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Forord

Sedan fem 4&r tillbaka har alla landsting infort vardval i primarvarden.
Viérdvalsreformen innebir etableringsfrihet for vardgivare och ger mén-
niskor ratt att vilja mottagning sjalva.

I denna rapport beskriver och analyserar Anna Higer Glenngard,
ekon.dr i foretagsekonomi, och verksam vid Lunds universitet, hur den
svenska primirvarden utvecklats sedan vardvalsreformen genomfordes.
Hur fungerar valfriheten? Vad har reformen inneburit for tillganglighe-
ten, kvaliteten och produktiviteten i varden?

Rapporten ingér i forskningsprogrammet Frdn valfdardsstat till vil-
fardssambille som SNS startade 2010. Programmet bedrivs sedan 2012 i
samarbete med IFN, Institutet for Naringslivsforskning, under ledning av
undertecknade.

Syftet med programmet ar att ta fram forskningsbaserade underlag
som kan bidra till forslag om hur det svenska systemet for produktion av
valfardstjanster kan forbattras. Programmet pagar till och med 2015 och
belyser bland annat ersittningsmodeller, marknadsdynamik samt kvali-
tetskontroll vid produktion av vilfardstjanster, se publikationslista i slu-
tet av rapporten.

Arbetet med denna rapport har kunnat genomforas tack vare ekono-
miska bidrag fran ett antal foretag, myndigheter och organisationer: AFA
Forsakring, Aleris, Attendo, Axcel, Briacke Diakoni, Capio, Diaverum,
EQT, IK Investment Partners, Investor, Katrineholms kommun, Magno-
ra, Nordic Capital, Nordic Healthcare Group, Praktikertjanst, Procuri-
tas, Stockholms lans landsting, Sven och Dagmar Saléns stiftelse, Sveriges
Kommuner och Landsting, Svensk Forsakring, Team Olivia, Tillvaxtver-
ket, Triton, Tdby kommun, Valedo Partners och Vinnova.

En referensgrupp under ledning av Catharina Barkman, innovations-
direktor vid Stockholms lans landsting, har foljt arbetet med rapporten.
Referensgruppens medlemmar listas i slutet av rapporten. A vira egna
och SNS vagnar vill vi tacka for det stora engagemang som referensgrup-
pens medlemmar har visat och for de synpunkter som de lamnat pa ma-



nuskriptet. Ett speciellt tack till Clas Rehnberg, som granskat rapporten
vid ett akademiskt seminarium.

For analys och slutsatser svarar forfattaren sjalv. SNS som organisa-
tion tar inte stdllning till dessa. SNS uppdrag ar att initiera och presentera
forskningsbaserade och policyrelevanta analyser av viktiga samhallsfra-
gor. Var forhoppning ar att rapporten kommer att bidra till diskussionen
om vardvalets och primarvardens utveckling.

Stockholm i februari 2015
Ilinca Benson och Henrik Jordahl



Sammanfattning

Primdrvarden svarar for befolkningens behov av sjukvard som inte kraver
sjukhusens eller specialistvardens resurser och kompetens. I dag star pri-
marvarden for ungefar en femtedel av de totala hilso- och sjukvardskost-
naderna i Sverige. Detta motsvarar omkring 40 miljarder kronor per ar
for landsting och regioner.

Nar obligatoriskt vardval infordes i primdrvarden 2010 var de uttala-
de politiska malen att uppna okad valfrihet och lyhérdhet gentemot pa-
tienter samt att forbattra tillgidngligheten. Primadrvarden hade sedan en
langre tid brottats med bland annat langa vintetider och bristande kon-
tinuitet i vardkontakterna. Primdrvarden har ocksa historiskt sett lidit
av ett lagt fortroende i befolkningen jamfort med specialistvarden. Den
medicinska kvaliteten har diremot 6ver lag varit god.

I rapporten beskrivs och analyseras hur den svenska primirvarden ut-
vecklats sedan vérdvalsreformen genomférdes. Tonvikten ligger pa hur val-
friheten fungerar samt pa utvecklingen av kvalitet och produktivitet. En ratt-
vis fordelning av primarvardstjanster var inte ett av reformens explicita mal,
daremot ar det ett 6vergripande mal att all offentligt finansierad halso- och
sjukvard ska ges efter behov. Rapporten diskuterar darfor aven denna aspekt.

Rapporten bygger pa en genomgéang av befintliga svenska studier och
undersokningar av vardvalet. De empiriska delarna ar framfor allt ham-
tade fran studier av primdrvarden i Region Halland, Region Skane och
Vistra Gotalandsregionen. De teoretiska utgdngspunkterna bygger pa
Anna Higer Glenngards doktorsavhandling fran 2013.

Den sammantagna bilden 4r att vardvalsreformens mal nar det géller
okad valfrihet och bittre tillganglighet till stor del har uppnatts. Det ra-
der storre osakerhet om huruvida reformen har bidragit till en mer jamlik
tillgang till vard och till battre kvalitet, samt till primarvardens effektivi-
tet. Med effektivitet menas har att vardens resurser anvinds dar de gor
bast nytta for befolkningens hilsa. Reformen tycks inte ha 16st problem
med kontinuitet i kontakten med patienter eller med samordning med 6v-
rig halso- och sjukvard.
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VARDVALET: FRI ETABLERINGSRATT OCH RATT
ATT VALJA MOTTAGNING

Viardvalet innebar att alla har ridtt att sjdlva valja mottagning och att
vardgivare som uppfyller lokala krav har ritt att etablera sig:

e Alla inom ett landsting ska kunna vilja utforare av hilso- och sjuk-
vardstjanster samt fa tillgdng till och vilja en fast likarkontakt.

e Landstinget far inte begrinsa den enskildes val till ett visst geogra-
fiskt omrade inom landstinget.

e Landstinget ska utforma vardvalssystemet sd att alla utforare be-
handlas lika, om det inte finns sirskilda skil for annat.

e Ersdttningen fran landstinget till utforare inom systemet ska folja den
enskildes val av utforare.

e Virdvalet regleras av lagen (2008:962) om valfrihetssystem, som
kommunerna kan vilja att tillimpa pa fler omraden, till exempel
inom dldreomsorgen.

VARDVALSMODELLERNA SKILJER SIG AT
I OLIKA DELAR AV LANDET

Viardvalssystemen ser olika ut runt om i landet. En tydlig skiljelinje gar
mellan Stockholms ldns landsting och 6vriga landsting och regioner.
I Stockholm dr primarvarden uppdelad satillvida att de enskilda vard-
givarna har ett sniavt definierat uppdrag. I resten av landet efterstravas
en sammanhéllen primarvard dir varje vardgivare har ett storre helhets-
ansvar samt ett bredare uppdrag och tjansteerbjudande.

Minga landsting har liknande principer for vardgivarnas ersattning,
inklusive deras kostnadsansvar. En grundliggande dimension dr hur stor
del av ersittningen som ar fast respektive rorlig. Den fasta ersittningen
baseras pa hur manga listade individer mottagningen har ansvar for, sa
kallad kapitation. I de flesta fall gors justeringar av den fasta ersattning-
en for socioekonomiska forutsattningar och vardtyngd. Rorlig ersittning
kan till exempel grunda sig pa volym av dtgarder eller uppnadda resultat.



I Stockholm utgor kapitationsersattning omkring 40 procent av den to-
tala ersdttningen, resten ar rorlig och baserad pa antal besok. I ndstan alla
andra landsting ar andelen rorlig ersattning under 20 procent. I Halland
ar andelen kapitationsersidttning drygt 8o procent, i Skane och Vistra
Gotaland ar den drygt 9o procent.

OKAD VALFRIHET OCH TILLGANGLIGHET

Flera studier visar att bdde antalet personer som besoker primarvarden
och antalet besok per person har 6kat. Endast en procent av befolkning-
en har nu mer dn 20 minuters bilresa till sin narmaste mottagning. Att
tillgangligheten har 6kat beror till stor del pa ett 6kat utbud av privata
mottagningar:

e Under de forsta tvd dren 6kade antalet primarvardsmottagningar
med 190 mottagningar totalt sett, en 0kning pd omkring 19 procent
(innan vardvalet infordes fanns 1 023 primarvardsmottagningar i
Sverige).

® 258 av de nya mottagningarna var privata och 9 offentliga.

e Under samma period lades 60 privata och 17 offentliga mottagningar
ned.

o Ar2o14 fanns 1 228 mottagningar, varav 512 privata och 716
offentliga.

Fordndringen har varit storst i deoch tre landstingen med storst befolk-
ning: Stockholm, Vistra Gotaland och Skane. Nyetableringar har fore-
tradesvis skett i storstadsomrdden. Den procentuella 6kningen har varit
storst i Jonkoping, Halland och Vistra Gotaland. Om man tar hdnsyn till
befolkningsmingd finns det inga tydliga skillnader nar det galler forand-
ring i antalet mottagningar mellan storstadsregioner och glesbygd eller
mellan norr och soder.

Omkring 8o procent av befolkningen har numera mindre dn fem mi-
nuters langre bilresa till en annan mottagning an den som ar narmast de-
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ras hem. Personer kan i de flesta fall vilja att vara listade vid en offentligt
eller en privat driven mottagning. Cirka 32 ooo invanare, framst i Jamt-
land och Norrbotten, har mer 4n 40 minuters lingre bilresa till den nast
nidrmaste mottagningen dn till den ndrmaste. For att uppna samma valfri-
het i glesbygd som i storstdaderna skulle antalet mottagningar i glesbygden
behova vara storre i relation till befolkningsandelen. Det kan vara svart
att forma vardgivare att etablera sig i glesbygd. Ett alternativ ar att redan
etablerade mottagningar 6ppnar filialer i dessa omraden. Ar 2011 fanns
56 filialer i landet, varav 12 hade tillkommit efter vardvalet.

Variationen mellan mottagningar — utover dgandeform, storlek och
oppettider — dr liten. Det dr fa mottagningar som har valt att nischa sig
nar det galler inriktning pa tjanster.

MOJLIGHETEN ATT VALJA
VARDMOTTAGNING UPPSKATTAS

Flera studier tyder pa att manniskor vill kunna vilja vardgivare och anser
att detta ar viktigt.

62 procent av dem som ingick i en undersokning i Halland, Skane och
Vistra Gotaland ansag att de gjort ett aktivt val av mottagning. Andelen
var hogre bland dldre och personer som gjort fler vardbesok under det
senaste aret. Fa tyckte att det ar krangligt att vdlja mottagning. Andelen
som bytt mottagning var betydligt ligre 4n andelen som ansag sig ha gjort
ett aktivt val. Det kan tolkas som att de ar nojda med den mottagning
som de redan var listade hos.

Personer som ansdg sig ha information att grunda sitt val pd svarade i
hogre utstrackning att de gjort ett aktivt val. Majoriteten av de tillfragade
ansag att de hade tillracklig information.

Den vanligaste informationskallan nar det galler val av virdmottag-
ning dr egna erfarenheter och rekommendationer fran familj och vanner.
Fa personer tycks anvinda den jamférande information om vardgivare
som finns tillganglig for allmanheten. Utover adress, 6ppettider och upp-
gift om vilka personalkategorier som arbetar vid respektive mottagning



finns information om patientupplevd kvalitet och vintetider. Generellt
sett saknas information om medicinsk kvalitet samt om vardgivarens for-
madga att samordna patienters vardkontakter. Det radder ocksd brist pa
skraddarsydd information till olika malgrupper, sisom ildre, multisjuka
eller personer med kroniska sjukdomar, som kan forvantas ha specifika
informationsbehov.

VARDVAL OCH PATIENTUPPLEVD KVALITET

Patienters bedomning av vardens kvalitet handlar i stor utstrackning om
sadant som de observerar i motet med varden. Flera studier tyder pa att
det finns ett positivt samband mellan valfrihet i varden och individers
uppfattningar om vardens kvalitet. Patienter som uppger att de aktivt valt
vardgivare dr mer nojda med den vard de fir dn patienter som inte har
gjort ett aktivt val, aven om det inte gér att identifiera ndgra skillnader i
vardens innehill. Aldre patienter sitter storre virde pa att fi vilja vard-
givare an yngre. Det kan bero pa att dldre har mer kontakt med primar-
varden an vad yngre har.

Fortroendet for primarvarden bland befolkningen generellt har okat
sedan vardvalet infordes, enligt befolkningsenkdten Vardbarometern. I
jamforelse med resultaten fran Nationell Patientenkit tycks allmdnheten
ha en mer positiv syn pd utvecklingen i primidrvarden 4n personer som
varit i kontakt med varden.

PATIENTUNDERSOKNINGAR AR VIKTIGA
MEN SKA ANVANDAS MED VISS FORSIKTIGHET

Information fran patientundersokningar kan bidra med viktig kunskap
om varden. Men det finns flera skal till att man bor vara forsiktig med att
dra slutsatser fran dem, sarskilt nar det galler jamforelser mellan mottag-
ningar. Bakomliggande faktorer kan paverka vilka resultat en vardgivare
far, till exempel vardtyngd och socioekonomisk tyngd. Vid utvarderingar
av vardgivare behover resultaten darfor justeras med hansyn till sidana
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I 4 faktorer. En mojlighet dr att ocksa basera utvirderingar av enskilda mot-
tagningar pa hur deras resultat forandras over tid.
Tva studier som analyserat variationen i patientupplevd kvalitet i Ska-
ne, Viastra Gotaland och Halland visar att:

e DPatientupplevd kvalitet samvarierar med andel besok hos lakare
respektive sjukskoterska. Ju storre andel av alla besok som ar likar-
besok, desto hogre betyg far mottagningarna. Detta trots att det
overgripande betyget for besok hos sjukskoterska ar hogre an for
besok hos lakare.

® Den patientupplevda kvaliteten samvarierar med egenskaper hos den
listade befolkningen. Mottagningar dir de listade personerna har
samre socioekonomiska forutsattningar far simre betyg. Mottagning-
ar dir de listade personerna har hog vardtyngd far diremot hogre
betyg.

e Kvaliteten samvarierar dven med storlek pd mottagningarna. Mottag-
ningar med ménga listade personer far simre betyg d4n mindre mot-
tagningar.

VARDSKONSUMTIONEN HAR OKAT GENERELLT, MEN
RELATIVT SETT MINDRE I GRUPPER MED STORA BEHOV

Antalet besok i primdrvaden har okat sedan vardvalet infordes. Enligt
studier fran Stockholm, Skdne och Ostergétland har 6kningen kommit
alla grupper i befolkningen till del. Man har inte kunnat pavisa att en 6k-
ning i vdrdkonsumtion hos vissa grupper skett pa bekostnad av en minsk-
ning i andra grupper. Daremot visar studierna att antalet lakarbesok per
individ 6kat mer for befolkningen i stort dn i grupper med stora behov.
Studierna ger dock inte entydiga resultat. Nar det giller behov baserat
pa vardtyngd, tycks allmanheten i stort har okat sin konsumtion mer an
individer med hog vardtyngd, sarskilt i Skéne.



GOD KOSTNADSKONTROLL OCH TECKEN
PA PRODUKTIVITETSOKNING

Kostnadskontrollen verkar generellt sett ha varit god vid genomforan-
det av vardvalsreformen. Trots att en storre andel av likarbesoken i dag
gors inom primarvarden har reformen inte okat primarvardens andel av
de totala sjukvirdskostnaderna. Det kan tolkas som att produktiviteten i
primdrvarden har forbattrats.

Studierna som redovisas i rapporten tyder pa att det inte rdder ndgon
uppenbar konflikt mellan produktivitet, matt som kostnader per kontakt,
och hog kvalitet, baserat pa betyg i NPE i relation till kostnader per listad
individ. Ovriga huvudresultat nir det giller produktivitet och kvalitet 4r:

® Mottagningar med stor produktionsvolym har ocksa hogre produk-
tivitet. Det tyder pa att det finns stordriftsfordelar inom primar-
varden. A andra sidan samvarierar stor volym negativt med patient-
upplevd kvalitet, vilket tyder pd att patienterna foredrar mindre
mottagningar.

e Extra ekonomisk kompensation till virdgivare som har ansvar for
personer med hog forvintad vardkonsumtion leder inte till mot-
svarande fler besok eller battre patientupplevd kvalitet. Detta be-
hover dock inte innebdra att de extra resurserna anvinds ineffektivt.

