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Inledning

REGERINGEN VILL FORBATTRA SIN UPPFOLJNING AV HALSO- OCH SJUKVARDEN

Att hélso- och sjukvérden fungerar val dr viktigt for patienter och befolkning. For
att veta om si ar fallet behovs en dndamalsenlig och systematisk uppféljning som
regelbundet genomlyser hélso- och sjukvardens funktionssitt och resultat. Trots att
det finns mycket statistik och data om halso- och sjukvardens resultat, att sddan
information blivit allt mer 6ppen och tillgdnglig, och trots att mycket uppfoljning
redan gors, anser regeringen att oonskade variationer nir det géller god vard pa lika
villkor over hela landet inte har minskat tillrackligt. Regeringen efterfragar darfor
en forbattrad nationell uppfoljning, och har bett Vardanalys att lamna forslag pa hur
uppfoljningen kan utvecklas for att ge regeringen 6kade majligheter att folja vardens
kvalitet och jamlikhet. De har bett oss att redovisa vad som ar sarskilt viktigt att
folja ur ett patientperspektiv och efterfragar specifikt 5-10 indikatorer (méatt) som ar
viktiga att folja ur detta perspektiv.

I den har delrapporten (del 2 av den samlade avrapporteringen) presenterar vi
en resultatredovisning for de omraden, indikatorer och forslag pa analyser som vi
ser ska inga i uppfoljningen. I delrapport 1 redogor vi for vart arbete inom ramen for
uppdraget, bland annat hur vi gétt tillviga vid urvalet av indikatorer. I delrapport
1 diskuterar vi ocksa alla de datakéllor som ligger till grund for uppfoljningen,
inklusive diskussioner om datakvalitet, tillforlitlighet i datamaterialen och svagheter
i de olika indikatorerna.

Mailet med det forslag vilamnar dr att det pa sikt ska ge regeringen en 6verskadlig,
systematisk och regelbundet aterkommande uppféljning av hilso- och sjukvardens
kvalitet och jamlikhet. Det ar ett konkret forsta forslag pa hur regeringens
uppfoljning med hjélp av indikatorer skulle kunna se ut. Forhoppningen ar att
forslaget, tillsammans med det arbete som Socialstyrelsen bedrivit inom ramen for
sitt motsvarande uppdrag, kan anvindas som utgdngspunkt i det fortsatta arbetet
med att utveckla regeringens uppfoljning. Men vért forslag ska inte ses som en
slutlig modell, utan det behover diskuteras, forankras och eventuellt omprovas.

Regeringsuppdraget i korthet
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) har i uppdrag (52018/03916/FS)

av regeringen att Idmna férslag pa hur den nationella uppfdliningen av hélso- och sjukvar-
den kan utvecklas fér att ge regeringen battre mojlighet att [5pande fslja vérdens kvalitet och
iémlikhet. | uppdraget ingér bland annat att redovisa vad som &r extra viktigt att félja utifran
eft patientperspektiv, och att vélja ut 5-10 indikatorer som &r av sarskild vikt for jémlik vard
ur eft patientperspektiv. For urvalet av indikatorer ingdr det att presentera resultat, tillsam-
mans med férdjupade analyser av och férklaringsfaktorer till utfallet. Urvalet av indikatorer
ska vara av sddan karaktér att det redan i dag finns data av tillrécklig kvalitet for att falja
upp, redovisa resultat och géra jamférelser mellan regioner.
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SARSKILT FOKUS PA KVALITETSOMRADEN SOM AR VIKTIGA UR PATIENTERS
PERSPEKTIV

Kvalitetsomraden som ar viktiga ur patienters och befolkningens perspektiv har en
framtradanderollivéart forslag. Utifran dterkommande diskussioner med Vardanalys
patient- och brukarrad, en fokusgrupp med patienter samt erfarenheter fran vara
tidigare arbeten om personcentrering har vi identifierat tre kvalitetsomraden som bor
ingé i en nationell uppfoljning av varden frén ett patient- och befolkningsperspektiv:
halsoutfallet av varden, personcentrering och tillginglighet. Se rutan nedan for en
kort beskrivning, och delrapport 1 for mer utférliga beskrivningar.

Hdlsoutfallet av varden

Att hélso- och sjukvérdens insatser leder fill eft s& bra utfall som méjligt — givet patienternas
individuella férutséttningar och behov — ér sjdlvklart en central kvalitetsaspekt. Det behéver
inte nédvandigtvis innebdra att patienten kan botas eller blir friskare, men att den behand-
ling, kontakt eller annan insats som hélso- och sjukvarden bidrar med leder till eft s& bra
resultat och omhdandertagande som méjligt. Ett gott hélsoutfall av varden inkluderar god
medicinsk kvalitet, men kan innefatta mer @n kliniskt métbara aspekter. Ur patientens per-
spektiv &r det av stor vikt att ocksa se till det patientupplevda hélsoutfallet och att anta en
storre helhetssyn pd den samlade hélsan.

Personcentrering — att man blir sedd, respekterad och inkluderad

Att patienten, och dennes nérstdende, blir sedda, respekterade och inkluderade i varden
utifran varje individs behov, preferenser och resurser &r grunden i en personcentrerad vard.
Det handlar till exempel om att vardpersonal och patienter tar gemensamma beslut om vard
och behandling, att varden stddjer patientens egenvard, samt att patienters och narstaen-
des erfarenheter och kunskaper tas tillvara i vérdmétet. Det inkluderar ocksé att hélso- och
sjukvarden informerar patienten pd ett sétt som patienten kan tillgodogéra sig. Om det &r
aktuellt med flera parallella insatser eller kontakter med hélso- och sjukvérden (och omsor-
gen) ska dessa vara samordnade, det vill séga organiserade som en vil fungerande helhet
ur personens perspektiv. Aven behovet av kontinuitet ingér som en del i vardens férméga
att vara samordnad.

Tillganglighet

Tillganglighet till hélso- och sjukvérden r ett brett begrepp som omfattar flera aspekter. | ar-
betet med den har rapporten har sérskilt tvé olika tillganglighetsaspekter betonats. Den ena
ar hur latt det &r att soka och fa kontakt med hélso- och sjukvérden, det vill séga frénvaron
av olika former av tillgénglighetsbarricrer. Héga barricrer gor det svart for befolkningen
att soka vérd pé ratt satt, vid rétt tillfélle eller pd ratt stélle. Barricrerna kan vara av olika
slag, exempelvis fysiska, kostnadsmassiga och informationsméssiga. Den andra tillganglig-
hetsaspekten &r vantetider till olika insatser i vérdkedjan, nér man vél har kommit i kontakt
med hélso- och sjukvérden. Langa véntetider till besék och behandling kan leda till att en
sjukdom eller ett medicinskt tillstdnd férvérras. Men éven om det medicinska resultatet inte
péverkas kan vantetiden pdaverka den som véntar i form av oro, stress och obehag eller
genom att vardagen pdverkas negativt av den skada, sjukdom eller ékomma som man lider
av. Ur et patientperspektiv kan alltsé rimliga véntetider vara énskvart, dven om det inte Gr
brédskande ur ett medicinskt perspektiv.

Med orat mot marken



Inledning

De tre kvalitetsomrédena har stark férankring i hilso- och sjukvérdslagstiftningen
(framst hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, och patientlagen (2014:821), PL).
For att lyckas leva upp till mélen och kraven i hilso- och sjukvardslagstiftningen
kravs ett gediget samspel och samverkan mellan regionerna och regeringen.
Genom en befolkningsundersokning har vi undersokt befolkningens syn pa
kvalitetsomradena. Resultaten visar att de som svarat viarderar hilsoutfallet av
varden hogst. De andra omridena virderas lagre, och ungefir lika mellan sig.

Utifran de data som ar befintliga och tillgéngliga i dag, ger vi forslag pa nio
indikatorer som avspeglar de tre kvalitetsomradena och som vi menar bor ingé i
regeringens uppfoljning. Malet &ar att indikatorerna sammantaget ska ge en god
och oversiktlig nationell bild av hilso- och sjukvardens kvalitet ur patienternas och
befolkningens perspektiv.

Utéver att redovisa indikatorerna for riket som helhet 6ver tid lagger vi ocksa
stor vikt vid att belysa jamlikhetsperspektivet. Det gor vi genom att resultatet
for respektive indikator presenteras uppdelat pa viktiga jamlikhetsdimensioner,
exempelvis region alder, kén och utbildningsniva.

Forslag pa nio indikatorer som r viktiga att folja ur ett patientperspektiv.

1 Sjukvérdsrelaterad atgérdbar dadlighet . Upplevelse av vardmétet (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 fillgodosett (PROM)

. Upplevelse av att ha tillgéng till den . Hur vél vardgarantin efterlevs nar
vard man behover (PREM) det galler

. Personer som uppger att de avstatt o |&karbesdk inom primérvarden inom
lékarvard eller att hamta ut férskriven sju dagar (vardgarantin t.o.m. 2018)

medicin pa 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

For varje indikator gor vi en jamlikhetsanalys dér vi tar hansyn till flera bakgrunds-
faktorer samtidigt. I den forsta delen av jamlikhetsanalysen analyserar vi med
hjilp av regressionsanalys sambanden mellan individuella bakgrundsfaktorer
(till exempel &lder, utbildning och kén) och utfallet i indikatorn, samtidigt som
vi konstanthéller 6vriga bakgrundsfaktorer. Denna analys visar till exempel
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sambandet mellan utbildningsniva och upplevd samordning da vi tar hansyn till
att aldersfordelningen, konsammansattningen och hélsotillstdndet inom respektive
utbildningsniva kan skilja sig &t. Diagrammet som presenterar regressionsresultaten
visar om sambandet mellan till exempel kon, alder och utbildning respektive
utfallet pa indikatorn ar positivt eller negativt nir vi har tagit hansyn till de 6vriga
bakgrundsfaktorerna. Till exempel visar regressionen for upplevd samordning att ju
béattre den sjdlvskattade hilsan dr, desto battre upplever patienterna samordningen.

I den andra delen av jamlikhetsanalysen for vi in dven kontextuella bakgrunds-
faktorer, bland annat region, i analysen. Vi gor dels en regression som inte presenteras
grafiskt men kommenteras i texten. Dels gor vi en analys dar vi kombinerar flera av
bakgrundsfaktorerna for att se vilka kombinationer av bakgrundsfaktorer som ar
kopplade till sdrskilda hoga eller ldga utfall. Jamlikhetsanalyserna gors i den man
data tillater det. Vi anvinder data frin senaste tillgingliga &r, och vilket ar detta
avser skiljer sig for olika indikatorer.

RAMVERK SOM GRUND FOR UPPFOLININGEN OCH RESULTATREDOVISNINGEN

Utover kvalitetsomraden som patienter och befolkning sédrskilt virdesitter, finns
det andra omréden som behover inga i uppfoljningen for att regeringen ska fa en
mer balanserad och heltickande bild av hilso- och sjukvarden. I genomférandet
av regeringsuppdraget har vi darfor breddat perspektivet och kompletterar
kvalitetsindikatorerna med métt och analyser av hilso- och sjukvardens resurser,
vardkonsumtion, produktivitet och effektivitet. Sddana aspekter ar i forlangningen
ocksa viktiga for patienterna och befolkningen. Breddningen kan ses som forsok att
ytterligare fordjupa tolkningen av de nio huvudindikatorerna. Exempelvis anser vi
att det ar motiverat att komplettera beskrivningen av regionala skillnader i utfall
med regionala skillnader i resursanviandning.

I figuren nedan presenteras ett 6versiktligt ramverk som ligger till grund for vért
forslag. Detta ramverk utgor ocksa disposition for resultatredovisningen i den har
delrapporten, dir vi for ramverkets olika delar limnar forslag pa indikatorer och
analyser.

Den oOversta delen av figuren bestar av de kvalitetsomrdden som ar viktiga att
folja ur ett patientperspektiv. Tillgdnglighetsbarridrer illustreras som en ram runt
vardsystemet for att dskadliggora att det handlar om barridrer att komma 4t hilso-
och sjukvardens resurser och insatser. For att uppna kvalitet anvands olika insatser
(till exempel forebyggande insatser, besok, behandlingar, likemedel, prover med
mera), och for att kunna gora detta kravs resurser (vardpersonal och ekonomiska
medel).

Resurser, insatser, personcentrering och vintetider ska anpassas efter individuella
forutsdttningar och behov — det ar en central utgdngspunkt i hilso- och sjukvérden
och en nyckelfaktor for att uppna personcentrering och jamlikhet. Jamlikhet i
hilsoutfallet av varden uppnés genom anpassning efter forutsiattningar och behov.
Jamlikhet innebar att bemotandet, varden och behandlingen ska erbjudas alla
oavsett bland annat personliga egenskaper, bostadsort, alder, kon, utbildning eller
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Overgripande ramverk som ligger till grund fér vart férslag pa indikatorbaserad uppféljning.

Kvalitetsomraden ur ett patientperspektiv
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Jamlikhet: Sjukdomsgrupper, regioner och befolkningsgrupper

Befolkningens hélsa och behov

Barridrer for tillgang till hélso- och sjukvarden

funktionsnedsittning. Alla individer med lika sjukvardsbehov, oavsett individuella
bakgrundsfaktorer, ska alltsd ha samma tillgdng till hdlso- och sjukvard. Varden
ska ocksa ges efter behov dir personer med storre behov av hélso- och sjukvard
ska prioriteras framfér andra. I figuren spanner jamlikhetspilen tvirs oOver
kvalitetsomrédena, processer och resurser. Det innebéar att jamlikhet ska finnas i
kvalitet, processer och resursanvindning. Aven tillgingligheten i form av avsaknad
av tillgdnglighetsbarridrer ska vara jamlik.

Halso- och sjukvirden ska ocksd vara organiserad sd att den framjar
kostnadseffektivitet (4 kap. § 1 HSL). Effektivitet avser forhallandet mellan de
resurser som anviands och nivan pa de kvalitetsomréden 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.

Langst ner i figuren finns en del som beror befolkningens hilsa och behov.
Information om befolkningens hilsa och hilsoskillnader mellan grupper &r
grundlidggande 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 &dr ocksd viktigt som bakgrund for
tolkningen av 6vriga indikatorer.
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GOD DATAKVALITET AR EN FORUTSATTNING FOR EN BRA UPPFOLINING

God kvalitet i datamaterialen ar en forutsittning for att dra ratt slutsatser, och
bristande datakvalitet kan i forlingningen innebara en risk for att styra fel. Men
kraven pa data beror ocksé pa hur resultaten ska anvéndas. For att fa en Gvergripande
bild av utvecklingen pa nationell nivd kan mindre omfattande datamaterial ge
vardefulla insikter, medan exempelvis verksamhetsnira uppfoljning, jamforelser
pé verksamhetsnivi och resultatbaserad ersittning generellt stiller hogre krav pa
dataméingd och detaljrikedom i data.

Var samlade slutsats ar att datakvaliteten i de indikatorer som ingér i vart urval
ar tillrackligt god for att ge en 6vergripande bild, men det finns tydliga brister som
minskar tillforlitligheten och begransar vad uppfoljningen kan och bor anvéndas till.
Det finns ocksa osdkerhet nir det giller hur vil indikatorerna matchar och tiacker
bredden i de kvalitetsomraden som vi identifierat som viktiga att folja. I anslutning
till respektive uppfoljningsomrade (och i delrapport 1) redovisar vi de osdkerheter
som kan finnas i indikatorerna. I delrapport 1 foreslér vi att den samlade nationella
uppfoljningen bland annat ska innehélla fordjupade tematiska analyser for de olika
uppfoljningsomrédena. I dessa finns det storre utrymme att undersoka hur brister i
data inverkar p& uppféljningen.

Trots de brister som finns i indikatorerna och de underliggande datakéllorna
bedomer vi att dessa indikatorer adr de frimsta alternativ som finns tillgdngliga i
dag, vilket understryker behovet av att fortsitta utveckla uppfoljningen av kvalitets-
omradena. Som en del av den fortsatta utvecklingen av den nationella uppféljningen
diskuterar vi i delrapport 1 ocksa nagra forslag pa hur bristerna kan atgirdas.

