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FORORD

I samband med att landstingsstyrelsen den 26 juni 2007 fattade beslut om vérdval Stockholm
bestimdes ocksa att vardvalet ska utvirderas. Hilso- och sjukvardsnimndens forvaltning gav
d4 ett uppdrag till Centrum fr Folkhilsa, som till drsskiftet blir en del av Karolinska
Institutet, att genomftra denna utviirdering som en del av ett forskningsprojekt.
Huvudutredare ar Clas Rhenberg, docent vid MMC, Medical Management Centre vid
Karolinska Institutet. '

Vérdval Stockholm infordes den 1 jan 2008 for att férbittra patientens méjligheter att 2 vilja
vardgivare inom primirvérden, kombinerat med en frihet for vardgivare att etablera sig.
Tanken med modellen var ocksd att forbittra tillgéngligheten inom primérvarden samt att
ersittningarna i stdrre utstriickning ska folja befolkningens val av véardgivare.

De nya vardvalsmodellerna i Stockholms l4ns landsting och andra landsting har haft olika
malsitiningar och utformats olika. Det &r viktigt att redan frén borjan flja upp och senare
dven utvirdera erfarenheter och effekter av modellerna. Det finns viss osiikerhet om hur
modellen paverkas av utformningen av ersittningssystem och regelverk. Det &r dérfor viktigt
att folja utvecklingen och dokumentera erfarenheterna. Utvirderingar av de olika
vérdvalsmodellerna inom landstingen kommer &ven att vara virdefullt vid jamiorelser mellan
landstingen.

Denna rapport ger en ligesbeskrivning av det forsta halvaret av Vardval Stockholm.
Rapporten dr sammanstilld av Clas Rehnberg, Nils Janlév och Jahangir Khan, samtliga
medarbetare vid Centrum f6r Folkhélsa, Stockholms lins landsting och Karolinska Institutet.
Gruppen har arbetat pa uppdrag av Hilso- och sjukvérdsndmndens forvaltning. Forfattarna
svarar dock ensamma for innehéllet i rapporten. I uppdraget ingdr att under en lingre period
folja upp och utvirdera erfarenheterna inom Stockholms lans landsting och ytterligare
rapporter planeras under ar 2009 och 2010.

Fokus i foreliggande rapport har varit fragestillningar om kostnader, produktivitet och
omfdrdelningar mellan geografiska omraden. | kommande rapporter kommer dven frigor som
effekter av Vérdval pé andra vardverksambheter, marknadsstruktur, privat/offentlig véard, och
ersittningssystem att analyseras.

Stockholm, den 1 december 2008

Catarina Andersson Forsman
Hilso- och sjukvéardsdirektor
Hilso- och sjukvéirdsnimndens forvaltning
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SAMMANFATTNING

Flera landsting har infort modeller inom primérvérden dir medborgarnas m&jligheter att vélja
i forsta hand huslikarmottagningar Skat samtidigt med en reglerad etableringsfrihet och
méjlighet till konkurrens mellan vérdgivare. Dessutom har erséftningssystem #ndrats och
anpassats till individuella val, Gemensamt for modellerna &r att individens enskilda ritt och
mojlighet att vilja likare eller primdrvardsenhet &kat. Tanken &r dven att medborgarnas val
ska paverka resursfordelningen mellan vardgivare (“pengarna foljer patienten”). Stockholms
lans landsting inforde sin vardsvalsmodell den 1:a januari 2008.

Foreliggande rapport ska inte frimst ses som en utvirdering av Vardval Stockholm utan &r en
lagesrapport baserad pd det forsta halviret med modellen. Fokus i rapporten har varit
fragestillningar om kostnader, produktivitet och omfordelningar mellan geografiska omréden.
Mot bakgrund av att data endast omfattar de forsta sex manaderna har vi avstatt frén att dra
langtgdende slutsatser av materialet, utan frimst beskrivit de fordndringar som observeras.
Denna redovisning kommer att fljas upp i en mer omfattande utvéirdering.

Inledningsvis konstateras att kostnaderna for huslakarverksamheten fortsatt att Ska inom
landstinget. Okningen mellan 2007 och 2008 pa 1,4 % dr dock ndgot mindre dn foregiende
ars 6kning, 2,6% respektive 4,2% for &ren 2006 och 2007. Siffrorna baseras pé utfallet under
forsta halvaret for 2008 och berdkningen ska ses som en prognos for hela 2008 med den
osikerhet som finns med forsenad inrapportering av kostnader vid halvarsskiftet.

Utvecklingen av vardutnyttjandet har studerats med maétt som olika typer av likar- och
distriktsskoterskebesok, dvriga besok samt telefonkontakter. Utvecklingen visar en 6kning av
likarbessken medan bestk hos dvriga yrkeskategorier minskar nagot. Detta kan forklaras av
de incitament som den nya ersitiningen ger for att Oka ldkarbestken. Betridffande
fordelningen mellan stadsdelar och kommuner noteras en Skning av ldkarbesok i samtliga
omraden, medan flertalet omraden har en minskning av 6vriga besék. En analys av
fordelningen mellan omraden med hog och lag medelinkomst visar att dkningen varit strre i
omraden med lagre medelinkomst. Forandringen ér dock relativt liten och ska tolkas forsiktigt
mot bakgrund av problem med inrapportering av data. Det &r lakarbestken som okat mest 1
omriden med lagre medelinkomst.

Den sammanvigda produktiviteten inom primérvarden i landstinget har dkat i hogre grad
mellan &ren 2007 och 2008 i jamforelse med éren 2006-2007. Kostnaden per viktad
vardkontakt minskade med ca 12 % fran 2007 till 2008. Prestationerna, framst l&karbesdk, har
siledes 6kat i snabbare takt in kostnaderna. Det #r osikert hur detta har uppnatts och paverkat
bestkens lingd eller svarighetsgrad. Inga stbrre skillnader i produktivitet foreldg mellan
omraden med lag och hég medelinkomst. Skillnaderna mellan privata och offentliga
vardgivare var smd, med en ndgot higre produktivitet hos offentliga vardgivare. Inga
samband kunde noteras mellan produktivitet och omradestillhorighet. En jimforelse mellan
produktivitetsmatten och ett index av tre indikatorer fSr patientndjdhet visar att det inte
forelag motsittningar mellan produkiivitet och patientndjdhet. Det finns ett svagt positivt
samband, om ¢j signifikant, mellan hog produktivitet och patientndjdhet.

De presenterade resultaten ska tolkas fOrsiktigt mot bakgrund av den korta period som
Vardval Stockholm varit i bruk. Analysen dr dven baserad pd omrddesdata vilket inte fingar
upp variationer inom omriden, vilket dock kommer att beaktas i kommande analyser av
individdata. I kommande analyser kommer #dven frdgor om effekter av Vérdval pd dvriga
vardformer, marknadsstruktur, privat/offentlig vard, och ersittningssystem att analyseras.



