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Forord

Regeringen har ett 6vergripande ansvar for att hélso- och sjukvarden dr god
och jamlik. For att kunna ta det ansvaret behover regeringen dandamélsenliga
verktyg for att folja och utvirdera utvecklingen inom hilso- och sjukvarden.
Redan i dag bedrivs ett omfattande arbete med att folja upp varden nationellt.
Men utifran regeringens syfte och perspektiv finns det ocksé brister i den
befintliga uppfoljningen och det finns en stor potential i att utveckla den
ytterligare.

I den hir rapporten redovisar vi vart svar pa ett regeringsuppdrag om
forbattrad nationell uppfoljning som syftar till att ge regeringen béttre mojlighet
att 16pande folja vardens kvalitet och jamlikhet. I uppdraget har vi haft ett
sarskilt fokus pa omraden som ar viktiga att f6lja ur ett patientperspektiv.

Arbetet vid Myndigheten for vard- och omsorgsanalys har bedrivits av
en projektgrupp som besttt av projektledaren Asa Ljungvall, utredarna
Kajsa Hanspers, Simon Jehrlander, Peter Nilsson, Joakim Ramsberg och
Karin Sandstrém samt analytikerna Agnes Lindvall, Ida Ahlin och Kerstin
Gunnarsson. I arbetet har dven projektdirektéren Nils Janlov och juristen
Timothy Hallgren deltagit. Myndighetens patient- och brukarrad har aktivt
bidragit till projektet och ldmnat manga vardefulla bidrag. Vi vill rikta ett
stort tack till de personer som ingick i var fokusgrupp och ocksé bidrog med
mycket virdefulla inspel. Tack ocksa till alla de personer runtom i landet som
besvarade var enkit.

Stockholm i mars 2019

Jean-Luc af Geijerstam
Generaldirektor
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Sammanfatining

Mpyndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) har i uppdrag fran
regeringen att laimna forslag pa en utvecklad nationell uppf6ljning av hilso-
och sjukvéarden. Var avrapportering bestar av tva delar. I den hir rapporten,
som &r del 1, redogor vi for arbetet inom regeringsuppdraget, bland annat de
angeppssatt och utgdngspunkter som ligger till grund for forslaget. Del 2 ar
en separat resultatredovisning av utfallet fér de indikatorer och analyser som
ingar i forslaget.

Malet med det forslag vi lamnar ar att det pa sikt ska ge regeringen en
overskadlig, systematisk och regelbundet aterkommande uppféljning av hilso-
och sjukvérdens kvalitet och jamlikhet. Vi ger forslag pa ett uppfoljnings-
ramverk och ett urval indikatorer, samt tolkning och analys av dessa. Forslaget
ar en datadriven och indikatorbaserad uppfdljning och analys, som ligger
sarskild vikt vid uppf6ljning av kvalitetsomraden som ar viktiga ur patienternas
perspektiv och som framst tar sikte pé regeringens behov av uppf6ljning.

Uppdraget ir ett viktigt forsta steg i utvecklandet av en andamalsenlig och
forbattrad nationell uppfoljning. Férhoppningen &r att det forslag vi lamnar,
tillsammans med det arbete som Socialstyrelsen bedrivit inom ramen for
sitt motsvarande uppdrag, kan anvidndas som utgéngspunkt i det fortsatta
arbetet med att utveckla regeringens uppfoljning. Men vart forslag ska inte
ses som en slutlig modell, utan férslaget behover diskuteras, forankras och
eventuellt omprovas.

REGERINGSUPPDRAGET

Ar 2006 publicerades for forsta gingen en 6ppen samlad jamférelse av hilso-
och sjukvardensresultat, &ven medicinska, mellan landsting (numera regioner)
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och vardgivare i olika delar av landet — ett arbete som kom att upprepas varje ar
och kallas oppna jamforelser. Trots att de 6ppna jaimforelserna har forbattrat
grunden for nationell uppf6ljning vasentligt, uttrycker regeringen i bakgrunden
till vart uppdrag att “efter mer &n tio ars 6ppna jimforelser av vardens resultat
i Sverige dr den generella bilden att oonskade variationer inte minskat i den
omfattning som krdvs mot bakgrund av de lagstadgade malsattningarna
om god vard pa lika villkor over hela landet”. Regeringen skriver ocksa att
“en avgorande forutsittning for att kunna bedriva ett utvecklings- och
forbattringsarbete for en mer jamlik vard ar att ha tillgang till information
och data av hog kvalitet, samt forma att dskadliggora och tolka den”.

Det ar mot den bakgrunden som Vérdanalys har i uppdrag (S2018/03916/
FS) av regeringen att lamna forslag pa hur den nationella uppféljningen av
hilso- och sjukvarden kan utvecklas for att ge regeringen 6kade mojligheter
att 16pande folja vardens kvalitet och jamlikhet. Enligt uppdraget behover
uppfoljningen kunna identifiera omotiverade skillnader i virdens strukturer,
processer och resultat, samt analysera vad dessa beror pa. I uppdraget ingar
det att

« redovisa vad som &r extra viktigt att f6lja utifrén ett patientperspektiv, och
att vélja ut 5—10 indikatorer som ar av sérskild vikt for jamlik vard ur ett
patientperspektiv

« presentera resultat for de indikatorer vi viljer ut, tillsammans med
fordjupade analyser av och forklaringsfaktorer till resultatet

« foresld hur patientrapporterade utfalls- och upplevelsemétt péd ett
andamalsenligt sdtt kan anvidndas for en férbéttrad nationell uppféljning.

Devaldaindikatorerna ska vara avsddan karaktir att detredanidag finns data
av tillracklig kvalitet for att folja upp, redovisa resultat och gora jaimforelser
mellan regioner.

Parallellt med vart uppdrag har Socialstyrelsen ett likartat uppdrag
(S2018/03917/FS), men utan ett lika uttalat patientperspektiv.

VART FORSLAG RIKTAR SIG TILL REGERINGEN

Vi har strévat efter att utforma en nationell uppfoljning som utgér frén
regeringens mandat och de behov som kan uttolkas ur regeringsuppdraget.
Vi menar att en Gverskadlig, systematisk och regelbundet aterkommande
uppfoljning av kvalitet och jamlikhet i hélso- och sjukvédrden kan vara ett
vardefullt stod i regeringens arbete. Regeringens uppfoljning kan fylla flera
behov, bland annat att bidra till insyn och ansvarsutkrivande samt ge signaler
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om utvecklingsomraden. Riksdag och regering tar en rad Overgripande
beslut om hailso- och sjukvardens mal, inriktning och forutséittningar.
Darfor behover de en sé god insikt i hdlso- och sjukvardens tillstind och
utveckling som mgjligt. Underlaget frén uppfoljningen kan ocksad anviandas
i dialoger och samrad mellan regeringen och regionerna dir de gemensamt
foljer utvecklingen av hilso- och sjukvarden och diskuterar prioriterade
utvecklingsbehov. P4 sé vis kan uppfoljningen i forlangningen ocksa anviandas
for att utveckla regeringens och regionernas gemensamma styrning av hilso-
och sjukvarden.

Kunskapsstodsutredningen (SOU 2017:48) framhaéller att regeringen
bor undvika att detaljstyra hilso- och sjukvarden, och i stillet utveckla
en mer strategisk styrning som préaglas av tillit och fortroende. I
linje med detta bedomer vi att regeringens uppfoljning bor vara av
overgripande karaktér, snarare an att ta fasta pa uppfoljning av enskilda
diagnos- och patientgrupper (exempelvis hjart- och karlsjukdomar samt
cancersjukdomar). Sjukdomsspecifik uppféljning pa nationell niva ar ocksa
av stor vikt, och har kommer sannolikt de nationella programomradena som
ar under uppbyggnad inom det regiongemensamma kunskapsstyrnings-
systemet att fylla en central roll.

SARSKILT FOKUS PA KVALITETSOMRADEN SOM AR VIKTIGA UR
PATIENTERS PERSPEKTIV

Kvalitetsomraden som ar viktiga ur patienters och befolkningens perspektiv
har en framtrddande roll i vart forslag. Utifrdn dterkommande diskussioner
med Véardanalys patient- och brukarrad, en fokusgrupp med patienter samt
erfarenheter fran vara tidigare arbeten om personcentrering har vi identifierat
tre huvudsakliga kvalitetsomréden som bor ingé i en nationell uppfoljning av
varden utifran ett patient- och befolkningsperspektiv:

 gott hdlsoutfall av varden

« personcentrerad hélso- och sjukvérd — att man blir sedd, respekterad och
inkluderad

- tillgdnglig hilso- och sjukvard.

De tre kvalitetsomridena har stark forankring i hélso- och sjukvérds-
lagstiftningen (frimst hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, och
patientlagen (2014:821), PL). For att lyckas leva upp till malen och kraven i
hélso- och sjukvérdslagstiftningen kravs ett gediget samspel och samverkan
mellan regionerna och regeringen.
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Gott hdlsoutfall av virden

Att hilso- och sjukvardens insatser leder till ett sa bra resultat som mojligt
— utifran patienternas individuella forutsittningar och behov — ar en central
kvalitetsaspekt. Det behover inte nodvéndigtvis innebéra att patienten kan
botas eller blir friskare, men att den behandling, kontakt eller annan insats
som hilso- och sjukvarden bidrar med leder till ett sd bra resultat och
omhindertagande som mdjligt.

Ett gott hilsoutfall av vdrden inkluderar god medicinsk kvalitet, men kan
innefatta mer dn kliniskt mitbara aspekter. Ur patientens perspektiv ar det av
stor vikt att ocks4 se till det patientupplevda hilsoutfallet och att ha en storre
helhetssyn pa den samlade hélsan.

Personcentrerad hdlso- och sjukvdrd — att man blir sedd,
respekterad och inkluderad

Att patienten, och dennes nérstaende, blir sedda, respekterade och inkluderade
i varden utifrdn varje individs behov, preferenser och resurser dr grunden
i en personcentrerad vard. Det handlar till exempel om att vardpersonal och
patienter tar gemensamma beslut om vard och behandling, att virden stodjer
patientens egenvard, samt att man i vArdmotet tar tillvara patienters och
nirstdendes erfarenheter och kunskaper. Det inkluderar ocksé att hilso- och
sjukvarden informerar patienten pa ett sdtt som patienten kan tillgodogora sig.
Om det ar aktuellt med flera parallella insatser eller kontakter med hilso- och
sjukvarden (och omsorgen) ska de vara samordnade, det vill siga organiserade
som en vil fungerande helhet ur personens perspektiv. I god samordning ingar
ocksa att hilso- och sjukvarden har en helhetssyn péd patienterna, och ser
till deras samlade behov och inte enbart till en enskild &komma i taget. Aven
behovet av kontinuitet ingar som en del i vardens férméaga att vara samordnad.

Tillgdnglig hdlso- och sjukvard

Tillgdnglighet till hdlso- och sjukvarden ar ett brett begrepp som omfattar
flera aspekter. I arbetet med den hir rapporten har sirskilt tvd olika
tillgdnglighetsaspekter betonats. Den ena ar hur latt det ar att soka och fa
kontakt med hilso- och sjukvérden, det vill sdga franvaron av olika former
av tillgdnglighetsbarridrer. Barridrerna kan vara av olika slag, exempelvis
kostnadsmissiga (man har inte rdd att besoka sjukvéarden eller himta ut
lakemedel), informationsmassiga (avsaknad av information om hur och var
man ska soka vard), sprakliga (svarigheter att f6rsta den information som ges)
och kulturella (erfarenhet av halso- och sjukvardssystem som fungerar pé ett
annat satt).
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Den andra tillgdnglighetsaspekten &r wvdntetider till olika insatser i
vardkedjan, ndr man vil har kommit i kontakt med hilso- och sjukvérden.
Lénga vantetider till besck och behandling kan leda till att en sjukdom eller
ett medicinskt tillstind forviarras. Men dven om det medicinska resultatet
inte paverkas kan véntetiden péverka den som véntar i form av oro, stress
och obehag eller genom att vardagen paverkas negativt av den skada, sjukdom
eller ikomma som man lider av.

Befolkningsundersdkning

Genom en enkitundersokning har vi undersokt befolkningens syn pa hur
viktiga dessa kvalitetsomraden ar jamfort med varandra. Sammantaget
véarderar respondenterna hilsoutfallet av virden hogst, ungefar dubbelt sd hogt
som de andra kvalitetsomrédena, som i sin tur far ungefar lika virdering. Vi
ser inga storre skillnader mellan olika grupper inom befolkningen, exempelvis
nér det géller kon, dlder, utbildningsniva och om man har en kronisk sjukdom.
Respondenterna blev éven tillfrigade om hur de anser att olika aspekter av
sjukvérden fungerar. En majoritet ger positiva bedomningar, med undantag
av vintetiden som en majoritet tycker ar dalig.

FORSLAG PA INDIKATORER ATT FOLJA

Utifran patienternas och befolkningens syn pa vad som ar viktigt foreslar
vi nio indikatorer (se tabellen nedan) utifran de data som ar befintliga och
tillgdngliga i dag. Malet ar att dessa indikatorer sammantaget ska ge en god
och oversiktlig bild av hilso- och sjukvardens kvalitet ur patienternas och
befolkningens perspektiv.

God kvalitet i datamaterialen ar en forutsattning for att dra ratt slutsatser,
och bristande datakvalitet kan i forlingningen innebéra en risk for att styra
fel. Men kraven pa data beror ocksa pa hur resultaten ska anvindas. For att f&
en 6vergripande bild av utvecklingen pa nationell niva kan mindre omfattande
datamaterial ge virdefulla insikter, medan exempelvis verksamhetsnéra
uppfoljning, jamforelser pa verksamhetsnivé och resultatbaserad erséttning
generellt stiller hogre krav pa datamiangd och detaljrikedom i data.

Vér samlade slutsats ar att datakvaliteten i de indikatorer som ingérivart
urval ar tillrackligt god for att ge en 6vergripande bild. Men det finns tydliga
brister som minskar tillforlitligheten och begrinsar vad uppféljningen kan
och bor anvéndas till. Det finns ocksa osdkerhet om hur vil indikatorerna
matchar och técker bredden i de kvalitetsomraden som vi har identifierat
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Indikator
Hdlsoutfall av vérden

1 Sjukvérdsrelaterad atgardbar dédlighet

2 Halsogap mellan personer med langvarig sjukdom och den
friska befolkningen (PROM)

3 Patienternas upplevelse av om deras vardbehov har blivit
tillgodosett (PROM)

Personcentrering
4 Upplevelse av vardmétet (PREM)
5  Upplevd samordning (PREM)
Tillgénglighet
6 Upplevelse av att ha tillgéng till den vérd man behéver (PREM)
7  Personer som uppger att de avstatt Idkarvard eller aft hdmta ut

frskriven medicin p& grund av kostnader, att man inte vet vart
man ska vénda sig eller avsténd till apoteket

8 Telefontillganglighet i primarvarden

9 Hur vél vérdgarantin efterlevs nar det galler

o |gkarbessk inom primérvérden inom sju dagar (vardgarantin
t.o.m. 2018)
¢ nybesdk inom den specialiserade varden inom 90 dagar

¢ pdabériad behandling inom 90 dagar

som viktiga att folja. Flera indikatorer i vart forslag bygger pa en nationell
patientenkdt som dr en omfattande och aterkommande undersokning
som vander sig till patienter. Vardanalys patient- och brukarrdd menar att
formuleringarna i frégorna behover ses 6ver och att det generellt finns en
skillnad mellan beskrivningarna av viktiga kvalitetsomraden och befintliga
indikatorer. I stillet for att méta telefontillganglighet till primarvérden tycker
rédet att det vore mer relevant med en mer teknikneutral indikator som ocksa

Kdlla

Dédsorsaksregistret

Nationella
folkhdlsoenkdten

Nationell patientenkat

Nationell patientenkat

Nationell patientenkét

Hélso- och sjukvards-
barometern

Nationella
folkhalsoenkaten

Vantetidsdatabasen

Vantetidsdatabasen

inkluderar andra kontaktvigar och andra delar av hilso- och sjukvarden.

Samtidigt bedomer vi att dessa indikatorer ar de framsta alternativ som
finns tillgingliga i dag. Det understryker behovet av att fortsitta utveckla

uppfoljningen av kvalitetsomradena.
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FLER OMRADEN BOR INGA 1 UPPFOLJNINGEN

Utover kvalitetsomraden som patienter och befolkning sérskilt virdesatter,
finns det andra omréden som behover inga for att regeringen ska f& en mer
balanserad och heltdckande bild av hilso- och sjukvéarden. I genomforandet
av regeringsuppdraget har vi darfor breddat perspektivet och kompletterar
det tidigare presenterade urvalet av indikatorer med métt och analyser
av hilso- och sjukvardens resurser, virdkonsumtion, produktivitet och
effektivitet. Sidana aspekter ar i forlangningen ocksé viktiga for patienterna
och befolkningen. Breddningen kan ses som forsok att ytterligare fordjupa
tolkningen av de nio huvudindikatorerna.

Figuren nedan presenterar ett 6versiktligt ramverk som ligger till grund
for strukturen i vart samlade forslag pa en uppfoljningsmodell. Ramverket
tar sin utgdngspunkt i bestimmelserna om god vard i lagstiftningen, OECD:s
ramverk och Socialstyrelsens God-vérd-dimensioner.

Den Gversta delen av figuren bestér av de kvalitetsomrdden som ir viktiga
att folja ur ett patientperspektiv, och kan ses som hilso- och sjukvéardens
resultat. Tillgdnglighetsbarridrer illustreras som en ram runt systemet for
att askadliggora att det handlar om barridrer for att fa tillgang till hilso-
och sjukvardens resurser och insatser. For att uppné kvalitet anviands olika
insatser (till exempel férebyggande insatser, besok, behandlingar, 1dkemedel,
provtagning med mera), och for att kunna gora detta krdavs resurser
(vardpersonal och ekonomiska medel).

Resurser, insatser, virdméten och véntetider ska anpassas efter
individuella forutsdttningar och behov — det ir en central utgdngspunkt i
hilso- och sjukvarden och en nyckelfaktor for att uppné personcentrering och
jamlikhet. Jamlikhet innebar att det inte ska finnas omotiverade skillnader
mellan sjukdoms- och befolkningsgrupper eller mellan regioner. Alla individer
med lika sjukvardsbehov, oavsett individuella bakgrundsfaktorer och
bostadsort, ska ha samma tillgéng till hédlso- och sjukvard. Varden ska ocksé
ges efter behov, dar personer med storre behov av hilso- och sjukvard ska
prioriteras framfor andra (3 kap. 1 § HSL).

I figuren spanner jamlikhetspilen tvirs over kvalitetsomridena, men
dven processer och resurser, det vill siga bade vardens kvalitet, processer och
resursanvindning ska vara jimlik. Aven tillgingligheten i form av avsaknad
av tillginglighetsbarridrer ska vara jamlik. Samtliga omraden som f6ljs
upp bor darfor ocksa studeras ur ett jamlikhetsperspektiv. Pa sa vis far vi
information om hur jamlik hélso- och sjukvarden ar.

Med érat mot marken
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Kvalitetsomraden ur ett patientperspektiv
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Jamlikhet: Sjukdomsgrupper, regioner och befolkningsgrupper

Befolkningens hdlsa och behov

: Barrigrer for tillgang till hélso- och sjukvérden

Hilso- och sjukvéirden ska ocksd vara kostnadseffektiv (4 kap. § 1 HSL).
Effektivitet avser forhallandet mellan de resurser som anvinds och nivan
pa de kvalitetsomraden som vi har identifierat. Produktivitet &r bara ett
intermediart systemmatt, eftersom det bara ser till relationen mellan resurser
och de insatser som vérden “presterar”.

Avslutningsvis beror den nedersta delen av figuren befolkningens hilsa
och behov. Information om befolkningens hilsa och hilsoskillnader mellan
grupper ar grundldggande for att kunna identifiera befolkningens behov av
hilso- och sjukvard och for att kunna avgora i vilken utstrackning hélso- och
sjukvérdens utformning motsvarar behoven. Kunskap om behoven ar ocksa
viktigt som bakgrund for tolkningen av 6vriga indikatorer.

FORSLAG PA ANALYSER OCH PRESENTATIONSSATT

Vid sidan av ren resultatredovisning har vi forsokt att 1agga stor vikt vid analys,
samlad bedomning och presentationsform. Resultaten av uppfoljningen
presenteras i en separat delrapport (del 2), dar vi redovisar urvalet av
indikatorer och resultaten av fordjupade analyser.

Forutsattningarna for att gora tillfredsstéllande jamlikhetsanalyser
begrinsas av vilken information som finns i befintliga datakallor. For
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Vérdanalys del begrinsas de ocksd av att vi i dagslédget inte har stéd att
behandla kénsliga personuppgifter (nar samtycke inte kan inhdmtas). Det
innebir att vi i flera fall inte kan ta hansyn till flera faktorer samtidigt och
didrmed inte urskilja om exempelvis en viss skillnad mellan regioner forklaras
av skillnader i aldersstruktur eller utbildningsniva. Tiden har inte heller
medgett externa forskningsuppdrag eller uppdrag till andra myndigheter for
att genomfora sddana jaimlikhetsanalyser. I resultatredovisningen beskriver
vi nir nagon av dessa faktorer gjort att vi inte kunnat fullfélja analysen och
hur det paverkar tolkningen av materialet.

FORTSATT UTVECKLING

Vi ser det arbete som genomforts inom ramen for regeringsuppdraget som ett
viktigt forsta steg mot en forbattrad nationell uppfoljning. Forhoppningen ar att
det forslag vi lamnar kan fungera som underlag for den fortsatta utvecklingen
av ett dndamalsenligt uppfdljningsverktyg. Hur uppfoljningen &r tdnkt att
anvidndas péverkar bland annat bade valet av indikatorer och vilka krav som
ska stillas pé data. Regeringen kan borja anvanda det forslag vi lamnar redan
i dag, och att borja anvinda det ser vi som ett sitt att testa om uppfoljningen
fyller det behov som den ska fylla. Men forslaget bor ocksé bli foremal for Gppen
dialog, forankring och omprévning, och ska alltsa inte ses som en fardig modell.
Nedan redogor vi for ndgra delar som vi bedomer bor beaktas i det
fortsatta utvecklingsarbetet. Utvecklingsforslagen &ar i stor utstrickning
av karaktiren att det handlar om att bearbeta och forddla data som redan
samlas in. Var bedomning ar att de resurser som krévs for fortsatt utveckling
inte dr storre dn att de bor kunna skapas genom en omprioritering inom de
medel som regeringen i dagsldget lagger pa den nationella uppféljningen.

» Se till helheten av indikatorerna

Regeringen &ger slutligen frigan om vilka indikatorer som ska foljas upp
inom de olika kvalitetsomradena som vi identifierat. Vi menar att det ar
viktigt att regeringen nu ser till helheten av de samlade indikatorerna,
frdn béde vart och Socialstyrelsens forslag, och sikerstéller att dessa
sammantaget ger en balanserad bild av hilso- och sjukvarden, téicker
alla de omréden som bor ingd i uppfoljningen och fyller det syfte som
regeringen har. Uppfoljningen bor pé sikt ocksé bli digital. Analys
och tolkning av resultat bor da integreras i det digitala verktyget eller
kompletteras pa annat satt, eftersom dessa delar ar av stor betydelse for
att uppfoljningen ska fylla sitt syfte.
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Ett specifikt forslag pa utvidgning av uppfoljningen &r att befolkningens
fortroende for hélso- och sjukvarden boér inkluderas som en del av
den samlade uppfdljningen. Det vore ocksd onskvirt att undersdka
mojligheterna att folja upp hur vil vérden fungerar for négra olika
patienttyper, exempelvis patienter med enkla akommor, patienter med
kroniska sjukdomar respektive multisjuka patienter.

Vi menar ocksa att det vore vardefullt att underscka mojligheterna
att inkludera en komponent dar en storre miangd indikatorer regelbundet
analyseras med statistiska metoder, for att identifiera eventuella
fordndringar (exempelvis i nivd eller i skillnader mellan regioner
och befolkningsgrupper). En siddan modell skulle moéjliggora ett
helhetsperspektiv pa hilso- och sjukvarden samtidigt som det finns
mojligheter att upptécka forandringar inom specifika omraden.

Utforma en plan for regeringens samlade uppféljning

I enlighet med formuleringarna i regeringsuppdraget ar det forslag vi
lamnar en datadriven och indikatorbaserad uppfoljning och analys.
Men forslaget ska inte ses som det fullstdndiga system for uppfoljning av
hélso- och sjukvérden som regeringen behover for den statliga styrningen
av hilso- och sjukvarden och vid samrédd med huvudméannen om alla
typer av utvecklingsbehov. Vi ser ett viarde i att fortydliga den samlade
nationella uppfoljningen av hilso- och sjukvarden genom att utforma en
regelbunden, langsiktig och systematisk plan for nir olika delar ska goras,
till vilket syfte och vem som gor det. Delar som skulle kunna inga utéver
den indikatorbaserade uppfoljningen och samrad mellan regeringen och
regionerna ar fordjupade tematiska analyser, internationella jamforelser,
uppfoljning av enskilda satsningar och reformer, uppfoljning av vissa
strukturella omraden (exempelvis ledarskap, kompetensforsorjning och
ehilsa) samt omvéarldsbevakning.

Verka for transparens, oberoende och kuvalitet i datakdllorna

Att vardinformationen som ligger till grund for den nationella
uppfoljningen hamtas fran en rad olika kéllor innebér ett svirmanovrerat
landskap, dar gemensam kunskapsinhdmtning forsvaras. Vi menar darfor
att regeringen bor ta initiativ till en samlad 6versyn av datakillor och
datatillgdng inom sektorn. Huvudsyftet skulle vara att underséka hur
datakillorna tillsammans kan generera storsta gemensamma mervérde —
via exempelvis 6kad anvandning, starkt kvalitetssakring och underlattad
sammankoppling — som kunskapskallor for halso- och sjukvardssektorn
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i stort. Ett delsyfte skulle ocksa vara att kartldgga vilka vardinsatser och
vardomraden som ar bristfalligt belysta i dag. En ytterligare vinst av en
sddan kartliggning 4r att identifiera om vissa datakillor Gverlappar
varandra si att den samlade datainsamlingen kan minska. Det dr dock
forst vid en sadan totalgenomslysning som séavél luckor som 6verlapp kan
identifieras pé ett tillforlitligt satt.

Vi vill ocksa framhélla vikten av kvalitet, oberoende och transparens
i de data som samlas in samt i berdkningar och anvdndning av data i
olika delar av den nationella uppfoljningen. For att 6ka tillforlitligheten
i data och ddrmed stdrka mdjligheterna till mer relevant uppfdljning
kan regeringen stodja datainsamling, men ocksa stélla krav pd att data
som samlas in kvalitetssidkras i storre utstriackning. Uppfdljningen bor i
gorligaste man goras av oberoende aktorer.

Forbattra forutsdttningarna for att folja upp vardens jamlikhet

Vi menar att kvalificerade jamlikhetsanalyser i dag gors i for liten
utstrackning och inte tillrackligt systematiskt. Eftersom jamlikhet dr en
angelagen friga menar vi att den ocksd bor fa ett stérre utrymme i den
nationella uppfoljningen, dar metoder och erfarenheter fran forskningen
appliceras pa mer regelbunden basis. Regeringen bér darfor se 6ver hur
den nationella nivan, inklusive dess myndigheter, kan bistd med en mer
kvalificerad systematisk uppfoljning av jamlikhetsperspektivet.

Stdrk insamlingen av patienternas och befolkningens erfarenheter
och syn pa hdlso- och sjukvarden

Att fa patienternas och befolkningens syn péd varden ar angeldget och
har en naturlig plats i en uppfoljning med ett patient- och befolknings-
perspektiv. Vi ser det darfor som angeldget att verka for forbéttrade
och dndamalsenliga enkéter, liksom alternativa mitmetoder, och att
regeringen bor bidra till en sddan utveckling.

Utveckla statistiken for vdntetider

For att kunna utveckla den statliga styrningen nar det galler tillganglighet
och vintetider dr det nodvindigt att staten har tillgang till information
om, och inflytande 6ver, hur vintetiderna, vardgarantins efterlevnad och
vérdens tillgidnglighet i stort foljs upp. Vi menar att vantetidsdatabasen i
dagsldget ar den framsta killan till information om véntetiderna, men det
ar ett problem att det saknas en tydlig kvalitetssakring av informationen.
Det minskar tillforlitligheten i data vasentligt. Vi har i tidigare rapporter
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framhéllit att en wutvecklad vintetidsstatistik, dar information om
vantetiden gar att koppla till bakgrundsfaktorer och medicinsk information,
okar mgjligheterna till mer kvalificerade analyser. Det skulle ge
forutsattningar for en skarpare uppfoljning av véntetider och analyser av
vantetidernas betydelse for medicinska resultat.

Utveckla uppfoljningen av hdlsoutfallet av virden

Att mita halsoutfallet av varden brett med ett begransat antal indikatorer
Ar svart. Aven om vi menar att de indikatorer som vi har inkluderat r
dndamalsenliga for en 6vergripande nationell uppfoljning som riktar sig
till regeringen, ser vi ocksa behov av ett fortsatt arbete pd denna punkt.
Hilsoutfallet av virden paverkas av manga underliggande faktorer som
hilso- och sjukvérden inte kan péaverka, och darfor vore det viardefullt att
undersoka majligheterna att riskjustera indikatorerna for hilsoutfallet av
varden pa ett battre satt 4n vad vi har gjort i det har arbetet.

Vi menar ocksi att man bor Overvdiga mer snabbrorliga och
péverkbara processmatt som indikatorer pa héalsoutfallet av vérden i
stillet for (eller som komplement till) 6vergripande dodlighetsmatt.
For att uppmérksamma kvalitetsbrister pa ett tidigt stadium, vore det
vardefullt att undersoka moéjligheterna att skapa ett samlat méatt pa hur
vil sjukvarden foljer evidensbaserade behandlingsriktlinjer.

Vi ser ocksd att det vore virdefullt att undersoka och forbittra
mojligheterna att koppla informationen i den nationella folkhalsoenkaten
till patientregistret, for att folja befolkningens hilsa och jaimféra den
for personer med langvarig sjukdom och den friska befolkningen. En
ytterligare utveckling vore att samla in nigot etablerat PROM, exempelvis
EQs5D, i den nationella folkhadlsoenkiten.

Overvig en indikator for att folja befolkningens hdlsokompetens

En central forutsattning for att individer ska kunna ta storre ansvar for
den egna hélsan ar befolkningens hilsokompetens (health literacy). Den
ser till individers forméga att skaffa, forstd och anvianda hilsoinformation
i syfte att behalla, fraimja eller forbattra hilsa, samt att sjalvstandigt fatta
beslut i hilsofragor. Eftersom hélsokompetens dr en viktig forutsittning,
som dessutom kan ha viss baring pa ojamlikheter, menar vi att det vore
vardefullt att undersoka mojligheterna att hamta in information och borja
folja befolkningens hilsokompetens.
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Mpyndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) har haft i uppdrag
av regeringen (S2018/03916/FS) att ldmna forslag pa hur den nationella
uppfoljningen av hélso- och sjukvarden kan utvecklas och forbéttras. I den
hér rapporten beskriver vi vart forslag och det arbete vi genomfort inom
ramen for uppdraget. Malet med det forslag vi lamnar ar att det pa sikt ska
ge regeringen en Overskadlig, systematisk och regelbundet aterkommande
uppfoljning av hilso- och sjukvérdens kvalitet och jamlikhet. Men forslaget
ska samtidigt inte ses som en fardig produkt utan kraver fortsatt utveckling. I
enlighet med uppdraget redogor vi ocksa for nagra delar som vi bedémer bor
beaktas i det fortsatta arbetet.

I det har inledande kapitlet presenterar vi regeringsuppdraget narmare.
Vi beskriver ocksa kortfattat dagens nationella uppféljning och vilka behov
som en indikatorbaserad uppfoljning i likhet med vart forslag kan fylla.
Tillsammans utgor det viktiga utgdngspunkter for hur vi har utformat vart
forslag.

1.1 UPPDRAG ATT LAMNA FORSLAG PA EN UTVECKLAD NATIONELL
UPPFOLJNING AV HALSO- OCH SJUKVARDEN

Regeringsuppdraget innebdr att ldmna forslag pad hur den nationella
uppfoljningen av hilso- och sjukvarden kan utvecklas for att ge regeringen
battre mojlighet att 16pande f6lja vardens kvalitet och jamlikhet. I bakgrunden
till uppdraget skriver regeringen att efter drygt tio ar med 6ppna jamforelser
har oonskade variationer inte minskat i den omfattning som kriavs mot
bakgrund av mélen om god vard pé lika villkor 6ver hela landet. De skriver
ocksé att regeringen har ett 6vergripande ansvar for att hilso- och sjukvarden
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ar jamlik. De menar att tillgang till information och data av hog kvalitet, samt
forméga att dskadliggora och tolka den, ar avgorande forutsiattningar for att
kunna bedriva utvecklings- och forbattringsarbete for en mer jamlik vérd.
En bittre och mer djupgaende uppfoljning av vardens kvalitet och jaimlikhet
som kan pévisa verklig variation och identifiera oonskade skillnader kan ge
regeringen och huvudminnen ett skarpt verktyg att arbeta utifrdn for att
forbattra varden och gora den mer jamlik.

Enligt uppdraget behéver den nationella uppfoljningen kunna identifiera
omotiverade skillnader i vardens strukturer, processer och resultat, samt
analysera vad dessa beror pa. I uppdraget ingar det specifikt att

« redovisa vad som &r extra viktigt att f6lja utifran ett patientperspektiv, och
att vilja ut 5—10 indikatorer som &r av sirskild vikt for jamlik vard ur ett
patientperspektiv

« presentera resultat for de indikatorer vi viljer ut, tillsammans med
fordjupade analyser av och forklaringsfaktorer till utfallet

« foresld hur patientrapporterade utfalls- och upplevelsemétt péa ett
andamalsenligt satt kan anvidndas for en forbéttrad nationell uppféljning.

Indikatorerna som vi viljer ska vara av sddan karaktér att det redan i dag
finns data av tillracklig kvalitet for att f6lja upp, redovisa resultat och gora
jamforelser mellan regioner (tidigare landsting och regioner). I samband
med avrapporteringen till Socialdepartementet ombeds vi ocksé att redovisa
vilka resurser som krivs for en fortsatt utveckling av en forbattrad nationell
uppfoljning.

Parallellt med vért uppdrag har Socialstyrelsen haft ett likartat uppdrag
(S2018/03917/FS), men utan ett lika uttalat patientperspektiv. I bade vért
och Socialstyrelsens uppdrag har det ingatt att samrdda med varandra for
att se till att vira respektive uppdrag pa bista sétt bidrar till en forbattrad
nationell uppfoljning. Vi har darfor haft aterkommande dialog med
Socialstyrelsen under arbetets gdng. Det ingar ocksa i uppdraget att samrada
med regionerna, foretradare for kvalitetsregister, patientorganisationer
och SKL (Sveriges kommuner och landsting). Detta har vi gjort genom flera
moten med olika grupperingar inom SKL (bland annat samverkansgruppen
for analys och uppfoljning, foretradare for kvalitetsregistergruppen
samt regiondirektorsnitverket) och diskussion med foretradare for
kvalitetsregistercentrum. Patientforetridare har spelat en viktig roll i vart
arbete med att beskriva viktiga kvalitetsomréden ur patienternas perspektiv.
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Det forslag som vi har arbetat fram utifran regeringsuppdraget presenteras
i kapitel 2. I kapitel 3 redogor vi for aspekteter som vi anser vore viardefulla
att fortsatta utveckla eller som vi anser behdver vara foremal for fortsatt
dialog och 6vervigande i den fortsatta utvecklingen av en férbéttrad nationell
uppfoljning.

Indikatorer &r matt pa tillstandet i hélso- och sjukvarden

Indikatorer har en framtrédande plats i regeringsuppdraget och det ingér bland annat aft
identifiera 5-10 indikatorer som ér viktiga ur eft patientperspektiv.

Ordet indikator kommer frén ordet indicium som betyder tecken pé (n&got) eller géra
(nagot) troligt (ESV 2007). Resultatindikatorer ér métt som kan anvéndas i bedémningen
av framgang i férhéllande fill uppstallda mél eller policyer (ESV 2007). | litteraturen om
hélso- och sjukvarden anvénds definitioner som “ett métt som visar fillstdndet eller nivan
i nagon process eller nagot utfall av hélso- och sjukvérden” eller ndgot mer specifikt
“eft kvantitativi matt som kan anvéndas fér att félja, utvardera eller forbattra kvaliteten
p& viktiga funktioner som paverkar utfallet av sjukvarden fér patienten” (Mainz 2003,
vér &versdttning fran engelska). Socialstyrelsen (2019a) skriver att “indikatorer ska
synliggdra och spegla kvalitet eller effektivitet fér god vard och omsorg”. De specificerar
ocksd kriterier som indikatorer ska uppfylla for att skilia dem frén andra nyckeltal eller

bakgrundsmatt (Socialstyrelsen 2019a).

Ibland &r en indikator ett matt som samvarierar med kvalitet, och ar pd sa sétt eft matt
som indikerar (antyder eller pekar pd) hur det &r stéllt med nédgot man é&r intresserad av,
som kvalitet i hélso- och sjukvarden. Mattet, eller indikatorn, behdver da inte vara direkt
infressant i sig sjalv, utan &r framst intressant att folja for aft det séger ndgot om négot
annat. Men ibland é&r en indikator det méatt som direkt mater det slutliga resultatet som man
ar infresserad av, som en viss kvalitetsaspekt.

Aven vi tolkar ordet indikator som eft matt som antingen direkt méter eller samvarierar
med en relevant aspekt av hélso- och sjukvardens kvalitet, resultat eller effektivitet. Det ar
ocksd generellt sett sa indikatorer anvénds inom uppfdlining av hélso- och sjukvarden.
Négra exempel pd indikatorer i Socialstyrelsens indikatorbibliotek (Socialstyrelsen
2019b) &r dédlighet efter bland annat stroke, hjgrtinfarkt och héftfraktur, andel patienter
som upplever sig delaktiga i beslut om sin vard i primarvérden och andel kvinnor som
genomgdtt gynekologisk cellprovtagning.

1.2 NAGRA CENTRALA AVGRANSNINGAR OCH VAGVAL

I genomforandet av uppdraget har vi gjort nagra centrala avgransningar och
vagval som vi redan hir vill betona.
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Vart forslag dar inriktat pa regeringens behov

I uppdraget efterfrigas ett forslag pad hur den nationella uppféljningen av
hélso- och sjukvarden kan utvecklas for att ge regeringen béttre mojlighet
att 16pande folja vardens kvalitet och jamlikhet. Vi har darfor stravat efter
att utforma en nationell uppf6ljning som utgér sirskilt frén just regeringens
perspektiv, och virt forslag ar i forsta hand utformat for regeringen. Vi har
bedomt att det framst dr 6vergripande matt pa hélso- och sjukvarden som ar
relevanta for detta syfte, snarare dn specifika medicinska matt for enskilda
patientgrupper (som hjiart- och kirlsjukdomar och cancer). Forslaget bor
forstés dven kunna anvindas av andra, som i regionernas ledning och styrning
pé overgripande niva. Men regionerna och enskilda verksamheter behéver
ocksa en annan, mer detaljerad, information dn vad vart forslag innehaller.
Det kan bland annat handla om uppféljning som gors gemensamt av alla
regioner, inom exempelvis nagot specifikt sjukdomsomréade.

Vi har fokuserat sdrskilt pa jamlikhet och kvalitet ur ett
patientperspektiv

Av uppdraget framgér att det sirskilt ar hélso- och sjukvéirdens kvalitet och
jamlikhet som regeringen vill fa battre mojligheter att folja. Det framgar
specifikt att vi ska vilja ut ett antal omraden och specifika indikatorer som
ar sarskilt viktiga att folja ur ett patientperspektiv. Kvalitetsaspekter som ar
viktiga ur patientperspektivet far darfor en framtréddande roll i vart forslag,
och vi analyserar dem ur ett jaimlikhetsperspektiv.

