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Sammanfattning

Inforandet av vardval &r idag en av de mest centrala reformerna inom svensk
hélso- och sjukvard. Vardval Stockholm inférdes den 1 januari 2008 for stora
delar av primarvarden med malsattningar att forbattra tillgangligheten och 6ka
patienternas valmojligheter kombinerat med en stérre mangfald och reglerad
konkurrens pa utbudssidan. Med inférandet av Vardval Stockholm underlattades
mojligheterna for invanare att vélja vardgivare, ersattningssystemet for
vardgivarna forandrades och fri etablering gavs for vardgivare som uppfyllde
auktorisationskriterierna. Flera andra landsting har infért liknande modeller och
fran statsmaktens sida har en proposition ("Vardval i primarvarden™) antagits
om ett obligatoriskt inférande av vardvalsmodeller i hela landet.

Denna rapport redogor for ett antal fragestallningar inom huslékarverksamheten
som ar kopplade till malen med Vardval Stockholm. Resultaten ar baserade pa
ett ars erfarenhet med reformen och ska mot den bakgrunden tolkas med
forsiktighet. Fragestallningarna i rapporten analyseras med halsoekonomiska
metoder. Fokus i rapporten har varit fragestallningar om kostnadsutvecklingen,
fordelningsaspekter, produktivitet och dgandeformer. En jamforelse gors mellan
aren 2006 och 2007 och det forsta aret med vardvalsmodellen ar 2008.

Inledningsvis konstateras att reformen inte medfort ©kade kostnader for
primarvarden utan kostnadsokningarna kan anses vara under kontroll. Detta
framgar aven vid jamforelser med andra landsting. Vardutnyttjandet har okat
inom huslakarverksamheten samtidigt som ett minskat vardutnyttjande kan
noteras inom verksamheter som narakuter, privata specialister och ovrig vard,
framst akutsjukhusen. En del av dessa forandringar ar sma och det ar osékert om
de kan tillskrivas vardvalsreformen. Det verkar dock inte foreligga nagra storre
overvaltringseffekter pa andra vardomraden, snarare Okar andelen vard inom
huslakarverksamheterna. Aven besok av psykosocial karaktiar uppvisar en
Okning. Detta ar &ven en naturlig foljd mot bakgrund av de &ndrade
ersattningsprinciperna kombinerat med etableringsfriheten.

Betraffande 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 besok. Analysen av fordelningen mellan omraden med hdg och lag
medelinkomst visar att 6kningen av vardutnyttjandet varit stérre i omraden med
lagre medelinkomst. Det ar lakarbesoken som 6kat mest i omraden med lagre
medelinkomst. Fordelningen av resurser visar emellertid pad en motsatt
forandring, d.v.s. att resursokningen varit storre i omraden med hog inkomst i
jamforelse med omraden med lag inkomst. Motsvarande analyser pa
mottagningsniva visar samma resultat, d.v.s. en 6kning av vardutnyttjandet i
omrade med storre behov, men samtidigt en relativ okning av resurser till
mottagningar med lagre behov. Samtliga dessa forandringar &r dock relativt sma
och ska tolkas forsiktigt mot bakgrund av den korta observationstiden och aven
vissa problem med inrapportering av data.



Den sammanvagda produktiviteten inom primarvarden i landstinget har okat i
hogre grad mellan dren 2007 och 2008 i jamforelse med aren 2006-2007.
Kostnaden per viktad vardkontakt minskade med ca 10 % fran 2007 till 2008.
Prestationerna, framst lakarbesék, har saledes okat i snabbare takt &n
kostnaderna. Okningen av prestationer har tillfallit samtliga aldersgrupper och
ingen diskriminering har skett av t.ex. de aldre. FOrdelningen av de Okade
prestationerna mellan méan och kvinnor visar inte heller nagra storre skillnader.
Den okade produktiviteten har inte uppnatts genom en okning av andra
vardformer, utan patienter har i storre utstrackning sokt sig till den egna
huslakarmottagningen.

Skillnaderna mellan privata och offentliga vardgivare pekar at olika hall.
Offentliga vardgivare hade under perioden fore Vardval en hogre produktivitet,
medan de privata forbattrat sin produktivitet efter inférandet av reformen, med
resultatet att inga signifikanta skillnader foreligger mellan dgandeformer under
ar 2008. Det framkommer &ven skillnader mellan de privata
husldkarmottagningarna med gamla avtal och kontrakt i jamforelse med
mottagningar som far ersattning enligt den nya modellen. Dessa uppvisar
vasentlig lagre produktivitet och en mojlig forklaring till detta ar att privata
vardgivare tidigare forhandlat till sig “gener6sa” avtal fran ett
producentperspektiv. Dock verkar det som att de privata vardgivarna &r snabba
pa att forandra sitt beteende beroende pa forandringar av incitamentsstrukturen.

Vi kan aven konstatera att produktivitetsforbattringar for bada agandeformerna.
En central frdga ar dven hur offentliga vardgivare agerar beroende pa
konkurrensmiljo. Tidigare studier har visat att offentliga vardgivare i
konkurrensutsatta sektorer har hogre produktivitet an offentliga vardgivare i
monopolsituationer. En jamforelse mellan produktivitetsmatten och ett index av
tre indikatorer for patientndjdhet visar dven att det inte foreldg motsattningar
mellan produktivitet och patientnjdhet. En hogre produktivitet har saledes inte
uppnatts genom sankning av den patientupplevda kvaliteten.

Erfarenheterna  fran forsta aret med Vardval Stockholm visar att
kostnadsokningarna ar under kontroll, att vissa omfordelningar i vardutnyttjande
och kostnader gt rum mellan geografiska omraden och mottagningar. Dessa
forandringar ar dock inte entydiga. Vidare konstateras en 6kning av prestationer,
tillganglighet och produktivitet. Sammantaget visar resultaten pa betydelsen av
att utforma korrekta och andamalsenliga incitament vid en fri etablering och
valfrihet for patienterna. De presenterade resultaten ska tolkas forsiktigt mot
bakgrund av den korta period som Vardval Stockholm varit i bruk. | det fortsatta
arbetet kommer presenterade resultat att foljas upp med data pa individniva.



1. Inledning och bakgrund

Vardval Stockholm infordes den 1 januari 2008 for stora delar av primarvarden
som  huslakarmottagningar,  barnavardscentraler, ~ maodravardscentraler,
fotsjukvard och logopedverksamhet. | foreliggande rapport behandlas
utvecklingen vid huslakarverksamheten som utgér den storsta delen av
primarvarden. De centrala malsattningarna med vardvalsreformen var att
forbéattra tillgangligheten och Oka patienternas valmojligheter kombinerat med
en storre mangfald och reglerad konkurrens pa utbudssidan. Med inforandet av
Vardval Stockholm underlattades mojligheterna for invanare att valja
vardgivare, ersattningssystemet for vardgivarna férandrades och fri etablering
gavs for vardgivare som uppfyllde auktorisationskriterierna. Auktorisationen ar
dels ett reglerat forhallande mellan bestéllare och vardgivare, dels en reglering
av de villkor som kunden eller patienterna kan stélla pa vardgivarna.

Forandringen av ersattningssystemet innebar att man frangick den tidigare
kapitationsersattningen med olika nivder samt ersattning baserat pa ett
socioekonomiskt index. Det socioekonomiska indexet som ingick i ersattning
utgjorde emellertid endast ca 7 procent av den totala erséttningen ar 2007. For
enskilda enheter kan detta emellertid haft stor betydelse da andelen baserat pa
indexet varierade mellan geografiska omraden. Redan aren fére inférandet av
vardval utgick prestationsersattningen inom huslakarverksamheten om an i
mindre omfattning. Det &r &ven viktigt att beakta att skillnaderna i avtalen
innebar olika forutsattningar for olika vardgivare, sarskilt bland privata
huslakarmottagningar.

Med den nya erséttningen far huslakarmottagningarna betalt for kapitering
(aldersgruppindelat), genomforda besok samt ersattning for vissa genomforda
atgarder angivna i regelverket for vardval. Genom att patientens val paverkar
ersattningen i storre utstrackning an tidigare innebar det att avtalsstyrningen
underordnades styrning genom mer direkta patientval. Den fria etableringen ger
aven forutsattningar for en konkurrens pa lika villkor mellan auktoriserade
privata och landstingsdrivna vardgivare.

Tre landsting har hittills infort olika vardvalsmodeller i priméarvarden.
Ytterligare ett antal landsting planerar modeller som gar under namnet vardval
eller halsoval. Gemensamt for modellerna &r att individens enskilda ratt och
mojlighet att vélja lakare eller primarvardsenhet Okar. Tanken ar dven att
medborgarnas val ska paverka resursfordelningen mellan vardgivare ("’pengarna
foljer patienten™). Det tidigare omradesansvaret kombinerat med ett offentligt
vardutbud frangas i olika utstrackning. Det finns dven stora skillnader mellan
modellerna i t.ex. Halland, Stockholm och Vastmanland nar det géller
utformningen av erséttningssystem, kostnadsansvar och konkurrensutsattning.

Hértill kommer den statliga utredningen som féreslog ett obligatoriskt inférande
av vardvalsmodeller i hela landet (SOU 2008:37) och som i februari 2009 antogs
i propositionen 2008/09:74 ™Vardval i primarvarden”. Den innebar att
landstingen blir skyldiga att infora vardvalssystem som ger medborgarna réatt att
valja mellan olika vardgivare i primarvarden. Landstingen ska sjalva utforma
sina system och ar skyldiga att utforma dem sa att privata och offentliga



vardgivare behandlas lika. Alla vardgivare som uppfyller de av landstinget
beslutade kraven i vardvalssystemet ska ha rétt att etablera sig i primarvarden
med offentlig ersattning. Ersattningen till vardgivare som verkar inom ett
vardvalssystem i primarvarden ska folja den enskilde patientens val av utforare.
Ut6ver detta beslutar landstingen sjalva om hur ersattningen for varden bor
utformas. Vid inrattande av vardvalssystemet ska landstingen aven tillampa
lagen om valfrihetssystem, LOV, (se SOU 2008:15 samt prop. 2008/09:29).