Det gar inte att sdga sarskilt mycket om hur vardvalet paverkat primar-
vardens effektivitet, det vill saga ifall resurserna anviands dar de gor mest
nytta i termer av hilsa i befolkningen. Det beror pa att det saknas infor-
mation om medicinska resultat av insatser, vardbesokens innehill och hur
langa de ar, besokens fordelning mellan olika grupper i befolkningen samt
andra insatser vid sidan av besok. Vanliga produktivitetsmatt, sisom an-
tal besok, racker inte for att utvirdera om fordelade resurser anvands till
ratt saker och pa ritt satt.
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PATIENTUPPLEVD KVALITET
SPEGLAR INTE ALLTID MEDICINSK KVALITET

Patientupplevd kvalitet dr ett viktigt matt, men i vissa fall kan patien-
tens onskemal skilja sig fran vad som dr bra ur medicinsk synvinkel eller
ur ett befolkningsperspektiv. Ett exempel ar forskrivning av antibiotika,
som bor vara restriktiv ur befolkningsperspektiv. En studie visar att anti-
biotikaforsiljningen minskat i alla regioner och landsting under perioden
2008—2012. Den nedatgdende trenden kan tolkas som att vardvalsrefor-
men inte har paverkat arbetet med att minska antibiotikaforskrivningen i
negativ riktning, inledande farhagor till trots. En annan studie visar dock
att forskrivningen av antibiotika okade bland vardgivare som inte hade
kostnadsansvar for lakemedel i samband med reformen.

REFLEKTION OM FORTSATT STYRNING OCH UPPFOLJNING

Vardvalet har lett till ett storre fokus pa primarvardens aktorer, funktion
och resultat. Detta har tydliggjort behovet av mer dandamalsenlig infor-
mation for styrning, uppfoljning och forskning. Det saknas till exempel
nationella register om prestationer och medicinsk kvalitet samt beman-
ning bland mottagningarna.

For att dokumentation och rapportering inte ska anses som en for
tung borda for vardgivarna dr det viktigt att datainsamlingen upplevs
som meningsfull. Det kan dstadkommas genom att vardgivare involveras
i arbetet med att ta fram limpliga indikatorer och genom att resultat pa
mottagningsnivd aterrapporteras kontinuerligt sa att de kan anvindas i
verksamhetsutvecklingen.

Kombinera stordriftsfordelar med smdskalighet

Mindre mottagningar far generellt bittre betyg pa patientupplevd kvali-
tet. Storre mottagningar kan daremot ha battre forutsattningar att hal-
la hog kvalitet for tjanster som kraver storre volym. Stora mottagningar
skulle kunna framstd som mer smaskaliga om verksamheten bestod av
mindre delar. Ett satt att frimja detta fran landstingens och regionernas
sida dr att gora det enkelt for mottagningar att etablera filialer.



Skapa ratt forvantningar hos patienterna

Om man som patient inte far triffa en likare nir man forvintar sig det,
eller inte fir den behandling man tror man behover, ar risken stor att
man blir missnojd. For att vardens effektivitet ska forbattras ar det dock
avgorande att personalresurserna anvands pa ratt satt och att val av be-
handling utgar fran de medicinska behoven. God kommunikation med
patienterna, sa att de forstar vad som gors och varfor en insats viljs fram-
for en annan, ar centralt. Kommunikationen behover anpassas till situa-
tion och individ. Det kan till exempel vara sd att personer som ar dldre,
har lagre utbildning eller ett annat modersmal dn svenska har svarare att
soka och tillgodogora sig information i svensk hilso- och sjukvard. Da
blir kommunikationen vid sjalva vardbesoket sarskilt viktig.

Skrdddarsy information och beméotande

utifran olika gruppers specifika behov
Grupper som har stora vardbehov behéver information som ar relevant for
just deras situation, till exempel om olika behandlingars medicinska kvali-
tet. Sddana data samlas redan in i kvalitetsregister pa regional och nationell
nivd. Det handlar med andra ord framfor allt om att gora informationen
tillganglig pa ett sdtt som ar relevant utifrdn ett patientperspektiv.

Dialog dr ett viktigt komplement till andra former av styrning

Dialog mellan huvudmin och vardgivare dar goda exempel lyfts fram
och framgdngsfaktorer tydliggors kan hjalpa vardgivare att balansera pri-
marvardens manga mal. Ur ett samhaillsperspektiv kan dialog som leder
till faktiska forbattringar vara onskvird. En produktiv kommunikation
kan vara att foredra framfor sanktioner sdsom att inte bevilja vardgivare
fortsatt ackreditering eller att halla inne ersittning. Medicinsk revision
ar en typ av styrning i dialogform som anviands i allt storre utstrackning
och som kan utvecklas vidare. Landstingen och regionerna kan vid dessa
tillfallen fortydliga sina krav pa verksamheten och gora uppfoljningar ba-
serade pa fordjupad information om de aktiviteter som bedrivs vid mot-
tagningen.
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I.

Introduktion och bakgrund

Ar 2010 inférdes obligatoriskt virdval i svensk primirvérd. I korthet
innebar det att individer har ratt att sjalva vilja mottagning, att vard-
givare som uppfyller lokala krav for etablering har ratt att etablera sig
och att ersattning till vardgivare foljer individers val. I den har rapporten
beskrivs och analyseras hur primarvarden har utvecklats sedan vardvalet
infordes. Detta gors mot bakgrund av primarvardens malsattningar och
vardvalsreformens syfte. Sarskilt fokus ligger pa hur valfriheten fungerar
samt pa utvecklingen av kvalitet och produktivitet i primarvarden.

Motiveringen till vardvalsreformen var de problem som svensk pri-
marvard hade brottats med sedan en liangre tid tillbaka. Uttalade poli-
tiska mal var att uppna okad valfrihet och lyhordhet gentemot patien-
ter samt battre tillganglighet, helst utan negativa konsekvenser i form av
okade ojamlikheter i befolkningen." En rattvis fordelning av primarvards-
tjdnster var inte ett mal i sig nar vardval infordes, utan kan betraktas som
en viktig overgripande malsattning med all hilso- och sjukvard i Sverige
som regleras i hilso- och sjukvardslagen.

Ambitionen att forbittra svensk primirvard ir inte ny. Anda sedan
1970-talet har det funnits en politisk ambition att fora 6ver resurser fran
sjukhus till primarvard. En stark primarvard anses vara en forutsattning
for att hdlso- och sjukvardens 6vergripande mal ska kunna uppnas. Lan-
der med en vil utbyggd och fungerande primarvard brukar uppvisa bade
lagre kostnader for hilso- och sjukvard totalt sett och en friskare befolk-

1. Anell och Paulsson (2010); Anell (20112); Vardanalys (2014a).
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ning.? Enligt barnlikaren och professorn Barbara Starfield beror detta
bland annat pd att en vl utbyggd primarvard bidar till battre tillgang till
vard, speciellt i utsatta grupper. Den skapar ocksd forutsattningar for att
fokusera pa forebyggande vard och tidiga interventioner samt ger battre
patientfokus.? I linje med denna uppfattning har hilso- och sjukvards-
systemet successivt strukturerats om i Sverige. En forskjutning fran sluten-
vard mot oppenvéard och primarvard har dgt rum. Utbyggnaden av pri-
marvarden har dock gatt trogt i praktiken. Primarvéarden har dragits med
tillganglighetsproblem. Det har funnits ett gap mellan de resurser som
tilldelas primarvarden och det uppdrag primarvarden forvantats utfora,
inte minst i ljuset av att uppdraget successivt har utvidgats. Det har ocksa
funnits ett gap mellan befolkningens forvantningar pa primarvarden och
vad primarvarden har levererat i praktiken. Befolkningens fortroende har
varit lagre for primarvarden dn for den specialiserade varden. Detta giller
i synnerhet i storstadsomraden dar det finns akutsjukhus. Pa landsbygden
ar fortroendet for primarvarden daremot normalt hogre.*

Vardvalet i korthet

Valfrihet for individer i kombination med etableringsfrihet for vardgivare
i svensk primarvard infordes successivt under andra halvan av 2000-talet
som en losning pd problem med tillganglighet, fortroende och lyhord-
het gentemot individers behov och forvantningar.’ Detta ar reglerat i lag
(dndring i hadlso- och sjukvardslagen) sedan forsta januari 2010. Rege-
ringen lade propositionen i december 2008 och beslut fattades i februari
2009. Det ar upp till de enskilda landstingen och regionerna (som ar sjuk-
vardshuvudman) att utforma sin modell for primarvarden, utifrin den
nationella lagstiftningen, som stipulerar att:*

e Alla inom ett landsting ska kunna vilja utforare av hilso- och sjuk-
vardstjanster samt fa tillgdng till och vilja en fast likarkontakt (vard-
valssystem).

2. Saltman, Rico och Boerma (2006); Starfield (1998); WHO (2008).

3. Starfield, Shi och Macinko (2005).

4. Anell (2005).

5. Vardval i primarvarden infordes i Halland 2007, Vistmanland och Stockholm
2008, Uppsala, Kronoberg, Skane, Ostergétland och Vistra Gotaland 2009 och i res-
terande landsting 2010.

6. Hilso- och sjukvérdslagen (SFS 1982:763) 5§; lag (2009:140).



e Landstinget far inte begransa den enskildes val till ett visst geogra-
fiskt omrade inom landstinget.

e Landstinget ska utforma vardvalssystemet sa att alla utforare be-
handlas lika, om det inte finns skal for annat.

e Ersdttningen fran landstinget till utforare inom ett vardvalssystem
ska folja den enskildes val av utforare.

e Nir landstinget beslutat att infora ett vardvalssystem ska lagen
(2008:962) om valfrihetssystem tillimpas.

Vardvalet introducerar
marknadsmekanismer i primarvarden

Vardvalsreformen kan beskrivas som skapandet av en sd kallad valfards-
marknad. Det dr en reglerad marknad dir individer ska kunna vilja
bland offentliga och privata utforare. P4 dessa marknader finansieras ut-
forare inom vard, skola och omsorg med offentliga medel och forvintas
konkurrera om patienter, elever och brukare.” Den hir typen av reformer
har under de senaste decennierna introducerats i olika delar av vilfarden
i Sverige och flera andra lander.

Vilfirdsmarknader kan betraktas som ett satt att strukturera offent-
ligt finansierade verksamheter for att uppna viktiga malsittningar.® Pa en
valfairdsmarknad kombineras olika sitt att folja upp och styra utforares
aktiviteter i syfte att uppna malen med offentligt finansierade verksam-
heter.” Traditionell styrning kombineras med marknadens logik:

o [Individer forvantas gora aktiva val genom att vilja utforare som
motsvarar deras preferenser och forviantningar. Den som inte dr nojd
med primirvarden dar man ar listad kan byta mottagning genom
omval. Vidare kan individer klaga om de dr missnojda, antingen
direkt hos vardgivaren eller till vinner och bekanta. Om en mottag-
ning far daligt rykte och fa rekommendationer kommer sannolikt

7. I den hir rapporten anvinds fortsittningsvis begreppet vilfirdsmarknad, vilket
syftar pd kvasimarknad enligt definitionen av Le Grand (1991) med valfrihet for indi-
vider enligt definitionen av Le Grand (2007).

8. Glenngard (20713a).

9. Le Grand och Bartlett (1993).
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farre att lista sig dar. Den teoretiska utgdngspunkten ar ekonomen
Albert Hirschmans resonemang om protest eller dialog (voice) och
sorti (exit) som konsekvens av missnoje med en organisation eller
verksamhet dar man ar medlem.!

e Utforare forvintas konkurrera om individer, eftersom ersattningen de
far ar knuten till individernas val. Utforare forvantas darfor sporras
att forbattra sddant som individerna bryr sig om. Marknadsmekanis-
mer forvintas ocksa leda till att de offentliga medel som finansierar
verksamheterna anvinds mer effektivt.

®  Huwvudman ska i egenskap av finansidrer och policymakare besluta
om vilka krav som ska gilla for utforare och hur de ska betalas samt
fordela resurser.

Valfardsmarknader dar det rader valfrihet for individer skiljer sig teo-
retiskt pa flera sitt frdn vanliga marknader. En viktig skillnad ar att det
saknas priskonkurrens. For individer ar tjdnsterna gratis eller foremal for
en liten avgift som bestims av huvudmannen. Utforare forvantas i stallet
konkurrera med kvalitet och utbud av tjanster.!' Forutsattningar for att
Okad valfrihet ska leda till forbattrade tjanster ar darfor att individer ar
tillrackligt intresserade och informerade for att gora valinformerade val
av utforare. Tanken med att ldta individer vilja vardgivare dr att mottag-
ningar ska sporras att forbattra sin tillgianglighet, lyhordhet och kvalitet
gentemot patienter, eftersom de har mojlighet att vilja en annan mot-
tagning om de dr missnojda med tjansterna dar de ar listade. Pa sa vis
finns det ett hot om forlorad intikt om mottagningen inte kan tillgodose
individers forvantningar, eftersom ersattningen foljer individers val. Ett
viktigt satt for individer att utkrdava ansvar av vardgivare ligger darfor i
mojligheten till omval. Vidare forutsitts att huvudmén kan observera och
utkrdva ansvar av utforare for valfardstjanstens overgripande mal for att
dessa vinster inte ska ske pa bekostnad av okade ojamlikheter i befolk-
ningen.'? Sammantaget innebar inférandet av vardval i primarvarden att
ansvaret for att folja upp och styra vardgivare nu delas mellan huvudman
och enskilda individer.

1o. Hirschman (1970).
11. Propper (2012), (2013).
12. Glenngérd (2013a).



Rapportens syfte och disposition

Syftet med den hir rapporten ar att beskriva och analysera hur primarvar-
den i Sverige har utvecklats sedan inforandet av vardval mot bakgrund av
primirvardens malsattningar och vardvalsreformens syfte. Sarskilt fokus
ligger pa valfrihet for individer samt malsattningar kopplade till kvalitet
och produktivitet.

De empiriska delarna i rapporten dr himtade fran studier av primar-
varden i Region Halland, Region Skane och Vistra Gotalandsregionen
som jag har deltagit i. Studierna har genomforts inom ramen for ett ny-
ligen avslutat och ett padgdende forskningsprojekt.'’ De teoretiska reso-
nemangen bygger i stor utstrackning pa min doktorsavhandling som jag
lade fram vid Ekonomihogskolan pa Lunds universitet 2013.'*

I kapitel tva ges en kort genomgadng av vad som kannetecknar primar-
vard generellt och vilka 6vergripande malsattningar som primarvard for-
vantas uppfylla. Genomgédngen baseras pa tidigare internationell forsk-
ning. Vidare redovisas vad som giller for primdrvarden i Sverige mot
bakgrund av hur primarvardens uppdrag beskrivs i svensk lagtext (hilso-
och sjukvardslagen) samt i dokument fran Socialstyrelsen.

I kapitel tre ges en oversikt av vad som skiljer de olika priméarvards-
modellerna i Sverige at. Principiella resonemang baseras pa befintlig in-
ternationell forskning. Beskrivningen av primarvardsmodellerna baseras
pa aktuella svenska studier och 6versikter och avser krav pa vardgivare
for att f4 bedriva primarvard, principer for ersittning, kostnadsansvar
och principer for uppfoljning och styrning av vardgivare. Inforandet av
vardval har hanterats pa olika sitt i olika landsting och regioner. Det har

13. Det forsta forskningsprojektet dr ett femdrigt projekt om konsekvenser av vard-
val i primdrvirden med finansiering frin Vinnvard som avslutades 2013. Arbetet
har bedrivits vid Ekonomihogskolan, Lunds universitet, i samarbete med forskare
fran Medicinska fakulteten vid Lunds universitet samt praktiker frin Region Skane,
Region Halland och Vistra Gotalandsregionen. Merparten av de resultat som presen-
teras i rapporten har tagits fram inom ramen for detta arbete. Det andra forsknings-
projektet ar ett tvadrigt projekt om kvalitet och styrning i primarvarden med finan-
siering fran Torsten Soderbergs stiftelse som pdborjades 2014. Arbetet bedrivs vid
Ekonomihogskolan, Lunds universitet, i samarbete med praktiker fran Region Skane
och Vistra Gotalandsregionen. En deskriptiv analys av nytt material om patientupp-
levd kvalitet som tagits fram inom ramen for detta arbete presenteras i rapporten.

14. Glenngérd (2013a).
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resulterat i flera olika primarvardsmodeller. En tydlig skiljelinje gar mel-
lan Stockholms ldans landsting och 6vriga landsting och regioner. Primar-
varden i Stockholm sticker ut genom att primarvarden dar tilldelas ett
smalare uppdrag jamfort med i resten av landet.