Men vi vill betona att det ocksa finns andra perspektiv och dimensioner
som bor ingd i regeringens uppfoljning. Det kan exempelvis handla om
vardpersonal, resurser, och inte minst effektivitet (det vill saga hur val halso-
och sjukvardens resurser anviands for att ge patienterna en god vard). Sddana
aspekter paverkar indirekt ocksa patienterna. I arbetet har vi darfor breddat
perspektiven nédgot, och ser ocksé till hdlso- och sjukvardens resurser och
effektivitet. Men en uppfoljning som fullt ut tjinar regeringens syfte och
behov skulle beh6va kompletteras med ytterligare indikatorer och perspektiv.

For tidigt att foresla indikatorer som inte lingre bor anvdndas

Av regeringsuppdraget framgar att utgangspunkten ar att den samlade
nationella uppféljningen ska forbattras, men inte 6ka i omfattning eller
kostnad. Det framgér ocksa att det darfor ingdr i uppdraget att ldmna
forslag pa befintliga indikatorer som inte lingre bor ingé i den nationella
uppfoljningen. Till foljd av bland annat vad som beskrivs i de tva punkterna
ovan menar vi att det ar for tidigt att ge ett skarpt forslag pé indikatorer som
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inte ldngre bor anvidndas. Indikatorer som inte ingér i vart forslag kan vara
relevanta ur andra perspektiv eller for annan nationell uppf6ljning, exempelvis
den mer sjukdomsspecifika nationella uppféljningen som forvantas utvecklas
inom det regiongemensamma kunskapsstyrningssystemet.

Vardanalys saknar i dag juridiskt stod for att genomfora
jamlikhetsanalyser

Jamlikhetsanalyser inom hélso- och sjukvard, det vill sdga analyser som
efterstravar att sdrskilja om skillnader i hélso- och sjukvirden mellan
grupper ir omotiverade eller inte, kréver information om béde behov och
diskrimineringsfaktorer pd individniva. Att i slutdndan avgora om en
skillnad ar omotiverad eller inte innebér svira avgoranden om vilka faktorer
som mater behov och ddrmed dr legitima att korrigera for, och vilka faktorer
som inte anses utgora legitima grunder for skillnader och darfor inte ska
justeras for.

En forutséttning for att ndrma sig dessa avvigningar ar att det i sa
stor utstrackning som mdgjligt finns information om béda dessa aspekter
samtidigt. Att exempelvis resultaten av en viss behandling skiljer sig mellan
regioner skulle kunna bero pa att befolkningen skiljer sig at i dldersstruktur,
vilket kan ses som en legitim skillnad (och didrmed utgéra en motiverad
skillnad) om &lderssammanséttningen pa befolkningen antas vara en
indikator pa behoven. Om forklaringen i stillet ar att befolkningarna har olika
socioekonomiska forutsattningar (vilket kan framgé av utbildningsnivén) kan
skillnaden i behandlingsresultat i stillet ses som omotiverad. For att urskilja
vilken av dessa forklaringar som ar viktigast, och ddrmed kunna avgéra om
en skillnad dr omotiverad eller inte, kravs information om béade &lder och
utbildning pa individniva. Att enbart forlita sig pa aggregerad information pa
gruppnivd, dar informationen ges om resultaten per region, aldersgrupper och
utbildning var och en for sig, innebar en risk att relevanta samband forbises
eller misstolkas. Enbart tillgdng till aggregerad information begriansar darfor
vilka analyser som kan goras och vilka slutsatser som kan dras.

I regeringsuppdraget ingdr att utifrin befintliga data identifiera
omotiverade skillnader i vardens strukturer, processer och resultat, samt
analysera vad dessa beror pd. Vardanalys saknar i dag juridiskt stod for
att behandla kinsliga personuppgifter om inte individen sjilv samtyckt till
behandling av personuppgifterna. Det innebir att vi saknar forutséttningar
att fullt ut genomféra den form av jamlikhetsanalyser som uppdraget
egentligen kraver. Tiden har inte heller medgett externa forskningsuppdrag
eller uppdrag till andra myndigheter att gora omfattande bearbetning av
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data. Var resultatredovisning fokuserar darfor framst pa att illustrera
viktiga faktorer som anvindaren bor ta hdansyn till vid jamlikhetsanalyser.
Men det ar forst nir dessa faktorer kombineras som en nirmare analys av
forekomsten av eventuellt omotiverade skillnader kan goras. I resultat-
redovisningen beskrivs ndrmare nir det inte varit s, och hur det paverkar
tolkningen av materialet.

Kommunal hdlso- och sjukvdrd bor ingé pa sikt

Under 2017 hade drygt 400 000 personer, de flesta Gver 65 &r, insatser
inom den kommunala hélso- och sjukvérden (Socialstyrelsen 2019c). Den
kommunala hilso- och sjukvarden innebar bland annat att man vid behov
kan beviljas mgjligheten att f& vard i hemmet i stéllet for att &ka till en
vardcentral eller liknande. Ar 2016 (det senaste dret dir det finns statistik)
kostade den kommunala hilso- och sjukvarden 126,5 miljarder kronor enligt
SCB:s hilsordkenskaper, vilket motsvarar 25 procent av de totala kostnaderna
for hilso- och sjukvarden pa drygt 480 miljarder kronor. Men i den siffran
ingdr s kallade ADL-tjanster (aktiviteter i det dagliga livet) till en kostnad
om 101,5 miljarder kronor. Dessa klassificeras normalt som omsorg snarare
dn sjukvard. Om dessa kostnader inte ridknas med kan kostnaderna for
kommunal sjukvard uppskattas till cirka 25 miljarder, eller cirka sju procent
av de samlade sjukvardskostnaderna.

Den kommunala hilso- och sjukvérdens kvalitet dr ocksa viktig att félja
upp, pd samma sétt som annan hilso- och sjukvard. Men utéver kostnad
och antal personer som far kommunal hilso- och sjukvard saknas i stor
utstrackning data. Inom ramen for det befintliga uppdraget har vi darfor inte
inkluderat indikatorer for den kommunala hélso- och sjukvérden. Detta dr
didremot ett omrade som bor utvecklas framover.

1.3 BAKGRUND TILL UPPDRAGET FINNS | BETANKANDE

I juni 2017 limnade utredningen om o©kad foljsamhet till nationella
kunskapsstod i hélso- och sjukvarden sitt betinkande Kunskapsbaserad
och jamlik vérd — forutsdttningar for en ldrande hdlso- och sjukvard till
regeringen (SOU 2017:48). Utredningen hade i uppdrag att 6vervidga och
ldmna forslag till hur en 6kad foljsamhet till nationella kunskapsstod i hélso-
och sjukvérden kan uppnés, for att sdkerstilla att den hilso- och sjukvérd som
erbjuds befolkningen ar kunskapsbaserad och jamlik. Inom uppdraget skulle
utredaren bland annat kartligga pagaende initiativ och samarbeten om 6kad
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foljsamhet till nationella kunskapsstod (bland annat nationella programrad,
vardprogram och samverkansgruppen for kunskapsstyrning). Utredaren
skulle ocksa identifiera eventuella hinder for 6kad foljsamhet till nationella
kunskapsstod och foreslé eventuella ytterligare atgérder for att bemdta dessa
hinder.

For att &stadkomma en kunskapsbaserad och jamlik vard, menade
utredningen att det krivs en skirpt nationell styrning. Med sina forslag, och
med utgidngspunkt i den radande ansvarsfordelningen mellan staten och
huvudméannen, avsag utredningen att uppnad en skarpt nationell styrning
genom en kombination av okad statlig styrning och fortydligade krav pa
regioners och kommuners ansvar for nationell kunskapsstyrning. Tillit till
vardprofessionernas arbete och patienter som en viktig aktor i varden som
behover fa forutsiattningar att delta i kunskapsstyrningen var tvd andra
viktiga utgdngspunkter.

Utredningen ldmnade en rad forslag, bland annat att regeringen och
regionerna skulle inrédtta ett nira och regelbundet samrad dir parterna
kommer Gverens om insatser efter att ha identifierat brister i kunskapsbaserad
och jamlik vard. Utredningen menade att regeringen bor nyttja berorda
myndigheter (frimst Socialstyrelsen) i storre utstrdckning for att bidra i
arbetet med samradet.

Som en del av en mer samordnad och effektiv myndighetsstyrning
foreslog utredningen en forbattrad och skidrpt nationell uppféljning av
kunskapsbaserad och jamlik vard. Utredningen sig behov av en mer
djupgdende, analytisk och lattillginglig uppfoljning &n den befintliga,
med potential att visa pd mer relevanta skillnader. Uppfoljningen skulle ge
regeringen forutsiattningar att uppmarksamma nar jamlikhet eller kvalitet
brister och ldgga detta till grund for ansvarsutkrdvande och samrdd om
mojliga forbattringsédtgiarder. Socialstyrelsen skulle fa i uppdrag att ansvara
for nationell, regelbundet aterkommande uppféljning och djupgiende
dataanalys. Vardanalys skulle f4 i uppdrag att ta fram en regelbundet
aterkommande analysrapport utifran ett patient- och brukarperspektiv.

Utifrén betdnkandet har en sirskild utredare fétt i uppdrag av regeringen
(dir 2018:95) att stodja utformandet av ett nationellt sammanhallet system for
kunskapsbaserad vard. I uppdraget ingér att stodja utvecklingen av nira och
regelbundna samrad mellan regeringen och sjukvardshuvudméinnen samt att
analysera och utveckla vissa forslag i betinkandet. Utredaren ska ocksa stodja
utvecklingen av en forbattrad nationell uppf6ljning av hilso- och sjukvérden.
Har ingar att 6vergripande folja och stodja Vardanalys och Socialstyrelsens
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arbete med utvecklingen av en forbattrad nationell uppf6ljning av hélso- och
sjukvérden, det vill sdga regeringsuppdraget som den hér rapporten utgar
frén. Utredarens uppdrag ska redovisas senast 30 juni 2020.

1.4 FLERA AKTORER BIDRAR TILL DEN NATIONELLA UPPFOLININGEN

I dag foljs hélso- och sjukvarden upp pa nationell nivé av flera aktorer. Det
samlas in en stor méngd data som tillgdngliggors genom analyser, rapporter,
presentationsplattformar och databaser. Vi gor inte ansprik pé att ge en
heltickande eller uttémmande bild, men ger i det hir avsnittet en 6versikt av
de viktigaste komponenterna i dagens nationella uppféljning eftersom detta
ar en viktig utgdngspunkt for vart forslag.

Figur 1 visar oversiktligt ett urval aktorer, primdra och bearbetade
datakallor respektive rapporter som har betydelse for den nationella
uppféljningen. Regeringen har flera verktyg for sin uppfoljning av halso- och
sjukvirden. En rad myndigheter, ddribland Socialstyrelsen, Inspektionen
for vard och omsorg (IVO), Vardanalys, Folkhdlsomyndigheten och Statens
beredning for medicinsk och social utvirdering (SBU), bidrar pa olika
sitt enligt sina instruktioner (se respektive myndighets férordning med
instruktion). Aven Riksrevisionen och Statskontoret gor Aterkommande
uppfoljningar som ror héalso- och sjukvarden. Riksdagens utskott
(Socialutskottet for hilso- och sjukvarden) foljer upp och utvarderar de beslut
som riksdagen har fattat. Huvudmainnen for héilso- och sjukvarden, regioner
och kommuner, gor nationella uppféljningar och jamforelser genom SKL.

1.4.1 Datakallor till grund for nationell uppféljning

Som figur 1 visar gors ett stort antal datainsamlingsarbeten inom
hélso- och sjukvarden. En stor och central datakilla ar Socialstyrelsens
hilsodataregister. Det finns sex hilsodataregister: cancerregistret, insatser
i kommunal hilso- och sjukvérd, lakemedelsregistret, medicinska fodelse-
registret, patientregistret och tandhilsoregistret. For dessa register finns
en lagstadgad uppgiftsskyldighet for berorda aktorer, vilket innebar att de
ska tillhandahalla och rapportera in information till registret. Registren ar
personnummerbaserade, vilket innebéar att det gar att 1anka dem till varandra
och till andra kallor som ar personnummerbaserade.

De nationella kvalitetsregistren ar specifika for diagnoser, ingrepp och
symptom. De &r professionsdrivna och innehaller individbaserade uppgifter
om problem, insatta dtgirder och resultat inom hilso- och sjukvarden.
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Figur 1. Oversikilig exempelbild av datakdllor, rapporter och aktérer i den nationella
uppféliningen av hélso- och sjukvérden.

Presentations- Indikatorbaserade
plattformar rapporter

Verksamheter e Vérden i siffror * Socialstyrelsen Oppna

* Socialstyrelsens hélsodataregister « Socialstyrelsens iémférelser

* Nationella kvalitetsregister statistikdatabas  SKL Oppna jémférelser

SKL primérvardskvalitet SCB:s statistikdatabas * Vardanalys rapporter

Socialstyrelsens

Regionernas administrativa data * Kolada
rapporter

och journalsystem * KPP-databasen
* SCB nationalrékenskaper
SCB befolkningsstatistik
SKL patientsckerhet
* SOS Alarm

Kvalitetsregistrens

* Vérdskador arsrapporter

o Vantetider i vérden « IVO:s rapporter

Socialstyrelsen personalstatistik

SKL Kostnad per patient (KPP)

SKL punktprevalensmatningar

eHalsomyndigheten
|akemedelsstatistik

* SKL personalstatistik

Befolkning och patienter (enkdter) 2 Regatingen * Folkhdlsomyndigheten
 SKL Nationell patientenkét * Riksdagen o Lakemedelsverket
e SKL Halso- och sjukvardsbarometern ° SKL e Tiv
« Vardanalys IHP e Kommuner och regioner ¢ Riksrevisionen
« SCB ULF/SILC e Socialstyrelsen o Statskontoret
* Folkhalsomyndigheten ¢ Vérdanalys * SMER
elldlee el e SBU e Professionsférbund
» Andra, inte regelbundet « VO  Patientféreningar

&terkommande, enkdter fran
bl.a. myndigheter

eHalsomyndigheten

De ovan nimnda datakillorna, tillsammans med en rad andra (se figur 1),
beror medicinska och administrativa aspekter, och samlas i huvudsak in
frdn olika nivaer i verksamheterna (dven om kvalitetsregistren innehéller
en del patientrapporterade métt). Utover detta samlas data ocksa in direkt
fran patienter och befolkning genom olika enkidtundersokningar. Flera ar
sddana som bara gors vid ett tillfille (exempelvis enkéter som Véardanalys
gor i samband med regeringsuppdrag och egeninitierade analyser), medan
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andra dr aterkommande. Exempelvis har regionerna under de senaste
tio dren samarbetat med SKL for att undersoka patienternas upplevelser
inom hélso- och sjukvirden genom en nationell patientenkit. Hilso- och
sjukvardsbarometern (tidigare Vardbarometern) dr en undersékning bland
befolkningen som féngar attityder till, férvintningar pa och erfarenheter av
héilso- och sjukvarden. Den genomfors pa uppdrag av regionerna och leds och
samordnas av SKL.

1.4.2 Olika presentationsplattformar tillgéngliggor data

Det finns flera former och initiativ for att tillgdngliggora och synliggora delar
av datakillorna genom att data presenteras i olika typer av databaser och
presentationsplattformar. Socialstyrelsens statistikdatabas innehaller data
fran de olika hilsodataregistren och fran andra officiella statistikkillor. Aven
flera kvalitetsregister har webbverktyg dar tabeller och diagram kan hamtas.

SKL forvaltar flera databaser for uppfdljning av olika aspekter av virden.
Alla regioner rapporterar in information om vantetider och koer till vissa delar
av vardkedjan (enligt den nationella vardgarantin) till Véntetidsdatabasen.
Data sammanstills och redovisas 16pande pa webbplatsen Vintetider i varden.

Sedan 2016 publicerar SKL kvalitetsdata och annan data pa webbplatsen
Véarden i siffror. Data fran manga olika killor, diribland Socialstyrelsens
hilsodataregister, kvalitetsregister, enkétundersokningar och Véntetids-
databasen, publiceras lI6pande och det gar att himta information om néira 700
indikatorer frén Vérden i siffror (SKL 2019a).

Andra datakillor som hanteras av SKL dr Primédrvardskvalitet och KPP-
databasen (kostnad per patient). Kolada ar en databas och visningsportal
som ocksa innehéller olika analysverktyg. Det dr en samlad ingdng till
nyckeltal om resurser, volymer och kvalitet i kommuners och regioners
alla verksamheter. Kolada 4gs av en ideell forening (Rédet for fraimjande av
kommunala analyser, RKA), vars medlemmar ar staten och SKL.

1.4.3 Informationen anvénds i rapporter och andra underlag

Utifran datakéllorna direkt eller utifrin de bearbetade datakillorna
sammanstélls ett stort antal rapporter som pé olika sitt utgér nagon form
av nationell uppf6ljning. Som exempel kan ndmnas Socialstyrelsens
uppfoljningar av nationella riktlinjer, tillgdnglighet till hilso- och sjukvard,
véantetider till akutmottagningar samt personaltillgang.
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Kvalitetsregistren redovisar data i sina respektive arsrapporter. Manga
andra aktorer gor ocksd rapporter som belyser olika delar av hilso- och
sjukvirden ur ett nationellt perspektiv. Flera myndigheter, men ocksa
forskningen bidrar, liksom patientorganisationer, branschféreningar och
andra intresseorganisationer. Aven media anvinder de olika datakillorna for
att f6lja upp och granska hélso- och sjukvérden.

1.4.4 Oppna jémforelser viktig del av uppfljningen

En grundpelare i den nationella uppféljningen ar 6ppna jaimforelser av hilso-
och sjukvardens kvalitet och effektivitet. Ar 2006 publicerades for forsta
gingen en samlad 6ppen jamforelse av hédlso- och sjukvardens resultat, &ven
medicinska, mellan regioner och vardgivare i olika delar av landet — ett arbete
som kom att upprepas varje ar och kallas oppna jamforelser. Syftet med
jamforelserna var att stimulera till diskussion och férbattringsarbete, och
arbetet har lyfts fram bade nationellt och internationellt som en viktig insats
for okad kvalitet och minskade skillnader i landet.

Efter en utviardering 2012 var Vardanalys samlade slutsats att oppna
jdmforelser har forbattrat mojligheterna till nationell uppfoljning och
bidragit till att utveckla regionernas strukturer for styrning. Data har blivit
mer tillgdngliga, vilket ar till nytta f6r dem som bedriver och utvecklar hilso-
och sjukvarden, men ocksa for patienter och medborgare. Vi kunde pavisa
forandringar av vissa processmétt i Oppna jaimforelser, men inte ndr det
giller resultatet for patienterna (Vardanalys 2012a). Regeringen konstaterar
ocksd i det nu aktuella uppdraget att oonskade variationer inte har minskat i
tillracklig utstrackning trots mer dn tio ar av 6ppna jamforelser.

Oppna jiamforelser startade som ett samarbete mellan Socialstyrelsen
och SKL. Regeringen stimulerade utvecklingen genom riktade satsningar.
Socialstyrelsen och SKL publicerade gemensamma rapporter under aren
2006-2014. Jimforelserna har 6kat i omfattning fran &r till ar. Fran att ha
publicerats som en samlad skriftlig rapport 6vergick rapporteringen i stéllet
till flera olika rapporter och i webbaserade system (Socialstyrelsen 2017a),
dir rapportuttag kan goras efter eget val av omraden och indikatorer. Sedan
2015 har Socialstyrelsen publicerat egna rapporter, och SKL har utvecklat
Viérden i siffror och gor rapporter utifran det. Socialstyrelsen har publicerat
oppna jimforelser med olika teman, till exempel séker véard, jamlik vard och
kroniska sjukdomar, och har fortfarande i uppdrag fran regeringen att gora
oppna jamforelser.
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Sedan 2017 finns en arlig utgdva av Oppna jimforelser — En god vérd?
(Socialstyrelsen 2017a, 2018a, 2019d). Den ger en Gvergripande bild av halso-
och sjukvardens resultat genom ett femtiotal indikatorer fordelade pa sex
omréden (kostnader, tillginglighet, prevention, kvalitet, hilsa och héllbarhet).

Ar 2018 publicerade SKL rapporten Hilso- och sjukvdrdsrapporten
2018 — Oppna jiamforelser (SKL 2018a). Motivet till rapporten dr enligt
forordet att d&ven om den grundliaggande presentationen av data inte lingre
behover goras i tryckt format utan finns pa Védrden i siffror, finns det dndé
ett behov av sammanstillning dar resultat lyfts fram och uppmarksammas.
Rapporten planeras att aterkomma varje ar. 2018 ars rapport innehdll dels
en summerande ligesbild med analys och summering av resultaten, dels
femton tematiska resultatoversikter (bland annat sammanhallet vardsystem
— god och nira vard, patientsidkerhet, befolkningens vardutnyttjande och étta
sjukdomsspecifika omréaden).

1.5 REGIONGEMENSAMT KUNSKAPSSTYRNINGSSYSTEM AR UNDER
UPPBYGGNAD

Halso- och sjukvérdslagstiftningen anger bland annat att malet f6r hilso-
och sjukvarden ar en god hilsa och vard pa lika villkor 6ver hela landet (3
kap. 1 § HSL). For att lyckas leva upp till malet kravs ett gediget samspel och
samverkan mellan regionerna och med regeringen. Som ett steg i arbetet
mot en mer kunskapsbaserad, jamlik och resurseffektiv vard av hog kvalitet
etablerar regionerna, med stod av SKL, ett nytt gemensamt system for
kunskapsstyrning i hdlso- och sjukvarden.

Det ar dnnu for tidigt att sdga hur den nya samverkan runt kunskaps-
styrning kommer att utformas och fungera i praktiken, men det 4r inom
ramen for den strukturen som regeringens nationella uppfoljning kan komma
att ha sin regionala samverkanspartner. I virt regeringsuppdrag ombeds vi
ocksd att sdrskilt beakta programomréadenas arbete inom det gemensamma
kunskapsstyrningssystemet. I det hér avsnittet beskriver vi darfor oversiktligt
strukturen i systemet. Informationen har vi i huvudsak hamtat fran SKL:s
webbplats (SKL 2019b).

Storsta delen av arbetet inom kunskapsstyrningen sker i regionerna
och i de sex sjukvérdsregionerna, med stéd frdn SKL och i samverkan med
staten. Upplédgget bygger pa ett frivilligt deltagande fran regionerna, men
SKL:s forbundsstyrelse har rekommenderat dem att delta och alla regioner
har fattat lokala politiska beslut om att samverka inom ramen for systemet, i
enlighet med rekommendationen.
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Inom kunskapsstyrningssystemet ska kunskapsstod tas fram inom relevanta
omraden och utformas sé att de ar latta att anvdnda. Dessutom ingér stod
till uppféljning och analys, stod till verksamhetsutveckling och stod till
ledarskapet. I SKL:s och statens dverenskommelse om stdd till utvecklingen
av nationella kvalitetsregister framgar ocksa att kvalitetsregistren ska vara en
integrerad del i kunskapsstyrningen och uppféljningen av svensk hilso- och
sjukvard.

I den organisation som etableras finns 24 nationella programomréden
(NPO). Exempel pd NPO:n dr cancersjukdomar, akut vard, hjart- och
kirlsjukdomar samt 6gonsjukdomar. Ett NPO bestir av professionella
inom faltet, med representation fran samtliga sjukvardsregioner. De leder
bland annat kunskapsstyrningen inom sitt respektive omrade, foljer upp
och analyserar, gor behovsanalyser, identifierar omréden dir det saknas
kunskapsstod och bidrar i arbetet med nivéstrukturering.

NPO:na tillsdtter nationella arbetsgrupper (NAG) inom olika diagnos-
omréden och for specifika fragor inom respektive NPO. For att matcha den
nationella kunskapsstyrningen finns regionala programomréden som ska
initiera fragor for den nationella samverkan samt anpassa och omsitta den
kunskap som tas fram nationellt, och sidkra att det nar hela vigen ut till
patientmotet.

Sjukvardsregionerna har delat upp viardskapet for NPO:na. Virdskapet
innebir att forse NPO:na med processtod, kompetens och utvecklingskraft.
Den nationella stodfunktionen vid SKL ger stod till processtodjarna och
bidrar till ett likartat arbetssitt inom strukturen.

Inom systemet har dven sju nationella samverkansgrupper (NSG) bildats
(lakemedel och medicintekniska produkter, metoder for kunskapsstod,
nationella kvalitetsregister, patientsdkerhet, uppfoljning och analys,
forskning och Life Science samt strukturerad vardinformation). Deras roll ar
attleda och samordna regioners nationellt gemensamma inom sina respektive
omraden. Den hir strukturen kan férvintas vara sarskilt relevant i arbetet
med regeringens nationella uppféljning, i synnerhet samverkansgrupperna
for uppfoljning och analys, nationella kvalitetsregister samt strukturerad
vardinformation.

1.6 INDIKATORBASERAD UPPFOLINING STOD I STYRNINGEN AV
HALSO- OCH SJUKVARDEN

Som framgér tidigare i kapitlet finns redan i dag mycket data med information
om olika aspekter av hélso- och sjukvéirden, och det gors ett omfattande
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arbete med att f6lja upp och utvérdera olika delar av hélso- och sjukvéarden.
Trots det ser regeringen brister och darfor ett behov av en forbattrad nationell
uppfoljning som riktar sig till regeringen. I det hér avsnittet utvecklar vi var
syn pa hur en nationell indikatorbaserad uppfoljning kan stodja regeringens
arbete med att utveckla hilso- och sjukvarden, och diskuterar att statens roll
péverkar hur uppféljningen ska utformas.

1.6.1 Statens ansvar for jamlik och effektiv hélso- och sjukvard

Statens och regeringens roll i styrningen av hilso- och sjukvarden é&r
vagledande for vilken uppféljning och vilka indikatorer som de behdver
efterfriga och anvinda. I det nu aktuella uppdraget konstaterar regeringen
att de har ett 6vergripande ansvar for att sikerstélla att varden ar jaimlik.
Staten har ocksa ett 6vergripande ansvar for att den offentliga verksamheten
utvecklas pa ett sitt som &ar forenligt med samhallsekonomisk balans,
samtidigt som kommuner och regioner svarar for den storsta delen av den
offentliga verksamheten (Regeringskansliet 2019, Finansdepartementet
2008). Staten har darfor behov av att kunna paverka sektorns forutsittningar
och utveckling dven nér det géller en effektiv resursanvindning.

En utgdngspunkt som foljer av det kommunala sjélvstyret ar att staten
inte bor — och inte kan — ta 6ver huvudmaénnens styrning. I stillet bor staten
komplettera den och ge huvudménnen forutsittningar att bedriva en jamlik
och effektiv vard av god kvalitet.

Syftet med det forslag till forbattrad nationell uppfoljning som vi
presenterar i den hir rapporten ar att vara en 6verskadlig, systematisk och
regelbundet dterkommande uppfoljning av kvalitet och jamlikhet i hélso-
och sjukvarden som stod for regeringen i dess arbete. En sddan uppféljning
kan fylla flera behov, bland annat bidra till insyn och ansvarsutkrivande
samt ge signaler om utvecklingsomriden. Riksdag och regering tar en
rad Gvergripande beslut om hilso- och sjukvardens mal, inriktning och
forutsattningar. Darfor behover nationella beslutsfattare en sa god insikt i
halso- och sjukvérdens tillstind och utveckling som mojligt. Underlaget fran
uppfoljningen kan ocksa anvindas i dialoger och samrad mellan regeringen
och regionerna, diar de gemensamt f6ljer den regionala utvecklingen av hélso-
och sjukvarden och diskuterar prioriterade utvecklingsbehov. P4 sa sétt kan
uppfoljningen i forlingningen ocksa anvindas for att utveckla regeringens
och regionernas gemensamma styrning av halso- och sjukvarden.

Vi tolkar det som att regeringen upplever att de data, plattformar och
analyser som i dag utgor kdrnan i den befintliga nationella uppfoljningen
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inte fullt ut stodjer deras behov och syften. I jamforelse med den nationella
uppfoljning som finns i dag tolkar vi att regeringen efterfragar ett forslag
pa en uppfoljning som ar mer begrdnsad i sin omfattning nér det géller
antalet indikatorer. Forslaget ska inkludera fordjupade analyser som gér
bortom att enbart presentera resultat for olika regioner eller grupper, genom
att resultaten ocksi tolkas och diskuteras. Omriden som &r viktiga ur
patienternas perspektiv ska ingé.

1.6.2 Syftet med uppfdljningen styr val av indikatorer

Indikatorer och métningar av hilsa och kvalitet i varden anviands for olika
syften, exempelvis i forbattringsarbete, for insyn och ansvarsutkrivande
eller i forskning. For dessa syften behovs olika typer av data och indikatorer.
De anvinds direkt av verksamheterna men ocksé for regionernas planering,
ledning och styrning och for att identifiera forbattringsomréden pa olika
nivéer i systemet. Det 16pande och verksamhetsnédra forbattringsarbetet
behover andra matt 4n de som behovs for att gora politiska prioriteringar pa
regional eller nationell niva. P4 den statliga nivan behovs i forsta hand matt
som fangar den overgripande utvecklingen. Staten behover inte information
om hur kvaliteten utvecklas for enskilda diagnoser pa enskilda vardenheter,
eftersom det inte ar statens roll att padverka pa de niviaerna. I allminhet
kommer staten enligt vir bedomning darfor inte behéva sjukdomsspecifika
matt.

En annan viktig avvagning ar mellan indikatorer som mater olika
aspekter av en process. Det finns resultatindikatorer som mater slutresultatet
for patienten, exempelvis dodlighet efter stroke eller patientrapporterad
livskvalitet efter stroke. Intermedidra resultatindikatorer maiter nagon
héindelse som kan sigas ligga mellan vardprocessen och slutresultatet for
patienten, till exempel aterinldggningar eller blodtryck. Andra matt ar sé
kallade processindikatorer som miter nigot som antas ha betydelse for
vardprocessens resultat, exempelvis andel som véardas pa strokeenheter.
Strukturindikatorer miter forutsittningarna for att uppnd goda resultat,
exempelvis om det finns tillginglig personal med en viss utbildning.

Alla typerna av indikatorer dr anvidndbara, men for olika syften.
Resultatindikatorer har fordelen att de tar sikte direkt pa slutresultatet for
patienten. Resultatindikatorer dr ofta bra for att utvdrdera en verksamhet,
men kan vara mindre lampliga om syftet dr verksamhetsutveckling eftersom
de ofta reagerar langsamt. Dessutom péverkas resultatindikatorer ofta av
olika bakgrundsfaktorer. Processmétt paverkas inte av bakgrundsfaktorer
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och kan ofta reagera snabbt pa fordndringar, men anses ofta inte vara lika
relevanta for att belysa det som ar viktigt ur patienternas och medborgarnas
perspektiv. En 16sning pd det dilemmat ar att anvdnda processindikatorer
som ir starkt korrelerade till de 6nskade resultaten.

Aven antalet indikatorer behover viljas med medvetenhet. Indikatorerna
behover vara tillrackligt manga for att spegla de forhallanden man vill belysa,
men alltfor ménga indikatorer kan gora det svart att fa en 6verblick.
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Vart férslag

I det hirkapitlet presenterar vi vart forslag pa forbattrad nationell uppf6ljning.
Ett bra hilsoutfall av virden, personcentrering och tillgianglighet ar viktiga
kvalitetsomraden att folja ur ett patient- och befolkningsperspektiv. Med
utgangspunkt i dessa kvalitetsomraden foreslér vi nio indikatorer som finns
tillgdngliga i dag och som vi menar bor inga i den nationella uppféljningen. Men
utover dessa kvalitetsomraden foreslar vi ocksé nagra ytterligare omraden,
indikatorer och analyser som vi menar bor inga i regeringens uppf6ljning,
exempelvis virdkonsumtion, resurser, och inte minst effektivitet (det vill sdga
hur vil hilso- och sjukvardens resurser anviands for att ge patienterna en god
vard). Sddana aspekter paverkar naturligtvis indirekt ocksé patienterna. Vi
lamnar ocksa forslag pa hur indikatorerna kan analyseras och presenteras.
Resultaten fran uppfoljningen av de olika indikatorerna redovisas i en separat
delrapport (del 2).

2.1 PROCESS FOR ATT UTVECKLA EN INDIKATORBASERAD
UPPFOLIJNING

Figur 2 illustrerar en generell process for att utforma en indikatorbaserad
uppfoljningsmodell och sammanfattar samtidigt hur vi har arbetat med
regeringsuppdraget. En viktig utgdngspunkt i vart forslag ar uppfoljningens
syfte och mélgrupp (steg 1 i figur 2). Som diskuterats i kapitel 1 dr regeringen
den framsta malgruppen for vart forslag, och vért forslag utgar darfor fran
regeringens behov och syfte. Vi menar att en indikatorbaserad uppfoljning
kan vara ett stod i regeringens styrning av hilso- och sjukvéarden och fylla
flera relaterade behov. Den kan bland annat ge regeringen insyn i hur vil
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Figur 2. Process for att utveckla den nationella uppféliningen med fokus pé en
indikatorbaserad uppféljning.

Kvalitetsomr&den ur ett

Mélgrupp Syfte patientperspektiv
Befolkningens halsa och behov

Resurser

* Vardkonsumtion
Produktivitet
Effektivitet

Omraden som bér ingd i uppféliningen

Befintliga data
Kvalitet i data
Tillfsrlitlighet

Indikator 1 Indikator 2 Indikator n ° Jérqférelser mellan
regioner

|dentifiera indikatorer

Presentation
Tolkning
Analys

Pilot Oversyn

Anvéandning

verksamheterna infriar lagstiftningens intentioner om en god véard och ge
signaler om utvecklingsomriden. Dessutom kan uppféljningen anvidndas
i dialoger och samrad mellan regeringen och regionerna dir de gemensamt
foljer den regionala utvecklingen av hilso- och sjukvérden och diskuterar
vilka utvecklingsbehov som ar prioriterade.

Malgruppen och syftet med uppfoljningen végleder i avgorandet
om vad som bor ingd i uppfoljningen (vilka omraden, steg 2). I enlighet
med regeringsuppdragets formuleringar lidgger vi sérskilt vikt vid
kvalitetsomraden som ar viktiga ur ett patientperspektiv. Men en fullstindig
nationell uppfoljning behover &ven inkludera andra omraden, och vi
lamnar darfor forslag pa ett mer fullstindigt uppféljningsramverk som
ocksd inkluderar befolkningens hilsa och behov, hilso- och sjukvardens
resurser, befolkningens virdkonsumtion, samt hur resurserna forhaller sig
till virdkonsumtionen (produktivitet) respektive kvalitetsomréden som &r
viktiga ur patienters och befolkningens perspektiv (effektivitet).
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Det tredje steget bestar i att identifiera specifika indikatorer utifran de omraden
som ska ingé i uppfoljningen, och att bedoma tillférlitligheten i datakillorna.
I enlighet med regeringsuppdraget gor vi ett urval av nio indikatorer som ar
sarskilt viktiga att folja, utifran kvalitetsomradena ur ett patientperspektiv.
Dessutom lamnar vi forslag pa indikatorer och analyser som beror de andra
omrédena.

Det fjarde steget i processen bestar av att presentera resultat for de
indikatorer som ingér i uppfoljningen, och att tolka och analysera resultaten.
For att bidra till att askadliggora och tolka data har vi vid sidan av ren
resultatredovisning ocksa lagt stor vikt vid analys, samlad bedomning och
presentationsform. Resultaten av detta redovisas i en separat del av var
avrapportering av regeringsuppdraget. Forutom att redogora for resultat
av vart urval av indikatorer utgoér den samtidigt ett konkret forslag pa hur
regeringens indikatorbaserade uppfoljning av hélso- och sjukvérden skulle
kunna se ut.

Det femte steget bestar i att introducera och fortsitta utveckla modellen.
Detta ar ett viktigt steg i den fortsatta utvecklingen av en forbattrad nationell
uppfoljning, och var forhoppning ar att det forslag vi lamnar inom ramen for
regeringsuppdraget ska utgora en bra grund for det arbetet.

I terstoden av detta kapitel beskrivs de omréden och specifika indikatorer
som ingar i vart forslag mer utforligt.

2.2 HALSOUTFALLET AV VARDEN, PERSONCENTRERING OCH
TILLGANGLIGHET AR VIKTIGA KVALITETSOMRADEN

Regeringsuppdraget anger att vi ska fokusera sarskilt pd omraden som &r
viktiga ur ett patientperspektiv. Vart urval av 5-10 indikatorer utgar fran vad
patienter och befolkning lyfter fram som sirskilt viktiga aspekter av hilso-
och sjukvarden. For att ta reda pa vilka omraden detta ar har vi genomfort
flera aktiviteter:

Vardanalys patient- och brukarrad: Vi har haft aterkommande
diskussioner om kvalitetsomriden med vart patient- och brukarrad. Vi har
haft mdjligheten att diskutera med sévél nuvarande som tidigare ledaméter
(Vardanalys alumninéatverk).

Fokusgrupp med patienter: Vi har diskuterat kvalitet i hilso- och

sjukvirden med en fokusgrupp bestdende av fem ytterligare patienter som
inte ingér i vért patient- och brukarrad.
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Litteratur: Vi har dragit nytta av Vardanalys tidigare arbeten om
personcentrering (Vardanalys 2012b, 2018a), dar vi bland annat har
beskrivit viktiga dimensioner i en personcentrerad véird (Vardanalys
2018a). Dessa arbeten bygger bland annat pa internationell litteratur och en
forskningsantologi (Nolte m.fl. (kommande)).

Utifran dessa aktiviteter har vi urskilt tre sdrskilt viktiga kvalitetsomréden
for patienter: hilsoutfallet av varden, personcentrering och tillganglighet.

Dessa omrdden har en stark forankring i hilso- och sjukvérds-
lagstiftningen. Dar framgar bland annat att malet med hilso- och sjukvarden
ar en god hilsa och vard pa lika villkor for hela befolkningen (3 kap. 1 § hilso-
och sjukvardslagen (2017:30), HSL). Detta innebér bland annat att hilso- och
sjukvarden ska vara tillgénglig for alla oberoende av var i landet de bor och
pé lika villkor den dagen de har behov av vard (prop. 1981/82:97). Varden ska
ges med respekt for alla manniskors lika varde och den enskilda manniskans
vardighet (3 kap. 1 § HSL).

HSL innehéller bestimmelser om hur hilso- och sjukvéirdsverksamhet
ska organiseras och bedrivas. Hilso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas
s att kraven pa en god vard uppfylls. Det innebar att varden sarskilt ska

vara av god kvalitet med en god hygienisk standard,
tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sikerhet,
bygga pa respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet,

@ p

fraimja goda kontakter mellan patienten och hilso- och sjukvérds-
personalen, och
5. vara latt tillganglig (5 kap. 1 § HSL).

Utover HSL regleras personcentrering i patientlagen ((2014:821), PL). Dar finns
bestdmmelser som ror flera omraden som &r centrala i en personcentrerad
hailso- och sjukvérd, bland annat vad patienten ska fa information om (3 kap.),
delaktighet (5 kap.) samt samordning och kontinuitet (6 kap.).

Nedan beskriver vi mer ingdende innebérden av respektive kvalitets-
omrade. D framgar det ocksé att omrédena till viss del gir in i varandra och
inte alltid ar mojliga att helt separera. I regeringsuppdraget ingar att foresla
hur patientrapporterade utfalls- och upplevelsemétt (sd kallade PROMs efter
engelskans patient reported outcome measures och PREMs efter patient
reported experience measures) kan anviandas pa ett andamalsenligt sitt i en
forbattrad nationell uppféljning av héalso- och sjukvarden. I beskrivningarna
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av kvalitetsomrédena blir det tydligt att sidana matt har en naturlig plats i
uppfoljningen.

2.2.1 Ett bra hélsoutfall av varden ar mer én goda kliniska resultat

Med ett bra hdlsoutfall av vdarden menar vi har att den behandling, kontakt
eller annan insats som hélso- och sjukvérden bidrar med leder till ett sd bra
resultat som majligt for patienten, utifran forutsdttningarna. Det kan handla
om att patienten mér béttre, blir friskare och fir en battre hdlsa jamfort med om
personen inte hade haft kontakt med hélso- och sjukvérden, men det behéver
inte alltid innebéra att patienten kan botas eller blir friskare. Forutsattningar
som paverkar vilket utfall som ar mgjligt kan till exempel vara sjukdomens
allvarlighetsgrad, samsjuklighet, det allmidnna hélsotillstandet hos patienten
och tillgdngliga behandlingsmojligheter.

