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FORORD

Med Vérdval Stockholm fick invanarna i ldnet mdjligheter att vilja vardgivare
inom primérvarden, kombinerat med en frihet for vardgivare att etablera sig.
Tanken med modellen var att forbittra tillgdngligheten, 6ka valfriheten och
méngfalden samt att resurser i storre utstrickning ska folja befolkningens val av
vérdgivare. Vardvalsmodellerna i Stockholms l&n och andra landsting har senare
f6ljts av nationell lagstiftning om Vardval for hela landet. Landstingen har dock
relativt stor frihet att sjélva utforma innehallet i sina vardvalsmodeller. For sdvil
framtida jimforelser som for att pa kort sikt fa kunskap om reformens resultat dr
det viktigt att pa ett tidigt stadium f6lja upp och utviirdera erfarenheter och
effekter av modellerna.

Denna rapport redogér for de tva forsta arens erfarenheter av Vardval
Stockholm. Rapporten dr sammanstilld av Clas Rehnberg (docent och
projektledare), Nils Janldv, Jahangir Khan och Jonatan Lundgren, samtliga
medarbetare  vid Medical Management Centre, Karolinska institutets
folkhilsoakademi vid Karolinska Institutet. Gruppen har arbetat pa uppdrag av
Hiilso- och sjukvérdsforvaltningen vid Stockholms ldns landsting. Forfattarna
svarar dock ensamma for innehéllet i rapporten. .

Rapporten redovisar analyser av kostnads- och produktivitetsutvecklingen,
fordelningen av vardutnyttjandet samt fordelningen av &dgandeformer och
geografisk etablering. Vidare redovisas hur varden for véardtunga grupper
utvecklats samt reformens effekter pd andra vardformer. Férhoppningen &r att
rapporten ska utgora ett underlag for analys, diskussion och stéd i det fortsatta
utvecklingsarbetet med vérdvalsreformen. Rapporten utgor ocksd en grund for
senare uppfoljningar av reformen.
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Catarina Andersson Forsmann
Hiilso- och sjukvardsdirektor
Hiilso- och sjukvardsndmndens forvaltning
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Sammanfattning

Med inforandet av Vardval Stockholm inom primérvarden under ar 2008 underlattades
mojligheterna for invanarna att vélja vardgivare samtidigt som den fria etableringen gav
mojligheter for nya aktorer att komma in pa marknaden. Malsattningarna med reformen
var att forbattra tillgangligheten och 6ka patienternas valmajligheter kombinerat med en
storre mangfald och reglerad konkurrens pa utbudssidan.

I denna rapport presenteras en uppfoljning av de forsta tva aren med vardvalsreformen.
| rapporten fokuseras pa fragestallningar om utvecklingen av kostnader, prestationer,
patientndjdhet och produktivitet. Vidare kartldggs konsekvenser for utsatta grupper och
skillnader mellan socioekonomiska omraden. Slutligen analyseras fordelningen mellan
privat och offentlig vard, nyetableringar samt konsekvenser for andra vardformer.
Fragestéllningarna analyseras framst med halsoekonomiska metoder. Tva ars erfarenhet
ar en relativt kort tid och resultaten bor tolkas med forsiktighet. De huvudsakliga
resultaten fran rapporten &r foljande:

> Kostnadsokningarna inom Vardval Stockholm har varit under kontroll. Det framgar
aven vid en jamforelse med andra landsting. Tillganglighet och vardutnyttjande av
framst lakarbesok har Okat samtidigt med en produktivitetsokning pa drygt 10
procent forsta aret med reformen och knappt 3 procent aret darpa. Med hansyn till
befolkningsokningen har kostnaden per invanare raknat i fasta priser minskat nagot.

> Okningen av prestationer har tillfallit alla aldersgrupper och har inte varit till
nackdel for t.ex. de dldre. Férdelningen av de dkade prestationerna mellan kon visar
inte nagra storre skillnader. Samtidigt noteras ett positivt samband mellan
produktivitet och patienternas bedémning av kvalitet. Den hogre produktiviteten
har saledes inte uppnatts genom forsamringar enligt patienternas bedomningar.

> Den privata andelen huslédkare fortsétter att 6ka. Nyetableringarna har agt rum saval
i innerstaden som i fororter och inledningsvis har ingen koncentration av dgandet
agt rum. Det foreligger inga storre skillnader i produktivitet mellan privata och
offentliga enheter, daremot uppvisar icke-auktoriserade vardgivare en lagre
produktivitet. Dessa vardgivare har aldre avtal, vilket visar pa betydelsen av
andamalsenliga ersattningar och incitament.

> De vardtunga patientgrupperna uppvisar en storre 6kning av vardutnyttjandet &n
genomsnittsbefolkningen, vilket tyder pa att dessa inte diskriminerats. Patienter i
omraden med lagre inkomster har haft den storsta okningen av lakarbesok, medan
resursokningen till vardgivare varit stérre i omraden med hdg inkomst. Omraden
med lagre inkomst erhaller dock aven fortsattningsvis en storre andel av resurserna.

> Betraffande effekterna pa andra vardformer och medicinsk service har det inte
noterats nagra storre s.k. “6vervaltringseffekter”. Tvartom har primarvarden okat
sin andel av Oppenvarden och utnyttjandet av medicinsk service minskat nagot.
Betraffande lakemedel ar det svart att se om vardvalet haft nagra effekter pa
forskrivningen.

Resultaten fran de forsta aren visar att malsattningarna om tillganglighet och okad
valfrihet kombinerat med en stérre mangfald har uppnatts. Betraffande fordelningen har
vardtunga grupper och patienter i socioekonomiskt utsatta omraden erhallit en 6kad
andel av vardtjansterna. Det finns dock behov av att se éver erséttningssystemet med
fokus pa stora vardbehov samt for koordinering med andra vardformer. Resultaten i
rapporten utgor grund for en langsiktig utvardering av Vardval Stockholm.
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Summary

The introduction of Vardval Stockholm in primary health service in 2008 facilitated
opportunities for people to choose health care providers while the freedom of
establishment provided opportunities for new players to enter the market. The
objectives of the reform were improvement of access and increase patient choice,
combined with a greater diversity and competition in the regulated supply.

This report presents an assessment of the first two years of the reform. The report
focuses on issues concerning cost containment, performance, patient satisfaction and
productivity. Further, an assessment is made of the consequences for vulnerable groups
and differences across socioeconomic areas. Finally, the report analyzes the distribution
of private and public health care, the entry to the market as well as implications for
other subsectors in health care. These questions are primarily analyzed using health
economic methods. Two years of experience is a relatively short time and therefore the
present results should be interpreted with caution. The main findings of the report are:

» The costs development in Stockholm has been under control. This is also apparent
in a comparison with other counties. Availability and utilization of care, primarily
by physicians, have increased simultaneously with a productivity increase of over
10 per cent in the first year of reform and less than 3 per cent thereafter. Adjustment
for the growth of the population shows a smaller reduction of the costs per
inhabitant in fixed prices.

» The increase in performance has increased for all age groups and without
disadvantage for the elderly. The distribution of the increase in performance
between men and women shows no significant differences. There is also a positive
correlation between productivity and patients' assessment of quality. The higher
productivity has not been accompanied by a decline in quality.

» The private share of family doctors continues to increase. The establishment of new
practices is relatively evenly distributed between geographical areas. In the first two
years no concentration of ownership has taken place. There is no major difference
in productivity between private and public practices, but non-certified practices
show a much lower productivity. These practices have earlier contractual
agreements, which demonstrate the importance of proper reimbursement and
incentives.

» The "heavy-care patient groups” show a higher increase in health care utilization
compared with the average population, suggesting that they are not discriminated
against. The areas with lower incomes had the greatest increase in physician visits.
The allocation of resources to the health care center, however, shows an inverse
relation, i.e. the resource growth has been greater in areas with high income. The
low-income areas still receive a larger share of the resources.

» With respect to the impact on other subsectors and ancillary services, “spillover"
effects have not been observed. On the contrary, primary care has increased its
share of total ambulatory care and utilization of medical services declined slightly.
The prescription of medicines has most likely not been affected by the reform.

The results from the initial years of the reform show that the objectives of access and
increased choice, combined with a greater diversity, were achieved. Concerning the
distribution aspects, the “heavy-care patients” and socio-economically disadvantaged
areas are not discriminated against. However, there is a need to review the
compensation system for considering higher needs and for coordination with other
subsectors in healthcare. The findings in this report provide a basis for long-term
evaluation of Vardval Stockholm.
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1 Inledning och bakgrund

En av de mest centrala reformerna i svensk halso- och sjukvard under senare ar
har varit inférandet av s.k. Vardvalsmodeller. Gemensamt fér modellerna inom
primarvarden ar att individens enskilda ratt och mojlighet att valja lakare eller
huslédkarmottagning okar. Avsikten &r att medborgarnas val ska paverka resurs-
fordelningen mellan vardgivare eftersom medel foljer patientens val. En annan
del i reformen handlar om nya vardgivares ratt att etablera sig givet att man
uppfyller faststéllda krav. Principen att ’patienten foljer pengarna’™ har i dessa
landsting ersatts med principen ’pengarna foljer patienten”. Inom ett antal
landsting har det emellertid redan tidigare funnits mojligheter fér medborgarna
att vélja sin huslékare eller mottagning. System for listning och erséttningar ar
efterlamningar fran Huslakarreformen fran tidigt 1990-tal vilket i viss man
vidmakthallit valfriheten i flera landsting. Det har dock varit stora skillnader
mellan landstingen och information om mojligheterna att valja har varit
begransad. Intradet till huslakarmarknaden har ocksa varit reglerat eller stangd.
Nyetableringar har framst mojliggjorts genom offentlig upphandling och inte
genom individuella patientval.

Denna rapport utgor en slutrapportering av erfarenheterna av de tva inledande
aren med Vardval Stockholm. Den har foregatts av tidigare publicering dar
erfarenheterna fran det forsta aret analyserats (Rehnberg et al. 2009). Vardval
Stockholm infordes den 1 januari 2008 for stora delar av primarvarden som
husldkarmottagningar, barnavardscentraler, modravardscentraler, fotsjukvard
och logopedverksamhet. Med inférandet av Vardval Stockholm underlattades
mojligheterna for invanare att valja vardgivare, ersattningssystemet for vard-
givarna forandrades och fri etablering gavs for vardgivare som uppfyllde
auktorisationskriterierna. Auktorisationen &r ett reglerat forhallande mellan
bestallare och vardgivare dar de sistnamnda godkanns och accepterar regler for
att driva verksamheten. Forandringen av erséttningssystemet innebar att man
frangick den tidigare kapitationsersattningen med olika nivaer samt ersattning
baserat pa ett socioekonomiskt index. Det socioekonomiska indexet som ingick i
ersattningen utgjorde emellertid endast ca 7 procent av den totala ersattningen ar
2007. For enskilda enheter kan detta emellertid haft stor betydelse da andelen
resurser baserat pa indexet varierade mellan geografiska omraden. Redan aren
fore inférandet av vardval utgick prestationserséttningen inom huslékar-
verksamheten i relativt stor omfattning. En viktig skillnad med reformen var att
ett enhetligt ersattningssystem infordes for samtliga vardgivare. | det tidigare
systemet forhandlades kontrakt och 6verenskommelser med vardgivarna enskilt,
vilket ledde till stora variationer i resurser och forutsattningar att bedriva
verksamheten.

Med den nya ersattningen inom Vardval Stockholm har vardgivarna fatt betalt
for kapitering (aldersgruppindelat), genomforda besok samt ersattning for vissa
genomforda atgarder angivna i regelverket for Vardval. Ersattningssystemet ar
enhetligt for samtliga vardgivare, forutom framst ett mindre antal privata
vardgivare som har haft avtal som 16pt dver flera ar. Genom att patientens val
paverkar ersattningen i storre utstrackning dn tidigare innebar det att avtals-
styrningen underordnades styrning genom mer direkta patientval. Den fria
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etableringen ger aven forutsattningar for en konkurrens pa lika villkor mellan
privata och landstingsdrivna vardgivare.

1.1 Rapportens syfte

Syftet med rapporten &r att redogéra for de forandringar av resursutnyttjande
och resursfordelning som &gt rum under den tid vardvalsmodellen i Stockholm
varit i bruk. De uppstallda malsattningarna om okad tillganglighet och mangfald
inom varden har dven studerats. En jamforelse gors av aren 2006 och 2007 samt
de tva forsta aren med vardvalsmodellen, dvs. aren 2008—-2009. Fokus har varit
pa foljande omraden:

= Utvecklingen av kostnader, vardutnyttjande och patientnéjdhet

= Produktivitetsskillnader och produktivitetsutveckling

= Vard for vardtunga grupper

» Fordelning av vardutnyttjande mellan socioekonomiska geografiska
omraden, alder och kon.

= Agandeformer och marknadsstruktur

= Effekter pa andra vardformer

Resultaten i rapporten ar framst baserad pa data fér omraden och mottagningar,
vilket inte fangar upp variationer inom omraden.

1.2 Rapportens disposition

| kapitel tva redogors for de databaser och metoder som anvants i rapporten. |
kapitel tre presenteras utvecklingen for kostnader, vardutnyttjande samt
patienternas omdomen av huslakarverksamheten for perioden. Kapitel fyra
behandlar produktivitetsutvecklingen samt studerar sambandet mellan produk-
tivitet och patientnéjdhet samt behov. | kapitel fem har vardutnyttjandet for
vardtunga grupper kartlagts och jamférs med genomsnittsbefolkningen. Kapitel
sex studerar hur vardutnyttjandet forandrats mellan geografiska omraden med
socioekonomiska skillnader, aldersgrupper och mellan kon. Redogorelsen foku-
serar pa skillnader mellan omraden med hog och lag inkomst. | kapitel sju
redovisas fordelningen av vardgivare med olika &dgandeformer samt var ny-
etableringar agt rum. | Kkapitlet jamfors &ven skillnader i produktivitets-
utvecklingen mellan vardgivare. Kapitel atta redovisar effekter pa andra
vardformer och studerar forekomst av s.k. "dvervéltringseffekter”. Slutligen ges
i kapitel nio en diskussion och summering av resultaten.
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2 Data och metod

| rapporten har data fran flera kallor anvénts beroende pa problemstélining och
syfte. De metoder som anvands &r dels deskriptiva sammanstallningar, dels
analytiska metoder for ett antal fragestallningar om resursférdelning mellan
geografiska omraden och produktiviteten vid huslakarmottagningarna.

De data som anvants i analyserna baseras pa dels befintliga register som
landstingets patientstatistik och kostnadsredovisning, dels enkater fran lands-
tinget och SKL om patienternas och medborgarnas omdémen om varden. Upp-
gifter om vardutnyttjande har hamtats fran landstingets VAL-databas for primar-
vard. | den s.k. Leverantorsdatabasen (LUD) har uppgifter om patientnéjdhet
tagits fram. Uppgifter om bestallarens kostnader per omrade och huslakar-
mottagningar har hamtats fran landstingets redovisningssystem “Raindance”.
For vissa analyser har patientavgifter lagts till. Data om forskrivning och
kostnader for lakemedel baseras pa landstingets sammanstallning baserat pa
lakemedelsregistret. Dessutom har befolkningsstatistik om inkomst baserat pa
data fran SCB anvéants samt data 6ver ohalsotalet per kommun fran Forsakrings-
kassan. I tabell 1 summeras de olika data kallor som anvants i rapporten.

Tabell 1. Datakallor och variabler

Datakaéllor Variabler

VAL-databasen, SLL Vardutnyttjande

LUD, SLL Patientndjdhet

ListON; SLL Listning av medborgare
Ekonomisystem — ”Raindance”, SLL | Kostnader

Vardbarometern, SKL Medborgaromdémen
Lakemedelsregister, SLL Forskrivning av lakemedel
Sjukfranvaro, Forsakringskassan Ohélsotalet

Befolkningsdata, SCB Invanare, dlderssammansattning

De analyser som gjorts ar framst pa omradesniva och mottagningsniva, vilket
innebar att de baseras pa aggregerade data och inte individdata. Vissa avsnitt
som t.ex. sammanstallning av vard for vardtunga grupper baseras emellertid pa
individdata. Tidsperioden for sammanstéliningarna och analyserna ar 2006—
20009.