I kapitel fyra diskuteras forutsattningar for att 6kad valfrihet ska leda
till att primarvardens mal uppnas. I kapitel fem och sex behandlas frage-
stallningar kopplade till patientupplevd kvalitet och produktivitet i en
situation med valfrihet for individer och konkurrens bland vardgivare.
Dessa fragor diskuteras framst med utgangspunkt i studier gjorda med
data fran Region Skane, Vistra Gotalandsregionen och Region Halland.
Det innebdr att analysen tar sin utgangspunkt i tre regioner dar primar-
varden har tilldelats ett brett uppdrag. Nagon jamforande analys mellan
Stockholm och 6vriga landsting/regioner gors inte i rapporten.

I kapitel sju presenteras implikationer for huvudmannens uppfoljning
och styrning av vardgivare. Dessa ar kopplade till forutsittningar som
galler for att Gvergripande malsittningar i primarvarden ska kunna upp-
nds. Har diskuteras vilka forvantningar som ar rimliga att ha pd att in-
dividers val av vardgivare ska leda till 6kad kvalitet, baserat pa tidigare
forskning och svenska studier. Vidare diskuteras vilken typ av informa-
tion som dr onskvird respektive finns tillganglig for individer och huvud-
man att anvanda vid uppfoljning av vardgivares aktiviteter.



2.

Primarvarden och dess
malsattningar

Primdrvarden star for omkring en femtedel av hilso- och sjukvéardens to-
tala utgifter i Sverige. Andelen varierar mellan 15 procent pa Gotland och
22 procent i Norrbotten. Enligt hilso- och sjukvardslagen ska primar-
varden svara for befolkningens behov av den sortens medicinsk behand-
ling, omvardnad, forebyggande arbete och rehabilitering som inte kraver
sjukhusens eller specialistvardens resurser och kompetens.' Primarvard
definieras alltsa inte i sig utan i relation till sin plats i hidlso- och sjuk-
vardssystemet (se ruta 1). Vilka vardtjanster som ingar varierar mellan
landsting och regioner.

Primdrvardens innehdll varierar i olika lander beroende pa dess plats
i det specifika hilso- och sjukvardssystemet. Generellt ska primarvarden
utgora en forsta vardniva och omfatta sidan vard som inte kraver de re-
surser som aterfinns vid sjukhus. Den ska vara patientcentrerad snarare
an sjukdomscentrerad och bygga pa generalistkompetens snarare dn spe-
cialistkompetens. Kontinuitet i kontakten med patienten samt samord-
ning av patientens behov med olika vardgivare och forebyggande arbete
brukar ocksa lyftas fram som viktiga inslag, dtminstone i lander med of-
fentligt finansierad vard.'

Mot bakgrund av den utveckling som innebar att en allt storre del
av arbetet inom hilso- och sjukvarden kan ske utanfor sjukhusen dndras
ocksd primirvardens innehall kontinuerligt. Primarvardens roll varierar

15. SFS 1982:763, 5§.
16. Starfield (1998); Lester och Roland (2009).
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| hdlso- och sjukvardslagen (SFS 1982:763) 5 § framgar att:

»for hdlso- och sjukvard som kraver intagning i vardinrattning ska det finnas sjukhus. Vard som
ges under intagning bendmns sluten vard. Annan hélso- och sjukvard bendmns 6ppen vard.
Primarvarden ska som en del av den 6ppna varden utan avgransning vad géller sjukdomar, alder
eller patientgrupper svara for befolkningens behov av sadan grundldggande medicinsk behand-
ling, omvardnad, férebyggande arbete och rehabilitering som inte kraver sjukhusens medicinska
och tekniska resurser eller annan sarskild kompetens.«

Ruta 1. Primadr-
vardens roll i det
svenska hélso- och
sjukvardssystemet
enligt hdlso- och
sjukvardslagen.

2.6

ocksd for olika grupper av individer. Friska vuxna utnyttjar normalt pri-
marvarden vid enstaka tillfallen, sdsom vid tillfallig sjukdom for att fa
ett recept eller infor en resa for att vaccinera sig. Under vissa perioder,
till exempel vid graviditet, kan denna grupp ha mer frekventa kontakter.
Personer med en kronisk sjukdom, sdsom diabetes, har en annan rela-
tion till primarvarden. De besoker primarvarden ofta for uppfoljning och
kontroll av sin specifika sjukdom. For dldre och/eller multisjuka personer
med flera diagnoser ar priméarvardens roll ytterligare annorlunda. Har ar
primarvardens generalistkompetens viktig. Att vara generalist innebar
att se patienten med vederborandes sammansatta problem och behov ut-
ifran ett bredare sammanhang och inte enbart den enskilda sjukdomen.
I generalistkompetensen ligger ocksa att samordna olika insatser och att
formulera helhetslosningar som behandlar eller atgardar flera problem
samtidigt.

Vilka ar primarvardens mal?

Gemensamt for offentligt finansierade tjanster dr att de ska hélla hog
kvalitet, produceras effektivt, tillhandahallas pa ett lyhort satt gentemot
individers onskemdl och vara jamlikt fordelade. De (skatte)medel som
finansierar tjansterna ska hanteras pa ett ansvarsfullt satt.'” Halso- och
sjukvarden ir inget undantag. Nar det giller hilso- och sjukvarden kom-
bineras vanligtvis dessa mdl med mal som ar kopplade till forbattrad

17. Le Grand (2007).



halsa for befolkningen.!® En valfungerande primarvard brukar ses som en
viktig eller till och med nodvindig forutsdttning for att hilso- och sjuk-
vardens Overgripande mal ska kunna nés.

Aven om definitionen av vad priméirvirden ir och ska innehdlla varie-

rar mellan linder finns det ett antal specifika mal med primarvarden som

kan antas gdlla mer generellt. De ligger vil i linje med de 6vergripande

mal som galler for hilso- och sjukvarden i stort. En kanadensisk forskar-

grupp, ledd av professor Paul Lamarche' som studerade primarvarden

inom OECD, har identifierat sju mal gentemot vilka primiarvarden gene-

rellt kan bedémas:

Effektivitet: primarvardens resurser ska anvandas dar de gor mest
nytta for befolkningens halsa. Tillgangliga resurser ska anvindas pa
rdtt sitt och med ratt fordelning for enskilda mottagningar eller hela
sjukvardssystem.

Produktivitet (inklusive kostnadskontroll): avser sambandet mellan
resurser som anvinds och det som produceras. Produktivitet inklu-
derar olika matt sdsom kostnadseffektmatt pa enskilda insatser och
teknisk effektivitet (output per input).?

Kontinuitet: handlar om i vilken utstrackning virden ges i en sam-
manhingande foljd av insatser som tar hansyn till den individuella
patientens behov och omgivning.?! En sddan aspekt ar kontinuitet

i relationen med sjukvarden, vilket syftar till att relationen mellan
patienten och vardgivaren varar over tid. Detta mal ar sarskilt viktigt
gentemot individer som har manga kontakter med varden.

Tillganglighet: handlar bdde om att det ska gd att nd en mottagning
inom ett rimligt avstand och att det inte ska ta for ldng tid att fa ett
besok i primdrvarden vid behov. Primarvarden ar ju tankt att utgora
den forsta kontakten med varden. Kontinuitet och tillgdnglighet dr
sarskilt viktiga mal i primarvarden jamfort med annan hilso- och
sjukvérd.

Raittvis tillgang till vard: avser att fordelningen av primarvardtjans-
terna pd befolkningen ska avgoras av behov och inte av andra fakto-
rer, sdsom dlder eller socioekonomiska forutsittningar.

18. WHO (2000); Smith m.fl. (2012).
19. Lamarche m.fl. (2z003).

20. Street och Hikkinen (2009).

21. Lamarche m.fl. (2003).
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2.8

e Lyhordhet (responsiveness) gentemot patienters behov och onskemal:
inkluderar icke-kliniska aspekter och mal som bemotande, delaktig-
het och tydlig information.?

e Kvalitet: handlar om hur andamalsenliga insatserna som utfors dr,
enligt patienter och professionen. Detta inkluderar ocksa foljsamhet
till kliniska riktlinjer.

Svensk primarvard har historiskt sett lidit av ett lagt fortroende i befolkning-
en jamfort med den specialiserade varden samt haft problem med tillgiang-
ligheten. Den medicinska kvaliteten har daremot over lag varit god.?* De
brister och fortjanster som identifierats i svensk primarvard ligger vil i linje
med observationer fran andra linder dar primarvarden dr organiserad sd
som den tidigare har varit i Sverige. Har avses offentliga, ganska stora, mot-
tagningar med ett geografiskt upptagningsomrade dar allminlakare arbetar
tillsammans med distriktsskoterskor, specialistsjukskoterskor, sjukgymnas-
ter och kuratorer. Som namnts inledningsvis var viktiga politiska mal med
inforandet av vardval just att 6ka valfriheten, lyhordheten och tillganglig-
heten. Det var ocksa viktigt att forbattra mal relaterade till effektivitet.
Svensk hilso- och sjukvard vilar ocksé pa en stark tradition av att till-
gang till vard ska vara rattvist fordelad. Det innebir att behov ska styra
hur vérdens resurser ska fordelas, vilket regleras i halso- och sjukvards-
lagen. Det finns en samsyn bland alla regioner och landsting om vad pri-
marvéardens grunddtagande ar. Socialstyrelsen har i en genomgang av hur
landstingen och regionerna beskriver primarvardens grundatagande visat
att alla huvudman lyfter fram nagra gemensamma mal.?* De flesta ar nara
sammankopplade med beskrivningen av primirvard ovan:

e primirvarden ska tillhandahalla halsoframjande och sjukdomsfore-
byggande insatser

e primirvdrden ska ha god tillgidnglighet

e primirvarden ska vara lyhord gentemot invanarnas behov

e primirvarden ska samordna vardinsatser mellan olika aktorer och
medverka till en sammanhallen vardprocess

e den vardenhet som medborgarna ar listade hos ska vara ett naturligt
forstahandsval nir de soker hilso- och sjukvard.

22. WHO (2000); Valentine m.fl. (2009).
23. Anell (2005).
24. Socialstyrelsen (2010).



3.
Primarvardsmodeller
1 Sverige

Aven innan det blev obligatoriskt med vardval i primirvirden fanns det i
flera fall mojlighet att vilja vardgivare. Husldkarreformen infordes 1994
av den da sittande borgerliga regeringen. Reformen innebar att det blev
reglerat i lag att alla invdnare i Sverige skulle fa mojlighet att sjalva val-
ja en huslikare samt att privata mottagningar fick mojlighet att etablera
sig. Ndr en ny politisk majoritet kom till i riksdagen 1994 upphavdes
dock huslikarlagen. Riksdagen antog dd en proposition* som innebar
att landstingen fick i uppdrag att organisera sin hilso- och sjukvard sa att
alla som sa onskade kunde vilja en fast allmanliakarkontakt i primarvar-
den. Mojligheten att vilja vardgivare i primarvarden har darfor varierat
mellan landsting och regioner. Men vanligtvis har inte ersittningen varit
knuten till individers val i de fall dir man haft mojlighet att vdlja vard-
givare. Darfor har denna valfrihet inte givit vardgivarna nagra ekono-
miska incitament att vara mer lyhorda for individers 6nskemal. Det finns
inte ndgon samlad information om hur valfriheten sdg ut i de olika lands-
tingen och regionerna fore inforandet av obligatoriskt vardval. Nastan
hélften av landstingen och regionerna hade dock infort vardvalssystem
med valfrihet for individer, etableringsfrihet for vardgivare och dar ersatt-
ningen foljer individers val innan det blev obligatoriskt (se figur 3.1).2¢

25. SOSFS 1994/95:195
26. Tiohundranimnden i Norrtilje redovisas inte separat i rapporten utan som en del
av Stockholm ldns landsting.
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Figur 3.1. Tidpunkt da véardvalet bérjade gélla i respektive landsting/region.
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Bredd pa primirvardens
atagande styr val av modell

Eftersom det ar upp till varje huvudman att utforma sin vardvalsmodell
ser primarvarden olika ut i olika delar av landet. Variationen ar nira sam-
mankopplad med det faktum att huvudman faster olika stor vikt vid pri-
marvardens mal samt har skilda idéer om hur dessa bast ska kunna upp-
nds beroende pa lokala prioriteringar och forutsiattningar. De problem
man upplevde som mest angeldgna att 16sa har haft inflytande pa hur
man har utformat sin primarvardsmodell i respektive landsting och re-
gion. Overgripande hinger skillnader mellan olika primirvirdsmodeller
samman med hur brett man definierar primarvardens dtagande. Det tar
sig uttryck i vilka krav som vardgivare maste uppfylla for att fa etablera
sig (ackrediteringsvillkor), principer for ersittning och kostnadsansvar
for vardgivare samt principer for styrning och uppfoljning av vardgivare.

Ju bredare dtagande man ger primarvarden, desto storre krav stalls pa
vardgivare att ta ansvar for dem som ar listade vid mottagningen. En tyd-
lig skiljelinje gar mellan Stockholms lans landsting och 6vriga landsting
och regioner. Primarvarden i Stockholm sticker ut med ett smalt dtagande
jamfort med resten av landet dar man efterstravar att ha en sammanhal-
len primarvard och darfor har tilldelat vardgivare ett bredare uppdrag.
I ruta 2 listas vad som kidnnetecknar primarvardsmodeller i Sverige dar
vardgivare har ett smalt respektive brett atagande.

Etableringskraven pd vardgivare handlar fraimst om vilka yrkeskate-
gorier som ska finnas representerade samt oppettider vid mottagningen. I



Kannetecken for ett brett atagande

sjukgymnaster med flera.
® Ersattningsprincip: huvudsakligen fast ersattning for listade individer.

bes6k hos andra mottagningar i primarvarden samt ldkemedel.

syn pa patienten och sjukvardssystemet. Premierar stora enheter.
e Exempel: Region Halland, Region Skane, Vastra G6talandsregionen.

Kédnnetecken for ett smalt atagande

sadant uppdrag dar allmdnmedicinsk kompetens ska finnas.

ningssystem for olika delar av priméarvarden.

nyetablering av mottagningar.
® Exempel: endast Stockholms ldns landsting.

e Krav pa kompetens: teamverksamhet med ldkare med allmdnmedicinsk kompetens, distrikts-
sjukskdterskor och andra specialistsjukskoterskor (exempelvis diabetes, astma/KOL), kuratorer,
e Kostnadsansvar for listade individers utnyttjande av primarvard: omfattande, inkluderar ofta

e Syfte med denna modell: god kontinuitet och koordination. Mottagningar ska ta ett samlat ansvar
for listade individers behov av 6ppenvard och koordinera insatser fran olika vardgivare. Helhets-

e Krav pa kompetens: primarvarden uppdelad pa olika uppdrag, familjelakarmottagningar ar ett
® Ersattningsprincip: huvudsakligen rorlig ersattning kopplad till besok eller atgarder. Olika ersatt-

e Kostnadsansvar for listade individers utnyttjande av primadrvard: begrédnsat till de egna insatserna.
e Syfte med denna modell: god tillgdnglighet och hdg produktivitet. Goda forutsattningar for

de landsting ddr primarvarden har ett brett dtagande dr kraven pa oppet-
hallande och en bredd i yrkeskategorier och medicinsk kompetens vik-
tiga. Ofta anvinds dessutom konkreta mal, till exempel hur stor andel av
den totala 6ppenvarden som primarvarden forvantas svara for.

Utformning av principer
for ersiattning och kostnadsansvar

Mainga landsting har liknande principer for ersittning och kostnads-
ansvar, dven om inga modeller ar identiska.?” Ersdttningsprinciperna kan

27. Anell (2011b).

Ruta 2. Illlustration
av smalt respektive
brett dtagande i
svensk primarvard.
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beskrivas utifran grad av rorlig ersattning. Anslag och kapitationsersatt-
ning har 1ag grad av rorlighet, medan atgardsbaserad och resultatbaserad
ersittning har hog grad av rorlighet.?® Kapitationsersattning ar en fast
ersittning som bestams i forvag per individ i den del av befolkningen man
ansvarar for.

En forsta skillnad i primarvardsmodellerna handlar om andelen fast
ersattning till vardgivare. Har skiljer sig Stockholms ldns landsting fran
ovriga landet. I Stockholm utgor kapitationsersittning omkring 40 pro-
cent av den totala ersittningen, resten ar rorlig och baserad pa besok. An-
delen rorlig ersdttning ar under 20 procent i nistan alla andra landsting
ddr primdrvarden har ett bredare uppdrag. De tre regioner som ligger i
fokus i de studier som presenteras langre fram i den hir rapporten tillhor
den senare kategorin. I Region Halland ar andelen kapitationsersittning
drygt 8o procent av den totala ersittningen till virdgivare. I Region Ska-
ne och Vistra Gotalandsregionen ar denna andel drygt 9o procent.