Stockholms lans landsting inforde sin vardvalsmodell samtidigt som Landstinget
i Vastmanland ar 2008. Landstinget i Halland startade ett ar tidigare i januari
2007. Gotlands kommun och landstinget Kronoberg, inforde sina vardvals-
modeller den 1 januari respektive den 1 mars ar 2009. Senare i ar planerar
landstingen i Skéne, Osterg6tland och Véastra Gétaland att inféra sina modeller.

Foreliggande rapport ar en uppfoljning av det forsta aret med vardvalsreformen.
Den ar delvis en fortsattning pa uppféljningen presenterad i en tidigare
lagesrapport for det forsta halvaret med reformen (Rehnberg et al. 2008). Fokus
i rapporten har varit fragestallningar om  kostnadsutvecklingen,
fordelningsaspekter, produktivitet och &gandeformer. Mot bakgrund av att data
endast omfattar ett ar har vi undvikit att dra langtgaende slutsatser av materialet,
dock diskuteras de fordndringar som agt rum i ett avslutande kapitel.

Rapportens syfte

Syftet med foreliggande rapport ar att redogéra for de forandringar av
resursutnyttjande och resursfordelning mellan omraden och
huslakarmottagningar som &gt rum under den tid vardvalsmodellen i Stockholm
varit i bruk. En jamforelse gors aren 2006 och 2007 samt det forsta aret med
vardvalsmodellen ar 2008. Fokus har varit pa foljande omraden:

= Kostnadsutvecklingen

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

= Produktivitetsskillnader och produktivitetsutveckling

= Agandeformer

Resultaten i rapporten ar baserad pa data for omraden och mottagningar, vilket
inte fangar upp variationer inom omraden, vilket dock kommer att beaktas i
kommande analyser av individdata.

Rapportens disposition

| kapitel tva presenteras kortfattat erfarenheter av vardvalsmodeller i Sverige
och internationellt. Kapitel tre redogér for de databaser och metoder som
anvants 1 rapporten. | kapitel fyra behandlas kostnadsutvecklingen inom
huslékarverksamheten for de tre aren. Kapitel fem studerar hur vardutnyttjandet
forandrats mellan geografiska omraden, huslakarmottagningar, aldersgrupper
och mellan kon. Redogdrelsen fokuserar pa skillnader mellan omraden med hag
och lag inkomst. Kapitel sex presenterar resultat om patientupplevd kvalitet och
tillgdnglighet. 1 kapitel sju redovisas resultaten for produktivitetsutvecklingen
samt de skillnader som finns mellan omraden och vardgivare. | kapitel atta
redovisas skillnader mellan vardgivare beroende pa agarform och avtal.
Slutligen ges i kapitel nio en kort diskussion och summering av resultaten.



2. Vardvalsmodeller i Sverige och internationellt

Utvecklingen mot vardvalsmodeller baserad pa valfrihet och etableringsratt
innebér att svensk primarvard narmar sig den modell som funnits en langre
period i Ovriga Europa. | saval socialforséakringssystem som Tyskland,
Nederlanderna m.fl. som 1 skattebaserade system som Danmark och
Storbritannien har valfrihet och ett utbud av framst privata allmanlékare varit
utméarkande for primarvarden. De omradesbaserade systemen med offentligt
vardutbud har framst varit etablerade i Finland, Norge och Sverige. Norge
frangick till stora delar denna modell i samband med inférandet av
fastlegereformen. Vi kan dven konstatera att primarvarden i Sverige har varit
begransad och antalet besok per invanare lagt. Aven det totala antalet lakarbesok
per invanare ar lagt i jamforelse med vara nordiska grannlander (figur 1)

Figur 1. Antal lakarbesck per invanare i Norden,1980-2007.
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Aven om trenden visar att 6ppenvérden Gkar Gver tiden sa ligger de svenska
siffrorna pd en lag nivad. Andra lander i Europa visar pa betydligt hogre
vardutnyttjande inom den lakarbaserade Gppenvarden, vilket dven avspeglar
olika arbetssatt.

Jamforelse med andra landsting

| takt med att allt fler landsting infor olika typer av vardvalsmodeller sa kommer
komparativa jamforelser att bli intressanta. Det galler dels mellan landsting som
infor - modeller eftersom utformningen skiljer sig at betraffande
ersattningssystem, regleringar men &ven demografiska och strukturella
forhallanden (se bl.a. Anell 2008). Initialt kommer dven jamférelsen mellan
landsting som infort och de som inte planerar vardvalsmodeller att vara
intressanta. | detta avsnitt aterges ett urval av den nationella statistik som finns
tillganglig angaende kostnader, kontrakterad vard, vardutnyttjande mm.
Eftersom endast tre landsting infért Vardval under 2008 bdér eventuella
skillnader tolkas forsiktigt. | figur 2 nedan redovisas nettokostnaden per
invanare per landsting inom priméarvarden totalt. | dessa kostnader ingar férutom
huslakarverksamhet ~ dven  mddravard,  barnhédlsovard  rehab.  m.m.
Nettokostnaden &r landstingens skattefinansierade vard for de egna invanarna
exkl. patientavgifter.



Figur 2. Nettokostnader for primarvard per invanare och landsting, 2006-2008.
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Kalla: SKL

Vi kan konstatera att kostnaderna fér priméarvérd i Stockholm® legat strax éver
genomsnittet. Forandringen under ar 2008 foljer riksgenomsnittet. De andra tva
landstingen med vardval, Halland och Vastmanland, uppvisar storre
kostnadsokningar. | Halland har dock en riktat satsning gjorts mot priméarvarden
vid inforandet av Vardval. | utvarderingen av Vardval Halland anses 6kningen
inte hota den totala kostnadskontrollen (Paulsson 2008). En fraga som bor
belysas ytterligare ar hur konstruktionen av ersattningssystemen idag paverkar
utvecklingen och skillnaderna mellan landstingen. Halland med en stérre andel
kapitationserséttning &n Stockholm uppvisar hégre kostnadsékningar. Det finns
heller ingen entydig bild att landsting med vardvalsmodeller haft en hogre
okning av primarvardskostnaderna.

Ett centralt inslag i vardvalsmodellerna &r den fria etableringen och
konkurrensutsattningen. Mot bakgrund av en tidigare dominans av offentligt
vardutbud &r hypotesen att inslaget av privata vardgivare Okar. | figur 3
redovisas andelen kontrakterad vard med privata vardgivare inom primarvarden.

! For Stockholms lans landsting har tidigare i ar en felaktig kostnadsuppgift publicerats i SCB:s
och SKL:s statistik. Vi har har angett kostnader fran arsredovisningen i Stockholm.



Figur 3. Andel privat kontrakterad primarvard, 2006-2008.
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Har finns ett tydligt monster dar de tre landstingen med vardval ligger i topp
betraffande andelen privatproducerad priméarvard. Under perioden har Halland
och Stockholm 6kat sina andelar mest, medan Vastmanland ligger hogt alla tre
aren. Vastmanland har dock sedan Huslékarreformen haft en hog andel privat
primarvard sedan mitten av 1990-talet. Landstinget i Halland hade en relativt
stor okning av andelen privat vard forsta aret med vardval (ar 2007).

Vid sidan av kostnader &r motsvarande jamforelse av vardutnyttjande intressant
dar statistik 6ver lakarbesok dr det mest tillforlitliga méttet. Ar 2007 gjordes
nastan lika manga lakarbesok i primarvarden som i den specialiserade
oppenvarden i Sverige: cirka 13 miljoner besok vardera. Sedan 2001 har antalet
lakarbesok i primarvarden o©kat med 3 procent, medan bescken i den
specialiserade Oppenvarden har minskat med 5,6 procent. | figur 4 framgar
antalet viktade lakarkontakter per invénare®.

Figur 4. Viktade lakarkontakter per invanare, 2006-2008.
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2 Bestken har viktats med hansyn till skillnader i resursatgang. Ett hembesék har beréknats
motsvara 2 mottagningsbesdk och en telefonkontakt 1/3 av ett mottagningsbesok



Stockholm lag redan fore inforandet av vardval pa en hog niva. For ar 2008
ligger Stockholm, Halland, Kalmar och Vastmanland hogst. De storsta och
stabila 6kningarna aterfinns i Stockholm och Halland. Landsting med vardval
har saledes ett hogt utnyttjande av lakartjanster.

Befolkningens bedémningar och synpunkter pa halso- och sjukvarden har de
senaste aren foljts upp med den s.k. Vardbarometern. Ett antal av fragorna i
barometern rér primarvarden. | figur 5 redovisas andelen som uppgett att man
har en fast lakarkontakt i primarvarden.

Figur 5. Andel av invanarna som uppgett fast lakarkontakt i primarvarden.
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Kalla: SKL, Vardbarometern

Aven om skillnaderna mellan landstingen inte ar entydiga kan vi konstatera att
de tre landstingen med vardval samtliga ligger 6ver riksgenomsnitt. I Stockholm
har andelen mellan dren 2007 och 2008 Gkat mest. VVardbarometern innehaller
ytterligare indikatorer kring tillganglighet och andra omdomen. En fraga géller
ett "Sammanfattande betyg for besok pa vardcentralen” dar sma skillnader
noteras mellan landstingen. Fragan om telefontillgdnglighet &r inte helt
jamforbar Gver tiden. De tre landstingen med vardval uppvisar skillnader i
rangordning dar Halland ligger pa forsta plats bada aren, Stockholm placeras 5:a
ar 2007 och 7:a ar 2008, och Vastmanland pa plats 18 ar 2007 och pa plats 14 ar
2008.

Det &r &nnu for tidigt att dra slutsatser om skillnader mellan landstingen. De tre
landstingen med vardval uppvisar skilda resultat betraffande kostnader och
telefontillgénglighet. Gemensamt &r dock att man i storre utstrdckning anlitar
privata vardgivare och har ett hogre vardutnyttjande. Vissa nationella
indikatorer, framst kostnadsredovisningen, skiljer sig dock at mellan landstingen
och bor tolkas forsiktigt.