FORTSATT ARBETE MED ATT UTVECKLA REGERINGENS UPPFOLINING

Vi har stravat efter att utforma en nationell uppféljning som utgér fran regeringens
mandat och de behov som kan uttolkas ur regeringsuppdraget. Vi menar att en
overskadlig, systematisk och regelbundet dterkommande uppf6ljning av kvalitet och
jamlikhet i hdlso- och sjukvéarden kan vara ett vardefullt stod i regeringens arbete.

Vi ser det forslag vi lamnar inom ramen for detta regeringsuppdrag 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 andamalsenligt uppfoljningsverktyg. Hur uppfoljningen ar tankt att anvindas
paverkar bland annat bade valet av indikatorer och de krav som ska stillas pa
data. Regeringen kan borja anvianda det forslag vi lamnar redan nu, och att borja
anvianda det ser vi som ett sitt att testa om uppfoljningen fyller det behov som den
amnar fylla. Men forslaget bor ocksa bli foremal for 6ppen dialog, forankring och
omprévning, och ska siledes inte ses som en fardig modell. Regeringen dger slutligen
frigan om vilka indikatorer som ska f6ljas upp inom de olika kvalitetsomriadena
som vi identifierat. Vi menar att det ar viktigt att regeringen nu ser till helheten
av indikatorerna, och sikerstiller att dessa sammantaget ger en balanserad bild av
hilso- och sjukvérden, tacker alla de omraden som bor ingd i uppfoljningen och
fyller det syfte regeringen har.
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Halsoutfall av varden

Att hilso- och sjukvéardens insatser leder till ett sa bra utfall som mojligt — givet
patienternas individuella férutsattningar och behov — ar en central kvalitetsaspekt.
Det behdver inte nédvandigtvis innebira att patienten kan botas eller blir friskare,
men att den behandling, kontakt eller annan insats som halso- och sjukvarden
bidrar med leder till ett s& bra utfall och omhéndertagande som mgjligt.

TRE INDIKATORER FOR ATT FOLJA UPP HALSOUTFALLET AV VARDEN
» Sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet - aldersstandardiserad

Indikatorn utgors av antalet dodsfall fore en viss dlder som orsakats av sjukdomar
som bedéms kunna péverkas genom medicinska insatser, tidig upptickt och
behandling. For tre av sjukdomarna (sjukdomar i andningsorganen, kikhosta
och missling) ingdr doédsfall bland barn 1—14 ir. For 6vriga dodsorsaker ingr
dodsfall for personer 1—79 ar. Informationen hamtas fran dédsorsaksregistret och
datakvaliteten bedoms vara mycket god.

» Hdalsogap mellan personer med langvarig sjukdom och den friska
befolkningen - aldersstandardiserad

Indikatorn baseras pé fragor ur den nationella folkhélsoenkaten dér de svarande fatt
ange hur de upplever sitt allmanna hilsotillstdnd. Hialsogapet utgors av skillnaden i
andelen personer som anger att de har ett bra eller mycket bra allmént halsotillstaind
mellan en grupp som ocksé angivit att de har nagon lingvarig sjukdom respektive
gruppen ovriga utan langvarig sjukdom. Nar hilsogapet foljs 6ver tid visar det hur
hilsan hos personer som lever med nigon sjukdom dndras i forhédllande till den
ovriga befolkningen. Vi bedémer att datakvaliteten ar god. Men i méttets nuvarande
utformning kan vi inte ta hénsyn till att ssmmanséattningen av sjukdomar bland
gruppen med ndgon lingvarig sjukdom fordndras over tid, vilket medfor att
indikatorn bor tolkas med forsiktighet.

» Patienters upplevelse av om deras behov av halso- och sjukvard blivit
tillgodosett

Indikatorn baseras pa en fraga i nationell patientenkit dir de svarande har fatt ange
hurvil de instaimmer i pastaendet att deras aktuella virdbehov har blivit tillgodosett.
Vi bedomer att datakvaliteten dr god for uppfoljning pé 6vergripande nationell och
regional niva. Vi menar att i vilken utstrackning patienten anser att deras vardbehov
har blivit tackt kan ses som en indikation p& hur hilsan paverkats efter kontakten
med varden. Frégan ar dock inte validerad och vi vet inte vad de svarande vager
in nir de besvarar fragan. D& svaren dven kan avspegla skilda forvantningar bor
resultaten tolkas med forsiktighet.

Med orat mot marken
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Halsoutfall av varden

RESULTAT | KORTHET

P> Det finns skillnader mellan regioner, men det ar inte samma regioner som
ligger i toppen och botten i alla tre indikatorer. Resultaten visar ocksad pa
utbildningsskillnader, dar de med ldgre utbildning har en hogre sjukvards-
relaterad dtgiardbar dodlighet. Dessutom ar hilsogapet mellan de som lever med
en langvarig sjukdom och den friska befolkningen storre bland dem med léagre
utbildning. De med hogre utbildning anser dock i mindre utstriackning att deras
vardbehov har blivit tackt.

MOJLIGA FORKLARINGAR TILL UTFALLEN

Vi har sokt i litteraturen efter majliga forklaringar till varfor halsoutfallet av varden
skiljer sig mellan utbildningsgrupper och regioner. Ofta ar det svart att isolera hilso-
och sjukvardens paverkan pa hilsoutfallet eftersom det finns manga faktorer som
paverkar, till exempel livsstilsfaktorer sisom mat-, alkohol- och rékvanor. Eftersom
det ar hilso- och sjukvirdens insatser som uppfoljningen avser att fokusera pé ar det
viktigt att forsoka urskilja forklaringar som har med hilso- och sjukvarden att gora.
En sddan mojlig forklaring som kan péverka hilsoutfallet ar i vilken utstrackning
patienter i olika regioner och med olika utbildningsniva far ta del av specifika
vardinsatser. Om exempelvis lagutbildade har siamre tillgang till en viss behandling
kan det ocksa innebara att hilsoutfallet blir simre for de med lagre utbildning.

Vérdanalys (2014) har tidigare gjort en férdjupad analys avomotiverade skillnader
ivard, behandling och bemotande. Analysen utgick fran fallstudier av atta specifika
skillnader mellan regioner och befolkningsgrupper (blad annat kon och utbildning).
Skillnaderna rérde bland annat vintetid vid lungcancer, lakemedelsbehandling vid
hjartsvikt, stroke och alkoholberoende, samt behandling med ballongutvidgning
vid hjartinfarkt — skillnader som vi menar att hilso- och sjukvirden har mycket
stor mojlighet att paverka.

Med hjilp av publicerade studier och rapporter, och genom intervjuer med ett
antal verksamma inom de olika virdomradena som fanns representerade bland de
atta skillnaderna, sokte vi efter mojliga orsaker till att skillnaderna uppstar.

Resultaten visade bland annat att skillnader i vdrdens organisation, skillnader
1 tillgang till utrustning och personal samt lokala behandlingstraditioner bidrar
till ojamlikhet mellan regioner. Nar det galler skillnader mellan utbildningsgrupper
menade vi att vad som sker i sjdlva métet mellan patient och vdardpersonal ar en
central forklaringsfaktor. Vi sig bland annat att otillrdcklig kompensation och
anpassning efter patienters varierande egenskaper eller forutsidttningar och
felaktiga generaliseringar var mdjliga forklaringar till att patienter med lagre
utbildning fick en viss lakemedelsbehandling i mindre utstrackning 4n de med hogre
utbildning. Vi hittade ocksad exempel pa att bristande kunskapsstyrning kunde
bidra. Nir det saknas tydliga riktlinjer eller kunskap om nar en viss behandling
ska ges ar risken storre att individfaktorer paverkar. Det kan ocks& handla om att
olika befolkningsgrupper behandlas pa stdllen med bland annat olika féljsamhet till
behandlingsriktlinjer.
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Kvalitetsomréden som é&r sérskilt viktiga ur patienters och befolkningens perspektiv

Atgardbqr 3 6 . 20% 21% 22% 23% 23%

dédlighet
§iukv6rdsre|cterad atgérdbar dédlighet dodsfq” per 100 000 invdnare i

Alderstandardiserade vérden, fyradrsgenomsnitt 2014-2017 : "
S A : sjukdomar som bedéms kunna

atgérdas med medicinska insatser,
fidig upptdckt och behandling 2013 2014 2015 2016 2017

Kalla: Dédsorsaksregistret (Socialstyrelsen) och egna berdkningar | Ar: 2014-2017 = Riket Spridning regioner I Variationskoefficient

P Resultatredovisning péa enskilda bakgrundsfaktorer oo

.. ® Min ®@Max @ Ovriga @ Riket
Kén

Kvinnor Man
; e ._.'. 0 - 100 > Nagﬂot fler mcm::m}wmnor dori sufk‘domar som
beddms kunna atgérdas med medicinska
. ) insatser, tidig upptéckt och behandling.
Aldersgrupper
° P> Det é&r stora skillnder i dédlighet beroende p&
0 25 50 75 100 utb||f:|n|ngsn|vq. Det &r ungefér tre génger s&
vanligt att personer som endast har grundskole-
Utbildnin utbildning dér i dtgérdbara diagnoser jamfort
9 Hogskola/Universitet Grundskola med personer som har hgskoleutbildning.
0 . 25 . 50 75 . 100 p> Det &r vissa skillnader mellan regioner,
Norrbotten har hégst dédlighet och Stockholm
. har den lagsta dédligheten. Skillnaderna mellan
Region 9 9
o Stockholm Norrbotten regioner har 8kat sedan 2013.
0 25 50 75 100
Kommuntyp *
T T @ T T T
0 25 50 75 100
Halsotillstand *
T T @ T T T
0 25 50 75 100

* Datakaéllan innehdller inte denna information och den har inte heller varit méjlig att lénka samman.
Férgmarkeringen i grént och rétt markerar endast relativt béttre versus sémre utfall.
Den séiger dock inget om utfallet i sig &r bra eller daligt.

P Jamlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt oo

1. Samband mellan individuella bakgrundsfaktorer och indikatorn (regression)

Negativt samband med indikatorn [l [ Positivt samband med indikatorn » Skillnaderna mellan kén och mellan
} utbildningsnivéer till viss del kvarstar nér de
Kvinnor jamfsrt med mén -0,05 Wi analyseras tillsammans. Resultatet ska dock
Hégre utbildning -0,06 .i tolkas med f&rsiktighet da vi endast haft

méjlighet att genomféra analysen for
befolkningen 50 ar och éldre. Det &r majligt

Skillnad i sannolikhet att d& i en &tgérdbar att dessa skillnader ser annorlunda ut for hela
sjukdom, procentenheter. Endast 50 ér och éldre. befolkningen.

2. Individuella och kontextuella bakgrundsfaktorer (interaktion och regression)

254 10%s ' 80% b 10% ' B Grundskola P Nar vi kombinerar olika bakgrundsfaktorer ser
2 20 Mén vi att spridningen blir stérre jémfért med en
2 15 Norrbotten analys av enskilda bakgrundsfaktorer fér sig.
_;) 10 I . B Ddlormna Vi ser ocksé att skillnaderna mellan regioner
< 5 l I I Jamfland till stora delar kvarstar nér man tar hénsyn till
0 - - Uppsala dalder och utbildning. Enskilda regioners
0 50 100 150 varden férandras dock, t.ex. Stockholm vars
Antal dédsfall per 100 000 invénare i dtgérdbara sjukdomar vérde relativt seft férsémras nagot (géller vid

analys av befolkning 50 ér och é&ldre).
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Kvalitetsomréden som é&r sarskilt viktiga ur patienters och befolkningens perspektiv

Halsogap 2 8

20

Skillnad i andel som bedémer sin hélsa som bra eller mycket bra procentenhefer ar skillnaden i andelen
mellan dem som har respektive inte har ndgon léngvarig
sjukdom, procentenheter.

A erandsrlezeat vérden vid ks Suer id adh och de som har en langvarig sjukdom

mellan regioner. 0

med god hélsa mellan de som &r friska

2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

= Riket * 2017 genomfsrdes ingen enkét, spridning mellan

Kélla: Nationella folkhalsoenkéten (Folkhélsomyndigheten) och egna berékningar | Ar. 2018 .
regioner saknas

P Resultatredovisning pa enskilda bakgrundsfaktorer oo

. O Min @Max @ Ovriga @ Riket
Kén

Man Kvinnor
AN ].0 2-0 . ._30. 4'0 p Skillnaden i sjélvskattad héalsa mellan sjuka och
friska har minskat &ver tid. Den sjélvskattade
Aldersgrupper hé&lsan har 8kat fér bdda grupperna, men
16-29 ar 65-84ar eftersom den sjélvskattade hélsan bland
AN— ‘ . . ._‘ . . personer med sjukdom har &kat mer &n bland
10 20 30 40 den friska gruppen sé& har skillnaden minskat.
Det kan bero pé& att det skett en férbéttring i de
Utbildning Eftergymnasial Gymnasial och frgymnasial faktorer, déribland s]ukvén.:len, som paverkar
AN—r . . -— . . hé&lsan hos personer med sjukdom.
10 20 30 40 P Skillnaden i upplevd hélsa mellan sjuka och
Region friska &r stérre bland kvinnor &n mén. Skillna-
Kalmar, Jénképing och Dalarna Norrbotten den &r ocksa stérre i de éldre &ldersgrupperna
AN— . m . an de yngre. Skillnaden é&r stérre bland
10 20 30 40 personer med férgymnasial eller gymnasial
utbildning jémfért med personer med efter-
Kommuntyp * gymnasial utbildning. Skillnaden kvarstar nér
A— . o— . vi tar hénsyn il dlder (redovisas ej hér).
10 20 30 40 > Indikatorn ska tolkas med férsiktighet av flera
Fsdelseland . . qnledningar. Dels lian.vi inle.ra hansyn till
Sverige Utrikes sijukdomssammanséttningen i gruppen
AN— . ..._. . l&ngvarigt sjuka. Dels &r enkatunderlaget fér
10 20 30 40 denna analys litet vilket medfér vissa osédker-

heter i skattningarna.

* Vérdanalys har inte analyserat skillnader mellan kommuntyper p& denna indikator
Férgmarkeringen i grént och rétt markerar endast relativt béttre versus sémre utfall.
Den séger dock inget om utfallet i sig &r bra eller daligt.

P Jéamlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt ---------ooooooomemeec

1. Samband mellan individuella bakgrundsfaktorer och indikatorn (regression)

Vardanalys har inte haft mjlighet att Iéinka samman nédvéndiga
bakgrundsfaktorer fér att méjliggéra denna analys.

2. Individuella och kontextuella bakgrundsfaktorer (interaktion och regression)

Vérdanalys har inte haft méjlighet att lénka samman nédvéndiga
bakgrundsfaktorer fér att méjliggéra denna analys.
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Kvalitetsomréden som é&r sérskilt viktiga ur patienters och befolkningens perspektiv

Tillgodosett
vardbehov

A

av patienterna upplever att deras behov
av vard har blivit tillgodosett

Baseras pé& en fréga i patientenkaét:

"Anser du att ditt aktuella behov av vard har blivit fillgodosette”
Andel som svarat 4 eller 5 pé en femgradig skala, dér 5
innebér “ja, helt och hallet”.

Indikatorn har ej varit mdjlig att &lderstandardisera.

Kélla: Nationell patientenkét (SKL) och egna berékningar | Ar: 2016 (Akutvard), 2017 (Primarvard), 2018 (Sluten- och Sppenvard)

P Resultatredovisning péa enskilda bakgrundsfaktorer

Kén _@®Min ®Max @ Ovriga @ Riket

Kvinnor Mén
AN— . . 2 . .
50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Aldersgrupp 20- 29 ar 90+ ar
N— — @B S—80— -
50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Utbildning Ingen avslutad Grundskola
AVA T T T T T T
50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Region Gévleborg Halland
AN— - — M - -
50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Kommuntyp Storstéder Landsbygd
N— - —&—@ - -
50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Verksamhetomréade Primé&rvérd Slutenvard
NA T T T T
50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
*ee .. *
Siéilvskattad hélsa Dalig hélsa God hélsa
NA T T T T T
50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

* data fr akutvarden och primérvéarden saknas
Fargmarkeringen i gront och rétt markerar endast relativt béttre versus sémre utfall.
Den saiger dock inget om utfallet i sig &r bra eller déligt.

P Jamlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt

1. Samband mellan individuella bakgrundsfaktorer och indikatorn (regression)

Negativt samband med indikatorn [l [ Positivt samband med indikatorn

0 Skillnad i sannolikhet att
! uppge att behovet blivit

EI 6 tillgodosett, procentenheter.
7 .

Primé&rvérden och
—

akutvarden ingér ej i
2. Individuella och kontextuella bakgrundsfaktorer (interaktion och regression)

Kvinnor jamf&rt med mén
Hégre dlder
Hégre utbildning

Béttre hélsa analysen.

: 10% ' 80% ' 70% ' W Dalig halsa
8 15 20-29 ar
o 30-39 ar
S 10
2 5 B God hélsa
< LB - I Grundskola

0 . u . - - . Mén
20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Andel av patienterna som upplever att deras behov av vérd tillgodosetts

orat mot marken

>

Tidserier saknas

Mén upplever i nagot hégre grad &n kvinnor att
deras behov av vérd har blivit tillgodosett, men
denna skillnad kvarstér inte ndr vi tar hénsyn fill
andra bakgrundsfaktorer. Yngre och hégutbild-
ade tenderar att i lagre utstréickning &n éldre
och l&gutbildade uppleva att deras behov har
tillgodosetts.

Skillnaden mellan regioner och olika kommun-
typer &r férhéllandevis smé j&@mfért med t.ex.
alder. Patienter som vérdats inom slutenvérden
upplever i hdgst grad att deras behov fill-
godoses.

Patienter som uppgett eft gott allmént hélsotill-
stdnd upplever i betydligt hégre grad att deras
behov av vérd tillgodoses &n patienter som
anger att deras allménna hélsofillstand &r daligt
(avser endast den specialiserade vérden).

Vi finner att skillnaderna inom de olika
bakgrundsfaktorerna som redovisas ovan
féréindras nér man tar hansyn fill fler faktorer
samtidigt. Vi ser dé& inte léingre en skillnad
mellan kén och skillnaden mellan &lders-
grupper minskar. Skillnaderna mellan olika
utbildningsnivéer kvarstar dock och éven
skillnaden mellan dalig och god sjélvskattad
hélsa.

Na&r vi kombinerar olika bakgrundsfaktorer
ser vi att spridningen blir stérre j@mfért med en
analys av enskilda bakgrundsfaktorer. Inom
négra kombinationer &r det endast drygt 20%
som uppger att deras behov tillgodosetts.
Dalig hélsa ingér oftast i de kombinerade
grupper som i ldgst grad upplever att deras
behov har blivit fillgodosett. Vi kan &ven se att
variationen mellan regioner kvarstér nér vi tar
h&nsyn till de individuella bakgrundsfaktorerna
(redovisas ej hér).







Personcentrering

Personcentrering innebér i korthet att patienten, och dennes néarstaende, blir sedda,
respekterade och inkluderade i virden utifrén varje individs behov, preferenser och
resurser. Delaktighet i beslut, stod till egenvérd, ett respektfullt bemétande samt
god information och kommunikation samt samordning ir viktiga dimensioner. Aven
behovet av kontinuitet ingar som en del i virdens forméga att vara samordnad.

TVA INDIKATORER FOR ATT FOLJA UPP PERSONCENTRERING

» Upplevelse av vardmétet

Indikatorn baseras pa en sammanvigning av fem enkétfragor som tillsammans
avspeglar fyra olika dimensioner av personcentrering, och som i sin tur kan
forknippas med sjdlva vardmotet mellan patient och hilso- och sjukvéarden;
delaktighet, medskapande och st6d till egenvérd, bemo6tande samt kommunikation
och information. Dimensionerna samlas i en gemensam indikator eftersom de ar
starkt forknippade med varandra och delvis 6verlappande. Resultatet anges pa en
skala mellan 0 och 100 dar ett hogre varde innebar en battre upplevelse.

» Upplevd samordning

Indikatorn baseras pa en enkéatfriga dar patienterna fatt ta stillning till i vilken
utstrackning de instimmer i pastaendet att hdlso- och sjukvarden samordnar deras
vardkontakter i den utstrackning de behover. Har handlar det alltsd om patientens
bedomning av hilso- och sjukvardens arbetssétt snarare dn innehéllet i sjilva
vardmotet.

Bada indikatorerna baseras pé nationell patientenkat. Fragorna som ingar i den
forsta indikatorn stélls till patienter som har besokt primarvarden, 6ppen och sluten
specialiserad vard och akutmottagningar. Fradgan om samordning stills till endast
till patienter som besokt primarvarden samt éppen och sluten specialiserad vard,
men inte till patienter som besokt en akutmottagning. Vi bedomer att datakvaliteten
for uppfoljning pa Gvergripande nationell och regional nivé i sig ar relativt god
for dessa indikatorer. Daremot ar det osdkert i vilken utstrackning frdgorna och
patienternas svar fangar det vi 6nskar. I delrapport 1 ger vi en nidrmare presentation
och beskrivning av nationell patientenkit.

Med orat mot marken
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Personcentrering

RESULTAT | KORTHET

P Igenomsnitt instimmer patienterna helt eller delvis till drygt 80% i att vardmotet
ar personcentrerat. Drygt 70 procent upplever att virden samordnar deras
vardkontakter i den utstrackning de behover. Det finns vissa skillnader mellan
regionerna (omkring tio procentenheter) men den mest framtradande skillnaden
ar mellan dldersgrupper, dar dldre upplever vairdmotet mer personcentrerat och
varden mer samordnad.

P Idenspecialiserade varden upplever patienter med simre hilsaibetydligt mindre
utstrackning att varden ar personcentrerad och samordnad (fér primarvarden
och akutmottagningar saknas information om hélsostatus). Det dr problematiskt
eftersom de med sdmre hélsa kan tdnkas ha stort behov av en personcentrerad
och samordnad vard.

P Resultaten for upplevelsen av vardmotet ar betydligt samre for primérvarden och
akutmottagningar dn for den specialiserade varden. Resultaten for samordning
ar ocksd betydligt simre for primirvarden jamfort med den specialiserade
varden (information for akutmottagningarna saknas).

MOJLIGA FORKLARINGAR TILL UTFALLEN

Alla personer, oavsett bland annat bostadsort, dlder, kon och utbildning, ska fa ett
bra bemétande, vara delaktiga i sa stor utstrackning de 6nskar och fa en samordnad
vard efter deras behov. Mot den bakgrunden &r det svért att se att de skillnader vi
observerar mellan regioner och befolkningsgrupper skulle vara motiverade. Men ett
kant problem med PREMs ir att svaren péaverkas av forvantningar (KCE 2018). Om
forvantningarna pa halso- och sjukvarden skiljer sig mellan grupper kan det paverka
upplevelsen avvirdmotet och samordningen. Det finns evidens for att forvantningarna
anpassas i takt med stigande alder, och att upplevelsen av varden dé ocksa blir mer i
linje med forvantningarna (Jaipaul och Rosenthal 2003). En mgjlig forklaring till att
ldre rapporterar battre upplevelser av varden dn yngre dr darmed att forvintningarna
bland de yngre i vissa fall kan vara for hoga. Det ar ocksd mdjligt att patienter med
hogre utbildning har hogre forvantningar pa personcentrering och samordning.

Mojligheterna att uppné god delaktighet och mdjligheter till medskapande i
vardmotet beror i stor utstriackning pa patienternas hilsokompetens. Varden kan
oka forutsdttningarna att forbattra hilsokompetensen, till exempel genom att
tillhandahélla &ndamalsenlig information (Vardanalys 2018, Coulter m.fl. 2008).

En mojlig forklaring till att personcentreringen skiljer sig mellan regioner och
vardgivare ar skillnader i arbetssitt, organisation och ledarskap. For att virden ska
vara personcentrerad behover det bland annat finnas en kultur och en organisation
med rutiner, arbetssidtt och ledarskap som genomsyras av ett personcentrerat
forhéllningssétt (Vardanalys 2018, Alharbi m.fl. 2012 och 2014, Coulter 2012,
GPCC 2019). I en tillsyn av virden for multisjuka dldre har IVO papekat att bristande
informationsoverforing, ansvarsfordelning och bristande likemedelslistor bidrar
till simre kontinuitet och samordning (IVO 2018). Aven ersiittningssystemen kan
péverka vardens samordning (Virdanalys 2017a, Kraus 2007).
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Kvalitetsomréden som é&r sarskilt viktiga ur patienters och befolkningens perspektiv

Upplevelse
av vardmoétet

837"

av patienterna upplever ett positivt
vardméte avseende delaktighet,
medskapande, bemétande och
kommunikation

Indikatorn bygger pé fragor i patientenkét och sammanfattar
hur patienter upplever fyra olika aspekter: delaktighet,
medskapande, bem&tande och kommunikation. Indexet méter
hur ménga procent av de fyra aspekterna som respondenterna i
genomsnitt svarar positivt p& (se delrapport 1).

Kélla: Nationell patientenkét (SKL) och egna berékningar | Ar: 2016 (Akutvard), 2017 (Primarvard), 2018 (Sluten- och Sppenvard)

P Resultatredovisning péa enskilda bakgrundsfaktorer
O Min @ Max @ Ovriga @ Riket

Kén Kvinnor Man
AN— T T T T
60% 70% 80% 90% 100%
Aldersgrupp 20-29 &r 70-79 &
60% 70% 80% 90% 100%
Utbildning Ingen avslutad Grundskola
AN— : s - — :
60% 70% 80% 90% 100%
Region Véstmanland Halland
AN— . . .
60% 70% 80% 90% 100%
Kommuntyp Storstéder Landsbygd och stérre stader
AN— T T T
60% 70% 80% 90% 100%
Verskamhetsomrade

Akutvérd och Primérvérd Oppenvard
60% 70% 80% 0% 100%

* e . *
Siélvskattad hélsa Dalig héilsa God heilsa
w— @ 00—
60% 70% 80% 90%
* data fr akutvarden och primérvarden saknas

Fargmarkeringen i gront och rétt markerar endast relativt béttre respektive samre utfall.
Den saiger dock inget om utfallet i sig &r bra eller déligt.

100%

P Jémlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt
1. Samband mellan individuella bakgrundsfaktorer och indikatorn (regression)

Negativt samband med indikatorn [l [ Positivi samband med indikatorn

o

Kvinnor jamfért med mén

Skillnad i sannolikhet att uppge et
positivt vardméte, procentenheter.
Primérvarden och akutvérden
ingdr ej i analysen.

Hégre alder 8

— s

o

Hagre utbildning

Battre hdlsa

2. Individuella och kontextuella bakgrundsfaktorer (interaktion och regression)

601 10% b 80% ' T 0% ! B 20-29
g 30-39 é&r
é" 40 Véstmanland
()
2 20 B 70-79ar
< 60-69 ar

0 Halland

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Andel av patienterna som upplever ett positivt vardméte

orat mot marken

Tidserier saknas

Mén upplever ett positivt vérdméte i nagot
hégre grad &n kvinnor, skillnaden kvarstér dock
inte nar vi kontrollerar f&r flera bakgrunds-
faktorer. Det finns skillnader mellan aldersupp-
grupper, ddr yngre &r mindre positiva &n éldre.
Personer med endast grundskoleutbildning har i
n&got stdrre grad en positiv upplevelse av
vardmétet. Denna skillnad kvarstér inte nér vi
kontrollerar f&r fler bakgrundsfaktorer samtidigt.

Skillnaderna mellan regioner och olika
kommuntyper &r férhallandesvis smé jamfort
med t.ex. dlder. Vi finner att variationen &r stérre
mellan verskamhetstyper.

Patienter som upplever sin hélsa som god har
en mer positiv upplevelse av vardmétet én
patienter med délig hélsa (avser endast den
specialiserade vérden).

Skillnaderna inom de olika bakgrundsfakto-
rerna som redovisas ovan féréndras nér man
tar hansyn till fler faktorer samtidigt. Skillna-
den mellan kén och utbildning kvarstar inte
och skillnaden mellan &ldersgrupper minskar.
Déremot kvarstar skillnaderna mellan dalig
och god sjélvskattad hélsa.

De kombinerade grupperna som i hégst grad
upplever ett positivt vardméte &r oftare
personer mellan 60-80 é&r. De svarar i
genomsnitt positivt pd néstan alla aspekter.
Samst upplevelse uppger personer mellan
20-40 ér, de svarar i genomsnitt positivt p&
hélften av aspekterna. Vi kan &ven se att
variationen mellan regioner kvarstdr nér vi
tar hansyn fill de individuella bakgrunds-
faktorerna (redovisas e hér).




Kvalitetsomréden som é&r sarskilt viktiga ur patienters och befolkningens perspektiv

Upplevd o
samordning 73 -

Baseras pd en fraga i patientenkat: av patienterna upplever en god Tidserier saknas

"Anser du att personalen i hélso- och sjukvérden samordnar A d srdkontakt
dina kontakter med varden i den utstréickning du behéver2” seliertelning) € el Vel eI

Andel som svarat 4 eller 5 pé en femgradig skala.

Kélla: Nationell patientenkét (SKL) och egna berékningar | Ar: 2016 (Akutvard), 2017 (Primarvard), 2018 (Sluten- och Sppenvard)

P Resultatredovisning péa enskilda bakgrundsfaktorer
O Min @ Max @ Ovriga @ Riket

Kén Kvinnor Mén
AN T T T T » Man upplever i nagot hégre grad &n kvinnor att
50% 60 % 70 % 80% 90 % 100 % vérden samordnar deras vardkontakter. Det &r
. stora skillnader mellan &ldersuppgrupper, yngre
Aldersgrupp 20-29 ar 80-89ér tenderar att i l&gre utstréickning &n &ldre
... ... ; ; uppleva att varden &r samordnad. Personer
50 % 60 % 70 % 80 % 920 % 100 % med endast grundskoleutbildning tenderar i
ndgot hégre grad uppleva att vérden sam-
Utblldnlng Universitet Grundskola ordnor derds konfdkfer.
M— o T : - T — p Skillnaden mellan regioner och olika kommun-
507% 60 % 70% 80% 70 7% 100% typer &r forhdllandes smé j@mfért med andra
. bakgrundsfaktorer.
Region Sérmland Halland 9
AN— i i i i > Patienter som besckt primérvarden upplever i
50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100% l&gre grad &n andra att varden &r samordnad.
Personer som uppger att de har ett déligt
Kommuntyp Storstéder Landsbygd halsofillsténd upplever ocksa sémre samordning
(avser endast den specialiserade vérden).
NA T T . T . T T T
50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Verksamhetsomréade Primé&rvérd Oppenvard
AN— : — — : :
50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Sjdlvskattad hélsa *
Dalig hélsa God hélsa

-9

v

50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

* data fr akutvarden och primérvarden saknas
Fargmarkeringen i gront och rétt markerar endast relativt béttre respektive samre utfall.
Den saiger dock inget om utfallet i sig &r bra eller déligt.

p Jamlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt --------ooooeeo

1. Samband mellan individuella bakgrundsfaktorer och indikatorn (regression) b Skillnaderna inom de olika bakgrunds-
faktorerna som redovisas ovan kvarstér fill
Negativt samband med indikatorn [l [ Positivi samband med indikatorn stora delar nér man tar hénsyn fill fler faktorer
samtidigt. Skillnaden mellan olika utbildnings-
Kvinnor jamfért med man -2 E Skillnad i sannolikhet att ha nivéer och mellan &ldersgrupper minskar.
. 7 en positiv uppfatining om Daremot kvarstdr skillnaderna mellan délig

Hagre alder
9 9 .I samordning, procentenheter. och god sjélvskattad hélsa.