De analyser som gjorts i rapporten ar baserade pa data pa dels omradesniva
(kommun/stadsdel), dels pa mottagningsniva (husldkarmottagning) inom
Stockholms lans landsting. Antalet geografiska omraden bygger pa den
indelning i 39 kommuner och stadsdelar som anvénds i landstingets statistik. Det
ar dels de 26 kommunerna i Stockholms 1an, dels en uppdelning av Stockholms
kommun i 14 stadsdelar. De utgér totalt 39 omraden (25 kommuner och
Stockholm uppdelat i 14 omraden), dock utgar Norrtalje kommun som inte ingar
i Vardval Stockholm®. Det totala antalet omraden i rapporten ar séledes 38
stycken.

! Data for Norrtélja har exkluderats i flertalet variabler. Fér vissa aggregerade uppgifter som
patientndjdhet pa landstingsniva ingar dock dven Norrtalje. Norrtéljes befolkning motsvarar ca
2,5 % av lanets invanare.
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Antalet mottagningar omfattar i vissa analyser de 147 enheter som varit
verksamma under hela perioden 2006-2009. For andra analyser inkluderas
samtliga mottagningar, vilket for ar 2009 ar 188 stycken. Uppfdljningarna for
aren 2008 och 2009 har jamforts med aren 2006-2007.

Den ekonomiska redovisningen for bestéllarkostnaden for huslakarmottagning-
arna har justerats sa att jamforelsen av kostnader och produktivitet avser samma
typer av resurser. | landstingets redovisningssystem Raindance skiljer sig redo-
visningen av bestéllarens kostnader for olika mottagningar at beroende pa hur
avtalskonstruktionen sett ut. Detta galler framst for aren 2006 och 2007. Vi har
for att uppnd jamforbarhet, utifran tillgang pa data inkluderat och exkluderat
vissa kostnadsposter enligt féljande:

Basal hemsjukvard, personal m.m. (ingar)
Huslakarverksamhet, personal, medicinsk service m.m. (ingar)
Psykosociala insatser (ingar €j)

ST lakare (ingar €j)

Jourverksamhet (ingar g))

Kurator (ingar €j)

Lakemedel (ingar €j)

For de mottagningar som tidigare inte haft ansvar for medicinsk service har
dessa kostnader paforts i efterhand, for andra kostnadsposter som t.ex. ST-lakare
har dessa tagits bort om mottagning tidigare haft ett kostnadsansvar. Vidare har
hansyn tagits till momskompensation for de privata vardgivarna.

De metoder som anvands &r enklare sammanstéllningar i frekvenstabeller,
analytiska matt pa produktivitet och fordelning samt sambandsmatt. Jamforelse
av  produktivitet och produktivitetsutvecklingen analyseras med en
benchmarking-metod kallad DEA (Data Envelopment Analysis). Resursfor-
delning och fordelningsaspekter analyseras med koncentrationsindex och
Lorenzkurvor, en véletablerad metod for att studera ojamlikhet i inkomst, hélsa,
vardkonsumtion m.m. Metoderna beskrivs mer utforligt i respektive avsnitt samt
i bilagor.
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3 Utveckling av kostnader, prestationer och
kvalitet

Utvecklingen av kostnaderna under vardvalsreformen studeras samtidigt med
utvecklingen for prestationer och kvalitet. En 6kning av kostnaderna behover
inte vara nagot problem i sig om vi kan konstatera en motsvarande eller storre
forbattring av prestationer och/eller kvalitet. | detta avsnitt presenteras utveck-
lingen for kostnader, vardutnyttjandet samt ett antal kvalitetsindikatorer.

3.1 Kostnader

Kostnadskontrollen ar central inom halso- och sjukvarden eftersom patienten vid
vardkontakten endast betalar en mindre del av vardkostnaden. | ett system med
valfrihet och offentlig finansiering har patienten ett litet intresse av att beakta
kostnadssidan, utan kan uteslutande valja utifran bedémning av nyttan av
varden. Kostnadssidan paverkas aven av hur ersattningen till vardgivarna
utformas och det har dven funnits farhagor att kombinationen av en hog andel
prestationsersattning och fri etablering driver upp kostnaderna. Med en relativt
fri etablering, valfrihet och en hog andel rorlig erséttning i Vardval Stockholm
har det funnits farhagor for en okontrollerad kostnadsokning. | figur 1 redovisas
den totala kostnadsutvecklingen for huslakarverksamheten under aren fére och
efter inforandet av vardvalsreformen.

Figur 1. Utveckling av kostnader inom huslakarverksamhet, 2006—20009,
Stockholms lans landsting.
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Kalla: Raindance, SLL

I I6pande priser har kostnadsokningen inom huslékarverksamheten legat pa ca 4
procent per ar. En justering for pris och I6nedkningar (inflation) for omréakning
till fasta priser har gjorts med landstingens pris- och I6neindex (LPI) och ger
vissa skillnader mellan aren. Det forsta aret med Vardval Stockholm Gkade
kostnaderna med 0,5 procent i fasta priser i jamforelse med 0,4 procent aret fore
inforandet av reformen. Under det andra aret, ar 2009, uppgick dkningen till 1,8
procent i fasta priser. | tabell 2 presenteras kostnadsutvecklingen samt relationen
mellan kostnadsokningar och forandringar av antalet invanare.
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Tabell 2. Utveckling av kostnader, antal invanare och listade inom
huslékarverksamheten, 2006-20009.

2006 2007 2008 2009
Kostnad for huslakarverksamhet (I6pande priser, tkr) 3253 841 3391515 3522093 3663 865
Procentuell férandring av kostnad (I6pande priser, tkr) - 42% 3.9% 4,0%
Kostnad for huslakarverksamhet (2009 ars fasta priser’, tkr) 3565701 3580510 3599579 3663865
Procentuell férandring av kostnad (2009 ars fasta priser?, tkr) - 04% 0,5% 1,8%
Befolkning (dec. 06-09) 1854 299 1885 471 1911667 1963255
Antal listade/ansvarspatienter (dec. 06-09) 1598 888 1717 443 1761921 1805774
Andel listade 86,2% 91,1% 92,2% 92,0%
Kostnad per invanare (I6pande priser) 1755 1799 1842 1 866
Kostnad per invanare (2009 ars fasta priser®) 1923 1899 1883 1866
Procentuell férandring av kostnad per inv. (2009 ars fasta priser®) . -1,2% -0,8% -0,9%

Kalla: Raindance, Liston och SCB.

Som framgar av tabellen har kostnaderna fortsatt att 6ka i samma takt som aren
fore inforandet av reformen. | fasta priser ligger den arliga 6kningen pa ca en
procent. Samtidigt &ger en stadig 6kning av befolkningen inom lénet rum. Tar vi
hansyn till befolkningsutvecklingen har kostnaden per invanare minskat, raknat i
fasta priser. Vi kan dven notera en 6kning av andelen listade individer, vilket
framst dgde rum under aret fore inférandet av reformen. Med reformen har
medborgarna uppmanat att lista sig i storre utstrackning. Den fasta erséttningen
ar beroende av antalet listade patienter. Fore vardvalsreformen fick mottagning-
arna aven ersattning for olistade individer i upptagningsomradet.

Kostnaderna kan &ven relateras till antalet listade for att jamféra skillnader
mellan geografiska omraden. Det foreligger skillnader i kostnad per listad
mellan omraden och huslakarmottagningar. For att studera vilka faktorer som
paverkat kostnadsutvecklingen har sambandet mellan kostnad per listad vid
mottagningar och olika indikatorer fér behov kartlagts. De indikatorer som
anvands ar dels olika index som socioekonomiskt index och CNI, dels alders-
relaterad vardtyngd och vardtunga diagnoser?. Det socioekonomiska indexet ar
baserat pa geografiska omraden, medan CNI baseras pa listade individer vid
mottagningarna. Ett hogt véarde pa bada indexen indikerar ett storre vardbehov. |
tabell 3 redovisas sambanden mellan kostnad per listad och tva av behovs-
indexen. Genom att olistade individer inte berattigar till ersattningen under aren
2008 och 2009, varierar antalet listade mellan mottagningarna dver aren.

? Det socioekonomiska indexet ar beraknat per kommun och stadsdel och baseras pa faktorer
som inkomst, andel socialbidragstagare, ensamboende, 1ag utbildningsniva samt andel
utlandsfodda utanfor Norden. CNI (care need index) bestar av sju dimensioner: antal
ensamstaende >64 4r, antal utlandsfodda utanfér Norden, antal arbetslosa, antal ensamstaende
foraldrar, antal som flyttat in senaste aret, antal ldgutbildade och antal barn <5 r. Data 6ver
dessa index per omrade (socioekonomiiskt index) och listade pa mottagningar (CNI) har hamtats
beréknats av SCB och formedlats via landstinget.
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Tabell 3. Samband mellan kostnad per listad och behovsindex

Socioekonomiskt index CNI-index
Korr. koefficient p-varde Korr. koefficient p-varde
Kostnad per listad 2009 0,239 0,004*** 0,243 0,003***
Kostnad per listad 2008 0,112 0,174 0,252 0,002***
Kostnad per listad 2007 0,229 0,005*** 0,384 0,000***
Forandring av kostnad per listad 09/08 0,223 0,007*** -0,023 0,780
Forandring av kostnad per listad 08/07 -0,195 0,018** -0,205 0,013**

*** indikerar att sambandet dr signifikant p& 1-procentsnivan. ** indikerar att sambandet &r
signifikant pa 5-procentsnivan och * att sambandet &r signifikant pa 10-procentsnivan.
Kalla: ListON och SLL.

| tabellen har vi tillampat en enkel korrelationsanalys® och kan konstatera att
sambandet mellan kostnad per listad och indexen &r positivt. Det betyder att
kostnaden per listad &r hogre i omraden med lag socioekonomisk status och vid
mottagningar med hogt CNI, dvs. med stoérre behov enligt indexen. Resultatet
for det socioekonomiska indexet varierar en del mellan aren da ett positivt
samband uppvisas ar 2007 och 2009, medan sambandet under det forsta aret
med Vardval Stockholm inte var signifikant. Forandringen under ar 2009 kan
eventuellt kopplas till andringar i ersattningssystemet dar den extra ersattningen
for listade aldre &n 75 ar togs bort, vilket minskat erséttningen till socio-
ekonomiskt starka omraden. Samtidigt har en 6kning av antalet besok agt rum
vilket gett mer resurser till socioekonomiskt svagare omraden under 2009. For
bada indexen uppvisades en forandring under forsta aret med reformen dar
sambandet mellan indexen och kostnad per listad forsvagades. For det
socioekonomiska indexet aterstalldes detta under andra aret. Mot bakgrunden av
resultaten kan vi emellertid konstatera att kostnaden per listad fortfarande i stor
utstrackning samvarierar med de tva behovsindexen. | tabell 4 gors motsvarande
analys for aldersrelaterad véardtyngd och andelen vardtunga patienter”.

% Korrelationen uttrycks som ett varde mellan 1 och -1, dér O anger inget samband, 1 anger
maximalt positivt samband och -1 anger maximalt negativt samband. Vid en positiv korrelation
mellan kostnad per listad och det socioekonomiska indexet innebér det att hdgre kostnader per
listad samvarierar med hdgre socioekonomiskt index. Relativt sett higre varden pa det
socioekonomiska indexet indikerar i sin tur samre socioekonomiska forutsattningar, saledes
innebér en positiv korrelation att hogre kostnad per listad samvarierar med relativt sett samre
socioekonomiska forutsattningar. Korrelationskoefficienten har i sin tur beréknas enligt
Pearsons korrelationskoefficient och signifikansen testas enligt t-férdelningen.

* Definitionen av vardtunga grupper baseras p& en modul i det landstingskommunala
utjamningssystemet och beskrevs i utredningen SOU 1998:115. | indexet ingér bade huvud- och
bidiagnoser inom fdljande nio grupper: elakartad tumérsjukdom, cerebrovaskuldr sjukdom,
inflammatorisk ledsjukdom, artros, ischemisk hjartsjukdom och hjartsvikt, hoftfraktur,
schizofreni, ovriga psykoser (inklusive demenssjukdomar) samt HIV. Ca 5 procent av
befolkningen har diagnoser inom dessa grupper och kostnaderna for dessa diagnoser har
berédknats till ca 60 procent av den samlade halso- och sjukvardskostnaden (se SOU 2003:88).
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Tabell 4. Samband mellan kostnad per listad och alders- och diagnosrelaterad

vardtyngd.

Kostnad per listad 2009

Aldersrelaterad patienttyngd 09

Korr. koefficient p-varde

Andel vardtunga diagnoser 09

Korr. koefficient p-varde

0,153 0,065*

0,007 0,937

Kostnad per listad 2008

Aldersrelaterad patienttyngd 08

Korr. koefficient p-varde

Andel vardtunga diagnoser 08

Korr. koefficient p-varde

0,260 0,002***

0,045 0,592

Kostnad per listad 2007

Aldersrelaterad patienttyngd 07

Korr. koefficient p-varde

Andel vardtunga diagnoser 07

Korr. koefficient p-varde

0,066 0,429

0,050 0,550

Forandring av kostnad per listad 09/08

Aldersrelaterad patienttyngd 09/08

Korr. koefficient p-varde

Andel vardtunga diagnoser 09/08

Korr. koefficient p-varde

-0,071 0,390

0,212 0,01*

Aldersrelaterad patienttyngd 08/07

Andel vardtunga diagnoser 08/07

Korr. koefficient p-varde Korr. koefficient p-vérde

Forandring av kostnad per listad 08/07 0,049 0,559 -0,026 0,753
Kalla: ListON och SLL

Den aldersrelaterade vardtyngden har ett positivt samband med kostnaden per
listad under aren med vardvalsreformen, vilket kan forklaras av att den nya
kapitationsersattningen endast baseras pa alder och antal invanare, medan de
socioekonomiska variablerna togs bort efter ar 2007. Sambandet mellan kostnad
per listad och andelen vardtunga diagnoser visar inget signifikant samband &t
endera hallet. Dock visar utvecklingen mellan aren 2008 och 2009 att kostnaden
per listad 6kar mer i omraden med stérre andel vardtunga diagnoser.

3.2 Prestationer och vardutnyttjande

Vardutnyttjandet inom priméarvarden har traditionellt matts med enkla matt som
besok for olika yrkeskategorier (lakare, distriktsskoterskor etc.). Under senare ar
har statistiken forbattrats, dven om registreringen inte motsvarar den speciali-
serade varden vid sjukhus. Inom priméarvarden kan vi idag skilja pa olika typer
av besok och telefonkontakter. Diagnosregistreringsgraden har &ven forbattrats
for framst lakarbesok (se vidare kapital 7). I figur 2 redovisas utvecklingen for
lakar- och skoterskebesok for aren 2006—-2009.
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Figur 2. Lakar- och sjukskoterskebesok® per invanare samt forhallandet (ratio)
mellan lakar- och skoterskebesok, 2006-20009.
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Kalla: VAL-databasen.

Som framgar av figuren har lakarbesoken per invanare ékat kraftigt under aren. |
genomsnitt under perioden uppgar 6kningen till drygt 6 procent per ar. Sjuk-
skoterskebesoken ligger dock pa en i stort oférandrad niva. Relationen mellan
besokstyperna uppvisar foljaktligen en férandring mot relativt sett fler lakar-
besok. Det oklart vad detta beror pad. Det kan vara en effekt av ersattnings-
systemet, men dven en anpassning till patienternas efterfragan och 6nskemal.