Forutom att ett bra hilsoutfall av virden kommit fram i vara diskussioner
med patientforetrddare, finns det ocksé i lagstiftningen. Mélet med hélso-
och sjukvarden ar en god hilsa (3 kap. 1 § HSL). Hilso- och sjukvarden
ska bland annat ocksa vara av god kvalitet (5 kap. 1 §). Detta innebadr bland
annat att den ska ha den medicinskt tekniska kvalitet som behovs och dven
tillgodose kraven pé en god omvardnad. Den ska ocksé vara anpassad till den
enskilda patientens sirskilda forhallanden (prop. 1981/82:97). Som patient
ska man f4 tillgéng till rétt insats inom ramen for vad som erbjuds i svensk
hélso- och sjukvérd utifran den etiska plattformen och de prioriteringar som
gors mellan och inom olika verksamhetsomréden (3 kap. 1 § HSL).

Ett bra hilsoutfall av virden kan ofta matas med bade kliniska och icke-
kliniska maétt. Blodtryck, tumorstorlek och skelettfériandringar ar exempel
pa kliniska métt som kan vara av varde for att visa de medicinska resultaten
av insatser i hilso- och sjukvirden. Som komplement till sddana rent
kliniska matt anvinds ocksa patientrapporterade métt i det kliniska arbetet,
exempelvis smirta eller trotthet. De kliniska och icke-kliniska aspekterna
av ett bra hilsoutfall av virden gér ofta i samma riktning: ett forbattrat
blodvérde innebar manga ganger ocksa att man kdnner att man mar béttre.

I vara diskussioner med patientféretridare framkommer att det ar av stor
vikt att ocksé se till bredare och mera patientnéra aspekter av hilsoutfallet,
dir man har en stérre helhetssyn pa individens hilsa dn vad de kliniska
matten ibland kan erbjuda. I vissa fall kan det hénda att personer virdeséitter
andra aspekter dn de rent medicinska, vilket exempelvis kan innebara
att man vill avstd medicinering for att kunna géra en ldngre resa eller vara
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med familjen. I andra fall kan det handla om oonskade sidoeffekter av
behandlingar som péverkar patientens vardag och samspel med nérstédende
som gor att hilsan eller livskvaliteten pé det hela taget 4nda inte upplevs som
béttre, eller till och med sdmre. Det samlade hilsoutfallet ar alltsd bredare
och paverkas av flera faktorer, ibland med komplexa samband.

Vad som éar ett bra métt pé hélsoutfallet av varden kan skilja sig mellan
olika patienter. Beroende pa livssituation, preferenser och virderingar kan
olika patienter virdesitta olika aspekter av det samlade halsoutfallet i olika
utstrickning, &ven om de har samma sjukdom. Det ar bland annat darfor det
ar viktigt med en néra dialog och ett samspel mellan hilso- och sjukvarden
och patienten. Det ar en del i att hdlso- och sjukvarden ar personcentrerad (se
nasta avsnitt for mer diskussion om personcentrering).

Den o©kade forekomsten och anvindningen av patientrapporterade
utfallsmatt (PROMs) i de svenska kvalitetsregistren kan ses som ett tecken

Vad &r PROMs?

PROMs &r uppgifter om patienters hdlsa som patienterna sjélva har rapporterat utan
tolkning frén medicinsk eller annan personal (KCE 2018). Syftet med PROMs &r att
komplettera medicinska resultatmétt med patientupplevda métt, och dérigenom fanga
aspekter av livskvalitet som inte fangas av de medicinska métten fullt ut. PROMs avser ofta
ett matt pa effekten av en viss medicinsk &tgérd, men information om hélsostatus i en viss
patientgrupp eller i befolkningen &r ocksé PROMs Gven om det inte handlar om ett resultat

av en &tgard (se till exempel KCE 2018 och Nilsson m.fl. 2015).

PROMs samlas ofta in genom strukturerade intervjuer eller olika typer av enkéter (Coulter
m. fl. 2018). At méta och samla in PROMs har blivit allt vanligare och PROMs finns
numera i manga kvalitetsregister. Sedan 2010 &r insamlingen av PROM s ett krav for att eft
kvalitetsregister ska kunna n& certifieringsniva 2 eller hdgre (Nilsson 2014).

Det vanligaste PROM-maéttet i kvalitetsregistren &r EQ-5D som anvénds av omkring 40
procent av registren (se bilaga 1). EQ-5D &r eft standardiserat instrument fér att méta och
beskriva hélsoutfall. Halsoutfallet méts i fem dimensioner: rérlighet, hygien, vardagliga
aktiviteter, smartor/besvéar samt oro/nedstémdhet. Informationen i de olika dimensionerna
kan kopplas till ett indexvéirde som beskriver den sammanvégda livskvaliteten fér varje
mdijlig kombination av svar p& de olika dimensionerna. Med relativt f& och enkla frégor
far man en bild av personens livskvalitet. Méattet @r vetenskapligt validerat fér en rad
olika sjukdomstillsténd och anvénds till exempel vid kliniska studier och vid ekonomisk
utvardering inom hélso- och sjukvarden (Brooks 2015).

Andra vanligt férekommande PROMs i kvalitetsregistren &r SF-36 (som i likhet med EQ-
5D ocksé &r ett standardiserat generellt métt pa halsorelaterad livskvalitet) och EORTC
QLQ-C30 (som d&r eft sjukdomsspecifikt matt som anvénds for aft félja upp patientutfall
bland cancerpatienter).

| bilaga 1 finns en mer ing&ende beskrivning av PROMs.
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pa ett 6kande intresse fran hélso- och sjukvérdens professioner for PROMs
som ett komplement till kliniska métt. Enligt en intervjuundersékning
bland foretradare for kvalitetsregistren ses PROMs som ett underlag for att
tydligare kunna identifiera behovet av behandling och férindrad behandling
(Nilsson 2014). Exempelvis anvands de for att battre kunna avgora vad som ar
en lamplig tidpunkt fér behandling vid 6gonsjukdomar som gréstarr (Nilsson
2014). Se faktarutan nedan for en introduktion till PROMs.

Hittills ar forskningsunderlaget for hilsovinsterna av att méta och folja
upp PROMs i vardmotet begriansat. Antalet studier ar fa till antalet och
bland de studier som finns har det ofta varit svart att pavisa tydliga effekter
(Nilsson 2014, KCE 2018). Det finns ett antal studier som har visat pa positiva
effekter, framforallt inom canceromréadet (se t.ex. Basch m.fl. 2017 och
Denis m.fl. 2019). Det finns ett stort intresse for att hitta méatt som fangar
patienternas hélsorelaterade livskvalitet och hur hélso- och sjukvarden bidrar
till denna. Allt eftersom den har utvecklingen fortskrider skapas ocksa storre
mojligheter att bedriva ytterligare forskning om effekterna av PROMs nér det
géller att forbattra hilsoresultat och att styra mot en mer personcentrerad
halso- och sjukvard.

2.2.2 Personcentrering har flera dimensioner

Personcentrering innebdr i korthet att patienten blir sedd, respekterad och
inkluderad i varden utifran sina behov, preferenser och resurser. Det handlar
till exempel om att vardpersonal och patienter tar gemensamma beslut om
vard och behandling, att varden ger stod till patientens egenvard samt att
patienters och narstidendes erfarenheter och kunskapertastillvaraivardmotet,
men dven i utformningen av hélso- och sjukvirden. Det innebir ocksa att
varden, och den omsorg som patienten eventuellt tar del av, ska fungera som
en helhet (Vardanalys 2018a). Enligt Virdanalys mening ar personcentrering
ett brett begrepp som innebér att patientens och individens perspektiv ska
vara en viktig utgangspunkt i patientens hela vardprocess, inte enbart i sjilva
virdmotet utan dven innan, mellan och efter moten och kontakter med varden
(Vardanalys 2018a).

En personcentrerad hilso- och sjukvard ska ges inom ramen for de krav
som stills i lagstiftningen. Det innebir bland annat att varden ska ges utifran
vetenskap och beprovad erfarenhet och att prioriteringar ska goras utifran
vem som har storst behov av hilso- och sjukvérd. En personcentrerad hilso-
och sjukvard tar ocksa hansyn till olika individers varierande forutsattningar
och onskemal om att vara delaktiga (Vardanalys 2018a).
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I vért arbete med att identifiera viktiga kvalitetsomraden ur ett patient-
perspektiv framkommer flera centrala dimensioner av personcentrering som
ar kinda sedan tidigare: delaktighet i beslut i virden, medskapande och stod
till egenvard, bemotande, kommunikation och information samt samordning
(Vardanalys 2018a). Detta dr dimensioner som ocksé finns i lagstiftningen.
Det finns lagkrav om bland annat att patienten ska fa mojlighet att medverka
vid utformningen och genomférandet av varden, att viarden ska bygga pa
respekt for patienters sjalvbestaimmande och integritet och att olika insatser
ska samordnas pa ett andamalsenligt sitt. Figur 3 beskriver inneborden av
respektive dimension och ger en 6versikt av hur respektive dimension ocksa
finns i lagstiftningen.

De fem dimensionerna géar delvis in i varandra, vilket innebir att de i
vissa fall ar svéra att separera. Exempelvis kan det vara svart att tdnka sig
att man som patient upplever att man fatt goda majligheter att vara delaktig
i sin vard samtidigt som bemotandet varit daligt. Men de fem dimensionerna
fangar ocksa delvis olika perspektiv, och det ar darfor vardefullt att beskriva
personcentrering som ett mangdimensionellt begrepp.

Personcentrering maste alltid ta sin utgangspunkt i individen. Darfor
kommer personcentrering i praktiken att betyda olika saker, i olika
situationer, for olika individer. For vissa patienter kan personcentrering
innebira att de vill och tar en mycket aktiv roll i sin egen vard. For en svart
sjuk person kan personcentrering i stillet innebdra att vardpersonalen
ar lyhord for patientens preferenser och virderingar nar det giller bade
medicinska, sociala och psykologiska behov, och att man involverar
nirstdende i vard och behandling (Vardanalys 2018a).

Vérdanalys ser personcentrering som ett etiskt forhallningssatt for hilso-
och sjukvéarden, och anser att det darfor har ett egenvirde och ar ett eget
mal for hilso- och sjukvarden (Vardanalys 2018a). Vi grundar detta pa att
manniskor har ratt att ha inflytande 6ver det som beror den egna personen,
hélsan och i férldngningen det som beror en ménniskas liv. Ménniskor har da
ratt att vara medskapande i sin egen vard och i vardens utformning.

Personcentrering kan ocksi vara ett medel for att uppnad andra mal,
exempelvis jamlikhet och effektivitet, och kan bidra till att skapa ett béttre
halsoutfall av varden. Exempelvis foljer patienter som ar involverade i sin
egen vérd i storre utstrackning behandlingsrad, vilket bidrar till bade béttre
medicinska resultat och hogre effektivitet (se exempelvis Hamann m.fl.
2007). Det finns ockséd studier som tyder pa att en personcentrerad vard
sarskilt gynnar personer med ldgre utbildning, vilket i sa fall kan bidra till
okad jamlikhet i virden (Fors m. fl. 2017).
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Figur 3. Beskrivning och lagkrav fér fem centrala personcentreringsdimensioner.

Q Beskrivning

Delaktighet i beslut i varden

Detta innebdr att hélso- och sjukvarden ger patienten méjlighet att vara delaktig i sin vérd i
den utstréickning man sjélv &nskar, utifréin behov, preferenser och resurser (exempelvis egen
kunskap, vilket nétverk man har runt sig samt anhérigas och nérstéendes férutséttningar).
Om det finns olika méjliga behandlingar eller andra végval far man som patient tillréckligt
med information om dessa fér att kunna ta stéllning i den man man énskar vara delaktig

i beslutet. Halso- och sjukvarden lyssnar akfivt pa patienten och relationen mellan patient
(och dess nérstdende) och halso- och sjukvérden praglas av ett partnerskap dér man
jobbar tillsammans fér att nd patientens mdl.

Medskapande och stod till egenvard

Detta innebér att hélso- och sjukvérden ger patienten (och dess anhériga och nérstéende)
stod till egenvard och att ta hand om sin hélsa, och att hélso- och sjukvarden i detta arbete
efterfrégar och tar tillvara p& patientens kunskap, erfarenheter och resurser. Exempelvis
tilloringar en person som lever med en kronisk sjukdom den allra stérsta delen av tiden med
att sjélv ta hand om sin sjukdom, medan kontakterna med hélso- och sjukvarden utgér en
liten del. Dérfér ér det viktigt aft det arbete som gérs vid sidan av vardkontakterna ocksé ér
s8 bra som majligt.

Bemotande

Detta innebér att hélso- och sjukvérden beméter och behandlar patienten med vérdighet,
medkansla och respekt.

@ Lagkrav

Hélso- och sjukvarden ska s& langt som majligt
utformas och genomféras i samrad med patienten
(5 kap. 1 § PL).

Patientens narstéende ska fa majlighet att
medverka vid utformningen och genomférandet
av varden, under forutséttning att det &r lampligt
och om bestdmmelser om sekretess eller

tystnadsplikt inte hindrar det (5 kap. 3 § PL).

Vérden ska bygga pa respekt for patientens
sjclvbestdmmande och integritet, vilket ocksa
innefattar delaktighet (5 kap. 1 § HSL).

Patienten ska fa information om sina méjligheter
att vélja behandlingsalternativ (3 kap. 2 § PL).

Vid egenvard ska patientens medverkan utgé
frén patientens 6nskemdl och individuella
férutséttningar (5 kap. 2 § PL).

Hélso- och sjukvarden ska fillse att varden bygger
pé respekt fér patienters sjélvbestémmande och
integritet (5 kap. 1 § HSL).

Vérd ska ges med respekt fér alla ménniskors lika
varde och for den enskilda manniskans vardighet

(3 kap. 1 § HSL och 1 kap. 6 § PL).

forts.
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Figur 3. Beskrivning och lagkrav fér fem centrala personcentreringsdimensioner. (forts)

Q Beskrivning @ Lagkrav

Kommunikation och information o Patienten ska f& information om bland annat sitt
Defta inneb bl b siukvérd . . : den akivella vérd hélsotillsténd, behandlingsmetoder, risker och
etta innebar att halso- och sjukvarden ger patienten information om den aktuella varden eftervard (3 kap. 1 § PL).

pd eft séitt som patienten forstér. Patienten ska kunna tillgodose sig informationen. Det kan
exempelvis handla om att ha tillgéng till informationen som finns i den egna journalen och
att informationen gar att tyda fér patienten. Som patient ska man ocksé sjélv kunna bidra ! 4 o
med information till sjukvérden, exempelvis att information frén métningar av sitt blodtryck ningar som élder, mognad och spréklig bakgrund
kan &verféras och delas med hélso- och sjukvérden ifall detta ér relevant. Hélso- och (3 kap. 6 § PL).

sjukvarden gér det méjligt fér patienter att kommunicera med vardens medarbetare utifran ¢ Patienten ska f& information skriftligen om hen
sina férutséttningar och behov. begar det (3 kap. 7 § PL).

¢ Den information som Iémnas till patienten ska
anpassas ill patientens individuella férutsétt-

o Det finns sarskilda krav pé information nér patien-
ten skrivs ut fran sluten vard (3 kap. 2 b § PL).

Samordning ® Olika insatser fér patienten ska samordnas pa eft
Om en person har flera insatser eller kontakter med hélso- och sjukvérden (och omsorgen) andamélsenligh st (6 kap. 118 FL.

ar dessa organiserade som en val fungerande helhet ur hens perspektiv. En vél samordnad * En fast vardkontakt ska utses for en patient, bl.a.
vérd innebér ocksd att hélso- och sjukvérden antar en helhetssyn pa personen i fraga, och om det &r nodvéndigt for att fillgodose hens

ser till dennes samtliga behov och inte enbart till en enskild ékomma i taget. Behovet av behov av samordning (6 kap. 2 § PL).

personlig kontinuitet Gr en del i vardens férmaga att vara samordnad. e Patienten ska f& en tydligt utpekad person som

ska bisté och stédja patienten i kontakterna med
varden och hijélpa till att samordna vardens
insatser (prop. 2013/14:106).

Not: Beskrivningarna bygger p& diskussioner med Vardanalys patient- och brukarréd samt Vérdanalys (2016) och (2018a).
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2.2.3 Tillganglighet @r mer &n véntetider

Att varden ska vara latt tillgdnglig ar en del i kravet pa en god vard (5 kap. 1 §
HSL, 2kap. PL). Faktarutan nedan berittar mer omlagkraven for tillginglighet.
I litteraturen ér tillgdnglighet inom hélso- och sjukvarden ett brett begrepp
som omfattar flera aspekter. Olika definitioner av begreppet tar ofta fasta pa
mojligheten eller enkelheten i att ta del av hilso- och sjukvardstjinster som
ar anpassade efter de egna behoven. Fysisk tillgénglighet, som geografisk
niarhet men ocksé att lokalerna ar utformade sa att de ar fysiskt tillgdngliga
aven for personer med olika slags funktionsnedsattningar, ar en aspekt av
tillgdnglighet (Levesque m.fl. 2013, Vardanalys 2014a). Men det handlar
ocksad om halso- och sjukvardens egenskaper att tillgingliggora varden och
individens forméga att ta till sig dessa egenskaper. Till exempel forsdmras
tillgdngligheten om hilso- och sjukvarden inte nar ut med information till
befolkningen, eller om befolkningens kunskap om sjukvérd och hilsa &r lag
(Levesque m.fl. 2013, Vardanalys 2014a). For att vairden ska vara tillganglig for
alla behover darfor hilso- och sjukvirden anpassa informationen sé att alla
ska forsta och kunna ta till sig den. Att hédlso- och sjukvarden finns tillgianglig
nir patienten behover den &r en viktig aspekt av en personcentrerad hilso-
och sjukvard (Vardanalys 2018a).

Vad séiger lagen om tillgénglighet?

Varden ska vara latt tillganglig (5 kap. 1 § HSL, 2 kap. 1 § PL). Detta innebér bland annat
att hélso- och sjukvarden ska vara tillgénglig fér alla oberoende av var i landet de bor och
pé& lika villkor den dagen de har behov av vard (prop. 1981/82:97). Kravet tar framst
sikte pd de geografiska férhéllandena, men Gven p& Sppettider, tider for jourtjnstgéring
och férekomsten av kéer inom vérden (prop. 1981/82:97 s. 57, 117). Det finns Gven
krav p& att patienten snarast ska fa en medicinsk bedémning, om det inte &r uppenbart
obehévligt (2 kap. 2 § PL). Ytterligare krav finns genom den sé kallade vardgarantin
(9 kap. 1 § HSL, 6 kap. 1 § HSF). Vardgarantin ska innehalla en férsékran om att inom
en viss tid f& kontakt med primérvarden, ta del av medicinska bedémningar av lgkare
eller annan legitimerad hélso- och sjukvardspersonal inom primérvérden, beséka den
specialiserade varden och f& planerad vérd.

I arbetet med den hir rapporten har sdrskilt tva distinkta tillgdnglighets-
aspekter framkommit: olika former av tillgédnglighetsbarridrer och véntetider.

Tillgdinglighetsbarridrer ar hinder for att komma in i hilso- och
sjukvérdssystemet. Hoga barridrer gor det svart for befolkningen att séka
vard pa ritt satt, vid ratt tillfalle eller pa ritt stille. Barridrerna kan vara
av olika slag, exempelvis fysiska (lokaler som inte ar anpassade eller langa
avstind), kostnadsmissiga (man har inte rdd att exempelvis ta sig till och
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besoka sjukvarden eller hamta ut likemedel), informationsméssiga (avsaknad
av information om hur och var man ska séka vard), sprakliga (svarigheter
att forsta den information som ges) och kulturella (erfarenhet av hélso- och
sjukvardssystem som fungerar pa ett annat sitt).

Viintetider handlar om tillgang till vird inom systemet; niar man véal
kommit i kontakt med sjukvérden och fatt hjilp kan vintetiderna till nista
steg i kedjan vara ldnga eller korta. Vad som &r en rimlig véntetid kan skilja
sig fran person till person och fran situation till situation. Varden ska ges
efter behov, och medicinskt bradskande fall ska gi fore mindre medicinskt
bradskande fall. Darfor maste vintetiden vara olika fran fall till fall.

Léanga vintetider till bes6k och behandling kan leda till att en sjukdom
eller ett medicinskt tillstind forviarras. Men ibland kan det vara s att
en lingre vintetid inte bedoms péverka det medicinska resultatet eller
den fysiska hilsan. Aven i sddana fall kan man som person paverkas av
vantetiden, exempelvis i form av oro, stress, obehag och att man paverkas av
det medicinska problemet i sin vardag. Darfor kan det ur ett patientperspektiv
vara Onskvirt med en rimlig vintetid dven i sddana fall dar det inte ar strikt
medicinskt bradskande. Rimliga vintetider kan darfor delvis ses bade som ett
mal i sig och ett medel som i vissa fall paverkar hilsoresultatet.

2.3 VAD TYCKER BEFOLKNINGEN OM KVALITETSOMRADENA?

Som en del av att svara pa fragan vad som iar viktigt att folja upp ur ett
patient- och befolkningsperspektiv har vi genomfort en enkdtundersokning
till befolkningen. Utifrén tre kvalitetsomradena (det vill sdga hilsoutfallet av
varden, personcentrering och tillgdnglighet i form av tillgdnglighetsbarridrer
och vintetider fick respondenterna ta stillning till och prioritera vad de tycker
ar i viktigt i sina kontakter med sjukvarden i Sverige. Enkiten skickades
ut via Kantar Sifos befolkningspanel. Undersokningen bygger inte pa ett
slumpmassigt urval, men pa en panel som efterstravar att vara representativ
for befolkningen som helhet. Undersokningen omfattar 2 109 svar och enkéten
kunde endast besvaras i sin helhet, vilket innebar att det inte finns négot
partiellt bortfall. Figur 4 visar fragorna i enkéiten.

Sammantaget tycker respondenterna att hilsoutfallet av véarden &r
viktigare dn de andra kvalitetsomradena — ungefdr dubbelt s& manga
poiang fordelades till det svarsalternativet. I Gvrigt varderades de andra
kvalitetsomradena mycket lika i forhallande till varandra. Det framkom inte
négra storre skillnader mellan olika grupper av befolkningen, exempelvis
utifran kon, alder, utbildning eller om man har eller inte har nagon kronisk
sjukdom.
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Figur 4. Enkdt om befolkningens syn pa kvalitetsomradena hélsoutfallet av varden, person-
centrering och tillganglighet.

I den forsta delen av enkdten stéllde vi tre fragor for att fa befolkningens syn pa de tre
kvalitetsomradena hélsoutfallet av varden, personcentrering och tillgénglighet:

Vi ber dig ténka pé vad du tycker ér i viktigt i dina kontakter med sjukvérden i Sverige,

ndr du har dem eller om du skulle ha dem. Du ska férdela 100 poéng mellan de olika
svarsalternativen efter hur viktiga du tycker de ar.

—
.

Hur viktiga ér féljande alternativ fér dig i dina kontakter med sjukvérden?
a) Min hélsa férbattras efter kontakt med sjukvérden

b) Jag blir sedd, respekterad och inkluderad

) Det &r enkelt att soka hiélp av sjukvarden

d) Vantetiderna till olika kontakter i sjukvarden &r korta

2. Hur viktiga ér foljande alternativ for dig i dina kontakter med sjukvarden?
a) Jag far méjlighet att delta i beslut som rér min vérd
b) Jag fér stéd med att sjélv ta hand om min sjukdom och hélsa
¢) Jag behandlas med vérdighet, medkénsla och respekt
d) Jag fér relevant information och kommunikationen fungerar pé ett bra sétt
€) Om jag har flera kontakter med sjukvérden &r dessa samordnade som en helhet

3. Nar tycker du det &r viktigast med korta véntetider?
a) Ett forsta besdk i sjukvarden nér ett nytt problem uppstér
b) Ett férsta besdk pd en specialistmottagning om min fortsatta vérd kréver det
¢) Svar frén en utredning, diagnostisering eller eft provsvar
d) Pébéria en planerad behandling
e) Aterbesck, exempelvis uppfélining och kontroll efter eller under behandling

4. Utifran dina upplevelser av sjukvarden, hur vl tycker du att féljande fungerar i sjukvarden?
e Halsan forbéttras efter kontakt med sjukvarden
® Man blir sedd, respekterad och inkluderad vid kontakter med sjukvarden
o Det ar enkelt att séka hjdlp av sjukvarden
* Vantetiderna fill olika kontakter i sjukvarden &r korta

Svarsalternativ: Mycket déligt, ganska déligt, varken bra eller déligt, ganska bra och mycket bra.
Man kunde ocksé& ange: Tveksam/vet ej.

3 Den tredje delen av enkdten bestod av nagra bakgrundsfragor.

5. Har du néagon kronisk sjukdom, dvs. en sjukdom eller
ett tillstand som ér livslangt eller som varar under lang tid?

Till exempel allergier, astma, hégt blodiryck, diabetes, epilepsi, hérselnedséttning, fetma, psykisk
sjukdom, cancer, reumatism, hudsjukdom (t.ex. eksem), mag-tarmsjukdomar (t.ex. IBS eller Crohns),
artros, gikt, migrén, njursvikt, hjgrisjukdom, beroendesjukdom, blodsjukdom, neurologiska sjukdomar,
3gonsjukdom (annat én synfel)

Svarsalternativ: Ja, nej, tveksam/vet ej.

6. Vad ér din hégst avslutade utbildning, ér det pa grundskoleniva, gymnasieniva eller
hégskoleniva?

Svarsalternativ: Grundskolenivd, gymnasienivd, hégskolenivd/universitet, tveksam/vet ej.

7. Var ér dina fordldrar fodda, i Sverige eller i négot annat land?

Svarsalternativ: Bada mina féréldrar ér fédda i Sverige, en av mina férdldrar ér fédd i Sverige och
en i eft annat land, bada mina férdldrar ér fédda i ett annat land én Sverige, tveksam/vet ej

8. Ungefdr hur manga génger har du besokt sjukvarden det senaste aret? (Ange antal génger)

Frén urvalet vet vi ocksé respondenternas &lder, kén och kommuntyp (glesbygd, tétort eller storstad).
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Respondenterna blev dven tillfrigade om i vilken utstrickning de utifran
sina erfarenheter anser att respektive kvalitetsomrade fungerar bra i dagens
hilso- och sjukvird. Majoriteten av respondenterna svarar att de tycker att
varden fungerar bra, med undantag for hur de ser pa vintetiderna till varden.
Dar svarar en majoritet att de upplever att det fungerar déaligt. I den frégan
ser vi vissa skillnader mellan kon, utbildningsniva, ursprung och hur ofta
respondenten har behovt besoka varden de senaste tolv manaderna.

Den metod som anvidndes for undersékningen mojliggjorde att pa kort
tid genomfora undersokningen, men medférde samtidigt att det ar svart
att fullt ut bedoma osdkerheten i resultatet. For att sa langt som mgjligt
sikerstilla representativitet stratifierades urvalet av respondenter pa kon,
alder, bostadsort, utbildning och férekomst av kronisk sjukdom. Resultaten
viktades sedan dven pa variablerna kon, alder, region och utbildning, for
att gora resultaten mer representativa pd nationell niva. Trots detta ska
resultaten tolkas med forsiktighet. Undersokningen ska ses som ett forsta
tecken pa hur befolkningen varderar olika kvalitetsomraden inom héalso- och
sjukvérden och bor i ett fortsatt arbete undersokas vidare.

2.3.1 Befolkningen vérderar hélsoutfallet av varden hogst

Den forsta frigan som respondenterna fick ta stillning till var: "Hur viktiga
ar foljande alternativ for dig i dina kontakter med sjukvarden?” Alternativen
var utformade for att folja de tre kvalitetsomrédena hélsoutfallet av varden,
personcentrering och tillginglighet, dar tillginglighet delades upp i
tillgdnglighetsbarridrer och vintetider. Beskrivningarna avkvalitetsomradena
formulerades diremot nigot annorlunda jaimfort med hur de beskrivs i
den hir rapporten, for att géra dem forstieliga for s manga som majligt.
Respondenterna fick fordela 100 podng mellan de olika svarsalternativen efter
hur viktiga de tycker att de &r. Det var nodvéandigt att fordela samtliga poédng
for att svara pa fragan.

Figur 5 visar den genomsnittliga poidngen for respektive alternativ. Flest
poang gavs till hialsoutfallet av varden som i genomsnitt fick dubbelt s manga
poiang som oOvriga omraden, vilket visar att hilsoutfallet av varden virderas
hogst bland dem som har besvarat enkéten. Resultaten skiljer sig nagot
mellan konen. Méan tenderar i genomsnitt att virdera hélsoutfallet av virden
nagot hogre och personcentrering nagot lagre jamfort med kvinnor.
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Figur 5. Befolkningens prioritering av kvalitetsomraden, totalt och férdelat pé kén.

Podng (genomsnitt)

45
40
35
30
25
20
15
10

5

41 30
36
20 20 20 20 22 21
Min hélsa férbéttras Jag blir sedd, Det ar enkelt Vantetiderna till
efter kontakt med respekterad att sdka hjalp olika kontakter i
sjukvérden och inkluderad av sjukvarden sjukvarden &r korta

Kvinnor [l Mén [ Totalt

Not: Resultat fréin befolkningsenkét. Respondenterna ombads att férdela 100 poding efter hur viktiga de tycker att de
olika omradena &r.

Figur 6 visar resultatet for olika dldersgrupper. Personer 50—64 ar tenderar att

vardera hilsoutfallet av varden ndgot hogre, och personcentrering nagot lagre,

dn Ovriga aldersgrupper. Yngre personer (15—29 ar) varderar personcentrering

hogre jamfort med de 6vriga dldersgrupperna. Det dr mycket sma eller inga
skillnader i resultatet mellan 6vriga grupper (utbildningsgrupper, personer
med och utan kronisk sjukdom, fodelseregion och kommuntyp).

Figur 6. Befolkningens prioritering av kvalitetsomraden, férdelat pé élder.

Poéing (genomsnitt)

45
40
35
30
25
20
15
10

5

38 40 40

Min halsa férbattras Jag blir sedd, Det ar enkelt Véntetiderna fill
efter kontakt med respekterad att sdka hijalp olika kontakfer i
sjukvérden och inkluderad av sjukvarden sjukvarden &r korta

15-29 ar .30—496r .50—64c°1r .65+c°1r

Not: Resultat fréin befolkningsenkét. Respondenterna ombads att férdela 100 poding efter hur viktiga de tycker att de
olika omradena &r.
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2.3.2 Vérderar de olika dimensionerna av personcentrering ungefar
lika hogt

Respondenter fick sedan pd samma sitt ta stdllning till och prioritera mellan de
olika dimensionerna av personcentrering, se figur 7. Sammantaget viarderades
de olika dimensionerna ungefar lika hogt. Négot fler poéang tilldelades de
fragor som handlar om delaktighet, bemé6tande och information, jamfort
med medskapande och samordning. Aven hir ser vi vissa sma skillnader
mellan kénen, dar kvinnor i genomsnitt virderar den fraga som handlar om
bemotande hogre jamfort med méan.

Yngre personer (15—29 ar) tenderar att virdera fragan som handlar om
samordning nagot lagre dn 6vriga aldersgrupper. I 6vrigt dr det inga eller
bara mycket smé skillnader mellan olika grupper. Personer som har svarat
att de har ménga kontakter med véarden eller har en kronisk sjukdom har
inte varderat frigan som handlar om samordning hégre jamfért med andra

grupper.

Podng (genomsnitt)
45
40
35

Figur 7. Befolkningens prioritering av aspekter av personcentrering, totalt och férdelat pé kén.
30
20 21 21 21

20 17 18 18 = 19 2! 2
15
10
5

0 Jag far méjlighet Jag far stéd med  Jag behandlas  Jag fér relevant  Om jag har
att delta i beslut ~ att sjélv ta hand  med vérdighet,  information och  flera kontakter
som rdr min vard om min sjukdom medkansla och  kommunikationen med sjukvarden

och hdlsa respekt fungerar p& ar dessa
ett bra satt samordnade
som en helhet

19

22
1 21 18 19

Kvinnor [l Mén [ Totalt

Not: Resultat fréin befolkningsenkét. Respondenterna ombads att férdela 100 poding efter hur viktiga de tycker att de
olika dimensionerna ér.

2.3.3 Varderar véntetider i olika delar av vardkedjan som lika viktiga

I den tredje fragan fick respondenterna ange hur de ser pa vintetider till
olika delar av vdrdkedjan (svarsalternativen framgér av figur 4). I genomsnitt
fordelade respondenterna poangen ungefir jamt Gver svarsalternativen.
Hogst poéng fick alternativet att fa ett forsta besok inom sjukvarden (21 poang
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i genomsnitt). Ovriga alternativ har i genomsnitt fitt 16—19 poéing. Resultatet
tyder pa att respondenterna inte anser att ndgon sarskild del av vardkedjan
totalt sett ar viktigare 4n andra. Samtidigt finns det en stor variation mellan
den liagsta och hogsta podngen i varje fraga, vilket tyder pd att respondenterna
har olika uppfattning i fragan. For samtliga fragor dr den ldgsta givna podngen
1, och den hogsta dr i intervallet 53—71 poang.

Det finns inte heller ndgra storre skillnader nér resultatet bryts ner i
olika grupper. Ingen grupp skiljer sig fran de andra med mer &n 1—3 poing i
medelvirde.

2.3.4 Tycker att mycket fungerar bra i sjukvarden — men inte
vdntetiderna

I enkitens fjarde frdga ombads respondenterna att ta stéllning till hur vl de
anser att de olika kvalitetsomrédena fungerar i dagens hélso- och sjukvard.
Ungefér 6 av 10 svarade ganska eller mycket bra pa pastéendet att hdlsan
forbdttras efter kontakt med sjukvdrden (se figur 8). Hélften svarade ganska
eller mycket bra pa pastdendena att man blir sedd, respekterad och inkluderad
och att det dr enkelt att s6ka hjilp av sjukvdrden. Knappt tre av tio svarade
bra eller mycket bra pa pastdendet att vdntetiderna till olika kontakter i
sjukvdrden dr korta, medan en storre andel tar avstand fran detta pastdende.
Andelen av respondenter som svarat "Varken bra eller daligt” dr ungefar lika
stor for samtliga frégor.

Figur 8. Utifran dina upplevelser av sjukvérden, hur val tycker du att féljande fungerar i
sjukvarden?

Procent

80
70
60
50
40
30
20
10

Min hélsa férbéttras Jag blir sedd, Det &r enkelt Véntetiderna fill
efter kontakt med respekterad att séka hijdlp olika kontakfer i
sjukvarden och inkluderad av sjukvarden sjukvarden &r korta

Mycket bra B Ganska bra I Varken bra B Ganska [ | Mycket
eller daligt daligt daligt

Not: Resultat frain befolkningsenkdt.
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Nir resultaten bryts ner mellan olika grupper finns det vissa skillnader i
svaren, sirskilt mellan méan och kvinnor, olika &ldersgrupper, samt de som
besokt varden fler eller farre gdnger dn fem p& tolv ménader. Skillnaderna var
smé mellan 6vriga grupper.

Figur 9 visar resultaten for man och kvinnor separat. Man svarar
genomgdende nagot mer positivt pd frdgorna dn vad kvinnorna gor. Det dr
dven en storre andel kvinnor 4n méin som ger ett negativt svar pa fragan om
vantetider. De kvinnliga respondenterna svarar nigot oftare “Varken bra eller
déligt” 4n ménnen i undersdkningen.

Figur 9. Utifran dina upplevelser av sjukvarden, hur vél tycker du att féljande fungerar i
sjukvarden? Resultat fordelat pa kon.

Man Kvinnor

Procent Procent
100 80 60 40 20 0 Kvalitetsomrade 20 40 60 80 100

67 Halsan forbattras 57
19 efter kontakt med
9 sjukvarden 4

o

![

ol Jag blir sedd, 55
23 respekterad och 24
12 inkluderad 18
33 Det dr enkelt att 48
22 soka hjélp av 24
22 sjukvérden 27
29 Véntetiderna il 25

olika kontakter i

sjukvérden &r korta 5]

F

Mycket eller ganska bra [l Varken bra eller daligt [l Ganska eller mycket daligt

Not: Resultat fréin befolkningsenkdt.

Aldre respondenter och respondenter med hogskole- eller universitets-
utbildning svarar nagot oftare dn Gvriga att deras erfarenheter ar positiva.
Figur 10 visar svaren nedbrutna pa hur ofta respondenterna besokt
varden under de senaste tolv manaderna. De som inte besokt varden négon
gang dr mindre positiva dn 6vriga respondenter, men de svarar ocksa i mindre
utstriackning att de tycker att det fungerar daligt eller mycket daligt. Mellan
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10 och 18 procent av de som inte besokt varden det senaste aret svarar Vet
ej” pa fragorna om hur de upplever sjukvérden utifran sina egna erfarenheter.

Figur 10. Andel av respondenterna som svarat “mycket bra” eller “ganska bra” géllande sina
erfarenheter inom sjukvérden, uppdelade pd antalet vérdbesdk det senaste &ret.
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20
10

Halsan férbattras Jag blir sedd, Det @r enkelt att Véntetiderna fill
efter kontakt med respekterad och soka hjélp av olika kontakter i
sjukvarden inkluderad sjukvarden sjukvarden dr korta

Besokt sjukvarden mindre [l Beskt sjukvarden 5 génger [l Infe besckt sjukvarden
an 5 ganger eller mer

Not: Resultat fréin befolkningsenkdt.

2.4 RAMVERKET SOM HAR LAGT GRUNDEN FOR VART FORSLAG

En &dndamaélsenlig nationell uppfoljning av hilso- och sjukvirden bor
inkludera ett patient- och befolkningsperspektiv samt indikatorer som
avspeglar omraden som patienter och befolkning sirskilt vardesatter. Tidigare
i det hir kapitlet har vi foreslagit att hdalsoutfallet av varden, personcentrering
och tillgdnglighet 4r sddana viktiga kvalitetsomrdden som bor inga i
uppfoljningen. Men utéver dessa omraden finns det ocksa andra aspekter och
perspektiv som behdver ingd for att f4 en bra och mer heltdckande bild av
hur hilso- och sjukvarden fungerar. Regeringsuppdraget pekar ocksa pa det,
eftersom det star att uppfoljningen behéver kunna identifiera omotiverade
skillnader i hilso- och sjukvéirdens strukturer, processer och resultat.

I genomforandet av regeringsuppdraget har vi darfor breddat perspektivet
négot, och i det har avsnittet beskriver vi ett ramverk som ligger till grund for
strukturen i vrt 6vergripande forslag. Hér ingér dven matt och analyser om
hilso- och sjukvardens resurser, vairdkonsumtion, produktivitet och effektivitet
— delar som i férlangningen ocksa viktiga for patienterna och befolkningen. Vi
inkluderar ocksé en del som handlar om befolkningens hilsa och behov.
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Det finns flera befintliga ramverk som strukturerat redogor for hdlsans och
sjukvérdens olika dimensioner, bade globala och for enskilda lander (Klassen
2010). Exempelvis har OECD tagit fram ett ramverk for hilso- och sjukvarden
(Arah m.fl. 2006). Méanga av ramverken ar uppbyggda pa liknande sitt och
innehéller ofta liknande dimensioner. Halsostatus, bestamningsfaktorer for
hélsan samt hélso- och sjukvardens resultat, effektivitet och jamlikhet brukar
ing4.

Det viktigaste ramverket for svensk hélso- och sjukvird menar vi ar
Socialstyrelsens God vdrd, som utgar fran intentionerna i héilso- och
sjukvérdslagen och som enligt Socialstyrelsen har stod i lagens olika delar
(Socialstyrelsen 2009). Ramverket visar vilka mal och kriterier som ska vara
viagledande niar man foljer upp hélso- och sjukvardens processer, resultat
och kostnader (Socialstyrelsen 2019e). Sex omréaden lyfts fram som viktiga
forutsattningar for God vérd och sédger att hilso- och sjukvarden ska ges inom
rimlig tid och vara:

» kunskapsbaserad och andamalsenlig
- siker

 patientfokuserad

« effektiv

 jamlik.