3. Data och metod

De analyser som gjorts i rapporten ar baserade pa aggregerade data pa dels
omradesniva (kommun/stadsdel), dels pa mottagningsniva (huslakarmottagning)
inom Stockholms ldns landsting. Antalet geografiska omraden bygger pa den
indelning i 38 kommuner och stadsdelar som anvénds i landstingets statistik.
Antalet mottagningar i analysen omfattar de 147 enheter som varit verksamma
under hela perioden 2006-2008. Uppféljningen for ar 2008 har jamforts med
aren 2006-2007. De data som anvants i analyserna baseras pa befintliga register
som landstingets patientstatistik och kostnadsredovisning. Uppgifter om
vardutnyttjande har hamtats fran VAL-databasen for primarvard. | den s.k.
LeverantOrsdatabasen (LUD) har uppgifter om patientndjdhet tagits fram.
Uppgifter om kostnader per omrade och huslakarmottagningar har hamtats fran
landstingets redovisningssystem “’Raindance”. Dessutom har befolknings-
statistik om inkomst, kon och alder baserat pa data fran SCB anvants.

Den ekonomiska redovisningen for huslakarmottagningarna har justerats sa att
jamforelsen av kostnader och produktivitet avser samma typer av resurser. |
landstingets redovisningssystem Raindance skiljer sig redovisningen mellan
mottagningar at beroende pa hur avtalskonstruktionen sett ut. Detta galler framst
aren 2006 och 2007. Vi har for att uppna jamforbarhet, utifran tillgang pa data
inkluderat och exkluderat vissa kostnadsposter enligt foljande:

Basal hemsjukvard, personal m.m. (ingar)
Huslékarverksamhet, personal, medicinsk service m.m. (ingar)
Psykosociala insatser (ingar ej)

ST lakare (ingar €j)

Jourverksamhet (ingar ej)

Kurator (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 mottagningen tidigare haft ett kostnadsansvar. Vidare
redovisas samtliga kostnader exkl. moms.

Urvalet bestar av samtliga huslakarmottagningar och kommun/stadsdelar inom
Stockholms lans landsting. Undantaget ar Norrtélje som inte ingar i Vardval
Stockholm. For produktivitetsanalyser och vissa jamforelser over tid ingar
endast de 147 huslakarmottagningar som varit verksamma under hela
studieperioden 2006-2008. Dessa svarade ar 2008 for ca 90 % av
vardutnyttjandet.

De metoder som anvands ar dels deskriptiva sammanstallningar, dels analytiska
metoder for att studera resursfordelning mellan geografiska omraden och
produktiviteten  vid  husldkarmottagningarna.  Resursfordelning  och
fordelningsaspekter analyseras med koncentrationsindex och Lorenzkurvor, en
véaletablerad metod for att studera ojamlikhet i inkomst, hélsa, vardkonsumtion
m.m. Jamforelse av produktivitet och produktivitetsutvecklingen analyseras med
en benchmarking-metod kallad DEA (Data Envelopment Analysis). Metoderna
beskrivs mer utforligt i separata bilaga.



4. Kostnadsutvecklingen 2006-2008

Eftersom patienten endast betalar en mindre del av vardkostnaden é&r
kostnadskontroll en central del i alla sjukvardssystem. Mdjligheterna for
bestéllare att kontrollera kostnaderna ar dven kopplad till val av styrmodeller
och erséttningsformer. Budgetanslag och kapitering har visat sig vara
framgangsrika principer for en god kostnadskontroll. En dvergang till rorlig
ersattning baserat pa volym av besok eller andra prestationer medfor ofta
minskade mojligheter for finansidrer och bestdllare att kontrollera den totala
kostnadsramen. Prestationsersattningen inom primarvarden i Stockholms lans
landsting infordes redan ar 2005 och &r i princip inte en ny foreteelse. Daremot
visar erfarenheter inom halso- och sjukvarden att kombination av
prestationsersattning och en fri etablering med konkurrens kan leda till 6kade
kostnader. En orsak &r att patienterna endast betalar en mindre andel av
kostnaderna for lakarbesok och andra tjanster.

Risken for drastiska kostnadsokningar anses generellt vara mindre inom
primarvarden an den specialiserade sjukhusvarden genom att man har mindre av
kostnadsdrivande medicinska teknologier. Det hindrar inte att det &r viktigt att
kontrollera utvecklingen och i de landsting som infort vardvalsmodeller finns
olika  kostnadsbegrédnsande instrument. Erfarenheterna av det s.k.
fastlegereformen visar pa stora kostnadsokningar, som det dock funnits en
handlingsberedskap for (Norges forskningsrad 2006).

Som namnts ovan infordes prestationsersattningen inom primarvarden tre ar fore
inforandet av vardvalsmodellen. Effekten av Vardval skulle da vara
kombinationen med prestationsersattning och etablering av nya vardgivare. |
figur 6 presenteras kostnadsutvecklingen inom huslékarverksamheten for aren
2006-2008.

Figur 6. Kostnadsutveckling for huslakarverksamhet, Stockholms lans landsting,
2006-2008.
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Som framgar av figuren &r kostnadsokningarna inom huslékarverksamheten ca 4
procent per ar. For att justera for pris och l6ne6kningar har vi anvant oss av
Landstingens pris- och l6neindex (LPI). Omréknat i fasta priser ar 6kningen
strax mindre &n en procent per ar. Aven om prestationsersittningen 6kat som
andel av den totala ersattningen finns ett erséttningstak baserat pa volymen av
besok hos olika yrkeskategorier som sannolikt bidrar till en kontrollerad dkning
av kostnaderna. Taket baseras pa det genomsnittliga antalet besok per listad
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individ. | tabell 1 nedan framgar aven hur kostnaderna per listad patient
utvecklats.

Tabell 1. Utveckling av kostnader inom huslékarverksamhet, 2006-2008.

2006 2007 2008
Kostnad for huslakarverksamhet (I6pande priser, tkr) 3253703 3392311 3522546
Procentuell férandring av kostnad (I6pande priser, tkr) - 4,3% 3,8%
Kostnad fér huslékarverksamhet (2008 ars fasta priser’, tkr) 3489149 3504281 3522546
Procentuell forandring av kostnad (2008 ars fasta priserS, tkr) -- 0,4% 0,5%
Befolkning (dec. varje ar) 1909135 1940696 1967 195
Antal listade/ansvarspatienter (dec. varje ar) 1618996 1737556 1782161
Andel listade 84,8% 89,5% 90,6%
Kostnad per invanare (I6pande priser) 1704 1748 1791
Kostnad per invanare (2008 ars fasta priser®) 1828 1806 1791
Kostnad per listad (I6pande priser) 2010 1952 1977
Kostnad per listad (2008 ars fasta priser®) 2155 2017 1977
Procentuell forandring av kostnad per listad (2008 ars fasta priser®) -- -6,4% -2,0%

8) Korrigerat med LPI

Vi kan konstatera att saval antalet som andelen listade patienter ckat mellan
aren. Kostnaden per listad patient har dven minskat som féljd av denna
utveckling, framst mellan aren 2006 och 2007. Det &r svart att bedoma hur den
okade listningen paverkat kostnadsutvecklingen. Med vardvalsreformen har
dock medborgarna uppmanat att lista sig i stOrre utstrdckning. En naturlig
tolkning &r att de individer som tidigare inte listat sig ar relativt friska och har ett
mindre vardutnyttjande, darav minskningen i kostnad per listad. Stockholms I&n
har dven haft en befolkningsokning och ser vi till kostnaden per invanare finns
en viss minskning i fasta priser.

Kostnaden per listad varierar &ven mellan geografiska omraden och
huslakarmottagningar. For att studera vilka faktorer som paverkat
kostnadsutvecklingen har sambandet mellan kostnad per listad vid mottagningar
och olika indikatorer for behov kartlagts. De indikatorer som anvénds ar dels
olika index som socioekonomiskt index och CNI, dels aldersrelaterad vardtyngd
och vardtunga diagnoser®. | tabell 2 redovisas sambanden mellan kostnad per
listad och tva av behovsindexen.

Tabell 2. Samband mellan kostnad per listad och behovsindex.

Socioekonomiskt index CNI-index
Korr. koef p-varde Korr. koef p-varde
Kostnad per listad 2008 0,112 0,174 0,252 0,002***
Kostnad per listad/ansvarspatient 2007 0,229 0,005*** 0,384 0,000%**
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.

® Det socioekonomiska indexet &r beraknat per kommun och stadsdel och baseras pa faktorer
som inkomst, andel socialbidragstagare, ensamboende, lag utbildningsnivd samt andel
utlandsfodda utanfor Norden. CNI (care need index) bestdr av sju dimensioner: antal
ensamstaende >64 ar, antal utlandsfodda utanfor Norden, antal arbetslosa, antal ensamstaende
fordldrar, antal som flyttat in senaste aret, antal lagutbildade och antal barn <5 ar. Data Gver
dessa index per omrade och mottagning har hamtats fran landstinget.
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Vi kan konstatera att det finns ett positivt samband mellan saval
socioekonomiskt index som CNI och kostnad per listad under saval 2007 som
2008. Utvecklingen mellan aren visar emellertid att sambandet forsvagats vilket
aven stdds av det negativa sambandet mellan férandring av kostnad per listad
och de tva indexen.

Motsvarande analys gors i tabell 3 for aldersrelaterad vardtyngd och andelen

vérdtunga patienter”.

Tabell 3. Samband mellan kostnad per listad och alders- och diagnosrelaterad
vardtyngd.

Aldersrelaterad patienttyngd 08 Andel vardtunga diagnoser 08
Korr. koefficient p-varde Korr. koefficient p-varde
Kostnad per listad 2008 0,260 0,002*** 0,045 0,592
Aldersrelaterad patienttyngd 07 Andel vardtunga diagnoser 07
Korr. koefficient p-varde Korr. koefficient p-varde
Kostnad per listad 2007 0,066 0,429 0,050 0,550
Aldersrelaterad patienttyngd 08/07 Andel vardtunga diagnoser 08/07
Korr. koefficient p-varde Korr. koefficient p-vérde
Foérandring av kostnad per listad 08/07 0,049 0,559 -0,026 0,753

Har framgar att den aldersrelaterade vardtyngden har ett starkare positivt
samband ar 2008 an for ar 2007, vilket ocksa &r i linje med forandringen mellan
aren. Andelen vardtunga diagnoser uppvisar inget signifikant samband med
kostnad per listad. Att aldern har ett samband med kostnader har visats i flera
tidigare studier. En forklaring till ovanstdende resultat ar att den nya
kapitationserséttningen ger en hogre ersattning till mottagningar med en hogre
andel dldre, medan de socioekonomiska variablerna tagits bort.