1. Infedning och bakgrund

Tre landsting har hittills infort olika vardvalsmodeller 1 primérvarden. Ytterligare ett antal
landsting planerar modeller som gér under namnet vardval eller halsoval. Hartill kommer den
statliga utredningen som foreslagit eft obligatoriskt inférande av vérdvalsmodeller 1 hela
landet (SOU 2008:37). Gemensamt for modellema #r att individens enskilda ritt och
mdojlighet att vélja lakare eller primérvardsenhet kar. Tanken &r &ven att medborgamas val
ska paverka resursfordelningen mellan vardgivare (“pengarna féljer patienten”). Det tidigare
omradesansvaret kombinerat med ett offentligt vardutbud frangas i olika utstrickning. Det
finns &ven stora skillnader mellan modellerna i t.ex. Halland, Stockholm och Vistmanland nér
det giller utformningen av erséttningssystem, kostnadsansvar och konkurrensutséttning.

Stockholms lins landsting inférde sin vardvalsmodell den 1:a januari 2008, samtidigt som
Landstinget i Véstmanland. Landstinget i Halland startade ett &r tidigare i januari 2007.
Foreliggande rapport ska inte frimst ses som en utvirdering av Véardval Stockholm utan &r en
ligesrapport baserad pd det forsta halvéret med modellen. Fokus i rapporten har varit
fragestéllningar om kostnader, produktivitet och omfordelningar mellan geografiska omriden.
Mot bakgrund att data endast omfattar de forsta sex ménaderna har vi undvikit aft dra
langtgaende slutsatser av materialet, utan frimst beskrivit de fordndringar som observeras.

Rapportens syfte

Syftet med foreliggande rapport ér att redogéra for de forindringar av resursutnyttjiande och
resursfordelning mellan omraden som &gt rum under den tid vardvalsmodellen i Stockholm
varit 1 bruk. En jamforelse gors mellan forsta halvaret 2008 och aren 2006 och 2007. Fokus
har varit pa foljande omraden:

= Kostnadsutvecklingen
*  Fordelning av vardutnyttjanide mellan geografiska omraden
* Produktivitetsskillnader och produktivitetsutveckling

Rapporten #r 1 forsta hand en ldgesbeskrivning och de analyser som g&rs kommer att foljas
upp i en kommande rapport avseende hela aret 2008.

Rapportens disposition

I kapitel tva redogors for de databaser som anvints samtidigt som metoder for analys av
fordelningsaspekter och produktivitetsanalyser presenteras. 1 kapitel tre redogtrs for
kostnadsutvecklingen inom huslédkarverksamheten mellan de tre dren. Kapitel fyra studerar
hur vérdutnyttjandet foréindrats mellan geografiska omréden. Redogorelsen fokuserar pé
skillnader mellan omraden med hég och lag inkomst. I kapitel fem redovisas resultaten {or
produktivitetsutvecklingen samt de skillnader som finns mellan omrdden och vérdgivare.
Slutligen ges i kapitel sex en kort diskussion och summering av resultaten. Dessutom anges
de fragestillningar som kommer att f6ljas upp i kommande rapport.



2. Data och metod

De analyser som gjorts &r pa omrédesniva, vilket innebér att studien baseras pé aggregerade
data och inte individdata. Tidsperioden #r 2006-2008, dér data for forsta halvéret 2008
anvints for att prognostisera hela dret. De data som anvénts i analyserna baseras pa befintliga
register som landstingets patientstatistik och kostnadsredovisning. Uppgifter om
vérdutnyttjande har héimtats frén VAL-databasen for primarvard. I den sk
Leverantdrsdatabasen (LUD) har uppgifier om patientndjdhet tagits fram. Uppgifter om
kostnader per omrdde och huslikarmottagningar har himtats frin landstingets
redovisningssystem “Raindance”. Dessutom har befolkningsstatistik om inkomst baserat pa
data fran SCB anviénts,

De metoder som anvinds 4r dels deskriptiva sammanstillningar, dels analytiska metoder for
att studera resursfordelning mellan geografiska omrdden och produktiviteten vid
husldkarmottagningarna. Resursfordelning och  fordelningsaspekter analyseras med
koncentrationsindex och Lorenzkurvor, en viletablerad metod for att studera ojdmlikhet i
inkomst, hilsa, vardkonsumtion ~mm. JimfSrelse av  produktivitet  och
produktivitetsutvecklingen analyseras med en benchmarking-metod kallad DEA (Data
Envelopment Analysis). Metoderna beskrivs mer utforligt i respektive avsnitt.



3. Kostnadsutvecklingen

Mojligheterna att kontrollera kostnaderna &r kopplade till styrmodeller och erséttningsformer.
Budgetanslag och kapitering har visat sig vara framgangsrika principer for en god
kostnadskontroll. En &verging till rorlig erstining baserat pd volym av bestk eller andra
prestationer medfor ofta minskade mdjligheter for finansiérer och bestéllare att kontrollera
den totala kostnadsramen. Prestationsersiittningen inom primérvarden i landstinget inf6rdes
redan ar 2005 och #r i princip inte en ny foreteelse. Diremot visar erfarenheter inom halso-
och sjukvérden att kombination av prestationserséttning och en fii etablering med konkurrens
kan leda till okade kostnader. En orsak #r att patienterna endast betalar en mindre andel av
kostnaderna for likarbesdk och andra tjénster.

Samtidigt utgdr primarvardens kostnader en mindre andel av de totala hilso- och
sjukvérdskostnaderna. 1 Sverige #r riksgenomsnittet 16 %, vilket innebér att effekten av
kostnadsokningar inom primirvarden pd de totala kostnadema #r relativt smé. Réknat i
kostnader per invénare ligger Stockholm pa en niva strax under riksgenomsnitt. Déremot
ligger bestksfrekvens per invanare i primarvarden 6ver riksgenomsnittet.

Risken for drastiska kostnadsskningar anses generellt vara mindre inom priméarvérden 4n den
specialiserade sjukhusvarden genom att man har mindre av kostnadsdrivande medicinska
teknologier. Det hindrar inte att det ar viktigt att kontrollera utvecklingen och i de landsting
som infort vardvalsmodeller finns olika kostnadsbegrinsande instrument. Erfarenheterna av
det s k. fastlegereformen visar pé stora kostnadsokningar, som det dock funnits en
handlingsberedskap for (Norges forskningsrad 2006).

Som nimnts ovan infordes prestationsersittningen inom primérvarden tre ar fore infSrandet
av vardvalsmodellen. Effekten av vérdval skulle d& vara kombinationen med
prestationsersiitining och etablering av nya vérdgivare. 1 figur 1 presenteras
kostnadsutvecklingen inom huslékarverksamheten for dren 2005-2008.