3.3 Kvalitet och patientn6jdhet

Redovisningar av vardens kvalitet har utvecklats under senare ar genom bl.a.
projektet Oppna Jamforelser vid Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL). Priméarvardens verksamhet ar bred och komplex vilket innebér
att det finns uppenbara svarigheter att mata och bedoma kvalitet i primarvarden.
Matt pa befolkningens halsa ar en funktion av samverkande faktorer dér det &r
svart att urskilja effekter av primarvardens insats. Fran ett patientperspektiv
finns i huvudsak tva typer av kvalitet. Den forsta ser till den medicinska
kvaliteten som avser behandlingens effekter pa patientens halsa. Inom vissa
medicinska discipliner kan dessa uppgifter hdmtas ur kvalitetsregistren. | mindre
utstrackning finns register som &r relevanta for att mata medicinska effekter
inom primarvarden. Det galler framst uppféljning av patienter med diabetes.
Den andra dimensionen av kvalitet utgar fran patienternas och medborgarnas
egna bedémningar och upplevelse av varden samt tillgangligheten. En forbattrad
tillganglighet har dven varit ett uttalat mal med vardvalsreformen. Invanarnas
upplevda servicekvalitet inom halso- och sjukvarden mats regelbundet med den
s.k. patientenkaten. Samtidigt mats medborgarnas uppfattning om hélso- och

> Fysiska besok pa mottagning och i hemmet inom huslakaruppdrag och basal hemsjukvard.
(inkluderar mottagning och hembesok)
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sjukvarden i den s.k. Vardbarometern som administreras av SKL. Utvecklingen

for de indikatorer som foljs upp framgar av figur 3.

Figur 3. Patientupplevd kvalitet och tillganglighet, 2006-2009 inom hela SLL.
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Kélla: LUD-databasen, SLL:s patientenkat.
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Som framgar av figuren finns en tendens till mindre forandringar i positiv
riktning. Andelen val bemotta, delaktiga och vélinformerade patienter har
fortsatt att oka, en trend som paborjades dven fére inférandet av reformen.
Andelen patienter med gott helhetsintryck minskade nagot forsta aret med
vérdvalsreformen, men kade sen igen till en hégre niva under 2009°. Daremot
finns en minskning nar det géller telefontillganglighet. Till viss del kan detta
bero pa skillnader i hur telefontillganglighet har matts under aren. | figur 4
presenteras resultaten av ett oviktat genomsnitt av patientnéjdhet’ for huslakar-

mottagningar inom samma kommun/stadsdel.

® Resultatet for &r 2009 baseras pa patientenkaten under forsta halvaret.

" Féljande fem variabler ingér: andel patienter som &r ndjda med telefontillgangligheten, andel
telefonsamtal inom godkand tid, andel besokstid inom 5 dagar, andel patienter som &r ngjda med

vantetiden till besok, samt andel patienter med gott helhetsintryck
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Figur 4. Genomsnittlig patientnéjdhet per kommun/stadsdel ar 2007 till 2009.
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Kélla: LUD-databasen, SlI:s patientenkat.

Som framgar av figuren foreligger vissa skillnader mellan geografiska omraden
som emellertid visat sig vara svara att forklara utifran variabler som kostnader,
inkomst, socioekonomisk status m.m.

Vi har dven studerat om det finns skillnader mellan patienternas egna
bedémningar av vardens kvalitet och befolknings uppfattningen om hur varden
fungerar baserat pa VVardbarometern. | tabell 5 presenteras sambandet under aren
2007-2009 mellan resultaten fran patientenkédten med ett antal variabler fran
Vérdbarometern® dar befolkningens attityder foljs upp.

Tabell 5. Samband mellan svar i patientenkét och Vardbarometern baserat pa
kommun/stadsdel.

Patientndjdhetsindex

Korr. koefficient p-varde
Vardbarometern 0,109 0,533

Aven om korrelationen &r positiv finns inget signifikant samband. Vi kan
saledes inte uttala oss om sambandet mellan patienternas omdémen och med-
borgarnas omdomen i de olika kommunerna och stadsdelarna. Vi kan dock inte
finna en motséattning i omdomena mellan de bada enkéterna.

® Dessa variabler ar: andel som har stort eller mycket stort fértroende for varden pa
huslakarmottagningar., andel som gick till vardcentral vid sitt senaste besk inom varden, andel
som fick besok samma dag i primarvarden, andel som anser att véantetiden var rimlig, andel som
anser att de helt eller delvis har tillgang till den sjukvard de behéver, andel med stort eller
mycket stort fortroende for sjukvarden i Stockholms lan samt andel med fast lakarkontakt i
primarvarden.
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Vi kan konstatera att kostnadsutvecklingen under de forsta tva aren med Vardval
Stockholm varit under kontroll. Tar vi hansyn till befolkningsutvecklingen ar
okningen mycket marginell. Det finns i huvudsak ett positivt samband mellan
kostnad per listad vid mottagningar och geografiska omraden och olika behovs-
index. Betraffande patienternas omdémen uppvisas mindre forandringar i positiv
riktning.
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4 Produktivitet

| tidigare avsnitt har vi redogjort for utvecklingen av kostnader, prestationer och
kvalitetsindikatorer i termer av patientndjdhet och tillganglighet. For att bedéma
hur 6kningen av resurser relateras till forandringar av prestationer och kvalitet
har vi analyserat produktiviteten inom huslakarverksamheten. En bedémning av
hur vi hushaller med resurser forutsatter att utvecklingen av kostnader,
prestationer och kvalitetsaspekter studeras samtidigt. En effektiv hushallning
innebdr att vi anvander befintliga resurser for att i hogsta méjliga utstréackning
bidra till att nda malen om en god héalsa for befolkningen. Detta ar dock en
komplex uppgift och ofta stélls man infor uppgiften att studera produktivitets-
aspekter, dvs. hur mycket vardtjanster som presteras i forhallande till insatta
resurser.

Vardens prestationer mats inom primarvarden med relativt enkla matt som olika
typer av besok och telefonkontakter. Det finns dven matt Gver patienternas
bedémningar av varden samt tillganglighet som kan inkluderas i analyserna. |
detta avsnitt behandlas produktivitetsskillnader och produktivitetsutvecklingen
inom huslakarverksamheten under perioden 2006—-2009. Analysen visar hur val
verksamheterna presterat tjanster i relation till de resurser som anvands, dvs. hur
val produktionsmalen for verksamheten uppnas i relation till nyttjade resurser.
De tjanster som ingatt i analysen &r besck hos ldkare, distriktsskoterskor,
sjukskoterskor och dvriga yrkeskategorier. Besok klassificerade som
psykosociala hos olika yrkeskategorier ingar inte p.g.a. av skillnader i regi-
strering. Dartill ingar inte telefonsamtal i analysen p.g.a. skillnader och brister i
registrering mellan aren. Urvalet bestar av de 147 huslakarmottagningar som
varit verksamma samtliga ar under perioden 2006-2009, vilket innebar att
nedlagda och nyetablerade enheter har exkluderats fran denna analys som byg-
ger pa en tidsserie.

4.1 Produktivitetsutvecklingen

Inledningsvis presenteras ett enklare deskriptivt produktivitetsmatt dar
prestationer relateras till kostnader. Till foljd av att kvalitetssdkrade uppgifter
over patientens diagnos eller sjukdomstillstand saknas inom primarvarden har en
enklare form av viktning anvants. De produktionsmatt som finns tillgangliga &r
mottagnings- och hembestk hos lékare, distriktsskoterskor, sjuk- och under-
skaterskor. Viktningen baseras pa vilken personalkategori som besoket avser. |
analysen har lakarbesok av alla slag getts en vikt pa 1,0. Ett besok hos andra
personalkategorier &n ldkare antas har motsvara en resursutgang pa 40 procent
(0,4) av resursatgangen vid ett lakarbesok. Den viktning vi anvant tillampas bl.a.
i rapporter fran SKL. | tabell 6 framgar en enkel berdkning av produktiviteten
baserad pa kostnader i relation till ett index av dessa viktade vardkontakter.
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Tabell 6. Produktivitet (kostnad per viktad vardkontakt), 2006-2009. 2009 ars
priser.

Kostnad per viktad vardkontakt (lakarbesok och

skoterskebesok pa mottagning) 2006 2007 2008 2009
Medel 1280 1236 1122 1104
Justerat for befolkningsstorlek 1326 1279 1143 1113
Produktivitetsutveckling (justerat) - 3,5% 10,6% 2,7%

Kalla: Raindance, VAL

Vid resultaten for ”Medel” har varje enhets varde samma betydelse oavsett
befolkningsunderlag eller listning, medan en justering gjorts for
befolkning/listning vid berdkning av produktivitetsutvecklingen (rad 2). Som
framgar av tabellen Okade produktiviteten kraftigt under det forsta aret med
vardvalsreformen. Under ar 2009 har sedan produktivitetsutvecklingen varit
fortsatt positiv men pa en klart lagre niva. Den nya ersattningsprincipen har
sannolikt gett en engangseffekt som sedan vidmakthallits. Denna typ av relativt
enkel analys &r beroende av en gemensam viktning av olika vardtjanster, vilket
kan gynna och missgynna olika enheter.

| var tidigare rapport anvands en kvantitativ metod som benamns Data
Envelopment Analysis (DEA) for att analysera den relativa produktiviteten (se
bilaga B). Metoden anvands for att analysera produktiviteten i verksamheter
med saval flera insatsvaror (input) som produktionsresultat (output) och dar
information om priser saknas. Metoden har tagits fram for att analysera offentlig
tjansteproduktion och har anvénts for att utvardera skolvasendet och skillnader
mellan skolor inom bl.a. Sverige och USA. | Sverige har den tidigare tillampats
pa den akuta somatiska sjukvarden (se Gerdtham et al. 1999).

Idén bakom DEA d&r att studera om enskilda produktionsenheter har en effektiv
produktion. Detta kan gdras antingen genom att underséka om enheten skulle
kunna anvanda mindre resurser for att producera de resultat man uppvisar eller
genom att studera om enheten skulle kunna prestera béttre resultat med hjélp av
befintliga resurser. Det forstndmnda betecknas som en input-orienterad DEA-
modell, medan det senare, som anvands i denna studie, bendmns en output-
orienterad DEA-modell. Vilken ansats man anvander beror p& om man é&r
intresserad av att produktionsenheten huvudsakligen skall forsoka minska sin
resursanvéandning eller 6ka sin produktion eller resultat.

For att analysera produktiviteten mellan huslakarmottagningarna i Stockholms
lans landsting har vi valt att anvénda en outputmodell mot bakgrund av att en
central malsattning med Vardval Stockholm ar att forbéttra tillgangligheten och
utbudet av vardtjanster. De indikatorer fér input och outputs som valts i
modellen ar féljande:

INPUT:

o Bestallarens kostnader for vardgivarna
OUTPUT:

o Ldakarbesok, mottagning

e Ovriga besok, mottagning

e Hembesok (DEA 2)
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I modellen antar vi att mottagningarna producerar tva (DEAL) eller tre (DEA2)
olika typer av outputs, genom att nyttja en insatsfaktor, de totala kostnaderna. |
figur 5 visas de skillnader vi far med modellen for huslakarmottagningar i
Stockholm under ar 2009.

Figur 5. DEA 2: lakarbesok pa mottagning och Gvriga besok pd mottagning
(exklusive paramedicin) samt hembesok.
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Kalla: Raindance och VAL-databasen.

Vi kan konstatera att det foreligger skillnader mellan husldkarmottagningarna
dar ett mindre antal uppnar maximal produktivitet med vérdet 1,0 (langst upp till
hoger). Ovriga mottagningar med ett varde under 1,0 kan saledes teoretiskt
forbattra sin produktivitet och uppna fronten. 1 modellen ovan (DEAZ2, inkl
hembesok) ar det genomsnittliga vardet 0,891, medan modellen utan hembestk
(DEAL) har ett genomsnitt pa 0,827. | jamforelse med resultaten fran den forra
rapporten har variationerna mellan mottagningarna minskat fran 2008 till 2009.
Om samtliga enheter med ett véarde under 1,0 skulle uppna fronton, skulle det
innebar en teoretisk besparingspotential pa 475 miljoner kronor (DEA 1),
respektive 291 miljoner kronor (DEA 2). Alternativet &r naturligtvis att det
teoretiskt finns en potential att 6ka produktionen till ett produktionsvarde om
475 miljoner kronor per ar.

Analyser av produktivitet kritiseras ofta for att kvalitetsaspekter inte inkluderats.
En hog produktivitet kan teoretiskt uppnas genom sankt kvalitet. Det finns dock
fa exempel pa att sa ar fallet. Ett problem vid ovanstaende berékningar &r att
registreringen av prestationer i primarvarden inte inkluderar information om
vardtyngd, tidsatgang, atgard och diagnos. | ovanstaende maétning har vi inte
heller beaktat patientomddémen om vardens kvalitet etc. FOr att se om det
observerade produktivitetsskillnaderna har ett samband med patientupplevd
kvalitet har vi jamfort utfallet med DEA-vardena med ett index av tre
indikatorer for patientnojdhet fran patientenkaten.
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Indikatorerna har givits lika vikt och transformerats till en [0,1] skala. De
ingaende indikatorerna ar:

e Fraga: Kande du att du blev bemott med respekt och pa ett hansynsfullt
satt?

e Fraga: Kande du dig delaktig i beslut om din vard och behandling, sa
mycket som du énskade?

e Fraga: Fick du tillrackligt med information om ditt tillstand?

| tabell 7 presenteras sambandet mellan de bagge DEA-matten och indexet for
patientndjdhet for aren 2008 och 2009.

Tabell 7. Samband mellan produktivitet och patientnéjdhet.

Patientndjdhet
Korr.koefficient p-varde
DEA 109 0,143 0,085**
DEA 209 0,063 0,448
DEA 108 0,084 0,314
DEA 2 08 0,066 0,430

Kélla: se figur 3 och tabell 6.

For ar 2008 finns inget signifikant samband, vi kan emellertid konstatera att en
hog produktivitet inte uppnatts genom atgarder som lett till lagre patientnojdhet.
For ar 2009 finns ett positivt samband mellan det ena DEA-mattet (DEA 1, exkl.
hembesok) och patientndjdhet, vilket innebéar att mottagningar med hog produk-
tivitet &ven hade mer ndjda patienter.

En fordel med DEA-modellen ar att kvalitetsindikatorer dven kan inga som
prestationer eller outputs i modellen. | nedanstaende analys har vi dven skattat
produktiviteten baserat pa kvalitetsvariabler. Féljande variabler ingar i en kvali-
tativ DEA-modell for ar 2009:

INPUT:

e Kaostnad per listad
OUTPUT:

e Andel delaktiga patienter
Andel patienter med fortroende for vardgivaren
Andel patienter med gott helhetsintryck
Andel patienter med behovet av halsovard tillgodosett
Andel patienter som rekommenderar vardgivaren
Andel véalbemdtta patienter
Andel vélinformerade patienter

I denna modell antar vi saledes att mottagningarna producerar outputs bestaende
av patienternas olika kvalitativa omdomen om den vard de erhaller. Som inputs
anvands kostnaden per listad patient. | figur 6 visas de skillnader vi far mellan
mottagningarna med modellen samt sambandet med det tidigare produktivitets-
mattet (DEA 1) for huslakarmottagningar i Stockholm under ar 2009.
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Figur 6. Samband mellan kvalitativ och kvantitativ DEA-modell (DEA 1 och
DEA-kval.)
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DEA 1 mmmm DEA Kval — Linjar (DEA Kval)

| figuren &r huslakarmottagningarna rangordnade efter vardet pa det kvantitativa
produktivitetsmattet (DEA 1). Det kan vara svart att avlasa sambandet mellan de
tva produktivitetsmatten och i figuren har en linjar sambandslinje lagts in som
visar pa ett visst positivt samband mellan den kvantitativa och den kvalitativa
modellen. For att beddma om sambandet &r signifikant presenteras i tabell 8 det
numerara sambandet mellan de bada prestationsbaserade kvantitativa matten
DEA 1 och DEA 2 och det kvalitativa DEA-matten.

Tabell 8. Sambandet mellan kvalitativ och kvantitativ produktivitetsmatt (DEAL1,
DEA 2 och DEA-kval).