* 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 den samlade hélso- och sjukvardskostnaden
har for dessa diagnoser berdknats uppga till ca 60 procent (se SOU 2003:88).
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5. Fordelningsaspekter

Inom halso- och sjukvarden ar de fordelningspolitiska konsekvenserna av olika
reformer och ersattningssystem vasentliga. | Halso- och sjukvardslagen
stipuleras en fordelning av resurser efter behov. Behovsbegreppet ar dock inte
tydligt definierat och i olika definitioner och indikatorer har faktorer som alder,
inkomst, civilstdnd, forekomst av sjukdom, boendestandard, familjesituation
m.m. beaktats. Fordelning av resurser och vardutbud kan analyseras mellan
geografiska omraden, inkomstgrupper, socioekonomiska grupper, kon, alder
m.m. | detta avsnitt redogors for de forandringar av resursfordelningen som &gt
rum mellan geografiska omraden, mottagningar samt aldersgrupper och kon. |
analysen anvands ett antal indikatorer pa behov, utan att vi tar stallning till vilket
av den som bést reflekterar behov. Inledningsvis presenteras fordelningseffekter
pa omradesniva, darefter pa mottagningsniva.

Jamforelse mellan kommun- och stadsdelar

En jamforelse av fordelningsaspekter kan baseras pa dels hur utnyttjandet av
vardtjanster fordelas mellan omraden, dels motsvarande fordelning av
ekonomiska resurser eller kostnader. Nedan gors en Kkartlaggning av
forandringarna baserade pa ett s.k. koncentrationsindex som visar ojamlikhet i
fordelningen av  vardutnyttjande och resurser. En  berdkning av
koncentrationsindex forutsatter att den socioekonomiska statusen for olika
geografiska omraden kan rangordnas. | analysen har vi anvant oss av
medelinkomst for de 38 stadsdelar och kommuner som anvénds 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 varde motsatsen. Metoden beskrivs mer utforligt i bilaga A.

Vi har sedan tillampat metoden med koncentrationsindex for att uppskatta
fordelningen av ldkarbesok samt besok hos samtliga skoterskekategorier (framst
besok hos distriktsskoterskor) mellan omraden med Iag och hég medelinkomst.
De matt pa vardutnyttjande som anvands &r lakarbesck (ny- och aterbesok),
besok hos olika skoterskekategorier (ny- och aterbesok) samt hembesok.
Telefonkontakter har exkluderats p.g.a skillnader i registreringsrutiner mellan
aren. Varden for koncentrationsindex for olika vardgivare presenteras i tabell 4.

Tabell 4. Koncentrationsindex for lakar- och évriga besok per invanare, 2006-
2008.

Vardgivare Typ av vard 2006 2007 2008
Lakare Ny- och aterbesok 0,010 0,011 -0,006

Hembesok 0,035 -0,010 -0,033
Distr.skot. och 6vriga Ny- och aterbesok -0,084 -0,090 -0,087
sjukskot. Hembesdk 0,057 0,050 0,031

Minusvarden innebar saledes en koncentration av vardutnyttjande till omraden
med 1dg medelinkomst och positiva varden att de med hdg medelinkomst
konsumerar mer. Vi kan konstatera att det skett en viss forskjutning av
vardutnyttjandet av lakartjanster mot omraden med en lagre medelinkomst. Fran
varden strax Over noll under aren 2006 och 2007 uppvisar
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koncentrationsindexen negativa véarden under ar 2008. For skoterskebesok ar
forandringarna mindre och i viss man motstridiga. En sammanvagning av de
olika vardtjansterna for lakarbesok presenteras i figur 7.

Figur 7. Fordelning av prestationer mellan kommuner/stadsdelar efter
medelinkomst.
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Ett positivt varde(+) indikerar vardutnyttjande till fordel for omraden med hdog
medelinkomst, medan ett negativt varde (-) indikerar ett vardutnyttjande till fordel for
omraden med lag medelinkomst

Virdena i figuren presenteras med och utan &lderstandardisering. Alder anvands
for att justera behov som &r kopplade till en stérre andel aldre. Oavsett
standardisering ser vi att utvecklingen av lakartjanster gatt mot en 6kning av
dessa i omraden med lagre medelinkomst. Att vérdet pd t.ex. lakartjanster ar
negativt betyder dock inte att varden fordelats efter behov. Mot bakgrund av att
omraden med lag medelinkomst har sdamre hélsa, kan en behovsférdelning
innebéra att ytterligare resurser ska fordelas till dessa omraden. Vi kan dock
konstatera att utvecklingen under perioden géatt mot att omraden med lagre
medelinkomst okat sin relativa del av vardutnyttjandet.

Vid sidan av vardutnyttjandet ar det viktigt att analysera motsvarande utveckling
av kostnaderna eller de ekonomiska resursernas fordelning. Berdkning av
kostnader kan goras pa olika satt. Ett alternativ ar att helt enkelt multiplicera
vardutnyttjandet med priser (kostnad per besok) for olika vardtjanster. Ett
problem é&r att denna metod bygger pa en del antaganden som att kostnaden per
besok ar lika for olika mottagningar®. Vi har istallet valt att anvanda oss av
kostnadsuppgifter fran landstingets ekonomiska redovisning, vilken justerats for
att inkludera kostnadsposter som &r jamforbara mellan omraden och
mottagningar Gver aren.

| figur 8 har en motsvarande analys av fdrdelningen av kostnader mellan
stads/kommundelar genomforts. Vi har da utgatt fran de kostnadskomponenter

> Om vi anvant samma pris eller kostnad per besok for alla omraden skulle vi erhélla samma
utveckling som for vardutnyttjandet i tabell och figur ovan.
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som presenteras i metodavsnittet och dar vissa kostnader som ST-lékare,
kuratorer m.m. exkluderats med syfte att erhalla jamférbarhet av kostnader.

Figur 8. Kostnader vid husldkarmottagningar férdelat mellan kommun-
/stadsdelar efter medelinkomst (produktionsdata).
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* = Ett positivt varde(+) indikerar resursfordelning till fordel for omraden med
hdg medelinkomst, medan ett negativt varde (-) indikerar en resursfordelning till
fordel for omraden med 1ag medelinkomst

Av figuren framgar att resursfordelningen forandrats i motsatt riktning jamfort
med vardutnyttjandet. Resurser har omfordelats fran omraden med Iag
medelinkomst till omraden med hog medelinkomst. Fordelningen ar dock
fortfarande till forman fér omraden med lag medelinkomst, d.v.s. under samtliga
ar uppvisas negativa varden.

Mot bakgrund av ovan presenterade resultat Over vardutnyttjandet har
husldkarmottagningar i omraden med lagre medelinkomst och tidigare hogre
kapitationstilldelning delvis kompenserat detta resursbortfall genom en relativ
hogre 6kning av antalet vardprestationer. Detta har dock inte varit tillrackligt for
att kompensera bortfallet av resurser fran kapitering och 6vrig ersattning. En
mojlig osakerhet i kostnadsuppgifterna ar att dessa data ar baserade pa
huslédkarmottagningars anvandning av resurser inom sitt geografiska omrade och
dar ingen hansyn tas till att det kan forekomma skillnader i konsumtion av vard
utanfor kommun/stadsdel. Skillnaderna mellan fordelningen av vardutnyttjande
och kostnader ar saledes inte helt jamforbara.

Jamfdrelse mellan huslakarmottagningar

Ett problem med en jamforelse mellan omraden &r att skillnader inom omraden
inte beaktas. Inom ett omrade kan det finnas stora variationer i saval inkomst,
utbildning och andra behovsindikatorer. P4 samma satt kan det finnas skillnader
i konsumtion inom ett omrade matt som vardutnyttjande eller med kostnader.
For att studera om resultaten skiljer sig at beroende pa valet av jamforelseobjekt
har vi dven analyserat fordelningen av vardutnyttjande och kostnader pa
husldkarmottagningsniva. Som angetts tidigare utgors detta underlag inte av
konsumtionsdata utan produktionsdata fran respektive huslakarmottagning. Det
innebar att vi analyserat vardutnyttjande och kostnader per mottagning oavsett
boendeort for patienterna. Vi vet dock att ca 90 procent av patienterna listar sig
inom sitt eget omrade.
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| analysen saknar vi data 6ver medelinkomst per invanare och patienter listade
vid enskilda mottagningar. Vi har istdllet valt att anvénda ett antal
behovsindikatorer for att rangordna och analysera vardutnyttjandet. Dessa &r de
tidigare presenterade indexen for socioekonomisk status och CNI. | tabell 5
framgar fordelningen av vardutnyttjande for aren 2006-2008.

Tabell 5. Koncentrationsindex for lékar- och 0Ovriga besok per listad,
huslakarmottagningar, 2006-2008.

Ar Koncentrationsindex
An%?;gﬁgdstgrga Socioekonomiskt index CNI-index
Lakarbesok 2006 0,011 -0,012 -0,002
2007 -0,017 -0,016 -0,005
2008 0,005 0,001 0,003
Ovriga besdk 2006 -0,032 0,067 0,068
2007 -0,038 0,071 0,070
2008 -0,013 0,056 0,046

Eftersom hogre varden inom samtliga index ar forknippade med storre behov
blir tolkningen hé&r annorlunda. Ett positivt samband indikerar att
vardutnyttjandet &r hogre vid mottagningar med storre behov. Resultaten
Overensstammer i stort med det tidigare monstret for geografiska omraden. Det
galler d&ven utvecklingen over tiden som visar att vardutnyttjandet for lakarbesok
Okat mer vid mottagningar med storre behov.

Vi har dven gjort motsvarande analys av fordelningen av kostnad per listad
mellan husldkarmottagningarna. | figur 9 presenteras fordelningen av
kostnaderna mellan mottagningarna utifran olika s.k. behovsindex.

Figur 9. Koncentrationsindex for kostnad per listad vid huslékarmottagningar,
2006-2008.
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Vérdena i figur 9 ska i detta fall tolkas som att ett hdgre varde innebdar en
koncentration av resurser till patienter med stérre behov, enligt kriterierna i
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respektive index. Vi kan konstatera att for samtliga index uppvisas positiva
varden under alla ar. Det finns dock en utveckling mot att resurserna relativt sett
minskat vid mottagningar med hdgre behov matt med socialt index och CNI-
index. FOr mattet vardtunga patienter finns en motsatt utveckling ar 2007 och
2008. Som papekats tidigare bor resultaten tolkas forsiktigt da mattet kostnad
per listad inte &r helt jamforbart mellan mottagningar. Resultaten
overensstammer dock med motsvarande jamforelse mellan geografiska
omraden.