En hog andel fast ersdattning kombineras i de flesta fall med ett relativt
omfattande kostnadsansvar for listade individers behov och utnyttjan-
de av oppenvard, inklusive likemedel. I 15 av landets 21 landsting och
regioner justeras dessutom ersittningen utifrin andelen av alla 6ppen-
vardsbesok som listade gor i primarvarden (tickningsgrad). Justeringen
sker i enlighet med uppsatta mal néar det giller hur stor andel av 6ppen-
varden som primarvarden forvantas svara for.?’ I Region Halland, som
brukar anvidndas som exempel for en sammanhallen primarvard, finns
ett uttalat mal att primarvarden ska svara for 8o procent av all 6ppen-
vard. Vardgivare som inte uppndr detta mal far avdrag pa sin ersittning.
Sddana mal finns dven for de andra tva regionerna som ligger i fokus i
den hir rapporten. I Region Skéne far vardgivare som uppnar en tick-
ningsgrad Over 59 procent extra ersittning medan vardgivare som har
en tickningsgrad under §7 procent far avdrag pa sin ersittning. I Vistra
Gotalandsregionen far vardgivare extra ersittning om tickningsgraden
overstiger 50 procent.>

28. Lindgren (2014).
29. Anell, Nylinder och Glenngdrd (2012).
30. Anell och Paulsson (2010).



Hur hanteras risker med fast ersittning
och omfattande kostnadsansvar?

Olika ersattningsmodeller medfor olika ekonomiska incitament for vard-
givare. En stor andel kapitationsersittning i kombination med ett omfat-
tande kostnadsansvar ar tankt att leda till att vardgivare tar ett helhets-
ansvar for sina listade individer. Risken med en sidan modell ar dock
att vardgivare viljer bort personer med forviantat hoga vardkostnader
(cream skimming).’' Vid hog grad av fast ersittning ligger den finansiella
risken pd vardgivaren snarare dn pa finansiaren. Detta blir sarskilt uttalat
om vardgivaren dessutom har ett omfattande kostnadsansvar for listade
individers utnyttjande av vard. Eftersom vardgivaren far ett fast belopp
per listad individ, oavsett vilka prestationer man utfor, finns en risk att
man undviker patienter som forvintas behova stora eller manga insatser.

Risken med cream skimming hanteras pd tva sitt. For det forsta ar det
forbjudet i lag for vardgivare att neka individer att lista sig vid en mot-
tagning. For det andra riskjusterar huvudmainnen den fasta ersittning-
en till vardgivarna med hinsyn till listade individers forvintade behov
och vardutnyttjande. P4 sa vis kan man atminstone teoretiskt undvika att
vardgivare viljer bort individer med forvantat stora vardbehov.??

En andra skillnad mellan olika ersdttningsmodeller handlar just om hur
den fasta ersdttningen justeras utifran forviantade behov och utnyttjande
hos den listade befolkningen. I Halland, Vistmanland och Stockholm,
dar vardval infordes forst, har man relativt enkla metoder for att justera
ersdttningen, som framst baseras pa alder och kon. I flera andra landsting
har man mer komplicerade metoder grundade pa vardtyngd (ACG) och
socioekonomiska forutsattningar (vanligen CNI). ACG och CNI beskrivs
ndarmare i ruta 3. I bade Region Skane och Vistra Gotalandsregionen till-
lampas modeller dir riskjustering av den fasta kapitationsersittningen
gors baserad pd ACG och CNI. Justering utifrdn virdgivares geografiska
placering, genom sa kallat glesbygdstillagg, forekommer ocksa i nagra
landsting.?

Riskjustering av den fasta ersattningen loser dock inte ett annat pro-
blem med fast ersattning, namligen risken att vardgivare ger for lite vard
till dem som listat sig. En hog andel fast ersittning i kombination med

31. Robinson (2001).
32. Anell (2009); Barnum, Kutzin och Saxenian (1995).
33. Anell, Nylinder och Glenngérd (2012).
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domsorsak.

centralbyran, SCB.

Adjusted Clinical Groups, ACG, anvédnds for att beskriva forvdntat primadrvardsbehov utifran de
diagnoser som en person har fatt under viss tidsperiod, normalt 12—24 manader, justerat for

alder och kon. Information om diagnoser inhdmtas fran register i sluten och 6ppen vard. Indi-
vidernas diagnoser stélls i relation till varaktighet, svarighetsgrad, diagnossakerhet och sjuk-

Care Need Index, CNI, anvands for att beskriva den férvantade risken for ohédlsa forknippad med
socioekonomiska faktorer. Sju faktorer védgs in: arbetsléshet, flera barn under 5 ar, fodd utanfor
EU, ensamstaende med barn under 17 ar, ensamstaende Gver 65 ar, att ha flyttat senaste aret

samt lag utbildning. Information om dessa faktorer inhdmtas i svenska landsting fran Statistiska

Ruta 3. Adjusted
Clinical Groups,
ACG, och Care

Need Index, CNI.
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omfattande kostnadsansvar skapar finansiella incitament att remittera
patienterna till andra vardgivare (kostnadsoverviltringar) samt att ge for
lite vard eller att sanka kvaliteten (skimping) for att pa sa satt undvika
underskott/forlust. Att justera ersdttningen utifran tickningsgrad ar ett
satt att undvika problem med kostnadsoverviltringar. Om vardgivare
premieras utifran hur stor andel av patienters utnyttjande av 6ppenvard
de star for minskar incitamenten att remittera till andra vardgivare. Pro-
blem med risk for sinkt kvalitet kan losas genom att en del av ersatt-
ningen baseras pd uppnadda mal och resultat.’* Malbaserad ersittning
anvinds av alla sjukvirdshuvudmin utom en (Jamtland). Dessa mal fo-
kuserar pa vardens kvalitet. Medicinska mdl handlar ofta om inforandet
av evidensbaserade riktlinjer och rekommendationer. Vanliga medicinska
mal ar kopplade till hilsofrimjande insatser, foljsamhet till likemedels-
rekommendationer, anvandning av antibiotika samt tillganglighet.?* And-
ra kvalitetsmél handlar om patientupplevd kvalitet, sisom patienters
uppfattningar om bemétande och lyhordhet.

34. Anell (2009); (20112a); Barnum, Kutzin och Saxenian (1995); Lindgren (2014).
35. Anell, Nylinder och Glenngdrd (2012).



Huvudmainnens uppféljning och
styrning av vardgivare

Ett viktigt satt for huvudmannen att styra vardgivares aktiviteter ar ack-
rediteringen. Ackreditering dr en forutsidttning for att privata mottag-
ningar ska fa bedriva primirvard och fa ersittning for sin verksamhet
inom vardvalssystemen. De ekonomiska och verksamhetsmassiga kraven
pa utforare bestams av respektive landsting/region. Samma krav ska gilla
for privata och offentliga mottagningar. Huvudmannen ackrediterar pri-
vata mottagningar som uppfyller dessa krav och tecknar sedan ett avtal
som visar att vardgivaren far bedriva primarvard inom vardvalssystemet.
For offentliga mottagningar tecknas i stillet en vardoverenskommelse per
mottagning baserad pa samma krav. Ackrediteringen galler formellt i tva
ar med automatisk forlingning i de flesta fall. I praktiken géller ackredi-
teringen tills vidare sd lange man uppfyller kraven, och uppfoljning sker
kontinuerligt.

Principer och rutiner fér uppfoljning av hur vardgivare anvander till-
delade resurser varierar ocksa mellan olika huvudman. I Region Skédne
foljs till exempel kraven kontinuerligt upp genom kvalitetsindikatorer
och dessutom gors medicinsk revision regelbundet. Huvudminnens
uppfoljning baseras i hog utstrickning pd information i register som
finns pa nationell och regional niva, sisom journalsystem, kvalitets-
register och information fran patientenkater. Utover dessa register an-
vands i flera fall information om maluppfyllelse av specifika indikatorer,
vilka vardgivare maste rapportera till huvudman inom ramen for mal-
baserad ersattning. Den skarpaste formen av sanktion dr att inte bevilja
mottagningar fortsatt ackreditering. Denna mojlighet finns i alla lands-
ting och regioner.

Huvudmainnen kan ocksa hélla inne ersittning till vardgivare. Dar
malrelaterad ersittning tillimpas hélls delar av ersittningen inne for de
vardgivare som inte uppfyller forutbestimda mal. I de landsting och re-
gioner dar ersdttningen justeras utifran tickningsgrad sker en omfordel-
ning — frdn mottagningar som inte lyckas ta ett sammanhallet ansvar for
sin listade befolknings behov av 6ppenvérd till sddana som klarar av att
leva upp till detta ansvar.

Utover information fran olika register inhimtar huvudmannen dven
information genom dialog med vardgivare. I en majoritet av landstingen
och regionerna sker fordjupad granskning (medicinsk revision) pa fore-
kommen anledning. I nairmare halften av landstingen och regionerna sker
dessutom sddan granskning rutinmissigt, antingen generellt eller amnes-
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specifikt.’¢ I Region Skane beslutade man till exempel om dterkommande
medicinsk revision redan i samband med att virdvalet infordes. Aven i
Vistra Gotalandsregionen sker medicinsk revision av de mottagningar
som ingar i vardvalet.’” Vid den typen av uppfoljning ges mojlighet for
huvudman att fa kunskap om vad tilldelade resurser anvinds till som inte
syns i register. Sddan kunskap handlar exempelvis om vilka insatser som
gors for specifika patientgrupper. Information i register tenderar att visa
hur manga besok, andra kontakter eller insatser som produceras utan
hansyn till vem insatserna kommer till del eller till dess innehall och fram-
for allt till dess resultat. I Region Halland sker ingen formell regelbunden
medicinsk revision.

Sammanfattningsvis finns det bade skillnader och likheter mellan
landstingens och regionernas olika primarvardsmodeller. De 6vergripan-
de principerna for uppfoljning och styrning av vardgivare ar likartade for
alla modeller. Forutsattningar for att uppna primarvéardens olika mal kan
dock forvintas variera, dels beroende pa forutsattningar fore vardvalets
inforande, dels beroende pa skillnader i utformning av ersattningsprinci-
per, kostnadsansvar och ackrediteringsvillkor.

36. Hagbjer (2014).
37. Paulsson (2013).



4.
Valfrihet for individer och
val av vardgivare

P4 vilfirdsmarknader dar individer far valja utforare och dar det sak-
nas priskonkurrens dr det tankt att utforare ska konkurrera med kvalitet
och utbud av tjanster.’® Eftersom individers val av vardgivare ar avsedda
att driva kvaliteten pa varden framat ar det viktigt att det finns alterna-
tiv att vdlja mellan, att individer har tillracklig information om olika
vardgivare och att de ar intresserade av att vilja (och vilja om) vard-
givare. I detta kapitel beskrivs och analyseras utvecklingen nar det galler
tillganglighet och forutsittningar for individer att gora informerade val.
Vidare redovisas vad individer tycker om mojligheten att vilja och i vil-
ken omfattning de faktiskt aktivt viljer vardgivare. Slutligen diskuteras
i vilken utstrackning valfriheten kan forvintas bidra till 6kad kvalitet i
primarvarden.

Forandring 1 antal
vardcentraler och tillginglighet
Studier som genomforts i svensk primarvard efter inforande av vard-

valsreformen tyder pa att mal som ror okad valfrihet och tillganglighet
har uppnatts.’® Flera studier visar att bade antalet individer som besoker

38. Propper (2012).
39. Vdardanalys (20142).
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primdrvarden och antalet besok per individ i genomsnitt har 6kat sedan
vardvalsreformen inférdes. Endast en procent av befolkningen har nu mer
an 20 minuters bilresa till sin nirmaste mottagning.*’ Att tillgangligheten
har forbattrats beror dels pa ett 6kat utbud av privata mottagningar, dels
pa ett okat vardutnyttjande.

Innan vardvalet infordes i respektive landsting/region fanns 1 023 pri-
marvardsmottagningar i Sverige. I samband med inforandet 2010, och
dven under aret dédrefter, skedde en rad nyetableringar av mottagningar,
samtidigt som en del mottagningar avvecklades. Vad galler ett 6kat utbud
av privata mottagningar okade antalet mottagningar med 19 procent de
forsta tvd aren med vardval och de allra flesta nya mottagningarna ar
privata.*! Av de nya mottagningarna var 258 privata och 9 offentliga. Av
de mottagningar som lades ned var 6o privata och 17 offentliga. Aren
ddrefter har enstaka mottagningar etablerats varje ar. I tabell 4.1 visas
antalet mottagningar fore vardvalet i respektive region/landsting samt
hosten 2010 och hosten 2014. I tabellen redovisas Vistra Gotaland forst
eftersom det har skett flest nyetableringar procentuellt sett diar och sedan
redovisas resterande regioner/landsting i fallande ordning.

Etableringen av nya mottagningar tycks framst ha styrts av befolk-
ningsstruktur. Forandringen i antal mottagningar har varit storst i de tre
storsta landstingen sett till befolkningsmangd (Skane, Vistra Gotaland
och Stockholm) och nyetableringar har foretradesvis skett i storstads-
omraden. Den procentuella 6kningen har varit storst i Jonkoping, Hal-
land och Vistra Gotaland. Konkurrensverket konstaterar att om man tar
hansyn till befolkningsmangd finns det inga tydliga skillnader pa forand-
ring i antalet mottagningar mellan storstadsregioner och glesbygd eller
mellan norr och soder.*?

Lokaliseringen av mottagningar innebar att valfriheten varierar bero-
ende pa var i landet man bor. Konkurrensverket menar att det i glesbygd
behovs fler mottagningar for att uppratthalla en tillrackligt god service.
Detta innebar i praktiken att i glesbefolkade omrdden behover antalet
mottagningar vara storre i relation till befolkningsandelen an i storstads-
omraden. Det kan vara svirt att forma vardgivare att etablera sig i gles-
bygd. Ett alternativ ar att redan etablerade mottagningar 6ppnar filialer i

40. Rehnberg (2014).
41. Konkurrensverket (2012).
42. Konkurrensverket (2010).



Tabell 4.1. Antal mottagningar i primdrvarden samt férandring fore och efter vardval i primarvarden.

Region/landsting Antal mottagningar F6rdndring (fore vardval - 2014)
Fore vardval September2010  Oktober 2014 Antal Procent
Vastra Gotaland 151 208 208 57 38
Jonkdping 39 55 53 14 36
Uppsala 40 41 52 12 30
Stockholm 175 208 220 45 26
Halland 38 49 48 10 26
Kronoberg 27 31 33 6 22
Skane 136 158 162 26 19
Kalmar 34 34 40 6 18
Sddermanland 22 23 26 4 18
Vasterbotten 35 35 40 5 14
Vdsternorrland 28 30 32 4 14
Varmland 33 40 37 4 12
Gavleborg 38 41 42 4 11
Orebro 30 30 33 3 10
Blekinge 21 24 23 2 10
Dalarna 33 35 36 3 9
Jamtland 27 27 28 1 4
Vastmanland 30 32 30 o} o}
Gotland 8 8 8 o o
Ostergétland 43 45 43 o o}
Norrbotten 35 37 34 -1 -3
Totalt 1023 1191 1228 205 20

Kélla: Konkurrensverket (2012), tabell 2 och omvard.se. Notera att fore vardval avser olika tidpunkter i respektive
landsting/region. Vardvalet infordes i Halland 2007, Vdastmanland och Stockholm 2008, Uppsala, Kronoberg, Skéne,
Ostergoétland och Vistra Gotaland 2009, resterande landsting 2010.
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dessa omraden. Ar 2011 fanns 56 sadana filialer i landet, varav 12 hade
tillkommit efter vardvalet. Dessa gor att valfriheten i glesbygd i ndgon
man forbattrats.

En intressant fradga som ror valfrihet ar om det har skett ndgon form av
specialisering bland mottagningarna. Har man fatt ett val mellan mottag-
ningar som skiljer sig at eller ett val mellan flera mottagningar av samma
typ? Direkt kan konstateras att det gar att valja mellan privat och offent-
lig mottagning i betydlig storre utstrackning dn vad som var fallet fore
inforandet av vardval. Overgripande kan ocks4 konstateras att storleken
pa mottagningar varierar. Det finns fler mindre mottagningar nu dn innan
vardvalet infordes. Det finns en variation frdn 3 ooo listade till 30 coo
listade bland landets primarvardsmottagningar. En sista Overgripande
observation ar att flera mottagningar har valt utokade oppettider.

