Uppféljning av husldakarsystemet inom
Vardval Stockholm - ar 2010

Karolinska Institutets folkhalsoakademi
2011:15

SR
‘e gpé Karolinska
322> 5 Institutet

Wno 18°

Pa uppdrag av
Stockholms lans landsting




Karolinska Institutets folkhdlsoakademi (KFA) etablerades den 1 januari 2009 i samband
med att Stockholms lans landstings Centrum for folkhalsa gick over till Karolinska
Institutet (KI).

KFA bedriver folkhélsovetenskaplig forskning och utbildning samt strategiskt och
praktiskt folkhdlsoarbete pa regional och nationell niva. En grundtanke &r att praktik och
teori ska stimulera varandra och ge synergieffekter, till nytta for varden och befolkningen.
KFA ska vara en plattform for utveckling av metoder och redskap samt for en bred
implementering av atgarder for att férbéattra befolkningens hélsa.

Malet &r att vara ett regionalt, nationellt och internationellt kunskapsnav som férstarker
de folkhélsovetenskapliga inslagen i medicinsk utbildning och forskning samt i det
strategiska och praktiska folkhédlsoarbetet. Visionen &r att ha en sddan &mnesmadssig
bredd och kvalitet att KFA réknas till en av de frimsta folkhdlsoakademierna i varlden.

KFA:s [angsiktiga arbete leds av styrelse och en férestandare som samordnar, stimulerar
och utvecklar folkhalsovetenskapen vid KI, i samverkan med Kl:s évriga beslutande organ.
Stockholms ldns landsting bestéller stora delar av sitt folkhdlsoarbete fran Karolinska
Institutets folkhalsoakademi.

Forfattare: Nils Janlov, Clas Rehnberg
Institutionen for ldrande, informatik, management och etik, Karolinska Institutet

ISBN: 978-91-86313-81-4

Karolinska Institutets folkhdlsoakademi
171 77 Stockholm

E-post: info@kfa.ki.se
Telefon: 08-524 800 00
www.ki.se/kfa

Rapporten kan bestdllas/laddas ner fran
Folkhdlsoguiden, www.folkhalsoguiden.se



Sammanfattning

I denna rapport presenteras en uppfoljning av Vérdval Stockholm inom
husldkarverksamheten for ar 2010 1 jaimforelse med tidigare ar med modellen
samt de tva dren fore modellens inférande. Rapporten ska ses som en
uppfoljning av de tidigare resultaten som presenterats i tva rapporter (Rehnberg
et al. 2010 och 2009) For en sammanfattning av foregaende érs rapport hanvisas
till bilaga A 1 denna rapport. De huvudsakliga resultaten frdn denna rapport ar
foljande:

Resultaten visar att kostnadsutvecklingen har varit under kontroll under
2010. Rensat for pris- och 16neutveckling steg de totala kostnaderna for
husldkarverksamheten med 1,6 procent i fasta priser under aret. Med
hénsyn till befolkningsutvecklingen dr kostnaden per invanare i fasta
priser i stort sett ofordndrad mellan 2010 och 2009.

Antalet likarbesdk har 6kat med ca 3 procent. Okningen mellan &ren
2009/10 ar dock lagre an mellan 2008/09.

Okningen av antalet prestationer har tillfallit samtliga aldersgrupper och
inte missgynnat t.ex. de dldre. Fordelningen av de dkade prestationerna
over tid mellan kvinnor och mén visar inte heller négra storre skillnader.

Den sammantagna patientndjdheten dr i stort sett ofordndrad mellan
2010 och 2009.

En viss produktivitetsokning pé 2,1 procent har &gt rum under 2010.
Produktivitetsokningen &r ndgot ldgre &n under 2009.

De huslédkarmottagningar som nyetablerats fran och med 2008 och
framét har en hogre produktivitet &n dvriga mottagningar under 2010.

Patienter 1 socioekonomiskt utsatta omraden har konsumerat en okad
andel av vardtjansterna under 2010. Mellan 2009 och 2010 &r dock
resursfordelningen mellan kommuner och stadsdelar 1 olika
socioekonomiska omraden relativt oforandrad.

Om resursfordelningen mellan omraden under perioden 2006 till 2010
baseras pé antalet listade individer per kommun/stadsdel istillet for per
invanare per kommun/stadsdel erhéller socioekonomiskt utsatta omraden
en storre andel av resurserna. Den tidigare pavisade 6kningen av resurser
till vardgivare i omrdden med hog medelinkomst framst under reformens
forsta ar forklaras darfor delvis av att dessa omraden uppvisar en dkad
andel listade fran kommuner med ligre medelinkomst.

Négra direkta s.k. “0vervéltringseffekter” pa andra virdformer kan inte
noteras under 2010. Primdrvarden har fortsatt att oka sin andel av
Ooppenvardsbesoken dven under 2010. Under 2010 o6kar dock é&ven
andelen Oppenvard pa akutsjukhusen, medan andelen fo6r privata
specialister fortsétter att minska.
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1. Inledning och bakgrund

Denna rapport édr en fortséttning pa den uppfoljning av huslidkarsystemet under
Vérdval Stockholm som den hélsoekonomiska gruppen presenterat i tva tidigare
rapporter. I denna rapport presenteras utvecklingen under ar 2010 i jimforelse
med tidigare ar. Rapporten innehaller inga storre fordndringar av datakéllor och
metoder utan ska ses som en fortsdttning pa den tidigare resultatredovisningen
av reformen.

1.1. Rapportens syfte

Syftet med rapporten &r att redovisa de fordndringar av resursutnyttjande och
resursfordelning som dgt rum under ar 2010 med en jamforelse av de tva
tidigare dren med Vardval Stockholm samt &ren fore inforandet av modellen.
Rapporten beror foljande omraden:

e Utvecklingen av kostnader, vardutnyttjande och patientndjdhet

e Produktivitetsskillnader och produktivitetsutveckling

e Fordelning av vardutnyttjande mellan socioekonomiska geografiska
omraden, alder och kon

e Effekter pd andra vardformer

Resultaten i rapporten dr framst baserad pa data for omrdden och mottagningar,
vilket inte fingar upp variationer inom omraden.

1.2. Rapportens disposition

I kapitel tvd redogors for de databaser och metoder som anvénts i rapporten. I
kapitel tre presenteras utvecklingen for kostnader, vardutnyttjande samt
patienternas omddmen av varden inom husldkarverksamheten for perioden.
Kapitel fyra behandlar produktivitetsutvecklingen samt studerar sambandet
mellan  produktivitet och patientndjdhet. Kapitel fem studerar hur
vardutnyttjandet fordandrats mellan geografiska omraden med socioekonomiska
skillnader, aldersgrupper och mellan kon. Redogdrelsen fokuserar pé skillnader
mellan omrdden med hog och lag inkomst. Kapitel sex redovisar slutligen
effekter pd andra vardformer och studerar forekomst av s.k. “Overviltrings-
effekter”.
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2. Data och metod

I rapporten har data fran flera kdllor anvénts beroende pd problemstéillning och
syfte. De metoder som anvinds ir desamma som i de tidigare rapporterna’. Det
ar dels deskriptiva sammanstéllningar, dels analytiska metoder for ett antal
fragestillningar om resursfordelning mellan geografiska omrdden och
produktiviteten vid husldkarmottagningarna.