Dessa dimensioner ingér ofta ocksa i andra landers eller i internationella
ramverk.

Figur 11 illustrerar det ramverk som vart forslag pa indikatorbaserad
uppfoljning grundar sig pa. Ramverket tar sin utgdngspunkt i bestimmelserna
om god véard i lagstiftningen, OECD:s ramverk och Socialstyrelsens God-
vard-dimensioner. Ramverket gor inte ansprak pé att beskriva hela hilso- och
sjukvarden eller att inkludera alla dimensioner som ar majliga att f6lja upp. I
stillet ska det ses som en beskrivning av hur de delar vi har valt att fokusera
paivart forslag hinger samman med varandra.

Den oversta delen av figuren bestdr av hilso- och sjukvérdens
kvalitetsomrdden och motsvarar de omraden som ar viktiga att folja ur ett
patient- och befolkningsperspektiv och som diskuterats tidigare i detta
kapitel: halsoutfallet av virden, personcentrering och tillganglighet i form
av vantetider. Tillgdnglighetsbarridrer illustreras som en ram runt systemet
for att visa att det handlar om barridrer att komma &t hilso- och sjukvardens
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resurser och insatser. For att uppna kvalitet anvinds olika insatser (till
exempel besok, behandlingar, lakemedel, prover med mera), och for att kunna
gora detta krivs resurser (vardpersonal och pengar).

Resurser, insatser, personcentrering och vintetider ska anpassas efter
individuella forutsattningar och behov — det dr en central utgidngspunkt i
héilso- och sjukvirden och en nyckelfaktor for att uppné personcentrering och
jamlikhet. Jimlikhet i hélsoutfallet av varden uppnés genom anpassning efter
forutsattningar och behov. Jamlikhet innebir att bemdétandet, varden och
behandlingen ska erbjudas alla oavsett bland annat personliga egenskaper,
bostadsort, alder, kon, funktionsnedsittning, utbildning, social stéllning,
etnisk eller religios tillhorighet eller sexuell laggning (Socialstyrelsen
2011). Alla individer med lika sjukvirdsbehov, oavsett individuella
bakgrundsfaktorer, ska alltsd ha samma tillgadng till hilso- och sjukvard.
Varden ska ocksé ges efter behov dér personer med stérre behov av hilso- och
sjukvard ska prioriteras framfér andra (3 kap. 1 § HSL).

Jamlikhetspilen i figur 11 spanner tvars 6ver kvalitetsomraden, processer
och resurser. Det innebéar att jaimlikhet ska finnas i kvalitet, processer och

Figur 11. Overgripande ramverk som ligger till grund fér vart férslag pé indikatorbaserad
uppfélining.

Kvalitetsomraden ur ett patientperspektiv

Halso- och sjukvardens insatser

Effektivitet

Produktivitet

Anpassning individuella
forutsattningar och behov

Jamlikhet: Sjukdomsgrupper, regioner och befolkningsgrupper

Befolkningens hdlsa och behov

Barrigrer for tillgéng till hélso- och sjukvarden
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resursanvindning. Aven tillgéinglighet i form av avsaknad av tillgéinglighets-
barridrer ska vara jamlikt. Omréaden som f6ljs upp bor darfor ocksa foljas upp
ur ett jamlikhetsperspektiv. P4 si sitt far vi information om hur jamlik hilso-
och sjukvarden ér.

Hilso- och sjukvarden ska ocksa vara organiserad sd att den framjar
kostnadseffektivitet (4 kap. § 1 HSL). Effektivitet avser forhdllandet mellan
de resurser som anviands och nivadn pa de kvalitetsomrdden som vi har
identifierat. Produktivitet kan beskrivas som en del av effektiviteten och avser
forhéllandet mellan resurserna och det som varden “presterar”, exempelvis
ldkarbesok, operationer och behandlingar.

Liangst ner i figuren finns en del som beror befolkningens hélsa och
behov. En utgangspunkt i etablerade ramverk ar att sjukvarden bidrar till
hilsan. Men hilsa i bred bemérkelse ar ett méngfacetterat begrepp som i stor
utstrackning ocksé paverkas av andra faktorer utanfér héalso- och sjukvérden.
Levnadsvanor (bland annat rokning, matvanor och fysisk aktivitet), inkomst,
utbildning och arbets- och boendeférhallanden ar faktorer som har visat
sig vara viktiga (OECD 2017a). Information om befolkningens hilsa och
halsoskillnader mellan grupper ar grundlaggande for att kunna identifiera
befolkningens behov av hilso- och sjukvard och for att kunna avgora i
vilken utstrackning hélso- och sjukvardens utformning motsvarar behoven.
Kunskap om behoven &r ocksa viktigt som bakgrund for tolkningen av Gvriga
indikatorer.

2.5 NIO INDIKATORER GER EN BILD AV HALSO- OCH SJUKVARDEN UR
PATIENTERNAS PERSPEKTIV

I regeringsuppdraget ingar att vilja ut fem till tio indikatorer som &r
sarskilt viktiga att f6lja ur ett patientperspektiv. De ska vara indikatorer dar
datakvaliteten och tillgdngen till data redan i dag tillater jamforelser av god
kvalitet och att utfallet kan presenteras pd regionniva. Utifrin befintliga
data som uppfyller dessa krav har vi alltsa sokt efter indikatorer som speglar
de kvalitetsomradden som vi har identifierat som viktiga ur patienternas
perspektiv: hilsoutfallet av virden, personcentrering och tillgdnglighet (i
form av véntetider och tillgdnglighetsbarriirer).

Vart urval bestdr av nio indikatorer och listas i figur 12. Det ror sig om
tre indikatorer som beror halsoutfallet av varden, tva indikatorer som beror
personcentrering, tre indikatorer som beror tillgdnglighetsbarridrer samt
en indikator (med tre delar) som beror vantetider. Tre av indikatorerna ar
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PREMs och tva tolkar vi som PROMs. Sammantaget menar vi att de ger en bra
och 6vergripande bild av hur hilso- och sjukvédrden fungerar ur patienternas
och befolkningens perspektiv.

Figur 12. Urval av indikatorer som avser att spegla de omréden som patienter och befolkning
anser vara viktiga.

1 Sjukvardsrelaterad atgardbar dédlighet . Upplevelse av vardmatet (PREM)

2 Halsogap mellan personer med langvarig . Upplevd samordning (PREM)
sjukdom och den friska befolkningen

(PROM)

3 Patienternas upplevelse av om deras
vardbehov har blivit tillgodosett (PROM)

@ Upplevelse av att ha tillgang till den ® Hur vél vérdgarantin efterlevs nér
vard man behdver (PREM) det galler

(@) Personer som uppger att de avstatt o |gkarbesdk inom primérvérden inom
l&karvérd eller att hémta ut férskriven sju dagar (vérdgarantin t.o.m. 2018)

medicin pd grund av hég kostnad, att
man inte vet vart man ska vénda sig
eller langt avstand till apotek

* nybesck inom den specialiserade
varden inom 90 dagar

. Telefontillgénglighet i primarvarden * pébériad behandling inom 90 dagar

God kvalitet i datamaterialen ar en forutsiattning for att dra ratt slutsatser,
och bristande datakvalitet kan i forlangningen innebira en risk for att styra
fel. Men kraven pa data beror ocksa pa hur resultaten ska anviandas. For att fa
en 6vergripande bild av utvecklingen pa nationell nivd kan mindre omfattande
datamaterial ge virdefulla insikter, medan exempelvis verksamhetsnira
uppfoljning, jamforelser pa verksamhetsniva och resultatbaserad erséttning
generellt stiller hogre krav pd dataméngd och detaljrikedom i data.

Vi har bedomt kvaliteten och tillf6rlitligheten i de datakillor som ligger
till grund for indikatorerna i vart urval. Den samlade slutsatsen ar att
datakvaliteten ar tillrdckligt god for att ge en 6vergripande bild, men det finns
tydliga brister som minskar tillforlitligheten och begrénsar vad uppfoljningen
kan och bor anvidndas till. Vi bedomer att indikatorerna uppfyller ett
antal grundliaggande krav som stills for att de ska kunna anvandas for
uppfoljning (se faktarutan nedan). Var och en av dem méter négot specifikt
kvalitetsomrade, ar tydligt formulerad och har en tydlig riktning, s att det gar
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Kvalitet och tillférlitlighet i indikatorer och datakdllor

Flera organisationer har tagit fram kriterier f6r vad som &r en god indikator, bland annat
Socialstyrelsen och OECD. Olika aktérers kriterier verlappar i stor utstrdckning med
varandra. Det handlar bland annat om att indikatorn

e har en rikining sa att det gar att skilja p& bra och daliga varden (Socialstyrelsen
2017b, Trewin och Hall 2010)

e utgar frén vedertagen kunskap inom omrddet (kunskapen kan komma frén Hill
exempel rikilinjer, vetenskap, laglig grund, beprévad erfarenhet, konsensus eller
kunskap inhémtad frén de berérda) (Socialstyrelsen 2017b)

® kan matas med nationellt tillgénglig och kontinuerligt insamlad data (Socialstyrelsen
2017b)

® mdter det omréde som &r av intresse pd ett enkelt och tydligt sétt, och &r létt att tolka
(Trewin och Hall 2010)

e ar paverkbar (Socialstyrelsen 2017b, Trewin och Hall 2010)

o utgar fran aktuella data (Kusek och Rist 2004).
De indikatorer som ingér i vért urval uppfyller dessa grundléggande krav.

Ett annat centralt krav pd en indikator &r att den ska vara fillférlitlig (Kusek och Rist
2004, Socialstyrelsen 2017b). Detta &r svérare att bedéma. Det finns ofta vissa brister i
indikatorer. Men om bristerna inte p&verkar resultatet i nédgon avgérande omfattning kan
bristerna éndé vara acceptabla. Fér varje datakaélla fér vi dérfér en férdjupad diskussion om
tillfsrlitligheten. Med tillférlitlighet avser vi har hur vél indikatorn méter det som den avser att
mdta, representativitet, p&verkan av olika felkéllor och om resultatet &r j@mférbart dver tid:

Hur val mater indikatorn det den avser att méta?

Denna fraga &r sarskilt relevant ndr indikatorn baseras pa en enkdtundersdkning:
Ar exempelvis de indikatorer som ska méta personcentrering verkligen méatt pé hur
personcentrerad hélso- och sjukvarden &r eller mater de i sjalva verket ndgot annate Det
finns en risk aft de som svarat p& enkéten tanker p& nadgot annat nér de svarar dn det som
den som gjort undersdkningen frén bérjan avsag att méta.

Ar dataunderlaget representativt och finns det felkllor som paverkar resultatet?

Det ar vanligt att datamaterial bygger pa urval. Eft urval kan exempelvis vara en del
av befolkningen, besék som gjorts en del av éret eller en del av alla behandlingar som
genomférts. Nér datakallan bestar av ett sadant urval bér man fréga sig: Hur representativt
ar urvalet for hela populationeng Técker urvalet samtliga grupper eller verksamheter som
man avser att mata? Fér smd urval och nér urval bryts ner i undergrupper kan dessutom
statistisk osdkerhet paverka tillforlitligheten i indikatorn.

Det finns ocksd ménga tankbara felkallor som kan paverka tillfsrlitligheten, till exempel fel
i urvalsramen, urvalet, datainsamlingen och bearbetningen. En vanlig felkélla som ofta &r
betydande ar borffallsfel, det vill sdga att vissa personer inte véljer aft svara pd en enkdt.
Det behover inte vara ndgot problem om det ér slumpméssigt vilka personer som inte svarar.
Om det ddremot &r vissa grupper som i mindre utstrdckning svarar pa enkdten kommer det
aft péverka indikatorns representativitet f5r den befolkning som indikatorn avser att belysa.

Hur jamférbar &r indikatorn dver tid?

Jamfdrelser éver tid &r viktigt i uppfélining, fér att kunna félja om eft omréde férbéttras eller
forsamras. For att det ska vara méjligt krévs det att métningarna inte dndras éver dren.
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att skilja pd bra och déliga virden. Daremot ser vi att det behovs en utvidgad
diskussion om tillforlitligheten, inte minst nér det géller hur vél indikatorerna
lyckas avspegla det som beskrivits som viktiga kvalitetsomraden. Vardanalys
patient- och brukarrdd menar att formuleringarna i frdgorna i den nationella
patientenkéten som flera av vara indikatorer bygger pa behover ses over,
och att det generellt finns en skillnad mellan beskrivningarna av viktiga
kvalitetsomraden och befintliga indikatorer. Nir det giller statistiken for
vantetider, som &r sjalvrapporterad fran verksamheterna, finns det en tydlig
risk att alla verksamheter inte rapporterar pa samma satt och att siffrorna
inte ger en korrekt bild av den verkliga vintetiden. Samtidigt menar vi att vart
urval bestér av de bésta tillgangliga alternativen, vilket visar pd behovet av att
fortsitta utveckla uppfoljningen av dessa kvalitetsomréaden.

I aterstoden av detta avsnitt beskriver och motiverar vi var och en av
indikatorerna i urvalet. Vi redogor ocksa for en utvidgad diskussion av
tillforlitligheten. Avsnittet avslutas med en diskussion om méalvarden.

2.5.1 Indikatorer som avspeglar hélsoutfallet av varden

Att folja upp hélsoutfallet av de kontakter befolkningen har med hilso- och
sjukvirden med nagra fa indikatorer ar ingen latt sak. For att hitta indikatorer
pa hilsoutfallet av varden utgick vi frdn Socialstyrelsens indikatorbibliotek.
Vi anvénde fyra urvalskriterier och sokte efter indikatorer som berorde sa
breda patientgrupper som mojligt. Detta ledde fram till valet av indikatorn
sjukvardsrelaterad atgdardbar dédlighet, men vi identifierade inte négot
generellt patientrapporterat utfallsmatt.

Eftersom det ingdr specifikt i regeringsuppdraget att foresld hur
patientrapporterade utfallsmétt kan ingd i den nationella uppfdljningen,
har vi lagt ytterligare arbete pa den delen och kompletterar med tvd PROM-
indikatorer. (Faktarutan nedan sammanfattar hur vi har undersokt
mojligheterna att inkludera PROM.) Sammantaget innebar det tre indikatorer
som tillsammans maiter hilsoutfallet av vardens insatser: sjukvardsrelaterad
atgardbar dodlighet, hidlsogap mellan den friska befolkningen och personer
med langvarig sjukdom samt patienternas upplevelse av om deras vardbehov
har blivit tackt.

Nedan beskriver vi urvalsprocessen utifrdn Socialstyrelsens indikator-
bibliotek, och darefter inneboérden av respektive indikator som ingar i vért
slutliga urval.
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Vi har undersékt méjligheterna att inkludera PROM som en del av urvalet av
indikatorer pa halsoutfallet av varden

Ett gott hdlsoutfall av varden innefattar inte bara kliniska matt, utan Gven en bredare
beddmning av hur man mar ufifrén patientens perspektiv (se avsnitt 2.2.1). Av den
anledningen finns det en tydlig nytta med att l&ta ndgot PROM ingé& i uppféliningen som
avspeglar patienternas syn p& hur deras hélsa péverkats av de insatser som de fétt och
de kontakter som de har haft med vérden. | regeringsuppdraget ingér ocksé att féreslé
hur PROMs (och PREMs) pa ett éndamalsenligt sétt kan anvéndas fér forbétrad nationell
uppfdlining. Vi har darfér sarskilt undersckt méjligheterna att inkludera sédana indikatorer
baserat pd data som finns tillgéngliga i dagslaget.

Slutsatsen &r att de tv& indikatorerna hélsogap mellan den friska befolkningen och
personer med langvarig sjukdom och patienternas upplevelse om deras vérdbehov har
blivit tillgodosett &r s& néra en verkligt informativ anvéndning av PROM som vi kommer i
dagsldget. Var bedémning &r att andra PROMs som samlas in i dagsléget inte ladmpar sig
for att ingd i den nationella uppféliningen av den &versikiliga och &vergripande karaktdr
som vért férslag innebaér.

Den huvudsakliga anledningen ar att PROMs i dagsldget framst samlas in genom
kvalitetsregister och per sjukdom eller akomma, och att det i dagslaget saknas metoder,
exempel och goda erfarenheter av att Idgga samman PROM-resultat for olika patientgrupper.
Det &r svért att se hur PROMs frén exempelvis héftledsoperationer skulle léggas samman
med PROMs frén exempelvis reumatiker. Fér vissa patientgrupper &r det svart att urskilja
en effekt av en viss behandling, eftersom det inte finns ndgot tydligt fére och efter. Men det
kan and& vara motiverat att f3lja utvecklingen i livskvalitet, for aft till exempel underlétta
beddmningar av hur olika behandlingar paverkar patienten eller for att identifiera behov av
nya behandlingar.

Ett majligt alternativ skulle kunna vara att vélja ut négot eller nagra sjukdomsomraden och
inkludera PROMs baserat pd dessa patienters erfarenheter. Men eftersom vi har valt aft
fokusera pa mer generella métt snarare én sjukdomsspecifika matt, har vi inte sett defta som
dnskvart i nuldget. Det skulle vara svért att motivera vilka grupper vi i s& fall skulle vélja. Det
skulle ocksé innebdra en risk att alltfér stort fokus riktades mot de utvalda grupperna, och aft
det blev en omedveten styrning fér att férbéttra resultatet f6r just dessa patienter.

Bilaga 1 ger en mer ingdende beskrivning av bakgrunden fill den hér slutsatsen.

Vi har utgatt fran Socialstyrelsens indikatorbibliotek

Socialstyrelsen uppdaterar och publicerar indikatorer i samband med olika
typer avrapporter, exempelvis vid publicering av data enligt 6ppna jimforelser
och nationella riktlinjer. En indikator enligt Socialstyrelsen ska uppfylla
vissa grundlaggande krav pa kvalitet och tillforlitlighet. De indikatorer som
Socialstyrelsen anvidnder har samlats i ett indikatorbibliotek som innehaller
totalt omkring 950 indikatorer som har publicerats i olika rapporter, och som
alltsa uppfyller de krav som stills p& en indikator. For att hitta potentiella
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indikatorer som speglar breda patientgruppers hélsoutfall av hilso- och
sjukvérden, stdllde vi upp fyra urvalskriterier, se figur 13.

I ett forsta steg uteslot vi indikatorer som var dubbletter eller varianter av en
annan indikator. I nésta steg sorterade vi bort indikatorer som berérde andra
omréaden an halso- och sjukvard. Det &r inte alltid helt 14tt att avgora om en
indikator avser hélso- och sjukvérd eller inte, eftersom flera indikatorer beror
omraden dér hilso- och sjukvarden ar en av flera viktiga aktorer. I sédana fall vi
har valt att utesluta indikatorerna. Exempelvis dr hilso- och sjukvérd en viktig
aktér som kan péverka indikatorn hdlsopolitiskt dtgédardbar dodlighet, som
ar ett matt pa antal dodsfall i lungcancer, cancer i magstrupe, levercirros och
motortrafikolyckor. Men eftersom indikatorn avser att spegla hilsopolitiken,
som ar bredare dn hélso- och sjukvarden, valde vi att utesluta den.

Dérefter uteslot vi indikatorer som vi bedomde var sjukdomsspecifika
eller indikatorer som speglade smalare patientgrupper. Eftersom vért férslag
begrinsas till 5-10 indikatorer, bedomer vi att det inte finns utrymme for att

Figur 13. Urval av indikatorer utifréin Socialstyrelsen indikatorbibliotek.

950 indikatorer Varav 102 indikatorer beddms vara dubbletter

eller varianter av samma indikator

Varav 258 indikatorer inte bedéms
beréra halso- och sjukvard

Varav 536 indikatorer bedéms
vara sjukdomsspecifika

Varav 47 indikatorer inte bedéms spegla
halsoutfall av hélso- och sjukvarden

Undvikbar slutenvard

Trycksar i slutenvérd (grad 2-4)

6 indikatorer

Vérdrelaterade infektioner

Vardtillféllen med vardskador inom somatisk slutenvard
Oplanerad éaterinskrivning inom 30 dagar
Sjukvardsrelaterad atgardbar dédlighet

Not: Indikatorbiblioteket har inte uppdaterats under 2018 och 2019 eftersom Socialstyrelsen avser att ta fram och
lansera en ny platiform. Vi har utgétt fréin de indikatorer som fanns i biblioteket i december 2018.
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l4ta sjukdomsspecifika indikatorer inga. Exempelvis valde vi har att utesluta
indikatorn dodlighet bland personer som vardats inom psykiatrisk vard.

I sista steget uteslot vi indikatorer som inte bedomdes vara ett utfall av
hilso- och sjukvarden. Det innebér att vi bland annat utesl6t indikatorn tio
eller fler likemedel samtidigt, eftersom det ar ett processmatt snarare dn ett
hélsoutfall av virden. Manga samtida ldkemedel innebar bland annat en 6kad
risk for biverkningar som i sin tur kan paverka hélsoutfallet, men ir i sig inte
ett halsoutfall.

Efter urvalsprocessen kvarstar sex indikatorer som vi bedomer skulle
kunna anviandas for att spegla breda patientgruppers hilsoutfall av hilso-
och sjukvérden. Bland dessa viljer vi att fokusera pad sjukvdrdsrelaterad
dtgdrdbar dadlighet. Vi bedomer att det ar den indikator som tydligast tar
sikte pa hilsoutfallet av viarden. Inneborden av indikatorn beskrivs mer
ingdende i nésta avsnitt.

Till foljd av begrasningen att presentera 5-10 indikatorer exkluderar vi de
andra fem indikatorerna. Samtidigt anser vi att dessa indikatorer skulle kunna
overvagas som alternativ nar det samlade urvalet av indikatorer ses over.

Indikatorn undvikbar slutenvard ar under utveckling inom Socialstyrelsen.
Vi viljer darfér att inte inkludera den, dven om den férekommer i
internationella jaimforelser for att spegla kvalitet i hilso- och sjukvérden
(Vardanalys 2018b). Trycksar i1 slutenvard, vdardrelaterade infektioner
och wvardtillfillen med vdrdskador inom somatisk sluten vard ar
punktprevalensmitningar som kan anvindas for att finga delar av
patientsikerheten och kan ses som indikatorer pa vérdens kvalitet. Aven
oplanerad aterinskrivning inom 30 dagar kan betraktas som en indikator
som fangar kvaliteten pé varden for breda patientgrupper.

Sjukvardsrelaterad atgérdbar dadlighet

Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet &r en indikator som bestar av
antalet dodsfall fore en viss alder som orsakats av sjukdomar som bedoms
kunna paverkas genom medicinska insatser, tidig upptickt och behandling.
Diagnoser som ingér dr bland annat tuberkulos, cervixcancer, diabetes, astma,
kikhosta och stroke (se tabell 1 for en fullsténdig lista). For tre av sjukdomarna
(sjukdomar i andningsorganen, kikhosta och maéssling) ingar dodsfall bland
barn 1—14 &r. For 6vriga dodsorsaker ingar dodsfall fér personer 1—79 ar.
Informationen hamtas fran dédsorsaksregistret och uttrycks i antal dodsfall
per 100 000 invéanare.
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Tabell 1. Dédsorsaker som inkluderas i mattet sjukvérdsrelaterad &tgardbar dédlighet.

Diagnoskod Alder pa personer
enligt ICD-10 vars dodsfall inkluderas

Andningsorganens sjukdomar J00-J99 1-14 ér
Kikhosta A37 1-14 ar
Méssling BOS 1-14 ér
Astma 145-)46 1-79 ar
Blindtarmsinflammation K35-K38 1-79 ar
Bukbréck K40-K46 1-79 ar
Cervixcancer C53 1-79 ér
Diabetes (typ 1 och 2) E10-E14 1-79 ar
Gallsten samt kolecystit och utan uppgift K80-K81, K83.0 1-79 ar
om gallsten

Hodgkins sjukdom C81 1-79 é&r
Hypertonisjukdomar 110-115 1-79 ar
Komplikationer vid graviditet och férlossning ~ ©O00-099 1-79 ar
samt i puerperiet

Kronisk reumatisk hjcrtsjukdom 105-109 1-79 ar
Stroke 160-169 1-79 é&r
Tetanus A35 1-79 ar
Tuberkulos A15-A19, B90 1-79 ér
Tyfoidfeber A01.0 1-79 ar
Osteomyelit M86-M87 1-79 ar

Not: ICD-10 &r en internationell klassificering med diagnoskoder fér att gruppera sjukdomar och dédsorsaker.
Kélla: Socialstyrelsen (2019f).

Sammantagen bedomning av indikatorns tillforlitlighet

Internationellt och i forskningslitteraturen finns en utbredd uppfattning
att dod som hade kunnat undvikas med tillgdng till andamé&lsenlig hélso-
och sjukvard ar en viktig och anvidndbar indikator pa ett hilso- och
sjukvardssystems kvalitet (se bl. a. GBD 2016 Healthcare Access and Quality
Collaborators 2018, Nolte och McKee 2004, Holland 1990, Rutstein m.fl.
1976). Internationella jamforelser som bygger pa bredare hélsométt (som
DALY:s, disability adjusted life years, funktionsjusterade levnadsér) anses i
lagre grad spegla det unika bidrag som hilso- och sjukvarden gor (Nolte och
McKee 2003). Global Burden of Disease-projektet samt dven internationella
organisationer som Eurostat och OECD anviander matt pa tgdrdbar dodlighet
for internationella jamforelser.
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Det finns samtidigt brister med indikatorn. En &r att fordndringar i vardens
kvalitet blir markbara i indikatorn forst l1&ngt senare, vilket gor det svart att
direkt koppla forandringar i indikatorn till kvaliteten i dagens halso- och
sjukvard. Om exempelvis hilso- och sjukvardens férebyggande arbete skulle
starkas viasentligt, bor det leda till att den sjukvérdsrelaterade atgardbara
dodligheten minskar. Men vinsterna av det forebyggande arbete som gors i
dag kommer synas genom minskad dédlighet forst pa ldng sikt. Vidare kan
faktorer utanfor sjukvarden fortfarande paverka resultatet till ndgon del,
dven om indikatorn dr utformad for att inkludera dodsfall som hilso- och
sjukvarden anses kunna atgirda.

En ytterligare brist som bor pépekas ar att livskvalitet 4r en central
dimension som helt saknas. Vi och andra bedomare menar att indikatorn
dnda ar anvdndbar som ett 6vergripande matt pa hilso- och sjukvéardens
kvalitet, inte minst nar det géller hélso- och sjukvardens kompensatoriska
uppgift att utjaimna skillnader i hélsa.

Ar dataunderlaget representativt och finns det ndgra felkdllor som
paverkar resultatet?

Indikatorn baseras pa dodsorsaksregistret och inkluderar samtliga dédsfall
for de aktuella diagnosgrupperna. Det finns alltsd inga problem med
representativitet eller urval. Kvaliteten i dodsorsaksregistret anses generellt
sett vara god (Socialstyrelsen 2017¢c), men det kan forstds forekomma
skillnader i registrering av dodsorsaker. Overlag ér det Ainda var bedomning
att felkdllorna inte paverkar resultatet i ndgon stor utstrackning.

Ar indikatorn jamforbar dver tid?

Definitionen av sjukvardsrelaterad dtgardbar dodlighet dr densamma f6r den
period vi anvénder data for (2010—2017). Daremot kan hilso- och sjukvardens
mojligheter att paverka resultatet ha fordandrats over tid.

Halsogap mellan den friska befolkningen och personer med langvarig
sjukdom

Det har visat sig vara svart att hitta breda generella PROMs som inkluderar
en stor bredd sjukdomsomraden och stora delar av hélso- och sjukvéarden.
Eftersom vi menar att det ar viktigt att uppfoljningen av halsoutfallet av
varden innehéller matt pa hilsorelaterad livskvalitet utéver dodlighet, har vi
inkluderat ett métt som visar pé skillnaden i sjalvskattad hélsa bland personer
som lider av sjukdom och de som inte gor det.
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Figur 14 illustrerar ett forslag pa en indikator som miter hélsogapet mellan
den friska befolkningen och personer med sjukdom, dér den sjalvrapporterade
hilsan i grupperna jamfors med varandra. Halsogapet utgors av skillnaden
i andelen personer som anger att de har ett bra eller mycket bra allmént
hilsotillstdnd mellan grupperna. Nar hilsogapet foljs 6ver tid visar det om,
och i sé fall hur, livskvaliteten for patienter med olika sjukdomstillstind
dndras i forhallande till den 6vriga befolkningen.

For att skapa indikatorn anvidnder vi oss av information fran den
nationella folkhilsoenkidten Hdlsa pd lika villkor som genomfors av
Folkhélsomyndigheten. I enkiten stélls flera frdgor om respondenternas
upplevda hilsa, och det finns ocksd fragor som ger information om ifall
personen lever med nigon sjukdom (se figur 15). Den fraga som vi anvéinder
for att mita hilsan dr "Hur bedémer du ditt allmadnna hélsotillstand?”

For att sérskilja personer som lever med nagon sjukdom frén den friska
befolkningen anvénder vi information fran tvd av enkatens frégor (se figur
15). Gruppen personer med ldngvarig sjukdom bestar av de respondenter som
genom nagon av fragorna uppger att de har

« diabetes, astma, allergi eller hogt blodtryck
« nagon langvarig sjukdom, besvir efter olycksfall, ndgon nedsatt funktion
eller annat 1dngvarigt halsoproblem.

Figur 14. Skissartad beskrivning av indikatorn "hélsogap mellan den friska befolkningen och
personer med langvarig sjukdom”.

Sjalvrapporterat allmant halsofillsténd
(andel med god halsa)

Frisk befolkning

Halsogap

Personer med
l&éngvarig sjukdom

Tid (ar)
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Den friska befolkningen bestar av 6vriga respondenter. Hilsogapet definieras
som skillnaden (i procentenheter) i andelen som bedomer sin hilsa som bra
eller mycket bra.

Figur 15. Fragor i nationella folkhdlsoenkaten som anvénds i utformningen av indikatorn.

E] Enkdtfraga som ger information om hélsostatus

» Hur bedémer du ditt allménna hélsotillstand?
Svarsalternativ: Mycket bra, bra, ndgorlunda, daligt och mycket daligt

Enkétfragor som anvands for att skapa grupper med personer med
sjukdom respektive den friska befolkningen

Respondenter som svarat ja pé négon av féljande frégor ingér i gruppen “personer med

l&ngvarig sjukdom”:

» Har du nagon langvarig sjukdom, besvar efter olycksfall, ndgon nedsatt funktion eller annat
langvarigt hélsoproblem?

» Har du nagon eller nagra av féljande sjukdomar (diabetes, astma, allergi, hégt blodtryck)?

Sammantagen bedomning av indikatorns tillforlitlighet

Indikatorn visar hur den upplevda hélsan utvecklas bland dem med langvarig
sjukdom, vilket till stor del kan paverkas av hilso- och sjukvérden. For att
ta hansyn till hur andra forklaringsfaktorer till hur den sjédlvskattade hélsan
utvecklas, som generella trender i livsstil, arbetsmiljo och forviantningar,
jamfors den sjdlvskattade hilsan hos de som har uppgett att de har nagon
l&ngvarig sjukdom med utvecklingen hos den friska befolkningen. En styrka
med indikatorn ar att den ger en bred bild av hur personer som lever med
sjukdom upplever sitt hilsotillstdnd. Om hélso- och sjukvarden bidrar till att
dessa personer mar sa bra som mgjligt och att hilsogapet minskar ar det ett
overgripande tecken pé god kvalitet. Samtidigt har indikatorn i sin nuvarande
form brister som gor att resultaten maste tolkas med forsiktighet.

Vi ser tre huvudsakliga mekanismer dir hilso- och sjukvarden kan
péverka halsogapet mellan de med langvarig sjukdom och den friska
befolkningen:

« Om hilsogapet minskar 6ver tid kan den ses som en indikator pa att hilso-
och sjukvarden (tillsammans med patienternas egenvard) har blivit battre
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pa att ta hand om patienterna pa ett sétt som gor att de upplever en béttre
hilsorelaterad livskvalitet. Darmed kan méttet ocksa ses som en indikator
pé hur vl hilso- och sjukvarden formar utjaimna hélsoskillnader mellan
dem med langvarig sjukdom och den friska befolkningen.

« Om hilsogapet minskar 6ver tid kan det forklaras av att hilso-och
sjukvarden blir mer effektiv pé att upptécka och diagnosticera sjukdomar
i ett tidigt skede. Det medfor att gruppen sjuka utokas med fler personer
som befinner sig i ett tidigare och mgjligen mindre allvarligt skede av sin
sjukdom.

« Att hélsogapet i stillet ckar over tid skulle kunna vara ett resultat av
att personer med en viss sjukdom till foljd av exempelvis forbattrade
behandlingsmdjligheter kan leva langre i svérare stadier av sin sjukdom.
Det medfor att gruppen med ldngvarig sjukdom i allt storre utstréckning
kommer att besta av fler personer med svarare fall av sjukdom.

Iindikatorns nuvarande form gar det inte att separera dessa olika mekanismer.
I kapitel 3 ger vi forslag pa hur insamlingen av data kan forbéttras for att
skapa battre forutsiattningar att skilja pd de olika mekanismerna. Nar det
géller den forsta punkten dr det dessutom svart att veta hur stor del av en
eventuell forbattring som beror pa hilso- och sjukvérden och pa vilket stod
den ger patienter till egenvard (och inte patientens egna anstrangningar utan
stod fran hélso- och sjukvarden). Darfor ar det ocksé viktigt att f6lja upp hur
patienterna uppfattar delaktighet och vilket stod de far till egenvard (se nista
avsnitt om personcentrering).

Ar dataunderlaget representativt och finns det ndgra felkdllor som
paverkar resultatet?

Indikatorn baseras pa den nationella folkhilsoenkédten som genomférs av
Folkhélsomyndigheten. Malpopulationen ar befolkningen 16—84 ar. Urvalet
har under &ren varierat mellan 10 000 och 40 000 personer.
Svarsfrekvensen har minskat fran omkring 60 till 40 procent Gver tid.
For varje svar finns det en vikt, en form av upprékningstal, som anvinds
for att rdkna upp resultaten, sd att de avspeglar den totala befolkningen
i landet. Syftet ar att undvika att grupper som har hogre svarsfrekvens
snedvrider resultatet och vice versa. Vikten tar hiansyn till bortfall, det vill
sdga att vissa grupper har svarat pa enkiten i mindre utstriackning dn andra.
Vikten tar ocksa hénsyn till att de grupper som inte svarat kan ténkas svara
annorlunda pé enkitfragorna. Det gors genom att ta hdnsyn till bland annat
bortfallsgruppernas kon, alder, utbildningsniva, fodelseland, civilstand och
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om personen bor i en storstad, i kombination med en analys av hur dessa
faktorer paverkar hur man svarar pa enkitfragorna (SCB 2018).

Baserat pa enkiter i ndgra regioner 2002—2003 har Folkhdlsomyndigheten
gjort en bortfallsuppféljning, for att undersoka om bortfallet dr systematiskt.
Sammantaget visade studien att inga statistiskt sdkerstdllda forandringar
i resultat, i form av andelar som svarat pa specifika svarsalternativ, kan ses
ndr fler och fler svarar. De som inte svarade pa enkiten tycktes inte ha ett
avvikande svarsmonster gentemot de som svarade. Folkhdlsomyndigheten
menar att de vikter som finns tycks ha kunnat kompensera for bortfallet pa ett
tillfredsstillande sitt (Folkhidlsomyndigheten 2019), och representativiteten
bedoms som god trots bortfall.

Ar indikatorn jaimférbar éver tid?

Vi bedémer jamférbarheten Gver tid som god. Sedan undersékningen
startades 2004 har frigorna som anvinds for att skapa indikatorn varit
oforandrade. Daremot har kontaktstrategierna reviderats négot sedan 2011.
SCB bedomer dndé att dessa forandringar inte har paverkat jamforbarheten
over tid (SCB 2018).

Patienternas upplevelse av om deras aktuella vardbehov har blivit
tillgodosett

I nationell patientenkat finns en friga om patienten upplever att det aktuella
behovet av vird eller behandling har blivit tillgodosett. Fragan stalls till
patienter som har besokt primérvarden, akutmottagningar samt 6ppen och
sluten specialiserad sjukhusvard. Svarsalternativen &r pa en skala frén 1 (nej,
inte alls) till 5 (ja, helt och héllet). Alternativt kan man ange “ej aktuellt”.

Vi bedomer att detta ar en friga som kan anvindas for att finga upp
patienternas upplevelse av utfallet av de insatser som de har fitt. Om man
som patient anser att virdbehovet har blivit tillgodosett menar vi att det
ar ett tecken pa att insatserna har bidragit till att avhjidlpa de problem
man sokte hjalp for, exempelvis att man blivit friskare eller mér battre. Vi
tolkar detta som ett PROM, det vill sdga att vi anvdnder det som ett matt pa
utfallet av varden. Men griansdragningen mot PREM, som i stillet avspeglar
erfarenheter av varden snarare an halsoutfallet, &r svar.

Se nista avsnitt for en mer ingdende beskrivning av den nationella
patientenkiten och en bedomning av kvaliteten i data.
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2.5.2 Indikatorer som avspeglar personcentrering

Det finns flera olika killor till information om olika dimensioner av en
personcentrerad hélso- och sjukvéird, som delaktighet, medskapande och stod
till egenvard, bemotande, information och kommunikation samt samordning
i Sverige. Vi bedomer att den framsta och mest lampliga kéllan for nationell
uppfoljning ar den nationella patientenkéten. I faktarutan nedan beskriver
vi kortfattat tre andra kéllor till patientrapporterad information som ocksa
innehaller information om dessa aspekter, men som vi har valt att inte anvénda.

Andra kdllor till patientrapporterade upplevelsematt

Regionala och lokala patientenkdter

Pa vissa hdll gérs Gven andra undersdkningar om patienternas upplevelser och erfarenheter,
exempelvis pd initiativ av en viss region, sjukhus eller klinik. Det &r i dagsldget inte méiligt att
anvénda dem for nationella jamfdrelser, eftersom de ser olika ut och inte técker hela landet.

International health policy survey (IHP)

IHP &r en internationell undersdkning om hdlso- och sjukvérdens utveckling som leds av
The Commonwealth Fund i USA. Studien vénder sig fill tre olika grupper — befolkningen,
den dldre befolkningen respektive ldkare i primérvarden — i eft rullande tredrsschema.
Vérdanalys har sedan 2014 haft i uppdrag fran regeringen att redovisa den svenska delen
av IHP-undersékningen. Vér bedémning ar att IHP inte lampar sig fér nationell uppféljning,
eftersom urvalet ér fér litet och inte utformat fér jamférelser mellan regioner.

Kvalitetsregister

Médnga av de nationella kvalitetsregistren samlar in information om patienternas erfarenheter.
Ungefar hélften av registren anvénder nagon typ av PREM, och ungefdr hélften av de évriga
planerar eller diskuterar att inféra det (PROM-nétverket 2017).

Metoderna och frageformuléren fér att samla in PREMs skiljer sig mellan olika kvalitetsregister.
Det &r inte fardiga eller standardiserade frégeformulér som anvénds. | ménga fall méts
patienternas ndjdhet eller tillfredstéllelse med resultatet av en behandling, vilket kan vara
problematiskt eftersom det speglar patientens férvéntningar i stor utstréckning. Andra
vanliga fragor handlar om bemétande, information och delaktighet.

En férdel med de nationella kvalitetsregistren framfér den nationella patientenkéten &r att det
i den statistiken &r majligt att koppla PREMs till specifika sjukdomstillsténd och behandlingar.
Tva nackdelar &r den bristande enhetligheten och att PREM inte fangar hela vérdkedijan,
eftersom fragorna i férsta hand berdr enskilda vardinsatser.