Resultaten ska tolkas som att ett positivt varde visar pa samband mellan
kostnader och behov. Vi kan se att for samtliga index finns ett positivt samband,
d.v.s. mer resurser gar till mottagningar med storre behov. Utvecklingen gar
emellertid emot att resurser har omfordelats fran mottagningar med storre
vardbehov till mottagningar med lagre behov. Vi kan konstatera att
vardutnyttandet omférdelats fran omraden/mottagningar med hdg inkomst och
lagre vardbehov till omraden med lagre inkomst och hdgre vardbehov. Medan
utvecklingen for resurser visar motsatt utveckling fran omraden/mottagningar
med hogre behov till motsvarande omraden/mottagningar med lagre behov.

Den tidigare modellen for resursférdelning byggde pa en princip med ett index
baserat pa indikatorer som antal invanare, andelen &ldre och socioekonomiska
indikatorer pa omradesniva. | praktiken &r det dock oklart i vilken utstrackning
detta index anvants for resursfordelningen. De olikheter som kvarstatt fran tiden
med manga bestéllarenheter, sarskilda budgetforhandlingar och anslag ledde till
variationer i kapiteringsnivaer och prestationsersattning under flera ar (SLL
2007). Fran ar 2005 har det dven funnits en produktionsrelaterad rorlig
ersattning. Aven fore 2005 fanns en viss andel prestationsersattning. Dessutom
forelag skillnader i kontrakt beroende pa forhandlingsresultat mellan vardgivare
och bestéllare fore vardvalsreformen. Det ar saledes inte helt klart vilket typ av
ersattningssystem man jamfor med nar utfallet ar 2008 ska jamfdras med
tidigare ar.

Fordelning av vardutnyttjande mellan aldersgrupper och kon

Fordelningen mellan aldersgrupper ar ett annat satt att analysera forandringar
mellan grupper. En analys av hur utvecklingen ser ut for de &ldre &r en indikator
for vardbehov. Tabell 6 visar antalet besok per aldersgrupp for de 147
huslédkarmottagningar som varit verksamma hela perioden, d.v.s. inte totalt for
landstinget.

Tabell 6. Besok per aldersgrupp, 2006-2008.

Antal lakarbes6k pa mottagning Antal 6vriga besok pa mottagning

0-14 15-64 65-74 75+ 0-14 15-64 65-74 75+
2006 281 842 1212722 277 438 399 338 46 789 342715 147 079 206 651
2007 295330 1262543 298 554 417 773 46 979 347 901 153 602 209 564
2008 340420 1400 840 343 935 450 458 47 050 347 216 158 069 206 319

Vi kan konstatera att lakarbesoken Okat for samtliga aldersgrupper, medan
ovriga besok visar pa mindre skillnader. Bl.a. har en mindre minskning skett for
grupperna 15-64 ar och aldre an 75 ar. Figur 10 visar den procentuella
utvecklingen for respektive aldersgrupp.
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Figur 10. Procentuell forandring av besok per aldersgrupp, 2007/06 och
2008/07.
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Den storsta okningen av lakarbesok har agt rum for aldersgrupperna 0-14 ar
samt 65-74 ar. For dvriga besok noteras mindre forandringar. For den &ldsta
aldersgruppen bor det beaktas att nya rutiner for registrering for lakarinsats i
sarskilt boende infordes fran maj ar 2008. Det medfor att siffrorna mellan 2007
och 2008 inte ar helt jamforbara for den aldsta aldersgruppen.

Vardutnyttjandet skiljer sig dven mellan kon. Tidigare studier visar att kvinnor
har ett hogre vardutnyttjande av de flesta vardformerna. Fordelningen av besok
mellan kvinnor och méan framgar av tabell 7 nedan.

Tabell 7. Besok fordelat pa kvinnor och mén, 2006-2008.

Kvinnor Mén
Antal lakarbesok pa Antal 6vriga besdk Antal lakarbesok pa Antal 6vriga besdk
mottagning pa mottagning mottagning pa mottagning
2006 1265 032 413 398 906 308 329 836
2007 1319 411 425 584 954 789 332 461
2008 1462 961 421 379 1072692 337 275

Vi kan konstatera att konsumtionen bland kvinnor generellt sett ar hogre an for
man. Samtidigt ser vi en 6kning av lakarbesok for bada konen, medan kvinnorna
minskat och mannen Okat sina besok hos 6vriga vardgivare. Den procentuella
forandringen for kvinnor och man framgar av tabell 8.
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Tabell 8. Procentuell forandring av besok per kon, 2007/06 och 2008/07.

Kvinnor Méan
Forandring av antal Foérandring av antal Forandring av antal Foérandring av antal
lakarbesok pa Ovriga besok pa lakarbesok pa Ovriga besok pa
mottagning mottagning mottagning mottagning
07/06 4,3% 2,9% 5,3% 0,8%
08/07 1% -1,0% 12,3% 1,4%

Vi kan konstatera att en ckning av framst lakarbesék &gt rum far bade kvinnor
och man. Den procentuella 6kningen for méan ar nagot hogre an for kvinnor.
Fortfarande konsumerar dock kvinnor mer primarvard an man.
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6. Patientupplevd kvalitet och tillganglighet

Kvalitetsaspekter &r en vasentlig dimension vid sidan av konsumtions-,
kostnads- och produktivitetsanalyser. Eftersom primarvardens verksamhet ar
bred finns uppenbara svarigheter att mata och bedoma kvalitet i primarvarden.
Matt pa befolkningens halsa &r en funktion av samverkande faktorer dar det ar
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. | viss
utstrackning finns register som &r relevanta for att mata medicinska effekter
inom primarvarden. Det galler t.ex. uppféljning av patienter med diabetes,
astma, KOL m.m. Vi har dock valt att i denna rapport inte ta upp dessa aspekter,
men avser att i kommande uppféljningar undersoka mojligheterna att anvanda
data om medicinska effekter.

Den andra dimensionen av kvalitet utgar fran patienternas och medborgarnas
egna bedémningar av kvalitet och upplevelse av varden samt tillgangligheten.
En forbattrad tillganglighet har dven varit ett uttalat mal med Vardvalsreformen.
Invanarnas upplevda servicekvalitetet inom halso- och sjukvarden mats
regelbundet med den s.k. patientenkdten och redovisas i landstingets
Leverantdrsdatabas (LUD). Utvecklingen for de indikatorer som foljs upp
framgar av figur 11.

Figur 11. Patientupplevd kvalitet och tillganglighet enligt patientenkat, 2006-
2008.
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For flertalet indikatorer uppvisas mindre forédndringar i positiv riktning, d.v.s.
den patientupplevda kvalitén har forbattrats nagot, medan andelen patienter med
gott helhetsintryck minskat ndgot. Alla forandringar ar dock marginella. Aven
tillgangligheten betréffande telefonsamtal inom godkand tid har forbattrats
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under ar 2008. Dock forsamrades tillgangligheten mellan 2006 och 2007, aren
innan vardvalsreformen. Det bor dock beaktas att under ar 2007 andrades
godkannandekriterierna for telefonsamtal inom godkand tid vilket kan forklara
minskningen fran 2006 till 2007.

Mer detaljerad statistik visar att det foreligger stora skillnader mellan
geografiska omraden och mottagningar. Emellertid har minimivardena okat
under aren. | figur 12 presenteras resultaten av ett oviktat genomsnitt av
patientndjdhet for huslakarmottagningar inom samma kommun/stadsdel® for
féljande fem variabler, som alla givits lika vikt:

= Andel patienter som ar ndjda med telefontillgangligheten
= Andel telefonsamtal inom godkand tid

= Andel besokstid inom 5 dagar

= Andel patienter som ar néjda med véntetiden till besok

= Andel patienter med gott helhetsintryck

Figur 12. Genomsnittlig patientnéjdhet per kommun/stadsdel ar 2008.
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Kélla: LUD och patientenkat.

Det foreligger vissa skillnader inom lanet som emellertid visat sig vara svara att
forklara utifran indikatorer som kostnader, inkomst, socioekonomisk status m.m.
Ett matt pa patientnojdhet anvands dock for att studera eventuella motsattningar
till de produktivitetsskillnader som finns mellan mottagningar.

® | figuren saknas nagra omréden som inte haft ndgon mottagning som varit verksamma hela
perioden 2006-2008.
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7. Prestationer, produktivitet och produktivitets-
utveckling

En bedémning av hur vi hushaller med resurser forutsatter att utvecklingen av
kostnader, prestationer och kvalitetsaspekter studeras samtidigt. En effektiv
hushallning innebéar att vi anvander befintliga resurser for att i hogsta majliga
utstrackning bidra till att na malen om en god hélsa fér befolkningen. Detta &r
dock en komplex uppgift och ofta stalls man infér uppgiften att studera
produktivitetsaspekter, d.v.s. hur mycket vardtjanster som presteras i forhallande
till insatta resurser. En effektiv produktion av vardtjanster ar &aven en
forutsattning for effektiv anvandning av resurser for att uppna maximal hélsa.

Vardens prestationer méats ofta med enkla administrativa matt, som lakarbesok
eller vardtillfallen. Under de senaste aren har det skett ett omfattande
utvecklingsarbete for att forbattra statistiken Over vardens prestationer och
kostnader. Inom primérvarden kan vi idag skilja mellan olika typer av besok och
telefonkontakter. Det finns dven matt som gor det mojligt att ta hansyn till
forandringar i patienternas vardtyngd och att koppla samman uppgifter om
vardens olika prestationer med motsvarande kostnader.

Inledningsvis presenteras utvecklingen av prestationer inom primarvarden samt
ovrig Oppen vard. Syftet &ar att studera forekomsten av eventuella
overvaltringseffekter (“spill-overs™). Vi kan da folja upp hur prestationerna
inom primarvarden utvecklats i jamforelse med prestationer inom O6vriga
vardformer som sjukhusvard, privata specialister m.m. | tabell 9 visas antal
fysiska besok hos lakare.