Primdrvérd och akutvérd
_ 36 ingér ej i analysen.

Hagre utbildning

Battre halsa

2. Individuella och kontextuella bakgrundsfaktorer (interaktion och regression) - Det finns kombinationer av grupper dér
e 0% i 80% 1 0% B Dolig helsa uPplev?lsen cv.sctmordmr:gen ar betydligt
5 20-29 &r séimre &n vad vi kan se fran enskilda
g 10 30-39 ar bakgrundsfaktorer. Bland grupperna med
E séimst resultat aterfinns sérskilt patienter som
g2 5 B God hélsa har délig hélsa och patienter i dldern 20-39
€ 9 P
< . Grundskola ar. Vi kan &ven se att variationen mellan
0L—= T T T T Man regioner kvarst&r nér vi tar hénsyn till de
20% 40% 60% 80% 100%

individuella bakgrundsfaktorerna (redovisas

Andel av patienterna som upplever att vérden samordnar deras kontakter ef hér)

orat mot marken




Vantetider

Det ar ofta en viss véntetid till olika kontakter och insatser i virdkedjan. Langa
vantetider till besok och behandling kan leda till att en sjukdom eller ett medicinskt
tillstdnd forviarras. Men dven om det medicinska resultatet inte paverkas kan man
som person péverkas av vintetiden, exempelvis via oro, stress och obehag.

EN INDIKATOR | TRE DELAR FOR ATT FOLJA UPP VANTETIDER

Den nationella vardgarantin (9 kap. 1 § HSL, 6 kap. 1 § HSF) tydliggor hur linge
man som patient som langst ska behova vinta pa vard. Patienter ska fa besoka den
specialiserade virden inom 90 dagar frin det att remiss har utfardats eller, om
nagon remiss inte dr nodviandig, fran det att patienten har sokt kontakt med den
specialiserade varden (besoksgaranti inom den specialiserade varden). Man ska
ocksa fa planerad vard inom 9o dagar fran det att virdgivaren har beslutat att den
enskilde ska fa den aktuella varden (behandlingsgaranti). Fram till 1 januari 2019
fanns det en besoksgaranti inom primarvarden som sa att man skulle fa bescka
lakare inom primérvérden inom sju dagar fran det att man har sokt kontakt med
primérvarden, om vardgivaren har bedomt att det finns behov av att besoka en
ldkare. Darefter ar det en bedomningsgaranti med tidsgransen tre dagar.

For att folja upp vantetider foreslar vi en indikator som tar fasta pa tre delar i
garantin: besoksgarantin inom primérvarden (som den var formulerad fore 2019),
besoksgarantin inom den specialiserade varden och behandlingsgarantin.

» Vantetider: Hur vél vardgarantin efterlevs nér det géller

» Andel patienter som fatt ett lakarbesck inom primérvarden inom sju dagar
(besoksgarantin inom primérvarden, som den var formulerad fére 2019)

» Nybesok inom den specialiserade varden inom 9o dagar

« Paborjad behandling inom 9o dagar

Informationen kommer fran véntetidsdatabasen. Till foljd av mdjligheten att
olika verksamheter tolkar och rapporterar pa skilda sitt finns det osidkerhet i hur
vil informationen avspeglar den verkliga vintetidssituationen. Att ekonomiska
incitament under vissatidsperioder kopplats till vintetiderna 6kar ocksa osdkerheten
over tid samt mellan regioner. For uppfoljning pa nationell nivd bedomer vi att
statistiken dndé bidrar med en Gvergripande bild, men det ar svarare att anvinda
informationen pé ldgre niva. Det ar ocksa viktigt att ha i atanke att méatten endast
omfattar en del av vardkedjan.

Med orat mot marken



24

Vantetider

RESULTAT | KORTHET

P> Maénga patienter far vinta lingre adn de tidsgrianser som anges i vardgarantin.
Drygt 90 procent av lakarbesoken i primarvarden genomfors inom sju dagar. For
barn ar andelen hogre dn for 6vriga aldersgrupper. Nar det giller nybesok inom
den specialiserade varden halls tidsgransen i 80 procent av fallen. Fér paborjad
behandling ar efterlevnaden av vardgarantin endast 70 procent.

» Andelen patienter som har vintat mer dn 9o dagar pa ett besok eller att fa pdborja
behandling i den specialiserade varden har okat de senaste iren. Aven andelen
som har vintat mer 4n sju dagar pa att fi besoka lakare i primarvarden har 6kat.

P Skillnaderna mellan regionerna har 6kat 6ver tid.

MOJLIGA FORKLARINGAR TILL UTFALLEN

Vi har sokt efter forklaringar till skillnader i véantetider utifrdn forskning saval
som myndighetsrapporter. Utifran sokningen gér det inte att ge ett enskilt eller
uttommande svar pé varfor viantetiderna skiljer sig mellan regioner, verksamheter
och vardomraden. Det finns flera faktorer som paverkar viantetiderna, vilket medfor
att det inte finns nigot enskilt nationellt recept for att korta detsamma. Atgirderna
maste anpassas efter den lokala situationen. Men det finns en rad mojliga mer
generella forklaringar till 1anga véntetider.

Vérdanalys har i en tidigare uppfdljning av den nationella vardgarantin
undersokt vad som kunde forklara skillnader i vardgarantins efterlevnad mellan
regioner nar det giller nybesok och péborjad behandling inom den specialiserade
varden (Vardanalys 2015). Baserat pa data pa regionniva (d& landstingsniva) for
aren 2010—2012 fann vi att regioner som hade hogre produktivitet, som kopte mer
vard fran andra landsting och som hade storre personella resurser ocksé hade en
hogre efterlevnad av vardgarantin (Vardanalys 2015). Storre ekonomiska resurser
hade i stillet en signifikant negativ effekt, det vill sdga det tenderade snarare att
forsamra vantetidssituationen.

Aven olika arbetssitt och rutiner kan péverka viintetiderna. Att regelbundet g
igenom véntelistor och ha framforhéllning i schemaldggning dr exempel pa hur
vantetidsituationen kan forbattras (Vardanalys 2015). Ekonomiska incitament kan
paverka viantetiderna bade positivt och negativt beroende pa hur ersiattningssystemet
utformas (Lindgren 2014). Det ar svart att bortse frin att de forsamringar som ses
blir séarskilt tydliga ndgon géng kring 2014 och 2015, och alltsd sammanfaller med
att de ekonomiska incitamenten togs bort (Vardanalys 2017b), men det ar svart att
dra tydliga slutsatser om vad som beror pd ekonomiska incitament och vad som
beror pé andra faktorer.

Inom viss typ av kirurgi har langre véntetider observerats pa universitetssjukhus
an pa lansdelssjukhus. Det kan eventuellt bero pa att planerade kirurgiska ingrepp
bokas av eller pa grund av akuta inkommande fall (L6fvendahl m.fl. 2005).

Med orat mot marken
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Vantetid till 9 O o

primdarvard

Andel patienter som fétt ett lékarbessk i primérvérden av patienterna har fatt ett l[akarbessk
inom sju dagar. Patientvald véntan ingdr ej. i primdrvc”: rden inom SiU dOgGF

2010 2012 2014 2016 2018

Kalla: Véntetidsdatabasen (SKL) och egna berékningar | Ar: 2018 = Riket Spridning regioner I Variationskoefficient

P Resultatredovisning péa enskilda bakgrundsfaktorer oo

Koén O Min @ Max @ Ovriga @ Riket
Kvinnor Mén

A

20% 80% 90% 100% > Nagot fler mén &n kvinnor far vard inom
vérdgarantin inom primé&rvérden. Yngre fér i
Aldersgrupper stérre utstrackning @n éldre ett besék inom sju
71-80 ar 0-10 &r dagar i primgrvarden.
'\/‘767 80% 007, 100% » Blekinge &r den region dér hdgst andel, cirka

90% av patienterna, fér ett besdk i primér-
vérden inom sju dagar. Det kan j&@mféras med
Vaésternorrland dér endast cirka 77% far ett

Socioekonomi *

, , ° , besdk inom sju dagar. Variationen mellan
70% 80% 90% 100% regionerna har varit relativt stabil under
perioden men &kar négot fran 2016.
Region
Vasternorrland Blekinge » Andelen patienter som véntat i mindre &n sju
A o . dagar har legat p& ungefér samma nivé under
70% 80% % 100% perioden.

Kommuntyp *

AN T @ T
70% 80% 90% 100%

Halsostillstéand *

AN T @ T
70% 80% 90% 100%

* Datakéllan innehdller inte denna information
Fargmarkeringen i grént och rétt markerar endast relativt béttre respektive samre utfall.
Den saiger dock inget om utfallet i sig &r bra eller déligt.

P Jéamlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt oo

1. Samband mellan individuella bakgrundsfaktorer och indikatorn (regression)

Datakéllan innehéller inte individuella bakgrundsfaktorer vid sidan av &lder och kén.
Datakéllan kan heller inte lédnkas fill annan information.

2. Individuella och kontextuella bakgrundsfaktorer (interaktion och regression)

_ 40 B Vasternordand - Aldersgruppen 81-90 @r och regionerna
% 30 81-90 ér Vésternorrland och Véstmanland ingér oftare
2 2 Véstmanland &n andra grupper i de kombinerade grupper
° . med l&gst resultat. Yngre barn samt regionerna
g0 ‘B W o100 Jémiland-Hariedalen och Skéne ingér oftare i
Jamiland- &mtland-Hérjiedalen och Skéne ingér oftare i
0 — kombinationer med bést resultat.

— — — — Harjedalen
70% 80% 90% 100% Skéne

Andel som fé&tt ett I&karbessk fill primérvérden inom sju dagar

Med orat mot marken
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Vantetid till 8 O o

specialiserad vérd

Andel patienter som fétt ett nybesdk i den specialiserade varden av patienterna har fatt ett besok i
inom 90 dagar. Patientvald véntan ingdr ej. . °
den specialiserade varden

inom 90 dagar

Kalla: Véntetidsdatabasen(SKL) och egna berékningar | Ar: 2018

T 6% 7% 6% 7% 8% 8%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

= Riket Spridning regioner I Variationskoefficient

P Resultatredovisning éver tid och pé enskilda bakgrundsfaktorer oo

Jamforelse dver tid, riket

100% -
80%
60% -
400 | S s 86% 83% 79% 79% 80%
20% -
0%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

I Andel som véntat pa ett nybessk mer &n 90 dagar
I Andel som véntat pé ett nybesék inom 90 dagar

Jamforelse mellan verksamhetsomraden
Andel som véntat pd ett nybesék inom 90 dagar
100%

Kirurgi Medicin Psykiatri — barn Psykiatri — vuxen
90%
[ )
‘ °
80%
0%

Jamférelse mellan regioner for tva tidsperioder
Andel som véntat pé& ett nybesdk inom 90 dagar, 2018

100%
Stockholm
90% 4 ) P Halland
Gotland © © Ostergstland
@ Vastmanland
° Jonksping \d © Varmland Skéne ©
80% 4 Kalmar © Blekinge Kronoberg
Sérmland © ére.bro © Uppsala
Dalarna
20  Vasterbotten Véstra Gétaland
°® Gavleborg
® Vaésternorrland
Norrboﬂen.
- © Jamtland
0%—=— . . .
-20 -15 -10 -5 0

Férsamring 2016-2018 jamfort med 2013-2015 (procentenheter)

P Jamlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt -

Jamlikhetsanalyser har ej varit méjliga att genomféra fér denna indikator dé datakéllan ej
innehdller nédvéndig bakgrundsinformation respektive ej heller kan lénkas till s&¢dan information.

Med orat mot marken

» Andelen patienter som véntar pa ett nybessk
inom specialistvarden och som har fatt vénta
l&ngre &n 90 dagar har 8kat under tidsperio-
den 2012-2018.

» Maluppfyllelsen inom specialistvarden, dvs.
att patienten ska f& ett nybesék inom 90 dagar,
skiljer sig mellan olika vardomraden. Fér om-
rédet med bést méluppfyllelse (barnpsykiatri)
far 89% ett bessk inom 90 dagar. Fér omrédet
med séimst méluppfyllelse (kirurgi) fér 78% ett
nybessk inom 90 dagar. “Bubblornas” storlek
indikerar antalet patienter som har fatt ett
nybesdk inom 90 inom respektive vardomrade.

) Efterlevnaden av vardgarantin varierade 2018
mellan 60-100%. Efterlevnaden har férsémrats
Sver tid fér samtliga regioner, férsémringen
uppgér till 0-20 procentenheter mellan
arsgenomsnitten 2013-2015 och 2016-2018.
De fyra regioner med l&gst maluppfyllelse
under perioden 2016-2018 &r ocksa de
landsting som férsémrat sig mest.
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: 12% 8% 7% 9% 9% 10%  12%

Vantetid till A -
behandling 70

Andel patienter som fétt pabéria behandling av patienterna har fatt pé bf)l’i(l
inom 90 dagar. Patientvald véntan ingdr ej. behqndling inom 90 ngOI’

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Kalla: Véntetidsdatabasen(SKL) och egna berékningar | Ar: 2018 = Riket Spridning regioner I Variationskoefficient

P Resultatredovisning éver tid och pé enskilda bakgrundsfaktorer oo

Jamforelse dver tid, riket

100% 1 P Andelen patienter som véntar pé att pdbdria en
behandling och som fatt véinta léngre én 90
80% ~ dagar har 8kat patagligt under tidsperioden
2012-2018.
60%
o 86% 86% 85%
40% - °
% 74% 72%
20%
0% -

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
I Andel som véntat p& behandling mer én 90 dagar
I Andel som véntat pa bériad behandling inom 90 dagar

Jamférelse mellan verksamhetsomréden
Andel som véntat pa bérjad behandling inom 90 dagar

100 > Maéluppfyllelsen inom specialistvérden, dvs. att
95 1 patienten ska f& pabéria en behandling inom
90 90 dagar, skilier sig mellan olika vardomréden.
85 | Storleken pé "bubblorna” indikerar hur ménga
80 4  Thoraxkirurgi patienter som f&tt pabéria behandling inom 90
75 | Karlkirurgi Gynekologi ‘ dogar.

Neurokirurgi Hjartsjukvérd
70 4 ‘
65 4 Ryggkirurgi "Urobgl Utprovning
Handkirurgi av hérapparat
601 . Plastikkirurgi
554

Oron, nés och hals

Jémforelse mellan regioner for tva tidsperioder
Andel som véntat pé& bérjad behandling inom 90 dagar, 2018

100 b Efterlevnaden av vardgarantin varierade 2018
® Heiland mellan 60-100%. Efterlevnaden har férsémrats
% ond dver tid for samtliga regioner, férsémringen
Oste(r-;gc';'t;:d: @ Bieki © Janksping uppgér till 0-25 procentenheter mellan &rs-
eKinge
® Kalmar o © Stockholm genomsnitten 2013-2015 och 2016-2018.
80 1
Uppsqlc.
Gévleborg  Sérmland
70 4 Kronoberg ( J .V&stmcnlond © Skéne
Norrbonen. © Vastra Gétaland © Dalarna [}
Varmland © Orebro
60 4 0. 5
Y Jamtland © Vasterbotten
——  Vasternorrland
o E : : : :
-25 -20 -15 -10 -5 0

Férsémring 2016-2018 jamfért med 2013-2015 (procentenheter)

P Jamlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt ---------ooooooee

Jamlikhetsanalyser har ej varit méjliga att genomféra fér denna indikator dé datakéllan ej
innehdller nédvéndig bakgrundsinformation respektive ej heller kan lénkas till s&¢dan information.

Med orat mot marken | 3







Tillganglighetsbarrigrer

Med tillgdnglighetsbarridrer menar vi hinder for att fa tillgng till hilso- och
sjukvarden. Hoga barridrer gor det svart for befolkningen att soka vard pa ratt sitt,
vid ratt tillfalle eller pa ratt stille. Barridrerna kan vara av olika slag, exempelvis
fysiska, kostnadsmaissiga, informationsmassiga eller spréakliga.