Figur 1. Kostnadsutvecklingen for huslikarverksamhet, Stockholms ldns
landsting, 2006-2008
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Vi kan konstatera att kostnadsdkningen fortsatt under 2008, men under kontrollerade former.
De érliga kostnadsokningarna for de tre dren har varit 2,6%, 4,2% respektive 1,4%. Det bdr
uppmirksammas att siffrorna f6r 2008 baseras pé utvecklingen under forsta halvéret och &r en
prognos for hela &ret. En forklaring till den begrinsade kostnadsokningen &r sannolikt det



ersitiningstak baserat pa volymen av bestk hos olika yrkeskategorier som finns i modellen.
Taket baseras pé det genomsnittliga antalet besok per listad individ. Samtliga kostnader som
péverkas 1 primérvarden ingir inte i ovanstaende belopp. Det giller t.ex. forskrivna
lakemedel, tekniska hjilpmedel samt kostnader for remitterade patienter. Dessa kostnader
kommer dock att f6ljas upp 1 kommande analyser.



4. Fordelning av vardutnyttjande mellan geografiska omraden

Fordelningen av resurserna och virdutbud mellan geografiska omréden och socioekonomiska
grupper & en central friga inom hilso- och sjukvarden. Den tidigare modellen for
resursfordelning byggde p& en princip med ett index baserat pa indikatorer som antal
invénare, andelen dldre och socioekonomiska indikatorer pd omrédesnivd. I praktiken &r det
dock oklart i vilken utstriickning detta index anviints for resursfordelningen. De olikheter som
kvarstitt frin tiden med ménga bestillarenheter, sirskilda budgetférhandlingar och anslag
ledde till variationer i kapiteringsnivaerna under flera ar (SLL 2007). Fran &r 2005 har det
dven funnits en produktionsrelaterad rdrlig erséttning. Det 4r siledes inte helt klart vilket typ
av erséttningssystem man jimfor med nér utfallet &r 2008 ska jimforas med tidigare &r.

I detta avsnitt kartldggs foréndringar i vardutnyttjandet inom primérvarden mellan olika
geografiska omraden. De métt pa vardutnyttjande som anvénds fr ldkarbesok, ovriga besok,
telefonkontakter och hembestk. For att analysera variationerna mellan omraden med lag och
hég medelinkomst anvinds en metod som traditionellt anviinds inom nationalekonomi for att
analysera inkomstfordelning. Metoden kan illustreras grafiskt i form av en s.k. Lorenzkurva
som anvénds {or att skatta ett virde pa ett koncentrationsindex som visar ojimlikhet i t.ex.
inkomst, konsumtion eller hédlsa. Med denna metod jAmfér vi den faktiska fordelningen av
vardutnyttjandet mellan omraden med en ténkt situation di varje omréde har exakt samma
vérdutnyttjande. I en situation dér samtliga omréden har lika vardutnyttjande per individ
kommer Lorenzkurvan att representeras av  den rdta linjen (diagonalen).
Koncentrationsindexet far d& virdet 0 och det betyder tex. att 20 % av befolkningen
konsumerar 20 % av varden, Om Lorenzkurvan ligger till vinster om diagonalen har vi en
situation dér de med l3g inkomst konsumerar mer 4n de med hodg inkomst.
Koncentrationskoefficient har dé ett negativt virde som hogst dr ~1. Ett motsatt ldge dér de
med hog inkomst konsumerar mer #n de med lag inkomst ger ett positivt vérde pd hogst +1.
Index varierar siledes mellan vérdena -1 och +1.

Figur 2. Exempel pa Lorenzkurva
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I figur 2 illustreras en situation (B”) ddr omraden med lag inkomst konsumerar mer dn de med
hég inkomst. Vi kan se att 20 % av befolkningen med lagst inkomst konsumerar ca 40 % av
véarden.

En berikning av koncentrationsindex forutsétter att den socioekonomiska statusen for olika
geografiska omraden kan rangordnas. I analysen har vi anvint oss av medelinkomst for de 38
stadsdelar och kommuner som anvénds inom landstinget. Vi har sedan tillimpat metoden med
koncentrationsindex for att uppskatta fordelningen av ldkarbesdk och bestk hos andra
yrkeskategorier mm mellan omréden med lag och hog medelinkomst (tabell 1).

Tabell 1. Koncentrationsindex for ldkar- och dvriga besok, 2006-2008 (per invdnare).

Typ av vard 2006 2007 2008
Likare

Ny- och aterbesok 0,000 0,002 -0,017
Hembestk 0,031 -0,007 -0,038
Telefonkontakt 0,069 0,071 0,028
Ovriga vardgivare

Ny~ och aterbestk -0,101 -0,101 -0,075
Hembestk 0,050 0,042 0,035
telefon -- -0,013 0,012

Minusvirden innebir saledes en koncentration av vardutnyttjande till omriden med lag
medelinkomst och positiva virden att de med hdg medelinkomst konsumerar mer. Vi kan
konstatera att det skett en viss forskjutning av virdutnyttjandet av lakartjinster mot omréden
med en lagre medelinkomst. Fran viirden runt O och strax dérbver under aren 2006 och 2007
uppvisar koncentrationsindexet negativa virden under ar 2008. For Ovriga vérdgivare &r
forandringarna mindre och i viss man motstridiga. En sammanvigning av de olika
vardtjansterna presenteras i figur 3.

Figur 3. Fordelning av prestationer mellan omraden efter medelinkomst
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Som framgér av figuren finns en forskjutning av det totala vardutnyttjandet till omraden med
ligre medelinkomst. Det #r framforallt utvecklingen av ldkartjinster som péverkar
totalsiffran. Indexet &r berdknat utan négon standardisering for alder, kén eller hélsostatus.
Det &r emellertid fordndringen mellan 4ren som varit intressant. Att virdet pd tex.
lakartjinster &r negativt betyder dock inte att virden fordelats efter behov. Mot bakgrund av
att omraden med 1&g medelinkomst har siimre hélsa, kan en behovsfordelning innebéra att
ytterligare resurser ska fordelas till dessa omréden. Vi kan dock konstatera att utvecklingen
under den inledande perioden med véardvalsmodellen gétt mot att omriden med ligre
medelinkomst Skat sin relativa del av vardutnyttjandet.



5. Produktivitet och produktivitetsutveckling

En central fréga &r hur kostnader och prestationer utvecklas &ver tiden. I detta avsnitt
analyseras produktivitetsutvecklingen inom huslikarverksamheten under perioden 2006-2008.
Siffrorna for 2008 &r en prognos baserad pa perioden januari till juni 2008. Analysen visar hur
vil verksamheterna presterat tjanster i relation till de resurser som anvinds, dvs. hur vél
produktionsmélen for verksamheten uppnés i relation till nyttjade resurser. De tjanster som
ingatt i analysen &r besok hos lakare, distriktsskoterskor, sjukskoterskor och dvriga
yrkeskategorier. Besok klassificerade som psykosociala hos olika yrkeskategorier ingér inte
p.g.a. av skillnader i registrering. Telefonsamtal ingér i analysen, medan hembestk inte tagits
med p.g.a. av bristande registrering under aren 2006 och 2007. Analysen omfattar endast de
huslikarmottagningar som varit verksamma under alla tre &ren, d.v.s. nedlagda och
nyetablerade enheter har exkluderats.