Sammantaget medfdr det att det &r svart att félja upp PREMs pa en aggregerad niva utifran
kvalitetsregistren, men Gven att det &r svart att géra jamféra mellan sjukdomstillstand. Dérfor
bedémer vi att den nationella patientenkéten i det hér sammanhanget &r mer @ndamalsenlig
for nationell uppfslining pé aggregerad nivé som riktar sig fill regeringen. Méjligen kan
kvalitetsregistren anvéndas fér att férdjupa bilden frén den nationella patientenkéten nar det
gdller specifika sjukdomstillst&nd som kan vara av sérskilt intfresse och dar datatillgéngen
for PREMs &r god.
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I regeringsuppdraget ingar att foresld hur PREMs kan anvindas i
uppfoljningen. PREMs dr matt pa patienternas upplevelser, eller erfarenheter
av virdprocessen. Det kan till exempel handla om patientens upplevelse
av bemotande, information och tillgdnglighet (KCE 2018). Ett viktigt
anvandningsomréde for PREMs ar att folja upp i vilken utstrackning hélso-
och sjukvarden &r personcentrerad.

Nationell patientenkdit ar ett samlingsnamn for aterkommande nationella
undersokningar av hur patienterna upplever hilso- och sjukvérden. Resultaten
i den nationella patientenkéten utgors alltsd av PREMs (patientrapporterade
upplevelsematt) och genom dessa indikatorer blir alltsd PREMs en central
del av vart forslag. Olika enkiter riktas till patienter som har besokt olika
delar av hélso- och sjukvirden. Respektive enkidt genomférs vartannat r,
men enkiten till vissa delar av hélso- och sjukvarden genomfors ena aret och
enkéaterna till andra delar det andra aret. Sedan 2009 deltar samtliga regioner
iundersokningarna som samordnas av SKL (SKL 2019c).

For en 6vergripande nationell uppfoljning som riktar sig till regeringen ser
vi det som en styrka att samma fragor stills till patienter som besokt olika
delar av varden. Pa sa sitt blir det mojligt att fa en relativt bred bild av de
centrala dimensionerna av personcentrering. Resultaten fran enkiterna gar
ddremot inte att koppla till andra datakillor.

I vart forslag ingar de enkidter som har skickats till patienter som har
besokt primirvarden, 6ppen specialiserad sjukhusvard, sluten specialiserad
sjukhusvérd och akutmottagningar. UtGver dessa finns det ocksé enkéter som
beror vuxenpsykiatrin (6ppen- och slutenvard), barn- och ungdomspsykiatrin
(6ppen- och slutenvird) och rattspsykiatrin. Dessa har vi uteslutit ur
uppfdljningen, for att de skiljer sig frin de andra enkéterna nar det géller
metoden for insamling och urval. Det innebér att det blir svart att jamfora
med ovriga verksamheter. Det finns ocksa enkéter som skickas till patienter
som har ingétt i de standardiserade vardfoérloppen inom cancervérden.

Vi har anvént fragorna i den nationella patientenkéten for att skapa tva
indikatorer som beror dimensionerna av personcentrering: en indikator for
upplevelser som kan knytas till vardmétet och en indikator for samordning
(se figur 16). Fragorna dr valda for att i sa stor utstrickning som mdjligt
maita de dimensioner av personcentrering som vi i vart arbete har ringat in
som viktiga omraden att folja. Av samtliga fragor i enkéterna (totalt omkring
30 stycken) har vi bedomt att de utvalda fragorna dr de som bést matchar
beskrivningen avinneborden av respektive dimension.
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Figur 16. Tv& indikatorer for att flja upp centrala personcentreringsdimensioner.

Personcentrerings- Fragor fran
Indikator dimension nationell patientenkat

Gijorde lgkaren (alt. vérdpersonalen)

Delakiighet i beslut dig delaktig i besluten om (alt.

i varden betréffande) din vard/behandling?
Nieddazands ad: Ecig |qku.r”eré.(c1|t. vqrdpefrsono}:en)
st5d til egenvard Gnsyn till dina egna erfarenheter
av din sjukdom/ditt halsofillstand?
Upplevelse
av vardmatet Bemétte personalen (alt. vard-
Bemétande personalen) dig med medkénsla och
omsorg?
Om du stdllde frégor fill personalen,
Kommunikation och fick du svar som du forstod?
information Fick du tillréckligt med information
om din vérd/behandling?
Anser du aft personalen pa hélso-
Upplevd /vérdcentralen (alt. mottagningen/
soprTFl)ordnin Samordning enheten, alt. vardavdelningen)
9 samordnar dina kontakter med vérden

i den utstréckning du behdver

Upplevelse av vardmotet

Indikatorn ar skapad genom att viga samman fem fragor fran den nationella
patientenkéten (se figur 16). I ssmmanvégningen ger vi de fyra dimensionerna
lika stor vikt. Detta val baseras pa resultaten frin vér befolkningsenkét dér vi
stillde en fraga om hur viktiga de olika dimensionerna var i forhéllande till
varandra. Resultaten visade att befolkningen ansig att alla dimensioner ar
ungefar lika viktiga (se avsnitt 2.3).

For dimensionen kommunikation och information anviander vi tva fragor
fran den nationella patientenkiten, for att vi bedomer att de bdda beror viktiga
men delvis olika delar. De tva fragorna har lika stor vikt inom dimensionen.

Upplevd samordning

Indikatorn bestar av en fraga i den nationella patientenkéten: "Anser du
att personalen pa mottagningen/enheten samordnade dina kontakter med
varden i den utstrackning du behover?” Fragan stills till patienter som har
besokt primirvarden samt 6ppen och sluten specialiserad sjukhusvard. For
den indikatorn ingar alltsd inte akutmottagningarna.
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Fragan stills till personer som nyttjat regional hilso- och sjukvérd, inte
specifikt den kommunala hélso- och sjukvarden. Men personerna som svarar
kan ha erfarenhet av kommunal hélso- och sjukvard ocksd, och det ar svéart
att veta vad personerna har i atanke nir de besvarar fragan. Men det &ar
viktigt att notera att fragan framst handlar om samordning inom hélso- och
sjukvarden. Det saknas i stor utstrdckning nationella undersékningar som pa
ett tillfredsstillande sétt beror samordningen mellan varden och omsorgen — en
aspekt som ar central for en stor grupp patienter, inte minst dldre (Vardanalys
2018b).

Det viktigaste argumentet for var bedomning att den nationella
patientenkdten ar den bésta befintliga datakédllan for en indikator for
samordning ir att enkéten finns for breda patientgrupper i flera delar av
hilso- och sjukvarden och har ett stort urval. Andra mojliga kéllor skulle
exempelvis kunna vara Socialstyrelsens arliga undersokning av dldres
uppfattning av hemtjanst och &ldreboenden (Socialstyrelsen 2019g),
webbkollen (SKL 2019d) och vissa kvalitetsregister. I vissa fall finns det
relevanta samordningsfragor, men tackningsgraden ar da lag (Vardanalys
2018b). Overlag finns behov av att utveckla en indikator som p3 ett bittre sitt
an i dagslaget fAngar inneborden av samordning ur patienternas perspektiv,
och dé dven samordning mellan varden och omsorgen.

Sammantagen bedomning av indikatorernas tillforlitlighet

Vi har forsokt hitta fragor i den nationella patientenkéten som si bra som
mojligt stimmer Overens med inneborden av de olika dimensionerna av
personcentrering. Vi bedomer att det dr en relativt god Gverenstimmelse
mellan frdgorna och de delar som ingar i personcentrering, men eftersom
den nationella patientenkaten inte direkt syftar till att méata personcentrering
bor indikatorn tolkas med viss forsiktighet. Bland annat ar fragorna ofta mer
specifika dn vad formuleringarna av personcentrering ar, vilket kan innebara
att vi genom fragorna missar delar av personcentreringen. Vart patient- och
brukarrdd menar generellt att frigorna inte matchar inneborden av de olika
dimensionerna av personcentrering sarskilt vil. Det handlar bland annat om
hur fragorna ar formulerade.

Eftersom fragorna till stor del handlar om subjektiva upplevelser, finns
det ocksé en risk att respondenterna tolkar frigan pa ett annat sétt dn vad
som avses inom personcentrering. Det kan ocksa finnas skillnader mellan
patienter hur de tolkar de olika begreppen. Ett generellt problem med
PREMs, som den nationella patientenkéten, dr att de paverkas av patientens
forvantningar, vilket forsvarar tolkningen av resultaten (KCE 2018).
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Ar dataunderlaget representativt och finns det ndgra felkdllor som
paverkar resultatet?

Maélpopulationen for insamlingen dr samtliga unika besok inom respektive
del av hilso- och sjukvirden som omfattas av enkéten (primirvérden,
akutmottagningar samt 6ppen och sluten specialiserad somatisk sjukhusvérd).
Den nationella patientenkéten har haft som fokus att varje virdinstans, till
exempel en vardcentral eller mottagning, ska fa ett tillrackligt stort underlag
respondenter att arbeta med i sin egen uppfoljning, och urvalet ar darmed
anpassat for det. Det betyder att undersokningen framst ar designad for
uppfoljning pa lokal niva. Pa regional och nationell niva blir dirmed urvalet
inte helt representativt for de totala bescken i virden. Smé vérdinstanser
ar overrepresenterade i urvalet, eftersom fler enkater har skickats dit i
forhédllande till deras storlek. Svarsfrekvensen och storleken pa respektive
enkét redovisas i tabell 2.

Tabell 2. Antal respondenter och svarsfrekvens i den nationella patientenkéten.

Antal Antal

utskick respondenter  Svarsfrekvens
Specialiserad sjukhusvérd slutenvard 2018 91741 41709 46 %
Specialiserad sjukhusvard &ppenvérd 2018 237 521 102 675 42 %
Akutmottagningar 2016 48 431 17 241 36 %
Primarvarden 2017 232 436 83777 36 %

Urvalet bestar av patienter som besokt respektive verksamhet under en viss
given period. Tidsperiodens langd kan skilja sig mellan olika verksamheter.

Urvalet ar inte stratifierat pa nigra demografiska faktorer, vilket betyder
att det finns en risk att skillnader i bortfall mellan olika grupper kan
péaverka representativiteten i undersokningen. Bortfallet har undersokts i
forhallande till alder, kon, utbildning och sysselsattning. SKL bedomer att
representativiteten dr god inom samtliga kategorier utom é&lder, dar dldre
svarar i storre utstrackning dn yngre (SKL 2019¢). Vi har beraknat och anvéant
vikter utifran kon och alder for att till viss del kompensera denna skevhet.

Eftersom det dr ett urval av besokarna som far svara pa enkiten, finns det
ocksa en statistisk osédkerhet for alla indikatorer som skapas frdn underlaget.
P4 nationell niva ar det dnda ett sa pass stort underlag att den statistiska
osdkerheten blir forsumbar. De andra felkdllorna som diskuteras ovan
péverkar resultatet i betydligt storre utstriackning.
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Ar indikatorn jamférbar éver tid?

Sedan 2015 och framat har den nationella patientenkéten haft samma fragor
och samma urvalsmetod. Daremot ar resultaten fore 2015 inte jamforbara
med senare resultat.

2.5.3 Indikatorer som avspeglar vantetider

For att folja vintetider i Sverige ser vi fyra mojliga tillvigagingssatt: att
folja efterlevnaden av véirdgarantin genom informationen som finns i
vantetidsdatabasen, att folja efterlevnaden av de tidsgrénser som finns i de
standardiserade vardférloppen inom cancervérden, att hdmta information
om vantetider i kvalitetsregistren (Socialstyrelsen 2016) eller att anvinda den
nationella patientenkiten dér respondenterna har fatt svara pé fragan om de
fick besoka mottagningen inom rimlig tid.

Bland dessa alternativ har vi valt det forsta, eftersom vi menar att det
ar det mest generella méttet som tdcker en bred patientpopulation och
ar mest praktiskt framkomligt. De standardiserade vardférloppen skulle
bara avspegla situationen for cancerpatienter. Att begira ut information
om vintetider frdn en storre mingd kvalitetsregister och hitta ett
sammanfattande vintetidsmétt som kunde appliceras for alla register skulle
krava mycket arbete och vara svarframkomligt, eftersom vintetider foljs upp
med olika matpunkter i olika register (Socialstyrelsen 2016).

Fragan i den nationella patientenkiten ar intressant och skulle kunna
anvindas som ett komplement. Men i jimforelse med vintetidsdatabasen
menar vi att den ger en mer oséker bild av den faktiska vintetidssituationen,
dels eftersom det kan skilja sig fran en patient till en annan vad som &r en
rimlig tid, dels for att det 4r en urvalsundersokning som ar betydligt mindre
an underlaget i vintetidsdatabasen.

Fran vintetidsdatabasen hamtar vi tre indikatorer som avspeglar
vantetider: andelen patienter som fatt ett likarbesék inom primdrvdrden
inom sju dagar, andelen patienter som fatt ett nybesdk inom den
specialiserade vdrden inom 9o dagar och andelen patienter som fatt
paborja behandling inom 9o dagar. Matten tar didrmed fasta pd tre
delar i vardgarantin; besOksgarantin inom primirvirden (som den var
formulerad fram till 1 januari 2019, darefter ar det en bedomningsgaranti
med kortare tidsgréns), besdksgarantin inom den specialiserade virden och
behandlingsgarantin. Regionerna rapporterar data till vintetidsdatabasen
som administreras och samordnas av SKL.
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Sedan ett par ar tillbaka pagar det ett arbete inom SKL for att utveckla
uppfoljningen av primarvirden. Med den utvidgade uppfoljningen kommer
det bli m6jligt att fi en mer komplett bild av tillgéangligheten till primarvarden.
Bland annat kommer det finnas information om besck dven hos andra
vardprofessioner an ldkare och olika typer av vardkontakter.

Lékarbesok inom primérvarden inom sju dagar ("gamla” vardgarantin)

Vardgarantin som den var formulerad innan 1 januari 2019 innebar bland
annat att patienter skulle fa besoka ldkare i primédrvarden inom sju dagar fran
det att de sokt kontakt med primarvéarden, om véardgivaren bedéomde att de
behovde besoka lakare (besoksgaranti inom primérvarden, 6 kap. 1 § HSF i
sin tidigare lydelse).

I vantetidsdatabasen finns information om hur lénge patienten fick vinta
pa ett lakarbesok. Frén den informationen berdknar vi andelen patienter som
fatt sitt likarbesok inom sju dagar, det vill siga inom vardgarantins tidsgrans.
Fram till och med 2018 genomférdes matningarna tva ginger per ar under tva
veckor vardera.

Frén den 1 januari 2019 forstirktes den delen av vdrdgarantin som
galler besok for ett nytt eller forsdmrat hilsoproblem inom primérvarden.
Forindringen innebar att en patient ska fa en medicinsk bedémning av
legitimerad personal inom tre dagar (9 kap. 1 § HSL, 6 kap. 1 § HSF).
Framover kommer det bli majligt att f6lja upp den “nya” vardgarantin, och
den utvidgade uppfoljningsmodellen ger mojligheter till en mer komplett
bild av tillgdngligheten till primarvarden. Alla regioner rapporterar nu
information om véntetiderna till vintetidsdatabasen genom automatiserade
overforingar fran vardgivaren varje manad (en del regioner borjade gora det
redan fore 2019).

Nybesok inom den specialiserade varden inom 90 dagar

I vardgarantin finns ocksé en bestksgaranti inom den specialiserade varden.
Den innebdr att patienter ska f& besoka den specialiserade virden inom
90 dagar fran det att remiss har utfiardats eller, om négon remiss inte ar
nodvandig, fran det att de har sokt kontakt med den specialiserade varden (6
kap. 1 § HSF).

I vintetidsdatabasen finns information dels om antalet genomforda
nybesok som gjorts inom olika tidsintervall, dels om antalet vdntande
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patienter pa vintelistorna. Statistiken for vintetider anges i tidsintervaller
om 0-30 dagar, 30—60 dagar, 60—90 dagar och s vidare. Informationen
rapporteras ménadsvis och presenteras aggregerad per specialitet och
sjukhus eller liknande. Mitningarna inkluderar ett urval av specialiteter.
Urvalet omfattar 26 specialiteter och i mitningarna ingar alla offentliga
sjukhus. For privat drivna sjukhus ingar sddan vird som de har avtal med
regionen om och regionen har anmilt enheten (SKL 2019f).

Pabarjad behandling inom 90 dagar

Vardgarantin innehaller ocksé en behandlingsgaranti som siger att patienter
ska f4 planerad vard inom 9o dagar fran det att vardgivaren har beslutat att
de ska fa den aktuella varden (6 kap. 1 § HSF).

I véntetidsdatabasen f6ljs behandlingsgarantin genom ett urval av
omkring 60 operationer, behandlingar och andra atgarder i den specialiserade
varden (Vardanalys 2017a). I likhet med informationen om nybesok finns
information dels om antalet genomférda atgéarder, dels om antalet vdntande
patienter pa vantelistorna. Statistiken for véantetid anges i tidsintervaller
om 0-30 dagar, 30—60 dagar, 60—90 dagar och s vidare. Informationen
rapporteras varje manad och presenteras aggregerad per specialitet och
sjukhus eller liknande. Alla offentliga sjukhus ingédr i méatningarna, och for
privat drivna sjukhus ingér sddan vard som de har avtal med regionen om och
regionen har anmalt enheten (SKL 2019f).

Sammantagen bedomning av indikatorernas tillforlitlighet

Vi ser tvd huvudsakliga faktorer som skapar osidkerhet med vintetids-
indikatorernas tillforlitlighet. Den forsta har med sjilva rapporteringen
att gora, diar en viktig frdga dr om alla rapportorer anvinder samma
definitioner och registrerar lika fall p4 samma sétt. Det finns anvisningar
(SKL 2013, 2014 och 2016) om hur regionerna ska registrera, exempelvis vad
som ska klassificeras som ett nytt hdlsoproblem i primérvarden och vilka
situationer som klassas som sé kallad patientvald vintan (vilket innebér att
vardgarantin inte giller). Men trots anvisningar och goda intentioner att
forsoka fa alla vardgivare att registrera pa samma sitt finns det en tydlig
risk att det dnda inte sker, och det finns tecken pé att vintetidsstatistiken
inte ger en korrekt bild (DN 2018, Lakartidningen 2018).

Nir det géller nivan pa hur vil vardgarantin efterlevs, bedomer vi att
statistiken sannolikt overskattar den faktiska situationen, eftersom det
kan vara sd att vardenheter rapporterar informationen pa ett sitt som ar
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till deras fordel. Tillforlitligheten i resultat om skillnader i vardgarantins
efterlevnad mellan regioner, vardenheter eller befolkningsgrupper beror
pé om variationerna i hur registreringen sker ar systematisk eller snarare
slumpmaissig mellan de virdenheter eller befolkningsgrupper som studeras.
Det ar alltsé av stor vikt att regionerna rapporterar data enligt anvisningarna,
och Vérdanalys har tidigare péatalat att det vore virdefullt med en extern
kontroll av kvaliteten i statistiken (Vardanalys 2015a och 2017a).

Den andra faktorn som péverkar tillforlitligheten handlar om ifall de tre
indikatorerna for vantetid som utgér fran tre delar i vardgarantin ger en god
bild av véntetiderna generellt. En styrka i indikatorerna ir att de fingar en
bred patientpopulation, i bade primarvirden samt ménga olika virdomraden
och typer av dtgirder inom den specialiserade varden. En svaghet ar att bara
vissa delar av virdkedjan ingar. Exempelvis dr det framst nybesok (eller
forsta besok) som inkluderas i métningarna. Vantetid till aterbesok mits
och redovisas i viss omfattning, men ar inte obligatoriskt for regionerna att
rapportera. Vintetid till bland annat provsvar och utredning finns inte med.
Sadana vintetider ar ocksa viktiga for patienterna, vilket ocksé framkommer
ivar enkiatundersokning till befolkningen.

Ar dataunderlaget representativt och finns det ndgra felkdllor som
paverkar resultatet?

Nar det géller indikatorn for véntetid till primdrvdrden ingér samtliga patienter
som gjort ett nybesok hos likare under méitperioden (om det klassas som ett
vardgarantibesok, bland annat besok rorande halsointyg och vaccinationer
riknas inte in (SKL 2016)). P4 sa sitt ar det ett totalurval av befolkningen, men
det kan dndé forekomma ett visst bortfall. Eftersom vi inte har négon insikt i
hur ett eventuellt bortfall ser ut kan vi inte sdga huruvida det r systematiskt
eller inte. Det finns alltsé en viss risk att urvalet inte dr helt representativt.
Det finns ocksd en viss risk att resultatet ser annorlunda ut under andra
tider pa aret dn under datainsamlingsperioderna. Detta problem kommer att
minska i takt med att regionerna borjar rapportera data varje manad och nya
bedomningsgarantin inom primarvéarden blir méjlig att folja upp.

Nar det géller indikatorerna for vantetid inom den specialiserade varden
ar det ett totalurval i bemaérkelsen att det ar alla nybesok och atgdrder som
ingdr i matningen. Har avser dessutom informationen hela dret. Enligt SKL ar
avsikten att mitningarna ska tdcka i princip alla specialistomraden, men det
finns ingen information om den faktiska tdckningsgraden, det vill sdga hur
stor del av alla specialistomraden respektive dtgirder som ingar, eller hur stor
del av alla besok inom respektive omrade som faktiskt rapporteras in.
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Det sker ingen extern oberoende kvalitetssdkring av statistiken, vilket 6kar
risken for felaktiga uppgifter. For bade primérvarden och den specialiserade
varden saknas ocksd information om tickningsgraden nir det giller
vardgivare, det vill sdga hur stor andel av samtliga vardgivare (vrdcentraler,
mottagningar och kliniker) som rapporterar till vintetidsdatabasen.

Ar indikatorerna jaimférbara éver tid?

Vintetidsdatabasen har successivt utvidgats over aren, bdde med hur ménga
vardgivare som rapporterar in data och vilka operationer och andra atgérder
som rapporteras. Det innebir att jaimforelser 6ver tid ska goras med viss
forsiktighet. Fran 2012 och framét har databasens innehéll varit ganska
stabilt, vilket underlittar jamforelser fran 2012 och framat.

2.5.4 Indikatorer som avspeglar tillgénglighetsbarriérer

Tillgdnglighetsbarridrer kan vara av olika slag, och det dr inte enkelt att fainga
alla dimensioner i ndgra fa indikatorer. Vi foreslar tre indikatorer som ar av
olika karaktir och kommer frén olika datakallor: andelen av befolkningen som
anger att de har tillgang till den hdlso- och sjukvdrd som de behover, personer
som uppger att de avstatt fran vard eller att hadmta ut ldkemedel pa grund av
kostnader eller andra barridrer samt telefontillgdnglighet i primdrvdrden. Vi
har inte funnit nagon indikator pa den fysiska tillgingligheten nér det giller
lokalers anpassning efter funktionsnedsattning.

Tillgang till den hdélso- och sjukvard jag behover

Hilso- och sjukvardsbarometern dr en nationell undersokning som riktar
sig till den vuxna befolkningen (18 ar och #ldre), det vill sdga inte enbart
personer som har besokt hilso- och sjukvarden. Befolkningen tillfrigas om
sina attityder, forviantningar och erfarenheter av hélso- och sjukvarden.
Undersokningen genomfors pd uppdrag av regionerna, och arbetet samordnas
och leds av SKL.

Drygt 40 000 svar samlas in varje ar (2016—2018). I de flesta regioner
samlas 1 000 svar in, men négra regioner (fem—sex stycken) samlar in fler.
Svar samlas in i april och maj samt oktober och november, bide via en digital
webbenkit och telefonintervjuer. Enkiten finns pa atta olika sprak (SKL 2017,
2018b, 2019g).

I undersokningen f6ljs bland annat befolkningens upplevelse av tillgéng till
sjukvérd. Det gors genom att respondenterna far ange hur val de instimmer
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i pastéendet “jag har tillgéng till den hélso- och sjukvard jag behover”, med
svarsalternativen “instimmer helt”, “instdimmer delvis”, “varken eller”, “tar
delvis avstand” och "tar helt avstand fran pastiendet” (SKL 2017, 2018b).

Vi anvénder information frén undersokningarna 2016 och 2017. Resultat
frén 2018 drs undersokning publicerades av SKL i slutet av februari 2019 (SKL

2019g).

Sammantagen bedomning av indikatorns tillférlitlighet

Vi menar att frigan om ifall befolkningen upplever att de har tillging till den
vard de behover dr relevant att inkludera som ett allmént tecken pa hélso-
och sjukvardens tillginglighet. Genom fragans konstruktion tas hansyn till
att olika grupper har olika behov av hilso- och sjukvard; i svaret pé frigan
utgdr individerna fran sin egen situation. Men eftersom frégan &ar allmént
formulerad finns det risk att upplevelsen av tillgang till mer specifika
insatser eller vardinstanser inte beaktas i svaret, exempelvis tillgang till fast
vardkontakt eller olika behandlingar.

Ar dataunderlaget representativt och finns det ndgra felkdllor som
paverkar resultatet?

I likhet med SKL bedomer vi att urvalet i undersokningen ar forhallandevis
val representativt for den vuxna befolkningen. For varje region gors ett
obundet slumpmissigt urval ur den totala befolkningen i regionen. Urvalet ar
stratifierat och materialet r sedan viktat for att siakerstélla representativiteten
for respektive region (SKL 2017, 2018b).

Inbjudan att delta i undersokningen skickas ut via post. Paminnelser
skickas via post och sms. Bland dem som &ndd inte svarat gors en
telefonuppfoljning dar de far mojlighet att svara muntligt (eller genom
webbenkiten). For att oka representativiteten i undersokningen fokuserar
uppringningen sarskilt pd att nd de grupper som har varit mindre
svarsbendgna. Grupper identifieras for respektive region och baserats pa
kombinationer av kon och &ldersgrupper (SKL 2017, 2018b). Insamlingen
pagéar till dess att antalet svar uppgar till det antal man bestamt (det vill
sdga 1 000 i de flesta regioner). Med en sddan metod talar man inte om
svarsfrekvens, eftersom svar samlas in tills man natt ett visst angivet antal.

Trots en medveten insamlingsmetod som avser att avhjilpa vanliga
problem finns det vissa kinda bortfall i materialet. I undersékningarna 2016
och 2017 ir personer 60 ar och dldre nagot Gverrepresenterade, och personer
i aldern 18—-39 ar nigot underrepresenterade, jamfort med den totala
befolkningen. Kvinnor ar ocksa nagot 6verrepresenterade och utrikes fodda
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ar underrepresenterade. SKL bedémer dnda att de individer som svarat i
undersokningen i relativt hog grad speglar den totala populationen vad giller
kons- och dldersfordelning samt andelen utrikesfédda, och att mycket av den
skevhet som finns beror pd att det dr ett urval (SKL 2017, 2018b).

En tankbar ytterligare felkilla ar att de personer som av olika anledningar,
bland annat sprék eller nedsatt kognitiv forméga, inte formér att svara pa en
enkit ocksd kan vara de som har svarast att fa tillgang till vard. Eftersom
indikatorn bygger pa en enkatundersokning finns det ocksa alltid risk att de
som inte svarar alls pa enkadten har en annan uppfattning dn de som svarar.
Antalet svar som samlas in per region motsvarar inte regionernas storlek i
forhéllande till varandra; de flesta regioner, stora som sma, samlar in 1 000
svar, och ndgra regioner, bade stora och sma, samlar in fler. For att gora
resultaten representativa pa riksnivd anvinds darfor vikter som avspeglar
regionernas respektive storlek.

Ar indikatorn jamférbar éver tid?

Hilso- och sjukvardsbarometern har jamforbara siffror frén och med
2016. Fore 2016 tillampades en annan urvals- och insamlingsmetod dar
bara invanare som hade ett telefonabonnemang ingick, vilket innebér att
urvalspopulationen skiljer sig sa pass mycket att det inte ar jamforbart med
senare undersokningar.

Personer som uppger att de avstatt fran vard eller mediciner pa grund
av kostnader eller andra tillganglighetsbarriarer

Folkhélsomyndigheten genomfor regelbundet en nationell folkhilsoenkit
bland befolkningen 16—84 ar. Undersokningen heter Hdlsa pd lika villkor
och undersoker bland annat befolkningens hélsa och levnadsvanor. Syftet ar
att visa hur befolkningen mar och att folja fordndringar i hilsa 6ver tid som
en del i uppfdljningen av folkhélsopolitiken. Enkiten gjordes forsta gangen
2004. Mellan 2004 och 2016 gjordes den varje ar, men sedan 2016 gors den
vartannat &r.

Fram till och med undersckningen 2014 ingick tva fragor som handlade
om ifall man avsttt fran att soka vard eller hamta ut liakemedel, och i s&
fall varfor. Frigorna och svarsalternativen framgar av figur 17. Utifran
dessa fragor foreslar vi en indikator som anger andelen av befolkningen
som uppger att de har avstatt fran att soka vard trots upplevt behov eller
att hdmta ut forskrivna lakemedel, till foljd ekonomiska skél, att de inte
visste vart de skulle vinda sig eller att det var for langt till apoteket. Bland
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Figur 17. Fragor i nationella folkhélsoenkaten som anvénds for att skapa en indikator pa
hur stor andel av befolkningen som avstétt att séka vérd eller hdmta ut mediciner till f8ljd av
nagon tillganglighetsbarridr.

Avstatt lakarvard Avstdtt att kopa medicin
Har du under de senaste tre ménaderna Har du under de senaste tre ménaderna
ansett dig vara i behov av lakarvard men avstatt frén att kopa medicin som du fatt
&ndé avstatt fran att soka vard? recept pa?
Alternativ som Alternativ som Alternativ som Alternativ som
inkluderas: inte inkluderas: inkluderas: inte inkluderas:
Ja Nej Ja Nej
Vilken var orsaken/orsakerna till att Vilken @r den frémsta orsaken till att
du inte sokte lakarvard? du inte kopte medicin?

Flera alternativ kan anges

Alternativ som Alternativ som inte Alternativ som Alternativ som
inkluderas: inkluderas: inkluderas: inte inkluderas:
Visste inte vart jag Fér l&nga vantetider Hade inte rad Blev frisk
skulle véinda mig Svart komma fram pa | Hade fér langt fill Hade medicin sé
Ekonomiska skal telefon apoteket att det rackte
Besvdren gick ver Trodde inte
Fick inte besckstid hm‘??\cmen skulle
snabbt nog |alpa

Negativa erfarenheter Annan orsak

fran tidigare besck
Hade inte tid

Annan orsak

svarsalternativen for orsak till att avstd att soka vard finns tva ytterligare
tillgdnglighetsbarridrer: att vintetiden &r for ldng och att det ar svart komma
fram pa telefon. Dessa inkluderar vi inte eftersom de mits i andra indikatorer.

For att minska folkhdlsoenkidtens liangd, och darigenom minska
svarsbordan, utesléts dessa fragor fran enkéten 2015, efter att ha funnits med
iflera av undersokningarna 2004—2014 (Folkhdlsomyndigheten 2019).

I internationella sammanhang framstir den svenska hélso- och
sjukvarden i allmdnhet som mycket vil fungerande pa si sitt att tillgdngen
till hilso- och sjukvérd ar universell och en relativt liten andel avstar fran
vard pa grund av kostnader (OECD 2017a). Trots det menar vi att det ar
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viktigt att folja den frégan, eftersom foréndringar i vilfardssystemet och
befolkningssammanséattningen #ndras oGver tid. Med fler dldre och fler
utrikes fodda ar det exempelvis mojligt att fler avstar som de sjilva, eller en
forskrivande ldkare, har sett ett behov av. Genom svarsalternativen finns
dessutom information om andra barridrer dn de ekonomiska, vilket vi menar
kan ge ett tecken pa eventuella tillgdnglighetsproblem. Vi menar att det ar
olyckligt att informationen inte lingre samlas in.

Sammantagen bedomning av indikatorns tillforlitlighet

Enligt Folkhdlsomyndigheten (2019) avser fragorna att belysa de grupper som
haft behov av vard men avstatt att soka eller hdmta ut medicin. Fragorna ar
konkret stidllda och avser sddant som hént en relativt kort tid tillbaka, tre
manader, vilket sammantaget 6kar mdjligheterna att respondenterna minns
och svarar pé den fraga som faktiskt avses. Samtidigt innebéar avgransningen
om tre manader att man inte fir information om hur ménga som négon gdng
avstatt vérd eller att kopa mediciner.

I utformningen av indikatorn har vi valt ett antal svarsalternativ som vi
menar ar tillginglighetsbarridrer (se figur 17). I alternativet “annan orsak”
kan ytterligare tillgdnglighetsbarridrer ingé utan att vi kénner till det. Det
innebir en viss risk att vi missar vissa svar som ocksa borde ingé i gruppen
med personer som avstatt till f6ljd av nagon tillgdnglighetsbarriar.

Sammantaget innebdr detta att indikatorn troligen underskattar,
snarare an Overskattar, den verkliga andelen som avstatt till féljd av
tillganglighetsbarridrer.

Ar dataunderlaget representativt och finns det ndgra felkdllor som
paverkar resultatet?

Vi bedomer att kvaliteten i undersokningen ar relativt god. Svarsfrekvensen
har minskat frdn omkring 60 till 40 procent over tid, och det finns ett
systematiskt bortfall (det vill sdga att vissa grupper tenderar att svara i
mindre utstrickning &n andra). Men detta problem motverkas genom att
svaren raknas upp med vikter. Folkhdlsomyndigheten menar att de vikter
som finns tycks ha kunnat kompensera for bortfallet pé ett tillfredsstédllande
sétt (Folkhdlsomyndigheten 2019), och representativiteten bedoms som god
trots bortfall. Se motsvarande rubrik i redogérelsen for indikatorn hdlsogap
mellan personer med langvarig sjukdom och den friska befolkningen (avsnitt
2.5.1) for en mer detaljerad beskrivning av urvalsmetod och representativitet
i folkhédlsoenkaten.
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Ar indikatorn jamférbar éver tid?
De ar nir fragorna har ingétt i enkiten ar de stdllda pa samma sitt, vilket
ar positivt for jamforelser 6ver tid. Daremot har inte frigorna stillts alla ar.
Frigorna om man avstatt fran att himta ut medicin ingick under 2004—2014,
utom ar 2007. Fragorna om lakarvard ingick 2004, 2007 och 2008-2014.
Information om bade mediciner och ldkarvérd finns alltsd 2004 och 2008—
2014. Det dr en brist att informationen inte langre samlas in.
Kontaktstrategierna for insamling av data i folkhilsoenkdten har
forandrats nagot sedan 2011. SCB bedomer dnda att dessa fordndringar inte
har paverkat jamforbarheten 6ver tid (SCB 2018).

Telefontillgéanglighet i primérvarden

Enligt vardgarantin ska patienter fa kontakt med primarvarden samma dag
som de soker kontakt med primirvarden (tillgdnglighetsgarantin) (6 kap. 1
§ HSF). I véntetidsdatabasen mits tillgédnglighetsgarantin genom andelen
telefonsamtal till primérvarden som besvaras samma dag och som handlar om
radgivning eller tidsbokning. Samtalen som ingar i mitningarna ska komma
in via det annonserade telefonnumret for radgivning och tidsbestéllning vid
primarvardsmottagningen. Bara samtal som kommer in under kontorstid
(eller enligt gédllande avtal for privata mottagningar) ska ingad. Samtal som
kommer in under kvillar, nitter och helger nir mottagningen ar stiangd
utesluts. Matningarna gors tva ganger om aret och pagar under en ménad
vardera (mars och oktober). I mitningarna ingar bara vardcentraler som
har telefoner med ateruppringning eller som ar datoriserade (SKL 2019h).
Alla regioner utom Stockholm deltar. Stockholm gor egna méatningar med
en annan metod, vilket gor att resultaten inte ar helt jamforbara med Gvriga
regioner (Vardanalys 2017a).

Vi menar att telefontillgdngligheten kan ge en indikation p& hur enkelt,
eller svart, det ar att fd& kontakt med priméarvarden och ta sig in i halso-
och sjukvardssystemet. En tydlig brist med mattet ar att det bara &r
telefonkontakter som mits, medan det ocksa finns andra satt att kontakta
varden, inte minst digitalt. En annan brist dr att indikatorn bara avser
primirvarden, men mojligheterna att komma i kontakt d&ven med den
specialiserade varden &r viktigt och en trygghet for patienter. Dessa problem
har betonats fran flera hall under arbetets ging, bland annat i diskussioner
med vart patient- och brukarrad och i den fokusgrupp vi haft kontakt med. En
mer teknikneutral indikator som dven inkluderar andra delar av hilso- och
sjukvarden hade varit 6nskvirt.
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Sammantagen bedomning av indikatorns tillforlitlighet

Vi bedomer att indikatorn i teorin bor ge en relativt god bild av telefon-
tillgangligheten. Under métperioden registreras alla inkommande samtal
automatiskt, liksom hur stor andel som besvaras. Men eftersom métperioderna
ar kdanda pa forhand &ar det en péataglig risk att vardcentralerna prioriterar
telefonerna mer dnvanligt under just de perioderna, s att telefontillgéingligheten
framstér som béttre dn vad den egentligen &r. Det dr svart att bedoma i vilken
omfattning den héar typen av strategiskt beteende forekommer.

Regionerna har arbetat med att fi fram en jimforbar indikator pa
telefontillgdngligheten vid de enskilda vardcentralerna, vilket bidrar till
okad tillforlitlighet. Det finns anvisningar om hur telefontillgéngligheten ska
mitas. Detta bidrar till 6kad tillforlitlighet.

Tillforlitligheten minskas diremot till foljd av att indikatorn bara
fangar en av flera mojliga kontaktvagar (telefontillganglighet) till en del av
hilso- och sjukvarden (primarvarden men inte andra delar). Det ar just
telefontillgdnglighet, och inte enkelheten att komma i kontakt med vérden
i allménhet, som mits. A andra sidan fortsitter telefonkontakt att vara en
central kontaktvig. I takt med att andra kontaktvégar blir viktigare blir det
ocksd mer angelédget att komplettera mattet pa telefontillginglighet med ett
mer teknikneutralt matt.

Ar dataunderlaget representativt och finns det ndgra felkdllor som
paverkar resultatet?

For att ingd i métningarna krivs att vardcentralen (eller motsvarande) har
telefoner med ateruppringning eller dr datoriserade. Det dr oklart hur stor
andel av vardcentralerna som har det. Darmed rader en viss osdkerhet nar det
giller vilken faktisk tdckningsgrad indikatorn har och i vilken utstriackning
de vardcentraler som ingdr i métningen kan anses vara representativa for
primérvarden som helhet. Stockholm ingér inte alls i métningarna.

Att miétperioderna ar kidnda pd férhand och att véirdcentralerna har
mojlighet att anpassa sitt arbete efter det skapar ocksé en viss osidkerhet i hur
representativt resultatet ar for andra delar av aret.

Ar indikatorn jamforbar éver tid?

Mitningarna av telefontillgdnglighet har enligt SKL (mejlkorrespondens)
genomforts pd samma sitt sedan 2009, vilket gor resultaten jaimforbara
over tid. Daremot har alternativa kontaktvigar blivit mer aktuella 6ver tid,
vilket gor att sjdlva indikatorn i sig méater den totala kontaktytan i mindre
utstrackning over tid.
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2.5.5 Malvérden for indikatorer anger nér mélet ar natt

Ett malvirde dr ett troskelvirde for en kvalitetsindikator, exempelvis hur
stor andel av en viss population som bor f& en behandling eller atgard, eller
inom vilken tid patienterna ska ha fatt vard. Bade Socialstyrelsen och manga
kvalitetsregister siatter mélviarden. Ett méalviarde kan dndras 6ver tid, for att
pé sa sitt fungera som styrmedel mot fortsatt 6kad kvalitet. I vissa fall kan
malvirden baseras pa kliniskt kunnande och beprévad erfarenhet, men i
andra fall, exempelvis nar det géller tillganglighet, méste malvardena i stallet
i viss utstrackning vila pd ambitionsniva. En férenkling som ofta gors nir
maluppfyllelse utvirderas dr att ingen hinsyn tas till statistisk sékerhet, det
vill siga om avvikelsen for en viss vardenhet eller region kan bero pa slumpen.
Hur viktigt detta ar beror pa syftet.

For olika typer av indikatorer finns olika utmaningar med att sitta
mélvarden. I vissa fall dr det inte heller uppenbart vad som r ett bra eller
daligt resultat, exempelvis antal likarbesck eller kostnader per invanare. I
dessa situationer ar det ofta inte meningsfullt att satta malvarden.