Nistan alla nya mottagningar i primidrvarden ar privata. Antalet pri-
vata mottagningar i Sverige har okat fran 288 till §12 sedan vardvalet
infordes i respektive landsting och region, vilket motsvarar en 6kning
med 78 procent. I Stockholm och Vistmanland dr andelen privata mot-
tagningar storst. Dar var 4 andra sidan andelen 6ver 50 procent redan
innan vérdvalet infordes. Andelen privata mottagningar motsvarar inte
andelen listade individer; privata mottagningar har over lag farre listade
an offentliga. Enligt Konkurrensverkets rapport skiljer det i genomsnitt
3 300 listade mellan privata och offentliga mottagningar. Offentliga mot-
tagningar har i genomsnitt 8 8oo listade. Vidare har privata mottagningar
som etablerades efter vardvalet farre listade dn de privata som etablera-
des tidigare. Privata mottagningar som etablerades efter vardvalet har i
genomsnitt 4 600 listade jamfort med ett genomsnitt pa 7 850 for privata
mottagningar som etablerades innan vardvalet. En anledning ar den pas-
siva listning som skedde vid inférandet av vardval. Da listades individer
som inte gjorde ett aktivt val passivt pa den mottagning dar de gjort sitt
senaste besok, alternativt enligt geografiskt avstand till mottagningen (i
den ordningen).

Finns det alternativ att vilja mellan?

Sammantaget visar resonemanget ovan att fillgingligheten har okat se-
dan vérdvalsreformen infordes. Vad galler alternativ att vilja mellan vi-
sar studier fran Konkurrensverket att de flesta har tillgang till alternativa
mottagningar. Omkring 8o procent av befolkningen har numera mindre
an fem minuters bilresa till en annan mottagning an den som ligger nar-



Tabell 4.2. Privata och offentliga mottagningar fore och efter vardval i primarvarden.

Region/landsting Fore vardval September 2010 Oktober 2014
Privata Offentliga Privata Offentliga Privata Offentliga

Vdstra Gotaland 33 118 91 117 94 114
Jonkoping 6 33 21 34 21 32
Uppsala 16 24 17 24 26 26
Stockholm 93 82 129 79 145 75
Halland 13 25 24 25 24 24
Kronoberg 5 22 9 22 12 21
Skéne 48 88 70 88 77 85
Kalmar 6 28 6 28 13 27
Sodermanland 4 18 7 16 7 19
Vdsterbotten 2 33 2 33 6 34
Vasternorrland 5 23 7 23 11 21
Védrmland 3 30 10 30 9 28
Gavleborg 9 29 12 29 14 28
Orebro 4 26 4 32 5 28
Blekinge 6 15 3 26 8 15
Dalarna 1 32 3 32 5 31
Jamtland 3 24 3 24 5 23
Vdstmanland 18 12 20 12 17 13
Gotland 2 6 2 6 2 6
Ostergdtland 6 37 8 37 2 41
Norrbotten 2 33 4 33 3 31
Totalt 288 735 458 733 512 716

Kélla: Konkurrensverket (2012), tabell 3 och omvard.se. Notera att fére vardval avser olika tidpunkter i respektive
landsting/region. Vardvalet inférdes i Halland 2007, Vastmanland och Stockholm 2008, Uppsala, Kronoberg, Skane,
Ostergodtland och Vistra Gotaland 2009, resterande landsting 2010.



42

mast deras hem.* Individer kan i de flesta fall vilja att vara listade vid en
offentlig eller en privat mottagning.

Tillgangen till en alternativ mottagning varierar dock i olika delar
av landet och skiljer sig mellan landsbygd och storstadsomraden (dock
inte om man justerar for befolkningsmingd). Omkring 32 ooo invanare i
Sverige har mer dn 40 minuter langre bilresa till den nast nirmaste mot-
tagningen an till den nirmaste. Dessa bor framst i norra Sverige (Jamt-
land och Norrbotten).

Variationen mellan olika mottagningar utover dgandeform, storlek
och oppettider ar relativt liten. Nar det géller inriktning pa tjanster ar det
fa mottagningar som har valt att nischa sig. P4 ndgra hall i landet finns
det mottagningar som specialiserat sig pd dldre manniskor. I framfor allt
storstadsomrdden finns det ocksa nagra fa mottagningar som har inriktat
sig mot andra specifika grupper. I Stockholm, Malmo och Goteborg finns
det mottagningar som marknadsfor sig som flersprakiga. I Goteborg finns
det en mottagning som inriktar sig pa kvinnors halsa. I Uppsala finns en
mottagning som riktar sig specifikt mot barnfamiljer. Over lag tycks dock
utbudet av tjanster vara likartat hos olika mottagningar i primarvarden.

Ar individer intresserade av att
vilja mottagning?

Flera studier tyder pa att individer ar intresserade av att i valja vardgiva-
re.* Resultaten fran en studie vi gjorde i Vastra Gotalandsregionen, Re-
gion Skane och Region Halland visar ocksa att en majoritet tycker att
det ar viktigt att kunna vilja mottagning i primarvarden.* Resultaten
bygger pa en befolkningsenkat i nio kommuner i de tre regionerna. En-
katen skickades ut under varen 2010, det vill siga inom ett ar efter att
vardval infordes i Region Skane och Vistra Gotalandsregionen och tre
ar efter att vardval infordes i Region Halland. Svar fran 1 449 respon-
denter (50 procents svarsfrekvens) jamnt fordelade mellan de tre regio-
nerna ingdr i analyserna. Bland respondenterna var det 84 procent som
instaimde i pastdendet »Det ar viktigt for mig att kunna vilja vardcentral
eller mottagning« (figur 4.1). En ndgot senare studie av Vardanalys,

43. Konkurrensverket (2012).
44. Winblad, Isaksson och Bergman (2012); Hjelmgren och Anell (2007).
45. Glenngérd, Anell och Beckman (20171).



Procent

70

60

50

40

30

20

10

1 2 3 4 5
Instammer Instammer Vet inte
inte alls helt

Figur 4.1. »Det &r viktigt for mig att kunna vilja vardcentral eller mottagning«
(1=Instdammer inte alls, 5=Instammer helt) Killa: Glenngard, Anell, Beckman 2011.

som ocksa baseras pa en befolkningsenkat, bekraftar att det finns en all-
man uppfattning om att det ar viktigt att fa valja mottagning — 76 pro-
cent tyckte sd i denna studie.*® Studien bygger pa en webbenkat dar svar
fran totalt 3 355 respondenter fran samtliga landsting och regioner in-
gar i analyserna. Den visade vidare att 95 procent kande till att de far
vilja mottagning. Resultaten dr ocksa i linje med dem som redovisas i en
rapport fran Konkurrensverket som bygger pa en befolkningsenkit dar
1 700 respondenter i samtliga landsting och regioner ingar.*’

Finns dndamalsenlig
information att basera val pa?
Att individer ar intresserade av att vilja vardgivare ar en viktig forutsatt-

ning for att okad valfrihet ska leda till 6nskat resultat. Uppdaterad och
lattillganglig information om vardgivares aktiviteter dr en annan viktig

46. Virdanalys (2013b).
47. Konkurrensverket (2012).
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forutsittning. Om adekvat information saknas blir det svarare for indivi-
der att vilja vardgivare utifran annat dn godtyckliga grunder. Detta kan
i forlangningen leda till att battre vardgivare missgynnas eller att samre
vardgivare inte slas ut, och darmed kan kvalitetsutvecklingen hammas.*®
Brist pa latt tillganglig information kan ocksa leda till 6kad ojamlikhet i
varden. Individer fran socioekonomiskt svaga grupper som formodas be-
hova okat stod for att kunna vilja vardgivare kan fa annu simre mojlig-
heter att utnyttja sina valmojligheter, om information om vardgivare inte
ar lattillganglig. Da kan ett system som bygger pa att individer sjdlva ska
vilja vardgivare leda till 6kad ojamlikhet, eftersom individer med battre
utbildning och inkomst normalt har battre forutsattningar att soka och
tillgodogora sig information.*

Viss jamforande information om mottagningar samlas in och gors till-
ganglig for allmdnheten. Information om patientupplevd kvalitet samlas
in regelbundet genom Nationell Patientenkat (NPE). NPE i primarvarden
finns i olika versioner beroende pa om patienten besokt en sjukskoterska
eller en likare. Den ar utformad for att vara ett stod vid verksamhets-
utveckling och forbattring i varden, men har i allt storre utstrickning
kommit att anvandas for jamforelser mellan mottagningar. Resultaten
fran NPE redovisas for allmdnheten via olika hemsidor, dels landstingens
och regionernas hemsidor, dels nationellt. Tanken 4r att informationen
ska hjdlpa individer i sitt val av vardgivare. For att underlatta jamforel-
ser mellan mottagningar redovisas sju kategorier av den patientupplevda
kvaliteten enligt NPE (se ruta 4).°° Vidare finns information om geogra-
fiskt lage, oppettider och vilka personalkategorier som arbetar vid olika
mottagningar pa mottagningarnas egna hemsidor samt i olika omfattning
pa landstingens och regionernas hemsidor.

Utover de uppgifter om mottagningar i primarvarden som samlas in
genom NPE ir det ont om jamforande information. Generellt saknas in-
formation om medicinsk kvalitet samt om vardgivarens formdaga att sam-
ordna patienters vardkontakter for allminheten att ta del av.’! Sddana
aspekter kan vara viktiga for patienter. Exempelvis uppgav 9o procent av
respondenterna i studien, baserad pa befolkningsenkaten i Vistra Gota-
landsregionen, Region Skdne och Region Halland, att en viktig egenskap
vid val av mottagning var om vardpersonalen kan hjilpa dem att sam-

48. Dixon m.fl. (2010); Winblad (2006); Winblad och Andersson (2011).
49. Hibbard och Peters (2003).

so. Se Institutet for kvalitetsindikatorers hemsida: www.indikator.org.
51. Vdardanalys (2013b); Vardanalys (2014Db).



Nationell Patientenkdt (NPE) méter patientupplevd kvalitet. NPE i primdrvarden inkluderar
55 fragor om tillgdnglighet (8 fragor), om mottagningen (5 fragor), om sjdlva besoket (22 fra-
gor), om provtagning (5 fragor), om Gvergripande helhetsintryck (g9 fragor) och om bakgrunds-
uppgifter for patienten (6 fragor). Vid den forsta matningen hésten 2009 deltog ungefar
halften av landstingen och regionerna. Fran 2011 deltar samtliga landsting och regioner. Vid
mdtningen 2009 omfattade enkadten endast besdk hos lakare. Darefter omfattar den besdk
bade hos lakare och sjukskadterskor. Grundutforandet &r att NPE ska genomforas vartannat
ar. En del landsting och regioner har dock valt att genomféra NPE i primé&rvarden dven aren
ddremellan, sa kallade mellanarsundersokningar. Enkédten skickas ut till ett antal individer
per mottagning. Urvalet i varje matning bestar av individer som uppsokt priméarvarden under
en viss period pa hosten det aktuella aret. Enkdten skickas ut en till fem veckor efter det att
besoket har dgt rum.

Information som samlats in genom NPE redovisas dppet for allmdnheten i syfte att hjdlpa
individer att géra informerade val av vardgivare. For att underlitta jamforelser mellan mottag-
ningar redovisas sju kategorier av den patientupplevda kvaliteten enligt NPE nar resultaten
presenteras for allmdnheten: bemotande, delaktighet, information, tillgdnglighet, fortroen-
de, upplevd nytta och bendgenheten att rekommendera. Resultaten presenteras som ett

sa kallat PUK-vdrde mellan o och 100, dar PUK stér for patientupplevd kvalitet. Nar man tar
fram PUK-vardet rensas alla ickeaktuella svar bort sdsom »Ej ifyllt« eller »Ej relevant«. Dar-
efter viktas de olika svarsalternativen enligt sin allvarlighetsgrad. | PUK-vdrdet ingdr sedan
samtliga aktuella svar, viktade enligt en fallande skala. Vid fragor med svarsalternativ enligt
en femgradig skala (till exempel helhetsintryck) berdknas PUK-vérdet enligt vikt 1 for svars-
alternativet »Utmarkt«, 0,75 for »Mycket brax, 0,5 for »Bra, 0,25 for »Nagorlunda« och o for
»Daligt«. Resultaten for varje svarsalternativ adderas, multipliceras med 100 och avrundas till
narmaste heltal. Frdgor som inte [dmpar sig att vikta har inte nagot PUK-varde utan for dessa

presenteras endast andelar.

ordna deras behov med andra vardgivare.”? I den senare studien av Vard-
analys framkommer att individer saknar information om mottagningens
formaga att tillgodose preferenser kopplade till samordning av vardbehov
och kontinuitet, samt dven om hygien.*®* Man kan ocksa tianka sig att oli-
ka information ar av varierande betydelse for olika grupper av individer.

52. Glenngérd, Anell och Beckman (2011).
53. Vardanalys (2013a).

Ruta 4. Vad ar
NPE och hur
presenteras in-
formationen for
allmanheten?
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I synnerhet for dldre individer med flera olika diagnoser kan kontinuitet
och forméga att samordna vardkontakter vara viktiga egenskaper vid val
av mottagning. For unga individer som sillan ar sjuka kan man daremot
tanka sig att tillganglighet ar en viktig, eller till och med den viktigaste,
faktorn. Snabb tillgang till behandling for att sd fort som mojligt kunna
atergd i arbete om man skulle bli sjuk kan da vara en viktig egenskap vid
val av mottagning.

Behov av information om medicinsk kvalitet kan ocksa variera mellan
olika grupper. Sddan information ar dock svarare att mata och redovisa
oppet. Den kan ocksad vara svarare for allmanheten att tolka. Men till
exempel individer med kroniska sjukdomar kan ha battre forutsattningar
att ta till sig information om medicinsk kvalitet som ror den egna sjuk-
domen och tycka att sidan information vore vardefull vid val av mot-
tagning jamfort med allmanheten i stort. Om information om medicinsk
kvalitet fanns 6ppet tillganglig skulle i det hianseendet vissa grupper med
stora behov ldttare kunna vilja en mottagning som bast motsvarar deras
preferenser. Man kan ocksa tianka sig att det dr viktigare for individer
med storre behov att gora en noggrann avvagning nar de valjer mottag-
ning eftersom de kommer att ha manga kontakter med primarvarden.

Gor individer aktiva val?

Resultaten fran befolkningsenkiten i Region Skane, Vistra Gotalands-
regionen och Region Halland visar att en majoritet anser att de gjort ett
aktivt val av mottagning i samband med eller efter inférandet av vardval
och att fa tycker det ar krangligt att vdlja mottagning. I genomsnitt svara-
de 62 procent ja pa fragan »Har du gjort ett val av vardcentral eller mot-
tagning i samband med eller efter inforandet av vardval i ditt landsting/
region?«. Bland dldre och bland personer som gjort flera besok under det
senaste aret var andelen som svarade ja hogre.

Andelen som uppgav att det gjort ett aktivt val av vardgivare vari-
erade mellan 47 och 74 procent i de nio kommuner som ingick i studien.
Detta ar betydligt fler an de som hade bytt mottagning vid samma till-
fille. I de undersokta kommunerna i Vistra Gotalandsregionen var
exempelvis andelen som bytt mottagning mellan 11 och 27 procent vid
studietillfallet, medan andelen som uppgav att de hade gjort ett val i
samma kommuner var mellan 56 och 62 procent. Resultaten indike-
rar alltsd att de flesta hade valt den mottagning man hade kontakt med
sedan tidigare. Information om anledningar till att man valt att byta



mottagning saknas i registren. Studien av Vardanalys (2013a) redovisar
liknande resultat. Bland respondenterna uppgav 24 procent att de bytt
mottagning de senaste tre dren. Den studien ger dven kunskap om orsak
till bytet. Omkring hilften av de som bytt angav flytt som orsak och
omkring en fjirdedel angav missnoje med sin foérra mottagning som or-
sak till att de bytt.