Till foljd av att uppgifter Sver patientens diagnos eller sjukdomstillstind saknas inom
primirvirden har en enklare form av vikining anvénts. De produktionsméitt som finns
tillgingliga 4r ny- och &terbesdk hos likare, distriktsskoterskor, sjuk- och underskoterskor,
hembestk av olika vardkategorier samt recept och annan kontakt via telefon. Vikiningen
baseras pa vilken personalkategori som bestket avser samt telefonkontakier. I analysen har
likarbessk av alla slag getts en vikt pd 1,0. Ett bestk hos andra personalkategorier #n lakare
antas hir motsvara en resursutging pa 40 procent av resursatgéngen vid ett likarbestk och eit
telefonbesok har viktats till en tredjedel av resursitgingen for ett mottagningsbestk. Den
viktning vi anvént tillimpas bl.a. i rapporter frin SKL. D& hembestken registrerats pé olika
sitt under aren har vi valt att exkludera dessa i analysen for samtliga ar. I tabell 2 framgér en
enkel berikning av produktiviteten baserad pd kostnader i relation till ett index av viktade
vardkontakter.

Tabell 2. Produktivitet (kostnad per viktad vardkontakt), 2006-2008

Kostnad per viktad 2000 2007 2008
vardkontakt

Mede] 1219 1195 1077
Justerat f6r 1264 1239 1088
befolkningsstorlek

Produktivitetsforandring

(justerat) - 2% 12,2%

Av tabellen framgdr att produktivitetsutvecklingen varit positiv under séval 2007 som 2008.
Okningen under 2008 ar dock storre #n tidigare. Okningen av prestationer har saledes dkat i
stérre utstrickning 4n kostnaderna, Det dr framst en dkning av likarbestk som 4gt rum. Detta
kan forklaras av de incitament som den nya erséttningen ger for att 6ka ldkarbestken.

Det finns emellertid flera problem och invéndningar mot denna typ av jamforelse dver tiden.
Ett problem #r registreringen av prestationer i primérvarden dér information om vardtyngd,
tidsatgang, atgird och diagnos saknas. Det betyder att vi inte vet om produktivitetsdkningen
beror p4 om mottagningarna Skat antalet korta besdk eller att svarighetsgraden sjunkit. Det
sistnimnda kan innebiira att svért sjuka far simre vard eller att de bokas in pé fler korta bestk.
Métningarna siger heller inget om hur patienttillfredsstillelse eller patientndjdbet.

For att studera skillnaderna mellan mottagningarna har vi anvéint en kvantitativ metod som



benimns Data Envelopment Analysis (DEA). Metoden ger mojlighet till en form av
benchmarking dir den relativa effektiviteten mellan enheter jémfors. Idén bakom DEA ar att
studera om enskilda produktionsenheter har en effektiv produktion. Detta kan gbras antingen
genom att undersdka om enheten skulle kunna anvinda mindre resurser for aft producera de
resultat man uppvisar eller genom att studera om enheten skulle kunna prestera bittre resultat
med hjilp av befintliga resurser. Det forstnimnda betecknas som en input-orienterad DEA-
modell, medan det senare benimns som en output-orienterad DEA-modell. Vilken ansats man
anvinder beror p4 om man #r intresserad av att produktionsenheten huvudsakligen skall
forsoka minska sin resursanvindning eller 6ka sina resultat.

Det centrala effektivitetsbegreppet vid DEA-analys utgdrs av teknisk effektivitet. Den
tekniska effektiviteten méter formagan att producera en maximal méngd output (hélsoresultat,
prestationer) fran en given méngd inputs (resurser). Styrkan med metoden &r 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 dér
fronten uttrycker den relativt sett mest effektiva produktionen som #dger rum bland
mottagningarna. For att jimfora produktiviteten mellan mottagningarna ges sedan alla enheter
resultat mellan 0 och 1 utifrén avstandet till produktionsfronten. Ett resultat pd 1 innebér att
mottagningen i friga producerar pd fronten och att det &r relativt sett mest tekniskt effektivt.
Ett resultat som 4r mindre &in 1 innebir saledes att mottagningen har en forbittringspotential i
relation till den tekniskt mest effektiva produktionen. Metoden kan illustreras med ett
exempel dir mottagningama producerar tvd olika output, bestdende av likarbesbk v, och
ovriga besdk vy, genom att nyitja en insatsfaktor, x;, — totala kostnader. I figuren nedan
representerar PP” produktionsméjlighetskurvan (produktionsfronten), dér linjen indikerar den
tvre nivan for alla tekniskt mojliga produktionskombinationer som ges av mottagningarnas
resultat. I figur 4 illustreras dven produktionsutfallet for fyra olika mottagningar (A, B, C och
D).

Figur 4. Hlustration av DEA-metodiken

yo/X
p A
B C
D
0 P y./x

Mottagningarna A och C #r i jamforelsen mellan mottagningarna fullt tekniskt effektiva,
efiersom det inte #r tekniskt méjligt att expandera produktionen givet ofdrdndrade kostnader.
For mottagningarna B och D #r det dock méjligt att expandera produktionen av bade
lakarbesdk och Gvriga bestk, givet oforindrade kostnader, dvs. de & inte fullt tekniskt



effektiva. Mottagning D har #iven en ldgre grad av teknisk effektivitet eftersom avstandet till
fronten #r stdrre dn for mottagning B. Graden av teknisk effektivitet for mottagning B ges
vidare av: TE=0OA/OB (dér O &r nollpunkten).

Fér att analysera produktiviteten mellan huslikarmottagningarna i Stockholms léns landsting
har vi valt att anvinda en outputmodell mot bakgrund av att en central mélsittning med
Vardval Stockholm &r att forbitira tillgingligheten och utbudet av vardtjanster. I likhet med
exemplet ovan har vi valt ett antal indikatorer for input och outputs i modellen.

Tabell 3. Input och outputs i DEA-modell for husldkarverksamhet

INPUT
Kostnader

OUTPUTS
Likarbesok, mottagning
Ovriga besdk
Telefonrecept/kontakt
Hembesok (2008)

Vi har nu en modell dir mottagningarna producerar fyra olika typer av outputs, genom att
nyttja en insatsfaktor, de totala kostnaderna. I figur 5 visas de skillnader vi far med modellen
for husldkarmottagningar i Stockholm under forsta halvéret 2008.

Figur 5. Produktivitetsskillnader (DEA-skaitning), konstant skalavkastning, 2008, jan-jun
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Vi kan konstatera att det foreligger stora skillnader i produktivitet bland mottagningarna, Med
DEA-metoden identifieras och placeras de observationer med den hogsta relationen mellan
produktion och insatta resurser langst till hoger med vérdet 1, vilket 4 de med den relativt sett
mest effektiva produktionen. Till vinster ligger mottagningar med den lagsta produktiviteten.