Det finns olika moéjliga strategier for att hitta mélvarden. Inom ramen for
vart regeringsuppdrag har vi inte haft ambitionen att sitta malviarden for
alla vara utvalda indikatorer. Samtidigt anser vi att fragan ar viktig. For att
stodja fortsatt diskussion och utveckling diskuterar vi nedan tre principiellt
olika strategier som kan anvidndas for olika indikatorer: evidensbaserade
malvarden, relativa malviarden och lagar.

Evidensbaserade mdlvdrden

Evidensbaserade mélvarden sitts av kliniska experter efter att de beaktat den
evidens och de riktlinjer som finns tillsammans med beprovad erfarenhet
och kliniskt kunnande. Strategin fungerar darfor framst for medicinska
processindikatorer. Kvalitetsregistren och Socialstyrelsens riktlinjer
anvander i stor utstrickning den har strategin for att siatta mélvarden for
sina indikatorer. Mélvdardena ar absoluta. Ofta anges mélvéardet i form av hur
stor andel av patientgruppen som ska ha fatt en viss behandling. Exempelvis
anges i Riks-stroke mélet att 70 procent av de som skrivs ut efter stroke och
hjartsvikt ska ha en blodfértunnande behandling. I ménga fall dr det inte
adndamalsenligt att 100 procent av personerna i gruppen ska f& behandlingen,
varfor méalnivaerna ofta sitts lagre. Exempelvis kan en likemedelsbehandling
som 4r av stor nytta for manga patienter samtidigt vara direkt olamplig for
andra med samma sjukdom, och behandlingen maéste alltid anpassas efter
patientens forutsattningar.
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I teorin &r det relativt enkelt att sdtta malnivaer for processmaétt, &ven om
det i praktiken kan vara svart for manga behandlingar om evidensen och
kunskaperna inte medger den graden av exakthet.

Relativa malvdrden

Det ar ofta konceptuellt mer utmanade att bestimma ett malvarde for
resultatmatt dn for processmatt. Resultatet av en behandling paverkas av
maénga olika faktorer, och kvaliteten pa den vard som ges ar bara en av dem.
Exempelvis dr patienterna olika svart sjuka och det kan avgora hilsoutfallet
av en medicinsk behandling. Ibland gar det att identifiera best practice i
Sverige eller internationellt och sétta detta som ett mélvarde. Om det inte ar
mojligt kan en viag framét vara mélvirden som sétts jamfort med det egna
datasetet. Da utgar man fran principen att de som nar simst resultat inte far
avvika for mycket fran de som nér bast resultat, eller frin genomsnittet. Ett
exempel pa ett relativt malvarde ar att maximalt fem procents avvikelse fran
genomsnittet i den bista tredjedelen av regionerna tillats. Om exempelvis
95 procent av patienterna i upplever att virden samordnas i tillracklig
omfattning bland de sju regioner dir resultaten ar bast, skulle méalviardet bli
90 procent.

En fordel med relativa malvirden ar att de ger incitament att forbattra mest
for de patienter som far simst utfall eller 1agst kvalitet, vilket 6kar jaimlikheten.
Dessutom ger det incitament att fortsétta att kontinuerligt forbattra.

Vi menar att den hér typen av relativa mélvarden sannolikt skulle kunna
vara aktuella for manga av de indikatorer som ingér i vart forslag.

Malvdarden som baseras pa lagkrav

I en del fall finns lagar som styr och dé kan inte maélet sittas till ndgot annat
dn 100 procents méaluppfyllelse. Detta giller exempelvis indikatorer som
miter lagstadgad vardgaranti. Hiar anges det tydligt att alla patienter ska fa
en medicinsk bedomning inom primérvérden, besék inom den specialiserade
varden och paborjad behandling inom ett visst antal dagar.

I andra fall 4r lagarna inte alls utformade s att det gar att sitta en absolut
grans. Det giller exempelvis samordning, delaktighet, bemétande och
information, dar lagkraven dr kvalitativa och inte kvantitativt formulerade.
Dessa formuleringar gar inte direkt att anvidnda for att sitta ett malvarde for
indikatorer som avser att mita dessa aspekter. I stillet behover nagon av de
andra strategierna anvindas.
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2.6 INDIKATORER FOR RESURSER, VARDKONSUMTION SAMT
BEFOLKNINGENS HALSA OCH BEHOV

I det hir avsnittet beskriver vi de indikatorer och analyser som vi foreslar bor
inga i uppfoljningen och som berdr befolkningens hélsa och behov samt hilso-
och sjukvardens resurser, insatser, produktivitet och effektivitet.

2.6.1 Befolkningens halsa och behov

I syfte att 6versiktligt beskriva befolkningens halsa och behov foreslér vi en
analys med tva huvudsakliga komponenter: Befolkningens hélsolidge (beskrivs
genom forviantad medellivslangd och sjalvskattad hilsa) och behov i dag och
framover (beskrivs genom befolkningsutveckling och sjukdomsforekomst
bland befolkningen). Vibeskriver ocksa geografiskaskillnaderiforutsiattningar
och behov genom information om kostnadsutjimningen mellan regioner. Det
ar en variabel som sedan anvinds for att behovsjustera flera andra indikatorer
nir det giller hilso- och sjukvardens resurser.

Befolkningens hdalsoldge: Forvdntad medellivslingd och sjdlvskattad
hdlsa

For att ge en oversiktlig bild av befolkningens halsoldge redogor vi for
medellivslangd och sjalvskattad hilsa.

Forvantad medellivsldngd ar ett matt pa folkhilsan och beror ddrmed
pé fler faktorer dn halso- och sjukvarden. Hilso- och sjukvardens betydelse
har ddaremot visat sig stark — enligt OECD (2017a) ar 6kningen av hilso- och
sjukvardsutgifter den viktigaste forklaringsfaktorn till 6kningen i férviantad
medellivslangd sedan 1990-talet inom OECD.

Den sjidlvskattade hilsan &r ett sjdlvrapporterat métt pd hilsa i
befolkningen som har visat sig ha stark korrelation med dodlighet och
framtida sjukvardskonsumtion (KCE 2018). Indikatorn kompletterar
mattet forvantad medellivslangd, eftersom det fangar den halsorelaterade
livskvaliteten hos befolkningen. Eftersom medellivslingden okar medfor
det att andelen dldre stiger. Eftersom #ldre i genomsnitt har sdmre hilsa dn
yngre ar det viktigt att studera dldre och yngre separat for att ta hansyn till
sammansittningseffekter i befolkningsutvecklingen.

I bada hilsométten finns betydande skillnader mellan olika demografiska
och socioekonomiska grupper. Den kan bero pa skillnader i livsstil, arbetsvillkor
och andra faktorer som inte dr kopplade till hilso- och sjukvarden, men ocksa
pa att det finns ojamlikheter i vard, behandling och bemétande i hilso- och
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sjukvarden. Ojamlikhet kan innebira tva olika saker: att vissa grupper far en
samre vard, behandling och bemétande &n andra grupper, utan att det kan
forklaras av medicinska bedomningar eller skillnader i behov. Men det kan
ocksa innebéra att de grupper som har storre behov av stod inte far det trots att
hélso-och sjukvérden enligt lag ska anpassas efter individens forutsattningar
och den som har storst behov ska fa foretrade (3 kap. 1 § HSL). For hélso- och
sjukvérden finns det ddrmed ett ansvar att kompensera for skillnader som
uppstér till f6ljd av andra faktorer, férutom att se till att ingen diskrimineras pé
grund av sin bakgrund. Det kan till exempel handla om att 4gna mer tid till att
sdtta in patienten i en behandling eller att 4gna tid &t preventivt arbete for dem
som har en ohélsosam livsstil.

Behov idag och framéver: Sjukdomar och befolkningsutveckling

For att pa basta sitt bidra till en god hilsa i befolkningen kravs att hélso-
och sjukvérdssystemet anpassas till befolkningens behov. Men att omférdela
hélso- och sjukvérdens resurser tar i regel lang tid, bland annat for att
utbildningstiden for hilso- och sjukvardens professioner ar lang, och att
planera for kompetensforsorjningen kriaver god framférhéllning. Darfor
menar vi att den nationella uppfoljningen av hilso- och sjukvarden bor
inkludera ett framatblickande perspektiv nar det giller framtida utmaningar.

En viktig forutsittning for behoven av hilso- och sjukvird dr den
demografiska utvecklingen. Déarfor inkluderar vi prognosen for befolknings-
utvecklingen bland indikatorerna.

For att tydligare beskriva befolkningens behov av hilso- och sjukvérd
inkluderas dven ett méatt pa sjukdomsborda per sjukdomstillstind — DALY
(disability-adjusted life years). Mattet har tagits fram av WHO och anvinds
bland annat for att uppskatta sjukdomsbordan i World Health Report
(se till exempel WHO 2000). DALY ar ett matt pa antalet ar som forloras
till foljd av for tidig dod i sjukdom och antalet levnadsar med sjuklighet
och funktionsnedsattning jamfort med ett “idealiskt” halsotillstind, dar
alla i befolkningen lever opéverkade av sjukdom och till den forvintade
medellivslangden.

Skillnader i regionernas forutsdttningar och behov
Befolkningssammanséttningen, och didrmed befolkningens behov, skiljer
sig mellan regioner. Exempelvis dr befolkningen aldre i vissa regioner, och
utbildningsnivan varierar likasa. Sddana faktorer bidrar till skillnader mellan
regionerna nar det géller exempelvis hilsoutfall.
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Det finns dven strukturella skillnader mellan regionerna, som l6ner for
personalen och hur glesbebyggd regionen ér, vilket medfor att kostnaderna
for hilso- och sjukvérden skiljer sig mellan regionerna.

Sammantaget innebar detta regionala skillnader i hélso- och sjukvardens
forutsittningar att bedriva hilso- och sjukvéard. Det ar viktigt att ta hansyn
till ndr exempelvis resultaten av hélso- och sjukvardens insatser och dess
kostnader jamfors mellan regioner. For att pa ett sammanfattande sitt
beskriva den hir typen av demografiska och strukturella skillnader mellan
regionerna anviander vi kostnadsutjaimningen mellan regionerna. Det ar
ett matt som syftar just till att utjaimna strukturella skillnader som anses
paverka kostnadsldget och ddrmed ge regionerna likviardiga ekonomiska
forutsattningar. Kostnadsutjimningen &ar ett omférdelningssystem dar
vissa regioner dr mottagare och andra dr givare. Faktorer som beaktas
i framrdkningen ar bland annat befolkningens aldersfordelning och
utbildningsniv4, 16neléget i regioner och glesbygd.

Indikatorn &r intressant i sig som ett sammanfattande métt pa strukturella
skillnader mellan regionerna, men ar ocksd virdefull for att justera andra
indikatorer. Vi anvinder oss av informationen bland annat nér vi redovisar och
jamfor regionernas kostnader for hélso- och sjukvarden (se nista avsnitt).

Vi utgér i huvudsak fran den befintliga kostnadsutjamningen. Men i
oktober 2018 limnade den sa kallade kostnadsutjamningsutredningen sitt
betidnkande till regeringen (SOU 2018:74). Utredningen har haft i uppdrag
att gora en Oversyn av systemet for kostnadsutjaimning, bland annat genom
att Oovervidga om storre samhillsforindringar som paverkar kostnaderna
for kommuner och regioner i tillricklig grad fangas upp av det nuvarande
systemet. Utredningens forslag innebar relativt stora forandringar for vissa
regioner. I ndgra av analyserna anvénder vi darfor dven kostnadsutjimningen
enligt det nya forslaget.

2.6.2 Ekonomiska och reala resurser

Vart forslag inkluderar nagra overgripande indikatorer pa hélso- och
sjukvéirdens resurser. Urvalet av resursindikatorer baseras pa rapporter
fran OECD:s rapportserie Health at a Glance, som varje ar sammanstéller
indikatorer som ska spegla ldnders halsoutfall samt mojliggora jamforelser
mellan linders hilso- och sjukvirdssystem (OECD 2017a). I likhet med
OECD:s (2017a) urval inkluderar vi méatt pa hilso- och sjukvardskostnader,
tillgdng till halso- och sjukvardspersonal samt antal tillgdngliga vardplatser:

Med érat mot marken

95



Vért forslag

+ Hilso- och sjukvardskostnad (exklusive likemedel) per
invanare: Avser regionernas kostnader for hilso- och sjukvird
exklusive liakemedel, politisk verksamhet och omstrukturerings-
kostnader. Kostnaderna justeras for skilda regionala forutsittningar med
kostnadsutjdmningen. Informationen kommer fran SKL:s ekonomiska
statistik.

« Likemedelskostnader per invanare: Regionernas kostnader for
sjukhusldkemedel och forménslikemedel per invénare. Kostnaderna
justeras for skilda regionala forutsattningar med kostnadsutjamningen.
Informationen kommer fran SKL:s ekonomiska statistik.

+ Personella resurser per 1 000 invanare: En uppskattning av antalet
sjukskoterskor, lakare och virdadministratorer enligt SKL:s modell for
personaltéthet.

« Disponibla vardplatser per 1000 invinare: Antal disponibla
vardplatser i sluten somatisk och psykiatrisk vird. Informationen kommer
fran arliga enkdtundersokningar av SKL.

Det finns en viss osdkerhet i de siffror vi presenterar. Detta galler sarskilt
indikatorn om personella resurser, eftersom det inte finns négot samlat
matt pd antalet personer som arbetar i hilso- och sjukvarden. I stéllet kravs
uppskattningar och antaganden som &r svira att bekrafta. Var samlade
bedémning dr 4nda att uppgifterna ar tillriacklig tillforlitliga for att anvdndas
som underlag for den nationella uppf6ljningen. I bilaga 2 finns en mer utforlig
beskrivning av indikatorerna och var bedomning av tillforlitligheten.

Till skillnad frdn majoriteten av indikatorer i vart forslag till nationell
uppfoljning, kan indikatorerna for resurser inte entydigt sdgas ha en tydlig
riktning, si att det gar att skilja pa bra och daligt. Okade resurser kan inte
direkt Oversittas till goda hilsoresultat eller tvirtom. Resurserna ar dnda
viktiga att folja. De ligger ocksa till grund for effektivitetsmatten, och déarfor
ar det vardefullt att presentera resursmaétten for sig.

2.6.3 Vardefullt att félja hur mycket vard som konsumeras

Aven om vardkonsumtion i sig inte kan betraktas som ett métt pa kvalitet, och
dven om vi inte gor nagon vardering av vilken niva pa vardkonsumtion som ar
optimal, ar vardkonsumtionens férdelning och utveckling en viktig faktor att
folja. De indikatorer vi inkluderar &r:
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« Antal viktade primiirvardsbesok per 1 000 invanare: I mattet
ingdr mottagningsbesok, hembesok och digitala virdkontakter av olika
yrkeskategorier, hamtat frain SKL:s verksamhetsstatistik. Besoken viktas
enligt en modell frdn SKL som beaktar typ av besok (hembesdk eller
mottagningsbesok) och vilken personalkategori som ar involverad besoket
(lakare eller annan personalkategori).

« Antal digitala primirvardsbesok per 1000 invanare: Mattet
avser verksamhetsstatistik frén Region Jonkoping som genom
underleverantorsavtal tillhandahéller merparten av samtliga digitala
oppenvardsbesok i landet, alltsa dven for invénare i andra regioner.

« Antal likarkontakter per 1000 invinare: I mattet ingar
lakarkontakter i priméarvard, digital primarvard, akutmottagningsbesok,
ovrig somatisk specialiserad vard och specialiserad psykiatrisk vérd.
Informationen dr himtad frdn olika killor. Antalet ldkarkontakter
kommer fran SKL:s verksamhetsstatistik. Antalet lakarkontakter i digital
primirvard ar hdmtat fran verksamhetsstatistik frdn Region Jonkoping.
Antalet akutmottagningsbesok, Ovriga specialiserade somatiska och
psykiatriska vardkontakter kommer fran Socialstyrelsens patientregister.

« Antal konsumerade DRG-poing per 1 000 invanare: Mattet méter
den specialiserade virdens prestationer (somatisk 6ppen- och slutenvard).
Informationen kommer fran patientregistret.

« Samlad utveckling av virdkonsumtion per 1 000 invanare: Méttet
samlar olika vardkonsumtionsmétt och jamfor utvecklingen utifran ett
basér. De matt som ingar ar viktade primérvardsbesok (exklusive digitala
besok), digitala primirvardsbesok, konsumerade DRG-podng i somatisk
oppenvird och konsumerade DRG-poéng i somatisk slutenvard.

Kvaliteten pa uppgifterna varierar, men var samlade beddmning ar att dessa
matt ger en god bild av virdkonsumtionen i Sverige. Det dr dock svart att
pa ett fullgott sitt bedoma tillforlitligheten hos indikatorerna. I vart arbete
har vi sett flera exempel pa bristande datakvalitet och svarigheter att himta
information om vad data innehaller och inte. Det géller bland annat kvaliteten
i besoksstatistik for primdrvarden och bristande transparens i berdkningar
baserat pa DRG-statistik som redovisas i oppna jamforelser. Bilaga 2
innehaller en mer utforlig beskrivning av indikatorerna och en bedémning av
dess tillforlitlighet.

Det ar viktigt att ha i dtanke att statistiken 6ver primirvardsbesck inte
sdger ndgot om sjidlva innehallet i besoket. Den ger en oOversiktlig bild av
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vardkonsumtionen i primérvarden och det dr angeldget att utveckla metoder
for att ta hansyn till skillnader i innehall och svérighetsgrad i de individuella
vardmotena. En styrka med konsumtionsméttet for den specialiserade viarden
i relation till besoksstatistiken inom priméarvarden ar att DRG-poéngen till
viss del tar hansyn till skillnader i regionernas patientmix, for faktorer som
patienternas alder och sjukdomssvérighet samt kontaktens innehéll. Men
trots att mattet alltsd till viss del avspeglar innehéllet och kontakternas
svarighetsgrad sager det inget om kontakternas slutliga vardkvalitet.

2.6.4 Produktiviteten dr forhallandet mellan kostnader och
vardkonsumtion

Produktivitet syftar till att méita hur kostnaden for olika prestationer inom
hélso- och sjukvarden utvecklas Gver tid. Prestationer inom hélso- och
sjukvérden ar av ménga olika slag, till exempel olika former av virdkontakter,
likemedelsbehandlingar, operationer eller andra insatser. Mattet kan ses
som en del i att f6lja upp vardens processer och insatser, och styrkan med
perspektivet ar att det renodlar produktionsaspekten.

I en nationell uppfoljning av hilso- och sjukvérden dr det angeliget att
folja kostnadsutvecklingen for nagra viktiga prestationer inom varden. I vart
forslag inkluderas tre matt pa produktivitet:

« kostnad per viktade primarvardsbesok
« kostnad per prestation (DRG-poing) i specialiserad somatisk vard
 ett samlat produktivitetsmatt for de tvd virdomradena ovan.

Bade kostnaderna och prestationerna ingér ocksé i redovisningen av resurser
respektive vardkonsumtion. Kostnaden avser hélso- och sjukvérdskostnad
(exklusive forménslikemedel men inklusive sjukhuslikemedel) (se avsnitt
2.6.2 och bilaga 2) och justeras genom kostnadsutjamningen for att ta hansyn
till skillnader i forutsédttningar mellan regionerna. Viktade primérvardsbesok
bestar av mottagningsbesok, hembesok och digitala besok genomforda av
ldkare respektive annan personalkategori, dar olika besok far olika stora
vikter beroende dels pa besoksform, dels pa vem det utfors av (se avsnitt 2.6.3
och bilaga 2). I méttet kostnad per prestation sitts kostnaden i relation till det
totala antalet konsumerade DRG-poing, vilket kan ses som ett méatt pa den
samlade vardkonsumtionen i den specialiserade somatiska varden (se avsnitt
2.6.3 och bilaga 2).
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Det tredje mattet ar ett samlat produktivitetsmétt for primirvarden och
den specialiserade somatiska varden, berdknat med si kallad frontanalys.
Den hir metoden miter formégan hos de olika enheterna (regioner i vart
fall) att producera en maximal midngd vardkontakter fran en given méngd
resurser. Styrkan ar att produktiviteten i tillhandahallandet av flera typer av
vardkontakter kan skattas samtidigt utifrdn grundldggande mikroekonomiska
antaganden om olika vardproducenters produktionsmgjligheter. Metoden &r
val etablerad och anvinds bade i vetenskapliga publikationer samt statliga
rapporter och utredningar. Faktarutan nedan beskriver oversiktligt metoden.

De produktivitetsmatt vi anvinder ar alltsd avgrdnsade till prestationer
i form av vardkontakter. Det beror dels pd att matten pa vardkontakter
(besok och DRG-poidng) ar mest generella pa sa sitt att de omfattar stora
patientgrupper eller virdomréaden, dels pa att vi bedomer att det ar tillgdnglig

Frontanalys ger samlat produktivitetsmatt for primérvard och specialiserad
somatisk vérd

| s& kallade frontanalyser méts férmégan hos olika enheter (regioner i vért fall) att producera
en maximal méngd output (vérdkontakter i vart fall, bade besdk i primérvérden och DRG-
podng i den specialiserade somatiska varden) frén en given méngd resurser (kostnader).

Det finns flera olika metoder fér fontanalys. Den som vi har anvént kallas DEA (data
envelopment analysis). | DEA-analysen identifierar och placerar vi de observationer med
hdgst relation mellan fillhandhélina vardkontakter och resursinsatser i en produktionsfront
som utirycker den relativt sett mest effektiva produktionen bland regionerna. Produkfivitets-
skillnaderna mellan regionerna méts sedan som avvikelser frén den hér fronten uttryckt
som ett index, dér alla regioner ges ett resultat mellan O och 1 utifrén avstandet fill
produktionsfronten. Ett resultat pd 1 innebdr att regionen i fréga producerar pa fronten
och att den har hgst produktivitet. Ett resultat som &r mindre @n 1 innebdr att regionen har
en forbatiringspotential jamfort med den eller de regioner som har hégst produktivitet. Ett
resultat pa 1 innebar daremot inte att regionerna saknar férbattringspotential, utan att det
vid tidpunkfen fdr analysen inte finns nédgon annan region med hégre produktivitet.

Vid en analys &ver flera érs tid &r det dven méjligt att studera féréndringar av
produktionsfrontens position. Om fronten flyttas utt Sver tid innebdr det att det f5r ndgon eller
ndgra regioner varit mojligt att producera mer i relation till kostnaderna én vad n&gon region
formatt tidigare. Det har skett en positiv féréindring av produktionsméjligheterna inom sektorn.
Om fronten i stéllet flyttats indt, innebdr det en férsémring av produktionsméjligheterna. Den
sammantagna produktivitetsutvecklingen &ver tid &r en kombination av hur fronten férflyttas
och regionernas avstand fill fronten (produktivitetsféréndringen ges av produkten av frontens
relativa férandring och regionernas genomsnittliga avstand ill fronten). | resultatredovisningen
(delrapport 2) ser vi att regionerna i genomsnitt nérmar sig produktivitetsfronten éver tid,
men samtidigt forflyttas fronten indt, vilket gér att den samlade produktivitetsutvecklingen
blir negativ.
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statistik som 4r mest tillforlitligt inom detta omrade. Men matten féngar
anda inte alla typer av vardkontakter eller virdomrdden. Exempelvis ingér
inte vardkontakter inom psykiatrin eller likemedelskonsumtionen inom
oppenvard, eftersom vi bedomer att uppgifter och jimforelser av dessa
prestationer ar extra osidkra och svarhanterliga. De tvd vardomraden som
ingdr (primirvirden och specialiserad somatisk vard) dr daremot vida
och omfattar omkring 80 procent av de totala kostnaderna for hilso- och
sjukvarden (se resultatredovisningen av resursmatten i delrapport 2).

Det ar viktigt att ha i atanke att produktivitetsmatt inte mater hur val
prestationerna bidrar till ett bra hilsoutfall eller en personcentrerad hilso-
och sjukvird. Produktivitetsmatt tar inte hansyn till skillnader i vardens
kvalitet, vilket sjalvklart en stor nackdel och viktigt att ha med sig i tolkningen
av resultaten. Justeringen av kostnaderna utifran utjamningssystemet ar ett
forsok att ta hansyn till skillnader i patientsammansattning och andra icke-
paverkbara faktorer pa regionniva.

2.6.5 Effektivitet ar relationen mellan kostnaderna och mdélen

Pasystemnivasyftareffektivitetsbegreppettillattfingahurvildeovergripande
maélen med hélso- och sjukvirden uppnés i relation till den resursinsats
som anvénds. Det finns inga fullstdndiga eller enskilda matt som kan sigas
fanga dessa mal fullt ut, utan vi &r i stéllet utlimnade till olika indikatorer
pé hilso- och sjukvardens kvalitet. I det hér arbetet har vi identifierat tre
viktiga kvalitetsomraden ur patienternas perspektiv (hilsoutfallet av varden,
personcentrering och tillgdnglighet) och foreslar nio indikatorer som speglar
dessa. Det ar dessa kvalitetsomraden och tillhorande indikatorer som vi utgéar
fran i berdkningarna av effektivitet.

Effektivitet ar huvudsakligen ett relativt begrepp. Det ger bara
information om man jaimfor effektivitetskattningar mellan verksamheter med
samma uppdrag och forutsattningar, eller om man jamfor hur effektiviteten
for samma verksamhet forandrats 6ver tid. Vi viljer att jamfora effektiviteten
mellan regioner. Vi berdknar effektiviteten genom att sétta hilso- och
sjukvardskostnaden (inklusive ldkemedel, se avsnitt 2.6.2) i relation till en
sammanvigning av resultaten for de nio indikatorer som ingér i vart urval
av indikatorer som &r sarskilt viktiga att f6lja ur ett patientperspektiv (se
avsnitt 2.5). Resultaten presenteras i en effektivitetsmatris (faktarutan nedan
beskriver berdkningarna).

Det ar viktigt att komma ihdg att den héar formen av jaimfoérelser bara
ar en grov uppskattning, och att det finns en rad felkillor som kan paverka
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Effektivitetsmatris — relationen mellan patient- och befolkningsviktad kvalitet och
justerade kostnader per region

For att jamfora effektiviteten mellan regioner anvénder vi en effektivitetsmatris:
Hodg kvalitet

ur patienternas perspektiv
Procentuell avvikelse fran rikssnittet

A
Hag kvalitet — hdg kostnad —
Hég kvalitet - lag kostnad
Hog kostnad » Lag kostnad
Procentuell avvikelse
fran rikssnittet
— S 1&g kvalitet - lag kostnad

Lag kvalitet — hég kostnad . .
Lag kvalitet

ur patienternas perspektiv

Pa den lodréta axeln finns ett métt p& patientrelaterad kvalitet. Detta &r ett sammanvégt métt
p& respektive regions resultat fér de nio indikatorer som ingér i vért urval och avspeglar
de tre kvalitetsomrédena halsoutfall av vérden, personcentrering och tillganglighet. For
varije indikator beréknas férst den procentuella avvikelsen frén rikssnittet per region. Dessa
avvikelser réknas sedan samman fill en total avvikelse. | sammanrdkningen far de olika
kvalitetsomrédena olika vikter. Vikterna baseras pé resultaten frén vér befolkningsenkét
dar respondenterna vérderat olika kvalitetsomréden gentemot varandra (se avsnitt 2.3).
Indikatorerna inom ett kvalitetsomréde har lika vikfer.

Pa den végrdta axeln finns ett métt pd resurserna (hélso- och sjukvardskostnader, inklusive
Iékemedel), justerade med kostnadsuti@dmningen for aft ta hdnsyn fill regionala skillnader
i forutsattningar. Har anvénder vi bade den befintliga kostnadsutigmningen och det nya
forslag som lagts fram (SOU 2018:74). Kostnaderna anges som den procentuella avvikelse
fran rikssnittet, dar avvikelserna multiplicerats med -1 s& aft de med légre kostnader &n
riket fér positiva avvikelser och tvértom.

Effektivitetsmatrisen bestér av fyra rutor. Den &vre hégra rutan bestér av de regioner
som bade har battre kvalitetsutfall @n rikssnittet och légre kostnader @n rikssnittet. Den
nedre vénstra rutan bestdr av de regioner som har bade sémre kvalitetsutfall én rikssnittet
och hégre kostnader é&n riket. Dessutom finns tv@ rutor dér antingen kostnaderna eller
kvalitetsutfallen avviker pé ett dnskvért sétt fran rikssnittet.

resultatet. En svarighet ar att kvalitetsindikatorerna ar ofullstindiga och
att alla former av urval innebar att vissa aspekter inte tas med. En annan
svérighet dr att avgransa hilso- och sjukvardens paverkan pa resultatet fran
alla andra faktorer som har betydelse for resultatet. Det dr ockséd viktigt
att ndmna att effektivitetsskattningar bara sidger nagot om hur resurserna
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anvinds for att producera stérsta majliga kvalitetsrelaterade utfall, men inget
om hur detta utfall fordelats mellan olika individer eller sjukdomsgrupper.
Att varden fordelas efter behov och ar jamlik ar alltsd en separat dimension,
och som sjilvklart dr minst lika viktig att folja. Tolkning ska darfor ske med
forsiktighet. Samtidigt ar jamforelsens styrka att den tar fasta pa systemets
funktionssitt som helhet, snarare an att fokusera pé enskilda delar. Vi
bedémer dérfor att den hir typen av overgripande matt &ar viktiga for att
understodja ett helhetsfokus i den nationella uppféljningen.

Det finns flera olika former av effektivitetsmatt. Det vanligaste, som
ocksd anviands hir, ar teknisk effektivitet. Teknisk effektivitet méter den
maximala mangden kvalitet i hélsoutfallet av virden, personcentrering
och tillganglighet (output) utifrdn anvidndandet av en viss méangd resurser
(input). Mattet fangar alltsd hur mycket patientrelaterad kvalitet som kan
produceras for en viss mangd resurser. Vi anvinder det mest allomfattande
kostnadsmattet, eftersom kostnadsméatt dels utgor en virdering av
resursanviandningen i relation till all alternativ anvindning, dels eftersom vi
saknar 6vergripande resursmétt pa produktionsfaktorerna arbete och kapital.
Om dessa uppgifter hade existerat kunde vi ha kompletterat méattet med
att dven maita sé kallad allokativ effektivitet, det vill sdga om verksamheter
anviander kombinationer av olika insatsfaktorer — som arbetskraft och
kapital- i optimala proportioner, med tanke pa deras respektive priser
och tillgénglig produktionsteknik. D4 hade vi &ven kunnat berdkna total
ekonomisk effektivitet, som dr en kombination av teknisk och allokativ
effektivitet.

2.7 FORSLAG PA HUR RESULTATEN FRAN DEN INDIKATORBASERADE
UPPFOLJNINGEN KAN PRESENTERAS

Som komplement till den har rapporten 6verlaimnar vi ocksd en separat
delrapport (del 2) till regeringen, dar vi redovisar resultaten for uppfoljningen
av de indikatorer vi har valt ut. I det hir avsnittet beskriver vi syftet med del
2 och vilka analyser den innehéller.

2.7.1 Separat delrapport presenterar resultatet

I regeringsuppdraget uttrycker regeringen att tillgdng till information och
data av hog kvalitet, samt att forma att dskadliggora och tolka den, dr viktiga
forutsattningar for att kunna bedriva ett utvecklings- och forbattringsarbete
for en mer jamlik vird. For att bidra till den del som handlar om att
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askadliggora och tolka data har vi inom ramen for uppdraget ocksé lagt fokus
pé hur resultaten av uppféljningen kan presenteras for att regeringen ska ha
s stor nytta som mojligt av den.

Vi har valt att redovisa resultaten av uppfoljningen i en separat delrapport
(del 2). Dir finns en redovisning av resultaten for vart urval av indikatorer och
fordjupade analyser, vilket efterfrigas i regeringsuppdraget. Samtidigt utgor
del 2 ett konkret forslag pa nationell uppfoljning av hélso- och sjukvarden
genom ett begrinsat antal indikatorer som riktar sig till regeringen. Férutom
att underlaget ger regeringen och andra ldsare en redogorelse av ndgra viktiga
kvalitetsomraden for hilso- och sjukvarden, dr det var forhoppning att
underlaget kan anvidndas i diskussioner om den fortsatta utvecklingen av en
forbattrad nationell uppfoljning.

2.7.2 Resultaten redovisas fordelat pa flera olika faktorer

For vart urval av indikatorer som berér hilso- och sjukvirdens
kvalitetsomraden (det vill sdga hélsoutfallet av varden, personcentrering
och tillgdnglighet) presenterar vi alltid resultatet separerat pa olika regioner
for att belysa geografiska skillnader. I den utstrickning som datan tilléter,
presenterar vi dven resultatet fordelat pa ett antal individfaktorer (som
handlar om personens egenskaper) och kontextfaktorer (som handlar om i
vilket sammanhang personen befinner sig):

Individfaktorer

« Kon

« Alder (31dersindelningen kan skilja sig nagot fran en indikator till en annan
pé grund av datatillgdng, sekretess och andra praktiska omstidndigheter)

« Utbildningsnivé (ingen avslutad utbildning, grundskola, gymnasial och
eftergymnasial)

+ Sjalvskattad hilsa (délig, medelgod och bra).

Kontextfaktorer

« Regioner

« Kommuntyp (storstad, titort, glesbygd)

« Verksamhets- eller virdomride (primarvird, akutmottagning, Oppen
eller sluten specialiserad sjukhusvérd for indikatorer som baseras pa den
nationella patientenkéten, och virdomraden nér det géller véintetider inom
den specialiserade varden).
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Att vi valt att analysera resultaten fordelat pa just dessa faktorer beror dels pa
vad som ar mojligt utifran tillgdngliga data, men ocksé for att dessa faktorer
sammantaget belyser flera dimensioner av (0)jimlikhet som ar kinda sedan
tidigare. I resultatredovisningen presenterar vi dessa resultat i enkla figurer
for att tydligt askadliggora skillnader mellan grupper. I figurerna markerar
vi det relativt simsta viardet med rott och det relativt basta viardet med gront.
Firgerna ska inte ses som en bedomning av ifall utfallet i sig ar bra eller daligt.
Den typen av bedémning har inte rymts inom ramen for det hiar uppdraget.
Ovriga virden markeras med gratt och rikssnittet markeras med blatt for att
underlatta jimforelse.

Det ar vanligt att bade individ- och kontextfaktorer samvarierar
med varandra. Exempelvis dr hilsan i allmdnhet simre bland den ildre
befolkningen, och utbildningsnivan liksom &lderssammanséttningen kan
skilja sig mellan regioner och kommuntyper. I en jamlikhetsanalys forsoker
vi darfor sa langt det d4r mojligt med befintliga data att genom statistiska
metoder ta reda pa vilken eller vilka av ovanstidende faktorer som ar den
fraimsta drivande faktorn bakom en eventuell observerad skillnad. Vi
undersoker exempelvis om en skillnad mellan regioner i ndgon indikator kan
forklaras av att aldersfordelningen i befolkningen skiljer sig at. Analyserna
gor vi med sa kallad multivariat regressionsanalys.

Jamlikhetsanalysen gors i tva steg. Forst studeras betydelsen av
individfaktorer, som alder, kon och utbildningsnivd. P4 s& sétt ar det
mojligt att renodla betydelsen av enskilda individuella bakgrundsfaktorer,
exempelvis alder, genom att vi samtidigt kontrollerar for 6vriga faktorer —
kon, utbildningsniva och sjdlvskattad hilsa. P& detta sétt kan vi undersoka
vilken betydelse exempelvis utbildningsbakgrund har for patienternas
upplevelse av personcentrering, om vi samtidigt kontrollerar for de svarandes
alder och sjalvskattade hélsa. Darefter inkluderas dven information om i
vilken region personen har besokt varden. Di kan vi svara pa om det finns
skillnader i resultat mellan regionerna som inte beror pa att befolkningen i
regionerna skiljer sig 4t nér det giller de individfaktorer som inkluderats.

Dessutom illustrerar vi resultatet for kombinationer av ovanstdende
faktorer, exempelvis yngre kvinnor med medelldng utbildning i en viss
region. Detta angreppssitt syftar till att ge en bredare bild av skillnader
mellan olika grupper, och belysa om det finns kombinationer av faktorer
som beskriver de personer med sirskilt bra eller simre erfarenheter av
halso- och sjukvarden.

Forutsittningarna for att gora de analyser som beskrivs ovan begriansas
dock av vilken information som finns i befintliga datakillor. Vissa datakéllor
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innehaller betydligt mindre information om bakgrundsfaktorer &n andra.
Exempelvis gér inte vintetiderna att studera for olika utbildningsgrupper.
Forutsattningarna begrinsas ocksd av att Vardanalys inte har stéd att
behandla personuppgifter (nidr samtycke inte har inhdmtats). Det gor att vi
i flera fall inte kan ta hénsyn till flera faktorer samtidigt och darmed inte
urskilja om exempelvis en viss skillnad mellan regioner forklaras av skillnader
i aldersstruktur eller utbildningsniva. Det innebir en svérighet for oss att
genomfora jamlikhetsanalyser fullt ut pa det sitt som regeringsuppdraget
kraver. Tiden har inte heller medgett externa forskningsuppdrag eller
uppdrag till andra myndigheter for att genomféra sddana analyser. I
resultatredovisningen beskriver vi nar ndgon av dessa faktorer gjort att vi inte
kunnat fullf6lja analysen och hur det har paverkar tolkningen av materialet.
For ovriga indikatorer, som inte beror de tre kvalitetsomradena, &r
upplédgget lite annorlunda eftersom begransningar i data eller indikatorns
egenskaper gor att vissa av dessa nedbrytningar inte dr majliga eller relevanta.
I andra fall har tidsmissiga och praktiska hinder gjort att fordjupade analyser
inte varit majligt. For att exempelvis kunna analysera omotiverade skillnader
i vardkonsumtion kravs information om individuella bakgrundsfaktorer som
kon, alder och utbildningsniva. Eftersom Vardanalys i dag har begrinsade
mojligheter att behandla kédnsliga personuppgifter har vi inom ramen for
regeringsuppdraget inte kunnat ta del av sddant datamaterial, och har
av tidsmaissiga skil inte heller hir haft mgjlighet att bestélla analyserna
av forskare eller andra myndigheter. Men eftersom tidigare studier tyder
pa att det finns omotiverade skillnader i vdrdkonsumtion vill vi betona
behovet av att i ett senare skede dven bor folja vairdkonsumtionen utifran ett
jamlikhetsperspektiv (van Doorslaer m.fl. 2006, Vardanalys 2015b).

2.7.3 Kvalitativ bedomning av om skillnader ér omotiverade

Alla skillnader som observeras i hilso- och sjukvirden innebér inte
nodvindigtvis att varden dr ojaimlik. Detta géller bade skillnader mellan
regioner och olika befolkningsgrupper. Tvartom ar vissa skillnader en
forutsattning for jamlik vird. Legitima skillnader kan exempelvis bero pa
att virden tar hénsyn till sjukdomens svarighetsgrad eller forekomsten av
parallell likemedelsbehandling. Det ar nir det uppstar skillnader som inte
kan forklaras av korrekta medicinska bedomningar eller behovsmaissiga
skillnader som varden &r ojaimlik. Darfor ar det viktigt att skilja pa skillnader
och olikheter & ena sidan, och ojamlik vard & andra sidan (Vardanalys 2014b).
For de eventuella skillnader som vi observerar i datamaterialen gor vi darfor
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en beddmning av om skillnaden dr omotiverad eller inte. Med en omotiverad
skillnad menar vi att den inte beror pa skillnader i medicinska forutsattningar
eller virdbehov (Vardanalys 2014b).

Att i praktiken avgora om en viss observerad skillnad kan forklaras av
medicinskt motiverade avvigningar eller skillnader i vardbehov &ar svart.
Men dven om det dr svart och inte gér att sli fast med full sikerhet om en
skillnad ar omotiverad eller inte menar vi att det ar viardefullt att resonera
kring fragan. For att gora bedomningen har vi sokt i litteraturen efter evidens
for att det finns skillnader i medicinska forutsittningar eller vardbehov pa
ett sitt som kan forklara den aktuella skillnaden uppstar. Ofta saknas sadan
litteratur. D4 har vi stallt oss frigan om det ar rimligt att formoda att det kan
finnas ndgra sddana motiverade forklaringar till den aktuella skillnaden. Vi
ar medvetna om att detta dr en subjektiv bedomning, och den ska inte tolkas
som en vetenskaplig sanning.