Tabell 9. Lakarbesok for olika 6ppna vardformer, 2006-2008.

2006 2007 2008

Briménvard Huslékarverksamhet inkl. hemsjukvard 2 443 057 2 560 858 2893 574
Narakut/jourmottagning 302 177 318 320 315131

Akutsjukvard 1929 344 1918 107 1964 906

Ovrig 6ppenvard Psykiatri 223 483 232472 253 848
Ovrigt 9003 9720 10 780

Akutsjukvard 1144 440 1144 626 1113 591

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

Av tabellen framgar att de volymmassigt stora vardformerna inom landstingets
oppenvard ar huslakarverksamhet, akutsjukvard och privata specialister. | tabell
10 visas den procentuella utvecklingen mellan aren 2006/2007 och 2007/2008.
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Tabell 10. Utvecklingen av olika typer av 6ppenvardsbesok, 2006-2008.

07/06 08/07

Primarvard Huslakarverksamhet inkl. hemsjukvard 4,8% 13,0%
Narakut/jourmottagning 5,3% -1,0%

Akutsjukvard -0,6% 2,4%

Ovrig 6ppenvard Psykiatri 4,0% 9,2%
Ovrigt 8,0% 10,9%

Akutsjukvard 0,0% -2,7%

Privata specialister Primarvard -1,2% -5,5%
Psykiatri -5,1% -9,0%

Vi kan notera att besok vid huslakarverksamheten inom primarvarden under aret
med vardval 6kat med 13 %. | jamforelse med andra storre vardformer som
akutsjukvard (framst vid sjukhus) och privata specialister uppvisar primarvarden
storre okningar. Inom den sistnamnda gruppen noteras en reell minskning.
Utvecklingen av olika psykosociala prestationer inom primarvarden presenteras
i tabell 11.

Tabell 11. Utvecklingen av olika psykosociala och paramedicinska prestationer,
2006-2008.

2006 2007 2008 Féréndring 07/06  Foréndring 08/07
Psykosociala besok 75 502 80 148 88 961 6,2% 11,0%
Arbetsterapeut 70553 83 197 92 326 17,9% 11,0%
Sjukgymnast 474 975 495 253 482 577 4,3% -2,6%
Totalt 621 030 658 598 663 864 6,0% 0,8%

Som framgar av tabellen har de psykosociala besdken och besok till
arbetsterapeuter Okat i néstan samma utstrackning som huslékarverksamheten.
Déremot uppvisas en minskning av besok hos sjukgymnaster.

For att fa en bild av i vilken utstrackning vardvalsreformen haft effekter pa
andra vardformer (s.k. ’spill-over’ effekter) ar det av intresse att studera den
relativa utvecklingen mellan olika vardformer. Tidigare studier i andra lander
har visat att ersattningssystem haft effekt pa bl.a. remittering av patienter till
sjukhus och specialister. | tabell 12 visas fordelningen mellan vardformer Gver
tid.
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Tabell 12. Férdelning av lakarbesok mellan vardformer, 2006-2008.

Andel Andel Andel Andel Andel
lakarbesok lakarbesok Andel . . . .. lakarbesok
o . . . ., lakarbesok lakarbesok . o
Ar/férandring pa egen pa annan lakarbesok . . . inom &vrig
A " . hos privat  inom Ovrig .
huslakar- huslékar-  pa narakut specialist rimarvard vard
mottagning mottagning P P (sjukhus)
2006 33 2 3 26 6 30
2007 34 2 4 25 6 29
2008 (auktoriserade) 38 2 4 22 6 27
Forandring 07/06 3% 0% 33% -4% 0% -3%
Forandring 08/07 12% 0% 0% -12% 0% -7%

Kalla: Leveranttrsdatabasen 2009.

Vi kan konstatera att under ar 2008 har en 6kad andel av besoken &gt rum vid
huslakarmottagningar dér patienterna &r listade. Den relativa minskningen
redovisas framst for privata specialister och Ovrig Oppenvard, framst
akutsjukhusen. Trenden for privata specialister och &vrig Oppenvard fanns
emellertid redan mellan aren 2006 och 2007 och kan inte bara tillskrivas
vardvalsreformen.

Produktivitetsutvecklingen

I kommande avsnitt behandlas produktivitetsskillnader och produktivitets-
utvecklingen inom huslékarverksamheten under perioden 2006-2008. Analysen
visar hur vél 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 ar besok hos lakare,
distriktsskoterskor, — sjukskoterskor och  Ovriga  yrkeskategorier. Besok
klassificerade som psykosociala hos olika yrkeskategorier ingar inte p.g.a. av
skillnader i registrering. Dartill ingar inte telefonsamtal i analysen p.g.a.
skillnader och brister i registrering under aren 2006 och 2007. Urvalet bestar av
de 147 huslakarmottagningar som varit verksamma under denna period, vilket
innebdr att nedlagda och nyetablerade enheter har exkluderats.

Inledningsvis presenterar vi ett enklare deskriptivt produktivitetsmatt dar
prestationer relateras till kostnader. Till foljd av att uppgifter 6ver patientens
diagnos eller sjukdomstillstand saknas inom priméarvarden har en enklare form
av viktning anvants. De produktionsmatt som finns tillgangliga &r ny- och
aterbesok hos lakare, distriktsskoterskor, sjuk- och underskéterskor och
hembesok. 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 an lakare 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 13 framgar en enkel berakning av produktiviteten
baserad pa kostnader i relation till ett index av dessa viktade vardkontakter.
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Tabell 13. Produktivitet (kostnad per viktad vardkontakt), 2006-2008.

Kostnad per viktad vardkontakt (lakarbesok och

Ovriga besok pa mottagning) 2006 2007 2008
Medel 1262 1218 1105
Justerat for befolkningsstorlek 1296 1251 1118
Produktivitetsutveckling (justerat) -- 3,5% 10,6%

Vi kan konstatera en positiv produktivitetsutveckling under framférallt ar 2008.
Okningen av prestationer har sdledes okat i storre utstrackning &an 6kningen av
resurserna. Den nya ersdttningen har framst gett incitament till att Oka
lakarbesoken vilket ocksa agt rum. Vi har dock tidigare konstaterat att dven
besok med psykosocial inriktning Okat.

Det finns emellertid flera problem och invandningar mot denna typ av
jamférelse over tiden. Ett problem &r registreringen av prestationer i
primarvarden dar information om vardtyngd, tidsatgang, atgard och diagnos
saknas. Det betyder att vi inte vet om produktivitetsokningen beror pa om
mottagningarna Okat antalet korta besok eller att svarighetsgraden sjunkit. Det
sistndmnda kan innebéra att svart sjuka far samre vard eller att de bokas in pa
fler korta besok. Méatningarna séger heller inget om hur patienttillfredsstéllelse
eller patientnojdhet, vilket vi aterkommer till nedan.

For att berdkna husldkarmottagningarnas relativa produktivitet anvands i denna
studie en kvantitativ metod som bendmns Data Envelopment Analysis (DEA).
Metoden anvandes aven i den tidigare Lagesrapporten om Vardval Stockholm
och beskrivs i 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 anvéants 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 ér 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 battre resultat med hjalp av
befintliga resurser. Det férstndmnda betecknas som en input-orienterad DEA-
modell, medan det senare bendmns som en output-orienterad DEA-modell.
Vilken ansats man anvander beror pd om man &r intresserad av att
produktionsenheten huvudsakligen skall forsoka minska sin resursanvandning
eller dka sina 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. | analysen anvéander vi olika output matt, dels besok
exkl. hembesok (DEA1) och dels ett matt dar hembesok ingar (DEA 2). De
indikatorer for input och outputs som valts i modellen framgar i tabell 14.
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Tabell 14. Input och outputs i DEA-modell for husléakarverksamhet.
INPUT

Kostnader

OUTPUTS

Lakarbesok, mottagning
Ovriga besok, mottagning
Hembesok

I modellen antar vi att mottagningarna producerar tre olika typer av outputs,
genom att nyttja en insatsfaktor, de totala kostnaderna. | figur 13 visas de
skillnader vi far med modellen for huslakarmottagningar i Stockholm under ar
2008.

Figur 13. DEA 1: lakarbesok pa mottagning samt évriga besok pa mottagning
(exkl.paramedicin)
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Nar vi berdknar den relativa produktiviteten erhéller vi ett genomsnittligt resultat
pa 0,748. Det varierar mellan 1,0 for de relativt mest produktiva enheterna till ca
0,4 for de mest improduktiva. Det foreligger stora skillnader i produktivitet
mellan mottagningarna. Skillnaderna i jamforelse med l&dgesrapporten for forsta
halvaret har dock minskat, vilket formodligen beror pa storre osakerhet i
inrapportering av data vid halvarsbokslut. Vi har testat ytterligare en modell dar
aven prestationer i form av hembesok inkluderats (se tabell 14).
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Figur 14. DEA 2: lakarbesok pd mottagning och 6vriga besok pa mottagning
(exklusive paramedicin) samt hembesok.
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Aven med denna modell foreligger relativt stora skillnader i produktiviteten
mellan mottagningarna och ett genomsnittsvarde pa 0,808 uppnas. Det innebar
dock att skillnaderna ar ndgot mindre an i féregaende modell.

Om vi antar att alla mottagningar med ett varde under 1,0 kan forbéttra sig och
uppna detta, d.v.s. na fronten, sa skulle det omraknat innebéra en teoretisk
besparingspotential p& 599 miljoner kronor’. Alternativet &r naturligtvis att det
teoretiskt innebar mojligheter att i genomsnitt Oka produktionen till ett
produktionsvarde om 599 miljoner kr per ar. Detta ar férmodligen ingen
realistisk tolkning mot bakgrund av brister i inrapporteringen och avsaknad av
information om vardtyngd m.m. Den stora spridningen i resultaten tyder dock pa
att det finns utrymme for en okad produktivitet. Det bor dven papekas att de
enheter som uppnatt vardet 1,0 aven kan forbattra sin produktivitet. Vardet 1
innebér att inga enheter med hdgre produktivitet kunnat identifieras.

Det finns flera forklaringar till de produktivitetsskillnader som framkommit. |
den tidigare lagesrapporten relaterades dessa skillnader till variationer i
socioekonomisk status. | foljande analys relateras produktivitetsresultaten till
olika forklarande variabler. Inledningsvis studerar vi sambandet mellan
socioekonomiskt index och CNI-index med skillnader i produktivitet (tabell 15).