Hiar foreligger med stor sannolikhet #ven problem med regisirering och inrapportering av
prestationer. Detta, tillsammans med den korta observationsperioden, &r anledningar till att vi
valt att inte namnge mottagningarna.

DEA-skattningen for 2008 ger ett genomsnittligt virde pa 0,741. Om vi antar att alla
mottagningar med ett virde under 1,0 kan forbéttra sig och uppnd detta, d.v.s. n& fronten, s&
skulle det omrdknat innebdra en teoretisk besparingspotential pd 793 miljoner kronor.
Alternativet #r naturligtvis att det teoretiskt innebdr mdjligheter att i genomsnitt Gka
produktionen till ett produktionsvérde om 793 miljoner kr per ar. Detta dr formodligen ingen
realistisk tolkning mot bakgrund av brister i inrapporteringen och avsaknad av information
om vérdtyngd mm. Den stora spridningen i resultaten tyder dock pé att det finns utrymme or
en 6kad produktivitet. Det bér dven papekas att de enheter som uppnétt virdet 1,0 dven kan
forbéttra sin produktivitet. Virdet 1 innebir att inga enheter med hogre produktivitet kunnat
identifieras.

I DEA-analysen har dven produktivitetsutvecklingen frin 2006-2008 skattats med hjalp av det
s.k. Malmquist produktivitetsindex. Det visar pd en genomsnittlig produktivitetstkning pa 12
%, vilket ligger néra det resultat som presenterades ovan med viktade vardkontakter.

I tidigare rapporter om Vérdval Stockholm har skillnader i1 vardtyngd mellan omraden med
hég och lag socioekonomisk status noterats. For att se om produktivitetsskillnaderna kan
forklaras av skillnader i socioekonomisk status har mottagningarna rangordnats efter i vilket

. omrade man har sin verksamhet for att se om det finns ett monster (figur 6).

Figur 6. Produktivitet (DEA-score) efter socioekonomiskt index, 2008 (jan-jun)
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I figuren har de mottagningar som bedriver verksamhet i omréden med hdg socioekonomisk
status placerats till hoger och de i omraden med lag socioekonomisk status till vinster. Som
framgér av figuren finns inget moénster som forklarar produktivitetsskillnaderna. Mottagningar



med savdl hog som lig produktivitet finns inom olika socioekonomiska omriden. Mot
bakgrund av att vardtyngd sannolikt &r hogre i omrdden med storre vardbehov dr det mojligt
att dessa prestationer 4r mer intensiva. Genom att inkludera vardtyngd i DEA-analysen skulle
det vara mojligt att testa om si 4r fallet. Mdjligheten att utnyttja ett vardtyngdsviktat
produktivitetsmétt, som tar hénsyn till bade diagnos (svérighetsgrad) och forvantad
resursforbrukning, skulle innebiira mer robusta produktivitetsanalyser.

Skillnader i produktivitet privat och offentlig vard

Frégan om skillnader i produktivitet mellan privata och offentliga vardgivare har
sterkommande varit foremal for diskussion. Under forsta halvaret 2008 var fordelningen av
de 147 huslikarmottagningarna som studerades, 69 stycken offentliga och 78 stycken privata.
En uppdelning av den beriknade produktiviteten under 2008 (forsta halvéret) efter
sgandeform redovisas i tabell 4.

Tabell 4. Produktivitet vid offentliga och privata husldkarmottagningar

W

_Agandeform DEA (genomsnitt) Antal mottagningar
Samtliga mottagningar 0,741 N=147
Offentligt #gda mottagningar 0,749 N=69
Privatigda mottagningar 0,733 N=T78

Som framgar av tabellen 4r det smé skillnader i produktivitet mellan dgandeformerna, dér de
offentliga mottagningarna uppvisar en nigot hogre produktivitet. Vi kan &ven konstatera att
det inom bada grupperna finns mycket stora variationer. I appendix B redovisas spridningen
inom respektive #gandeform. Det #r i bada grupperna uppenbart att det finns ett bortfall av
prestationer p.g.a. problem med registrering av prestationer hos vissa mottagningar.

Produktivitet och patientnojdhet

I méanga produktivitetsmétningar, si &ven i denna rapport, saknas indikatorer om kvalitet,
patientnjdhet mm. Det har ibland framstillts att det foreligger en motsitining mellan hog
produktivitet och kvalitet. Det finns dock vildigt fi exempel pa att s& &r fallet. Ofta
sammanfaller en hog produktivitet och goda resultat. For att testa frégan har vi jimfort utfallet
med DEA-virdena med ett index av tre indikatorer for patientndjdhet frin patientenkéten.
Indikatorerna har givits lika vikt och transformerats till en [0,1] skala. Totalt omfattar denna
jamforelse 130 huslikarmottagningar. De inghende indikatorerna &r:

«  Fraga: Kdnde du att du blev bemott med respekt och pa ett hansynsfullt sdtt?
Beriikning: Andel av patienter som besvarat fragan med Ja, helt och héllet (svar=1).

+ Fraga: Kande du dig delaktig i beslut om din vdrd och behandling, sG mycket som du
dnskade? Berikning: Andel av patienter som besvarat frigan med Ja, helt och héllet
(svar=1).

« Fraga: Fick du tillréickligt med information om diit tillstdnd?
Berdkning: Andel av patienter som besvarat frigan med Ja, helt och héllet (svar=1).

I nedanstdende figur har husldkarmottagningarna rangordnats efter patientndjdhet (hdgst
virde lingst till hger) och stapelns hijd visar produktivitetsvirde (DEA).
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6. Diskussion och slutsatser

Foreliggande rapport ska inte frimst ses som en utvérdering av Véardval Stockholm utan &r en
lagesrapport baserad pa det forsta halvéret med modellen. Fokus i rapporten har varit
frigestaliningar om kostnader, produktivitet och omférdelningar mellan geografiska omréaden.
Mot bakgrund av att data endast omfattar de forsta sex manaderna har vi avstatt frén att dra
langtgdende slutsatser av materialet, utan frémst beskrivit de foréndringar som observerats.
Denna redovisning kommer att f6ljas upp i en mer omfattande utvérdering.

Inledningsvis konstateras att kostnaderna for huslskarverksamheten fortsatt att dka inom
landstinget. Okningen mellan 2007 och 2008 pa 1,4 % #r dock nigot mindre #n foregdende
ars 6kning, 2,6% respektive 4,2% for &ren 2006 och 2007. Siffrorna baseras péa utfallet under
forsta halvaret f5r 2008 och beriikningen ska ses som en prognos for hela 2008 med den
osikerhet som finns med forsenad inrapportering av kostnader vid halvarsskiftet. Mot
bakgrund av #ndrade ersittningsprinciper och en etableringsfribet som &r relativt stor dr en
sadan utveckling forvantad. At kostnadsokningen #r kontrollerad péaverkas dven av det
ersattningstak baserat pa volymen hos olika yrkeskategorier som finns i ersittningssystemet.