I de fall vi bedomer att skillnader dr omotiverade har vi ocksa sokt i
litteraturen efter mojliga forklaringar. Resultaten av dessa analyser redovisas
kortfattat i den separata resultatredovisningen.
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Fortsatt utveckling av den
nationella uppféljningen

Vi ser det arbete som genomforts inom ramen for regeringsuppdraget som
ett viktigt forsta steg mot en forbéttrad nationell uppfoljning. Férhoppningen
ar att det forslag vi lamnar kan anvindas som utgdngspunkt i den fortsatta
utvecklingen av en #dndamaélsenlig uppfdljningsmodell for regeringen
och andra aktérer pa den nationella nivin. Hur uppfoljningen ar tankt att
anviandas paverkar bland annat béde valet av indikatorer och vilka krav som
ska stillas pa data. Att borja anvinda forslaget ser vi som ett sétt att testa
om uppféljningen fyller det behov som den ska fylla. Men forslaget bor ocksa
bli foremal for oppen dialog, forankring och omprévning, och ska alltsa inte
ses som en fardig modell. I det hir kapitlet redogor vi for nagra delar som vi
bedomer bor beaktas i det fortsatta arbetet, se figur 18 for en 6versikt.

Figur 18. Oversikt dver delar att beakta i den fortsatta utvecklingen av en férbéttrad nationell
uppfélining.

Se till helheten av indikatorerna

Utforma en plan for regeringens samlade uppfélining

Verka fér transparens, oberoende och kvalitet i datakéllorna

Forbdttra forutsétiningarna for att félja upp vardens jamlikhet

Stark insamlingen av patienternas och befolkningens syn pa hélso- och sjukvarden
Utveckla statistiken for vantetider

Utveckla uppféliningen av hélsoutfallet av varden

Vv VvV VvYVvYVyYy

Overvég en indikator fér att félja befolkningens hélsokompetens
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3.1 SE TILL HELHETEN AV INDIKATORERNA

I den hir rapporten limnar vi forslag pd en struktur for regeringens
indikatorbaserade uppfoljning av halso- och sjukvarden. Vi lagger sarskilt
fokus pé& patientperspektivet, men inkluderar &ven néagra ytterligare
indikatorer och analyser som beror resurser, virdkonsumtion, effektivitet
samt befolkningens hilsa och behov i forslaget. Breddningen kan ses som
forsok att ytterligare fordjupa tolkningen av de nio huvudindikatorerna.

Vi har gjort ett noggrant urval avindikatorer och efterstravat analyser och
presentationssitt som vi bedomt fyller regeringens behov, och menar darfor
att regeringen skulle kunna bérja anvidnda forslaget redan nu i sin uppf6ljning.
Att borja anvanda forslaget ser vi som ett sitt att testa om uppfoljningen
fyller det behov som den dmnar fylla. Men forslaget bor ocksa bli foremal for
oppen dialog och validering, och ska ocksa ses som en del i en storre helhet,
tillsammans med det forslag som Socialstyrelsen ldmnar inom ramen for
sitt motsvarande regeringsuppdrag. Valet av indikatorer behover diskuteras
och forankras bredare dn vad vi har haft mojlighet att géra inom ramen for
regeringsuppdraget, bland annat med vardprofessionen, regionledningar
och verksamhetschefer. Det ar ocksa viktigt att sikerstilla att regeringens
uppfoljning harmonierar med regionernas kunskapsstyrningssystem som ar
under uppbyggnad. Patientforetridares erfarenheter och expertis behéver
fortsitta att vara en del av utvecklingen. En viktig del att fortsatta utveckla
och validera ar den eventuella anvindningen av malnivaer.

Regeringen dger frigan om vilka indikatorer som ska inga i uppféljningen.
De bor nu se till helheten av indikatorerna och sikerstilla att dessa
sammantaget ger en balanserad bild av hilso- och sjukvarden och técker de
omraden som bor ingé i uppféljningen. Vi menar att regeringens uppféljning
bor avspegla kvaliteten i varden for en s stor del av patienterna som
mojligt. Regeringen bor ockséd sidkerstélla att inte nagon viktig dimension
eller patientgrupp har utelamnats. Exempelvis fingar vart forslag i ytterst
begrinsad utstrickning kvaliteten inom den psykiatriska varden. Men pa sikt
bor aven psykiatrin ingd i uppfoljningen.

Vi menar att det ocksé vore 6nskvirt att folja upp hur vil varden fungerar
for nagra olika patienttyper, exempelvis patienter med enkla dkommor,
patienter med kroniska sjukdomar och multisjuka patienter. Det ar darfor
angelaget att utveckla indikatorer som kan belysa hur virden fungerar for
skilda patienttyper, i komplement till diagnosgrupper. Den kommunala hilso-
och sjukvarden ar en viktig del av varden. Mojligheterna till uppféljning av
den bor stirkas och pa sikt ingd i regeringens samlade uppfoljning av hilso-
och sjukvarden.
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Kontinuitet diskuteras ofta som ett omriade med behov av forbattring i
svensk halso- och sjukvérd (prop. 2017/18:83, SOU 2018:39, Vardanalys
2017b). Det finns olika typer av kontinuitet: personkontinuitet (kontinuitet i
vem man triffar), informationskontinuitet (olika vardnivaer och vardgivare
delar information om patientens sjukdomshistorik och tidigare insatser)
samt managementkontinuitet genom riktlinjer och vardprogram (férbattrar
forutsiattningarna genom att klargora och dokumentera insatser, roller och
ansvar i patienters vard) (Vardanalys 2017b). Kontinuitet bidrar till virdens
forméaga att vara samordnad, och péa sa satt ingar deti vart forslag. Vardanalys
har ett pagdende arbete dir vi kommer att gora en fordjupad analys av
patienters preferenser for olika typer av kontinuitet. Resultatet av arbetet,
och om mdjligheten till en fast likarkontakt blir fortydligat i lagkraven, kan
gora det angelédget att framover 6vervaga ytterligare indikatorer for att mer
specifikt folja upp kontinuiteten i varden.

Véardanalys har tidigare betonat vikten av att befolkningen har
fortroende for hilso- och sjukvirden eftersom det dr en forutsittning for
ett vl fungerande system (Vardanalys 2018c). Vi har ocksa rekommenderat
regeringen att sdkerstdlla en aterkommande och nationell uppfoljning
av befolkningens attityder till och fortroende fér hilso- och sjukvarden
(Vardanalys 2018c¢). En sédan uppf6ljning bor inkluderas som en del av den
samlade uppfoljningen av hélso- och sjukvarden.

Det ar mycket svart att finga hela hilso- och sjukvarden pa ett balanserat
och nyanserat satt med ett begrinsat antal indikatorer. Regeringen behéver fa
signaler nir nagot inte fungerar eller utvecklas som férviantat, men med alltfor
overgripande indikatorer gér sidana nyanser forlorade. Samtidigt ar det inte
mojligt for regeringen att f6lja alltfor minga indikatorer. Vi menar darfor att
det vore virdefullt att undersoka mojligheterna att inkludera en komponent
med betydligt fler indikatorer, som mycket vil kan vara sjukdomsspecifika.
Indikatorerna kan sedan regelbundet analyseras med statistiska metoder for
att identifiera eventuella fordndringar, exempelvis en visentlig fordndring
i nivan eller i skillnader mellan regioner och befolkningsgrupper. En sddan
modell skulle mojliggora ett helhetsperspektiv pa hélso- och sjukvérden,
samtidigt som det finns mdjligheter att uppticka forandringar inom specifika
omraden.

Pa sikt kan rapporteringen och presentationen ocksa bli digital. Med en
digital plattform finns det goda forutsattningar att uppdatera materialet allt
eftersom och med olika frekvens for olika indikatorer. Med ett digitalt verktyg
finns ocksad stérre mojligheter att anpassa presentationen efter den fraga
som anviandaren dr mest intresserad av vid det aktuella tillfillet. Det kan till
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exempel handla om att vixla mellan att gruppera data efter region, indikator,
kon eller utbildning. Analysen och tolkningen av resultatet bor integreras i det
digitala verktyget eller kompletteras pd annat sitt, eftersom dessa delar ar av
stor betydelse for att uppfoljningen ska fylla sitt syfte.

3.2 UTFORMA EN PLAN FOR REGERINGENS SAMLADE UPPFOLJNING

Vi lamnar ett forslag pa en datadriven och indikatorbaserad uppfoljning och
analys. Mélet med forslaget ar att det pé sikt ska ge regeringen en 6verskadlig,
systematisk och regelbundet aterkommande uppfoljning av hilso- och
sjukvérdens kvalitet och jamlikhet. En sddan uppfoljning utifrén ett begransat
antal indikatorer har fordelen att det blir greppbart, men innebar samtidigt att
mojligheten till fordjupade och omfangsrika analyser gar forlorad. Dessutom
finns det ytterligare aspekter som ocksé behover foljas upp, men som inte
ingér i eller lampar sig for den indikatorbaserade uppfoljningen.

Vi menar darfor att regeringen bor utforma en samlad plan for hela
den nationella uppfoljningen, som ocksd inkluderar andra delar utéver en
indikatorbaserad nationell uppféljning och strukturerad dialog mellan
regeringen och sjukvardshuvudmainnen, enligt det arbete som bedrivs inom
utredningen Sammanhdllen kunskapsstyrning (dir. 2018:95). Delar som
skulle kunna ingé i planen ar exempelvis fordjupade tematiska analyser med
fordjupningar inom olika delar av den indikatorbaserade uppféljningen pa
regelbunden basis, exempelvis vintetider, personcentrering och hélsoutfallet
av varden. I sddana fordjupningar kan bade kvantitativa och mer kvalitativa
metoder anvidndas, som inte ryms inom den indikatorbaserade uppfoljningen.
Det skulle exempelvis kunna handla om att nyttja klagomél som kommer in
till patientnamnderna, drenden som kommer in till IVO och mer kvalitativa
analyser av fritextsvar i patientenkiter. Internationella jamforelser,
exempelvis genom IHP och framéver eventuellt PaRIS, har ockséd en viktig
roll, och regeringen behover dven i fortsiattningen folja upp vissa enskilda
satsningar och reformer.

Aven omraden som handlar om hilso- och sjukvirdens forutsittningar
att bedriva en god och jamlik vard behdver foljas upp, exempelvis
kompetensforsorjning, ehilsa samt ledarskap, ledning och styrning
(Vardanalys 2014c¢). Men de inkluderas inte, och lampar sig inte nédvéndigtvis
for, den typ av begrinsad indikatorbaserad uppfoljning som vi lamnar forslag
pé iden hir rapporten. Genom att de ar centrala for att skapa forutsattningar
for vardpersonalens arbete har de stor betydelse for halso- och sjukvardens
kvalitet och resultat, och paverkar alltsa ocksa indirekt patienterna.
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Den hir typen av kompletterande uppfoljning gors till viss del redan i dag och
uppgifterna ar utspridda pa flera myndigheter respektive SKL. Vi menar att
det vore av viarde att fortydliga den samlade nationella uppféljningen av halso-
och sjukvarden genom att utforma en regelbunden, ldngsiktig och systematisk
plan for nir olika delar gors, till vilket syfte och vem som gor det. Resultaten
fran uppfoljningen, tillsammans med resultaten frdn de indikatorbaserade
mer datadrivna uppfoljningen, bér anvindas som ett underlag for diskussioner
och samrad mellan regering och huvudmén, men kan ocksa ligga till grund
for ett larande mellan huvudménnen.

En ytterligare viktig komponent i den samlade uppfoljningen ir en
oberoende omvirldsbevakning, dar det finns mojlighet att finga upp trender
och utveckling som inte synliggors i den ordinarie systematiska uppfoljningen.

3.3 VERKA FOR TRANSPARENS, OBEROENDE OCH KVALITET |
DATAKALLORNA

I den hir rapporten har vi belyst att vardinformationen som ligger till
grund for den nationella uppféljningen hdmtas fradn en rad olika Kkillor.
Killorna skiljer sig i metodhédnseende: vissa dr nationella hélsodataregister,
medan andra dr aterkommande enkitundersokningar riktade till patienter
eller befolkning. Kéllorna tas fram av en rad olika aktorer, som statliga
myndigheter i form av Socialstyrelsen, Folkhélsoinstitutet, Vardanalys, SCB,
IVO, E-hilsomyndigheten och Likemedelsverket. Dessutom ansvarar SKL
for en rad regiongemensamma kéllor. De 6ver 100 kvalitetsregistren utgor en
separat organisationsform inom den regionala sfaren. Sammantaget medfor
detta ett svArmanovrerat landskap, dir gemensam kunskapsinhamtning
forsvaras. Vi menar darfor att regeringen bor ta initiativ till en samlad
oversyn av datakillor och datatillgdng inom sektorn, exempelvis néar
det giller behov av data, tillging till data, syfte med datakillorna och
huvudmannaskap. Huvudsyftet skulle vara att undersoka hur datakillorna
tillsammans kan generera storsta gemensamma merviarde — via exempelvis
okad anviandning, starkt kvalitetssikring och underldttad sammankoppling
— som kunskapskallor for héalso- och sjukvardssektorn i stort. Ett delsyfte
skulle ocksa vara att kartlagga vilka vardinsatser och virdomraden som &r
bristfalligt belysta i dag. Det ar ként sedan tidigare (exempelvis Vardanalys
2012a) att information om forebyggande och diagnosticerande (exempelvis
rontgen) insatser saknas i stor utstrackning. Det saknas ocksé information
om vissa hela vardomraden, sdsom kommunal hilso- och sjukvard och
geriatrik. En ytterligare vinst av en sddan kartlaggning ar att identifiera om
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vissa datakillor 6verlappar varandra s att den samlade datainsamlingen kan
minska. Det dr dock forst vid en séddan totalgenomslysning som séval luckor
som Overlapp kan identifieras pa ett tillforlitligt satt.

Vi vill ocksa framhélla vikten av kvalitet, oberoende och transparens i
data som samlas in i berdkningar och anvindningen av data i olika delar av
den nationella uppféljningen. Bristande datakvalitet kan i foérldngningen
innebéra en risk for att styra fel. I arbetet med det hir regeringsuppdraget
har vi sett flera exempel pa bristande datakvalitet och svérigheter att himta
information om vad data innehdller och inte. Detta giller bland annat
kvaliteten i besoksstatistik for primirvirden som samlas in och redovisas av
SKL och transparensen i berdkningar baserat pd DRG-statistik som redovisas
i oppna jamforelser. 1 syfte att oka tillforlitligheten i datan och darmed cka
mojligheterna till mer relevant uppfoljning, kan regeringen exempelvis stodja
datainsamling, men ocksa stélla krav pa att kvalitetssikra datan som samlas in.
Uppfoljningen bor i gorligaste man goras av fristdende och oberoende aktorer.

3.4 FORBATTRA FORUTSATTNINGARNA FOR ATT FOLJA UPP VARDENS
JAMLIKHET

Vi menar att kvalificerade jaimlikhetsanalyser i dag gors bade i for liten
utstrackning och inte tillrackligt systematiskt. Det kan ha flera forklaringar,
bland annat juridiska och praktiska hinder for datatillgdng, och har
medfort att fragan i praktiken har 6verlamnats till forskarsamhallet i stor
utstriackning. For att folja vardens jaimlikhet pa nationell nivé dr information
fran olika datakéillor som ldnkas till varandra, tillsammans med analytisk
kompetens, en grundlaggande forutséittning. For att exempelvis studera om
vardens kvalitet skiljer sig mellan utbildnings- och inkomstgrupper behéver
varddata pd individniva ldnkas till olika former av befolkningsregister.
Sedan kravs en statistisk analys diar hdnsyn tas till andra samvarierande
bakgrundsfaktorer och som i sa stor utstrickning som mojligt tar hinsyn
till skillnader i vardbehov for att urskilja omotiverade skillnader. Eftersom
Vérdanalys saknar stod for att behandla kénsliga personuppgifter ar vi
starkt begriansade nir det giller att genomféra jamlikhetsanalyser och
dirmed fullt ut svara pa regeringsuppdragets alla delar. Tiden har inte heller
medgett externa forskningsuppdrag eller uppdrag till andra myndigheter att
genomfora sddana analyser.

Jamlikhet dr en angeldgen fraga och bor fa ett storre utrymme i den
nationella uppféljningen, dar metoder och erfarenheter frén forskningen
appliceras pa mer regelbunden basis. Vi menar darfor att regeringen bor se
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over hur den nationella nivén, inklusive dess myndigheter, kan bistd med
en mer kvalificerad systematisk uppfoljning av jaimlikhetsperspektivet. Att
socialdataskyddsutredningens forslag till lag for Vardanalys (SOU 2018:52)
tas vidare ar till exempel ett viktigt steg.

3.5 STARK INSAMLINGEN AV PATIENTERNAS OCH BEFOLKNINGENS
SYN PA HALSO- OCH SJUKVARDEN

Mer an hilften av de indikatorer som ingar i vért forslag néar det giller
kvalitetsomraden som &r viktiga att folja ur ett patient- och befolknings-
perspektiv grundar sig pa enkéter riktade till patienter eller befolkning. Att
fa patienternas och befolkningens syn p& varden ar angeldget och har en
naturlig plats i en uppfoljning med ett patient- och befolkningsperspektiv.
Déarfor ar det ocksd av stort virde att skapa forutsattningar for att samla in
den informationen med s god kvalitet som moéjligt. Vi menar att regeringen
kan bidra till detta genom att stodja utvecklingen av enkéiterna.

Nir det géller patienternas erfarenheter menar vi att den nationella
patientenkiten i dagsldget ar den bista, och i princip enda, kdllan dar samma
fragor stills i hela landet. Vardanalys patient- och brukarrad ar samtidigt
kritiska till hur flera av fragorna ar formulerade. Brister i formuleringarna
forsvarar tolkningen av resultaten och minskar tillforlitligheten.

Vi ser det diarfor som angeldget verka for en forbattrad patientenkiit,
liksom alternativa matmetoder, och foreslar en genomlysning och férdjupad
analys av den nationella patientenkiten. Det kan bland annat handla om
att utvardera innehallet ur ett patientperspektiv. Patienter kan ha en annan
uppfattning dn verksamhetsforetrddare om vad som ar viktigt att friga om
och folja upp. Det kan ocksa handla om att se 6ver insamlingsmetoderna. Om
syftet med en nationell patientenkat i forsta hand dr uppfoljning pa nationell
(och regional) nivé, snarare dn pa verksamhetsnivd, skulle ett betydligt
mindre urval dn i dag vara tillrackligt. Vardanalys har ocksa tidigare
betonat att det vore viardefullt med mer bakgrundsinformation om dem som
svarar pa enkidten (Virdanalys 2014d och 2017b). Det handlar exempelvis
om information om respondenternas hilsostatus och nagot tecken pa
vilken typ av problem de besckt varden for. Med den informationen skulle
mojligheterna till fordjupade analyser cka vasentligt, exempelvis av olika
jamlikhetsaspekter. Men for att béttre forsta vad som gor att vissa patienter
har en mer positiv upplevelse av virdmotet 4n andra behover anvindandet
av enkdterna ocksad kompletteras med mer kvalitativa analyser, exempelvis
djupgdende intervjuer med patienter.
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Inom SKL pagar ett utvecklingsarbete dar man strdvar mot att skapa en
nationell plattform for patientrapporterade méatt (SKL 2018c¢). Det finns ocksa
andra initiativ och forskning om att pa ett battre sétt dn idag méita patienternas
upplevelse genom patientrapporterade matt. Dessa arbeten behover forstés
beaktas.

3.6 UTVECKLA STATISTIKEN FOR VANTETIDER

En annan viktig kélla till de indikatorer som ingar i vért férslag utgors av den
nationella vintetidsdatabasen. Vardanalys har vid tidigare tillfdllen foljt upp
vardgarantin med hjdlp av databasen (Vardanalys 2014a, 2015a och 2017a).
For att kunna utveckla den statliga styrningen av tillganglighet och vantetider
har vi betonat att det &r n6dvindigt att staten har tillgdng till information om,
och inflytande 6ver, hur vantetiderna, virdgarantins efterlevnad och vardens
tillganglighet i stort f6ljs upp. Vi menar att vintetidsdatabasen i dagslaget ar
den frimsta killan till information om véntetiderna, men det ir ett problem
att det saknas en tydlig kvalitetssdkring av informationen och att det finns
mojligheter for verksamheterna att rapportera strategiskt. Det minskar
tillforlitligheten i datan vésentligt.

Tidigare har vi ocksa framhaéllit att det vore viardefullt med en utvecklad
statistik over vintetider, dar det ar mgjligt att folja vintetiderna bredare dn
for de delar av vardkedjan som ingér i vintetidsdatabasen och att dessutom
kunna koppla informationen till annan medicinsk information. Det skulle 6ka
mojligheterna till mer kvalificerade analyser, och ge forutsattningar for en
skarpare uppfoljning av vintetider.

3.7 UTVECKLA UPPFOLJNINGEN AV HALSOUTFALLET AV VARDEN

Att hilso- och sjukvardens insatser héller h6g medicinsk kvalitet och bidrar
till ett gott hidlsoutfall av virden ar ett viktigt kvalitetsomréade i hélso- och
sjukvarden. Aven om vi menar att de indikatorer som vi har inkluderat ir
andamalsenliga for en 6vergripande nationell uppfoljning som riktar sig till
regeringen, ser vi ocksé behov av ett fortsatt arbete pa den punkten. I det har
avsnittet diskuterar vi nagra forbattringsmdjligheter som vi har identifierat
under arbetets gang.
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3.7Z1 Mer avancerade riskjustering

Halsan péverkas av manga faktorer utover sjukvarden, bland annat genetik,
individens beteende (sdrskilt rokning, kost och motion), miljéfaktorer samt
sociala och fysiska faktorer. Det innebér att om man vill félja och analysera
kvalitet och jamlikhet specifikt i sjukvirden sd maste man kunna kontrollera
for dessa andra faktorer, eftersom de har en stor paverkan pé halsoutfallet. Har
finns en stor potential att utveckla bittre matt och analyser. Det handlar till
exempel om riskjustering mellan olika regioner (GBD 2016 Healthcare Access
and Quality Collaborators 2018).

3.7.2 Processmatt som indikator pa utfallet

En annan viktig fraga att fortsitta analysera ar balansen mellan utfalls- och
processmétt. I vart forslag har vi valt att fokusera pa utfallsmatt, eftersom
de ligger ndarmast det kvalitetsomride som vi vill félja upp, det vill sdga
hilsoutfallet av varden. En nackdel med vara forslag pa indikatorer for detta
kvalitetsomrade ar att de sannolikt tarlang tid att pdverka. Det dr ocksé osdkert
om de tillsammans ar tillrackligt kidnsliga for att finga de kvalitetsvariationer
som faktiskt finns. Vi menar darfor att regeringen nu utifran vart forslag
behover 6verviga om de indikatorer som foreslds for att méata halsoutfallet
av varden ar tillrackligt informativa for deras behov och syfte, eller om det
finns skal att byta till, eller komplettera med, vissa processmatt, exempelvis
aterinskrivning inom 30 dagar och vardrelaterade infektioner. Ett viktigt
steg i ett sddant arbete skulle vara att analysera hur vil dessa processmatt
samvarierar med mer patientnira resultatmétt. Om processmatten visar sig
med god precision kunna forutsiga resultat exempelvis i form av dédlighet i
atgiardbara sjukdomar flera ar senare, vore det ett bra sitt att i ett tidigt skede
kunna uppmirksamma och dtgirda brister och pa sé vis ha stora mojligheter
till kvalitetsforbéttring.

3.7.3 Samlat matt pa hur vél behandlingsriktinjer foljs

Som ett led i att forsoka hitta bra processmétt som pa ett tidigt stadium kan
uppmairksamma kvalitetsbrister, menar vi att det vore vardefullt att undersoka
mojligheterna till att skapa ett samlat matt pd hur vil sjukvirden foljer
evidensbaserade behandlingsriktlinjer. Vi ser flera fordelar med ett sddant
matt. Det har forutsittningar att vara mycket mer snabbrorligt och kinsligt
an manga harda utfallsmatt, och ar inte heller lika beroende av riskjustering
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som de hérda utfallsmatten. P4 ett konceptuellt plan rimmar uppligget ocksa
val med att hilso- och sjukvarden ska vara kunskapsbaserad.

Det finns samtidigt svarigheter som behover beaktas i ett eventuellt
utvecklingsarbete, bland annat att alla riktlinjer inte ar lika evidensbaserade
(se exempelvis Hazlehurst m. fl. 2013, Lee och Vielemeyer 2011, Tricoci m. fl.
2009) och att behandlingen méste anpassas till individens forutséttningar.
Detta bor kunna hanteras genom ett noggrant arbete tillsammans med
professioner, kliniska experter och patienter.

3.7.4 Battre mojligheter att folja hélsan i befolkningen och for olika
patientgrupper

I regeringsuppdraget ingick det specifikt att foresld hur PROMs kan anvéndas
i den nationella uppfoljningen och vi har darfor i uppdragets genomforande
sarskilt undersokt méjligheterna att inkludera sddana indikatorer baserat pa
data som finns tillgéngliga i dagsldget. En av de indikatorer som vi foreslar
ar hdlsogap mellan den friska befolkningen och personer med langvarig
sjukdom. Vi menar att detta ar s& nira en verkligt informativ anvindning av
PROM vi kommer i dagslaget.

Men det finns brister i utformningen av indikatorn som gor det svirt att
dra nagra skarpa slutsatser utifrdn den. Det beror till exempel pa att det inte
framgar i datamaterialet vilken typ av sjukdomar den del av befolkningen
har som anger att de har en langvarig sjukdom, och hur svara sjukdomarna
ar. Darfor gar det inte att veta om gruppen ir jamforbar over tid. Vi menar
anda att indikatorn har stor potential, och att det darfor vore vardefullt att
undersoka mojligheterna, samt for- och nackdelar, med att vidareutveckla
indikatorn i syfte att forbattra jamforbarheten over tid.

En mdjlighet skulle kunna vara att underscka och forbéttra majligheterna
att koppla informationen i den nationella folkhidlsoenkiten (som var
foreslagna indikator grundar sig pa), eller ndgon annan datakilla dar
information om befolkningens allminna hélsotillstind samlas, till
patientregistret. Det skulle vasentligt 6ka mojligheterna att skapa jamforbara
grupper som gar att folja 6ver tid. En ytterligare utveckling vore att samla in
négot etablerat PROM, exempelvis EQ5D, i den nationella folkhdlsoenkaten
(eller ndgon annan befolkningsenkit) pa liknande séitt som gjorts i regionala
folkhilsoenkiter i exempelvis Stockholm (se Burstrom m.fl. 2011). Vi menar
att detta skulle kunna vara ett bra satt att med stod i vetenskapligt validerade
och tillforlitliga metoder kunna mata hilsan for personer med sjukdom och
eventuella skillnader mellan geografiska omraden.
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3.8 OVERVAG EN INDIKATOR FOR ATT FOLJA BEFOLKNINGENS
HALSOKOMPETENS

Ytterligare en indikator som potentiellt skulle vara vardefull for regeringen att
folja ar befolkningens hilsokompetens (health literacy). Med hilsokompetens
menar vi individers forméga att skaffa, forsta och anvinda hilsoinformation
i syfte att behélla, fraimja eller forbéttra hélsa, samt att fatta sjdlvstindiga
beslut i hilsofragor (Karolinska institutet 2019). Det &ar centralt for att
individer ska kunna ta stérre ansvar for den egna héalsan, bade for sitt eget
beteende, forebyggande héalsoinsatser, egenvéird och i samroret med hélso-
och sjukvarden (Nutbeam 2008, Institute of Medicine 2004). Delaktighet
forutsatter en viss grad av hilsokompetens och detta leder i sin tur till
exempelvis bittre foljsamhet (Miller 2016). Lag hilsokompetens har
internationellt dokumenterats i stora befolkningsgrupper, sarskilt bland
exempelvis &dldre, personer med 1ag utbildning, kroniskt sjuka, etniska
minoriteter och fattiga (Segrensen m. fl. 2012).

Eftersom hilsokompetens ar en viktig forutsiattning, som dessutom kan
ha viss baring pd ojamlikheter, menar vi att det vore virdefullt att undersoka
mojligheterna att samla information om befolkningens hilsokompetens. Det
finns validerade instrument for att mita hilsokompetens (Altin m. fl. 2014,
Wéngdahl och Martensson 2014 och 2015, Davis m. fl. 1991) men vad vi
kénner till har aldrig ndgon bred undersokning gjorts i Sverige.

3.9 RESURSER FOR FORTSATT UTVECKLING AV NATIONELL
UPPFOLIJNING

I samband med avrapporteringen ska vi ocksad redovisa vilka resurser
som kravs for en fortsatt utveckling av en forbattrad nationell uppféljning.
Regeringen uttrycker att utgdngspunkten &r att den samlade nationella
uppfoljningen ska forbattras, men inte 6ka i omfattning eller kostnad. Vi
menar att det dr sarskilt viktigt att inte 4ldgga verksamheter att samla in och
rapportera mer data. De utvecklingsforslag vi fort fram i det hir kapitlet ar i
stillet i stor utstriackning av karaktiren att det handlar om att bearbeta och
fordadla data som redan samlas in.

En konkret del i det fortsatta arbetet bestar i att uppdatera uppfoljningen
nar nya data blir tillgdngliga. Vissa av de indikatorer som ingér i vart
forslag gar att uppdatera och félja mer 16pande dn andra. Exempelvis kan
efterlevnaden av vardgarantin inom den specialiserade varden uppdateras
ménadsvis, medan indikatorerna som baseras pé nationell patientenkit bara
kan uppdateras varje ar. En del indikatorer forindras inte si snabbt att det
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ar virdefullt att uppdatera dem med alltfor tdta mellanrum, och ménga av
de fordjupade analyserna respektive tolkningar av resultaten behover inte
heller uppdateras med alltfér tita mellanrum. Sammantaget innebar detta
att regeringen behdver 6verviga hur ofta de ar behjélpta av att f4 uppdaterad
information, och ge nagon uppdraget att genomfora arbetet. Vart forslag
ar att uppfoljningen inledningsvis uppdateras en ging om aret. P4 sikt kan
detta justeras, och alla indikatorer behover inte n6dviandigtvis uppdateras
samtidigt. I samband med att data och analyser uppdateras menar vi att det
ocksa bor inga att kontinuerligt se 6ver och eventuellt revidera uppsattningen
av indikatorerna som ingar i uppfoljningen, for att sdkerstilla att de
fortfarande ar relevanta och att det dr de som bast avspeglar de omréden man
vill f6lja upp.

Resursatgangen for den fortsatta utvecklingen beror pa omfattningen av
arbetet, vilket styrs av vilka utvecklingsomraden regeringen vill prioritera.
Var bedomning ar att de resurser som kravs for fortsatt utveckling inte ar
storre dn att de bor kunna skapas genom en omprioritering inom de medel
som regeringen i dagsldget lagger pa den nationella uppféljningen.
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BILAGA 1 - PROMs | DEN NATIONELLA UPPFOLININGEN

I regeringsuppdraget ingar det att foreslda hur PROMs (Patient Reported
Outcome Measures) pa ett indamalsenligt satt kan anvéndas for en forbattrad
nationell uppfoljning. Vi har darfor sirskilt undersokt mojligheterna att
inkludera sddana indikatorer utifran de data som finns tillgdngliga i dagslaget.
Vér overgripande slutsats ar att flera av de PROM-métt som samlas in i
dagslaget, till stor del genom kvalitetsregistren, inte lampar sig for att inga
i den nationella uppfoljningen av den 6versiktliga och 6vergripande karaktar
som vart forslag innebar. Daremot foreslar vi tva andra oversiktliga PROMs:
hdlsogap mellan den friska befolkningen och personer med langvarig
sjukdom respektive patienternas upplevelse om deras vardbehov har blivit
tillgodosett. Var bedomning ir att detta dr s& néra en verkligt informativ
anvandning av PROM vi kommer i dagslédget. I den hir bilagan redogor vi den
analys som ligger till grund for den slutsatsen.

Syftet med PROMs

PROMs avser uppgifter om patienters hilsa som patienterna sjidlva har
rapporterat utan tolkning frdn medicinsk eller annan personal (KCE 2018).
De anvinds till exempel som komplement till medicinska resultatmatt och
fangar aspekter av till exempel livskvalitet som de medicinska métten inte
innehaller information om fullt ut. Ofta miter PROMs effekten av en viss
medicinsk atgdrd. Men matten kan ocksd finga mer allmidn information
om hilsostatus i en viss patientgrupp eller i befolkningen, d&ven om det inte
handlar om ett resultat av en specifik atgird (se till exempel KCE 2018 och
Nilsson m.fl. 2015).
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Ett viktigt syfte med PROMs é&r att kunna f6lja patienterna &ver tid, till
exempel for att kunna se hur deras hilsorelaterade livskvalitet paverkas
av vardinsatserna. Det handlar ofta om faktorer som fysisk forméaga och
emotionellt vilbefinnande. PROMs samlas ofta in genom strukturerade
intervjuer eller olika typer av enkéter (Coulter m. fl. 2018). For vissa PROMs
har patientrepresentanter involverats i framtagningen av frigorna, for att
sdkerstilla att de omraden som ticks dr de som anses som mest relevanta fran
patienternas perspektiv (Coulter m. fl. 2018).

Generella och sjukdomsspecifika PROMs

Det finns tre olika typer av PROMs: generella, sjukdomsspecifika och
patientgenererade (Coulter m. fl. 2018). Patientgenerarade PROMs dr matt
som definieras av patienterna sjdlva. Uppfoljningen av patienterna sker alltsa
utifrdn de mal som patienterna sjilva valt. Denna typ av matt lampar sig
inte for aggregerad nationell uppfoljning, och behandlas darfor inte i denna
rapport.

Generella PROMs syftar till att finga livskvalitet eller halsorelaterad
livskvalitet pa ett mer Overgripande plan. Ofta inkluderar de dimensioner
av livskvalitet som fysisk och social féormaga, smirta, nedstimdhet och
oro. Fordelen med generella PROMs ar att de mojliggor jamforelser mellan
sjukdomstillstaind (KCE 2018). De mest anvinda generella mitmetoderna
ar EQsD, SF-36 och PROMIS (KCE 2018). Se faktarutan nedan for en kort
beskrivning av dessa miatmetoder.

Den overgripande inriktningen p& patienternas hilsa i generella
PROMs innebiar mindre detaljerad information om patientens upplevda
hilsorelaterade livskvalitet. Det kan innebira att information som ar viktig
for den kliniska uppfoljningen for ett specifikt tillstdnd blir mindre traffséker.
Sjukdomsspecifika matt 4r mer inriktade pé hélsoaspekter som &dr kopplade
till specifika sjukdomstillstand, vilket kan gora dem mer lampliga for klinisk
tillampning. Men &ven sjukdomsspecifika PROMs kan ofta inkludera mer
generella komponenter (KCE 2018).

Ett exempel pa ett sjukdomsspecifikt matt a&r EORTC QLQ-C30 (The
European Organisation for Reseach and Treatment of Cancer Quality-
of-Life Questionnaire). Det anvinds for att folja upp patientutfall bland
cancerpatienter. Fragorna ar sirskilt relevanta for cancerpatienter, men &r
anda relativt generella till sin karaktdr. De handlar bland annat om fysisk
formaga, magproblem som diarré och krakningar samt sjdlvskattad hilsa och

Med érat mot marken



Bilagor

Tre generella métmetoder for PROMs

EQ5D

EQ5D ér eft generellt matt pé hdlsorelaterad livskvalitet som bestar av fem olika
dimensioner av livskvalitet: rérlighet, hygien, vardagliga aktiviteter, smartor/besvér samt
oro/nedstdmdhet. Klassificeringen sker i tre eller fem allvarlighetsgrader, beroende pd
om det ér EQ5D - 3L (“three levels”) eller EQ5D — 5L (“five levels”) som anvdnds. For
EQS5D - 3L ér allvarlighetsgraderna: inga problem, mattliga eller svara problem. Svaren
kan sammanrdknas till ett indexvérde som beskriver den sammanvégda livskvaliteten for
varje mdjlig kombination (243 kombinationer plus medvetslds och déd ger 245 tillstand i
EQS5D - 3L) av svar pé de olika dimensionerna (Burstrém m.fl. 2014). EQ5D anvénds il
exempel vid kliniska studier och vid ekonomisk utvérdering inom hélso- och sjukvarden,
eller f5r att folja befolkningens hélsa éver tid i befolkningsundersékningar.

SF-36 (Short Form -36)

SF-36 &r ocksa ett standardiserat generellt matt pa halsorelaterad livskvalitet. Det ar eft
frageformular som bestér av 36 fragor i atta dimensioner av livskvalitet, som féljer av
WHO:s hélsodefinition: fysisk funktionsférmaga, fysisk rollfunktion, smérta, generell halsa,
vitalitet, social rollfunktion, emotionell rollfunktion och psykiskt vélbefinnande. Méttet finns
dven i kortversion med 12 fragor (SF-12).

RAND-36 ér en fritt tillganglig variant av SF-36 och finns dven éversatt till svenska (Nilsson
2014).

En stor skillnad mot EQ5D &r att SF-36 inte &r preferensbaserat, vilket gér det konceptuellt
svérare att anvénda i ekonomiska utvérderingar.

PROMIS

PROMIS (Patient Reported Outcomes Measurement Information System) &r ett sa kallat
itembanksystem for hélso- och sjukvarden. En itembank &r en elektronisk enkét som
anpassas effer individen som besvarar enkétens frégor. Anpassningen sker genom att eft
datorprogram véljer ut de mest lémpliga frégorna till varje person utifrén dennes svar pd
fsregaende fragor. En sadan enkét kan héllas betydligt kortare @n en traditionell enkat;
anfalet frégor kan hdllas till 3-8 frégor dar en traditionell enkat hade krévt 15-30 fragor
(grestockholm.se).

PROMIS kan anvéndas bdde fér vuxna och barn och bestér i sitt grundutférande av
ett antal dimensioner av hélsorelaterad livskvalitet: fysisk funktionsférméga, smérta,
somnproblem, fatigue (utmattning/trétthet), nedstémdhet, oro samt férméga att delta i
sociala aktiviteter och roller. Dessutom finns eft antal fillaggsdimensioner: sexvell halsa,
sjukdomssymtom som andnéd och magtarmbesvér, ilska/aggressivitet, kognitiv funktion,
self-efficacy (tilltro till sin egen férmégal), psykosociala effekter av sjukdom, levnadsvanor,
socialt stéd och meningsfullhet i livet med mera (Nilsson 2014 och 2018).

SKL i samverkan med kvalitetsregistrercentrumen i Sverige bedriver i dagslaget projektet
PROMIS i Sverige. Inom projektet har PROMIS bérjat dversattas till svenska och projektet
bidrar ocksé med kunskap om PROMIS till kvalitetsregistren. Fér narvarande pagdr projekt
pé sjukhus i flera stader med att anvéinda PROMIS.
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livskvalitet (qol.eortc.org). Utover en gemensam modul finns det moduler for
specifika cancersjukdomar som kan kopplas till huvudformularet (KCE 2018).
For brostcancerpatienter finns till exempel frégor om smirta, 6verkanslighet
och svullnad i brostet som paverkats av cancer, medan fragorna i modulen for
lungcancer fokuserar pa andning, till exempel om personen har hostat blod
(qgol.eortc.org).

Den stora svarigheten med sjukdomsspecifika métt ar att utfall inte blir
jamforbara mellan sjukdomar, vilket gor att de inte (utan en ofta problematisk
konvertering till QALY-vikter) kan anvidndas for hidlsoekonomiska analyser
eller horisontella prioriteringar.

Anvéndningsomraden for PROMs

PROMs har flera anvidndningsomraden. De kan anvindas for att skapa
direkt nytta for individen i vdrdmotet mellan patient och vardpersonal. De
kan anvindas &r i forbattringsarbete for varden som helhet och &r vanliga i
hélsoekonomiska utvérderingar. Vidare kan PROMs anvéindas i uppfdljning
av externa aktorer och i uppféljning av folkhédlsan och insatser pd makroniva.