DEA kval 09
Korr.koefficient p-varde
DEA 109 0,353 0,000***
DEA 2 09 0,141 0,090*

Korrelationskoefficienterna for bada de kvantitativa matten &r positivt
korrelerade till det kvalitativa mattet. Som framgar av p-vardet ar sambanden
signifikanta. Det galler framforallt for DEA 1 (exkl. hembesok). En hog
produktivitet samvarierar saledes med goda patientomddmen och god tillgang-
lighet. Vi ser saledes ingen motsattning mellan hog produktivitet och patienter-
nas omdomen. Ytterligare ett satt att beakta de kvalitativa variablerna ar att
inkludera ett eller flera kvalitetsmatt tillsammans med de kvantitativa matten i
en DEA-modell dar féljande variabler ingar:
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INPUT:

e Kostnad per listad
OUTPUT:
Lakarbesok per listad, mottagning
Ovriga besok per listad, mottagning
Hembesok per listad
Patientndjdhetsindex’

| tabell 9 nedan redovisas hur sambandet ser ut mellan de tva kvantitativa
modellerna (DEA1 och DEA2) samt modellen med kombinerad med kvalitets-
index for patientndjdhet.

Tabell 9. Samband mellan DEA-modeller.

DEA 1 DEA 2 DEA 2 inkl. kval.index
DEA 1 1,00
DEA 2 0,79 1,00
DEA 2 inkl. kval.index 0,72 0,85 1,00

Alla korrelationer ar signifikanta pa 1 procentsnivan.

Som framgar av tabellen finns ett starkt positivt samband mellan modellerna.
Totalt sett visar analyserna att det inte foreligger motsattningar mellan produk-
tivitetsmodeller som inkluderar olika matt pa kvantitativa och kvalitativa
indikatorer. Mottagningarna har sannolikt inte uppnatt produktivitetsokningar
genom att utforma utbudet och verksamheten pa ett satt som paverkat patienter-
nas omdomen om vardens kvalitet negativt. | ett senare kapital analyserar vi
aven om utbudet inriktats pa relativt friska grupper och om man bortsett fran
vardtunga grupper (se kapitel 5).

4.2 Produktivitet och behov

Det finns flera forklaringar till de produktivitetsskillnader som framkommit. |
den tidigare rapporten baserad pa information fram till ar 2008 relaterades dessa
skillnader till variationer i socioekonomisk status. | nedanstaende analys
studeras sambandet mellan produktivitetsutfallet och ett antal index och indika-
torer for behov. | tabell 10 presenteras sambandet mellan socioekonomiskt index
respektive CNI med skillnader i produktivitet.

Tabell 10. Samband mellan produktivitet och olika behovsindex.

Socioekonomiskt index CNI-index
Korr.koefficient p-varde Korr.koefficient p-varde
DEA 109 0,000 0,999 -0,073 0,378
DEA 209 0,041 0,625 -0,011 0,891
DEA 108 0,037 0,662 -0,027 0,734
DEA 2 08 -0,029 0,974 -0,029 0,724

% patientnojdhetsindex bestar av ett lika viktat index med variablerna som &r uppraknande som
OUTPUT pa sidan 19.
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Ett positivt varde pa korrelationskoefficienten ska tolkas som att socioekono-
miskt tunga omraden och mottagningar har en hdgre produktivitet (och vice
versa). Vi kan konstatera att det inte foreligger nagra signifikanta samband
mellan produktivitet och de tva indexen. Bada indexen har en korrelations-
koefficient som ligger néra noll, och utan signifikans. Samtidigt kan resultaten
tolkas som att en hog produktivitet inte uppnatts genom t.ex. etablering i
omraden med lag vardtyngd. | tabell 11 visas motsvarande samband mellan
produktivitet och aldersrelaterad patienttyngd samt med andelen vardtunga
diagnoser enligt definition pa sidan 10.

Tabell 11. Samband mellan produktivitet och alders- och diagnosrelaterad
vardtyngd.

Aldersrelaterad patienttyngd Andel vardtunga diagnoser

Korr.koefficient p-varde Korr.koefficient p-varde
DEA 109 -0,440 0,000*** 0,095 0,253

DEA 2 09 -0,263 0,001 0,165 0,046
DEA 108 -0,330 0,000*** -0,116 0,163
DEA 2 08 -0,221 0,007*** 0,040 0,631

Kalla: se tabell 4 och not 3.

Fran tabellen framgar att det finns ett negativt signifikant samband mellan alder
och produktivitet, dvs. att fler besok med aldre leder till att besdken per
resursinsats blir farre. Resultaten indikerar att man t.ex. tar sig mer tid med aldre
patienter. Detta resultat ar relativt stabilt och foljer som visats i var tidigare
rapport. Sammantaget framstar det som svarare att uppna hog produktivitet i
omraden med fler &ldre. Daremot finns inte motsvarande samband mellan
produktivitet och andel patienter med vardtunga diagnoser. Denna patientgrupp
utgor dock en betydligt mindre andel av befolkningen i jamforelse med de &ldre,
vilket kan forklara att det inte ger utslag i analysen.

For att summera produktivitetsanalyserna kan vi saledes konstatera att efter en
kraftig 6kning av produktiviteten under det forsta aret med reformen har 6kning-
en varit avtagande. De produktivitetsskillnader som observerats har inte forkla-
ras av skillnader i olika index avseende behov, socioekonomisk status eller
vardtyngd. Dock verkar alder ha ett negativt samband med produktivitet, dvs.
med en hogre andel aldre i befolkningen uppvisas en lagre produktivitet. Dessa
samband &r relativt stabila for bada aren med vardvalsreformen.
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5 Vardtunga grupper

5.1 Vardtunga grupper och évrig befolkning

Det har i flera sammanhang framforts att det finns en risk med en rorlig
ersattning som inte tar hansyn till skillnader i patienternas vardtyngd. | debatten
har argument framforts om att sarskilt kostnadskravande patienter riskerar att
prioriteras bort eller fa otillracklig vard. Det skulle &ven kunna paverka
resultaten over produktivitetsutvecklingen om vardgivare koncentrerar sig pa
lattbehandlade patienter och korta besokstider. For att studera om vardgivarna
har prioriterat mindre resurskrdvande patientgrupper har utvecklingen for s.k.
vardtunga patienter Kkartlagts. Gruppen vardtunga patienter kan definieras pa
flera satt. Vi har valt att titta pa vardtunga grupper enligt en definition som
anvands i det landstingskommunala skatteutjgmningssystemet . | indexet ingér
bade huvud- och bidiagnoser inom foljande nio grupper:

o elakartad tumdérsjukdom
cerebrovaskuldr sjukdom
inflammatorisk ledsjukdom
artros
ischemisk hjartsjukdom
hjartsvikt
hoftfraktur
schizofreni
ovriga psykoser (inklusive demenssjukdomar)

Ca 5 procent av befolkningen har diagnoser inom dessa grupper och dessa svarar
for ca 60 procent av den samlade halso- och sjukvardskostnaden (se SOU
2003:88). Ett problem med denna definition ar att den framst ar baserad pa
vardkostnader i den slutna och Gppna specialistvarden. For nagra av dessa &r
primarvardskonsumtionen en mindre andel. | forhdllande till genomsnitts-
populationen kan det emellertid vara intressant att studera hur gruppens
konsumtion utvecklats under perioden med Vardval. Dessa grupper ar sannolikt
mer vardkravande aven inom primarvarden i jamforelse med vard for normal-
befolkningens halsoproblem. Vi har dessutom valt ut tva enskilda diagnoser som
anses “tunga” inom primarvarden for att studera utvecklingen: diabetes och
stroke.

Utvecklingen for de vardtunga grupperna jamférs med utvecklingen av vard-
utnyttjande for normalbefolkningen i Stockholms lén. | tabell 12 redovisas
utvecklingen av antalet besok samt antalet individer som sokt huslékare for
respektive grupp. Inom parentes anges procentuell utveckling mellan aren.

19 For definition se fotnot pé sidan 10. | indexet ingér dven HIV som diagnos, men p.g.a. det laga
antalet samt att varden uteslutande sker vid sjukhus — och specialistmottagningar har gruppen
inte ingatt.
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Tabell 12. Lakarbestk och individer som besokt huslakarmottagning uppdelat
pa genomsnittshefolkningen och vardtunga grupper.

Antal individer Lakarbesok
Ar Vardtunga Ovrig befolkning Vardtunga Ovrig befolkning
2006 149 517 782722 560 918 1643638

2007 160 534 (+7.4%) 816370 (+4.3%) 618571 (+10.3%) 1735239 (+5.6%)

2008 171643 (+6.9%) 861555 (+5.5%) 718859 (+16.2%) 1 946 360 (+12.2%)

2009 176 319 (+2.7%) 894924 (+3.9%) 777593 (+8.2%) 2 115333 (+8.7%)
Kélla: VAL-databasen
Av tabellen framgar att den utveckling vi tidigare noterat dven galler for den
vardtunga gruppen. Under ar 2008 hade gruppen en Klart storre 6kning av antal
besok och dven antalet individer med kontakt med varden 6kade i nagot hégre
takt an for genomsnittsbefolkningen. Under det andra aret med vardvals-
reformen ligger 6kningen av antal individer nagot lagre &n évrig befolkning och
lakarbesoken okar ungefar lika mycket for bada grupperna. Over bada aren 6kar
vardutnyttjandet mer i den vardtunga gruppen. | figur 7 presenteras motsvarande
siffror i diagramform tillsammans med mattet antal besok per patient.

Figur 7. Antal lakarbesok och besok per patient uppdelat pa
genomsnittsbefolkningen och vardtunga grupper
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Kélla: se figur 6.

Som framgar av figuren har gruppen vardtunga grupper en mindre andel av
lakarbesoken i huslakarverksamheten. Dessa utgor drygt 25 procent av det totala
antalet lakarbesok. Mattet besok per patient speglar intensiteten i vardkontakter-
na for enskilda individer. Som framgar av figuren har den vardtunga gruppen ett
klart hogre utnyttjande per patient, bade fore och efter vardvalsreformens
inforande. Kurvan &ver besok per patient for gruppen uppvisar dven en
kraftigare 6kning an for genomsnittspopulationen ar 2008. Under ar 2009 har
okningen fortsatt men i lagre takt. Totalt sett 6ver de tva aren med reformen &r
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okningen for den vardtunga gruppen hogre. | figur 8 framgar utvecklingen av
antalet besok per unik patient under aren uppdelat pa man och kvinnor.

Figur 8. Besok per patient for vardtunga grupper och genomsnittshefolkningen,
man och kvinnor.
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Kélla: se figur 6.

Av figuren framgar att den vardtunga gruppen har hogre vardutnyttjande per
individ an genomsnittshefolkningen for saval man som kvinnor. Det foreligger
inga storre skillnader mellan kdénen, kvinnor har dock i genomsnitt en hogre
konsumtion per individ & mén. Vi kan &ven se att trenden &r gemensam for
bada grupperna med en 6kning av besoken per patient. | figuren har besoken for
den vardtunga gruppen dven delats upp i dels bestk for de vardtunga diagnoser-
na, dels dvriga besok for gruppen. De vardtunga diagnoserna utgor en mindre
andel av gruppens totala konsumtion, dock ar okningen likartade for diagnos-
grupperna. Vi kan éven se att besok med “icke-vardtunga” diagnoser ar hogre
per patient hos den vardtunga gruppen i jamforelse med genomsnittspopula-
tionen.

5.2 Diabetes och stroke

Som namndes tidigare ar definitionen av vardtunga grupper baserad pa
vardkonsumtionen inom framst sjukhus och specialistvard. Vi har da valt ut tva
diagnoser som allmént uppfattas som tunga sjukdomar inom primarvarden. |
figurerna 9 och 10 nedan visas utvecklingen for patienter med diagnoserna
diabetes och stroke.



Karolinska Institutets folkhalsoakademi — 2010:12 27 (57)

Figur 9. Totalt antal lakarbesok samt besok per patient for patienter med
diabetes.
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Kalla: se figur 6.

Figur 10. Totalt antal lakarbesok samt besok per patient for patienter med
stroke.
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Kélla: se figur 6.

Utvecklingen for patienter med diabetes och stroke visar en liknande utveckling
som for den vardtunga gruppen och genomsnittsbefolkningen. Staplarna i
figurerna visar okningen av antalet besok for diabetiker och strokepatienter.
Totalt sett har besoken Okat och det galler for saval diabetes- och stroke
diagnoserna som for ovriga diagnoser hos de tva patientgrupperna. Linjen i
figuren visar hur besoken per patient utvecklats. For diabetespatienterna tkade
varden per patient kraftigast under forsta aret med vardval. For stroke-
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patienterna noteras en mer kontinuerlig 6kning. For att studera utvecklingen per
patientgrupp redovisas i figur 11 utvecklingen i procent for antal besok per
patient for samtliga fyra grupper. Diabetes och strokepatienter ingar aven i total-
siffrorna for gruppen vardtunga patienter.

Figur 11. Procentuell férandring i besck per patient och vardgrupp, 2007-2008
och 2008-2009
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Kélla: se figur 6.

Som framgar av figuren var ékningen storst i de vardtunga grupperna under det
inledande aret med vardvalsreformen, medan utvecklingen under ar 2009 endast
uppvisar mindre skillnader. For diagnoserna stroke och diabetes uppvisar stroke
en storre dkning, medan okningen for diabetespatienter framst dgde rum forsta
aret med vardvalsreformen for att under ar 2009 ha en lagre 6kningstakt.

Vi kan dock konstatera att utvecklingen av vardutnytttjandet mellan normal-
befolkningen och olika definitioner av vardtunga grupper utvecklats pa ett
likartat satt med en ndgot hogre okning for vardtunga grupper. Okningen av
besoken har proportionellt tillfallet bada grupperna. Det ar naturligtvis svart att
bedéma skillnaderna i niva och besokintensitet. Otillfredsstallda behov kan ha
forekommit i bada grupperna. Resultaten kan dock tolkas som att mottagning-
arna inte har forsokt att undvika sarskilt resurskravande patienter.
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6 FoOrdelningsaspekter

En viktig aspekt vid uppféljning av reformer inom halso- och sjukvarden ar
fordelningsperspektivet. Enligt 2 § i Halso- och sjukvardslagen (HSL) slas fast
att ett mal med halso- och sjukvarden &ar “en god halsa och en vard pa lika
villkor for hela befolkningen”. Behovsbegreppet &r dock inte tydligt definierat
och i olika definitioner har faktorer som alder, inkomst, civilstand, férekomst av
sjukdom, boendestandard, familjesituation m.m. beaktats. De fordelnings-
aspekter som studeras i denna rapport ar skillnader mellan kén, alder och socio-
ekonomiska omraden.

6.1 Kon och alder

En redogorelse av fordelningen i vardutnyttjande mellan kén och alder moti-
veras av att tidigare studier visar pa skillnader i behov mellan framforallt
aldersgrupper. For kon uppvisar man och kvinnor olika behov beroende pa
sjukdomsproblem och ohélsa. Kvinnor har tidigare haft en hogre konsumtion av
saval primarvard som total vardkonsumtion. | tabell 13 redovisas utvecklingen
for man och kvinnor under aren for olika besokstyper.

Tabell 13. Enskilda mottagningsbesok fordelat pa kvinnor och mén, 2006-2009.
Samtliga huslakarmottagningar inom huslakaruppdrag.

Antal l1akarbesdk pa mottagning Antal skoterskebesok pa mottagning
Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt
2006 1379 037 995 214 2374 251 490 374 392 869 883 243
2007 1433 200 1043 848 2477 048 499 567 396 682 896 249
2008 1638 108 1206 368 2844 476 489910 390 910 880 820
2009 1735220 1292 462 3027 682 460 192 375599 835 791

Vi kan notera att det skett en markant 6kning av lakarbesoken for bada konen
under aren med vardvalsreformen. For sjukskoterskebesok uppvisas emellertid
en viss minskning. Den procentuella férandringen framgar i figur 11.
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Figur 11. Procentuell férandring av besok per kon, 2007/2006, 2008/2007 och
2009/2008. Samtliga huslakarmottagningar for huslakaruppdrag.
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Vi kan notera att fordndringarna rérande lakarbesok ar lika fér mén och kvinnor
med en okning mellan 13-15 procent under ar 2008, och mellan 6-7 procent
under ar 2009. For sjukskoterskebesok ar minskningen for man och kvinnor
ungefar lika. De forandringar som agt rum per aldersgrupp presenteras i tabell
14,

Tabell 14. Enskilda mottagningsbesok per aldersgrupp, 2006-2009. Samtliga
huslakarmottagningar for huslakaruppdrag™.