Utvecklingen av vardutnyttjandet har studerats med métt som olika typer av ldkar- och
distriktsskéterskebesok, tvriga besok samt telefonkontakter. Utvecklingen visar en 6kning av
lakarbestken medan besdk hos &vriga yrkeskategorier minskar nagot. Detta kan forklaras av
de incitament som den nya ersttningen ger for att oka likarbestken. Betriffande
fordelningen mellan stadsdelar och kommuner noteras en Skning av ldkarbesok i samtliga
omraden, medan flertalet omrdden har en minskning av Gvriga besék. En analys av
fordelningen mellan omriden med hog och 1ag medelinkomst visar att Skningen varit storre 1
omriden med ligre medelinkomst. Forindringen 4r dock relativt liten och ska tolkas forsiktigt
mot bakgrund av problem med inrapportering av data. Det &r ldkarbesSken som okat mest 1
omraden med ligre medelinkomst.

Att vissa forandringar #gt rum av vérdutnyttjiandet mellan omraden betyder inte med
automatik att resursfordelningen forindrats 1 motsvarande grad. Vi har i rapporten inte
analyserat kostnaderna per omrade, vilket kommer att goras i kommande analyser. En
forklaring till utvecklingen kan vara att omraden med lag socioekonomisk status 1 hogre grad
kompenserat sig for ekonomiski bortfall genom att Ska prestationerna som 1 det nya
ersattningssystemet 4r starkt kopplat till intdkter. Vi kan dock inte generellt se ett monster dér
mottagningar i ldginkomstomraden har en hog produktivitet. En annan {6rklaring &r att en
okad andel prestationsersittning och minskad fast erséttning ger tydliga incitament att
producera de vardtjinster som belonas. Den tidigare ersittningen med kotrigering fOr
socioekonomiska forhéllanden var i f6rsta hand ett instrument for att fordela resurser efter
behov mellan geografiska omréden, men saknade incitament for vardgivarna att producera
besok och andra vardtjinster. Har finns idag en oséikerhet i forskningen om hur utformningen
av ersiittningssystem pdverkar fordelningseffekter och vardvolym.

Den form man valt i Stockholms lins landsting bygger p4 en kombination av kapitering och
prestationsersttning, en modell som tilldmpas alltmer internationellt (Jacobsson 2007).
Fordelen #r att det ger mojligheter att finga de positiva effekterna och mildra de negativa
effekterna  av  enskilda ersdtiningssystem. En renodlad kapitering & bra wur
kostnadskontrollsynpunkt och fordelningsperspektiv, medan incitament saknas till hog
produktivitet och tillganglighet (Docteur & Oxley 2003). En renodlad prestationsersétining



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 osikerhet
kring hur en optimal kombination mellan en grundersétining och rorlig erséttning ska
utformas. Inforandet av nya erséttningsprinciper #r ingen engingsatgird utan krdver
kontinuerlig uppf6ljning och utvérdering. Detta &r en fragestillning som kommer att f6ljas i
projekiet.

Den sammanvigda produktiviteten inom primérvirden i landstinget har okat 1 hogre grad
mellan dren 2007 och 2008 i jimforelse med &ren 2006-2007. Kostnaden per viktad
vardkontakt minskade med ca 12 % fran 2007 till 2008. Prestationerna, framst lakarbestk, har
saledes tkat i snabbare takt &n kostnaderna. Det &r osiikert hur detta har uppnatts och paverkat
bestkens ldngd eller svarighetsgrad. Vi saknar idag statistik Sver bestkens ldngd och
uppgifter om besdkens svarighetsgrad. I kommande analyser av individdata kommer vi att
analysera fordelningen per aldersgrupp, kon och andra bakgrundsfaktorer. Vi kommer dven
att understka i vilken utstrickning en hog produktivitet uppnétts genom att remittera eller att
patienter sjilva sokt sig till sjukhusens specialistmottagningar. Det 4r dverhuvudtaget viktigt

att analysera effekter pa andra vardformer for att fdnga upp eventuella sk. ’spill-over’
effekter.

Inga storre skillnader i produktivitet foreldg mellan omradden med 1&g och hég medelinkomst.
Skilinaderna mellan privata och offentliga vardgivare var sma, med en ndgot hogre
produktivitet hos offentliga vérdgivare. Det kan ses som ett ovintat resultat, men andra
studier visar aft incitamentsstrukturen dr ofta viktigare &n dgandeformerna. En central fraga &r
hir hur offentliga vardgivare agerar beroende pa konkurrensmiljé. Tidigare studier har visat
att offentliga vardgivare i konkurrensutsatta sektorer har hdgre produktivitet &n offentliga
vérdgivare 1 monopolsituationer.

En jimforelse mellan produktivitetsmétten och ett index av tre indikatorer for patientnéjdhet
visar att det inte foreldg motsittningar mellan produktivitet och patientndjdhet. Det finns ett
svagt positivt samband, om #n ej statistiskt signifikant, mellan hog produktivitet och
patientndjdhet. I kommande analyser kommer liknande jimforelser mellan produktivitet och
indikatorer for patienttillfredsstallelse, kvalitet och andra resultat att gbras.

De presenterade resultaten ska tolkas forsiktigt mot bakgrund av den korta period som
Vérdval Stockholm varit i bruk. Analysen #r baserad pa& omradesdata vilket inte fingar upp
variationer inom omraden, vilket dock kommer aft beaktas i kommande analyser av
individdata. I kommande analyser kommer dven andra frégor om effekter av Véardval pa andra
vérdformer, marknadsstruktur, privat/offentlig vard, och ersittningssystem att analyseras.
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Appendix A. Vardkontakt per individ per kommun och stadsdel, 2006-2008