De data som anvints i analyserna baseras pa dels register som landstingets
patientstatistik och kostnadsredovisning, dels enkéter frdn landstinget om
patienternas omdomen om vérden. Uppgifter om vardutnyttjande har hdmtats
frdn landstingets VAL-databas. I den s.k. Leverantorsdatabasen (LUD) har
uppgifter om patientndjdhet tagits fram. Uppgifter om bestéllarens kostnader per
omrade och husldkarmottagningar har hidmtats frdn landstingets
redovisningssystem “Raindance”. Dessutom har befolkningsstatistik om inkomst
baserat pa data fran SCB anvénts. I tabell 1 summeras de olika datakéllor som
anvénts i rapporten.

Tabell 1. Datakdllor och variabler

Datakillor Variabler

VAL-databasen, SLL Vérdutnyttjande

LUD, SLL Patientndjdhet

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

Befolkningsdata, SCB Invénare, dlderssammanséttning

De analyser som gjorts i rapporten &r frdmst baserade pa data pa dels
omradesniva (kommun/stadsdel), dels p& mottagningsniva (huslikarmottagning)
inom landstinget, vilket innebér att de baseras pa aggregerade data och inte
individdata. Tidsperioden for sammanstéillningarna och analyserna ar 2006-
2010.

De geografiska omrddena dr de 39 kommuner och stadsdelar som anvinds i
landstingets statistik. Det dr dels de 26 kommunerna i Stockholms lin, dels en
uppdelning av Stockholms kommun 1 14 stadsdelar. De utgor totalt 39 omraden,
dock utgar Norrtdlje kommun som inte ingar i Vardval Stockholm. Det totala
antalet omraden i1 rapporten &r séledes 38 stycken.

Antalet mottagningar omfattar 1 vissa analyser de 147 enheter som varit
verksamma under hela perioden 2006-2009 samt de 174 enheter som varit
verksamma under hela perioden 2009-2010. For andra analyser inkluderas
samtliga mottagningar, vilket for utgangen av ar 2010 ar 197 stycken.

De metoder som anvénds dr enklare beskrivande matt i frekvenstabeller samt
analytiska métt pa produktivitet och fordelning. Jamforelse av produktivitet
analyseras med en benchmarking-metod kallad DEA (Data Envelopment
Analysis). Resursfordelning och fordelningsaspekter analyseras med
koncentrationsindex och Lorenzkurvor.

" For en mer detaljerad redogdrelse av datakéllor och metoder se Rehnberg et al. 2009 och 2010.
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3. Utveckling av kostnader, prestationer och
kvalitet

Utvecklingen av kostnaderna under vardvalsreformen bor studeras samtidigt
med utvecklingen for prestationer och kvalitet. En okning av kostnaderna
behdver inte vara nagot problem i sig om vi kan konstatera en motsvarande eller
storre forbéttring av prestationer och/eller kvalitet. I detta avsnitt presenteras
utvecklingen for kostnader, vardutnyttjandet samt ett antal kvalitetsindikatorer.

3.1 Kostnader

Kostnadskontrollen &r central inom hilso- och sjukvérden eftersom patienten vid
vardkontakten endast betalar en mindre del av vardkostnaden. Med en Okad
andel rorlig ersittning 1 Vardval Stockholm har det funnits farhdgor for en
okontrollerad kostnadsokning. I tabell 2 presenteras kostnadsutvecklingen samt
relationen mellan kostnadsdkningar och befolkningsutvecklingen.

Tabell 2. Utveckling av kostnader, antal invdnare och listade inom husldikar-
verksamheten 2006-2010.

2006 2007 2008 2009 2010
Kostnad for huslékarverksamhet (I6pande priser, tkr) 3253841 3394741 3530462 3608554 3755736
Procentuell férandring av kostnad (I6pande priser, tkr) - 4,3% 4,0% 2,2% 4.1%
Kostnad for huslakarverksamhet (2010 ars fasta priserS, tkr) 3651278 3669930 3694727 3695159 3755736
Procentuell férandring av kostnad (2010 ars fasta priserS, tkr) - 0,5% 0,7% 0,0% 1,6%
Befolkning (dec. 06-10) 1863268 1894291 1925735 1963255 1998263
Befolkningsutveckling 1,7% 1,7% 1,9% 1,8%
Antal listade/ansvarspatienter (dec. 06-10) 1579078 1691345 1718445 1778818 1813637
Andel listade 84,7% 89,3% 89,2% 90,6% 90,8%
Kostnad per invanare (I6pande priser) 1746 1792 1833 1838 1880
Kostnad per invanare (2010 ars fasta priser®) 1960 1937 1919 1882 1880
Procentuell forandring av kostnad per inv. (2010 ars fasta priser®) - -1,1% -1,0% -1,9% -0,1%

* Exklusive boende i Norrtilje kommun respektive listade pa huslikarmottagningar i Norrtdlje
kommun. ® Fasta priser har berdknats utifrdn SKL:s Landstingsprisindex, LPI.
Kdlla: Raindance, ListON och SCB.

Som framgar av tabellen har kostnaderna i 16pande priser fortsatt att 6ka i stort
sett samma takt som dren fore inforandet av reformen. For att dven studera
utvecklingen 1 fasta priser gors en justering for pris- och 16nedkningar (inflation)
med landstingens pris- och loneindex (LPI). I fasta priser ligger den arliga
okningen pd i genomsnitt ca knappt en procent under perioden. Samtidigt dger
en stadig Okning av befolkningen inom ldnet rum. Tar vi hénsyn till
befolkningsutvecklingen har kostnaden per invanare minskat, rdknat i fasta
priser. Vi kan dven notera en Okning av andelen listade individer, vilket
paborjades under aret fore inforandet av reformen. En forklaring till den méttliga
kostnadsutvecklingen dr att erséttningsnivan till vardgivarna per utford atgéard
varit ofordndrad sedan reformens inforande.
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3.2 Prestationer och vardutnyttjande

Vérdutnyttjandet inom primérvarden har traditionellt mitts med enkla métt som
besok for olika yrkeskategorier (ldkare, distriktsskoterskor etc.). I figur 2
redovisas utvecklingen for ldkar- och skoterskebesok for aren 2006-2009.

Figur 1. Léikar — och skéterskebesok’ per invinare samt forhdllandet (ratio)
mellan ldkar- och skoterskebesok, 2006-2010.

Besok per inv. Lak.besok/skoter-
skebesok
1,6 1,6
1,4 +1,4
1,2 4 +1,2
1,0 +1,0
0,8 +0,8
0,6 + 0,6
0,4 - + 04
0,2 + 0,2
0,0 - 0,0
2006 2007 2008 2009 2010
I | 3karbesok per invanare Skoterskebesok per invanare —jill—Lakarbesok/skoterskebesok

Killa: Val-databasen.

Som framgér av figuren har ldkarbesoken per invanare okat kraftigt under aren. I
genomsnitt under perioden uppgar Okningen till drygt 5 procent per ar.
Skoterskebesoken per invanare uppvisar istillet en minskning péd i genomsnitt
knappt 2 procent per ar under motsvarande tid. Relationen mellan besokstyperna
pavisar foljaktligen en fordndring mot relativt sett fler lakarbesok. En trend som
dven bestétt under 2010. Det oklart vad detta beror pd. Det kan vara en effekt av
ersdttningssystemet, men d@ven en anpassning till patienternas efterfragan.