Antal 1akarbesdk pa mottagning Antal skéterskebesok pa mottagning

0-14 15-64 65-74 75+ Totalt 0-14 15-64 65-74 75+ Totalt
2006 318027 1330755 301908 423554 2374244 53789 389441 172832 267 172 883234
2007 331500 1376257 325005 444279 2477041 53687 393537 180419 268604 896 247
2008 388517 1580079 383379 492501 2844476 53530 396644 182455 248 191 880820
2009 394 823 1688386 423147 521326 3027682 47690 387214 176952 223935 835791

Som framgar av tabellen har en 6kning &gt rum av lakarbesok for samtliga
aldersgrupper under saval ar 2008 som ar 2009. For sjukskoterskebesok
uppvisas en minskning for samtliga aldersgrupper for bada aren. Den procent-
uella férandringen anges i figur 12.

' Totalsumman i tabell 14 exkluderar hembesok, och éverensstimmer saledes inte med tidigare
figur 2
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Figur 12. Procentuell forandring av besck per aldersgrupp, 2007/06, 2008/07
och 2009/08. Samtliga huslakarmottagningar fér huslakaruppdrag.
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Som framgar av figuren noteras en kraftig kning av lakarbesok inom samtliga
aldersgrupper under forsta aret med reformen. Okningen &r dock lagre for den
aldsta aldersgruppen. Under det andra aret, 2009, noteras endast en marginell
okning for lakarbesok for barn, dér den tidigare Okningen verkar vara av
engangskaraktar, men att lakarbesok for barn fortfarande ligger kvar pa denna
niva. En mojlig forklaring kan vara att neddragningar av narakuter lett till att
huslékarna tog 6ver lakarbesok for barn. For de andra aldersgrupperna fortsatter
okningen om an med lagre 6kningstakt. FOr besok hos sjukskéterskor noteras
minskningar framfdrallt for barn och aldre.

6.2 Socioekonomiska forandringar av vardutnyttjande
och resurser

Fordelningen av inkomst och ohélsa ar ojamnt fordelat i Stockholmsregionen. |
detta avsnitt redogors for de forandringar av vardutnyttjande och resursfordel-
ningen som agt rum mellan geografiska omraden. | analysen har vi rangordnat
de geografiska omradena i form av kommuner och stadsdelar efter medel-
inkomst. Man kan ténka sig rangordning efter andra socioekonomiska variabler,
men rangordningen 6verensstammer starkt mellan flertalet indikatorer. Analysen
bygger pa omradesdata da tillgang till socioekonomiska variabler pa individniva
inte finns tillganglig for aren 2008 och 2009. Precis som i den tidigare rapporten
for ar 2008, gors en Kkartlaggning av forandringarna baserade pa ett s.k.
koncentrationsindex som visar ojamlikhet i fordelningen av vardutnyttjande och
resurser. Data Over vardutnyttjande baseras pa konsumtion for invanarna i
respektive omrade, oavsett var besoken agt rum. Data om resurser ar dock
produktionsrelaterade, dvs. bestéllarkostnaden for vardgivare inom ett visst
geografiskt omrade. Eftersom ca 10 procent av invanarna ar listade utanfor sin
stadsdel eller kommun &r data Gver vardutnyttjande och resurser inte helt
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jamférbara. Inledningsvis presenteras i figur 13 hur fordelningen av lakarbesok
utvecklats for stadsdelar/kommuner indelade efter medelinkomst.

Figur 13. Fordelning av lakarbesok efter medelinkomst per kommun/stadsdel
(kvartil 1 =l&gst inkomst, kvartil 4 hogst inkomst).
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Kalla: VAL-databasen och SCB.

Som framgar av figuren har 6kningen av lakarbesok varit storst i omraden med
lagst inkomst: Under perioden fére Vardval Stockholm konsumerade den rikaste
kvartilen hogst andel av lakarbescken. Vi kan saledes notera en forskjutning av
vardutnyttjandet fran rikare till fattigare stadsdelar och kommuner.

Antalet lakarbesok utgér en indikator pa vardutnyttjandet som visar hur
vardkonsumtionen forandrats. Vid sidan av vardutnyttjandet ar det viktigt att
analysera motsvarande utveckling av kostnaderna eller fordelningen av de
ekonomiska resurserna. Berakning av kostnader kan goras pa olika satt. Ett
problem &r att det saknas data dver kostnaden per patient'?. Ett alternativ vore
att helt enkelt multiplicera vardutnyttjandet med priser (kostnad per besok) for
olika vardtjanster, vilket ofta tillampas i olika studier. Ett problem med denna
metod &r att den bygger pa en del antaganden som att kostnaden per besok ar
lika for olika mottagningar. Vi har istéllet valt att anvanda oss av uppgifter om
bestallarkostnaderna fran landstingets ekonomiska redovisning, vilken justerats
for att inkludera kostnadsposter som &r jamférbara mellan omraden och
mottagningar over aren. Dessa kostnader dr dock produktionsbaserade och tar
inte h&nsyn till att vissa mottagningar har en stérre andel patienter som kommer
fran omraden utanfor den egna kommunen eller stadsdelen. Kostnaderna bestar
av bestéllarens kostnader samt patientavgifter. |1 dessa kostnader ar bl.a.
kostnader for forskrivna ldkemedel inte inkluderade. | figur 14 presenteras hur
resurserna fordelats till mottagningar i stadsdelar/kommuner indelade efter
medelinkomst.

12 Nagon motsvarighet till projektet Kostnads-per-patient (KPP) finns inte for primarvérden i
Stockholms Ians landsting.
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Figur 14. Fordelning av bestéllarkostnad for mottagningar  per
kommun/stadsdel efter medelinkomst (kvartil 1 =lagst inkomst, kvartil 4 hogst
inkomst).
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Kalla: Raindance och SCB.

Av figuren framgar att resursfordelningen forandrats i motsatt riktning jamfort
med vardutnyttjandet. Mottagningar i stadsdelar och kommuner med lagst
inkomst far dock fortfarande storst tilldelning av resurserna. Dock har den
rikaste kvartilen 6kat sin andel av de totala resurserna, medan 6vriga kvartiler
minskat. Storst ar minskningen i tredje kvartilen. Resurser har saledes omfor-
delats fran omraden med lagre medelinkomst till omraden med hog medel-
inkomst.. Férandringen mellan aren 2008 och 2009 ar marginell. Eftersom dessa
data dr produktionsbaserade bor resultaten tolkas forsiktigt. Mottagningar i
Stockholms innerstad, som framst ligger i kvartil 4, kan ha fatt personer listade
fran fororter med lagre inkomster.

For att erhalla ett matt pa fordelningen av saval vardutnyttjande som resurser har
vi beraknat ett koncentrationsindex for respektive ar (se tidigare diskussion och
bilaga A for en redogorelse av metoden). Det fOrutsdtter att den socio-
ekonomiska statusen for olika geografiska omraden rangordnas efter inkomst
eller motsvarande indikator pa socioekonomisk status. | analysen anvander vi
0ss av medelinkomst for de 38 stadsdelar och kommuner som anvands inom
landstinget. Indexet varierar maximalt mellan -1 och +1 dar negativa vérden
innebar att omraden med lag inkomst konsumerar mer an de med hdg inkomst
och positiva véarde motsatsen.

Vi har sedan tillampat metoden med koncentrationsindex for att uppskatta
fordelningen av lakarbesok samt besok hos samtliga sjukskoterskekategorier
(framst besok hos distriktsskoterskor) mellan omraden med lag och hog medel-
inkomst samt for kostnader per mottagning fordelat pa omrade. Varden for
koncentrationsindex for olika vardgivare presenteras i tabell 15.
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Tabell 15. Koncentrationsindex for lakar- och skoterskebesok per invanare samt
bestallarkostnad och patientavgift, 2006-20009.

Konc.index Konc.index Konc.index be;(tgﬂg.rll?gsiﬁad
lakarbesok skoterskebesok bestéllarkostnad . . .
inkl. patientavgift
2006 0,011 -0,013 -0,020 -
2007 0,011 -0,025 -0,018 -0,016
2008 -0,006 -0,022 -0,003 -0,004
2009 -0,017 -0,024 -0,005 -0,007

Som framgar av tabellen uppvisade lakarbestken ett positivt varde, dvs. en
fordelning till fordel for omraden med hogre medelinkomst, aren fore inforandet
av vardvalsreformen. Under aren 2008 och 2009 uppvisas negativa varden, dvs.
en hogre andel av besoken konsumeras i omraden med lagre medelinkomst. For
skoterskebestken uppvisas negativa varden for samtliga ar, men aven har har
utsatta omraden Okat sin andel, dven om forandringen inleddes aret fore
reformen. | de tva hogra kolumnerna visas utvecklingen for kostnaderna. Det ar
dels endast de offentliga utgifterna i form av bestéllarkostnader, dels
bestéllarkostnaderna plus patientavgifterna i kolumnen l&ngst till hdger. Vi kan
da se att de negativa vardena visar att omraden med lagre medelinkomster har en
storre andel av resurserna under samtliga ar. Utvecklingen visar emellertid att
resurser under framst det inledande aret med reformen omfordelats fran fattigare
till rikare omraden. Fordelningen ar dock fortfarande till forman for omraden
med 1dg medelinkomst, dvs. samtliga ar uppvisar negativa varden. | figur 15
nedan visas utvecklingen i ett diagram.

Figur 15. Koncentrationsindex for besok och kostnader.
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Kalla: VAL-databasen, Raindance och SCB.

Figuren summerar de fordndrade fordelningarna av bestk och kostnader. De
negativa vardena, dvs. staplarna under noll-strecket, visar att saval vardutnytt-
jandet som resurserna ar till fordel for omraden med lagre medelinkomst. Mot
bakgrund av resultaten 6ver vardutnyttjandet har huslakarmottagningar i
omraden med lagre medelinkomst och tidigare hogre kapitationstilldelning
delvis kompenserat detta resursbortfall genom en relativ hogre 6kning av antalet
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vardprestationer. Detta har dock inte varit tillrackligt for att kompensera
bortfallet fran kapitering och 6vrig erséttning. Som namnts tidigare ar en mojlig
osakerhet i kostnadsuppgifterna att dessa data &r baserade pa huslakar-
mottagningars anvandning av resurser inom sitt geografiska omrade och dar
ingen hansyn tas till att det kan forekomma skillnader i konsumtion av vard
utanfor kommunen eller stadsdelen. I innerstadsomradena som raknas till de rika
omradena finns aven en storre andel aldre som drar mer resurser. Skillnaderna
mellan fordelningen av vardutnyttjande och kostnader ar saledes inte helt
jamférbara. Vi kan dock notera att 6kningarna av besok, framst lakarbesok i
omraden med lagre medelinkomst, medfért en svag 6kning av resurser mellan
aren 2008 och 2009.
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7 Agandeformer och marknadsstruktur

7.1 Fordelningen privat och offentlig vard

Ett mal med Vardval Stockholm har varit att 6ka valmojligheterna och
tillgangligheten till huslakarverksamheten. Detta har skett genom att infora val-
frinet for medborgarna samt 6ppna upp for nyetableringar av nya mottagningar.
Aven innan Vardval Stockholm inférdes fanns en stor andel privata
huslakarmottagningar. Dessa etablerades dock framst via offentlig upphandling
av landstinget. I detta avsnitt har vi kartlagt férdelningen av offentlig och privat
vard, &gandeformer samt analyserat produktivitetsskillnader mellan olika
agarformer.

Under aren med vardvalsreformen har antalet mottagningar okat totalt sett
samtidigt som andelen privata mottagningar okar. Det beror framst pa att
nyetableringarna uteslutande varit privata samt att landstinget avyttrat ett mindre
antal offentliga mottagningar. Aktérerna pa marknaden fordelar sig mellan dels
de offentligt dgda vardcentralerna (SLSO™), stérre foretag i branschen som
Praktikertjanst, Carema och Capio samt mindre mottagningar som &gs och drivs
av enskilda lakare. | figur 16 redovisas fordelningen av dgandet av husléakar-
mottagningarna.

Figur 16. Fordelning privata och offentliga husldkarmottagningar, ar 2009.
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Kalla: Raindance, SLL, 2009

Som framgar av diagrammet bestar utbudet av mottagningar av tre typer av
agare dar de offentligt dgda ar storst, foljt av enskilda mottagningar och slutligen
stOrre foretag. Totalt sett ar dock ca 60 procent av mottagningarna privata. De
storsta foretagen p& den privata sidan ar Praktikertjanst'®., Carema, Capio,
norska Legevisitten och Proxima

13 Stockholms Léns Sjukvardsomrade

14 Praktikertjanst ar ett aktiebolag men har en producentkooperativ ram dar de ca 2 100
verksamhetsansvariga dgarna ofta sjélva driver och arbetar pa mindre mottagningar. Inom
koncernen finns aven ett drygt tiotal mindre och medelstora dotterbolag inom vard och omsorg.
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Storleken pa mottagningarna varierar dock mellan olika agandeformer. For att fa
en mer korrekt bild av marknadsandelarna anges i figur 17 en uppskattning av
omsattningen per agargrupp.

Figur 17. Marknadsandelar per agandeform, huslakarmottagningar, ar 2009.
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Kalla: Raindance, SLL, 2009

Vi kan fran figuren konstatera att SLSO:s andel raknat i omsattning &r storre i
jamférelse med andelen mottagningar. Motsatsen galler for de enskilda privata
mottagningarna. Saledes ar de offentliga mottagningar i snitt storre medan de
enskilda mottagningarna &r mindre. De foretagsagda ligger emellan. De mottag-
ningar som &gs av riskkapitalbolag omsétter strax under 15 procent av den totala
marknaden for huslakarmottagningar i Stockholm ar 2009. Samtidigt kan vi
notera att dvriga, bl.a. ekonomiska féreningar och ideella organisationer endast
utgor knappt tva procent av marknaden.

Etableringen av nya husldkarmottagningar har varit reglerad genom det s.k.
auktoriseringssystemet dar krav stalls pad innehallet i uppdraget, ekonomisk
stabilitet, registreringsbevis och kontrolluppgifter fran Skattemyndigheten m.m.
Auktoriserade vardgivare godkanner aven att folja Regelboken for huslakar-
verksamheten dar krav stalls pa verksamhetens innehall, regler for listning och
marknadsforing, regler for ersattning och uppfoljning m.m. Landstinget utfor
aven kontroll och inspektion av lokaler pa plats. Daremot gérs ingen kontroll av
mottagningens anstéllda, kompetens, utrustning m.m. innan verksamheten
startar. Den geografiska etableringen for vardgivarna ar i princip fri, men ska
anges i samband med ansdkan om auktorisation.

Omsattningen ar nio miljarder kronor och antalet anstallda 12 400. Carema Sjukvard &r ett helagt
dotterforetag till Ambea AB, som har en arlig omsattning pa drygt 7 miljarder kronor och cirka
10 300 helarsanstéllda med verksamhet i Sverige, Finland och Norge. Capio &r ett svenskt
vardforetag med verksamhet i Sverige, Norge, Storbritannien, Frankrike, Tyskland med ca 14
500 medarbetare och en omsattning pa 12 miljarder kronor. Féretaget bedriver framst sjukhus-
och specialistvard, bl.a. Lundby sjukhus i Géteborg och S:t Gorans sjukhus i Stockholm.
Proxima ar en privat vardkoncern som bedriver sjukvard primarvard, diagnostik och
specialistsjukvard, bl.a. Nacka sjukhus. Flera av bolagen &gs av riskkapitalbolag dar Ambea,
med 3i som huvuddagare &ger Carema, Apax Partner/Nordic Capital 4ger Capio samt EQT
Partners &ger Aleris.
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Det har funnits farhagor for att den fria etableringsratten medfor att nya
etableringar framst kommer att &ga rum i omraden med en relativt frisk och ung
befolkning. Detta skulle kunna leda till en koncentration och forstarkning av
lakarutbudet i de centrala delarna av Stockholm och vélbargade fororter. Mot
bakgrund av den tidigare fria etableringen av privata specialister finansierade
med den nationella lakartaxan kunde man ténka sig en likartad utveckling for
huslékarverksamheten. | figur 17 presenteras omséattning per invanare i respek-
tive stadsdel och kommun for de nyetableringar som gjorts under de tva forsta
aren med Vardval Stockholm.