TRE INDIKATORER FOR ATT FOLJA UPP TILLGANGLIGHETSBARRIARER

» Upplevelse av att ha tillgang till den vard man behover

Indikatorn baseras pa en enkitfriga i hilso- och sjukvardsbarometern. Resultaten
anger hur stor andel (i procent) som instimmer helt eller delvis i pastaendet att de
har tillgang till den vard de behover. Vi bedomer att datakvaliteten i undersokningen
ar relativt god.

» Personer som uppger att de avstatt lakarvard eller att hamta ut medicin

Indikatorn baseras pa fragor ur den nationella folkhélsoenkiten. Vi bedomer att
datakvaliteten i undersokningen ar relativt god. Resultaten visar andelen av befolk-
ningen (i procent) som uppger att de under de senaste tre manaderna har avstatt
lakarvard trots upplevt behov eller avstatt att himta ut mediciner pa grund av
kostnader, att man inte vet vart man ska vinda sig eller pa grund av avstand till apotek.

> Telefontillgénglighet i primarvarden

Indikatorn anger andelen (i procent) av telefonsamtalen som inkommer till vard-
centraler under ordinarie 6ppettider och som besvaras samma dag. Matningarna
gors under begridnsade perioder som dr pa forhand kinda, vilket gor att vard-
centralerna har mojlighet att anpassa sig efter det. Endast telefontillginglighet
mits, medan det inte finns information om tillgingligheten for andra kontaktvagar.

RESULTAT | KORTHET

» En majoritet av befolkningen upplever att de i allménhet har tillgéng till den vard
de behover, men det finns skillnader mellan olika befolkningsgrupper. Framférallt
upplever de med ett simre allméant hilsotillstand att de har tillging till den vard
de behover. Bland dldre och personer med lag utbildningsniva dr det ndgot fler som
upplever att de har tillgéng till den vird de behover dn bland yngre och personer
med hogre utbildningsniva. Ilikhet med resultaten f6r personcentrering kan skilda
forvantningar hos olika grupper vara en bidragande orsak till detta monster.

P Vi ser ocksd att det finns relativt stora regionala skillnader i forekomsten av
tillganglighetsbarridrer i hialso- och sjukvarden.

Med orat mot marken
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Tillgéng o,
till vard 847"

Baseras pé& en fréga i medborgarenkat: av befolkningen anser att de

Jag har tillgéng h,lll deT hélso- ock\ swkv::rd iag behover . har hllgéng il dem véid dle balbdver
Andel som svarat “Instémmer helt” eller “Instémmer delvis”.

2016 2017

Kalla: Hélso- och sjukvardsbarometern (SKL) och egna berékningar | Ar: 2017 = Riket Spridning regioner I Variationskoefficient

P Resultatredovisning pa enskilda bakgrundsfaktorer oo
O Min @ Max @ Ovriga @ Riket

Mén Kvinnor

A
N o0

Koén

6(I)% 7(')% 8(I)% 9(')% 1(30% > vannor anser i rllégeot hégre gra(ei jamfort m.(.ed
mén att de har tillgéng till den vard de behéver.
Aldersgrupp Det ér relativt stor spridning mellan aldersgrup-
40-49ar 70-79&r per, dldre personer uppger i stérre grad att de
A— - - har fillang till den vérd de behéver jamfért med
60% 70% 80% 90% 100% yngre. Personer med h&gst grundskoleutbildning
Utbildning anser i stdrre ustréickning &n personer med
Universitet Grundskola hégskoleutbildning att de har tillgéng till den
AN— . . “ . . . vard de behéver.
60% 70% 80% 0% 100% > Det &r stora skillnader mellan regionerna,
Region personer som bor i Norrbotten uppger i léigst
Norrbotten Jénksping utstréickning att de har tillgang till den vérd de
Ap— : : behéver. Personer som &r fédda utanfér Europa
60% 70% 80% 90% 100% anser i légre utstréckning att de har tillgéng till
Kommuntyp * den vérd de behdver j@mfért med personer som
&r fédda i Sverige.
N— ) ) ® A ) > Endast ca 60 % av de som uppger att de har
60% 70% 80% 90% 100% ol L R e .
dalig hélsa, anser ocks& att de har tillgang fill
Fodelseland den vérd de behéver.
Utanfér Europa Sverige
A—r . . .
60% 70% 80% 90% 100%
Sjélvskattad hélsa
Dalig hélsa God hélsa
60% 70% . 80% . 90% 100%

* datakéllan innehéller inte denna information
Fargmarkeringen i gront och rétt markerar endast relativt béttre respektive séimre utfall. Den séger dock inget om utfallet i sig ér bra eller déligt.

P Jamlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt -+

1. Samband mellan individuella bakgrundsfaktorer och indikatorn (regression) » Vi finner att skillnaderna inom de olika
bakgrundsfaktorerna som redovisas ovan

till stora delar kvarstar nér man tar hénsyn till
fler faktorer samtidigt. Skillnaderna till fsljd
av utbildning och fédelseland minskar dock
négot och skillnaden mellan aldersgrupper

Negativt samband med indikatorn [l I Positivt samband med indikatorn

Kvinnor j@mfért med mén

|
N

Hagre alder

1
Hé tbildni -
ogre vibrening 4 .I mer &n halveras. Ddremot kvarstar skillnad-
Bdttre halsa s o Skillnad i sannolikhet att uppge erna mellan ddlig och god sjélvskattad hélsa
o ett tillgodosett vérdbehoy, nastan fullt ut
Fédd i sverige jcémfort med utlandet ’ 4 procentenheter. :
2. Individuella och kontextuella bakgrundsfaktorer (interaktion och regression) » De tva hégsta aldersgrupperna ingdr oftast i
T 0% 10 50% ey o W 204960 de kombinerade grupper som i hogstgrcd
5 20 Méin upplever att de har tillgéng fill den vérd de
§ 15 Norrboften behéver. Man, personer i &ldersgruppen
210 40-49 ar och boende i Norrbotten ingér
2 5 W 70-79 &r oftare i kombinationer som i lég grad upplever
< B 30+ f”_ att de har tillgéng fill den vérd de behsver.
0 T T T Jénksping Vi kan &ven se att variationen mellan regioner

70% 80% 90% 100%

kvarst&r nér vi tar hénsyn till de individuella
Andel som anser att de har tillgéng fill den vérd de behéver

bakgrundsfaktorerna (redovisas ej hér).

orat mot marken




Kvalitetsomréden som é&r sérskilt viktiga ur patienters och befolkningens perspektiv

Telefon- o
tillganglighet 88"

Andel av telefonsamtal fill vardcentraler under en av telefonsamtalen till v&rdcentraler
en manad som besvaras samma dag.
besvaras samma dag.

Kélla: Véntetidsdatabasen(SKL) | Ar: Hosten 2018

P Resultatredovisning éver tid och pé enskilda bakgrundsfaktorer oo

Jamforelse dver tid
Andel besvarade samtal (%) 2009-2018

100 4 > Andelen telefonsamtal till prim&rvérden som
%0 | besvarades samma dag har legat mellan 86
M"‘\/ och 92 procent under tidsperioden 2009-2018.
80 4 Den légsta uppnadda telefontillgéngligheten
har féréndrats under tidsperioden fran 55 till 80
70 procent medan den hégst uppnédda telefontill-
géingligheten har varit stabil pa 99 fill 100
60 procent under hela tidsperioden.

—

o L

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

e Riket e Min Max
Jamférelse mellan regioner
Andel besvarade samtal (%) 2018
100 - TR
%0 » Andelen telefonsamtal fill primérvérden som
80 i besvarades samma dag varierade mellan
20 i regionerna under 2018. Region Jénképings lén
%0 i visade upp hégst telefontillgénglighet p& 100
50 i procent, medan telefontillgéngligheten i Region
0 i Skéne var knappt 80 procent.
30 A
20 A
10 -
0 4
2 2 22 § &S L 2T ET 2 2gg R REER R D2
9 8 8 8 5 £ 8§ 8 5 8 § 8§ 5 8 5 2 8 8 & E 3
» 5 € © © .5 5 8 E § ©® 8 E 5T ¥ ®m 5§ o & ®©
O 5 2 5 = © g © 5 5 F £ © O g T g § c
3 o 5 £ 0 93 Hel [e} - 5 = = :0
% L 3 o z 8 ¥ =
O > B8 £ >
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=

p Jamlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt oo

Jémlikhetsanalyser har ej varit méjliga att genomféra fér denna indikator d& datakéllan ej
innehéller nédvéndig bakgrundsinformation respektive ej heller kan lénkas till s&dan information.
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Kvalitetsomréden som é&r sérskilt viktiga ur patienters och befolkningens perspektiv

A\olstar; A
frén vard

Andel som avstétt I&karvérd eller att hémta ut férskriven medicin av befolkningen har avstéatt vard
pd grund av hég kostnad, att man inte vet vart man ska vénda

sig eller l&ngt avstand till apoteket. Baseras pa flera frégor fran

patientenkét, se beskrivning i huvudrapporten.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Kalla: Nationella folkhalsoenkéten (Folkhélsomyndigheten) och egna berékningar | Ar: 2014 = Riket

P Resultatredovisning pa enskilda bakgrundsfaktorer oo

Kén O Min @Max @ Ovriga @ Riket
Mén Kvinnor
0% ._;;. 10% 15% 20% » Kvinnor uppoger: nagot hégre grad &n mén att
. de har avstatt vard.
Aldersgrupp
65-84 ar 16-29 &r P> Det ér stor spridning mellan éldersgrupper,
: . .-.a. . : : : déremot &r spridningen mellan utbildnings-
0% 5% 10% 15% 20% nivéer lag.
Utbildning
Grundskola  Eftergymnasial b Cirka 16% av de som uppger att de har délig
. . . i hélsa, uppger ockséd att de har avstatt vérd.
0% 5% 10% 15% 20%
R > Indikatorn ska tolkas med forsiktighet d&
Region enké&tunderlaget fér denna fréga ér litet vilket
. medfér vissa osdkerheter i skattningarna.
0% 5% 10% 15% 20%
Kommuntyp
Landsbygd Storstéder
0% % 10% 15% 20%

Fodelseland *

0% 5% 10% 15% 20%
Sjélvskattad hélsa
God hélsa Dalig hélsa
0% 5% . 10% ]5%. 20%

* enkétunderlaget &r inte tillréickligt stort for att bryta ner pé regionnivé och fodelseland pé ett tillfsrlitligt scitt
Fargmarkeringen i grént och rétt markerar endast relativt béttre respektive samre utfall.
Den séger dock inget om utfallet i sig &r bra eller déaligt.

P Jamlikhetsanalys av flera bakgrundsfaktorer samtidigt ---------oooooomeeee

1. Samband mellan individuella bakgrundsfaktorer och indikatorn (regression)

Vérdanalys har inte haft m&jlighet att lénka samman nédvéndiga
bakgrundsfaktorer f5r att mjliggéra denna analys.

2. Individuella och kontextuella bakgrundsfaktorer (interaktion och regression)

Vérdanalys har inte haft méjlighet att lénka samman nédvéndiga
bakgrundsfaktorer f5r att mjliggéra denna analys.

M yrat mot marken | 3
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Befolkningens hdlsa och behov

Halso- och sjukvarden har i uppgift att genom att forebygga, utreda och behandla
sjukdom bidra till en god hilsa i befolkningen. For att kunna erbjuda en god
vard, utifran befolkningens behov, kridvs darfor kunskap om befolkningens
grundldggande hélsa och behov. I detta avsnitt presenterar vi en 6versiktsbild av
befolkningens hilsa och behov. Syftet 4r att ge en bakgrund till 6vriga indikatorer,
till exempel nar det géller skillnader mellan grupper. De indikatorer som beskrivs
ar:

« Forvantad medellivslangd

« Sjidlvskattad hilsa

» Befolkningsutveckling och sjukdomsboérda

» Kostnadsutjaimning for hilso- och sjukvarden enligt befintlig och foreslagen
modell

Sammantaget visar indikatorerna att befolkningens hilsa ar god, men att hilsan ar
ojamnt fordelad mellan befolkningsgrupper och regioner béde vad giller dodlighet
och sjilvskattad hilsa. Kvinnor lever langre dn méin, men andelen kvinnor som
uppger att deras hilsa dr god 4r mindre 4n bland ménnen, dven med hansyn tagen
till alder. Det finns stora skillnader i halsa mellan olika utbildningsgrupper. Saval
medellivslangd och sjdlvskattad hélsa ar hogre bland personer med hog utbildning
an bland personer med ldgre utbildning.

De demografiska fordndringarna, med en allt storre andel aldre, dr ett resultat
av att folkhidlsan generellt har forbattrats, till foljd av bland annat forbattrade
metoder och 6kad ambitionsnivé (i termer av andel av BNP) i hilso- och sjukvérden.
Samtidigt innebar en allt dldre befolkning utmaningar for héalso- och sjukvérden.
Till exempel forvintas andelen patienter med kroniska sjukdomar fortsitta att
oka i takt med att allt fler blir dldre. Over hilften i dldersgruppen 65-74 &r har
minst tva kroniska sjukdomar och bland personer 6ver 85 &r ar andelen drygt 8o
procent (SOU 2018:39). En stor del av sjukvarden riktas till multisjuka; personer
med minst tva kroniska sjukdomar star exempelvis for 50 procent av de samlade
sjukvardskostnaderna och drygt hélften av alla lakarbesok p& akutmottagningar
(SOU 2016:2). I takt med att gruppen (dldre) med flera kroniska sjukdomar okar,
okar ocksa behoven av samordning av vard och i ménga fall aven med omsorgen.

Med orat mot marken
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Struktur-, process- och systemperspektiv — Befolkningens hélsa och behov

Befolkningens hélsa och behov

» Férvantad medellivslangd

Figur 1. Férvantad medellivsléingd vid fédseln i ett urval av ¢ Figur 2. Férvantad medellivsléngd vid fédseln i Sverige,
OECD-lander, 2015. i 1979-2040.
84 - £ 90 -
83 A :
85 +
82 :
81 4 © 80 A
80 -+ 75
79 1
78 A : 70 A
/E[§§/§§§§§§§§/I§§/§§§§§ : :r Framskrivning frén 2018
B
S ETTssIT TI S8 85553 ‘s £ 5 % 5 I ¢ < I I =
S 552856 2t65658sct 925228982 [ % & 3 = N & < 3 3 ~
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e-ok% %0 K &2 » 0
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@ b Kvinnor Mén
@)
» linternationell j@mfsrelse &r Sveriges medellivslangd hog - fornyfsdda  © > Medellivslédngden férvéntas fortsétta ska och skillnaden mellan
var den férvéntade medellivsléngden den 10:e hdgsta inom OECD. : kénen férvéintas minska ytterligare.

Figur 3. Férvantad aterstéende medellivslangd vid 30 é&rs alder, 2018.

o

Ar » Den férvéintade medellivsléangden skilier sig mellan utbildningsgrupper.

56 - Inom riket har 30-&ringar med en eftergymnasial utbildning en férvéintad

aterstéende medellivslangd pé cirka 55 ar, vilket kan jémféras med 30-
54 1 aringar med en fdrgymnasial utbildning som har en férvéntad
52 aterstdende medellivslangd pé cirka 50 ar.
50 4 » Déremot finns det inga stérre skillnader i den férvéntade medel-
livslingden mellan inrikes och utrikes fédda 30-aringar i Sverige.
48 1 » Den férvéintade livsléngden skiljer sig &t mellan regionerna. Mellan

= regionen med |&gst respektive hégst férvintad livsléngd skiljer det cirka
2 ar. Skillnaden kvarstér Gven om hansyn fas till skillnader i

0O 5% c o ct ® > U T 0 0T T - o0 ®»0 OO utbildningssammanséttning.
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Férgymnasial [l Gymnasial [l Eftergymnasial

» Sjalvskattad halsa

Figur 4. Andel av befolkningen 16—-84 &r som uppger att hélsan &r bra eller mycket bra, 2004-2018.