3.3 Kvalitet

Primérvardens verksamhet dr bred och komplex vilket innebér att det finns
uppenbara svarigheter att mita och bedoma kvaliteten i verksamheten. Matt pa
befolkningens hilsa dr en funktion av samverkande faktorer dér det &r svart att
urskilja effekter av primédrvardens insats. Fran ett patientperspektiv finns i
huvudsak tva typer av kvalitet. Den forsta ser till den medicinska kvaliteten som
avser behandlingens effekter pa patientens hilsa. Inom vissa medicinska
discipliner kan dessa uppgifter hamtas ur kvalitetsregistren. I viss utstrdckning
finns kvalitetsregister som dr relevanta for att mdta medicinska effekter inom
primédrvarden. Det géller t.ex. uppfoljning av patienter med diabetes. Den andra
dimensionen av kvalitet utgar fran patienternas och medborgarnas egna
bedomningar och upplevelse av véarden samt tillgdngligheten. En forbéttrad

2 Fysiska besok pd mottagning och i hemmet inom huslédkaruppdrag och basal hemsjukvard.
(inkluderar mottagnings- och hembesdk)
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tillgdnglighet har dven varit ett uttalat mal med Vardvalsreformen. Invinarnas
upplevda servicekvalitet inom hilso- och sjukvérden mits regelbundet med den
s.k. patientenkdten. Utvecklingen for de indikatorer som foljts upp kontinuerligt
under perioden framgar av figur 2.

Figur 2. Patientupplevd kvalitet och tillgdnglighet, 2006-2010 inom hela SLL.
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Killa: LUD-databasen, SLL:s patientenkdt. Anm: Ar 2007 infordes striktare krav i regelverket
for indikatorn telefontillgdnglighet inom godkdnd tid. Indexet utgors av ett likaviktat snitt av de
fem indikatorerna.

Utvecklingen av den patientupplevda kvaliteten har varit relativt stabil under
perioden. Generellt finns en tendens till mindre fordndringar i positiv riktning.
Andelen vilinformerade och andelen med gott helhetsintryck uppvisar en positiv
utveckling under 2010, vilket dven géiller for telefontillgédngligheten. Nar det
géller bemotande och delaktighet avviker dock resultatet nedat under 2010.

Landstinget foljer &ven upp kvalitetsparametrar avseende huslikar-
mottagningarnas arbetssdtt. Dessa kan beskrivas som processorienterade
kvalitetsmétt. Nedan visas en positiv utveckling for de indikatorer som f6ljts upp
under bade 2009 och 2010.
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Figur 3. Processorienterade kvalitetsmatt, 2009-2010 inom hela SLL.
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4. Produktivitet

En bedomning av hushéllningen med resurser inom primérvarden forutsétter att
utvecklingen av kostnader, prestationer och kvalitetsaspekter studeras samtidigt.
En effektiv hushallning innebér att vi anvdnder befintliga resurser for att i hogsta
mojliga utstrdckning bidra till att nd malen om en god hélsa for befolkningen.
Detta dr dock en komplex uppgift och ofta stélls man infor uppgiften att studera
produktivitetsaspekter, dvs. hur mycket vardtjdnster som presteras i forhallande
till insatta resurser.

Vardens prestationer méits inom primérvarden med relativt enkla métt som olika
typer av besok och telefonkontakter. Det finns dven matt dver patienternas
bedomningar av varden samt tillgénglighet som kan inkluderas i analyserna. I
detta avsnitt behandlas produktivitetsskillnader och produktivitetsutvecklingen
inom huslékarverksamheten under perioden 2006-2010. Analysen visar hur vél
verksamheterna presterat tjénster i relation till de resurser som anvinds, dvs. hur
vél produktionsmalen for verksamheten uppnés i relation till nyttjade resurser.
De tjanster som ingétt i analysen dr besok hos ldkare, distriktsskoterskor,
sjukskoterskor och ovriga yrkeskategorier.” Initialt bestdr urvalet av de 147
husldakarmottagningar som varit verksamma samtliga ar under perioden 2006-
2009. Diérefter utokas urvalet till de 174 mottagningar som varit verksamma
under hela perioden 2009-2010. Detta innebér att nedlagda och nyetablerade
enheter har exkluderats fran respektive tidsperiod i1 syfte att skapa enhetliga
tidsserier som mojliggdr beskrivningar av produktivitetsutvecklingen pa
enhetsniva over tid.

4.1 Produktivitetsutvecklingen

Inledningsvis presenteras ett enklare deskriptivt produktivitetsmétt dar
prestationer relateras till kostnader. Till f6ljd av att uppgifter dver patientens
diagnos eller sjukdomstillstand saknas inom primérvarden har en enklare form
av viktning anvints. De produktionsmatt som finns tillgdngliga dr ny- och
aterbesok hos ldkare, distriktsskoterskor, sjuk- och underskoterskor och
hembesok. Viktningen baseras pa vilken personalkategori som besdket avser. I
analysen har ldkarbesok av alla slag getts en vikt pa 1,0. Ett besok hos andra
personalkategorier dn ldkare antas hir motsvara en resursutgdng pa 40 procent
(0,4) av resursatgangen vid ett likarbesok. Den viktning vi anvint tillimpas bl.a.
i rapporter fran SKL. I tabell 3 framgér en enkel berdkning av produktiviteten
baserad péd kostnader 1 relation till ett index av dessa viktade vardkontakter for
de tva olika urvalen.

3 Besdk klassificerade som psykosociala hos olika yrkeskategorier ingér 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.



Karolinska Institutets folkhalsoakademi — 2011:15 8 (26)

Tabell 3. Produktivitet (kostnad per viktad vardkontakt), 2006-2010. 2010-drs

priser.
Kostnad per viktad vardkontakt (I&karbesok och

skoterskebesok pa mottagning) 2006 2007 2008 2009 2010
147 Huslakarmottagningar
Medel (oviktat snitt) 1280 1236 1122 1104
Justerat for befolkningsstorlek 1326 1279 1143 1113
Produktivitetsutveckling (justerat) -- 3,5% 10,6% 2,7%
174 Huslakarmottagningar
Medel (oviktat snitt) 1080 1064
Justerat for befolkningsstorlek 1122 1098
Produktivitetsutveckling (justerat) - 2,1%

Kdlla: Raindance, VAL-databasen och egna berdkningar.

Vid resultaten for “Medel” har varje enhets virde samma betydelse oavsett
befolkningsunderlag eller listning, medan en justering gjorts for
befolkning/listning vid berdkning av produktivitetsutvecklingen. Som framgar
av tabellen Okade produktiviteten kraftigt under det forsta &ret med
vardvalsreformen. Under ar 2009 och 2010 har sedan produktivitetsutvecklingen
varit fortsatt positiv men pé en klart ldgre niva. Den nya ersittningsprincipen har
sannolikt gett en engangseffekt som sedan vidmakthallits. Denna typ av relativt
enkel analys dr beroende av viktningen av olika vardtjanster, vilket kan
missgynna vissa enheter.

I vara tidigare rapporter anvinds en kvantitativ metod som bendmns Data
Envelopment Analysis (DEA) for att analysera den relativa produktiviteten.4
Metoden anvinds for att analysera produktiviteten i verksamheter med savél
flera insatsvaror (input) som produktionsresultat (output) och dir information
om priser saknas. Idén bakom DEA ar att studera om enskilda
produktionsenheter har en effektiv produktion. Detta kan goras antingen genom
att undersoka om enheten skulle kunna anvinda mindre resurser for att
producera de resultat man uppvisar eller genom att studera om enheten skulle
kunna prestera bittre resultat med hjélp av befintliga resurser.