Ar 2006 Virdkontaker per individ
Ovriga

Kommun och stadsdel  Likare vardgivare Total Sammmanlagt

ny o dter hem tel nyodter hem  tel Likare  Ovriga
Rinkeby-Kista 1,469 0,076 0,077 0,889 0,399 0,016 1,622 1,304 2,926
Skarholmen 1,521 0,056 0,062 0,854 0,892 0,005 | 1,640 1,751 3,391
Botkyrka 1,730 0,008 0,124 0917 0,693 0,013 |1,862 1,624 3,486
Sodertilje 0,872 0,006 0,045 0,953 0,273 0,003 10,923 1,229 2,152
Nynishamn 1,203 0,002 0,049 1,655 0,611 0,007 |1,253 1,672 2,926
Haninge 1,725 0,015 0,129 0,981 0,850 0,007 |1,869 1,838 3,707
Upplands Bro 0,813 0,007 0,088 0,491 0,294 0,068 |0,908 0,853 1,761
Sigtuna 1,445 0,031 0,174 0,672 0,134 0,055 |1,649 (,861 2,510
Sundbyberg 1,509 0,018 0,131 0,848 1,188 0,084 11,659 2,120 3,779
Huddinge 1,172 0,004 0,050 0,554 0,444 0,004 1,227 1,003 2,230
Skarpniick 1,127 0,044 0,153 0,512 1,051 0,027 11,324 1,590 2,915
Spénga-Tensta 1,564 6,023 0,079 0,502 0,601 0,007 |1,666 1,110 2,776
Enskede-Arsta-Vantér 1,589 0,045 0,226 0,623 1,549 0,053 | 1,861 2,225 4,086
Upplands Visby 2,561 0,033 0,178 1944 1,686 0,101 |2,772 3,731 6,503
Farsta 1,205 0,021 0,119 0,439 1,372 0,031 |1,346 1,842 3,187
Solna 1,343 0,121 0,208 0,689 1,119 0,133 | 1,673 1,941 3,614
Jarfilla 1,269 0,010 0,089 0,866 0,853 0,110 |[1,368 1,829 3,197
Salem 0,106 0,000 0,005 0,044 0,002 0,000 |0,111 0,047 0,158
Vallentuna 1,783 0,009 0,197 0,715 0,260 0,010 11,990 0,985 2,975
Hisselby-Villingby 1,397 0,016 0,063 0,786 1,461 0,033 |1,477 2,280 3,757
Higersten-Liljeholmen 1,485 0,079 0,157 0,584 Li76 0,003 |[1,721 1,762 3,482
Nykvarn 0,149 0,000 0,009 0,181 0,006 0,000 |0,157 0,187 0,344
Tyresd 1,489 0,020 0,161 0,682 0,297 0,005 | 1,669 0,984 2,653
Varmdo 1,543 0,016 0,137 0,832 1,646 0,009 | 1,696 2,487 4,183
Osteréker 1717 0,003 0,138 0,926 0,348 0,007 |1,857 1,280 3,137
Ekerd 1,384 0,002 0,159 0414 0,617 0,007 11,545 1,038 2,582
Vaxholm 1,362 0,009 0,152 0,762 0,424 0,010 11,522 1,196 2,719
Sollentuna 1,306 0,044 0,062 0,783 0,622 0,068 1,412 1,472 2,884
Stdermalm 1,323 0,043 0,132 0,454 1,587 0,039 |[1,498 2,080 3,578
Alvsjd 1,490 0,023 0,131 0,753 1,002 0,006 |1,644 1,762 3,406
Nacka 1,430 0,040 0,119 0,716 0,508 0,026 |1,589 1,249 2,838
Taby 1,659 0,010 0,152 0,588 0,495 0,012 |1,820 1,094 2,914
Kungsholmen 1,326 0,063 0,204 0,524 1,027 0,018 | 1,593 1,569 3,162
Bromma 1,107 0,026 0,101 0,427 0,628 0,013 1,234 1,069 2,303
Norrmalkm 1,297 0,033 0,186 0,505 1,131 0,009 1,516 1,645 3,161
Lidingd 1,729 0,013 0,169 0,537 0,566 0,032 11,911 1,135 3,046
Ostermalm 1,199 0,013 0,109 0,366 0,739 0,019 |1,321 1,124 2,445
Danderyd 1,521 0,024 0,115 0,742 0,531 0,007 |1,661 1,281 2,942
Koncentrationsindex 0,000 {4,031 0,069 0,101 0,050 - 0,007 -0,019 -(,006




Ar 2007

Ovriga
Komnmum och staddel  Likare vardgivare Totalt Sammanlagt
Ny o fter Hem tel Nyvodter Hem  tel Lakare  Ovriga
Rinkeby-Kista 1,513 0,089 0,086 0,907 0,558 0,018 |1,688 1,483 3,171
Skarbolmen 1,673 0,068 0,077 0,861 1,084 0,008 |1,818 1,953 13,771
Botkyrka 1,754 0,011 0,123 0,870 0,705 0,015 |[1,889 1,589 | 3,478
Sodertalje 0,892 0,007 0,049 0,969 0,546 0,003 10,948 1,518 | 2,466
Nynédshamn 1,121 0,002 0,027 1,695 0,015 0,004 11,149 1,714 | 2,863
Haninge 1,774 0,021 0,119 0,943 0,761 0,010 |1,914 1,715 | 3,629
Upplands Bro 0,830 0,007 0,093 0,536 0,303 0,080 10,930 0,919 | 1,849
Sigtuna 1,508 0,044 0,168 0,732 0,137 0,060 (1,720 0,929 |2,649
Sundbyberg 1,517 0,017 0,134 0,801 1,026 0,067 {1,668 1,894 13,562
Huddinge 1,219 0,004 0,055 0,560 0,421 0,004 ;1,278 0,985 |2,263
Skarpnick 1,135 0,033 0,127 0,522 0,995 0,040 1295 1,557 |2,852
Spénga-Tensta 1,606 0,018 0,080 0,492 0,705 0,013 |1,705 1,210 | 2,915
Enskede-Arsta-Vantor 1,668 0,028 0,260 0,657 1,675 0,080 [1,956 2,412 4,368
Upplands Visby 2,576 0,045 0,197 2,038 1,809 0,117 2,818 3,965 |6,783
Farsta 1,272 0,024 0,141 0,414 1,596 0,057 1437 2,067 3,504
Solna 1,440 0,152 0,206 0,715 L1717 0,138 | 1,798 2,024 3,822
Jarfalla 1,300 0,012 0,102 0,830 0,647 0,155 |1,414 1,631 | 3,046
Salem 0,114 0,000 0,004 0,055 0,001 0,000 |0,118 0,056 10,174
Vallentuna 1,804 0,011 0,224 0,703 0,310 0,012 {2,039 1,027 |3,066
Hisselby-Villingby 1,425 0,072 0,095 0,791 2,346 0,056 1,593 3,193 14,786
Higersten-Liljeholmen 1,491 0,072 0,148 0,572 1,149 0,004 | 1,711 1,725 13,436
Nykvarn 0,165 0,001 0,007 0,201 0,005 0,001 (0,173 0,207 0,380
Tyresd 1,561 0,024 0,136 0,732 0,353 0,006 |[1,720 1,091 (2,811
Virmdo 1,519 0,012 0,094 0,792 1,547 0,005 1,624 2,345 3,969
Osterker 1,765 0,003 0,141 0,913 0,326 0,010 1,909 1,248 | 3,157
Ekerd 1,435 0,003 0,159 0,423 0,820 0,015 11,598 1,259 | 2,856
Vaxholm 1,502 0,007 0,168 0,755 0,427 0,011 | 1,677 1,193 | 2,869
Sollentuna 1,366 0,040 0,088 0,796 0,731 0,153 1,493 1,680 |3,173
- Stdermalm 1,417 0,036 0,134 0,441 1,534 0,048 1,587 2,022 |3,610
Alvsjo 1,589 0,017 0,137 0,742 0,897 0,008 ;1,743 1,647 13,390
Nacka 1,459 0,045 0,122 0,726 0,508 0,031 11,625 1,265 |2,890
Téby 1,686 0,007 0,147 0,604 0,469 0,013 11,840 1,086 (2,926
Kungsholmen 1,377 0,069 0,221 0,530 1,053 0,023 | 1,667 1,606 |3,272
Bromma 1,092 0,025 0,094 0,413 0,778 0,014 | 1211 1,204 | 2,415
Norrmalm 1,369 0,020 0,203 0,506 1,091 0,611 |[1,593 1,608 |3,201
Liding® 1,785 0,016 0,187 0,547 0,554 0,035 |1,988 1,136 |3,124
Ostermalm 1,231 0,012 0,104 0,377 1,025 0,019 11,346 1,421 | 2,767
Danderyd 1,614 0,027 0,125 (3,699 (0,556 0,011 11.766 1,266 13,032
Koncentrationsindex 0,002 -0,007 0,071 -0, 101 0,042  -0,013 | 0,007 -0,020 {-0,007