Procent » Befolkningen uppger att hélsan har férbéttrats kontinuerligt.
100 - » En mindre andel kvinnor &n mén rapporterar att de har god eller mycket
90 - god hélsa, oberoende av &ldersgrupp.
80 » En stérre andel av kvinnorna i éldersgruppen 16-29 uppger sig ha en
1 dalig eller mycket délig hélsa &n négonsin fidigare: 7 procent ér 2018
701 —Nﬂ" jamfart med 4 procent & 2004 och 2 procent ar 2011.
60 - » Det finns vissa skillnader i sjglvskattad hélsa mellan regionerna (spridning
pa cirka 5 procentenheter), men skillnaderna mellan utbildningsgrupper
509 &r betydligt stérre
O’I/ * Personer med en hégre utbildning uppger oftare att de har god eller mycket god
X v 9 N ® & O — N ® ¥ O OV © hélsa. Bland dem med en eftergymnasial examen anger 79 procent att de har
S © © 98 O O = = = = — = = -
S © © © © © © O 9O 9O © O o o god eller mycket god hélsa, j@mfért med 54 procent bland dem med
forgymnasial utbildning.
16-29 &r == 30-44 &r ——— 45-64 ar 65-84 ar
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Struktur-, process- och systemperspektiv — Befolkningens hélsa och behov

Befolkningens halsa och behov

» Befolkningsutveckling och sjukdomsbérda

Figur 5. Befolkningsférdelning per éldersgrupp 2018 och 2040.

Kvinnor Alder Méin » Befolkningsprognosen visar en stark 8kning i

andelen personer Gver 70 ér i befolkningen.

14 12 10 8 6 4 2 0 0 2 4 6 8 10 12 14 Ar 2018 &r de 8ver 70 é&r drygt 5 procent av

Procent L 1 1 1 1 1 1 | I 1 1 1 1 1 1 1 Procent Sveriges befo|kning, from fl” ar 2040 berdknas
100+ ar denna andel stiga till néstan 8 procent.
90-100 ar » Andelen éldre i befolkningen paverkar hélso-
80-89 ar och sjukvardssystemet eftersom denna grupp
) ofta har stora hélso- och sjukvardsbehov.
70-79 ar

60-60 ar » Framférallt bedéms antalet personer med flera

kroniska sjukdomar &ka, liksom personer i

50-59 é&r behov av insatser fran bade hélso- och
40-49 &r sjukvard och omsorgsinsatser, vilket medfér att
. behoven av samordning kan férvéntas 8ka
30-39 ar . ..
ytterligare framéver.
20-29 ar
10-19 ar
0-9ar

2018 [l 2040

Figur 6. DALYs (Disability-adjusted life years, funktionsjusterade levnadsér) per sjukdomsgrupp, 1990 och 2017.

0 100 200 300 400 500 600 700 800 > DALYs &r ett métt pd férlorade levnadsér
| \ \ \ \ \ \ L I Tusental till f8ljd av sjukdom och fér tidig d&d.

Hjart-kérlsjukdomar
! ! » Cancer och hjart-kérlsjukdomar &r de
sjukdomstillsténd som é&r férenade med
stérst sjukdomsbérda.

Cancer
Muskuloskeletala sjukdomar
Neurologiska sjukdomar . . .
» Sjukdomsbérdan férknippad med hiéirt-
kérlsjukdomar har minskat kraftigt sedan
1990, vilket framfér allt avspeglar att
dverlevnaden i hjért-kérlsjukdomar har
forbétirats mycket.

Yttre orsaker

Psykiska sjukdomar

Skador

Kroniska respiratoriska sjukdomar

Diabetes och njursjukdomar » De sjukdomstillstand dér sjukdomsbérdan

Skat procentuellt mest &r diabetes och
njursjukdomar.

Ovriga icke-smittsamma sjukdomar
Hudens och underhudens sjukdomar

Sivkdomar i matsmaliningsorganen + Overlevnaden i dessa sjukdomar har férbattrats,

men samtidigt har férekomsten &kat.
1990 [ 2017

» Skillnader i regionernas férutsattningar och behov

Figur 7. Kostnadsutjamning for hélso- och sjukvarden enligt befintlig och féreslagen modell, 2018.

Procent » De demografiska och strukturella skillnaderna

15 - mellan regionerna medfér att kostnaderna fér
A .. S e
hélso- och sjukvarden skiljer sig éver landet.
Hagre 10 4 » Kostnadsutj@mningssystemet justerar fér
f5rvantad skillnader i demografiskt betingade behov
kostnad &n 5 4 (k&n, alder, civilstand, sysselsattningsstatus,
rikssnittet inkomst och boendetyp), glesbygd/inte
............... 0 - glesbygd, 16n och befolkningsféréndringar.
s
Fijrvii:?;j > | det nya férslaget till kostnadsutjémning
Kostnad dn -5 1 (SOU 2018:74) utesluts bland annat kén
rikssnittet och boendetyp medan utbildning och
v-10 .. P
10 £T »5 T 2T oT LT OTE 2 P OT T O E merkostnader for bemanning i glesbygd
5 8 8 E %; Tc: 8 5 38 £ 38 2 8 % I 3 L o 5 g_ E inkluderas.
2 0 90 % 5§ 5 57T £ED E\5 QL v o 2 T g =¥ . . - .
E O 2 g 2 2 A2 5 = © © 3 s 5§ 2 T 5 3 » Regionerna med hégre férvantad kostnad én
e} sl £ £ E > = S & o =& O & . S 6 .
z o 3 8 2 3 2 - ¥ 5 rikssnittet &r ocksa de regioner med en kortare
=8 8 ’ z forvéntad livslangd och sémre sjélvskattad
>

halsa.

Befintlig kostnadsutjémning 2018 [ Fsreslagen kostnadsutjamning 2018
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Resurser

Ar 2016 utgjorde kostnaderna for hilso- och sjukvirden (inklusive likemedel,
tandvard och omsorg) 10,9 procent av Sveriges BNP. Hilso- och sjukvarden star
infér en rad utmaningar dir bland annat demografiska foriandringar vintas
oka behoven av hilso- och sjukvard framgent. Det innebéar att beslutsfattare och
verksamma i varden kontinuerligt bor strava efter 6kad effektivitet s att personella
och ekonomiska resurser anvinds pa basta mdjliga sitt. Som en del i vart forslag
till forbattrad nationell uppfoljning presenterar vi darfor ett antal overgripande
indikatorer p& hilso- och sjukvardens resursanviandning. For att overgripande
beskriva denna ser vi till foljande métt for perioden 2014—2017:

« Halso- och sjukvéardskostnad (exklusive lakemedel) per invanare
» Likemedelskostnad per invanare

« Personella resurser per 1 000 invanare

+ Disponibla vardplatser per 1 000 invénare

Samtliga matten tjanar dven som underlag till produktivitets- och effektivitets-
berdkningarna som presenteras i resultatredovisningens avslutande del.

RESULTAT

Utslaget per invanare okar regionernas hilso- och sjukvardskostnader. Kostnads-
okningen beror framst pd ©kade kostnader for specialiserad somatisk vérd,
men aven kostnaden for priméarvard har stigit. Kostnaden for specialiserad
psykiatrisk vard per invanare har i stillet varit relativt oférandrad under perioden.
Regionernas sammantagna lakemedelskostnader per invanare for bade forméns-
och sjukhusldkemedel har ocksa i stort sett varit oférandrade sedan 2014, men de
véantas 0ka framgent.

Mellan 2014 och 2017 G6kade antalet arsarbetare i varden i forhallande till
befolkningen. Okningen kan ses bade for Likare och sjukskéterskor. I princip dger
hela 6kningen rum utanfér primarvarden, vilket innebér att andelen arsarbetande
lakare och sjukskdéterskorinom priméarvardeniforhéllande till samtliga arsarbetande
ldkare och sjukskoterskor minskat.

Antalet disponibla vardplatser per 1 000 invanare har minskat med 12 procent
sedan 2014. Ar 2016 hade Sverige ligst antal vardplatser per invanare i EU. I
samtliga regioner minskade antalet vardplatser under perioden.

Med orat mot marken
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Struktur-, process- och systemperspektiv — Hélso- och sjukvardens resurser

Resurser — ekonomiska

Kéllor: Anges i bilaga 1

» Halso- och sjukvardskostnader per invénare exklusive lakemedel

Figur 8. Kostnad (kronor) per invénare i 2017 é&rs fasta priser, exklusive ladkemedel per verksamhetsomrade.

Specnallserod
psykiatrisk vard

-+

2014 4192 2238 13016 1951
2015 4308 2242 13 101 2155
2016 4264 @ 2224 13 339 2155 @
2017 4352 2218 13 399 2260

» Kostnaden fér hélso- och sjukvard har 8kat med knappt fyra procent eller cirka

800 kr per invanare sedan 2014.

* Kostnadsékningen har framférallt drivits av kostnader fér specialiserad somatisk vérd (+46 % av total
kostnadsféréndring) och &vrig vard (+37 % av total kostnadsféréndring), men &ven primérvard

(+19 % av total kostnadsféréndring).

+

= Totalt

834 kr/ 3,9%

§ 22230 ¢

+ Ovrig vard avser bland annat ambulans- och sjukiransporter samt funktionshinder- och hjélpmedelsverksamhet

» Kostnadsfsrdelningen mellan de olika vérdomrédena har legat relativt stabilt sedan 2014.

Figur 9. Kostnad (kronor) per invanare i 2017 érs fasta priser, exklusive lékemedel.

26 000 G3.9%>

®
25000 .
24000

23000

22 230
22000

21000

20000 >
O/}/ T T 1
2014 2015 2016 2017

Variationskoefficient
0 52% L 56% 57% - 53% -
5 42% I 43% 42 % & 3,8% &

» Lakemedelskostnader per invénare

» Det finns skillnader i kostnader per invénare mellan regionerna.

* Spridningen minskar med éver en figrdedel om vi justerar kostnaderna enligt
utimningssystemet jamfort med ojusterade kostnader.

* Resterande variationer kan bero pé olika prioriteringar i regionerna eller
varierande kostnadseffektivitet. Det kan ocks& bero pé att justeringen inte
kompenserar fér strukturella skillnader mellan regionerna i fillrécklig
utstréickning.

» Det nya férslaget till kostnadsutjdmning medfér ingen stérre féréndring i
spridningen mellan regionerna. Déremot sker det en omférdelning
mellan regionerng, till fsrmé&n fér regioner med mer glesbygd.

__ Riket, fast ~ Spridning regioner, o Spridning regioner,
kostnad ojusterad fast kostnad justerad fast kostnad

Figur 10. Kostnader (kronor) fr sjukhus- och férménslakemedel per invanare i 2017 érs fasta priser.

4200
4000 o
3800
3600
3400
3200
3000
2800

2 600
0 T T 1
2014 2015 2016 2017

Variationskoefficient

L 6,6% L 6,4% 8,8% - 80% -
£63% L 57% 8,0% & 6,8% &
Med orat mot marken

» Ar 2017 utgjorde lkemedelskostnaderna 12,1 procent av regionernas
kostnader f&r hélso- och sjukvard.

» Lakemedelskostnaderna per invanare har i stort sett varit oféréindrade
sedan 2014 om vi ser till fasta kostnader for riket.

» Déremot har regionernas totala lékemedelskostnader &kat med cirka
3,5 procent under perioden.

» Det finns skillnader i lékemedelskostnader per invanare mellan
regionerna.

* Spridningen minskar med knappt 15 procent om vi justerar kostnaderna.
Kostnaderna f&r sjukhuslékemedel justeras hér enligt utjé@mningssystemet och
kostnaderna f5r férmansldkemedel justeras hér enligt behovsmodellen i
|&kemedelsbidraget.

* Resterande variationer kan bero pa olika prioriteringar i regionerna eller
varierande kostnadseffektivitet. En annan férklaring kan vara att justeringarna &r
ofillréickliga nér det géller att kompensera fér strukturella faktorer som l6nelége,
demografi och befolkningstéthet.

Riket, fast Spridning regioner, Spridning regioner,
_ ) Spricning reg gy Spricing reg

kostnad ojusterad fast kostnad justerad fast kostnad



Struktur-, process- och systemperspektiv — Hélso- och sjukvérdens resurser

Resurser — reala

» Personella resurser per 1 000 invénare

Figur 11. Arsarbetare i halso- och sjukvarden per 1 000 invénare.

0 e Legitimerade » Mellan 2016 och 2017 har antalet
Sjukskéterskor . A S T .
lakare arsarbetare i varden &kat i férhallande fill

befolkningen. Okningen har skett i samtliga
2014 53 2,0 [ redovisade yrkesgrupper.
R 2015 5,1 2,0 11 I princip hela kningen har ski 5
, ’ ' princip hela ékningen har skett utanfsr
sjukvard exkl. L
| 2016 50 @ 20 @ 1 @ primérvérden.

primérvard
» Sverige har manga verksamma lékare och
sjukskaterskor i hélso- och sjukvarden per

2014 1,5 0,7 0,6 invénare jémfért med andra OECD-lénder,

2015 14 07 06 men statistiken medger inte jémférelser av
Primérvérd ' ’ ’ antalet &rsarbetare (OECD 2017).

sons | 1a QOO D ),

2017 5,8 2,2

0,7
2017 1,5 0,7

Figur 12. Lakare, arsarbetare i primérvérden i férhallande till i Figur 13. Sjukskoterskor, arsarbetare i primarvéarden i
arsarbetare i hdlso- och sjukvarden totalt i forhéllande till &rsarbetare i hélso- och sjukvérden totalt
0,4 1 i 04 -|
03 03¢
0,26 0,26 0,26 0,24 022 0.2

02 02 4 0,22 , 0,20
0,1 1 S0 1
00 + . . . © 00+ . . .

2014 2015 2016 2017 2014 2015 2016 2017

14 % 15 % 12 % 15% 20 % 21% 13% 13%
= Riket Spridning regioner Variationskoefficient = Riket Spridning regioner Variationskoefficient
» Andelen arsarbetande Iékare inom primérvérden i férhéllande fill > Andelen arsarbetande sjukskdterskor inom primérvarden i forhallande
samtliga drsarbetande lékare har minskat. : till samtliga &rsarbetande sjukskéterskor har minskat.

» Disponibla vardplatser per 1 000 invanare

Figur 14. Disponibla v&rdpldtser per 1 000 invénare i specialiserad slutenvérd.

Specialiserad _ Specialiserad » Antal disponibla vérdplatser per 1 000
psykiatrisk vérd vérd fotalt invénare har minskat med 12 procent sedan
2014 0,45 2,07 18% 2,5 2014.
2015 0,44 1,98 18% 2,4 » Minskningen har framférallt skettinom
@ @ @ specialiserad somatisk vard.
2016 0,43 1,88 18% 2,3
2017 0,42 1,78 19% 2.2 » Ar2016 hade Sverige légst antal vardplatser

per invénare i EU (OECD 2018).

Figur 15. Disponibla vardplatser i specialiserad slutenvéard.

3,5 T » Ar 2017 varierade antalet vérdplatser per 1 000 invénare mellan
1,8 och 2,7 mellan regionerna.

3.0 » | samtliga regioner minskade antalet vérdplatser under perioden.

25 2,4

25 9 : 2,3 2,2 » Enligt Socialstyrelsen (2018a) har minskningen av vérdplatser drivits
bland annat av skifte fran slutenvérd till 3ppenvérd inom flera omréden,

2,0 l strévan efter skad produktivitet och teknologiska framsteg samt

— personalbrist (framf&rallt brist pa sjukskéterskor).