For att analysera produktiviteten mellan huslédkarmottagningarna i Stockholms
lans landsting har vi valt att anvdnda en outputmodell mot bakgrund av att en
central malséttning med Vérdval Stockholm ar att forbéttra tillgédngligheten och
utbudet av vardtjdnster. De indikatorer for input och outputs som valts i
modellen (DEA-prod.) ar foljande:

INPUT:

e Bestillarens kostnader for mottagningarna
OUTPUT:

e Likarbesok, mottagning

e Ovriga besdk, mottagning

I modellen antar vi att mottagningarna producerar tva typer av outputs, genom
att nyttja en insatsfaktor, de totala kostnaderna. I figur 4 visas de skillnader vi

* For en mer detaljerad redogérelse av metoder se Rehnberg et al. 2009 och 2010 samt bilaga B
och C.
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far med modellen for husldkarmottagningar i Stockholm under ar 2010 for 174
mottagningar.

Figur 4. DEA 2010 - ldkarbesok pa mottagning och évriga besok pa mottagning
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Kdlla: Raindance, VAL-databasen och egna berdkningar.

Vi kan konstatera att det fOreligger relativt stora skillnader mellan
husldakarmottagningarna, déir ett fatal uppndr maximal produktivitet med vardet
1,0 (lingst upp till hoger). Ovriga mottagningar med ett virde under 1,0 kan
séledes teoretiskt forbéttra sin produktivitet och uppna fronten. I modellen ovan
ar det genomsnittliga virdet 0,62. I jimforelse med resultaten fran den forra
rapporten dar resultatet baserades pa 147 mottagningar har variationerna mellan
mottagningarna 0kat vésentligt.

Analyser av produktivitet kritiseras ofta for att kvalitetsaspekter inte inkluderats.
En hog produktivitet kan teoretiskt uppnds genom sénkt kvalitet. Det finns dock
f4 exempel pé att sd ar fallet. Ett problem vid ovanstdende berékningar &r att
registreringen av prestationer i primarvarden inte inkluderar information om
vardtyngd, tidsatgéng, atgird och diagnos. I ovanstiende métning har vi inte
heller beaktat patientomdomen om vérdens kvalitet etc. For att se om det
observerade produktivitetsskillnaderna har ett samband med patientupplevd
kvalitet jamfor vi utfallet fran ovanstiende DEA-analys (DEA-prod.) med en
ytterligare DEA-modell (DEA-kval.) som skattar produktiviteten utifran
kvalitetsvariabler. En fordel med DEA-modellen &r némligen att
kvalitetsindikatorer d@ven kan ingd som prestationer eller outputs i modellen.
Foljande variabler ingar i en kvalitativ DEA-modell for ar 2010:

INPUT:
e Kostnad per listad
OUTPUT:
e Andel delaktiga patienter
Andel patienter ndjda med telefontillgdngligheten
Andel vélbemotta patienter
Andel vélinformerade patienter
Andel patienter ndjda med vintetiden till besok
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Figur 6. Samband mellan kvalitativ och kvantitativ DEA-modell (DEA-prod. och
DEA-kval.)
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=TT PR TR RO A

I figuren dr husldkarmottagningarna rangordnade efter vardet pa det kvantitativa
produktivitetsméttet (DEA-prod). Det kan vara svért att avldsa sambandet
mellan de tva produktivitetsmatten och i1 figuren har en linjir sambandslinje
lagts in som visar pa ett mycket svagt positivt samband mellan den kvantitativa
och den kvalitativa modellen. Sambandet ar inte signifikant, men 1 linje med
resultaten fran véra tidigare rapporter som pekat pd att vi ej ser en motséttning
mellan hog produktivitet och patienternas omdomen.
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Kdlla: Raindance, VAL-databasen, LUD och egna berdkningar.

En vésentlig forklaring till de 6kade produktivitetsskillnaderna som observerats i
den kvantitativa DEA-analysen (se figur 4) under 2010 i relation till tidigare ar
ar att de nyetablerade enheterna overlag har signifikant hogre virden 1 DEA-
analyserna @n Ovriga mottagningar. Det dr dock inte mdjligt att utifran data pa
enhetsnivd avgora om skillnaderna beror péd olika arbetssitt eller
patientunderlag. Detta kommer dock att belysas i kommande uppfoljning. I
tabell 4 visas skillnaderna mellan de enheter som nyetablerats under 2008 och
2009 och dldre enheter. Analyserna avser de bdda DEA-modellerna for ar 2009
och 2010.

Tabell 4. Produktivitet vid nya och gamla mottagningar 2009-2010.

Nya HLM 08-10 Gamla HLM L
Medel Medel ey pvarde®
Antal ranksumma Antal ranksumma

2009
DEA-prod. 26 128,0 148 80,4 Ja 0,000***
DEA-kval. 26 1121 148 83,2 Ja 0,007***
2010
DEA-prod. 26 131,5 148 79,8 Ja 0,000***
DEA-kval. 26 112,6 148 83,1 Ja 0,006***

$) For att analysera sambandet har vi anvdnt oss av det s.k. Mann-Whitney testet, ett icke-
parametriskt test som dr ldmpligt da man ska jamfora virden for tva grupper som inte har en
normalfordelning. I tabellen svarar ett hégre virde pd ranksumman mot bdttre produktivitet.
Kdlla: Egna berdkningar.



Karolinska Institutets folkhalsoakademi — 2011:15 11 (26)

5. Fordelningsaspekter

En vikig aspekt vid uppfoljning av reformer inom hélso- och sjukvérden é&r
fordelningsperspektivet dar Hilso- och sjukvardslagen (HSL) anger att ett mal
med hélso- och sjukvarden &r ”en god hilsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen”. Behovsbegreppet dr dock inte tydligt definierat och 1 olika
definitioner har faktorer som alder, inkomst, boendestandard, familjesituation
m.m. beaktats. De fordelningsaspekter som studeras i denna rapport &r skillnader
mellan kon, alder och socioekonomiska omraden.

5.1 Kon och alder

En redogorelse av besoksfordelningen mellan kén och alder motiveras av att
tidigare studier visar pa skillnader i behov mellan framforallt &ldersgrupper. For
kon uppvisar min och kvinnor olika behov beroende pé sjukdomsproblem och
ohilsa. Kvinnor har tidigare haft en hogre konsumtion av savél primirvard som
total vardkonsumtion. I tabell 5 redovisas utvecklingen for mén och kvinnor
under aren for olika besdkstyper.

Tabell 5. Enskilda mottagningsbesok fordelat pa kvinnor och mdn, 2006-2010.
Samtliga husldkarmottagningar inom husldkaruppdrag och basal hemsjukvard.

Antal lakarbestk pa mottagning Antal skoterskebestk pa mottagning
Kvinna Man Totalt Kvinna Man Totalt
2006 1379 037 995 214 2387990 490 374 392 869 883 243
2007 1433 200 1043 848 2485274 499 567 396 682 896 249
2008 1638 108 1206 368 2 846 281 489 910 390 910 880 820
2009 1735 220 1292 462 3027 682 460 192 375599 835 791
2010 1796 896 1334 787 3131683 433 563 369 572 803 135

Kdlla: VAL-databasen.

Vi kan notera att det skett en markant 6kning av likarbesoken for bada konen
under dren med vardvalsreformen. For Ovriga besok uppvisas emellertid en
minskning. Den procentuella forandringen framgér 1 figur 7.
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Figur 7. Procentuell fordndring av besék per kén och ar mellan 2006 och 2010.
Samtliga huslikarmottagningar for husldkaruppdrag och basal hemsjukvard.
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Kdlla: VAL-databasen.