Till nytta for individen

PROMs anvinds inom hélso- och sjukvérden for att f& 6kad forstielse for
vilken inverkan varden har for patientens hélsa och livskvalitet. Det &r alltsé
ett komplement till matt som utgar fran medicinska virden och kan bidra till
en mer personcentrerad vard. PROMs kan maétas och anvindas som st6d for
att besluta om varden av en enskild patient, men dven aggregerad information
kan vara till nytta for enskilda patienter eftersom de ger storre kunskap om
till exempel vardens effekter och behoven hos patienter (KCE 2018).

Forbdttringsarbete for varden som helhet

Att anvinda PROMs (och PREMs) for att félja upp véirdens kvalitet anses ofta
som ett sitt att driva pa utvecklingen mot en mer personcentrerad hilso- och
sjukvard, men ar ocksa ett verktyg for att till exempel 6ka vardens effektivitet
och jamlikhet (KCE 2018). PROMs och PREMs kan anvandas for att vigleda
patienter vid val av vardgivare, identifiera kvalitetsbrister i nuvarande
praxis och for att folja upp och jamfora vardgivare (KCE 2018). Ett exempel
pa anviandning av PROMs for detta andamal ar den nationella insamlingen
i England av forbittring i termer av EQ5D men &ven sjukdomsspecifika
matt for fyra utvalda kirurgiska ingrepp (hoftledskirurgi, kniledskirurgi,
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aderbrackskirugi och ljumsbrackkirurgi). Resultaten for alla kliniker
publicerades pa en webbplats for att underlatta informerade val bland patienter,
och for att vardgivare skulle kunna jamféra sig med andra (KCE 2018).

Hidlsoekonomisk utvdrdering

PROMs utgor en viktig komponent i hdlsoekonomiska utviarderingar dar
nyttan med en behandling eller atgird (exempelvis ett likemedel) sitts i
relation till kostnaden. Nyttan med behandlingen méts d& ofta med sé kallade
kvalitetsjusterade levnadséir, QALYs. QALYs kombinerar livskvalitet med
forlangd 6verlevnad, och PROMs (ofta EQ5D) anvinds d& for att fa information
om livskvaliteten. Om en behandling forlanger livet med &t séga ett ar, och
livskvaliteten under detta ar genom nigot PROM miits till 0,5 innebér det
1*0,5=0,5 vunna kvalitetsjusterade levnadsar. En forutsittning ar att det gar
att jamfora effekten av behandlingar mellan olika sjukdomstillstand. Darfor
anviands nistan alltid generella (och preferensbaserade) PROMs eftersom
man annars maste konvertera sjukdomsspecifik information till QALY-vikter,
en process som ofta har 1ag validitet och 1ag precision (KCE 2018).

Uppfélining av aktorer i extern regi och i ersdttningsmodeller

PROMs (och dven PREMs) kan anvidndas for att specificera en miniminiva
for kvalitet och for uppfoljning av kvaliteten vid kontrakt med externa
aktorer. Det forekommer dven att PROMs och PREMs anviands som maétt vid
maélrelaterade ersittningar (KCE 2018).

Nationell uppfoljning av folkhdlsan och insatser pa makroniva

PROMs kan ocksd anvindas for att fordjupa kunskapen om folkhilsan,
bortom matt som livslangd och dédlighet, till att &ven omfatta livskvalitet.
Detta sker vanligen genom att inkludera fragor om hilsa i befolkningsenkiter.
Informationen kan anvidndas som underlag for att identifiera behoven av
preventiva insatser, uppticka ojamlikheter i hilsa och behov av prioriteringar
samt for att kunna utvirdera effekter av atgiarder och reformer (KCE 2018,
OECD 2017b). Hiar kan aven internationella jamforelser tillfora viktig
information.

PROMs finns i manga kvalitetsregister

Till skillnad fran hilsodataregistren innehéaller de nationella kvalitetsregistren
ofta PROMs (Nilsson m.fl. 2015). Sedan 2010 méste kvalitetsregister

Med érat mot marken

139



140

Bilagor

inkludera patientrapporterade métt for att kunna na certifieringsniva 2 eller
hogre. Det har bidragit till att anvindningen har 6kat, men det finns stor
variation i hur systematisk insamlingen ar. Medan vissa register tillampar
etablerade metoder sedan flera ar, finns det andra som hittills bara har gjort
en pilotstudie (Nilsson 2014, PROM-nitverket 2017).

Ungefir 82 procent av kvalitetsregistren miater PROMs pé nagot sétt (SKL
mejlkonversation). Det finns dven en stor variation i vilken typ av PROMs
som samlas in. Det avspeglar att olika register har kommit olika langt och
kanske har olika ambitionsniva, men ocksa att olika kvalitetsregister har valt
olika métt, beroende pé vilka som har betraktats som mest lampliga inom
respektive omréde. Det fraimsta syftet med att inkludera PROMs i de svenska
kvalitetsregistren ar att folja upp den egna verksamheten och ge underlag for
forbattringsarbete och forskning inom den specifika verksamheten, och det ar
darfor naturligt att matten skiljer sig utifran vilken typ av variabler det finns
behov av att folja upp inom respektive omrade (Nilsson 2014).

Kvalitetsregistren miter i dagsliget PROMs pa tre olika satt: med
standardiserade generella PROMs, med standardiserade sjukdomsspecifika
PROMs eller genom en kombination av dessa. Det forekommer dven att
PROMs samlas in genom egenhindigt konstruerade frageformuldr, men
anvandningen av standardiserade generella PROMs ar relativt utbredd.

Tabell 3 innehaller en Gversikt av de generella PROMs som anvindes i
kvalitetsregistren 2017 (PROM-nétverket 2017). Bland dessa har dven EORTC
QLQ-C3o0 riknats in, eftersom det innehaller generella delar och har en bred
anvindning bland cancerregistren. Dessutom har mattet visat sig ha en
god overensstimmelse med generella matt som EQ5D (se till exempel Kim
m.fl. 2012 och Ameri m.fl. 2018). Av samtliga kvalitetsregister ar det 57 som
anviander nagot av de standardiserade generella formuldren. Det motsvarar
ungefar hilften av kvalitetsregistren.

Skalen till att inte inkludera PROMs i form av fardiga formular varierar.
Det ar till exempel ovanligt att anvinda sig av de standardiserade generella
formulédren nir det géller barn (dven om det finns versioner av exempelvis
EQs5D anpassade for barn). Inget av de register som uteslutande omfattar
barn anvénder saddana. Utover de renodlade registren f6r barn finns det fyra
register som foljer individer fran barndom till vuxen &lder. Av dessa ar det
tva som anvinder det generella mattet EQ5D bland de vuxna patienterna. For
ogonsjukdomar anses ofta de generella standardiserade matten vara sdmre
anpassade (se till exempel Heintz m.fl. 2012 och Espallargues m.fl. 2005).
Utesluts registren som giller barn och 6gonsjukdomar fran totalsumman
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register, ir det 61 procent av registren som har nagon typ av generellt
standardiserat PROM.

Tabell 3. Antal nationella kvalitetsregister med generella standardiserade PROM:s.

Kvalitets- SF36/ EORTC

register EQ5D RAND36 QLQ-C30 Summa
Antal 108 36 9 12 57
Procent 33% 8 % 11 % 53 %

Kélla: PROM-nétverket (2017).

PROMs i dagens nationella uppféljning

I den nationella uppfoljningen (som Varden 1 siffror och éppna jimforelser)
anviands i dag i forsta hand sjukdomsspecifika PROMs. Inom 0Oppna
jdamforelser forekommer ett antal PROMs himtade fran olika nationella
kvalitetsregister (se t.ex. Socialstyrelsen och SKL 2013). Faktarutan nedan
listar ett antal exempel pd PROMs som forekommer i den uppféljningen.

Ett gemensamt drag fér dessa PROMs ér att de i huvudsak inriktas pa
elektiv kirurgi. Men de férekommer dven i andra sammanhang, som kroniska
sjukdomar. Exempelvis redovisar Svensk Reumatologis Kvalitetsregister
(2017) funktionsférmaga under forsta dret med reumatorid artrit (enligt
frageformulidret HAQ), samt utveckling over tid efter forsta besoket och
smarta under forsta aret med reumatoid artrit (enligt VAS-skala).

OECD har lyft fram att det finns en tendens till att fokus hamnar pa att
méata PROMs inom omraden dar det 4r mest praktiskt eller enkelt (sjukhusvard
och elektiv kirurgi) snarare dn inom omraden som det kanske finns storst
behov av att folja upp, till exempel priméarvard, psykiatri, akutsjukvard, vard
vid kroniska sjukdomar och palliativ vard (OECD 2017b). Ett centralt fokus
inom OECD-projektet PaRIS dr darfor att utveckla metoder for att méita
patientrapporterade utfall och erfarenheter for de kliniska omraden som har
uppmirksammats i ldgre utstrackning. Det handlar till exempel om att utveckla
undersokningar for att samla in PREMs som miter koordinering av vard for
individer med kroniska tillstand, PROMs for kroniska tillstand, psykiatri,
prevention med mera. Av sirskilt intresse ar att utveckla PROMs (men dven
PREMs) for multipla kroniska tillstind (OECD 2017b).
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E

xempel pad PROMs som finns med i den nationella uppféljningen i dag

Ur Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi och Gyn-kvalitetsregistret:

Andel kvinnor som anger att de var komplikationsfria och utan ovéntade besvar
2 ménader efter borttagandet av livmodern.

Andel kvinnor som anger att de dr néjda eller mycket néjda 1 ar efter borttagandet
av livmodern.

Andel kvinnor som anger atft de var komplikationsfria och utan ovéntade besvar
2 ménader efter operation fér livmoderframfall.

Andel kvinnor som anger att de aldrig eller nasta aldrig har framfallssymptom 1 ar
efter operationen.

Andel kvinnor som anger att de var komplikationsfria och utan ovédntade besvér
2 ménader efter operation fér urininkontinens.

Andel kvinnor som anger aft de var kontinenta 1 é&r efter operationen for
urininkontinens.

Ur Hoftprotesregistret:

Patientrapporterat resultat av total héftprotesoperation. Indexvérde for relationen
mellan férvantad och faktisk halsorelaterad livskvalitet (EQ5D) efter ett &r.
Férbattringsvarde mellan EQ5D-index fére och efter hdftprotesoperation.

Andel patienter som uppger att de &r ndjda 1 &r efter héftprotesoperation.

Ur Swespine — Svenska Ryggregistret:

Andel patienter som anger att bensmdrtan &r helt férsvunnen eller mycket béttre 1 &r
efter operation fér spinal stenos i léndryggen.

Andel patienter som anger att bensmartan &r helt férsvunnen eller mycket béttre 1 &r
efter operation fér diskbréck i landryggen.

Ur Svensk Reumatologis Kvalitetsregister:

Patientrapporterad férbattring av hélsa 4-12 ménader efter behandlingsstart av
férsta biologiska Iékemedel vid reumatoid artrit.

Ur Svenskt kvalitetsregister for 6ron-, nds- och halssjukvard:

Andel patienter som ér helt eller ganska ndjda 6 mé&nader efter tonsillsoperation.
Andel patienter som ér helt eller ganska néjda 6 manader efter septumplastik.

Kan nationella kvalitetsregister anvdndas for nationell uppféljning av
PROM:s i framtiden?

Vér bedémning ar att kvalitetsregistren i dagsldget och inom den narmaste

framtiden inte ldmpar sig for nationell uppfoljning av PROMs pé aggregerad

niva pa grund av foljande faktorer:

Kvalitetsregistren omfattar inte samtliga sjukdomstillstdnd och patienter.
En tidigare uppskattning dr att kvalitetsregistren inte ticker mer dn 25
procent av hilso- och sjukvardskostnaderna 2007 (Rosén 2010), men det
ar oklart hur situationen ser ut i dagslaget.

Inte alla kvalitetsregister samlar in PROMs.
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« Dekvalitetsregister som samlar in PROMs anvinder olika instrument.

+ Beroende pa sjukdomstillstdnd och behandling kan patientrapporterade
utfall beh6va métas och berdknas pa olika sétt.

« Datasamlas in pa olika sitt. Framfor allt varierar tidpunkten for insamling
av data. Vissa kvalitetsregister gor varje ar uppfoljningar av patienterna,
andra mer sillan.

De forsta tvé faktorerna innebar att det inte skulle gé att via kvalitetsregistren
samla in PROMs for annat 4n en mindre andel av patienterna. Allt eftersom
arbetet med kvalitetsregistren fortskrider dr det majligt att dessa tva faktorer
andras framover.

Den tredje punkten innebar att det ar svart att skapa ett PROM som ar
jamforbart for samtliga sjukdomstillstand. Det beror pa den mycket stora
heterogeniteten i savil sjukdomar som den véard patienterna far. Om det rér
sig om en tydligt definierad episod, som till exempel en operation, kan det vara
mojligt att gora en fore- och efter-jaimforelse. Men vid till exempel kroniska
tillstdnd ar det ofta svarare att definiera ett fore och ett efter en behandling.
En mojlighet att undersoka vidare, for att svara mot denna svarighet, skulle
kunna vara att skapa aggregerade PROMs for ndgra olika patienttyper,
exempelvis komplexa sjukdomar, kroniska sjukdomar, proceduriella ingrepp,
enkla akommor och 6verlag friska patienter. Olika PROMs skulle dd kunna
anvindas for de olika patienttyperna (i faktarutan nedan ger vi exempel pa
hur PROMs for respektive patienttyp skulle kunna utformas).

Punkt fyra och fem innebér att det dessutom finns svarigheter med att
aggregera PROMs fran olika kvalitetsregister, &ven om man skulle kunna
definiera patienttyper. For att kunna aggregera PROMs krivs jamforbara
data for respektive patienttyp. Det forutsatter att alla register for respektive
patienttyp kan komma 6Gverens om att anvinda samma matt, till exempel
generella métt som EQ5D eller SF-36. Dessa generella matt anses emellertid
ofta ha for 1ag precision varfor manga foredrar att anvinda sjukdomsspecifika
matt. Det gir ocksd att anvinda matt som gir att “Oversitta” till ett
gemensamt system, men Kkonverteringen frin sjukdomsspecifika matt till
exempelvis EQ5D har ofta 1ag validitet och precision.

For att kunna avgora pa vilket séitt hilso- och sjukvarden péverkar
patienternas hilsa krdvs nfdgon typ av jamforelse — antingen Gver tid
eller jamfort med de grupper som inte fitt ndgon behandling. For att
kunna aggregera ett visst PROM-matt for samtliga sjukdomstillstand
inom respektive patientkategori kravs darmed att dessa jamforelser kan
goras pa samma sétt. Det kan till exempel handla om att hitta jamférbara
uppfoljningsperioder for olika sjukdomstillstand.
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Det dr mojligt att dessa faktorer kommer att uppfyllas i hogre grad i framtiden.
Redan nu anviander mer dn hilften av kvalitetsregistren generella PROMs.
Samtidigt drivs insamlingen av uppgifter i kvalitetsregistren i hog grad av
professionens behov, vilket kan medfora att det finns ett begrinsat intresse
av att infora generella PROMs i register dar verksamheterna inte ser ett behov
av den typen av matt.

Exempel pa PROM:s fér olika patienttyper

Patienter med kroniska sjukdomar

Till exempel hjdrtkérlsjukdomar, diabetes, cancer, lungsjukdomar som astma, allergi
och KOL, psykiska sjukdomar inklusive beroendesjukdomar, muskel- och ledsjukdomar,
neurologiska sjukdomar samt ldngvariga smdirttillstand.

Eftersom det inte gar aft urskilja ndgon exakt tidpunkt fére och efter en specifik behandling
for dessa patienter, behdvs det nédgon typ av referensvérde att forhalla sig till for att avgéra
om den halsorelaterade livskvaliteten utvecklas &t ratt hall eller inte. Utifran internationella
erfarenheter eller forskning gér det eventuellt att ta fram ett referensvérde for livskvalitet
bland patienter med ett visst tillsténd, och dérefter félja upp andelen patienter som nér upp
till detta. En annan metod é&r att j@mféra med livskvaliteten hos den friska befolkningen, fér
att ta hansyn till trender i folkhélsan som inte hélso- och sjukvérden svarar fér. Ett problem
ar att effersom det infe finns motsvarande métningar nér det géller individer som infe ingdr i
kvalitetsregistren (det vill séga friska personer), sa gér det inte att jamféra med den gruppen.

Patienter med komplexa fillstand

Till exempel patienter med en eller flera kroniska sjukdomar och eft omfattande omsorgs-
behov.

Liknande uppfdlining som fér patienter med kroniska sjukdomar, se punkten ovan.

Patienter som genomgar proceduriella ingrepp

Férandring i livskvalitet fore och efter ingreppet.

Patienter med enkla dkommor

Andelen som rapporterar att de &r symptomfria efter behandling. Aven féréndring
i livskvalitet kan vara relevant fér denna grupp, men det finns en osdkerhet om ifall
professionen ér ftillréickligt hjdlpta av den typen av information fér att det ska finnas ett
intresse av att samla in informationen.

Friska patienter

Fér den friska delen av befolkningen handlar det i férsta hand om att bedéma effekter av
preventiva insatser, vaccinering, screening, médravérd och BVC. Var bedémning &r att
detta bdst sker genom processmdtt, exempelvis andelen som deltagit i screeningprogram
med dokumenterade hélsoeffekter. Effekter p& halsorelaterad livskvalitet av fill exempel
preventivt arbete skulle kunna vara eft relevant métt, men eftersom det vanligtvis tar lang tid
innan effekterna uppstar beddmer vi att det ér av begrénsat vérde for nationell uppfélining.
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BILAGA 2 - BESKRIVNING AV MATT OCH DATAKALLOR FOR RESURSER
OCH VARDKONSUMTION

I vart forslag till forbattrad nationell uppfoljning inkluderas Gvergripande
matt pa hilso- och sjukvardens resurser (ekonomiska och reala) samt
overgripande matt pa befolkningens vardkonsumtion. Dessa matt utgéar fran
flera olika datakaillor, och for att komma fram till det slutliga mattet gors flera
berdkningar och justeringar. I den hir bilagan redogor vi mer detaljerat for
hur vi berdknat de métt som ingér i vart forslag och som beror resurser och
vardkonsumtion.

Ekonomiska och reala resurser

Nar det giller ekonomiska och reala resurser inkluderar vi fyra métt:

+ halso- och sjukvardskostnad (exklusive likemedel) per invanare
 liakemedelskostnader per invénare

+ personella resurser per 1 000 invanare

+ disponibla virdplatser per 1 000 invénare.

Halso- och sjukvardskostnad (exklusive lakemedel) per invdnare
(strukturjusterad) samt likemedelskostnader per invdnare

Statistiska Centralbyrédn (SCB) samlar varje ar in statistik om regionernas
ekonomi. Utifran statistiken sammanstéller SKL varje ar ekonomistatistik
om kostnader for hélso- och sjukvérden, och det dr den sammanstéllningen
som vi har anvidnt oss av som grundkilla. Kostnaderna kan delas upp i
olika verksamhetsomrdden (priméarvérd, specialiserad psykiatrisk vard,
specialiserad somatisk vérd, tandvird, 6vrig hilso- och sjukvird samt
politisk verksamhet). Vi har valt att exkludera kostnader for tandvard och
politisk verksamhet. For att oka jamforbarheten har vi ocksad exkluderat
kostnader for primarvardsansluten hemsjukvard, eftersom ansvarsgransen
gentemot kommunerna varierar mellan regionerna. Det finns skillnader
i hur regionerna redovisar lakemedelskostnaderna, déar det inte alltid ar
mojligt att fordela kostnaderna pa den verksamhet dar patienten behandlats.
Likemedelskostnader redovisas darfor separat.

Regionerna har olika strukturella forutsattningar gillande till
exempel befolkningens dlderssammansittning och socioekonomi som inte
landstingen kan péverka, men som samtidigt paverkar vardkonsumtionen
och diarmed kostnaden for hilso- och sjukvéird. For att géra en mer
rattvis jamforelse har kostnaderna justerats enligt den kommunala
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kostnadsutjamningen inklusive skillnader i l6nestruktur (ddrav
begreppet strukturjusterad). Aven kostnaderna for sjukhuslikemedel
(rekvisitionsldkemedel) justeras pé detta sdtt. Kostnaderna for
forménsldkemedel justeras i stéllet efter behovsmodellen for stodet for
lakemedelsférmaner, som ar baserad pé& liknande variabler som den
kommunala kostnadsutjamningen (SOU 2018:89).

Kostnaderna presenteras per invanare samt i fasta kostnader, det
vill sdga kostnaderna for tidigare ar har justerats for att motsvara
kostnadsnivdn 2017 enligt 1one- och prisforiandringsindex for landsting
inklusive likemedel (LPIK). Vi viljer att presentera data fran 2014 och
framét eftersom utjamningssystemet har foréndrats, vilket gor jamforelser
med tidigare ar olampliga (Statskontoret 2017).

Grunddata om kostnader sammanstills av SCB utifrdn regionernas
arsredovisningar. Enligt SCB héller informationen god kvalitet pa sa satt
att den speglar kostnaderna for hilso- och sjukvard vil (SCB 2017a). Vissa
uppgifter som sammanstills, bland annat om priméarvardens kostnader,
stimmer inte alltid 6verens med regionernas ekonomisystem och i vissa
regioner kriavs darfor vissa uppskattningar utéver kostnadsférdelningen.
SCB bedomer att uppskattningarnas tillforlitlighet dr hog pé riksniva och
négot lagre pé regionniva (SCB 2017b).

Personella resurser per 1 000 invanare

Det finns inte ndgot nationellt samlat matt pa hur manga som arbetar i hdlso-
och sjukvéirden, men det finns nigra olika métt som kan anvéindas for att fa en
indikation pa antaletanstilldaellerantalet rsarbetareihilso- och sjukvarden.
Bland dessa alternativ har vi valt att utga fran en uppskattning av arsarbetare
enligt personaltathetsmodellen som SKL presenterar, eftersom vi bedomer att
dessa uppgifter dr mest heltickande. En annan killa som kan anvidndas ar
Socialstyrelsens statistik om legitimerad hélso- och sjukvéardspersonal.
Personaltithetsmodellen utgar fran SKL:s novemberstatistik, dar
SKL varje ar samlar in och redovisar statistik 6ver anstillda i kommuner
och regioner per november. Statistiken kompletteras med uppgifter om
kopt och sdld verksamhet fran den ekonomiska bokslutsstatiken fran
SCB och avtal som regionerna har med bemanningsforetag. Utifrdn
informationen uppskattar SKL det antal arsarbetare (det vill sdga hur
manga heltidstjinster som insatserna motsvarar pa heldrsbasis) i hilso-
och sjukvirden som arbetar med den vird som invanarna i regionen
konsumerar, inklusive vard som képs av andra regioner, privata aktoérer och
inhyrd personal. Uppskattningarna i tathetsmodellen gor det mojligt att
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urskilja personal i priméirvarden fran 6vriga hélso- och sjukvarden och olika
vardprofessioner. Vi har valt att presentera statistik 6ver sjukskéterskor,
lakare och virdadministratérer som utgor de tre vanligaste yrkesgrupperna
enligt statistiken.

En alternativ killa, som bland annat redovisas i internationella
jamforelser som OECD:s statistik, ar Socialstyrelsens statistik om
legitimerad hilso- och sjukvardspersonal. Statistiken bygger bland annat
pé information frén registret 6ver legitimerad hélso- och sjukvardspersonal
(HOSP). Dessa uppgifter kompletteras med information fran SCB:s databas
Longitudinell integrationsdatabas for sjukforsakrings- och arbetsmarknads-
studier (LISA) for att kategorisera om personer med legitimation &r
sysselsatta inom halso- och sjukvard. Samtliga som har arbetat minst fyra
timmar i november ménad kategoriseras som sysselsatta. Statistiken tar
ddrmed inte hiansyn till sysselsattningsgrad (Socialstyrelsen 2018b). Utover
att studera ldkare specialiserade inom allmanmedicin ar det svért att bryta
ut och studera primérvarden for sig.

Eftersom matten och metoderna for datainsamling skiljer sig &t, gar det
inte att jamfora data direkt mellan de olika kallorna. Bland annat raknar
SKL med att personaltitheten i privat regi motsvarar den i det offentliga.
Detsamma giller statistiken over antalet inhyrda arsarbetskrafter inom
olika delar av primarvarden. Vardanalys har tidigare bedomt att SKL:s
statistik sannolikt 6verskattar antalet arsarbetare nagot (Vardanalys 2017b).
Men Socialstyrelsens statistik ger inte heller en sann bild av tillgdngen pé
personal, eftersom personalen i hdlso- och sjukvard och tandvéard inte alltid
arbetar heltid (Socialstyrelsen 2018b). Darfor innebédr Socialstyrelsens
statistik sannolikt ocksé en 6verskattning av antalet drsarbetande.

Disponibla vardplatser per 1 000 invdnare

Antalet vardplatser ger en indikation pa tillgadngliga resurser for slutenvarden
(OECD 2018). I likhet med kostnadsmétt dr det inte mdjligt att tolka en
forandring som bra eller daligt. Exempelvis kan minskade antal vardplatser
vara resultatet av ett skifte frin sjukhusvard till primérvard och 6ppenvard
eller 6kad produktivitet i sjukvirden som leder till kortare vérdtid. Det
kan ocksd vara en indikation pa Okade oplanerade stingningar pa grund
av exempelvis personalbrist. Indikatorn bor darfér kompletteras for att fa
forstaelse om bakomliggande orsaker till trenderna.

Med hinvisning till att begrénsa antalet indikatorer har vi i detta skede
valt att bara inkludera indikatorn antal disponibla vérdplatser per 1 000
invanare. Beroende pa syftet med den nationella uppfoljningen bor det i ett
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senare skede Overvigas att komplettera den nationella uppfdljningen med
indikatorer som speglar 6verbelaggningar och utlokaliserade patienter for
att ge en mer nyanserad bild av vardplatssituationen.

En disponibel vardplats definieras av Socialstyrelsen som en “vardplats
i sluten vard med fysisk utformning, utrustning och bemanning som
sikerstiller patientsidkerhet och arbetsmiljo” (Socialstyrelsen 2019h). SKL
samlar varje ar in uppgifter om genomsnittligt antal disponibla vardplatser
via en enkit till samtliga regioner. Med genomsnittligt antal disponibla
vardplatser avses det antal vardplatser i slutenvard som genomsnittligt
under aret varit tillgingliga med hinsyn tagen till planerade och oplanerade
stangningar.

Véardkonsumtion

Nar det géller befolkningens vardkonsumtion inkluderar vi fem matt:

« antal viktade primarvardsbesok per 1 000 invénare
 antal digitala primérvardsbesok per 1 000 invanare

- antal ldkarkontakter per 1 000 invénare

 antal konsumerade DRG-poéng per 1 000 invanare

« samlad utveckling av virdkonsumtion per 1 000 invanare.

Antal viktade primdrvdrdsbesok per 1 000 invédnare
Antalet primirvardsbesok brukar viktas med hinsyn till genomsnittlig
resurstyngd enligt en viktningsmodell utvecklad av SKL. Viktningsmodellen
beaktar typen av besok och vilken personalkategori som &r involverad. Ett
hembesok motsvarar tvd mottagningsbesok. Bes6k hos annan personal-
kategori dn ldkare motsvarar 40 procent av ett likarbesok.

Uppgifterna har hamtats fran SKL:s verksamhetsstatistik som samlas
in varje ar genom en enkit till samtliga regioner. Till skillnad frén 6vriga
vardkonsumtionsmétt utgér antalet primirvardsbesok fran producerade
besok i regionen. For ovriga indikatorer utgar vi fran av den vard som
befolkningen i ldnet konsumerat, oavsett om det skett i hemregionen eller
i en annan region. I avsnittet presenteras statistiken pa riksniva vilket
innebar att konsumtions- och produktionsperspektiv blir detsamma
eftersom samtliga besok konsumeras och produceras i Sverige.

Det finns en viss osdkerhet om statistikens tillforlitlighet. I dialog
med SKL framkom att det férekommer att olika regioner behandlar
digitala besok pa olika sitt. Region Jonkoping inkluderar digitala besok
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i mottagningsbesok. Vi har déarfor tagit del av verksamhetsstatistik for
digitala besok i Jonkoping och uteslutit dessa fran mottagningsbesoken.
I stillet har vi sidrredovisat dessa som digitala besok, men viktat
dessa besok pd samma sitt som ett mottagningsbesck. Det rader dnda
fortfarande en osidkerhet om ifall andra regioner inkluderar digitala besok i
verksamhetsstatistiken.

Vanligtvis ingar distanskontakter (telefon- och brevkontakter om
kvalificerad hilso- och sjukvird som innehallsméssigt motsvarar ett besok)
imodellen och viktas som en tredjedels mottagningsbesck. Men i dialog med
SKL bedomer vi att tillforlitligheten till antal telefon- och brevkontakter &r
14g och vi har darfor valt att utesluta distanskontakterna.

Antal digitala primdrvdrdsbesék per 1 000 invdnare

Uppgifter om digitala besok samlasinte in nationellt. For att fa en uppskattning
av antal digitala primarvardsbesok anvander vi oss av verksamhetsstatistik
fran Region Jonkoping, som tillhandahéller digitala vardleverantorer med
grund i underleverantorsavtal. Genom patientlagen har personer frén hela
Sverige haft mgjlighet att kontakta de digitala vérdleverantérerna. Men
det finns dven digitala vardleverantorer som har avtal med andra regioner
dn Jonkoping, vilket medfor att de uppgifter vi redovisar har underskattar
antalet digitala primarvardsbesok.

Antal ldkarkontakter per 1 000 invdnare

For att visa fordelningen av olika virdkontakter mellan olika verksamhets-
omréaden viljer vi att presentera antalet likarkontakter per invanare.
Begreppet vardkontakter avser bade vardtillfillen i slutenvarden och
besok i specialiserad 6ppenvard eller priméarvird. Uppgifterna om antalet
vardkontakter med ldkare &r inhidmtade frén olika killor. P4 grund av
bristande jamforbarhet i data om 6ppenvardsbesok har vi valt att presentera
uppgifter fran 2016 och framét.

Antalet ldkarbesok i primirvarden inkluderar bade mottagningsbesok
och hembesck och hdmtas frdn SKL:s verksamhetsstatistik. Det finns en
viss osdkerhet om statistikens tillforlitlighet. I dialog med SKL framkom
att det forekommer att olika regioner behandlar digitala besok pé olika sitt.
Region Jonkoping inkluderar digitala besdk i mottagningsbesok. Vi har
darfor uteslutit verksamhetsstatistik for digitala besok i Region Jonkoping
frdn mottagningsbesdken.

Vi anviander oss ocksd av data frdn Region Jonkoping for att ge en
indikation pa antalet digitala likarbesok i primarvarden. Datan ar
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densamma som for indikatorn antal digitala primdrvdrdsbesok per 1 000
invdnare, med den skillnaden att bara likarbesok ingdr. Men eftersom
det finns digitala vardleverantérer som har avtal med andra regioner dn
Region Jonkoping, underskattar de redovisade uppgifterna antalet digitala
lakarkontakter i primarvarden.

Ovriga matt dr hidmtade frin patientregistret, som uppgifter om
vardtillfidllen eller besok som likare varit inblandade i. For att sirskilja
psykiatriska vardkontakter fran somatiska har vi baserat klassificeringen
utifran vilken klinik (medicinskt verksamhetsomrade) som vardkontakten
har registrerats péa.

Uppgifter for akutmottagningsbesok 1 specialiserad Oppenvérd
borjade samlas in till Socialstyrelsens patientregister 2015. Men
forst 2016 bedomde Socialstyrelsen att uppgifter som roér besok péa
sjukhusbundna akutmottagningar var tillrackligt tillforlitliga for att
publiceras i Socialstyrelsens statistikdatabas (Socialstyrelsen 2018c).
Med sjukhusbunden akutmottagning menas en akutmottagning med tva
eller flera specialiteter som dr samlokaliserade. Det ar regionerna som
rapporterar information till patientregistret vid Socialstyrelsen, och i
inrapporteringen anger de sjdlva om informationen rér en akutmottagning
med tva eller fler samlokaliserade specialiteter. Det innebdr att antalet
akutmottagningar kan fordndras fran ett tillfille till ett annat, bade
beroende pd hur man definierar en akutmottagning och hur sjukhusets
kompetens och resurser foriandras. Exempelvis rapporterades Avesta
lasarett som en akutmottagning med tva eller fler somatiska specialiteter
som ar samlokaliserade under 2015, men inte under merparten av 2016
(Vardanalys 2018d). Det innebér att uppgifter om akutmottagningsbesok
inte ar helt jamforbara over tid, men samtidigt ger det en bra bild Gver
antalet akutmottagningsbesok pa nationell nivd och vi viljer darfor att
inkludera uppgifterna.

Vidare viljer Socialstyrelsen att enbart presentera akutmottagnings-
besok av patienter som ir 19 ar eller dldre, eftersom regionerna har skilda
organisatoriska losningar for akutverksamheten for barn for dldrarna 0—18
ar. Det ar vanligt att sjukhus har en separat barnakutmottagning, som da
inte uppfyller kriteriet en akutmottagning med tva eller fler samlokaliserade
specialiteter. I vara uppgifter ingar samtliga akutmottagningsbesok
pd akutmottagningar med tvd eller fler samlokaliserade specialiteter
oavsett patientens &dlder. Det innebidr att akutmottagningsbesck som
gors pa barnakutmottagningar inte inkluderas, men barn som besoker en
akutmottagning med tva eller fler samlokaliserade specialiteter inkluderas.
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Det gor att uppgifterna som presenteras hir inte &ar helt jimforbara med
Socialstyrelsens siffror.

Nar det géller 6vriga 6ppenvardsbesok finns det nagra aspekter som gor
det svart att jimfora antalet besok 6ver tid. Insamlingen av 6ppenvardsdata
startade 1997, och sedan 2001 finns det en generell uppgiftsskyldighet for
ldkarbesok i specialiserad 6ppenvérd, som daremot inte galler primarvard.
Sedan starten har datakvaliteten pé inrapporteringen 6kat markant, men
uppgifterna i patientregistret om éppenvérden ar fortfarande ofullstandiga.
Ar 2016 omfattade patientregistret cirka 13,4 miljoner besok i 6ppenvarden
per ar, men uppskattningsvis saknas cirka en miljon besok fran privata
vardgivare (Socialstyrelsen 2018d).

Forandringarna i inrapporteringen av akutmottagningsbesok 2015 gor
att det ar problematiskt att jamfora antalet 6ppenvardsbesok 6ver tid. Fran
och med 2015 registreras ett akutmottagningsbesok i den specialiserade
oppenvarden Aven fast patienten sedan skrivs in i slutenvarden. Ar 2014
och tidigare registrerades ett akutbesok enbart i den slutna vérden,
forutsatt att patienten skrivits in. Det innebidr att éppenvérdsbesok pé
aggregerad niva inte ar helt jaimforbara fran ar till ar. Det ar inte heller
mojligt att pa ett enkelt och tillforlitligt satt utesluta akutmottagningsbesok
fran ovriga besok fran 2015 och tidigare. Vi har darfor valt att presentera
uppgifter om Oppenvardsbesok fran 2016 och 2017, dir vi uteslutit
akutmottagningsbesoken fran 6vriga 6ppenvardsbesok.

Patientregistret omfattar samtliga vardtillfiallen fér somatisk och
psykiatrisk slutenvard och tillférligheten for dessa bedéms déarfor som god
(Socialstyrelsen 2018d).

Antal konsumerade DRG-podng per 1 000 invdnare

Ett sétt att mita hélso- och sjukvdrdens prestationer dr DRG-vikt eller
DRG-poing (DRG star for diagnosrelaterad grupp). Nar en patient soker
vard registreras vilken diagnos som ir den huvudsakliga anledningen till
vardkontakten. I tillagg till diagnoser registreras ocksa utforda atgérder, det
vill sdga patientinriktade insatser som utfors i ett utredande, behandlande
eller forebyggande syfte. Baserat pa bland annat diagnosen och &tgirder
grupperas vardkontakterna till en DRG-grupp. Totalt finns cirka 775 DRG-
grupper i slutenvard och cirka 540 grupper i Oppenvard (Socialstyrelsen
2017d).

DRG tar ocksa hansyn till regionens patientmix, patienternas alder och
sjukdomssvarighet. Genom metoden kostnad per patient (dven kallad KPP)
berdknas en genomsnittlig kostnad per DRG-grupp. I nista steg jamfors
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genomsnittskostnaden f6r DRG-gruppen med den genomsnittliga kostnaden
for samtliga virdkontakter. DRG-vikten dr darigenom ett uttryck for den
genomsnittliga resursdtgdngen for patienter i den aktuella DRG-gruppen.
Ju hogre DRG-vikt desto storre resursitgang och behandlingskostnader.
(Socialstyrelsen 2017d).

Antalet konsumerade DRG-poédng i en region dr summan av alla de
vardkontakter som invanarna i ldnet har, multiplicerad med vikten for
respektive vardkontakt. For att berdkna DRG-vikt per invénare divideras
den konsumerade DRG-vikten med antalet invanare i lanet.

DRG-vikterna tas fram med en komplex modell, men vi beddmer
att det ar det bista tillgingliga indikatorn for att mita och jimfora
hilso- och sjukvardens prestationer. Det finns flera potentiella felkillor
i modellen, men generellt bedoms tillforlitligheten som god. Eftersom
DRG-grupperingarna baseras pa registreringar om bland annat diagnos
och atgarder, kan felaktigheter i grundkodningen paverka indikatorn, men
Socialstyrelsen bedomer att felkillan bara kan fa en marginell effekt. DRG-
vikterna berdknas baserat p4 KPP-databasen som innehaller kostnader per
vardtillfalle for drygt 70 procent av slutenvarden (Socialstyrelsen 2019i).

DRG-modellen uppdateras kontinuerligt, men vid berdkning av tidigare
period anvinds vikter for det senaste dret och for att 6ka jamférbarheten
over tid (Socialstyrelsen 2019i). Daremot kan forandringar i inrapportering
av Oppenvardsbesok ocksd paverka DRG-statistiken, exempelvis innebar
forandringen att inkludera akutmottagningsbesék i patientregistret
frdn 2015 att fler besok inkluderas i patientregistret jaimfort med 2014
och tidigare. Fordndringar i DRG-vikt Over tid ska darfor tolkas med
forsiktighet.

Samlad utveckling av vardkonsumtion per 1 000 invanare

I indikatorn samlas matten antal viktade primirvardsbesok exklusive
distanskontakter och digitala besok per 1000 invadnare, digitala
primirvardsbesok per 1 000 invanare, antal konsumerade DRG-poing i
specialiserad somatisk slutenvérd per 1 000 invanare och antal konsumerade
DRG-poing i specialiserad somatisk 6ppenvard per 1 000 invanare. Matten
jamfors med ett basér och visar den procentuella utvecklingen for respektive
matt. Observera att det inte dr mojligt att utldsa faktiska skillnader i
vardkonsumtion mellan de olika matten, utan bara skillnader i procentuell
forandring.
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Forslag pé nationell uppfdlining

av hélso- och sjukvarden

Del 1: Angreppssatt och utgdngspunkter

Vi har haft i uppdrag av regeringen att lamna férslag pé hur den
nationella uppféliningen av hélso- och sjukvarden kan utvecklas
for att battre kunna félja vardens kvalitet och jamlikhet. Var
avrapportering bestar av tva delar. | den har rapporten, som ar
del 1, redogér vi for arbetet inom regeringsuppdraget, bland
annat de angreppssatt och utgangspunkter som ligger till grund
for forslaget. Vi ger forslag pa ett uppfoljiningsramverk och ett
urval indikatorer. Forslaget lagger sarskild vikt vid uppféljning av
kvalitetsomraden som &r viktiga ur patienternas perspektiv och tar
framst sikte pa regeringens behov av uppféljning.

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) uppgift ér
att ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv félja upp och
analysera hdlso- och sjukvarden, tandvarden och omsorgen.
Vardanalys har patienternas och brukarnas behov som utgangspunkt
i sina analyser. Myndigheten ska ocksé verka fér att samhallets
resurser anvands pd basta satt for att skapa en sé god halsa och
patient- och brukarupplevd kvalitet som majligt. Syftet ar att bisté
varden och omsorgen i att forbattra kvaliteten och effektiviteten

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

P> vardanalys

<
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