' 20.]4 20.] 5 20.] 6 2()'] 7 » Farre vardplatser kan ocksd vara resultat av effektivare arbetsséitt,
men hég férekomst av dverbeldggningar tyder p& att tillgéngliga
8,7 % 8,8 % 9,6% 8,5 % vérdplatser inte motsvarar behovet (Socialstyrelsen 2018b).
= Riket Spridning regioner Variationskoefficient
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Vardkonsumtion

Vérdkonsumtionens utveckling och fordelning ar viktig att folja, &ven om denna i
sig inte kan betraktas som ett matt pa vardkvalitet. P4 grund av tidsméssiga och
praktiska hinder har férdjupade analyser av virdkonsumtionens fordelning dock
inte varit mdjliga att genomfora. For att exempelvis kunna analysera omotiverade
skillnader i vardkonsumtion krévs i tilligg till information om patientkontakter
dven information om individuella bakgrundsfaktorer sdsom kon, alder och
utbildningsniva. Eftersom Vardanalys idag har begransade majligheter att behandla
personuppgifter har vi inom ramen for regeringsuppdraget inte kunnat ta del av
sddant datamaterial. Men eftersom tidigare studier tyder pa att det finns omotiverade
skillnader i virdkonsumtion vill vi betona vikten av att i ett senare skede dven f6lja
vardkonsumtionen utifrén ett jimlikhetsperspektiv.

De indikatorer som beskrivs under dimensionen virdkonsumtion under perioden
2014—2017 ar:

» Antal viktade primarvardsbesok per 1 000 invénare

« Antal digitala primarvardsbesok per 1 000 invénare

« Antal lakarkontakter per 1 000 invdnare

« Antal konsumerade DRG-podng per 1 000 invanare

« Samlad utveckling av virdkonsumtionen per 1 000 invénare

Tva av indikatorerna gillande vardkonsumtion (antal viktade primarvardsbesok
per 1 000 invinare och antal konsumerade DRG-podng per 1 000 invénare)
ingdr dven som underlag i produktivitetsberikningarna, som presenteras i
resultatredovisningens avslutande del.

RESULTAT

Antalet priméarvardsbesok minskar 6ver tid. Minskningen beror pd att antalet
besok hos liakare gir ner. Samtidigt sker en markant 6kning av antalet digitala
primarvardsbesok.

Konsumtionen av somatisk slutenvird minskar ocksd over tid. Samtidigt
okar konsumtionen av somatisk 6ppenvard. Under perioden har det ocksa skett
forandringar i inrapporteringen av 6ppenvardsbesoken vilket paverkar statistiken,
varfor utvecklingen ska tolkas forsiktigt i denna del.

Med orat mot marken
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Struktur-, process- och systemperspektiv — Hélso- och sjukvérdens insatser

Vardkonsumtion

» Antal konsumerade primdrvardsbessk per 1 000 invénare

Figur 16. Oviktade och viktade primarvardsbesék i riket per 1 000 invanare.

@ » Totalt har antalet primarvardsbessk minskat Gver tid. Minskningen drivs
| l av att antalet mottagningsbesék med lékare minskar. Ovriga typer av
4000 3946 3968 3939 3878 bessk 6kar under perioden.
» Omkring tvé tredjedelar av primarvardsbessken utférs av annan
3500 | -3,5% personal &n lékare.
3000 B 502 . » Om vi istdllet viktar prim&rvérdsbessken utifrén vilken personalkategori
2500 4% 62% 2456 2413 som patienten tréffar samt om besdket sker p& primérvardsmottagning
eller i hemmet f&r vi en annan bild dar lakarbessk utgér dver hélften av
2000 39% % 40% 41% besdken.
1500 * Vi anvénder oss av en vikiningsmodell utvecklad av SKL dér besskstyperna
1000 viktas fér att béttre spegla resursatgangen. Ett hembessk antas motsvara tvé
37% 59% 36% 58% 35% 57% o o mottagningsbesdk. Ett besdk av annan personalkategori &n lékare antas
500 ° ° ° ° 35% 55% motsvara 40 procent av ett lakarbesck.
0 » Endast digitala besdk producerade i Region Jénk&ping ingér i
< 3 3 3 3 3 < 3 jamforelsen.
s B 8 B g B g B
= X = oz = oz =z =
> > >
2014 2015 2016 2017
Mottagningsbessk - lékare Hembessk - annan personal

I Mottagningsbessk - annan personal B Digitala bessk - lakare
0 Hembesok - I&kare [ Digitala besdk - annan personal

» Antal konsumerade digitala primérvardsbesék i riket per 1 000 invénare

Figur 17. Nationellt konsumerade digitala besék producerade i Region Jénk&ping per 1 000 invanare.
» Antalet digitala primérvardsbessk har 8kat markant sedan 2016.

av antal digitala bessk anvénder vi oss av verksamhetsstatistik fran Region
Jénk&ping, som tillhandahéller digitala vardleverantérer med grund i

6

5 | * Uppgifter om digitala bessk samlas inte in nationellt. Fér atft f& en uppskattning
4 ]

- underleverantérsavtal.

- > | motsats till dvriga primérvardsbessk utférs majoriteten av bessken hos
9 = l&kare.

» Antal vé&rdbessk per invénare varierar stort mellan éldersgrupper dér
yngre anvdnder vérden i stérre utstrdckning. Gruppen 0-4 dringar
0 har néra dubbelt s& ménga besdk som ndgon annan dldersgrupp
. )\ )\ J (152 bestk per 1 000 invénare per &r).

) 2016 2017 2018 » Kvinnor anvédnder digitala vérdbesdk i stérre utstréickning &n mén
[ Ovrig personal Lakare (65 jamfért med 39 bessk per 1 000 invénare per ar).

» Antal lakarkontakter i riket per 1 000 invénare

Figur 18. Antal lakarkontakter per 1 000 invanare inom olika vérdomraden.

Primérvard . .
RN O ee—
2016 1409 2 226 1002 11
q% .+939,4% e@ ql:@ @@
2017 1376 } 21} 2]8} 1019 ? 11?

Bl Oppenvérdsbessk I Oppenvardsbessk
[0 Slutenvérdstillfallen Slutenvérdstillfallen

» Det nationella patientregistret saknar uppgifter om primérvérd samt &vriga vérdtillféllen och besék som lékare inte varit inblandade i.
Vi kompletterar dérfér med uppgifter om lékarbessk i primérvarden.

» Fysiska besok i primérvard och p& akutmottagning minskar mellan @ren. Aven somatiska slutenvardstillféllen minskar under perioden.
» Digitala primérvardsbesék kar markant och fortsatter 8ka under 2018.
» Antalet psykiatriska slutenvardstillféllen per invénare &r oféréndrat, medan psykiatriska 8ppenvérdsbessk skar négot.

» Féréndringar i rapportering av akutmottagningsbesék i patientregistret gér att vi endast redovisar data frén 2016 och framét.
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Struktur-, process- och systemperspektiv — Hélso- och sjukvardens insatser

Vardkonsumtion

Kéllor: Anges i bilaga 1

» Genomsnittligt antal konsumerade DRG-podng i riket per 1 000 invanare

Figur 19. Konsumerade DRG-poéing i sluten specialiserad somatisk vard.

180

7173 173
170 A 164
160
160 o
150 1 (85%)
141 2
140 A 133
129
130 A
124 124 121
120 A 114
o :l; T T 1
2014 2015 2016 2017
8,1% 8,6% 7.7 % 7.8%
= Riket Spridning regioner Variationskoefficient

» P& riksnivé minskar antalet konsumerade DRG-poding i somatisk
slutenvérd med drygt dtta procent under perioden.

» Minskningen sker i samtliga regioner férutom Region Orebro lén och
Region Véstmanland.

» Spridningen mellan regionerna &r néra hélften sa stor i jGmférelse med
dppen specialiserad somatisk vard, se figur 20.

» Statistiken utgdr fran vard som befolkningen i lénet konsumerat, oavseft
om det skett i hemregionen eller i en annan region.

Figur 20. Konsumerade DRG-podng i 6ppen specialiserad somatisk vard.

(7 2N
120 2% i
109 110
110 {104
100
90 A 4 84 85
81 8
80 -
70 - 66 65 65
60 A
49
50 o
O/}/ T T 1
2014 2015 2016 2017
15% 14 % 14 % 14 %
= Riket Spridning regioner Variationskoefficient

» Pa riksnivé 8kar antalet konsumerade DRG -poéing i somatisk 8ppenvard
under perioden.

+ Okningen sker i samtliga regioner.
+ Okningen beror fill viss del pa férandrad inrapportering fill patientregistret.

= Okningen i 8ppenvérdskonsumtion motsvarar inte minskningen i
slutenvérdskonsumtion.

» Det &r en stor spridning i konsumerad ppenvard per invanare mellan
regionerna.

» Under perioden har det skett féréindringar i inrapportering fér 8ppen-
véardsbesdk som paverkar DRG-statistiken, varfér utvecklingen ska tolkas
med férsiktighet.

» Samlad utveckling av vardkonsumtion per 1 000 invénare

Figur 21. Procentuell utveckling av vérdkonsumtionen sedan 2014.

940 J/

4 A

—

2 4

2
2

6

-10 4

Viktade primarvardsbessk

~——— Digitala primérvardsbessk

Med orat mot marken

——— Specialiserad somatisk ppenvard (DRG)

= Specialiserad somatisk slutenvérd (DRG)

» Figuren ger en &versiktlig bild av den sammantagna féréndringen av
vardkonsumtion i olika vardformer de senaste aren.

» Viktade primérvardsbessk minskar framférallt frdn och med 2015.
Minskningen drivs av att antal mottagningsbesdk hos lékare minskar.

» Okningen av digitala primérvérdsbessk bérjade ta fart under 2017.
Under 2018 fortsatte 8kningen, antalet digitala primérvérdsbessk mer én
fordubblades jamfért med dret innan.

» Under perioden dkar konsumtionen av somatisk dppenvard.

- Okningen paverkas av forandringar i hur akutmottagningsbessk rapporteras i
patientregistret. Féréndringen ska darfér tolkas med férsiktighet.

» Samtidigt minskar v&rdkonsumtionen av somatisk slutenvérd per invénare.






Produktivitet

Produktivitet syftar till att mita hur kostnaden for tillhandahallandet av olika
prestationer inom hélso- och sjukvarden utvecklas 6ver tid. Hdlso- och sjukvardens
prestationer dr av ménga olika slag, till exempel olika former av vardkontakter,
lakemedelsbehandlingar, operationer eller andra insatser, exempelvis férebyggande.
Produktivitet 4r ett intermedidrt systemmaétt satillvida att det bara ser till relationen
mellan resurser och de insatser som varden “presterar”, utan hansyn till vilken kvalitet
det resulterar i. Méttet ar darfor en del i att folja upp vardens kostnadseffektivitet
for vissa vardinsatser, men maéttet ar samtidigt ocksa relevant da det ar kopplat till
vardens resultat, bland annat vintetidssituationen. I en nationell uppféljning av
hélso- och sjukvérden ser vi det darfor som angeldget att folja kostnadsutvecklingen
for nagra viktiga prestationer inom varden. Vi foreslar tre métt pa produktivitet:

« Kostnad per viktat primarvardsbesok
« Kostnad per prestation (DRG-poiang) i specialiserad somatisk vard
» Samlad produktivitetsutveckling for de bada virdomradena ovan.

RESULTAT

For primérvardens del ses pé riksniva en produktivitetsminskning diar kostnaden per
viktat besok per invinare 6kat. Samtidigt minskar skillnaderna mellan regionerna
nagot under perioden. For specialiserad somatisk vard ses istéllet att kostnaden per
prestation (DRG) och invanare varit relativt oférandrad under perioden.

Genom en si kallad frontanalys kan vi skatta den samlade produktivitets-
utvecklingen i primarvard och specialiserad somatisk vard. Enligt resultaten av
frontanalysen har det skett en samlad produktivitetsférsimring om 1,4 procent
sedan 2014. Utvecklingen drivs av att produktionsfronten forsamrats i storre
utstrackning d4n vad samtliga regioner narmat sig fronten. Det vill sdga, det finns inte
négon region som tillhandahallit samma mingd prestationer som under tidigare ar
utan att kostnaderna samtidigt stigit.

I syfte att studera forklaringar till de skattade produktivitetsskillnaderna bland
regionerna genomfors en regressionsanalys utifrdn tinkbara paverkansfaktorer. Pa
regionniva visar resultaten att god produktivitet i primarvarden har ett signifikant
samband med lagre forvantat vardbehov, ldgre medelinkomst, ldgre kostnadsandel
i primarvérd visavi specialiserad somatisk vird och hégre andel privat producerad
vard. For den specialiserade somatiska virden har god produktivitet signifikant
samband med hogre kostnadsandel i primarvard visavi specialiserad somatisk vard.
Vid en samlad analys av god produktivitet i bade primér- och specialiserad vard ses
signifikanta samband med en hogre kostnadsandel i primérvard visavi specialiserad
somatisk vard och fiarre antal ldkare per invinare. Resultaten ska dock tolkas med
forsiktighet, dd det exempelvis kan forekomma rapporteringsskillnader bade 6ver tid
och mellan regioner.

Med orat mot marken
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Struktur-, process- och systemperspektiv — Produktivitet

Produktivitet — kostnad per vardkontakt

» Kostnad per viktat besék i primarvard per invanare

Figur 22. Utveckling i riket, befintlig kostnadsjustering i 2017 érs fasta priser (kronor).

(6.9 » Kostnaden per viktat besdk per invénare i riket har 8kat fran1 687 il
\l_} . T .. . .
2400 4 2263 | 1 804 kronor under perioden, det vill séga en produktivitetsminskning
2119 om 6,9 procent.
2200 42057 2048
+ » Kostnaden har frémst drivits av att regionerna med légst kostnader 8kat
2000 o s 1804 sina kostnader. Skillnaderna mellan regionerna har minskat négot
1800 41687 1741 under perioden.
1600 A » D& information om besdkens innehdll eller svarighetsgrad saknas,
1409 1528 1500 1579 kan vi inte uttala oss om skillnaderna avspeglar kvalitets- och
0 ? : . . effektivitetsskillnader. Regioner med f&rvéntat hégre vardbehov och
2014 2015 2016 2017 svérare strukturella férhéllanden har dock kompenserats fér detta via
utjidmningssystemet.
10,4 % 10,2 % 9.5% 8,9 %
= Riket Spridning regioner Variationskoefficient

Figur 23. Kostnad (kronor) per region (genomsnitt fr aren 2014-2017), befintlig och féreslagen kostnadsjustering.

2500 » Halland, Stockholm och Skéne har i snitt lagst kostnader per viktat bessk
2000 under perioden vid de tvé modellerna mot att Jamtland, Dalarna och
1500 Véstra Gétaland har hégst kostnader.
1000 . .. .. . L .
» Vilken modell som anvénds fér att justera fér icke- paverkbara strukturella
200 skillnader har stor betydelse fér utfallet mellan regionerna.
0
] TE> 2287 287 E T é %_8 g’ T é 222%F * Vid den nya fsreslagna .u.tiijmningsmodellen forbéttras fex. Gotlands o
28828 203 g—é 2 = 225009082 7% % 5 o= rangordning med 3 positioner mot att Stockholms och Véstmanlands férsémras
27858225258 ¢E202£E5R8583 med 4.
2 £ 5 £ £ 5089 53 50 == o . . . )
@ 2= 3 g5 Z¥ O é o 2 * Variationen mellan regionerna minskar med cirka 10 procent vid den féreslagna
g I O z o nya utiémningsmodellen.
>

Befintlig utji@mning [ Forslagen utj@mning

» Kostnad per prestation (konsumerad DRG-podng) i specialiserad somatisk vérd

Figur 24. Utveckling i riket, befintlig kostnadsjustering i 2017 érs fasta priser (kronor).

@ | » For riket som helhet har kostnaden per prestation i den specialiserade
somatiska vérden varit fsrhéllandevis oféréndrad under perioden.
68 859 68 658 P
70000 467073 l » Skillnaderna mellan regionerna har dock 6kat n&got under perioden.
65000 A eyl > Mattet tar hansyn il skillnader i regionernas patientmix, via alder och
60 000 o 58 585 29219 sjukdomssvarighet, men inte andra faktorer. Aven om mattet delvis
55000 avspeglar svarighetsgrad, sdger det inget om kontakternas kvalitet.
» Regioner med férvéntat hégre vardbehov och svérare strukturella
00469 51099 51678 forhallanden har dock kompenserats for detta via utjigmningssystemet.
2014 2015 2016
6,9 % 7,6 % 7,7 %
= Riket Spridning regioner Variationskoefficient

Figur 25. Kostnad (kronor) per region (genomsnitt fér aren 2014-2016), befintlig och féreslagen kostnadsjustering.