Vi kan notera att fordndringarna rérande ldkarbesok ar lika for médn och kvinnor
med en 6kning mellan 13-15 procent under &r 2008, och mellan 6-7 procent
under ar 2009 och ca 3,5 procent for 2010. For 6vriga besok ses en minskning
av antalet besok, frimst for kvinnor. De fordndringar som dgt rum avseende
lakarbesok per aldersgrupp presenteras i tabell 6.

Tabell 6. Antal enskilda mottagningsbesok hos ldkare per dldersgrupp, 2006-
2010. Samtliga huslikarmottagningar for husldkaruppdrag och basal
hemsjukvard.

Antal lakarbesodk pa mottagning

0-14 15-64 65-74 75+ Totalt
2006 318 027 1330 755 301 908 423 554 2374 244
2007 331 500 1376 257 325005 444 279 2477 041
2008 388 517 1580 079 383 379 492 501 2844 476
2009 394 823 1688 386 423 147 521 326 3 027 682
2010 415 532 1726 116 454 383 535 650 3131681

Killa: VAL-databasen.

Som framgér av tabellen har en Okning av antalet ldkarbesok dgt rum for
samtliga dldersgrupper under hela tidsperioden. Den antalsméssiga 0kningen dr
storst for &ldersgruppen 65-74 ar och uppgér till hela 51 procent mellan 2010
och 2006. Under motsvarande tidsperiod har dock antalet i befolkningen i denna
aldersgrupp okat med 27 procent, vilket ska jamforas med en total
befolkningsokning pa 7 procent. I figur 8 nedan visas de procentuella
fordndringarna av antalet besok per aldersgrupp samtidigt som vi korrigerat for
de antalsméssiga fordndringarna inom de respektive aldersgrupp over tid.
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Figur 8. Procentuell fordindring av besok per individ inom respektive
aldersgrupp och dr mellan 2006 och 2010. Samtliga huslikarmottagningar for
husldkaruppdrag och basal hemsjukvard.

16%

14% 1

12% 1

10% -
m07/06

m08/07
09/08

010/09

= Snitt 10/06

8%

6% -

B

4% -

s

X

2%

0%

-2%

Antal l1dkarbesdk pa mottagning - justerat for aldersférandringar

Kdlla: VAL-databasen.

Som framgér av figuren noteras en kraftig 6kning av ldkarbesdken per individ
inom samtliga &ldersgrupper under forsta ret med reformen. Okningarna
varierar mellan ca 10 och 15 procent for de olika aldersgrupperna under 2008.
Okningen ir dock ndgot ligre for de ildre aldersgrupperna. Ar 2009 uppgér
Okningen till mellan ca tre och sex procent for dem 6ver 15 ar, mot att antalet
besdk per individ i gruppen 0-14 ar ir i stort sett oforindrade. Ar 2010 dkar
besdken i samtliga aldersgrupper, fast pi en generellt sett ligre niva. Okningen
ar mellan en och tre procent for de olika &ldersgrupperna. Sett Gver hela
tidsperioden dr dock Okningen av ldkarbesdken per individ inom de olika
aldersgrupperna jamt fordelad.

5.2 Socioekonomiska forandringar av vardutnyttjande och
resurser

Fordelningen av inkomst och ohélsa édr ojdmnt fordelad i Stockholmsregionen. I
detta avsnitt redogors for de fordndringar av virdutnyttjande och
resursfordelning som dgt rum mellan geografiska omraden. I analysen har vi
rangordnat de geografiska omradena i form av kommuner och stadsdelar efter
medelinkomst. Man kan tdnka sig en rangordning efter andra socioekonomiska
variabler, men rangordningen dverensstimmer starkt mellan flertalet indikatorer.
Precis som 1 de tidigare rapporterna for ar 2009 och 2008, gors en kartldggning
av fordndringarna baserade pa ett s.k. koncentrationsindex som visar ojamlikhet
1 fordelningen av vardutnyttjande och resurser. Inledningsvis presenteras i figur
9 hur fordelningen av ldkarbesok utvecklats for de boende inom Stockholms
olika stadsdelar/kommuner indelade efter medelinkomst.” Dessa besoksdata &r
konsumtionsrelaterade, vilket innebar att t.ex. besOk av invanare fran

> Fordelningen av vardutnyttjandet mellan kommuner och stadsdelar baseras hir utifran var
individen &r folkbokford.
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Kungsholmen hénfors till Kungsholmen oavsett vid vilken mottagning i
respektive kommun besdket dgt rum.

Figur 9. Fordelning av likarbesok efter medelinkomst per kommun (kvartil 1
= ldgst inkomst, kvartil 4 = hogst inkomst).
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Kdlla: VAL-databasen, ListON och egna berdkningar.

Som framgar av figuren har 6kningen av ldkarbesok varit storst i omraden med
lagst inkomst. Under perioden fore Véardval Stockholm konsumerade de boende
i den rikaste kvartilen hogst andel av ldkarbesdken. Vi kan sdledes notera en
forskjutning av vardutnyttjandet fran rikare till fattigare stadsdelar och
kommuner.

Léikarbesok som en indikator pa vardutnyttjandet visar hur virdkonsumtionen
forandrats. Vid sidan av vardutnyttjandet &r det viktigt att analysera
motsvarande utveckling av kostnaderna eller de ekonomiska resursernas
fordelning. Berdkning av kostnader kan goras pa olika sétt. Ett problem ar att det
saknas data Sver kostnaden per patient’. Ett alternativ vore att helt enkelt
multiplicera vardutnyttjandet med priser (kostnad per besok) for olika
vardtjanster, vilket ofta tilldmpas 1 olika studier. Ett problem med denna metod
ar att den bygger péd en del antaganden som att kostnaden per besok ar lika for
olika mottagningar. Vi har istillet valt att anviinda oss av kostnadsuppgifter fran
landstingets ekonomiska redovisning, vilken justerats for att inkludera
kostnadsposter som é&r jamforbara mellan omradden och mottagningar 6ver aren.
Dessa kostnader dr dock produktionsbaserade vilket innebér att kostnaderna
(alternativt: mottagningens intdkter) for en mottagning pa Kungsholmen dven
omfattar vard som ges till listade invanare frdn andra kommuner/stadsdelar. Ett
problem dr séledes att ingen hinsyn tas till att vissa mottagningar har en storre
andel patienter som kommer fran omrdden utanfor den egna kommunen eller

6 Négon motsvarighet till projektet Kostnads-per-patient (KPP) finns inte for primérvarden i
Stockholms léns landsting.
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stadsdelen.’” Kostnaderna bestar av bestillarens kostnader och i dessa kostnader
ar bl.a. kostnader for forskrivna lidkemedel och patienternas egenavgifter inte
inkluderade. I figur 7 presenteras hur resurserna fordelats till mottagningar per
stadsdel/kommun indelade efter medelinkomst.

Figur 10. Fordelning av bestdillarkostnad for mottagningar per invanare i
respektive kommun/stadsdel efter medelinkomst (kvartil 1 = ldgst inkomst,
kvartil 4 = hogst inkomst).
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Kdlla: VAL-databasen, ListON och egna berdkningar.