Figur 17. Omséttning per invanare vid nyetableringar per kommun rangordnade
efter inkomst.
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Omradena ar rangordnade efter medelinkomst fran lagst till vanster och hogst
till hoger. Vi kan konstatera att fordelningen mellan omradena ar ojamn men att
det samtidigt ar svart att se ett ménster som att koncentration har skett till vissa
omraden. Nyetableringar har &gt rum i innerstaden samt ytteromraden med lag
eller medelinkomst, medan ytteromraden med hég inkomst nastan helt saknar
nyetableringar. | sammanstallningen har lakarmottagningar som tidigare ersattes
av den nationella taxan, men valt att ga Over till vardvalssystemet, betraktats
som nyetableringar. Om dessa exkluderas minskar omfattningen av nyeta-
bleringar i figuren ovan framst for Ostermalm och Nynashamn. Totalt har 37
nyetableringar skett under de tva forsta aren med Vardval Stockholm.
Etableringen av nya huslakare har saledes inte foljt den tidigare etableringen av
privata specialister med en koncentration till Stockholms innerstad.

7.2 Agandeformer, kontrakt och produktivitet

| den tidigare rapporten har resultaten fran produktivitetsanalysen brutits ned for
att studera skillnader mellan privata och offentliga huslakarmottagningar. Dar
konstaterades att aret innan inférandet av Vardvalsystemet hade de offentliga
vardgivarna en hogre produktivitet baserat pa lakarbesok och Ovriga mot-
tagningsbesok (exkl. hembesok — DEA 1). Om hembesok inkluderas i produk-
tivitetsmattet hade de privata mottagningarna en nagot, om ej signifikant, hogre
produktivitet. Vi kunde dock konstatera att for ar 2008 har skillnaderna for det
forstnamnda mattet minskat och inga signifikanta skillnader mellan offentliga
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och privata mottagningar kan observeras. Féljaktligen hade de privata vardgivar-
na forbattrat sin produktivitet, om an fran en klart lagre niva an de offentliga. |
tabell 16 nedan presenteras dessa resultat samt utvecklingen under ar 2009.

Tabell 16. Produktivitet vid offentliga och privata mottagningar, 2007- 2009.

Offentlig regi Privat regi
Medel Medel Sanikant pvarde®
Antal ranksumma Antal ranksumma skiinad
2007
DEA 1 67 69,9 60 57,4 Ja 0,056**
DEA 2 67 63,9 60 64,1 Nej 0,977
2008
DEA 1 67 63,8 60 64,3 Nej 0,937
DEA 2 67 60,9 60 67,5 Nej 0,314
2009
DEA 1 67 64,9 60 64,5 Nej 0,772
DEA 2 67 63,9 60 64,1 Nej 0,969
Forandring 08/07
DEA 1 67 56,9 60 71,9 Ja 0,023**
DEA 2 67 62,0 60 66,3 Nej 0,508
Foérandring 09/08
DEA 1 67 63,1 60 65,0 Nej 0,768
DEA 2 67 67,5 60 60,1 Nej 0,263

8) For att analysera sambandet har vi anvant oss av det s.k. Mann-Whitney testet, ett icke-
parametriskt test som ar lampligt da man ska jamfora varden for tvd grupper som inte har en
normalférdelning. I tabellen svarar ett hogre varde pa ranksumman mot battre produktivitet.

Som framgar av tabellen finns inga signifikanta skillnader under ar 2009
samtidigt som inga storre fordndringar av produktiviteten &gt rum mellan privata
och offentliga vardgivare mellan ar 2008 och 2009. Detta galler for bada DEA-
matten, dvs. med eller utan variabeln hembesok. Den enda signifikanta
skillnaderna under perioden med vardvalsreformen &r den tidigare konstaterade
hogre produktiviteten hos de offentliga vardgivarna aret fore reformen, samt
okningen mellan 2007 och 2008 dar de privata vardgivarna forbattrade sin
produktivitet mer &n de offentliga. En annan mdjlig forklaring kan dock vara att
de offentliga mottagningarna redan tidigt under 2007 O6kade produktiviteten.
Ytterligare en forklaring vi analyserar i nasta avsnitt ar att flera privata
vardgivare under aren fore reformen hade generdsa avtal som gav sma incita-
ment till en hég produktivitet.

En naturlig forklaring till utvecklingen och de sma skillnaderna mellan dgande-
former ar den enhetliga ersattningen som idag ar lika for alla vardgivare.
Samtidigt bor man beakta att for bada grupperna har en kraftig produktivitets-
okning &gt rum sedan inférandet av vardvalsreformen (se tidigare avsnitt 4).

Att privata vardgivare snabbare reagerar pa ekonomiska incitament och staller
om verksamheten har noterats i internationella studier (se bl.a. Duggan 2000).
Den lagre produktiviteten hos de privata vardgivarna under aret fore vardvals-
reformen &r dock svarare att forklara. En mojlig forklaring som testades i var
tidigare rapport ar skillnader i kontrakt och auktorisationen. Under ar 2007
varierade forutsattningar och ersattningssystemen mellan mottagningarna
beroende pa de kontrakt som slutits. Landstinget slot under tidigare ar kontrakt
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med olika innehall for olika vardgivare. Med vardvalsreformen har samtliga
vardgivare ett gemensamt ersattningssystem och auktoriseringsférfarande.

| den tidigare rapporten utnyttjades det forehallandet att ett antal huslékar-
mottagningar saknade auktorisation och ersattes enligt de &ldre avtalen till en
jamférande analys. | analysen jamfordes de icke-auktoriserade mottagningarna
med de auktoriserade. Under ar 2008 fanns 18 huslakarmottagningar som
saknade auktorisation. Det var dels fyra landstingsdgda mottagningar som varit
foremal for forséljning samt dels 14 privata mottagningar som valt att bibehalla
tidigare ingangna kontrakt. Mot bakgrund av att de fyra offentliga mottagning-
arna varit till utforsaljning exkluderades dessa ur analysen. Saledes jamférdes de
14 privata mottagningarna med gamla avtal med samtliga auktoriserade
mottagningar. | tabell 17 presenteras motsvarande jamférelse for aren 2008 och
2009.

Tabell 17. Produktivitet vid auktoriserade och ej auktoriserade mottagningar,
2008 och 20009.

Auktoriserad 08 Auktoriserad 09 o
Medel Medel g pvarde
Antal ranksumma Antal ranksumma sine

2008
DEA 1 129 77,2 14 23,8 Ja 0,000%**
DEA 2 129 73,4 14 59,3 Nej 0,228
2009
DEA 1 129 76,1 14 344 Ja 0,000***
DEA 2 129 731 14 61,8 Nej 0,333
Foérandring 09/08
DEA 1 129 69,1 14 98,3 Ja 0,012**
DEA 2 129 70,8 14 83,4 Nej 0,279

Fran tabellen framgar att aven under ar 2009 sa uppvisar de icke-auktoriserade
mottagningarna en signifikant lagre produktivitet. Skillnaderna har emellertid
minskat och de icke-auktoriserade mottagningarna har en signifikant forbattring
av sin produktivitet i jamforelse med de auktoriserade. Eftersom de gamla
avtalen haller pa att I6pa ut ar en rimlig tolkning att dessa haller pa att anpassa
sin verksamhet till det enhetliga ersattningssystemet och auktoriseringen inom
Vardval Stockholm. Tolkningen att kontraktsstrukturen har en stark paverkan pa
vardgivarnas beteende har stod fran andra studier vid jamforelser mellan
vardgivare med olika dgandeformer. Ett viktigt resultat vid sidan av betydelsen
av agandeform har &ven varit hur marknaden och avtal/ersattningssystem
utformats. De incitament som erséttningssystemet ger upphov till har ofta visat
sig ha storre betydelse &n sjalva &gandeformen.

Under vardvalsreformen har den privata andelen av vardgivare Okat genom
nyetableringar. Den finns dock inget tydligt geografiskt monster med
koncentration av nyetableringar till vissa omraden. Det privata dgandet &r fort-
farande relativt spritt mellan olika &agarkonstellationer. Saval offentliga som
privata mottagningar har okat sin produktivitet och det foéreligger inga storre
skillnader mellan &gandeformerna. Den nya erséttningen och konkurrensen har
sannolikt bidragit till en generell 6kning av produktiviteten. Betydelsen av
ersattningsformerna ar tydliga i analys av de mottagningar som fortfarande
ersatts genom aldre avtal, dar flertalet uppvisar en sémre produktivitet.
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8 Effekter pa andra vardformer och
"@vervaltringseffekter”

Ett generellt problem inom flertalet sjukvardsystem, inklusive det svenska, ar att
verksamheten och resursfordelning ofta ar organiserad separat for varje
vardform. Samtidigt finns ett beroende mellan vardformer dar resultaten vid en
enhet &r beroende av insatser vid andra enheter. Har finns en risk att man
optimerar en uppgift ur en aspekt men att detta inte &r optimalt ur en annan
aspekt. Att delarna lyckas pd helhetens bekostnad ar vad ekonomer Kkallar
suboptimering, dvs. att de enskilda vardformerna lyckas val pa helhetens
bekostnad.

| Vardval Stockholm finns relativt lite av mekanismer dar primarvarden har
kostnadsansvar for andra vardformer eller service. I nagra vardvalsmodeller som
inforts i andra landsting har primarvarden ett kostnadsansvar for besok hos vissa
andra vardgivare (privatldkare, sjukgymnaster mm.). I Stockholm finns dock
t.ex. ett bonussystem for foljsamhet av den. s.k. kloka listan for forskrivning av
lakemedel. For att studera forekomsten av eventuella 6vervaltringseffekter
(’spill-overs™) har vardutnyttjandet analyserats for ovrig 6ppenvard, forskrivna
lakemedel samt medicinsk service. Dessutom har utvecklingen av sjukskrivning
och fortidspensioner sammanstallts.

8.1 Primarvard och Ovrig 6ppenvard

De 6vriga 6ppenvardsformerna inom landstinget ar den specialiserade somatiska
och psykiatriska Oppenvarden vid sjukhusen och storre lakarhus, privata
specialister samt narakuter och &vrig primarvard. Utvecklingen for de olika
vardformerna framgar av tabell 18.

Tabell 18. Lakarbesok for olika 6ppna vardformer, 2006-2009 .(inkluderande
enskilda mottagningsbestk samt grupp- och hembesok).

2006 2007 2008 2009

Huslakarverksamhet inkl. basal hemsjukvard 2398 925 2 517 545 2878 379 3 069 553

Primérvard Narakut/jourmottagning 302 177 318 320 315131 321036
Ovrig primérvard 1156753 178 429 243 452 313 954

Specialiserad Akutsjukhus 1929344 1918107 1964906 2025169
Gppenvard Psykiatri 223 483 232472 253 848 283 366
Somatiska specialister 1144 440 1144 626 1113 591 1086 099

Privata specialister  Primarvard 285 147 281 859 266 394 254 403
Psykiatri 120 049 113 904 103 677 96 778

Kalla: VAL-databasen

Vi kan konstatera en Okning i absoluta tal for saval primarvard som den
specialiserade dppenvarden vid sjukhus och lakarhus. For narakuterna minskade
antalet besok forsta aret med vardvalsreformen for att under 2009 6ka igen. For
de privata specialisterna noteras en minskning for samtliga vardformer efter
inforandet av reformen. Vi kan dven notera att de volymmassigt storsta 6ppen-
vardsformerna ar huslakarverksamheten, somatisk vard vid sjukhus/lakarhus



Karolinska Institutets folkhalsoakademi — 2010:12 42 (57)

samt somatiska specialister bland de privatpraktiserande ldkarna finansierade av
den nationella taxan.

For att studera forandringar dver tiden presenteras i tabell 19 den procentuella
utvecklingen for motsvarande vardgivare och vardformer.

Tabell 19. Procentuell utveckling av 6ppenvardsbesok, 2006-2009.

07/06 08/07 09/08 Snitt 09/06*
Huslakarverksamhet inkl. basal hemsjukvard 4,9% 14,3% 6,6% 6,6%
Primarvard Narakut/jourmottagning 5,3% -1,0% 1,9% 0,2%
Ovrig primérvard 54,1% 36,4% 29,0% 37,3%
Specialiserad Akutsjukhus -0,6% 24% 3.1% -0,2%
Sppenvard Psykiatri 4,0% 9,2% 11,6% 6,3%
Somatiska specialister 0,0% -2,7% -2,5% -3,5%
Privata specialister  Primarvard -1,2% -5,5% -4,5% -5,5%
Psykiatri -5,1% -9,0% -6,7% -8,6%

* Befolkningsjusterat
Kélla: VAL-databasen

Om vi forst tittar pa utvecklingen for de volymmassigt stora vardformerna ser vi
att huslakarverksamheten ¢kade kraftigt under ar 2008 och i viss man under
2009. Aven sjukhusens och lakarhusen har ¢kat sin 6ppenvard om an med en
lagre okningstakt. Besoken till de privata specialisterna har dock minskat éver-
lag under saval 2008 som 2009. For de volymmassigt mindre vardformerna
noteras 6kningar inom 6vrig primarvard samt psykiatri inom sjukhussektorn.

For att bedoma om den finns tendenser att avlasta eller “6vervaltra” besok pa
andra vardformer fran huslakarverksamheten presenteras i figur 20 utvecklingen
for andelen 6ppenvardsbesok per ar for olika vardgrenar.

Figur 18. Andel av totala 6ppenvardsbesok inom olika vardgrenar
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Som framgar av figuren har huslékarnas relativa andel av de totala besoken okat
under perioden med vardvalsreformen. De privata specialisterna uppvisar en
minskad andel for sin verksamhet. Aven akutsjukhusen noterar en minskning av
sin andel av Oppenvardsbesoken. Trenden for privata specialister och ovrig
oppenvard fanns emellertid redan mellan aren 2006 och 2007 och kan inte bara
tillskrivas vardvalsreformen. Vi kan konstatera att trots avsaknad av ekonomiska
kopplingar i form av ™tackningshidrag” mellan vardformerna har en viss
avlastning av andra vardformer &gt rum. Utifran befintlig statistik ar det svart att
se negativa effekter pa andra vardformer i form av s.k. “spill-over-effekter”.
Utvecklingen visar snarare en avlastning av andra vardformer.

8.2 Lakemedel och medicinsk service

Inom hélso- och sjukvarden har medicinsk service och forskrivna lakemedel i
stor utstrackning betraktats som s.k. fria nyttigheter for vardgivarna. Det har
inneburit att vissa vardgivare inte haft fullt kostnadsansvar for hur mycket man
utnyttjat rontgen- och laboratorieservice, forskrivet ldkemedel etc. Sjukhusen
har dock sedan en langre tid ansvar for medicinsk service och ldkemedels-
anvandning i slutenvard. For huslakarmottagningarna varierade det ekonomiska
ansvaret for medicinskt service kraftigt fore ar 2005 mellan mottagningar och
geografiska omraden beroende pa innehallet i kontrakten. Privata specialister har
helt saknat kostnadsansvar for medicinsk service. Ingen vardgivare har fére ar
2009 haft ett ekonomiskt ansvar for forskrivna lakemedel i 6ppenvard.

Under senare tid har emellertid fordndringar gt rum och de mottagningar som
ingar i Vardval Stockholm har idag ett visst kostnadsansvar (20 procent) for
medicinsk service som mottagningen betalar sjalv. De skillnader som fanns
mellan mottagningar beroende pa kontraktens innehall har till stor del férsvunnit
och enhetliga regler har inforts. Bestallaren star dock for avancerad medicinsk
service. | tabell 20 presenteras kostnaden for medicinsk service som andel av
dels bestallarkostnaden, dels bestallarkostnaden plus eget kostnadsansvar.

Tabell 20. Kostnadsandel for medicinsk service (bestallarkostnad)
2006 2007 2008 2009

Andel av bestallarkostnad 11,5% 12,9% 10,0% 9,8%

Andel av bestallarkostnad inklusive kostnader
inom producentens kostnadsansvar
Kalla: Raindance, SLL

11,5% 12,9% 11,8% 11,5%

Vi kan konstatera att kostnaden for medicinsk service minskat som andel av
bestallarkostnaden inom priméarvarden, dvs. att en storre andel av dessa resurser
gar till resurser for besoksverksamheten vid mottagningarna. Det okade
kostnadsansvaret verkar ha haft en aterhallande effekt pa utnyttjandet av
medicinsk service.