I tidigare studier har man dragit slutsatsen att de som valjer att byta
mottagning gor det i samband med att vardval infors. Andelen som vil-
jer att byta mottagning ar normalt storre i omrdden didr primdrvarden
tidigare haft ett geografiskt ansvar, dir det finns manga som inte tidigare
gjort ett aktivt val och dar det finns nyetablerade mottagningar. Efter
inforandet av vardval minskar andelen i befolkningen som gor omval.
Det dr fa som viljer en ny mottagning nar de val har gjort ett val. Detta
giller sarskilt bland personer som har manga kontakter med varden och
som har preferenser for god kontinuitet i sina kontakter.”* Man kan tan-
ka sig att for personer som har manga kontakter med primarvarden och
som viardesdtter kontinuitet ar det viktigt att gora ett vdl avvagt forsta
val, men sedan dr man obenigen att géra omval. A andra sidan kan dven
relativt sett friska personer vara obenidgna att gora val eftersom de har
fa kontakter med varden och darfor inte tycker det ar lont att lagga ner
moda pa detta.

Att individer gor ett aktivt val att fortsdtta vara listade vid sin tidigare
mottagning ar inte ndgot problem s linge de gor det darfor att de ar
nojda med vardgivaren. I studien vi gjorde bland nio kommuner i Vist-
ra Gotalandsregionen, Region Skdne och Region Halland framkom att
respondenterna over lag hade mycket stort fortroende for hur vard och
behandling fungerar vid den mottagning dar de ar listade.*” I studien fran
Virdanalys framkom det ocksa att de som inte hade bytt i stor utstrack-
ning var nojda med sin nuvarande mottagning. Kontinuitet dr dessutom
en relevant parameter for god kvalitet i primarvarden och lyfts ofta fram
som ett av primarvardens viktiga mal. Daremot vore det ett problem om
individer over lag eller grupper av individer inte viljer en ny mottagning
om de dr missnojda med sin nuvarande darfor att de av olika anledningar
inte aktivt kan valja en ny vardgivare. Sddana anledningar kan vara att
det inte finns alternativ att vilja mellan eller att man saknar information
om hur man ska ga till vaga.’®

54. Anell och Paulsson (2010).
55. Glenngérd, Anell och Beckman (2011).
56. Vardanalys (2013b).
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Gor individer informerade val?

Av studien i Vistra Gotalandsregionen, Region Skdne och Region Hal-
land framgick att om man ansdg sig ha tillgang till information att ba-
sera sitt val pa, var starkt positivt forknippat med att man ansag sig ha
valt mottagning. I det sammanhanget ar det viktigt for huvudmannen att
kompensera for att vissa grupper kan ha svarare an andra att aktivt vilja
vardgivare. Vidare ar det viktigt for huvudman att fraimja och ge stod till
individer sa att de kan gora ett informerat val av vardgivare.”’

Aven om det finns viss tillginglig information for att kunna jimfora
mottagningar r det f4 som tycks anvidnda sddan information nir de ska
valja vardgivare. Savil studien som diskuteras ovan®® som den senare
rapporten av Vardanalys®® beskriver individer som ganska passiva i me-
ningen att de sillan byter vardgivare och inte ar aktiva i att soka efter
information om alternativ. I den forstnimnda studien framkommer att 72
procent av respondenterna tycker att de har tillrackligt med information
for att kunna vilja mottagning. Med tillrdcklig information avses att de
instaimmer (svarat 3—5 dar 1 = »Instammer inte alls« och §=»Instimmer
helt«) i pastdendet »]Jag har tillrackligt med information for att kunna
vilja vardcentral eller mottagning«. Den vanligaste informationskillan
att basera sitt val av mottagning pd var dock information vid tidigare
besok pa mottagningen. Narmare fyra av 1o valde detta alternativ (tabell
4.3). Detta bekraftar bilden av att man betraktar det som ett aktivt val
att stanna kvar hos den nuvarande vardgivaren. Endast tre procent av
respondenterna uppgav att de sokt information pa Internet.

Driver individers val vardens kvalitet framat?

I teorin ska vialfirdsmarknader med valfrihet for individer och fas-
ta priser leda till att utforare konkurrerar med kvalitet och utbud av
tjanster.® Informerade och intresserade individer som kan vilja bort
en utférare som inte motsvarar deras forvantningar forvintas leda till
att utforare forbattrar sin lyhordhet, tillganglighet och kvalitet. Sddana

57. Glenngérd (2013a).

58. Glenngérd, Anell och Beckman (2011).
59. Vardanalys (2013a).

60. Propper (2012).



Tabell 4.3. »Hur fick du information om den mottagning/vardcentral som du valt?
(Flera alternativ kan véljas)«.

Alternativ Andel (procent)
Vid tidigare besok 38
Tips fran vdnner/bekanta/anhoriga 23
Information fran landstinget/regionen 23
Annons i dagspress eller annan media 14
Annan information fran vardcentralen 9
Vardcentralen tog kontakt med mig 7
Annat satt 7
Egen sokning pa Internet 3

Kalla: Glenngard, Anell och Beckman (2011).

vinster har uppvisats i exempelvis Storbritannien, dir valfrihet for indi-
vider i kombination med fasta priser har visat sig leda till hogre kvali-
tet och battre tillganglighet utan negativa konsekvenser for jamlikhet i
sjukhusvarden.®!

De grundldggande kraven for att inforandet av vardval ska leda till
onskat resultat dr i stor utstrackning uppfyllda i svensk primarvard. De
flesta har alternativ att vilja mellan, dven om det varierar beroende pa
var i landet man bor. Individer tycks vara intresserade av att fa vilja vard-
givare och kanner sig dessutom tillrackligt informerade. Relativt mdnga
uppger att de aktivt har valt vardgivare i samband med att vardval in-
fordes. Det ar dock oklart i vilken utstrackning som individers val driver
kvaliteten pa varden framdt. Tillganglighet och valfrihet har okat sedan

61. Propper (2013).
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inforandet av vardval men problem med kontinuitet kvarstar.®> Kunska-
perna om konsekvenser for medicinsk kvalitet och jamlikhet i varden ar
begransade.

Aven om de grundliggande kraven for att inférandet av vardval ska
leda till 6nskade resultat i princip dr uppfyllda, dr det inte sikert att de
gor det. Individer kanner sig forvisso i stor utstrackning informerade men
tillgangen till jimforande information om mottagningar ar begransad till
patientupplevd kvalitet, 6ppethallande, lokalisering och i viss man vilken
personal som arbetar vid mottagningen. Generellt saknar allmanheten in-
formation om medicinsk kvalitet samt om vardgivarens forméga att sam-
ordna patienters vardkontakter. Bristen p4 latt tillganglig information for
dem som ska vilja mottagning kan i forlingningen leda till att kvalitets-
utvecklingen himmas.®® Vidare tycks fa ta del av den jamforande infor-
mation som finns. Information vid tidigare besok samt omdémen fran
sliktingar och bekanta styr i stor utstrickning individers val. A andra si-
dan kanske egna erfarenheter och omdomen fran slaktingar och bekanta
fungerar vil sa bra som jamforande kvantitativ information for att guida
individer till att vdlja en mottagning som bast motsvarar just deras prefe-
renser. P4 s satt kan marknadsmekanismer for individers val leda till att
mal kopplade till lyhordhet gentemot 6nskemal och behov samt tillgang-
lighet uppfylls. Sadana aspekter kan ju individer observera vid sitt mote
med varden. Avsaknad av information om andra aspekter och passivitet
i sokandet av ny information gor dock att det ar tveksamt om individers
val av mottagning kan forvintas leda till att andra mal i varden uppfylls.

62. Vardanalys (2014a).
63. Dixon m.fl. (2010); Winblad och Andersson (2011).



5.
Vardval och patientupplevd
kvalitet

Som tidigare nimnts i rapporten dr en tanke med att ge individer okad
valfrihet att vilja utforare att det ska leda till battre kvalitet pa tjanster.
Kvalitet i primdrvarden handlar om hur andamalsenliga insatserna som
utfors ar, enligt saval patienterrna som professionen. Kvalitet innefattar
bade den patientupplevda och den medicinska kvaliteten. Bedomningar
av kvalitet utifrdn patienters perspektiv handlar i stor utstrickning om
sadant som kan observeras vid motet med varden. Bedomningar utifran
professionens perspektiv handlar snarare om medicinsk kvalitet, vilket ar
svarare for individer att bedoma nar de moter varden. I detta kapitel ges
inledningsvis en kort overgripande beskrivning av resultat fran svenska
studier om vardval och kvalitet. Darefter redovisas mer ingdende resulta-
ten fran studier vi har genomfort av vardval och patientupplevd kvalitet
baserade pa data fran NPE i Region Skane, Vastra Gotalandsregionen och
Region Halland.

Overgripande om vardval och kvalitet

Flera studier tyder pa att det finns ett positivt samband mellan valfrihet i
varden och individers uppfattningar om vardens kvalitet. Enligt en aktuell
genomgang av kunskapsliaget om effekter av valfrihet i varden tycks det
finnas ett varde i sig att kunna vilja vardgivare.®* Patienter som uppger

64. Winblad, Isaksson och Bergman (2012).
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att de aktivt valt vardgivare dar mer nojda med den vard de fir an patien-
ter som inte har gjort ett aktivt val, 4ven om det inte finns nagra identi-
fierade skillnader i vardens innehall. Tidigare svenska studier baserade
pa befolkningsenkater visar ocksd att manniskor tycker att det finns ett
virde i mojligheten att sjilva fa vilja vardgivare i primirvarden.® Aldre
patienter sitter storre varde pa att fa valja vardgivare dan yngre. Det kan
bero pa att dldre har mer kontakt med primarvarden dn vad yngre har.

Baserat pa ovanstidende resonemang tycks det for individer finnas ett
viarde av valfrihet i sig. Man kan ocksd tianka sig att valfrihet har posi-
tiva effekter pa vardens kvalitet. Foljsamheten till den behandling man
kommit 6verens om kan 6ka om patienter kdnner sig mer delaktiga ge-
nom att de faktiskt har valt snarare dn blivit tilldelade en vardgivare. En
battre foljsamhet kan i sin tur paverka de medicinska resultaten positivt.
I Storbritannien har studier visat att valfrihet for individer i kombination
med fasta priser har lett till hogre vardkvalitet, matt som 6verlevnad, vad
galler sjukhusvard.®® Kunskapen om konsekvenser for den medicinska
kvaliteten baserad pa studier i svensk primarvard ar dock begriansad. Det
beror till viss del pa att jamforande information om resultat av primar-
vardens prestationer ar begransad.

Okat intresse av att mita primirvardens
kvalitet efter vardvalsreformen

Att mata och 6ppet redovisa hilso- och sjukvardens resultat har blivit allt
vanligare. Sadan information kan anvindas till att studera och bedéma
enskilda vardgivare, delar av eller hela nationella hilso- och sjukvards-
system. I Sverige har sedan flera ar hilso- och sjukvérdens resultat for oli-
ka omraden redovisats Oppet och jamforts pa landstings/regionniva. Syftet
har varit att bidra till hdlso- och sjukvardens ledning och styrning genom
att belysa goda resultat samt att 6ka insynen i den gemensamt finansiera-
de hilso- och sjukvarden. T allt storre utstrackning har ocksa resultat for
enskilda vardgivare borjat redovisas och jamforas. Trenden att i allt storre
utstrackning mata och redovisa resultat for enskilda vardgivare kan ses
som en parallell forandring till den 6kade valfrihet som inforts i svensk
halso- och sjukvard. Vardval i primarvarden utgor ett exempel. En sddan

65. Hjelmgren och Anell (2007); Anell (2005).
66. Propper (2013).



trend kan ocksd observeras i andra lander dir hilso- och sjukvardssystem
genomgatt liknande forandringar, exempelvis i Storbritannien.®”

En typ av madtning av resultat for enskilda vardgivare handlar om in-
dividers uppfattning om kvalitet i varden och samlas in genom patient-
enkiter. I svensk primarvard samlas sidan information in regelbundet
genom NPE och gors tillganglig for allmanheten (se ruta i foregaende ka-
pitel). Aven i den dterkommande mitningen i Virdbarometern tas sidan
information fram. I resterande del av detta kapitel diskuteras resultat fran
analyser av patientupplevd kvalitet baserad pa NPE. Forst redovisas och
diskuteras resultat fran analyser dar Region Skane och Viastra Gotalands-
regionen ingdr och dérefter resultat dir dessa bada regioner samt Region
Halland ar med.

Patientupplevd kvalitet i tva regioner

Region Skane och Vistra Gotalandsregionen har deltagit i NPE sedan den
forsta matningen och har valt att gora matningen varje ar sedan dess. Det
innebar att i dessa bada regioner har man gjort matningarna fem ganger,
aren 2009-2013. Som visas i tabell 5.1 var svarsfrekvensen ndgot hogre
2009 och 2010 idn de efterfoljande aren. En forklaring kan vara att det
var da vardvalet infordes och ett stort fokus ldg pa forandring i primar-
varden, vilket kan ha smittat av sig i form av 6kat engagemang i befolk-
ningen.

I figurerna 5.1 och 5.2 visas nivan pa patientupplevd kvalitet for ett
antal fragor i NPE under perioden 2009-2013 for Region Skane och Vist-
ra Gotalandsregionen. Svaren avser besok hos lakare. Niva avser andelen
som har svarat hog kvalitet for respektive friga. Overgripande kan man
konstatera att uppfattningar om kvalitet i primdrvirden fran patienter
som besokt densamma inte forandrats nimnvart under perioden. Dessa
ligger kvar pa en ofordandrat hog niva, vilket ocksd konstateras i en rap-
port fran Vardanalys.®® T synnerhet ligger nivan for bemétande hogt —
over 8o procent under hela perioden i bdda regionerna. Som figurerna
visar upplevs kvaliteten for tillganglighet som samst, i synnerhet i Region
Skane. Tillgdnglighet borjade man méta i 2011 ars enkat.

Som visas i figurerna tycks den patientupplevda kvaliteten 6ka vid in-

67. Smith m.fl. (2009); Browne m.fl. (2010).
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Tabell 5.1. Antal deltagande respondenter och mottagningar i NPE i Region Skane och Véstra Gotalands-

regionen 2009—-2013, besok hos lakare.

2009 2010 2011 2012 2013
Antal respondenter, Skane 16 320 16 669 15 368 22210 22377
Svarsfrekvens, % 58 56 54 52 52
Antal mottagningar, Skane 145 150 147 149 150
Antal respondenter, Vastra Gétaland 15384 22 010 20 357 19 988 19 700
Svarsfrekvens, % 56 57 53 52 51
Antal mottagningar, Vdstra Gotaland 141 195 195 197 198
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forande av vardval (mellan 2009 och 2010). De foljande aren planar den
ut eller sjunker ndgot i bada regionerna, och fem ar efter inforandet av
vardvalsreformen dr nivan pa ungefir samma nivd som innan vardvalet
infordes. Att valfrihet i sig har ett varde for individer behover inte sta i
motsdttning till att uppfattningar om vardens kvalitet inte ligger pa en
hogre nivd fem ar efter inforandet av vardval jamfort med tidpunkten
innan vardvalet infordes. Snarare kan den okade patientupplevda kvali-
teten som uppvisas precis vid inférandet av vardval vara ett tecken pa att
man upplever inférandet av valfrihet i sig som ndgot positivt.

Liksom den hogre svarsfrekvensen da reformen infordes, kan den till-
falliga 6kningen i nivdn pa patientupplevd kvalitet vara ett uttryck for ett
okat engagemang for primarvard i samband med inforandet av vardval.
Detta ligger i linje med resultat i tidigare studier, att individer upplever
valfrihet i sig som ndgot positivt. Individer tycks dessutom i ganska stor
utstrackning vara bendgna att gora ett aktivt val av vardgivare nir vard-
val inférs for att sedan vara mer obeniigna att géra omval. Oversatt till
uppfattningar om kvalitet kopplade till valfrihet kan det vara sa att man i
praktiken kanner av valfriheten nar mojligheten att vilja infors. Efter en
tid, nir nyhetens behag har lagt sig, kan den kanslan mattas av.

Informationen fran Vardbarometern visar att fortroendet for primar-
varden kontinuerligt har 6kat sedan vardvalsreformen infordes, medan
information fran NPE visar att fortroendet for primarvard ligger pa en
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Figur 5.1. Niva pa patientupplevd kvalitet i Region Skane for utvalda fragor 2009-2013.

Not: Nivan berdknas utifrdn andel som svarar »Ja, helt och hallet« for delaktighet, bemétande, information och
rekommendera rensat for »Jag behdvde ingen information (information)« och icke-respondenter; andel som svarar
»Utmaérkt« eller »Mycket bra« for helhetsintryck och rekommendera rensat for icke-respondenter; andel som svarar
»]a, alltid eller ndstan alltid« for kontinuitet rensat for dem som endast gjort ett besdk och icke-respondenter.
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Figur 5.2. Niva pa patientupplevd kvalitet i Vastra Gétalandsregionen for utvalda fragor 2009—2013.