Tabell 15. Samband mellan produktivitet och olika behovsindex.

Socioekonomiskt index CNI-index
Korr.koefficient p-varde Korr.koefficient p-varde
DEA 1 0,037 0,662 -0,027 0,734
DEA 2 -0,029 0,974 -0,029 0,724

" Berékningen avser DEA 2, d.v.s. den modell som inkluderar hembesok.
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Vi har tillampat en enkel korrelationsanalys med s.k. student t-test av signifikans
och kan konstatera att det inte finns nagra signifikanta samband mellan
produktivitet och de tva indexen. Vi kan emellertid konstatera att en hdg
produktivitet inte uppnatts genom t.ex. etablering i omraden med lag vardtyngd.

| tabell 16 visas motsvarande samband mellan produktivitet och aldersrelaterad
patienttyngd samt med vardtunga diagnoser.

Tabell 16. Samband mellan produktivitet och alders- och diagnosrelaterad
vardtyngd

Aldersrelaterad patienttyngd Andel vardtunga diagnoser

Korr.koefficient p-varde Korr.koefficient p-varde
DEA 1 -0,330 0,000*** -0,116 0,163
DEA 2 -0,221 0,007*** 0,040 0,631

*) Diagnoser hdmtade ur Valdatabasen, SLL.

| tabellen framgar att det finns ett negativt samband mellan produktivitet och
alder, vilket innebar att det framstar som svarare att uppna hog produktivitet i
omrade med fler aldre. Daremot finns inte motsvarande samband mellan
produktivitet och andel patienter med vardtunga diagnoser.

En hog produktivitet kan teoretiskt uppnas genom sankt kvalitet. Det finns dock
fa exempel pa att sa ar fallet. For att se om det observerade
produktivitetsskillnaderna har ett samband med patientupplevd kvalitet har vi
jamfort utfallet med DEA-vdrdena med ett index av tre indikatorer for
patientnojdhet fran patientenkaten. Indikatorerna har givits lika vikt och
transformerats till en [0,1] skala. De ingdende indikatorerna ar:

» Fraga: Kande du att du blev bemétt med respekt och pa ett
hansynsfullt séatt? Berakning: Andel patienter som besvarat fragan
med Ja, helt och hallet (svar=1).

» Fraga: Kande du dig delaktig i beslut om din vard och behandling, sa
mycket som du Onskade? Berékning: Andel patienter som besvarat
fragan med Ja, helt och hallet (svar=1).

» Fraga: Fick du tillrackligt med information om ditt tillstand?
Berakning: Andel patienter som besvarat frigan med Ja, helt och
hallet (svar=1).

| nedanstaende figur har huslakarmottagningarna rangordnats efter

patientndjdhet (hogst varde langst till hoger) och stapelns hojd visar
produktivitetsvarde (DEA 2 inkl hembesok).
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Figur 15. Samband mellan produktivitet och patientndjdhet.
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Som framgar av figuren finns inget tydligt samband mellan produktivitet och
patientnojdhet. Vi finner tex. hoga produktivitetsvarden saval bland
mottagningar med lag som hdg patientndjdhet. | tabell 17 nedan visas det
numerdra sambandet for bada DEA-matten.

Tabell 17. Korrelation mellan produktivitet och patientndjdhet.

Patientndjdhet
Korr koefficient p-varde
DEA 1 0,084 0,314
DEA 2 0,066 0,430

Korrelationen visar inget statistiskt signifikant samband. Vi kan dock konstatera
att en hog produktivitet inte uppnatts genom atgarder som lett till lagre
patientnojdhet.

Vi kan séledes konstatera att de produktivitetsskillnader som observerats inte
forklaras av skillnader i olika index avseende behov, socioekonomisk status eller
vardtyngd. Dock verkar alder ha ett negativt samband med produktivitet, d.v.s
med en hogre andel &ldre i befolkningen uppvisas en lagre produktivitet. |
kommande analyser kommer olika modeller med flera forklaringsfaktorer till
produktivitetsskillnader att analyseras.
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8. Agandeformer och marknadsstruktur

Den fria etableringen med villkor att husldakarmottagningarna ska uppfylla
auktorisationskraven, har inneburit en 6kning av antalet mottagningar. Under ar
2008 var 23 fler mottagningar i drift an under ar 2007. Fordelningen idag ar 57
procent med privat drift, mot 43 procent i offentlig regi.

| detta avsnitt jamfors de privat och offentliga mottagningarna som varit i drift
under perioden 2006-2008. De uppgar totalt till 147 stycken, varav 71 (48%) ar
offentliga och 76 &r privata (52%).

Fragan om skillnader mellan privata och offentliga vardgivare ar aterkommande
aktuell. 1 litteraturen har olika resultat erhallits 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 an sjalva dgandeformen.

| detta avsnitt analyseras skillnaderna mellan privata och offentliga
husldkarmottagningar. Initialt kan vi konstatera att aret innan inférandet av
Vardvalsystemet hade de offentliga vardgivarna en hogre produktivitet baserat
pa lakarbesok och Gvriga mottagningsbesok (exkl. hembesok — DEA 1). Om
hembesok inkluderas i produktivitetsmattet hade privata en nagot, om ej
signifikant, hogre produktivitet. Vi kan dock konstatera att for ar 2008 har
skillnaderna for det forstnamnda mattet minskat och inga signifikanta skillnader
mellan offentliga och privata mottagningar kan observeras. Foljaktligen har de
privata vardgivarna forbattrat sin produktivitet, om an fran en klart lagre niva an
de offentliga (tabell 18).

Tabell 18. Produktivitet vid offentliga och privata mottagningar, 2007 och 2008.

Offentlig regi Privat regi
Medel Medel Sgnikant pvarde’
Antal ranksumma Antal ranksumma skilinad

2007
DEA 1 71 83,5 76 65,1 Ja 0,008***
DEA 2 71 71,4 76 76,4 Nej 0,474
2008
DEA 1 71 77,1 76 711 Nej 0,400
DEA 2 71 71,5 76 76,3 Nej 0,500
Foérandring 08/07
DEA 1 71 65,2 76 82,3 Ja 0,015**
DEA 2 71 74,0 76 74,0 Nej 0,995

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 jamféra varden for tva grupper som inte har en
normalfordelning. | tabellen svarar ett hogre varde pa ranksumman mot battre produktivitet.

Som framgar av resultaten ar produktivitetsforbattringen for mattet baserat pa
mottagningsbesok, men inte hembesok, signifikant. Detta dverensstimmer med
en del internationella studier som visar att privata vardgivare snabbare reagerar
pa nya incitament. Det ar dock svarare att forklara skillnaderna under ar 2007
med en klart lagre produktivitet hos de privata vardgivarna. En mojlig forklaring
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som vi analyserar vidare i det kommande avsnittet &r betydelsen av kontrakt och
auktorisationen. Under ar 2007 varierade forutsattningar och ersattnings-
systemen mellan mottagningarna beroende pa de kontrakt som slutits. Med
vardvalsreformen har samtliga vardgivare ett gemensamt ersattningssystem.
Vissa skillnader kvarstar dock, och dessa tas upp senare i detta avsnitt.

En forutsattning for att fa etablera sig som vardgivare inom Vardval Stockholm
ar att mottagningen klarat kraven pa auktorisation. Under ar 2008 finns 18
huslakarmottagningar som saknar auktorisation. Det &r dels fyra landstingsédgda
mottagningar som varit foremal for forsaljning samt 14 privata mottagningar
som valt att bibehdlla tidigare ingangna kontrakt. Vid en jamforelse av
produktiviteten mellan samtliga auktoriserade och icke-auktoriserade
mottagningar framgar tydligt att de icke-auktoriserade har en signifikant lagre
produktivitet. Mot bakgrund av att fyra av dessa var offentliga mottagningar
som varit till utforsdljning har dessa exkluderats ur den fortsatta analysen.
Saledes jamfor vi de 14 privata mottagningarna med gamla avtal med samtliga
auktoriserade mottagningar (tabell 19).

Tabell 19. Produktivitet vid offentliga och privata mottagningar, 2007 och 2008.

Auktoriserad Ej auktoriserad privat regi o
Medel Medel Slir-“:kadnt p-varde
Antal ranksumma Antal ranksumma sine

2007
DEA 1 129 75,5 14 40,0 Ja 0,002***
DEA 2 129 70,8 14 82,9 Nej 0,302
2008
DEA 1 129 76,5 14 30,7 Ja 0,000***
DEA 2 129 74,9 14 52,2 Ja 0,060*
Foérandring 08/07
DEA 1 129 72,1 14 71,0 Nej 0,924
DEA 2 129 75,0 14 443 Ja 0,009***

Vi kan konstatera att de privata icke-auktoriserade vardgivarna har en betydligt
sdmre produktivitet &n genomsnittet for samtliga auktoriserade mottagningar.
Detta gallde for det ena produktivitetsmattet aven ar 2007. For ar 2008 har de
auktoriserade en signifikant hogre produktivitet for bada matten. Dessa har aven
signifikant forbattrad produktivitet for det matt dar skillnader tidigare inte
forelag (inkl hembesok).

Vi har &ven gjort motsvarande analys for de fyra offentliga icke-auktoriserade
mottagningarna, vilket visar pa liknande skillnader. Vi har dock inte tagit med
dessa i analysen da processen med utforsdljning sannolikt paverkat
verksamheten.

Skillnaderna mellan mottagningar med auktorisation och de utan auktorisation
avspeglar egentligen inte sjalva auktorisationsforfarandet. Inga mottagningar
som inte klarat auktorisationskraven har godkéants, utan de som inte auktoriserats
ar privata mottagningar som haft mojlighet och valt att bibehdlla befintliga
kontrakt som strackt sig over ar 2008. Det & med andra ord snarare en effekt av
skillnader i avtal och kontrakt. De aldre avtalen kan ha varit mer generésa fran
ett vardgivarperspektiv vilket avspeglar sig i en samre produktivitet.
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Resultaten ar inte helt entydiga, men utvecklingen visar pa en hogre forbattrad
produktivitet vid auktoriserade mottagningar i relation till bade privata och
offentliga icke auktoriserade vardgivare. En potentiell forklaring kan vara att
marknadsform och kontrakt ar av storre betydelse &n dgarform. Det &r dock
viktigt att beakta att andra skillnader i forutsattningar kan paverka resultaten.
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9. Diskussion och slutsatser

Denna rapport redogor for ett antal fragestallningar som ar kopplade till malen
med Vardval Stockholm. Resultaten ar baserade pa ett ars erfarenhet med
reformen och ska mot den bakgrunden tolkas med forsiktighet.