Av figuren framgar att under perioden 2009 till 2010 har resursfordelningen
mellan olika socioekonomisk omrédden varit stabil och endast mindre
fordndringar kan noteras. Under reformens forsta ar 2008 foréndrades
resursfordelningen 1 motsatt riktning jamfort med vardutnyttjandet. Den rikaste
kvartilen 6kade dd sin andel av de totala resurserna, medan ovriga kvartiler
minskade. Den storsta andelen av resurserna gick dock fortfarande till den
fattigaste kvartilen. Eftersom dessa data dr produktionsbaserade avspeglar dock
inte resultaten om den dndrade resursfordelningen har samband med att allt fler
invénare listar sig pd mottagningar utanfér den egna hemkommunen i samband
med det fria virdvalet. For att undersoka detta forhallande har vi i denna rapport
lagt till en analys dir dven resursfordelningen for antalet listade patienter per
respektive kommun/stadsdel istdllet for per antalet invdnare som i den
ovanstdende analysen (se figur 10). I figur 11 presenteras endast utvecklingen
2007 till 2010 da andelen listade patienter legat relativt stabil runt 90 procent for
samtliga ar.

7 Fordelningen av bestillarkostnaderna mellan kommuner och stadsdelar baseras hir utifran
huslédkarmottagningens geografiska kommun-/stadsdelstillhorighet.
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Figur 11. Fordelning av bestdllarkostnad for mottagningar per listad individ i
respektive kommun/stadsdel efter medelinkomst (kvartil 1 = ldgst inkomst,
kvartil 4 =hégst inkomst).
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Kdlla: VAL-databasen, ListON och egna berdkningar.

Resultaten gillande utvecklingen av resursfordelningen per listad individ per
kommun/stadsdel visar en delvis annorlunda utveckling. Enligt detta maétt &r
utvecklingen mer stabil mellan de olika kvartilerna &n 1 den tidigare analysen.
Utvecklingen pekar pé att kvartil 1 har i stort samma andel av resurserna &r 2010
som ar 2007. Under samma tidsperiod har kvartil tvd och tre minskat sin andel
av de totala resurserna nagot medan den rikaste kvartilen 0kat sin andel. I
relation till den tidigare analysen minskade inte andelen av resurserna i kvartil 1
under reformens forsta dr i samma utstrickning, samtidigt som resurserna till
kvartil 4 inte heller 6kade 1 samma utstrackning.

Omfordelningen av resurser mellan omraden under frimst reformens forsta ar
hinger siledes samman med att antalet listade individer okat relativt sett mer 1
rikare omraden, sarkskilt 1 Stockholms innerstad. I figur 12 visas skillnaden
mellan utvecklingen av antalet individer som listat sig inom respektive
kommun/stadsdel och befolkningsutvecklingen per kommun/stadsdel mellan
2010 och 2007.
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Figur 12. Absolut fordndring av antalet listade i relation till fordndring av
antalet invanare mellan 2010 och 2007 per kommun/stadsdel efter
medelinkomst.
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Kdlla: ListON och SCB.

Det linjdra sambandet visar att antalet listade individer under tidsperioden dkat
mer dn befolkningen i storre utstrdckning ju hogre medelinkomst omridet har.
Detta giller sirskilt for Sédermalm och Ostermalm. Utifrén figur 13 kan vi dven
utldsa att i omrdden med ldgre medelinkomst dr en hogre andel av invdnarna
listade vid mottagningar inom omradet. Har finns sannolikt andra forklaringar
som pendling och tillgdng till kommunikationer.

Figur 13. Andel invanare som listat sig i samma kommun/stadsdel som man bor
i relation till totalt antal listade per kommun/stadsdel ar 2010.
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Kdlla: ListON.

For att erhélla ett matt pa fordelningen av savil vardutnyttjande som resurser har
vi beréknat ett koncentrationsindex for respektive ar. Det fOrutsitter att den
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socioekonomiska statusen for olika geografiska omradden rangordnas efter
inkomst eller motsvarande indikator pd socioekonomisk status. I analysen
anvinder vi oss av medelinkomst for de 38 stadsdelar och kommuner som finns
inom landstinget. Indexet varierar maximalt mellan -1 och +1 dér negativa
viarden innebér att omraden med 14g inkomst konsumerar mer dn de med hog
inkomst och positiva virde motsatsen.

Vi har sedan tillimpat metoden med koncentrationsindex for att uppskatta
fordelningen av lédkarbesok och besok hos samtliga skoterskekategorier (framst
besok hos distriktsskdterskor) mellan omraden med lag och hog medelinkomst
utifran var invanarna bor samt for kostnader per mottagning fordelat efter bade
antalet invanare respektive antalet listade per omrade. Virden {for
koncentrationsindex for olika ar presenteras 1 tabell 7.

Tabell 7. Koncentrationsindex for likar- och skoterskebesok per invanare samt
bestdllarkostnad - utifrdn mottagningarnas geografiska lokalisering - per
invdanare och per listad patient inom respektive omrdde 2006-2010.

K.onc.ind?x !.<onc.index" K?nc.index beggﬂ::l?:setﬁad

lakarbesodk skoterskebesdk  bestallarkostnad per listad
2006 0,011 -0,013 -0,020 -0,023
2007 0,011 -0,025 -0,018 -0,024
2008 -0,006 -0,022 -0,003 -0,010
2009 -0,017 -0,024 -0,005 -0,015
2010 -0,019 -0,035 -0,003 -0,014

Kdlla: VAL-databasen, ListON och egna berdkningar.

Som framgar av tabellen uppvisade ldkarbesoken ett positivt virde, dvs. en
fordelning till fordel for omrdden med hogre medelinkomst, &ren fore inférandet
av vardvalsreformen. Under aren 2008 till 2010 uppvisas negativa vérden, dvs.
en hogre andel av besoken konsumeras i omraden med ldgre medelinkomst. For
skoterskebesdken uppvisas negativa virden for samtliga ar, men &ven hér har
utsatta omraden Okat sin andel, &ven om fOrdndringen inleddes aret fore
reformen. I de tvd kolumnerna till hoger visas utvecklingen for kostnaderna. Vi
kan da se att de negativa virdena visar att omrdden med ldgre medelinkomster
har en storre andel av resurserna under samtliga ar. Utvecklingen visar
emellertid att resurser under framst det inledande aret med reformen omfordelats
fran fattigare till rikare omraden. Resursfordelningen &r dock mer jamn 6ver tid
om resurserna fordelas utifran antalet listade patienter per omrade istéllet for per
antalet invénare. Fordelningen dr dock fortfarande till forman for omrdden med
lag medelinkomst, dvs. samtliga ar uppvisar negativa viarden. I figur 14 nedan
visas utvecklingen i ett diagram.
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Figur 14. Koncentrationsindex for besok och kostnader
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Kdlla: VAL-databasen, ListON och egna berdkningar.

Figuren summerar de fordndrade fordelningarna av besok och kostnader. De
negativa virdena, dvs. staplarna under noll-strecket, visar att sdvil
vardutnyttjandet som resurserna dr till fordel for omrdden med ldgre
medelinkomst. Mot bakgrund av resultaten Over vardutnyttjandet har
husldakarmottagningar i omraden med ldgre medelinkomst och tidigare hogre
kapitationsersittning delvis kompenserat detta resursbortfall genom en relativ
hogre 6kning av antalet vardprestationer. Detta har dock inte varit tillrdckligt for
att till fullo kompensera bortfallet fran kapitering och ovrig ersittning enligt de
tva resursfordelningsmatten. Tas dven hinsyn till att antalet listade 6kat mer i
omrdden med hogre medelinkomst visar dock resursfordelningen mellan
omraden mindre variation over tid.
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6. Effekter pa andra vardformer

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

I Vérdval Stockholm finns relativt lite av mekanismer dir primérvarden har
kostnadsansvar for andra vardformer eller service. I Halland som exempel har
primirvarden ett kostnadsansvar for besok hos vissa andra vardgivare
(privatldkare, sjukgymnaster m.m.). For att studera forekomsten av eventuella
overviltringseffekter (“spill-overs”) studeras hdr vérdutnyttjandet for Ovrig
oppenvérd.