Not: Nivan berdknas utifrdn andel som svarar »Ja, helt och héllet« for delaktighet, bemétande, information och
rekommendera rensat for »Jag behdvde ingen information (information)« och icke-respondenter; andel som svarar
»Utmaérkt« eller »Mycket bra« for helhetsintryck och rekommendera rensat for icke-respondenter; andel som svarar
»)a, alltid eller ndstan alltid« for kontinuitet rensat for dem som endast gjort ett besdk och icke-respondenter.



oforandrat hog niva sedan vardvalet infordes.®” Vardbarometern ar en
befolkningsenkat till skillnad frin NPE som ir en patientenkat. Personer
som svarar pa fragor i Vardbarometern behover alltsa inte ha varit i kon-
takt med primarvarden. En mojlig slutsats dr att manniskor i storsta all-
mainhet tycks ha en mer positiv syn pa utvecklingen i primarvarden dn
vad de har som varit i kontakt med densamma, dtminstone de som viljer
att svara pa NPE. Dock ar en dterkommande slutsats i olika studier att
personer som har manga kontakter med varden tenderar att vara mer
nojda med densamma.”

Hur anvands resultaten fran NPE?

Manniskor tycks i mycket liten utstrackning anvinda jimférande infor-
mation om mottagningar nar de viljer vardgivare, vilket visades i fore-
gaende kapitel. Darmed inte sagt att information om individers upp-
fattningar om kvalitet i svensk primirvard samlas in i onddan. Siadan
information ger viktig kunskap om hur olika grupper i befolkningen upp-
lever kvaliteten i varden och anviands dven som underlag for huvudman-
nens styrning av vardgivare och utveckling av vardvalsmodellerna. Detta
ar viktigt, inte minst for att huvudmannen ska kunna kompensera for att
vissa grupper kan ha svdrare dn andra att gora ett aktivt val (och omval)
av vardgivare. I ndgra fall anvands ocksa informationen som grund for
att fordela resurser till mottagningar av sjukvardshuvudmannen inom ra-
men for malbaserad ersattning.

I bade Vistra Gotalandsregionen och Region Skane kopplas malrela-
terad ersittning till resultat frain NPE. Maltal for 2013 i Vistra Gota-
landsregioner var 8o procent for rekommendationsgrad, 9o procent for
bemotande, 70 procent for tillganglighet och 70 procent for delaktighet.
Definitionen for maltal som anvinds i de bada regionerna 6verensstam-
mer med det sitt som nivan av patientupplevd kvalitet presenteras i fi-
gurerna 5.1 ochs.2. Nivan av patientupplevd kvalitet bland invdnarna i
Vistra Gotaland i stort dr ldgre an de uppsatta maltalen. Av de 198 mot-
tagningarna i Vistra Gotaland var det 44 som uppnadde 8o procent eller
mer for rekommendationsgrad, 25 som uppnadde 9o procent eller mer
for bemotande, 36 som uppnddde 70 procent eller mer for tillganglig-

69. Rehnberg (2014).
70. Rehnberg (2014); Vardanalys (2012); Glenngard och Anell (2zo12b).



het och 46 som uppnadde 70 procent eller mer for delaktighet. I Region
Skane betalas malrelaterad ersittning ut till de 1o procenten av mottag-
ningarna med hogst varde for indikatorerna tillganglighet, information,
bemotande, delaktighet och rekommendera. Dar anviander man sig alltsa
inte av absoluta utan relativa nivder pa maltal.

Jamforande information fran
NPE bor hanteras med forsiktighet

Den information som tas fram genom patientenkitsundersokningar kan
bidra med viktig kunskap om varden och utgora ett underlag for utveck-
lings- och forbattringsarbete i varden utifrdn patienternas perspektiv. Det
finns dock flera skal att vara forsiktig med att dra slutsatser utifrdn resul-
tat frdn denna typ av undersokningar, i synnerhet nar det galler jamforel-
ser mellan mottagningar:”!

e For det forsta visar resultaten frdn NPE uppfattningar om vardens
kvalitet sasom den observeras och uppfattas i motet med varden ur
ett individperspektiv. Manniskor kan i sitt mote med varden inte
forviantas beakta sddana aspekter som ar viktiga ur ett befolknings-
perspektiv eftersom de bedomer varden utifran sina behov och for-
vantningar. Man kan inte forvinta sig att enskilda patienter ska ta
hansyn till vilka resurser som anviands till de insatser som gors. Inte
heller kan man forvinta sig att individer i sitt mote med varden beak-
tar hur insatserna fordelas i befolkningen.

e For det andra dr det inte sdkert att den hédr typen av mitningar
verkligen fangar upp skillnader i olika aspekter av patientupplevd
kvalitet. Vissa av métten, sdsom helhetsintryck och upplevd nytta,
ar mer Overgripande dn andra. Dessutom dr svaren pd de olika fra-
gorna i enkdten starkt positivt korrelerade. Det betyder att om en
mottagning far hogt betyg for en fraga far den hogt betyg dven for de
andra frdgorna. Detta resultat kan bero pd dtminstone tvd faktorer.
En tankbar forklaring ar att vissa mottagningar Over lag ar battre
an andra pd att tillhandahélla en primarvard som ligger i linje med
patienternas forvantningar. Om mottagningar lyckas tillhandahalla
en vard dar patienter far vara delaktiga i beslut om sin vard och

71. Glenngard och Anell (2012b); Glenngard (2012).
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behandling kan man tianka sig att man dven har ett bra bemotande
samt ger information om patientens tillstind. Vidare kan det vara

sd att om mottagningen lyckas uppritthalla en god kontinuitet
gentemot patienter underlittas de andra aspekterna som fangas av
enkdten. En annan tdnkbar forklaring ar att patienter inte tar till sig
alla fragor i enkidten utan endast ger ett overgripande svar pa alla
fragor. Om sd ar fallet fingar enkditen inte uppfattningar om olika
aspekter pad patientupplevd kvalitet utan ger endast ett generellt betyg
pa mottagningar.

For det tredje finns det mdnga bakomliggande faktorer som kan
paverka vardgivarnas betyg i NPE. P4 en overgripande niva far exem-
pelvis privata mottagningar hogre betyg dn offentliga. Men nar be-
tyget justeras utifran information om genomsnittligt vardtyngd och
socioekonomisk tyngd forsvinner dessa skillnader i stor utstrackning.
En anledning ar att offentliga mottagningar dr dverrepresenterade i
socioekonomiskt tunga omriaden. And4 anvinds ofta resultaten till
att gora jamforelser mellan mottagningar och for att diskutera skill-
nader mellan privata och offentliga vardgivare och mellan landsting/
regioner av olika aktorer och intressenter i svensk hilso- och sjuk-
vard.

For det fjarde ar sjdlva syftet med enkaten att utgora en hjalp i verk-
samheters forbattringsarbete. Majoriteten av fragorna ir situations-
baserade och enkiten dr utformad med korta svarsskalor. Detta ir i
syfte att patienter ldttare ska kunna reflektera kring svaret for olika
aspekter snarare dn att ge en generell bedomning pé en langre skala.
Korta svarsskalor kan vara bittre limpade for verksamhetsutveckling
men samre lampade for att gora jamforelser mellan mottagningar. 1
det senare fallet vill man ju se spridning mellan mottagningar.

For det femte dr det osdkert hur representativt NPE-betyget ar for
patienterna som besokt mottagningen. Bortfallet i den hir typen av
enkitundersokningar ar ganska stort. Svarsfrekvensen ar normalt
mellan 50 och 60 procent. Betyget for varje enskild mottagning base-
ras oftast pd 100-150 svar. For mottagningar ddr 30 patienter eller
farre har besvarat enkiten presenteras inga betyg. Bortfallet ar storre
bland yngre personer och bland méin.



Studier av variation i
patientupplevd kvalitet i tre regioner

For att ta reda pa vad som kan pédverka den patientupplevda kvaliteten
behover man analysera vilka bakomliggande faktorer som samvarierar
med det betyg som mottagningar far i NPE. Vissa av dessa ar kopplade till
vad man gor vid mottagningen, medan andra ar kopplade till omgivande
faktorer och egenskaper hos den listade befolkningen. Dessa faktorer ar
i sin tur mer eller mindre mojliga for vardgivarna sjilva att paverka. Sa-
dan kunskap ar viktig om resultatet i NPE ska anvandas for att utvardera
vardgivare, fordela resurser och utgora en bas for verksamhetsutveckling
i primarvarden.

I studier vi har gjort, baserade pd data fran NPE samt registerdata i
Region Skane, Vistra Gotalandsregionen och Region Halland, analysera-
des variationen i patientupplevd kvalitet bland mottagningar med hiansyn
till en rad bakomliggande faktorer.”> Alla mottagningar som fanns hosten
20101 de tre regionerna ingick i studierna. I ruta 5 beskrivs hur studierna
genomfordes.

Val av fragor i NPE och
bakomliggande faktorer att studera

Sju fragor fran NPE-mitningen 2010 inkluderades i analyserna. Valet
av fragor baserades dels pa hur resultaten frain NPE presenteras for all-
minheten, dels pa overgripande mal gentemot vilka primirvarden ska
bedomas som lyfts fram i tidigare forskning. Resultat fran fem av de sju
kategorier som presenteras for allmanheten ingick i analyserna: uppfatt-
ningar om tillganglighet, delaktighet, bemotande, information och upp-
levd nytta. Uppfattning om helhetsintryck ingick ocksa i analyserna. Nar
det giller primarvardens overgripande mal (utover tillganglighet) kan tre
fragor kopplas till lyhordhet gentemot patienter: information, bemotan-
de och delaktighet. Aven uppfattning om kontinuitet ingick i analyserna
med motiveringen att kontinuitet ofta lyfts fram som ett av primarvar-
dens viktiga mal. I tabell 5.2 redovisas de fragor i NPE som ligger till
grund for analyserna av variation i patientupplevd kvalitet samt den defi-
nition av hog kvalitet som anvandes.

72. Glenngédrd och Anell (2012b); Glenngdrd (2012).
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Samtliga 401 mottagningar som fanns i de tre regionerna hésten 2010 ingick i studierna:
149 i Region Skane, 204 i Vdstra Gotalandsregionen och 48 i Region Halland. Vi anvdande tva
datakallor: Information om upplevd kvalitet for respektive mottagning hamtades fran NPE i
primarvarden fran hdsten 2010. Information om mottagningars egenskaper och vilka indivi-
der som &r listade pa mottagningarna hamtades fran register i de tre regionerna.

1. | ett forsta steg anvande vi deskriptiv statistik i form av korstabeller for att beskriva den
patientupplevda kvaliteten for olika fragor samt egenskaper hos mottagningar.

2. | ett andra steg anvdnde vi regressionsanalys for att skatta sambandet mellan upplevd
patientndjdhet och olika variabler som speglar mottagningars egenskaper och vilka som
dr listade pa mottagningar. Den beroende variabeln i de olika analyserna dr den andel av
patienterna for varje mottagning som angivit ”"Hog upplevd kvalitet” for utvalda fragor i
NPE. Sju fragor fran NPE-mé&tningen 2010 inkluderades i analyserna. Valet av fragor base-
rades dels pa hur resultaten fran NPE presenteras for allmdnheten, dels pa 6vergripande
mal gentemot vilka primdrvarden ska bedémas som lyfts fram i tidigare forskning. Valet
av oberoende variabler gjordes enligt en sammansatt teori om vilka strukturella faktorer
som kan forvdntas paverka upplevd patientndjdhet i primdrvarden i en situation med
etableringsfrihet for vardgivare och valfrihet for individer. | studierna presenterades den
regressionsmodell med hogst R2-virde (justerat) for varje fraga i NPE, justerat for korrela-
tion mellan de oberoende variablerna (multikollinearitet). R2-vardet férklarar hur mycket
av variationen (variansen) i patientndjdhet som kan forklaras av de oberoende variablerna
som ingar i modellen.

Ruta 5. Tillvdaga-

gangssatt i stu-

dierna om patient- I tabell 5.3 presenteras de bakomliggande faktorer som inkludera-
upplevd kvalitet. des i analyserna av variation i patientupplevd kvalitet. I tabellen pre-
senteras ocksa motivet till att dessa variabler inkluderas i analyserna.
Valet av oberoende variabler gjordes enligt en sammansatt teori om vilka
strukturella faktorer som kan férvintas paverka upplevd patientnojdhet
i primarvarden i en situation med etableringsfrihet for vardgivare och
valfrihet for individer. Detta forklaras nirmare i Glenngdrd och Anell

(2012a).
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Tabell 5.2. Fragor fran NPE som anvédndes i analyserna av variation i patientupplevd kvalitet samt definition

av hog kvalitet.

Kategorier

Fraga i NPE

Svarsalternativ

Definition av hog kvalitet*

Helhetsintryck E1

Hur védrderar du som hel-
het den vard/behandling
du fick?

Utmarkt/Mycket bra/Bra/
Nagorlunda/Dalig

Utmarkt

Tillganglighet A6

Vad anser du om tiden
du fick vanta?

Den var acceptabel/Den
var nagot for lang/Den
var alldeles for lang/)ag
behdvde inte vanta/)ag
var pa planerat aterbesok

Den var acceptabel

E2

Kande du dig delaktig i
beslut om din vard och
behandling, sa mycket
som du 6nskade?

Ja, helt och hallet/Delvis/
Nej

Ja, helt och hallet

Lyhérdhet
(delaktig- . . . .
het. bems- E3 Kédnde du att du blev Ja, helt och hallet/Delvis/ Ja, helt och hallet
’ bemott med respekt och Nej
tande och . . .
. pa ett hansynsfullt satt?
informa-
tion)
E4 Fick du tillracklig infor- Ja, helt och hallet/Delvis/ Ja, helt och hallet
mation om ditt tillstdnd? Nej/Jag behdvde ingen
information
Kontinuitet C2 Brukar du fa traffa sam- Ja, alltid eller nastan Ja, alltid eller nas-

ma lakare/sjukskoterska
vid dina bestk pa mot-
tagningen?

alltid/Nej, séllan eller
aldrig/Jag har inte besokt

lakare pa den har mottag-

ningen mer dn en gang

tan alltid

Upplevd nytta E7

Anser du att ditt aktuella
behov av sjukvard blivit
tillgodosett vid ditt be-
sok pa mottagningen?

Ja, helt och hallet/Delvis/
Nej

Ja, helt och hallet

*Samma definition av hog kvalitet som anvinds i Region Skane och Vistra Gétalandsregionen vid uppféljning
av patientupplevd kvalitet anvands har.
Killa: Tabell 2 i Glenngérd och Anell (2012a).



Tabell 5.3. Bakomliggande faktorer som inkluderades i analyserna om patientupplevd kvalitet.

Kategorier

Motivering

Variabler

Egenskaper for
marknaden/konkur-
renssituationen

Nyetablerade mottagningar kan ha storre anledning dn
andra mottagningar att vara tillmotesgaende mot pa-
tienter, sa att man kan lista sa manga nya individer som
mojligt. Nyetableringar inom en kommun kan ocksa
paverka konkurrensen mera generellt sd att redan eta-
blerade mottagningar anstranger sig mer dn tidigare.

Mottagningen ar nyetablerad
(ja/nej)

Det har skett nyetableringar i
omradet (ja/nej)

Egenskaper
hos mottag-
ningar (lokali-
sering, organi-
sation, typ av
dgare)

Eventuella skillnader mellan regioner skulle kunna
kopplas samman med hur vardval inforts och vilka
regler som géller. En annan intressant aspekt ar om det
finns skillnader mellan mottagningar i de storre stader-
na, dar det finns narhet till sjukhus med akutmottag-
ning, och mottagningar med annan lokalisering.

| Vastra Gotalandsregionen
(ja/nej)

| Region Skane (ja/nej)

| storstad (ja/nej)

Tidigare studier har visat att mindre vardgivare tenderar
att ha mer nojda patienter. Man kan ocksa tanka sig att
patienterna blir mer n6jda om mottagningen har hog
besoksfrekvens och om patienterna ofta far trédffa en
lakare.

Storlek (antal listade)

Besoksfrekvens (antal besok/
listad)

Andel lakarbesok av alla besdk

Mot bakgrund av att privata mottagningar far battre
betyg dn offentliga mottagningar i genomsnitt ar det
intressant att studera om denna skillnad kvarstar nar
man samtidigt tar hansyn till andra oberoende variabler.