L&kemedel &r en stor kostnadspost inom huslékarverksamheten som férskrivarna
inte haft ett kostnadsansvar for. | figur 19 visas hur kostnader och férskrivning
utvecklats.
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Figur 19. Kostnader och forskrivning inom priméarvarden.
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Kalla:Lakemedelsregister, SLL.

Av figuren framgar att trenden med en 6kning av savél den totala kostnaden som
antalet utkopta recept fortsatter. Vi kan inte se nagot trendbrott at nagondera
hallet under aren med vardvalsreformen. Dessa siffror bor dock jamforas med
utvecklingen i andra landsting och nationellt for att dra sakra slutsatser. | figur
20 nedan presenteras forandringen mellan aren avseende total kostnad och antal
utkopta recept.

Figur 20. Okning av kostnader och forskrivning av forskrivna lakemedel i
primarvarden.
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Kalla:Lakemedelsregister, SLL.
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Aven har kan vi notera att det ar svart att identifiera trendbrott under &ren med
vardvalsreformen. Av figuren framgar att 6kningstakten varierat under perioden,
det finns manga forklaringar till detta, till exempel landstingets arbete for en
forbattrad lakemedelsforskrivning, lansering av nya lakemedel och utgang av
patent. Under det forsta aret med Vardval Stockholm var 6kningen av kostnader
nastan identisk som aret innan, varefter okningen sjonk under ar 2009. Antalet
recept 6kade dock nagot mer under aren med vardvalsreformen i jamforelse med
de tva foregaende aren, vilket bl.a. kan bero pa att primarvarden nu utgor en
storre andel av hela sjukvarden. Som namndes tidigare utgar en mindre bonus
till huslakarmottagningarna som baseras pa foljsamhet mot den s.k. Kloka listan,
landstingets lista pa rekommenderade lakemedel. | tabell 21 redovisas foljsam-
heten till Kloka Listan och landstingets ldakemedelssakkunnigas kloka rad om
forskrivning av antibiotika med icke kinoloner vid urinvégsinfektions hos
kvinnor och Penicillin V som forstahandsval vid luftvégsinfektion hos barn.

Tabell 21. Féljsamhet mot “’kloka listan” och dess rad for forskrivning av
antibiotika.

Penicillin V vid

Icke-kinoloner till behandling av barn
o
DU 90% kvinnor med luftvags-

antibiotika 0-14 ar
2006 82,0% 78,9% 59,8%
2007 84,3% 82,5% 60,7%
2008 80,6% 86,5% 64,4%
2009 84, 7% 90,2% 66,6%

Kélla: Lakemedelsregister, SLL.

Foljsamheten mot hela "Kloka Listan” minskade forsta aret med vardvals-
reformen, vilket framst berodde pa forandrade lakemedelsrekommendationer
men atergick ar 2009 till niva innan inforandet av reformen. Vi kan notera en
battre foljsamhet till Kloka Listan vid forskrivning av antibiotika dar andelen
rekommenderade lakemedel vid urinvagsinfektion hos kvinnor och luftvags-
infektion hos barn 6kat fran ar till ar. Detta &r en positiv utveckling, men &ven
dessa resultat bor dock jamféras med utvecklingen i andra landsting och
nationellt for att dra sékra slutsatser om utvecklingen kan kopplas till vardvals-
reformen. | en rapport fran Lakemedelssakkunniga (LAKSAK) inom landstinget
rapporteras att forskrivningen av antibiotika i Stockholms lan minskat sedan ar
2007, dock i samma grad som riksgenomsnittet (SLL 2009). Sett i ett langre
perspektiv &r antibiotikaanvandningen i Stockholm fortfarande for hdg. Ca
hélften av forskrivningen sker inom primarvarden vars forskrivning varit relativ
konstant, medan andra vardgivare minskat sin foérskrivning. Samtidigt har
primarvarden som visats tidigare en storre andel av de totala bescken, dvs.
forskrivningen har minskat per besok. | rapporten dras slutsatsen att det inte gar
att utlasa effekter av vardvalsreformen pa antibiotikaanvandningen (SLL 2009).

8.3 Sjukskrivning och fortidspensioner

En annan typ kostnader eller utgifter som ligger helt utanfor bade huslakarnas
och dven landstingets kostnadsansvar ar ansvaret for sjukforsakringen. Aven har
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har det funnits farhdgor att konkurrensen mellan vardgivare skulle kunna
medfora ett generdst forhallningssatt till sjukskrivning och fortidspensionering. |
tabell 22 presenteras utvecklingen av det s.k. ohélsotalet for samtliga kommuner
I Stockholms lan.

Tabell 22. Ohalsotalet for kommuner i Stockholms 1an, 2005-2009.
2005 2006 2007 2008 2009

Botkyrka 46,5 44.6 43,3 41,5 37,7
Danderyd 20,3 18,9 18,2 17,6 15,8
Ekero 30,2 29 27,7 26,1 23,9
Haninge 43,9 41,8 40,3 38 35,7
Huddinge 36,6 35,6 34,5 32 291
Jarfalla 39,7 38,3 36,6 34,3 31,6
Lidingd 25,5 24,7 24,3 22,8 20,2
Nacka 29,5 27 25,5 23,1 20,9
Norrtalje 48,2 47,7 46,8 44,3 40,7
Nykvarn 33,2 32,4 30,4 27,6 23,8
Nynashamn 451 43,9 42 .4 40,6 37,6
Salem 33,6 32,3 29,6 27 24
Sigtuna 43 41,7 40,2 374 34,4
Sollentuna 30,7 29,9 28,7 26,6 24,6
Solna 33,4 31,7 30,2 28,4 26,3
Stockholm 32,9 31,4 30,5 28,8 26,5
Sundbyberg 36,4 35 33,9 31,8 29,2
Sodertalje 42,9 41,3 39,4 36,9 32,6
Tyreso 36,7 33,9 32,3 30,3 28
Taby 26,1 24,9 24,4 22,7 20,4
Upplands-Bro 44,3 43,6 42 39,4 36,1
Upplands-Vasby 40,4 39,2 37,9 35,7 33,3
Vallentuna 30,9 29,5 27,6 26,1 23,6
Vaxholm 27 26,7 26,4 245 22,2
Varmdo 34,1 31,4 29,1 25,7 23,5
Osteraker 31,7 31 30,1 28,5 26,1
Stockholms lan 35,1 33,6 32,4 30,5 27,9
Riket 41,3 39,9 38,3 35,8 32,8

Vi kan forst konstatera att genomsnittet i Stockholms lan under samtliga ar
ligger under det nationella genomsnittet. Kommunerna i Stockholm foljer aven
den nationella trenden med en minskning av ohélsotalet. Vi kan inte notera
nagon avvikelse under de ar som vardvalsreformen varit i bruk.

Betraffande effekter pd andra vardformer och sektorer kan vi konstatera en viss
avlastning av ovrig specialiserad oppenvard, framst de privata specialisterna.
Kostnadsansvaret for medicinsk service verkar innebara en storre kostnads-
medvetenhet och att en stérre andel av resurserna ldggs pa mottagningens
verksamhet. Féljsamheten mot den s.k. "Kloka listan” har inte paverkats i stérre
utstrackning. Ohélsotalet fortsatter i linje med den nationella utvecklingen att
minska.
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9 Diskussion

| rapporten redogors for erfarenheterna av de forsta tva aren med Vardval
Stockholm. En jamforelse gors med de tva aren fore reformen. Det ar en relativt
kort tid for en uppfoljning och resultaten ska mot den bakgrunden tolkas med
viss forsiktighet. Det dr emellertid viktigt att reformer som Vardval foljs upp pa
ett tidigt stadium for att upptécka brister, genomféra fordndringar samt som bas
for en langsiktig utvardering av reformen.

Kostnaderna under kontroll i Vardval Stockholm

Vi kan inledningsvis konstatera att kostnaderna for reformen har varit under
kontroll och att 6kningarna snarare &r lagre an 6kningen av de totala halso- och
sjukvardskostnaderna.. Aven i jamforelser med Gvriga landsting uppvisar
Stockholm ingen avvikande kostnadsutveckling. Vi kan dock se att kostnads-
okningen i reella termer ar hogre for ar 2009 an ar 2008. Nar kostnaderna
relateras till antalet invanare ar dock okningarna marginella. En justering for
inflation och omrakning i fasta priser visar att kostnaden per invanare minskat
under perioden. Vid inférandet av Vardval Stockholm fanns farhagor att den
relativt hoga andelen rorlig ersattning skulle leda till héga kostnader. | systemet
finns dock flera mekanismer som begrénsar kostnadsokningen. Dels ar
vardgivarna beroende av den fasta ersattningen (kapitationen) och den rorliga
delen tacker inte kostnaden for besoken. Dels finns ett "besokstak™ varefter den
rorliga ersattningen sanks. Ytterligare en begransning ar att inom priméarvarden
som vardgren finns begransade medicinska och tekniska mojligheter for behand-
ling och diagnostik i jamforelse med annan specialiserad somatiskt vard. En
annan restriktion ar patienternas tidsatgang for besok som ocksa kan ses som en
kostnad.

Fler besok och forbattrad tillganglighet

Utvecklingen av prestationer av olika slag pekar mot en 6kad produktion och en
forbattrad tillganglighet. Betraffande kvalitetsindikatorer inom primarvarden &r
informationen begrénsad till data 6ver patientupplevd kvalitet samt vissa
tillganglighetsindikatorer. Flertalet av dessa har utvecklats positivt under de
forsta aren med vardvalsreformen. Resultaten fran den s.k. Vardbarometern,
som mater medborgarnas omdome av varden samvarierar med patienternas
omdomen.

Okad produktivitet och patientngjdhet

| en tidigare rapport om Vardval Stockholm har produktivitetsutvecklingen for
det forsta aret analyserats. Resultaten visade pa en kraftigt 6kad produktivitet
under det forsta aret, dven om skillnader foreldag mellan husldkarmottagningar.
Vi kan nu konstatera att produktiviteten fortsatt att forbattrats om &n med en
klart lagre 6kningstakt. Detta dr naturligt mot bakgrund att effekterna av det nya
ersattningssystemet ar storst det forsta aret. | foreliggande rapport har aven olika
analyser gjorts av sambandet mellan produktivitet och patientupplevd kvalitet. |
saval enkla sambandsanalyser mellan produktivitet och kvalitet som i analyser
dar kvalitetsmatt ingatt i analysen framgar att den hogre produktiviteten inte
uppnatts genom sankt kvalitet. For vissa produktivitetsmatt finns dven ett
signifikant positivt samband med kvalitetsindikatorer medan andra samband inte
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ar signifikanta. En jamforelse mellan produktivitetsmodeller med kvantitativa
och kvalitativa variabler visar ocksa pa ett positivt samband. Med befintliga data
kan vi saledes konstatera att det inte foreligger motsattningar mellan hog
produktivitet och patientupplevd kvalitet.

Ersattningssystem och kontrakt viktiga

Produktivitetsanalyserna visar dven intressanta resultat betraffande agarformer
och typ av avtal. Aven for ar 2009 forekommer inga signifikanta skillnader
mellan offentliga och privata vardgivare. Vi kan konstatera produktivitets-
forbattringar under aren for bada agandeformerna. Forsta aret med Vardval
forbattrade de privata vardgivarna sin produktivitet mer an de offentliga, dock
fran en lagre niva. Produktivitetsforbattringarna under ar 2009 ar lika for bada
agarformerna. Resultaten av den tidigare jamforelsen mellan huslakar-
mottagningar med nya och gamla avtal visar d&ven under ar 2009 pa betydande
skillnader, dar huslakarmottagningar med gamla avtal, mestadels privata, har en
betydande lagre produktivitet. Det visar vilken betydelse utformning av ersatt-
ning, kontraktsstruktur och incitament har for produktivitet och beteende hos
vardgivare. En narmare betraktelse av tidigare avtal visar att vissa privata
vardgivare tidigare forhandlat till sig “generdsa” avtal fran ett producent-
perspektiv. Vi kan dock se att de privata vardgivare som ingatt som
auktoriserade vardgivare i Vardval &ndrat sitt beteende med de nya avtalen. Det
stodjer annan forskning som visar att privata vardgivare ar mer kansliga for
incitament an offentliga. En fri etablering for privata vardgivare 6kar vikten av
effektiva avtal och korrekta incitament. Den fria etableringen och konkurrens-
utsattningen har sannolikt dven paverkat de offentliga vardgivarna och stodjer
tidigare studier som visar att offentliga vardgivare i konkurrensutsatta sektorer
har hogre produktivitet an offentliga vardgivare i monopolstélining.

Registreringen av prestationer inom primarvarden &r i jamforelse med andra
vardformer bristfallig och avser olika bestkstyper. Under senare ar har en
forbattring &gt rum med minskat bortfall, forbattrad diagnosregistrering
(lakarbesok), registrering av hem- och telefonbesék m.m. Dock saknas data och
nationell konsensus om registrering av medicinska kvalitetsvariabler. |
produktivitetsanalyserna har de olika typerna av prestationer anvants till-
sammans med indikatorer for patientupplevd kvalitet. Detta forhindrar inte att en
hogre produktivitet kan ha uppnatts genom kortare besok och forandrad
svarighetsgrad hos patienterna. Besokens langd finns inga data dver, daremot
har vi kunnat analysera utvecklingen av vardutnyttjande av olika patientgrupper
som en indikator pa svarighetsgrad. Det kan dven vara sa att verksamheten
effektiviserats sa att en storre andel av lakartiden har avsatts till patientbesok.

Ingen diskriminering av vardtunga grupper

Det visar sig att det inte foreligger nagra storre skillnader i utvecklingen av
vardutnyttjandet mellan normalbefolkningen och vardtunga grupper. Saval
definitioner som bygger pa skatteutjamningssystemet som enskilt tunga grupper
inom priméarvarden som diabetes och stroke visar att dessa grupper snarare okat
sin konsumtion mer an normalbefolkningen. Det relativa hogre vardutnyttjandet
som funnits tidigare for dessa vardtunga grupper bestdr, men har aven haft en
nagot hogre 6kning av besok per patient an resten av befolkningen. Detta galler
for saval de tunga diagnoserna som for 6vriga diagnoser inom grupperna. En
analys av svarighetsgrad kan goras pa en mangd olika sétt och det &r viktigt att
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aven folja utvecklingen for att avgora om vissa vardgivare medvetet undviker
vardtunga patienter, vilket inte gjorts i denna studie.

Definitioner av vardtunga grupper kan goras pa olika satt. Ett alternativ hade
varit att definiera s.k. multisjuka patienter. Med den definition vi anvant i
studien ingar sannolikt individer som kan betraktas som multisjuka. Det finns
dock anledning att félja dessa gruppers kontakt med saval primarvarden som
andra vardformer i kommande utvérderingar.

Vi kan é&ven konstatera att okningen av prestationer tillfallit samtliga
aldersgrupper och ingen diskriminering har skett av t.ex. de aldre. Fordelningen
av de okade prestationerna mellan mén och kvinnor visar inte heller nagra storre
forandringar. Det ar aven viktigt att beakta att inom Vardvalssystemet finns ett
antal mekanismer som forhindrar dylikt missbruk av systemet. Valfrihet och
etableringsfrihet ger medborgare och patienter méjlighet att byta vardgivare som
drar ned pa kvalitet, enkatundersokningar for medborgare och patienter kan ge
signaler om missnoje och missbruk av systemet. Vardgivare har inte heller ratt
eller mojligheter att neka patient listning eller vard.