6.1 Primarvard och 6vrig 6ppenvard

De ovriga 6ppenvardsformerna inom landstinget dr den specialiserade somatiska
och psykiatriska Oppenvarden vid sjukhusen och storre ldkarhus, privata
specialister samt ndrakuter och oOvrig primirvard. Utvecklingen av antalet
lakarbesok for de olika vardformerna framgér av tabell 8.

Tabell 8. Likarbesdk for olika oppna vardformer, 2006-2010. (inkluderande ny-,
dter-, hem-, och gruppbesok).

2006 2007 2008 2009 2010

Huslakarverksamhet inkl. basal hemsjukvard 2398925 2517545 2878379 3069553 3160 999

Primérvard Narakut/jourmottagning 302 177 318320 315131 321036 324 476
Ovrig primérvard 115 753 178429 243452 313954 367 148

Specialiserad Akutsjukhus 1929344 1918107 1964906 2025169 2059039
oppenvard Psykiatri 223 496 232 532 255 199 288 140 313016
Somatiska specialister 1144440 1144626 1113591 1086099 1048408

Privata specialister Primarvard 285147 281859 266394 254 403 221 369
Psykiatri 120 049 113 904 103 677 96 778 91575

Kdlla: VAL-databasen. Anm: Den kraftiga 6kningen av antalet besok inom ovrig primdrvdrd
under perioden bestdr till viss del av forbdttrad registrering, sdrskilt avseende barn- och
modravardscentraler.

Vi kan sedan reformens inférande konstatera en 6kning i absoluta tal for sdval
primidrvard som den specialiserade 6ppenvarden vid sjukhus och likarhus. For
nirakuterna minskade antalet besok forsta &ret med vardvalsreformen for att
under 2009 och 2010 o6ka igen. For de privata specialisterna noteras en
minskning for samtliga vardformer efter inforandet av reformen. Vi kan dven
notera att de volymméssigt storsta Oppenvardsformerna &ar husliakarverk-
samheten, somatisk vird vid sjukhus/ldkarhus samt somatiska specialister bland
de privatpraktiserande ldkarna finansierade av den nationella taxan.

For att studera fordndringar 6ver tiden presenteras 1 tabell 9 den procentuella
utvecklingen for motsvarande vardgivare och virdformer.
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Tabell 9. Procentuell utveckling av ldkarbesék inom oppenvarden 2006-2010.

07/06 08/07 09/08 10/09 Snitt 10/06*
Huslakarverksamhet inkl. basal hemsjukvard 4,9% 14,3% 6,6% 3,0% 5,4%
Primarvard Narakut/jourmottagning 5,3% -1,0% 1,9% 1,1% 0,1%
Ovrig priméarvard 54,1% 36,4% 29,0% 16,9% 31,8%
Specialiserad Akutsjukhus -0,6% 2,4% 3,1% 1,7% -0,1%
dppenvard Psykiatri 4,0% 9,7% 12,9% 8,6% 7,0%
Somatiska specialister 0,0% -2,7% -2,5% -3,5% -3,8%
Privata specialister Primarvard -1,2% -5,5% -4,5% -13,0% -7,6%
Psykiatri -5,1% -9,0% -6,7% -5,4% -8,1%

Kdlla: VAL-databasen. * Den genomsnittliga berdkningen har justerats for befolknings-
utvecklingen.

Om vi fOrst tittar pa utvecklingen for de volymmassigt stora vardformerna ser vi
att huslidkarverksamheten okade kraftigt under ar 2008 och i viss mén under
2009 och 2010. Aven sjukhusens och likarhusen har okat sin dppenvérd om #n
med en ldgre dokningstakt som motsvarar befolkningsutvecklingen. Besdken till
de privata specialisterna har dock minskat 6verlag under hela tidsperioden. For
de volymmadssigt mindre vardformerna noteras sérskilt kraftiga 6kningar inom
ovrig primarvard® och till viss del for psykiatri inom sjukhussektorn.
Utvecklingen for ndrakuter/jourmottagningar &r relativt konstant dver tid och
motsvarar 1 stort sett befolkningsutvecklingen.

For att bedoma om den finns tendenser att avlasta eller *Overviltra’ besok pa
andra virdformer frin husldkarverksamheten presenteras i figur 17 utvecklingen
for andelen av de besok per ar for olika vardformer.

Figur 15. Andel av totala 6ppenvdrdsbesék inom olika vardgrenar.
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Killa: VAL-databasen.

Som framgér av figuren har husldkarnas relativa andel av de totala besoken okat
under perioden med vardvalsreformen, en utveckling som &dven fortsatt under
2010. De privata specialisterna uppvisar en minskad andel for sin verksamhet

¥ Den kraftiga 6kningen av antalet besok inom 6vrig primarvard bestér till viss del av att sérskild
registrering av besok hos barn- och modravardscentraler inforts under perioden.
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mot att ovrig primdrvard uppvisar en okad andel. Trenden for dessa vardformer
fanns emellertid redan mellan aren 2006 och 2007 och kan inte bara tillskrivas
vardvalsreformen. Akutsjukhusen noterar en minskning av sin andel av
oppenvardsbesoken fram till 2010, dd andelen okar igen. Psykiatri inom
specialiserad 6ppenvard uppvisar en oOkad andel under 2009 och 2010.
Sammantaget 4r dock andelen specialiserad dppenvérd relativt konstant under
perioden. Vi kan konstatera att trots avsaknad av ekonomiska kopplingar i form
av “tdckningsbidrag” mellan virdformerna &r det svart att utifrdn befintlig
statistik se negativa effekter pa andra vardformer (s.k. ’spill-over’ effekter).
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Bilaga A: Sammanfattning 2010 ars rapport

Med inférandet av Vardval Stockholm inom primérvarden under &r 2008 underléttades
mdjligheterna for invanarna att vélja vardgivare samtidigt som den fria etableringen gav
mojligheter for nya aktoérer att komma in pa marknaden. Malséttningarna med reformen
var att forbéttra tillgéingligheten och 6ka patienternas valmdjligheter kombinerat med en
storre mangfald och reglerad konkurrens pa utbudssidan. I denna rapport presenteras en
uppfoljning av de forsta tvd aren med vardvalsreformen. I rapporten fokuseras pa
fragestéllningar om utvecklingen av kostnader, prestationer, patientndjdhet och
produktivitet. Vidare kartlédggs konsekvenser for utsatta grupper och skillnader mellan
socioekonomiska omréden. Slutligen analyseras fordelningen mellan privat och
offentlig vard, nyetableringar samt konsekvenser for andra vardformer.
Fragestillningarna analyseras frémst med hélsoekonomiska metoder. Tvé ars erfarenhet
ar en relativt kort tid och resultaten bor tolkas med forsiktighet. De huvudsakliga
resultaten fran rapporten ar foljande:

e  Kostnadsdkningarna inom Vardval Stockholm har varit under kontroll. Det
framgér dven vid en jdmforelse med andra landsting. Tillgénglighet och
vardutnyttjande av  frimst ldkarbesok har Okat samtidigt med en
produktivitetsokning pa drygt 10 procent forsta aret med reformen och knappt 3
procent aret diarpd. Med hinsyn till befolkningsokningen har kostnaden per
invanare riknat i fasta priser minskat nagot.