Ar 2008

Virdkontakter per individ

Ovriga
Kommun och Likare vardgivare Totalt Samtliga
stadsdel Nyodter Hem Tel Andra Nyodter Hem Tel Andra |Likare Ovriga
Rinkeby-Kista 1,437 0,033 0,119 0,080 0,813 0,498 0,042 0,147 | 1,667 1,499 |3,166
Skarholmen 1,337 0,039 0,170 0,062 0,860 0,815 0,010 0,100 | 1,607 1,785 |[3.392
Botkyrka 1,327 0,006 0,162 0,072 0,818 0,465 0,010 0,070 | 1,567 1,362 [2,929
Sodertilie 1,265 0,016 0,087 0,049 1,278 0,761 0,050 0,217 | 1418 2305 |3,723
Nyndshamn 1,235 0,001 0,103 0,013 1,984 0,059 0,024 0,154 |1,353 2221 (3,574
Haninge 1,355 0,020 0,145 0,036 0,913 0,529 0,015 0,121 | 1,555 1,577 |3.132
Upplands-Bro 0,677 0,011 0,130 0,014 0,517 0,235 0,050 0,054 |0,832 0,856 |1,687
Sighuna 1,259 0,034 0,185 0,027 0,822 0,121 0,046 0,170 | 1,505 1,159 (2,664
Sundbyberg 1,378 0,014 0,086 0,040 0,869 0,812 0,075 0,189 | 1,518 1,946 |3,463
Huddinge 1,287 0,005 0,088 0,046 0,749 0,366 0,011 0,071 |1.426 1,196 |2,622
Skarpnick 1,209 0,035 0,123 0,036 0,731 0,941 0,087 0,080 | 1,402 1,848 |3,249
Spénga 1,434 0,014 0,091 0,123 0,623 0,539 0,045 0,124 | 1,661 1,331 |2,992
Enskede-Vantér 1,313 0,028 0,182 0,040 0,802 0,960 0,058 0,105 |1,563 1,924 |3,488
Upplands-Visby 2,240 0,031 0,175 0,049 1,937 1,301 0,079 0,088 |2.495 3405 (5,900
Farsta 1,370 0,028 0,091 0,013 0,607 1,314 0,072 0,090 |1,502 2,083 |[3,585
Solna 1,307 0,097 0,222 0,023 0,800 0,881 0,078 0,142 | 1,649 1,901 |3,549
Jarfilla 1,209 0,013 0,179 0,022 0,776 0,484 0,098 0,117 |1,423 1,475 |[2.897
Salem 1,173 0,015 0,045 0,025 1,237 0,423 0,089 0,197 | 1,258 1,947 |3,205
Vallentuna 1,524 0,008 0,224 0,033 0,805 0,264 0,073 0,222 |1,78% 1,364 |3,153
Hisselby 1,299 0,066 0,236 0,060 0,834 1,617 0,054 0,129 |1,661 2,635 |4,296
Higersten-
LiljehoImen 1,248 0,026 0,138 0,027 0,734 0,785 0,007 0,093 | 1,440 1,619 |3,059
Nykvarn 1,123 0,005 0,083 0,022 1,175 0,599 0,037 0,129 | 1,234 1,939 (3,173
Tyrest 1,298 0,013 0,198 0,026 0,838 0,241 0,023 0,129 |1,535 1,231 (2,766
Viarmdo 1,310 0,011 0,091 0,032 0,829 0,828 0,024 0,258 | 1,443 1,939 |3,382
Osteraker 1,450 0,003 0,108 0,078 0,949 0,234 0,009 0,074 |1,639 1,266 |2,905
Ekert 1,294 0,016 0,137 0,064 0,529 0,529 0,018 0,120 | 1,511 1,196 |2,707
Vaxholm 1,211 0,006 0,147 0,014 0,681 0,338 0,033 0,062 |1,379 1,114 (2492
Sollentuna 1,165 0,034 0,128 0,026 0,819 0,615 0,118 0,066 |1,353 1,618 |2,971
Sédermalm 1,199 0,024 0,117 0,015 0,604 1,027 0,059 0,091 | 1,356 1,781 |[3,137
Alvsjs 1,222 0,019 0,103 0,046 0,750 0,730 0,011 0,115 | 1,390 1,605 |2,995
Nacka 1,273 0,019 0,135 0,021 0,840 0,434 0,032 0,160 | 1,449 1465 |2914
Taby 1,359 0,005 0,145 0,037 0,691 0,378 0,012 0,071 | 1,547 1,152 |2,699
Kungsholmen 1,050 0,027 0,189 0,014 0,582 0,821 0,030 0,162 1,280 1,535 |[2,815
Bromma 1,310 0,019 0,211 0,032 0,710 0,905 0,075 0,135 | 1,572 1,824 (3,396
Norrmalm 1,084 0,013 0,151 0,019 0,615 0,752 0,022 0,101 |1,267 1,490 |2,758
Lidingd 1,429 0,011 0,160 0,016 0,606 0,459 0,054 0,196 | 1,616 1,315 |2,93]
Ostermalm 0,998 0,013 0,087 0,020 0,555 0,809 0,033 0,099 1,118 14%6 |2,614
Danderyd 1,281 0,012 0,199 0,045 0,784 0,416 0,016 0,136 11,537 1351 |2889
Koncentrationsindex -0,017  -0,038 0,028 -0,159 -0,075 0,035 0,012 -0,013 1-0,016 -0,023 |-0,020




Appendix B. Skillnader i produktivitet inom grupperna offentlig och privata

huslikarmottagningar.
Produktivitetsskillnader inom offentlig vird
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Produktivitetsskillnader inom privat vird