Storst 6kning av besdk for invanare i socioekonomiskt tunga omraden ...
Betréffande fordelningsaspekterna kan vi konstatera att fordelningen mellan
stadsdelar och kommuner visar mindre forandringar mot en ©kning av
lakarbesok i samtliga omraden, medan flertalet omraden har en minskning av
ovriga besdk. Den tidigare analysen av fordelningen mellan omraden med hog
och lag medelinkomst under ar 2008 visade att 6kningen av vardutnyttjandet
varit storre i omraden med lagre medelinkomst. Denna skillnad 6kar under ar
2009 med en stérre okning av lakarbesok i fattigare omraden. | analysen
konstateras att socioekonomiskt utsatta omraden erhallit en 6kning i absoluta tal
samt en Okad andel av det totala vardutnyttjandet. Att vardutnyttjandet under
aren fore vardvalsreformen varit till fordel for rikare omraden stods aven av
tidigare analyser av fordelningen av 6ppenvardsbesok inom svensk sjukvard (se
bl.a. van Doorslaer et al. 2006).

| analyserna kan vi se att under det forsta aret med reformen, dvs. 2008 fanns
endast ett samband mellan kostnader och aldersfordelning, vilket forklaras av att
endast aldersfaktor beaktas i den fasta ersattningen (kapiteringen). Under ar
2009 finns emellertid &ven ett samband mellan kostnader och de socio-
ekonomiska indexen. Nar det tidigare ersattningssystemet med en hdgre fast
ersattning och korrigering for socioekonomiska forhallanden togs bort, mins-
kade sambandet mellan kostnader och behovsindex. Vi kan dock se att under
2009 har hogre okningen av besok i socioekonomiskt utsatta omraden medfort
att ett samband mellan kostnader och olika index foreligger.

...men vardgivare i dessa omraden har fatt en minskad andel resurser

Fordelningen av resurser till mottagningarna visade under ar 2008 pa en motsatt
forandring, dvs. att resursokningen varit storre i omradden med hdg inkomst i
jamforelse med omraden med lag inkomst. Under ar 2009 har en viss
forskjutning agt rum till fordel for omraden med lagre inkomster, om &n inte pa
samma niva som fore inférandet av vérdvalsreformen. Aven om dessa férand-
ringar ar relativt sma, observationstiden ar relativt kort och att det foreligger
vissa problem med inrapportering av data (bl.a. ekonomi), sa ser vi att 6kningen
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av prestationer i utsatta omraden leder till en relativ resursforstarkning under
2009. Det framstar dock som att ersattningssystemet inte ar tillrackligt kansligt
for att en 6kning av besoken ska fa ett storre genomslag i resursforstarkningen.

Det kan finnas flera forklaringar till denna utveckling. En forklaring kan vara att
individer fran socioekonomiskt utsatta omraden i storre utstrackning konsumerar
vard i de centrala delarna av Stockholm. En annan forklaring kan vara att
mottagningar i utsatta omraden tidigare haft ett arbetssatt dar man arbetat med
aktiviteter som idag inte ersatts i motsvarande utstrackning. Man har saledes
tvingats att 6ka prestationer i form av olika besok for att bibehalla resurser. Man
kan &dven tolka utvecklingen som att det funnits fler individer med otillfreds-
stéllda behov som nu i storre utstrackning kommer i kontakt med framst lakare
genom en forbéattrad tillganglighet.

En annan forklaring ar att en 6kad andel prestationsersattning och minskad fast
ersattning ger tydliga incitament att producera de vardtjanster som beldnas. Den
tidigare ersattningen med korrigering for socioekonomiska forhallanden var i
forsta hand ett instrument for att fordela resurser efter behov mellan geografiska
omraden, men saknade incitament for vardgivarna att producera besok och andra
vardtjanster. Man skulle dven kunna séga att en hog andel fast ersattning snarare
gynnar vardgivare an patienter i socioekonomiskt utsatta omraden. Resurser nar
omradena, men det har inte utmynnat inte i besok och god tillganglighet. Har
finns idag en osédkerhet i forskningen om hur utformningen av erséttningssystem
paverkar fordelningseffekter, utbud och vardvolym.

Fast eller rorlig ersattning?

Om utgangspunkten &r att det okade vardutnyttjandet i utsatta omraden é&r
onskvart, men samtidigt att den relativt minskade resurstilldelning bér korrigeras
sa finns flera alternativ till férandring av erséttningssystemet. En central fraga ar
vilka delar av ersattningen som bor korrigeras. De tva avgorande ersattnings-
formerna dr den fasta ersattningen, kapiteringen, baserad pa aldersfaktorn samt
den rorliga prestationsersattningen for olika typer av besok och vardkontakter.
Vi kan konstatera att den prestationsbaserade ersattningen andrat incitamentet
att ge vard, inte minst i omraden med stérre vardbehov. En mojlighet for att
tillfora mer resurser till dessa omraden &r att revidera prestationsersattningen for
att ge ytterligare incitament att behandla individer med kravande och komplexa
sjukdomar och behov. En annan mojlighet ar att infora andra behovsindikatorer
vid sidan av aldersfaktorn i kapiteringen. Risken med det senare ar emellertid att
vardgivare i dessa omraden gynnas och inte patienterna. Vi kan fa en tillbaka-
gang till en situation med samre tillganglighet och minskade incitament att
behandla patienter, framforallt i socioekonomiskt svaga omraden.

Resultaten betraffande den socioekonomiska fordelningen ska inte tolkas som
fragan om jamlik vard fatt sin I6sning. Vi vet inte om fordelningen av
vardutnyttjandet motsvarar den ojamna fordelningen av ohélsan i Stockholms
lan. Vardutnyttjandet for boende i omraden med stérre ohélsa har dock okat. |
rapporten har vi analyserat forandringen under aren 2006-2009. Vad som
kanske ar mest forvanande ar inte resultaten under de tva aren med Vardvals-
reformen, utan den ojamna fordelningen av besok till forman for rika omraden
under perioden fore Vardval Stockholm.
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Den form man valt i Stockholms lans landsting bygger pa en kombination av
kapitation och prestationsersattning, en modell som tillampas alltmer inter-
nationellt. Enligt en litteratursammanstallning (Jacobsson 2007) &r férdelen med
en kombination att det ger mdjligheter att fanga de positiva effekterna och
mildra de negativa effekterna av enskilda ersattningssystem. En renodlad
kapitering ar bra ur kostnadskontrollsynpunkt och fordelningsperspektiv, medan
incitament saknas till hog produktivitet och tillganglighet (Docteur & Oxley
2003). En renodlad prestationserséttning leder ofta till problem med kostnads-
kontroll, men ger samtidigt incitament till en hég produktivitet (Krasnik et al.
1990, Iversen & Lurds 2000). Det finns dock en stor osékerhet kring hur en
optimal kombination mellan en grunderséttning och rorlig ersdttning ska
utformas. Inférandet av nya ersattningsprinciper &r ingen engangsatgard utan
kraver kontinuerlig uppfdljning och utvérdering.

Mangfald med fler privata vardgivare utan geografisk snedférdelning

Den fria etableringen har inneburit ett tillskott av vardgivare dar uteslutande
privata entreprenorer etablerat sig. De farhagor som fanns inledningsvis om att
dessa i stor utstrackning skulle etablera sig i Stockholms innerstad och
véletablerade forortsomraden har inte forverkligats. Aven om etableringarna
skiljer sig mellan omradena &r maénstret snarast att de nya vardgivarna finns i de
centrala delarna, men aven i stor utstrackning i fororter med lagre inkomster och
tidigare bristande utbud av huslédkare. Etableringsmonstret foljer inte den
tidigare etableringen av privata specialister med en koncentration av utbudet till
Stockholms innestad. Betraffande agarformerna svarar det offentliga utbudet
fortfarande for knappt halften av mottagningarna. Pa den privata sidan
dominerar enskilt 4gda mottagningar och dgande av s.k. riskkapitalbolag ar &n sa
ldnge begrénsat till strax under 15 procent. Det ar dock troligt att férandringar
kommer att &ga rum pa marknaden de narmaste aren.

Viss avlastning av andra vardformer ...

De olika vardvalsmodellerna som inforts i Sverige skiljer sig betraffande
primarvardens ansvar och effekter pd andra vardformer. | t.ex. Halland och
Skane har primarvarden kostnadsansvar eller ges incitament att halla nere
kostnader inom annan vard och for lakemedel genom system med s.k.
tackningsgrad. 1 Vardval Stockholm saknas detta, vilket inte betyder att dessa
incitament saknas. Savél den rorliga erséattningen for besok som den mal-
relaterade erséttningen ger incitament att i storre utstrackning utféra besok i
egen regi som att uppfylla mal kopplat den malrelaterade erséttningen. Vid
kartlaggning av vardutnyttjandet for andra vardformer finner vi att lakarbesok
vid andra specialist- och sjukhusmottagningar okar, dock inte i samma
utstrackning som lakarbesoken inom primarvarden. Det innebér att den relativa
andel primarvard okar. For privata specialister kan vi konstatera en minskning i
saval absoluta som relativa tal.

...men behov av samordning

Vi kan inte konstatera att det finns stdrre problem med samordning och s.k.
"Gvervaltringseffekter” pa andra vardformer. Betraffande lakemedelsforskriv-
ning kan vi dock notera att 6kningarna fortskrider, dock i samma takt som i
andra landsting. Betraffande antibiotikaforskrivningen sker en nedgang totalt
inom landstinget, vilket foljer den nationella trenden. Det &r idag svart att dra
sakra slutsatser att vardvalsrefomen paverkat forskrivningen totalt eller enskilda



Karolinska Institutets folkhalsoakademi — 2010:12 52 (57)

terapiomraden som antibiotika. Stockholms lan ligger dock sedan tidigare pa en
hog niva i jamforelse med Ovriga landsting och har finns en potential for
forbattringar. Utvecklingen for medicinsk service visar hur ett 6kat kostnads-
ansvar leder till 6kad kostnadsmedvetenhet och en relativ minskning av dessa
tjanster.

Generellt finns mojligheter att se Gver kostnadsansvaret for vard och tjanster
utanfor huslédkarverksamheten. Detta behover inte nddvéandigtvis hanteras
genom att Oka det formella kostnadsansvaret, utan hér finns &ven andra
mojligheter att t.ex. genom bonus och viten styra lakemedelskonsumtion,
remisser, besok hos andra vardgivare m.m. De resultat vi presenterat tyder inte
pa att problem med koordinering eller bristande tackningsgrad varit storre i
Stockholm &n andra delar av landet, men har foreligger sannolikt generellt en
potential for forbattring i Stockholm saval som i andra landsting. Har finns ett
generellt problem i manga sjukvardsystem med en bristande integrationen
mellan vardformer som kan leda till suboptimering. Detta fanns aven i det
tidigare resursfordelningssystemet i Stockholm med separat behovsbaserad
ersattning och olika prestationsbaserad ersattningssystem for olika vardformer.

10 Avslutande synpunkter

Resultaten fran de inledande aren visar att malsattningarna om tillganglighet och
okad valfrihet kombinerat med en stérre mangfald har uppnatts. Vardvals-
reformen har inneburit att man inom en i stort oférandrad kostnadsram erhallit
en okning av vardutnyttjandet samtidigt med en okning av patienttillfredstal-
lelsen. Betraffande fordelningsaspekter har vardtunga grupper och patienter i
socioekonomiskt utsatta omraden ¢kat sin andel av varden och inte missgynnats.
Det finns dock behov av att se Gver ersattningssystemet med sarskilt fokus pa
grupper med stora vardbehov samt for koordinering med andra vardformer.
Resultaten i rapporten utgor grund for en langsiktig utvardering av Vardval
Stockholm.
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BILAGA A. Lorenzkurva och
koncentrationskoeffficient.

De matt pa vardutnyttjande som anvands ar lakarbesok, ovriga besok och
hembesok. For att analysera variationerna mellan omraden med lag och hdg
medelinkomst anvdnds en metod som traditionellt anvénds inom
nationalekonomi for att analysera inkomstférdelning. Metoden kan illustreras
grafiskt i form av en s.k. Lorenzkurva som anvands for att skatta ett véarde pa ett
koncentrationsindex som visar ojamlikhet i t.ex. inkomst, konsumtion eller
hélsa. Med denna metod jamfor vi den faktiska fordelningen av vardutnyttjandet
mellan omraden med en tankt situation da varje omrade har exakt samma
vardutnyttjande. I en situation dar samtliga omraden har lika vardutnyttjande per
individ kommer Lorenzkurvan att representeras av den réta linjen (diagonalen).
Koncentrationsindexet far da vardet O och det betyder tex. att 20 % av
befolkningen konsumerar 20 % av varden. Om Lorenzkurvan ligger till vanster
om diagonalen har vi en situation dar de med lag inkomst konsumerar mer an de
med hog inkomst. Koncentrationskoefficient har da ett negativt varde som hogst
ar -1. Ett motsatt lage dar de med hog inkomst konsumerar mer an de med lag
inkomst ger ett positivt varde pa hogst +1. Index varierar saledes mellan véardena
-1 och +1.
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| figur 2 illustreras en situation (B’) dar omraden med lag inkomst konsumerar
mer dn de med hog inkomst. Vi kan se att 40 % av befolkningen med lagst
inkomst konsumerar ca 60 % av varden.

Minusvarden innebar saledes en koncentration av vardutnyttjande till omraden
med 1dg medelinkomst och positiva varden att de med hdg medelinkomst
konsumerar mer. Ett positivt varde(+) indikerar vardutnyttjande till fordel for
omraden med hdg medelinkomst, medan ett negativt véarde (-) indikerar ett
vardutnyttjande till fordel for omraden med lag medelinkomst
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BILAGA B. Beskrivning av Data Envelopment
Analysis (DEA)

Metoden ger mojlighet till en form av benchmarking dar den relativa
effektiviteten mellan enheter jamfors. Idén bakom DEA &r att studera om
enskilda produktionsenheter har en effektiv produktion. Detta kan goras
antingen genom att undersoka om enheten skulle kunna anvénda mindre resurser
for att producera de resultat man uppvisar eller genom att studera om enheten
skulle kunna prestera battre resultat med hjélp av befintliga resurser. Det
forstndmnda betecknas som en input-orienterad DEA-modell, medan det senare
bendmns som en output-orienterad DEA-modell. Vilken ansats man anvéander
beror pd om man ar intresserad av att produktionsenheten huvudsakligen skall
forsoka minska sin resursanvandning eller dka sina resultat.

Det centrala effektivitetsbegreppet vid DEA-analys utgdrs av teknisk
effektivitet. Den tekniska effektiviteten mater formagan att producera en
maximal mangd output (halsoresultat, prestationer) fran en given mangd inputs
(resurser). Styrkan med metoden ar att den simultant kan hantera en rad olika
outputs och inputs. Med metoden identifieras och placeras de observationer med
den hogsta relationen mellan output och input i en produktionsfront dar fronten
uttrycker den relativt sett mest effektiva produktionen som &ger rum bland
mottagningarna.

For att jamfora produktiviteten mellan mottagningarna ges sedan alla enheter
resultat mellan 0 och 1 utifran avstandet till produktionsfronten. Ett resultat pa 1
innebar att mottagningen i fraga producerar pa fronten och att det ar relativt sett
mest tekniskt effektivt. Ett resultat som ar mindre an 1 innebar saledes att
mottagningen har en forbéattringspotential i relation till den tekniskt mest
effektiva produktionen. Metoden kan illustreras med ett exempel dar
mottagningarna producerar tva olika output, bestaende av ldkarbesok y1, och
ovriga bestk y2, genom att nyttja en insatsfaktor, x1, — totala kostnader. I
figuren nedan representerar PP’ produktionsmdjlighetskurvan
(produktionsfronten), dar linjen indikerar den &vre nivan for alla tekniskt
mojliga produktionskombinationer som ges av mottagningarnas resultat. I figur
1 illustreras &ven produktionsutfallet for fyra olika mottagningar (A, B, C och
D).
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Figur 1. Hlustration av DEA-metodiken
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Mottagningarna A och C &r i jamforelsen mellan mottagningarna fullt tekniskt
effektiva, eftersom det inte ar tekniskt mojligt att expandera produktionen givet
oforandrade kostnader. For mottagningarna B och D ar det dock mdjligt att
expandera produktionen av bade lakarbesok och 6vriga besok, givet oférandrade
kostnader, dvs. de &r inte fullt tekniskt effektiva. Mottagning D har aven en lagre
grad av teknisk effektivitet eftersom avstandet till fronten ar storre an for
mottagning B. Graden av teknisk effektivitet for mottagning B ges vidare av:
TE=0OA/OB (dé&r O &r nollpunkten).
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