e Okningen av prestationer har tillfallit alla &ldersgrupper och har inte varit till
nackdel for t.ex. de dldre. Fordelningen av de dkade prestationerna mellan kon
visar inte nigra storre skillnader. Samtidigt noteras ett positivt samband mellan
produktivitet och patienternas beddmning av kvalitet. Den hogre produktiviteten
har séledes inte uppnatts genom forsamringar enligt patienternas bedémningar.

e  Den privata andelen husldkare fortsdtter att 6ka. Nyetableringarna har dgt rum
savil 1 innerstaden som i fororter och inledningsvis har ingen koncentration av
dgandet dgt rum. Det foreligger inga storre skillnader i produktivitet mellan
privata och offentliga enheter, ddremot uppvisar icke-auktoriserade vardgivare en
lagre produktivitet. Dessa vardgivare har dldre avtal, vilket visar pa betydelsen av
dndamalsenliga ersittningar och incitament.

e  De vardtunga patientgrupperna uppvisar en stérre 6kning av vardutnyttjandet &n
genomsnittsbefolkningen, vilket tyder pa att dessa inte diskriminerats. Patienter i
omraden med ldgre inkomster har haft den storsta 6kningen av ldkarbesdk, medan
resursOkningen till vardgivare varit storre i omraden med hog inkomst. Omréden
med lidgre inkomst erhéller dock &ven fortséittningsvis en storre andel av
resurserna.

e  Betriffande effekterna pd andra vardformer och medicinsk service har det inte
noterats nédgra storre s.k. ”6verviltringseffekter”. Tvartom har primarvarden okat
sin andel av Oppenvirden och utnyttjandet av medicinsk service minskat nagot.
Betriffande likemedel ar det svart att se om vardvalet haft nagra effekter pa
forskrivningen.

Resultaten fran de forsta aren visar att malséttningarna om tillgénglighet och 6kad
valfrihet kombinerat med en storre mangfald har uppnatts. Betraffande fordelningen har
vardtunga grupper och patienter i socioekonomiskt utsatta omraden erhéllit en 6kad
andel av vardtjansterna. Det finns dock behov av att se Over ersittningssystemet med
fokus pa stora vardbehov samt for koordinering med andra vérdformer. Resultaten i
rapporten utgér grund for en langsiktig utvdrdering av Vardval Stockholm.
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BILAGA B. Lorenzkurva och
koncentrationskoeffficient

De matt p& vardutnyttjande som anvinds dr ldkarbesok, ovriga besok och hembesok.
For att analysera variationerna mellan omraden med 14g och h6g medelinkomst anvands
en metod som traditionellt anvinds inom nationalekonomi for att analysera
inkomstfordelning. Metoden kan illustreras grafiskt i form av en s.k. Lorenzkurva som
anvéinds for att skatta ett virde pa ett koncentrationsindex som visar ojdmlikhet i t.ex.
inkomst, konsumtion eller hélsa. Med denna metod jamfor vi den faktiska fordelningen
av vardutnyttjandet mellan omrdden med en tinkt situation dé varje omrade har exakt
samma vérdutnyttjande. I en situation dir samtliga omréden har lika vardutnyttjande per
individ kommer Lorenzkurvan att representeras av den réta linjen (diagonalen).
Koncentrationsindexet far da vardet 0 och det betyder t.ex. att 20 % av befolkningen
konsumerar 20 % av varden. Om Lorenzkurvan ligger till vanster om diagonalen har vi
en situation dir de med lag inkomst konsumerar mer dn de med hdg inkomst.
Koncentrationskoefficient har da ett negativt varde som hogst ar -1. Ett motsatt ldge dar
de med hog inkomst konsumerar mer dn de med 14g inkomst ger ett positivt viarde pa
hogst +1. Index varierar saledes mellan vardena -1 och +1.
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I figur 2 illustreras en situation (B’) ddr omrdden med lag inkomst konsumerar mer 4n
de med hdg inkomst. Vi kan se att 40 % av befolkningen med lagst inkomst konsumerar
ca 60 % av varden.

Minusvarden innebér saledes en koncentration av vardutnyttjande till omraden med lag
medelinkomst och positiva vidrden att de med hog medelinkomst konsumerar mer. Ett
positivt vérde(+) indikerar vérdutnyttjande till fordel for omraden med hog
medelinkomst, medan ett negativt virde (-) indikerar ett virdutnyttjande till fordel for
omraden med 1ag medelinkomst



Karolinska Institutets folkhalsoakademi — 2011:15 26 (26)

BILAGA C. Beskrivning av Data Envelopment
Analysis (DEA)

Metoden ger mdjlighet till en form av benchmarking dér den relativa effektiviteten mellan
enheter jamfors. Idén bakom DEA ér att studera om enskilda produktionsenheter har en effektiv
produktion. Detta kan goras antingen genom att underséka om enheten skulle kunna anvidnda
mindre resurser for att producera de resultat man uppvisar eller genom att studera om enheten
skulle kunna prestera béttre resultat med hjilp av befintliga resurser. Det forstndimnda betecknas
som en input-orienterad DEA-modell, medan det senare benimns som en output-orienterad
DEA-modell. Vilken ansats man anvidnder beror pd om man é&r intresserad av att
produktionsenheten huvudsakligen skall forsoka minska sin resursanvindning eller 6ka sina
resultat.

Det centrala effektivitetsbegreppet vid DEA-analys utgors av teknisk effektivitet. Den tekniska
effektiviteten maiter formagan att producera en maximal méngd output (hélsoresultat,
prestationer) frén en given mingd 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 dér
fronten uttrycker den relativt sett mest effektiva produktionen som &dger rum bland
mottagningarna. For att jaimfora produktiviteten mellan mottagningarna ges sedan alla enheter
resultat mellan 0 och 1 utifrdn avstidndet till produktionsfronten. Ett resultat pd 1 innebér att
mottagningen i fraga producerar pa fronten och att det &r relativt sett mest tekniskt effektivt. Ett
resultat som &r mindre dn 1 innebér sdledes att mottagningen har en forbattringspotential i
relation till den tekniskt mest effektiva produktionen. Metoden kan illustreras med ett exempel
dir mottagningarna producerar tva olika output, bestdende av ldkarbesdk yl, och dvriga besdk
y2, genom att nyttja en insatsfaktor, x1, — totala kostnader. I figuren nedan representerar PP’
produktionsmdjlighetskurvan (produktionsfronten), dir linjen indikerar den 6vre nivan for alla
tekniskt mojliga produktionskombinationer som ges av mottagningarnas resultat. 1 figur 1
illustreras dven produktionsutfallet for fyra olika mottagningar (A, B, C och D).

Figur 1. Tllustration av DEA-metodiken
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Mottagningarna A och C &r i jidmforelsen mellan mottagningarna fullt tekniskt effektiva,
eftersom det inte &r tekniskt mojligt att expandera produktionen givet oférdndrade kostnader. For
mottagningarna B och D dr det dock mojligt att expandera produktionen av bade ldkarbesdk och
ovriga besok, givet ofordndrade kostnader, dvs. de dr inte fullt tekniskt effektiva. Mottagning D
har dven en ldgre grad av teknisk effektivitet eftersom avstandet till fronten &r storre dn for
mottagning B. Graden av teknisk effektivitet for mottagning B ges vidare av: TE=OA/OB (didr O
ar nollpunkten).
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