80 000 .. R, .
» Kalmar, Gotland och Vérmland har i snitt léigst kostnader per prestation
60 000 under perioden vid de tvé utjdmningsmodellerna mot att Uppsala,
40000 Orebro och Kronoberg har hégst kostnader.
20 000 » Vilken modell som anvénds fér att justera fér icke-péverkbara strukturella
skillnader i vardbehov har stor betydelse fér utfallet mellan regionerna.
0
5227TE - é o E’ 22 %2R QLLE * Vid den nya féreslagna Hﬁﬁmningsmodellen férbdﬂ“rds“’t.ex‘Jdmﬂcnds
% S Tg S ﬁo 2688559522 ° TCE’ 2 5 S0 2% rangordning med 5 positioner mot att Stockholms férséimras med 7.
CESEEoS 3B 8TEREDR S .
0 S E 33 80 8 5T Sm ;g > 25 O 3 2 * Variationen mellan regionerna minskar ndgot vid den féreslagna nya
FLPO0O=>3 B Z G 2N~ ) utigmningsmodellen.
> £ > O 3 &
3 2
>

Befintlig utji@mning [ Forslagen utj@mning
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Struktur-, process- och systemperspektiv — Produktivitet

Produktivitet — samlat for tva vardomraden

» Samlad produktivitetsutveckling fér primérvard och specialiserad somatisk vard

Figur 26. Produktivitet per region (genomsnitt fér aren 2014-2016), befintlig och féreslagen kostnadsjustering.

10 - » Vi har beréknat produktiviteten med sé kallad frontanalys. | analysen
0'9 i identifieras en produktionsfront som uttrycker den relativt sett mest

’ effektiva produktionen bland regionerna. Produktivitetsskillnader mellan
0.8 1 regionerna mdts sedan som avvikelser fr&n fronten uttryckt som ett index
0,7 1 mellan O och 1, dé&r 1 innebdr hégst produktivitet. 1 innebér dock inte att
0,6 1 regionen saknar férbéttringspotential, utan att det vid tidpunkten fér
0,5 - analysen inte finns nédgon annan region med hégre produktivitet.
0.4 1 » Skattningen visar att Kalmar, Gotland och Halland i snitt har hégst
0,3 A produktivitet under perioden, medan Orebro, Jémiland och Kronoberg
0,2 - har lagst produktivitet.
01 A » Vilken kostnadsjustering som anvénds har stor betydelse. Vid den fére-

0,0 - > slagna férbéttras till exempel J&émtlands rangordning med 6 positioner

- g © D OO T 5T T EC DO ®T £T 0T = i, i > ) el
S5 509525 55200606525 ¢E538 medan Véstmanlands, Sérmlands och Ostergétlands férsémras med 5.
=-CA¢=&—._.8'§—,=—U—C=0—Q“,_’-Q—O—U_U=+—‘ .. . . o . "
83825225258 ¢ 202 EcB8REZ Variationen mellan regionerna minskar négot vid den féreslagna
i R o 0 — .
3 2§86 E £ ss & 2 20 T3 utigmningsmodellen
Kz s 24 > 2 = . . . .
L 8 = % 2 o » Eftersom det saknas information om kontakternas innehéll eller
> svérighetsgrad, kan vi inte uttala oss om skillnaderna ocksé

Befintlig utigmning [l Férslagen utjmning avspeglar kvalitets- och effektivitetskillnader.

Figur 27. Produktivitetsutveckling i riket, befintlig kostnadsjustering.

Produktivitetsutveckling,

Féréndring av front, Variationskoefficient,
i 20 L

x j@mfsrt med 2014 produktivitetsutveckling

2014 1,000 1,000 6,9 %
2015 0,989 4% 0,993 C2.6%) 7,6%
2016 0,986 0,974 77%

» Produktivitetsutvecklingen &ver tid bestdr av en kombination av regionernas avstand fill fronten (som redovisas ovan) och hur produktionsfronten féréndras.
Onm fronten flyttas ut&t har produktionsméjligheterna inom sektorn 8kat genom att négon eller négra regioner férmar att producera mer i relation fill
kostnaderna @n vad négon region férmétt tidigare. Om fronten flyttats inét har produktionsméjligheterna férsémrats.

» Skattningen visar att den samlade produktiveten i primér- och specialiserad somatisk vard minskat med 1,4 procent under perioden.

» Produktivitetsféréndringen drivs av att regionernas gemensamma produktionsfront flyttats indt i stérre utstréickning @n vad regionerna nérmat sig fronten.

» Férklaringsanalys — regressionsanalys med tankbara paverkansfaktorer

Figur 28. Regressionsanalys med ténkbara paverkansfaktorer.

Samband med hégre produktivitet i

» Skattningarna ska tolkas med f&rsiktighet men

X P"[nqr' Specnrfllserad Sam|u°d (bada visar pd att det &r viktigt att se fill de bada
Analyserade paverkansfaktorer | vard vérd omrédena) vérdomrédena samlat da en hég andel
Lagre vérdbehov (ufi.mod.) € ) primérvard har samband med god produkfivitet
Glesbygd (ufi.mod.) totalt sett, men att detta inte ses isolerat vid en
T T ) analys av primérvérden i sig. Resultaten &r
Lagre lsneférhallanden (utji.mod.) (+]

liknande vid de bada utjgmningsmodellerna.
Hagre sjélvskattade hélsa

* Analysen har genomférts via en s.k. “random-
Lagre medelinkomst | € () effects-modell” fér tillgéngliga data under
perioden 2014-2017.

* Férklaringsvariablerna har éven testats fér multi-
kollinearitet via VIF-test.

Antal spec. i allménmedicin per invénare

Antal évriga specialistlékare per invénare

Totalt antal specialistiékare per invanare — I

* Nivéerna (1%, 5%, 10%) avser signifikansniv&er.
Antal vérdplatser

Stérre kostnadsandel for primérvard | @ © (+]1O)] +
Stérre andel képt privat primérvard | €9 ()

Stérre andel képt relativt sald primérvérd

Stérre andel képt relativt sald spec. vard

Befintlig utidmningsmodell © 1%-niva 5%-niva @ 10%-nivé i € Positivt samband
Ny utjdmningsmodell () 1%-niva 5%-niva () 10%-nivé  © ) Negativt samband
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Effektivitet

P4 systemniva syftar effektivitetsbegreppet till att finga hur val de 6vergripande
malen med hilso- och sjukvirden uppnés i relation till den resursinsats som
anvinds. Det finns inga fullstindiga eller enskilda métt som méter malen exakt.
I stéllet berdknar vi effektiviteten genom att sitta héilso- och sjukvérdskostnaden
(inklusive lakemedel) i relation till en sammanvigning av resultaten for atta av de
nio indikatorer som ingér i vart urval av indikatorer som ar sarskilt viktiga ur ett
patientperspektiv. Per region berdknas siledes indikatorn:

« Viagd procentuell kvalitetsavvikelse fran rikssnitt i relation till justerad
procentuell kostnadsavvikelse fran rikssnitt

I sammanvigningen viktar vi kvalitetsomradena baserat pd resultaten av en
befolkningsenkit dar respondenterna viarderat de olika kvalitetsomradena gentemot
varandra. Resultatet visade att hilsoutfallet av virden prioriterades hogre dn de
andra kvalitetsomradena. I det sammanvigda maéttet far darfor indikatorerna for
hilsoutfall en storre vikt 4n 6vriga indikatorer.

Jamforelsen gors med tva olika justeringar av skillnader i sjukvardsbehov och
strukturella forutsiattningar, dar halso- och sjukvardskostnaderna per regionen
justeras utifran bade befintlig och foreslagen utjamningsmodell.

Det ar viktigt att komma ihég att denna form av jamforelser endast utgér en grov
uppskattning, och att det finns en rad felkéllor som kan péverka utfallet. Tolkning
ska siledes ske med forsiktighet. Men en styrka med jamforelsen ar att den tar fasta
péa systemets funktionssatt som helhet, snarare dn att fokusera pa enskilda delar. Vi
bedomer darfor att denna typ av 6vergripande matt dr viktiga for att understodja ett
helhetsfokus. Metoden och regionernas relativa position kan, och boér, i sin tur vara
foremal for diskussion.

RESULTAT

Nir regionernas resultat for de olika kvalitetsomraden vigs samman far Uppsala,
Halland och Jonkoping bast samlat resultat. Halland och Jonkoping har samtidigt
lagre totala hilso- och sjukvardskostnader per invanare dn vad som &r forviantat
— det vill sdga de ingdr i gruppen regioner med relativt sett hogst effektivitet.
Avslutningsvis ser vi inget samband mellan hoga resultat pa kvalitetsindexet och
den justerade kostnadsnivéan bland regionerna, det vill siga att god kvalitet tenderar
att kunna uppnés utan héga kostnader. I linje med detta ser vi ett positivt signifikant
samband mellan hogre resultat pa kvalitetsindexet och béttre produktivitet i primér-
och specialiserad somatisk vard bland regionerna.
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» Kvalitetsavvikelse fran rikssnitt

Figur 29. Procentuell kvalitetsavvikesle per indikator och sammanvagt kvalitetsindex

50% ) Grafen visar regionernas procentuella

40% Uppsala - @ Orebro Rikssnitt (ovéigt) avvikelse fran rikssnittet for étta av de nio
30% Halland _ _e—- Vasternorrland Ovriga regioner kvalitetsindikatorer som ingdr i uppf&liningen.
20% Jénksping Norrbotten Positiva varden innebdr battre resultat én

rikssnittet, omvént géller fér negativa vérden.

10%
0% Langst till héger i figuren har resultaten fér
10% ~=§ de é&fta indikatorerna viktats samman fill eft
20°% sammanfattande kvalitetsindex. Viktningen
e baseras pa patienternas och befolkningens
-30% vérdering av de olika kvalitetsomrédena.
-40% . . .
50% | grafen illustreras de tre regioner med bést
- ° . . . .
5% o 2 8% TO =TT TP Z=ZO. 00 % 55T resuliot.for ?le’r scmmqnvquo kvqllietﬁlndexet
L5 S 85 1 ¢ ‘g 8 Y% B9 o= 8% L5 °s2 med grén férg. De tre regioner med sémst
5 3 YL 035 §P B ©T TE == TO @ > resultat ges réd férg.
928 © 5 §5 ¢ E£E >8 g2 BT ~g EL2D
< T > 52 3 >¢6 s =28 = E%s Ingen region presterar bast p& samtliga
° 2 - L= indikatorer och motsvarande géller daliga
g utfall. Vi kan se att variationen &r stérst mellan
Halsoutfall av Person- Tillgénglighets- regionerna fér de indikatorer som rér hélso-
varden centrering Vantefider barrigrer utfallet och minst fér de indikatorer som rér
(vikt ca 40 %) (vikt ca 20 %) (vikt ca 20 %) (vikt ca 20 %) personcentrering.

*Uppgift fér regioner saknas fér denna indikator
Tidsperioden fér respekfive indikator hér har justerats f&r att s& ldngt som majligt motsvara perioden fér
kostnaderna som anvénds i effektivitetsmatrisen nedan.

» Relativ effektivitetsmatris for regionerna

Figur 30. Effektivitetsmatris befintlig kostnadsjustering Figur 31. Effektivitetsmatris foreslagen kostnadsjustering
Végd procentuell kvalitetsavvikesle fran rikssnitt Végd procentuell kvalitetsavvikesle frén rikssnitt
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Den véigda kvalitetsavvikelsen &r samma i bade figur 30 och 31 (dvs. positionen pa den vertikala axeln &r konstant). Skillnaden bestér i stllet i att i figur
30 korrigeras kostnadsavvikelsen per region utifran férvéintat vérdbehov och strukturella férutséttningar utifréin befintlig kostnadsutjdmningsmodell. | figur
31 sker istéllet denna justering utifrén den nya féreslagna kostnadsutj@mningsmodellen. Betydelsen av denna justering illustreras av att regionerna
farflyttar sin horisontella position mellan figur 30 och 31.

Resultaten visar att vilken kostnadsutidmningsmodell som anvénds fér att justera fér icke-pdverkbara faktorer pé regionniva har stor betydelse for
regionernas utfall i relativt effektivitetshénseende. Exempelvis byter et antal regioner ruta. Sammantaget ser vi dock ett kluster av regioner, déribland
Halland, Jénképing, Kalmar, Skane, Véstra Gétaland och Ostergétiand som i relation fill riket bade har hégre sammanviktade kvalitetsutfall och samtidigt
l&gre totala hélso- och sjukvérdskostnader per invénare én vad som é&r férvéntat - dvs. de uppvisar relativt sett god effektivitet.



Struktur-, process- och systemperspektiv — Hélso- och sjukvérdens effekfivitet

Effektivitet — sambandsanalys

» Samband mellan vagt kvalitetsindex och justerade kostnader

Figur 32. Sambandsanalys befintlig kostnadsjustering Figur 33. Sambandsanalys féreslagen kostnadsjustering
Véagd procentuell kvalitetsavvikesle fran rikssnitt Vagd procentuell kvalitetsavvikesle fran rikssnitt
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> Vi ser inget signifikant samband mellan relativt sett héga resultat fér kvalitetsindexet och den justerade kostnadsnivén bland regionerna, vare sig nér
kostnadsjusteringen gérs enligt befintlig utigmningsmodell eller den nya féreslagna modellen. Visserligen dndras rikiningen p& sambandet vid de olika
kostnadsjusteringarna. Denna féréindring drivs av Stockholms féréindrade position.

» Sambandsanalysen indikerar att det &r majligt att férena hdga resultat fér kvalitetsindexet och en kostnadsnivé som é&r i linje med den férvéntade, det vill
séiga god kvalitet tenderar att kunna uppnas utan héga kostnader. Underliggande ostkerhet i data gér dock att resultaten ska tolkas med férsiktighet.

» Samband mellan vagt kvalitetsindex och produktivitet

Figur 34. Sambandsanalys befintlig kostnadsjustering Figur 35. Sambandsanalys féreslagen kostnadsjustering
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» Vi ser ett signifikant samband mellan relativt sett héga resultat fér kvalitetsindexet och hégre samlad produktivitet i primér- och specialiserad
somatisk vard (se figur 26), oavsett om kostnadsjustering av produktivitetskattningen gérs enligt befintlig eller féreslagen utjigmningsmodell.

» Sambandsanalysen visar att det inte finns ett motsatsférhallande mellan relativt sett god produktivitet och héga kvalitetsutfall pa systemnivéa bland
regionerna, utan snarare verkar béttre produkfivitet driva mot relativt sett béttre kvalitetsutfall. | relation till den ovanstdende sambandsanalysen
(figur 32 och 33) indikerar detta att det &r kostnadseffektiviteten i vad som utférs — det vill séiga antalet insatser, behandlingar och kontakter som
utférs i relation till en viss resursram — som é&r av betydelse snarare én den totala resursramens storlek. Enklare uttryckt, det finns utrymme fér
effektivitetsfdrbattringar pé systemnivé bland regionerna.
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SCB, SKL, SOU 2018:74 och egna berékningar

SCB, SKL, Socialstyrelsen, SOU 2018:74, Region Jénkdping och egna
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SCB, SKL, Socialstyrelsen, Region Jénképing och egna berdkningar
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Se respektive kvalitetsindikator
Se respektive kvalitetsindikator. Kostnadsutjamning enl. SCB.

Se respektive kvalitetsindikator. Kostnadsutjgmning enl. SOU 2018:74.
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Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys (Vardanalys)
uppgift ar att ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv
folja upp och analysera halso- och sjukvarden, tandvarden och
omsorgen. Vardanalys har patienternas och brukarnas behov
som utgangspunkt i sina analyser. Myndigheten ska ocksa
verka for att samhallets resurser anvands pa basta satt for att
skapa en sa god hélsa och patient- och brukarupplevd kvalitet
som mdjligt. Syftet ar att bistd vérden 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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