Vi kan konstatera att reformen inte medfort storre 6kningar av kostnaderna for
primarvarden Stockholm utan kostnadsokningarna kan anses vara under
kontroll. Detta framgar aven vid jamforelser med andra landsting. Som exempel
uppvisar landstinget i Halland hogre kostnadsdkningar an Stockholm. Dessa
anses dock vara under kontroll &ven i Halland (Paulsson 2008). Vardutnyttjandet
i Stockholm har 6kat inom huslakarverksamheten samtidigt som ett relativt
minskat vardutnyttjande kan noteras inom verksamheter som narakuter, privata
specialister och Gvrig vard, framst akutsjukhusen. En del av dessa forandringar
ar sma och det ar osakert om de kan tillskrivas vardvalsreformen. Det verkar
dock inte foreligga nagra storre Overvaltringseffekter pa andra vardomraden,
snarare okar andelen vard inom huslikarverksamheterna. Aven besok av
psykosocial karaktar uppvisar en 6kning. Detta ar dven en naturlig féljd mot
bakgrund av de &ndrade ersattningsprinciperna  kombinerat  med
etableringsfriheten.

Betréffande fordelningsaspekterna kan vi konstatera att fordelningen mellan
stadsdelar och kommuner visar mindre fordndringar mot en o©kning av
lakarbesok i samtliga omraden, medan flertalet omraden har en minskning av
ovriga besok. Analysen av fordelningen mellan omraden med hég och lag
medelinkomst visar att 6kningen av vardutnyttjandet varit stérre i omraden med
lagre medelinkomst. Det ar lakarbesoken som 6kat mest i omraden med lagre
medelinkomst. Fordelningen av resurser visar emellertid pd en motsatt
forandring, d.v.s. att resursékningen varit storre i omraden med hog inkomst i
jamforelse med omraden med lag inkomst. Motsvarande analyser pa
mottagningsniva visar samma resultat, d.v.s. en 6kning av vardutnyttjandet i
omrade med storre behov, men samtidigt en relativ 6kning av resurser till
mottagningar med lagre behov. Samtliga dessa forandringar ar dock relativt sma
och ska tolkas forsiktigt mot bakgrund av den korta observationstiden och aven
vissa problem med inrapportering av data.

Vi kan dock konstatera att vardutnyttjandet och produktiviteten okat mer i
utsatta omraden, men samtidigt har 6kningen av resurserna varit mindre i dessa
omraden, och deras mottagningar. | relativa termer har omraden med lagre
medelinkomst minskat sin andel av resurserna inom husldkarverksamheten.
Resultaten &r dock inte helt sdkra och dven kénsliga for vilken typ av indikatorer
for behov, socioekonomi etc. som anvands. Givet denna invandning ger
resultaten stod for att omraden och mottagningar med lagre inkomst etc. har 6kat
sitt relativa vardutnyttjande men samtidigt fatt minskad relativ andel av
resurserna.

Det kan finnas flera forklaringar till denna utveckling. En forklaring kan vara att
mottagningar i utsatta omraden tidigare haft ett arbetssatt dar man arbetat med
prestationer som idag inte ersatts i motsvarande utstrackning. Man har saledes
tvingats att 6ka prestationer i form av olika besok for att bibehalla resurser. Man
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kan dven tolka utvecklingen som att det funnits fler individer med
otillfredsstéllda behov som nu i storre utstrackning kommer i kontakt med
framst lakare genom en forbattrad tillganglighet.

En annan forklaring ar att en 6kad andel prestationsersattning och minskad fast
ersattning ger tydliga incitament att producera de vardtjanster som bel6nas. 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. Har finns idag en osakerhet i forskningen om hur utformningen av
ersattningssystem paverkar fordelningseffekter och vardvolym.

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
ersattningsformerna  ar  kapiteringen baserad pa aldersfaktorn samt
prestationsersattningen for olika typer av besok och vardkontakter. Vi kan
konstatera att den prestationsbaserade ersattningen &ndrat incitamentet att ge
vard, inte minst i omraden med storre vardbehov. En maéjlighet for att tillfora
mer resurser till dessa omraden &r att revidera prestationsersattningen for att ge
ytterligare incitament att behandla individer med krédvande och komplexa
sjukdomar och behov. En annan mojlighet ar att infora andra behovsindikatorer
vid sidan av aldersfaktorn i kapiteringen. Problemet med kapitering ar att
ersattningen inte ger incitament att behandla patienter.

Den form man valt i Stockholms lans landsting bygger pa en kombination av
kapitering och prestationsersattning, en modell som tillampas alltmer
internationellt. Enligt en litteratursammanstélining (Jacobsson 2007) &r fordelen
med en kombination att det ger mojligheter att fanga de positiva effekterna och
mildra de negativa effekterna av enskilda ersattningssystem. En renodlad
kapitering ar bra ur kostnadskontrollsynpunkt och férdelningsperspektiv, medan
incitament saknas till hog produktivitet och tillganglighet (Docteur & Oxley
2003). En renodlad prestationsersattning leder ofta till problem med
kostnadskontroll, men ger samtidigt incitament till en hog produktivitet (Krasnik
et al. 1990, Iversen & Luras 2000). Det finns dock en stor osakerhet 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.

Den sammanvagda produktiviteten inom primarvarden i landstinget har okat i
hogre grad mellan aren 2007 och 2008 i jamforelse med aren 2006-2007.
Kostnaden per viktad vardkontakt minskade med ca 10 % fran 2007 till 2008.
Prestationerna, framst lakarbesok, har saledes okat i snabbare takt an
kostnaderna. Det &r osékert hur detta har uppnatts och paverkat besokens langd
eller svarighetsgrad, da vi idag saknar denna statistik. Vi kan dock konstatera att
okningen av prestationer tillfallit samtliga aldersgrupper och ingen
diskriminering har skett av tex. de é&ldre. Fordelningen av de Okade
prestationerna mellan man och kvinnor visar inte heller nagra stérre skillnader.
Den okade produktiviteten har inte uppnatts av 6kning av andra vardformer,
utan patienter har i1 stOrre utstrdckning sokt sig till den egna
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huslakarmottagningen. Vi har dock inte kunnat konstatera om och hur
remissflodet till specialister utvecklats, vilket kommer att ske i fortsatt analys av
individdata.

Skillnaderna mellan privata och offentliga vardgivare pekar at olika hall.
Offentliga vardgivare hade under perioden fore Vardval en hogre produktivitet,
medan de privata forbattrat sin produktivitet efter inférandet av reformen, med
resultatet att inga signifikanta skillnader foreligger mellan dgandeformer under
ar 2008. Ett intressant resultat ar aven produktivitetsskillnaderna mellan de
huslakarmottagningar, samtliga privata, som har gamla avtal och kontrakt. Dessa
uppvisar vasentlig lagre produktivitet. Det kan ses som ett ovantat resultat, men
andra studier visar att kontraktsstruktur och incitament ofta &r viktigare an
agandeformerna. En mojlig forklaring ar att privata vardgivare tidigare
forhandlat till sig ”generdsa” avtal fran ett producentperspektiv. Dock verkar det
som att de privata vardgivarna ar snabba pa att forandra sitt beteende beroende
pa forandringar av incitamentsstrukturen.

Vi kan aven konstatera att produktivitetsforbattringar for bada agandeformerna.
En central frdga ar dven hur offentliga vardgivare agerar beroende pa
konkurrensmiljo. Tidigare studier har visat att offentliga vardgivare i
konkurrensutsatta sektorer har hogre produktivitet an offentliga vardgivare i
monopolsituationer. En jamforelse mellan produktivitetsmatten och ett index av
tre indikatorer for patientndjdhet visar dven att det inte foreldg motsattningar
mellan produktivitet och patientndjdhet. En hogre produktivitet har saledes inte
uppnatts genom sankning av den patientupplevda kvaliteten.

Sammantaget visar resultaten pa betydelsen av att utforma korrekta och
andamalsenliga incitament vid en fri etablering. De presenterade resultaten ska
tolkas forsiktigt mot bakgrund av den korta period som Vardval Stockholm varit
i bruk. Analysen &r baserad pa omradesdata vilket inte fangar upp variationer
inom omraden, vilket dock kommer att beaktas i kommande analyser av
individdata.
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BILAGA A. Lorenzkurva och koncentrationskoeffficient.

De matt pa vardutnyttjande som anvands ar lakarbesok, ovriga besdk 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 hdg 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 &n 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 lag medelinkomst och positiva varden att de med hog 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 anvanda mindre resurser
for att producera de resultat man uppvisar eller genom att studera om enheten
skulle kunna prestera battre resultat med hjalp 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 anvander
beror pad om man ar intresserad av att produktionsenheten huvudsakligen skall
forsoka minska sin resursanvandning eller 6ka 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 O och 1 utifran avstandet till
produktionsfronten. Ett resultat pa 1 innebéar att mottagningen i fraga producerar
pa fronten och att det ar relativt sett mest tekniskt effektivt. Ett resultat som ar
mindre &n 1 innebar saledes att mottagningen har en forbattringspotential i
relation till den tekniskt mest effektiva produktionen. Metoden kan illustreras
med ett exempel dar mottagningarna producerar tva olika output, bestaende av
ldkarbesdk yl1, och dvriga besdk y2, genom att nyttja en insatsfaktor, x1, —
totala kostnader. | figuren nedan representerar PP” produktionsmajlighetskurvan
(produktionsfronten), dar linjen indikerar den &vre nivan for alla tekniskt
mojliga produktionskombinationer som ges av mottagningarnas resultat. | figur
1 illustreras aven produktionsutfallet for fyra olika mottagningar (A, B, C och
D).

Figur 1. lllustration av DEA-metodiken
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B C
D
0 P y,/x
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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 ofdrandrade
kostnader, dvs. de &r inte fullt tekniskt effektiva. Mottagning D har dven 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 é&r nollpunkten).
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