Privat dgare (ja/nej)
Vardkedja (ja/nej)
Enskild mottagning (ja/nej)

Egenskaper hos
listade individer

Tidigare studier har visat att det finns ett samband mel-
lan hur n6jd man dr med den vard som ges och hur ofta
man uppsoker varden. Personer med manga diagnoser
har generellt fler kontakter med varden. Tidigare studier
har ocksa visat att individer som bor i omraden med
samre socioekonomiska forutsattningar ar mindre nojda
med den vard de far. Vidare justeras ersattningen till
vardgivare i bade Region Skane och Vdstra Gotalands-
regionen utifran genomsnittlig vardtyngd och socio-
ekonomi bland listade.

Vardtyngd (genomsnittligt
ACG)

Hog socioekonomisk tyngd,
CNI (ja/nej)

Notera att genomsnittlig socioekonomisk tyngd behandlas som en binar variabel (kan ta vdrdet o eller 1) eftersom man
uppmater CNI pa olika séatt i Vastra Gotaland och Region Skane. | bdda regionerna ges kompensation till den femtedel
av mottagningarna som har hégst genomsnittlig CNI, vilket anvants som utgangspunkt vid definition av variabeln.
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Figur 5.3. Exempel - samband med betyg avseende upplevd nytta for besok hos lakare (regressions-

koefficienter pa y-axeln).
Kélla: Presentation vid Vardanalys 2012.

Patientupplevd kvalitet varierar med
hansyn till manga faktorer

I figur 5.3 visas resultatet for en av frigorna i NPE. Det galler upplevd
nytta vid besok hos liakare, det vill siga om det aktuella behovet av sjuk-
vard blivit tillgodosett vid besok pa mottagningen. Endast faktorer dar
det fanns ett signifikant positivt eller negativt samband redovisas i figu-
ren. Eftersom det generellt var samma faktorer som samvarierade med
de olika frigorna redovisas endast en fraga utforligt har. Sambanden
som galler for den fragan ar representativa dven for sambanden for de
andra fragorna i NPE som analyserades i studierna for Region Skane,
Vistra Gotalandsregionen och Region Halland. En hog andel av alla be-
sok hos lakare och hog genomsnittlig vardtyngd (ACG) bland listade in-
divider var forknippade med hogre upplevd kvalitet. Storre mottagning-
ar (manga listade), hog genomsnittlig socioekonomisk tyngd (CNI) bland
listade individer och en lokalisering i storstad (Malmo eller Goteborg)



var forknippade med lagre upplevd kvalitet. En hog socioekonomisk
tyngd bland listade individer var den faktor som hade starkast samband
med niva pa upplevd kvalitet vid besok hos lakare. Andel lakarbesok var
den variabel som hade storst effekt pd upplevd kvalitet vid besok hos
sjukskoterska.

Sammantaget bekriftar resultaten av analyserna att flera av de valda
faktorerna samvarierar med det betyg som mottagningarna far pa de oli-
ka fragorna i NPE.

e For det forsta visar analyserna att patientupplevd kvalitet samvarie-
rar med hinsyn till andel besok som sker hos lakare respektive sjuk-
skoterska. Ju storre andel av alla besok som sker hos likare, desto
battre betyg far mottagningar i NPE. Generellt ar betyget for de olika
aspekterna av patientupplevd kvalitet dock hogre for besok hos sjuk-
skoterska dn for besok hos likare.

e For det andra visar analyserna att patientupplevd kvalitet sam-
varierar med hinsyn till egenskaper hos den listade befolkningen.
Mottagningar dar listade individer har simre socioekonomiska forut-
sattningar (matt med CNI) far liagre betyg, medan det omvinda galler
for hogre vardtyngd (matt med ACG).

e For det tredje visar analyserna att patientupplevd kvalitet sam-
varierar med hansyn till storlek pd mottagningen. Mottagningar med
manga listade individer far simre betyg an mindre mottagningar.

Generellt framkom samma samband (positivt eller negativt) mellan de oli-
ka faktorerna och den patientupplevda kvaliteten for de olika fragorna.
Storleken pa koefficienterna varierade dock mellan de olika fragorna och
mellan besok hos sjukskoterska respektive likare. For tva av variablerna
kunde inte ndgon samvariation med ndgon av frigorna om patientupp-
levd kvalitet pavisas. Det gillde om det skett nyetableringar i den kom-
mun dir mottagningen ar lokaliserad samt genomsnittligt antal besok per
listad individ for mottagningen. Andelen av variationen i patientupplevd
kvalitet som kan forklaras av de oberoende variabler som ingar i model-
len var relativt ldg. Det ldgsta R2-virdet var 0,199 (for tillganglighet) och
det hogsta var 0,370 (for helhetsintryck). De relativt laga forklaringsvar-
dena visar att det finns manga variabler utéver de som ingar i analyserna
som paverkar nivan pa patientupplevd kvalitet i primdrvarden.



Betyget generellt hogre for besok
hos sjukskoterska an for besok hos likare

Deskriptiva analyser av overgripande skillnader i betyg visar att besok
hos sjukskoterska Over lag far hogre betyg dn besok hos likare. For
fem av de sju fragor som inkluderades i analyserna fick besok hos sjuk-
skoterska ett hogre betyg dn besok hos likare. Undantaget var uppfatt-
ningar om vintetid ddr det inte fanns nagon signifikant skillnad mellan
besok hos liakare respektive sjukskoterska, samt om patienten far triffa
samma ldkare/sjukskoterska vid sina besok pa mottagningen, dar besok
hos likare fick hogre betyg.

Det hogre betyget for sjukskoterskebesok jamfort med lakarbesok
gallde for alla fragor som handlar om att bedoma kvaliteten i motet med
primarvarden, det vill sdga uppfattning om helhetsintryck, delaktighet,
bemotande, information och upplevd nytta. Patienter tycks 6ver lag be-
doma att sjukskoterskor dr mer lyhorda samt att det aktuella behovet
blir bittre tillgodosett vid sjukskoterskebesok. Utan vetskap om vilket
det aktuella behovet har varit vid besok hos respektive personalkate-
gori gar det dock inte att dra ndgra objektiva slutsatser kring huruvida
det aktuella behovet faktiskt har blivit battre eller saimre tillgodosett vid
besok hos sjukskoterska. Nar det giller bedomningen av lyhordhet gent-
emot onskemadl och behov kan resultaten tolkas som att sjukskoterskor
ar badttre dn likare pa att bemota patienter med respekt och hansyn,
ge information om patientens tillstind samt lata patienten vara delak-
tig i beslut om sin vard och behandling. Lyhordhet inkluderar ju dessa
icke-kliniska aspekter som bast kan bedomas av patienter i motet med
varden.

En forklaring till att besok hos sjukskoterska far hogre betyg, framfor
allt vad galler lyhordhet, kan vara att likare och sjukskoterskor har olika
roller i primdrvarden. Man kan tidnka sig att sjilva innehallet i besoket
hos vardera personalkategori skiljer sig at pa grund av de skilda rollerna.
I rollen som sjukskoterska ingar det att leda och ansvara for omvéard-
nadsarbetet. Ofta dr det i kontakt med sjukskoterskor som bedomningen
gors av patientens formdga till egenvard och behov av undervisning och
stod.” I rollen som lakare ligger fokus i storre utstrackning pa det speci-
fika medicinska behovet. Som patient kan det vara svdrare att bedoma
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kvaliteteten i lakarens insatser 4n i sjukskoterskans. Vidare ar likarbeso-
ken ofta kortare dn sjukskoterskebesoken.

Bittre betyg till mottagningar med
stor andel likarbesok

Ju storre andel av alla besok som sker hos likare, desto bittre betyg far
mottagningar i NPE. Det hogre betyget galler for besok saval hos likare
som hos sjukskoterska. Detta ar intressant ur flera aspekter. En aspekt
ar att besok hos sjukskoterska generellt fir hogre betyg dn besok hos
lakare, men likaval finns det ett positivt samband mellan en hog andel av
alla besok hos likare och hogt betyg i NPE. En annan aspekt ar att detta
samband giller bade for besok hos lakare och hos sjukskoterska. Betyget
pa besok hos sjukskoterska ar alltsd hogre pa mottagningar dar en storre
andel av alla besok sker hos lakare. Tankbara forklaringar kan ha att
gora dels med patienters forviantningar, dels med sjilva innehallet i be-
sOken. Om patienter forvantar sig att fa traffa en lakare och i stdllet far
traffa en sjukskoterska finns det en risk att patienten blir missnojd med
besoket. Denna risk kan finnas oaktat sjalva innehallet i besoket och
dess kvalitet, eftersom det i sa fall finns en diskrepans mellan forvint-
ningarna och sjalva besoket. Man kan ocksa tianka sig att innehdllet i
besok hos sjukskoterskor dndras eftersom en allt storre andel av alla be-
sOk sker hos sjukskoterskor. Om sjukskoterskor far ta hand om problem
som ldkare annars skulle ha tagit hand om maste storre fokus riktas mot
medicinska aspekter vilka inte fingas i betyget i NPE. Detta fokus kan fa
konsekvenser for bemotande och andra parametrar som fingas av NPE.
D4 kan betyget pa patientupplevd kvalitet for besok hos sjukskoterska
bli lagre.

Resultatet ar ocksa relevant ur perspektivet att det rader brist pa laka-
re i primarvarden. Darfor ar det viktigt att hitta arbetsformer dar andra
personalkategorier kan gora en del av det arbete som likare skulle ha
gjort. Mot bakgrund av sambandet mellan andelen av alla besok som
sker hos lakare och det betyg mottagningen far i NPE tycks det dock inte
vara oproblematiskt att ersdtta besok hos likare med besok hos andra
personalkategorier. Detta tyder pa att det dr viktigt for vardgivare att hit-
ta sitt att skapa trygghet hos patienter nar man byter ut likarbesok mot
andra former av besok.



Betyget varierar med hinsyn till
egenskaper i den listade befolkningen

Att mottagningar dar listade individer har simre socioekonomiska forut-
sattningar (matt med CNI) far lagre betyg ligger i linje med tidigare studier
bade i Sverige och internationellt. Individer med simre socioekonomis-
ka forutsattningar ar ofta mer missnojda med den vard de far.”* Resultat
fran Vardbarometern visar ocksd att individer fédda utanfor Norden i
storre utstrackning anser att de inte far den vard de behover.” Detta kan
bero pa att individer med lagre utbildning eller ett annat modersmal an
svenska kan ha svdrare att soka och tillgodogora sig information i svensk
hilso- och sjukvérd. Som patient dr det inte sdkert att insatser som speglar
god medicinsk kvalitet upplevs som god kvalitet. Ibland kan forhallandet
till och med antas vara det omvinda. Ett exempel dr att forebyggande
insatser, sisom halsoinriktade samtal, kan vara motiverade for vissa ur
medicinsk synpunkt. Individerna sjdlva kan daremot ha helt andra prefe-
renser och efterfraga andra insatser. Om det dessutom ar svart att formed-
la information om sjukdomstillstind och atgarder pa ett begripligt satt
kan denna kansla forstiarkas ytterligare. Men det kan ocksa vara ett teck-
en pa att det faktiskt finns ojamlikhet i svensk halso- och sjukvard, det
vill sdga att de som har storst behov inte alltid far mer resurser samt att
lika fall inte alltid behandlas lika.”® Oavsett anledning ar detta ett viktigt
resultat som visar att vardgivare inte kan organisera sin vard och bemota
patienter med olika socioekonomiska forutsattningar pa samma satt.

Att mottagningar dar listade individer har hogre vardtyngd (matt med
ACG) far battre betyg ligger ocksd i linje med tidigare undersokningar — i
varje fall om man tar hidnsyn till att mottagningar med hogre vardtyngd
ocksd har en hogre genomsnittlig alder bland listade. Resultat fran Vard-
barometern visar exempelvis att personer over 7o ar i hogre grad upp-
lever att de far tillgadng till den sjukvard de behover.”” Det finns generellt
ett positivt samband med hur nojd man dr med den vard man far och
hur manga kontakter man har med sjukvarden.”® Darfor ar det inte for-
vanande att mottagningar dar listade har en hog vardtyngd far battre
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betyg. Personer med manga diagnoser, i synnerhet kroniska, formodas
ha manga kontakter med varden. Det positiva sambandet mellan méanga
kontakter och nojda patienter stodjs av en undersokning av Statskontoret
fran 2011.”” Undersokningen visar att dldre d4r mer nojda med varden dn
yngre, vilket i sin tur kan bero pd att personer som varit i kontakt med
en verksamhet i storre utstrackning ar nojda jamfort med dem som inte
berorts av en verksamhet. Det kan ocksa finnas andra orsaker som har att
gora med olika forviantningar i olika generationer. Personer som ar fodda
pa 1940-talet har sannolikt andra krav och forvantningar pa varden dn
vad personer som ar fodda pa 197o-talet har.

Betyget varierar med storlek och dgande

Att mottagningar med manga listade individer fir simre betyg 4n mot-
tagningar med farre listade ar ocksd i linje med tidigare studier. Tidigare
studier har visat att mindre mottagningar tenderar att ha nojdare patien-
ter framfor allt nir det giller tillginglighet och kontinuitet.® Aven i de
studier som redovisas har, for mottagningar i primarvarden i tre svenska
regioner, visar resultaten att manga listade hade storst negativ effekt pa
nivan av patientupplevd kvalitet.

P4 en overgripande niva far privata mottagningar battre betyg pa nas-
tan alla fragor i enkiten. Dessa skillnader forsvinner dock i stor utstrack-
ning i analyser dar bakomliggande faktorer beaktas. Endast for tva fragor
kvarstod resultatet att privata mottagningar far battre betyg an offentliga
nér de olika faktorerna beaktades i analyserna. Privata mottagningar far
bittre betyg for helhetsintryck. Aven kontinuitet fér besok hos bade li-
kare och sjukskoterskor var korrelerad med typ av dgare, dar enskilda
privata mottagningar var forknippade med hogst upplevd kontinuitet.

Nar det giller kontinuitet var alltsd betyget battre for enskilda mot-
tagningar an for saval offentliga mottagningar som mottagningar som
ingar i en vardkedja. Vid studiens genomforande fanns tre nationella ked-
jor: Capio, Carema och Praktikertjanst. Vidare fanns lokala kedjor i bade
Vistra Gotaland och Skane. Forutom for kontinuitet och helhetsintryck
kunde inte ndgon statistiskt signifikant samvariation mellan patientupp-
levd kvalitet och typ av dgare pavisas. Privata mottagningar fick alltsa
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generellt sett hogre betyg nadr information om mottagningens storlek,
genomsnittlig vardtyngd och socioekonomisk tyngd exkluderades fran
analyserna. Forklaringen till denna skillnad ar sannolikt i forsta hand
att offentliga mottagningar dr nagot storre samt Overrepresenterade i
socioekonomiskt tunga omraden, snarare dn att genomsnittlig vardtyngd
skiljer sig at mellan enheter inom ett omrade. Detta visar pa komplexi-
teten nar det galler att redovisa skillnader mellan privata och offentliga
mottagningar baserade pa geografisk lokalisering utan att hansyn tas till
bakomliggande faktorer.

Kan vardgivare paverka betygen i NPE?

Som visas ovan paverkar olika faktorer - sdsom mottagningens lokalise-
ring, egenskaper hos patienterna och fordelning av besoken mellan olika
personalkategorier - den patientupplevda kvaliteten. Darfor ar det inte
oproblematiskt att jamfora och utviardera mottagningar utan att hansyn
tas till bakomliggande faktorer. Om betygen i NPE ska anvindas till att
utvirdera vardgivare och jamfora hur val de lyckas med sitt uppdrag i
primarvarden dr det relevant ifall vardgivare kan paverka vilket betyg de
far. Idealt ska aktorer endast hallas ansvariga for sidant som de sjilva
kan pdverka. I sammanhanget ar det dock viktigt att poangtera att det
finns méanga variabler som kan forklara upplevd kvalitet vilka inte in-
gar i de analyser som redovisats i detta kapitel. Exempelvis saknas helt
variabler som speglar hur kompetent eller motiverad personalen ar. Nar
det giller dgandeform saknas ocksa en variabel som speglar om verksam-
heten bedrivs i vinstsyfte eller inte. De relativt ldga forklaringsvardena
visar ocksa att det finns manga andra variabler som forklarar nivan pa
patientupplevd kvalitet utover de som redovisas hir. De variabler som
ingdr i analyserna valdes utifran tillgiangliga registerdata.

Viardgivare har sma mojligheter att paverka egenskaper hos den lista-
de befolkningen. Att utviardera mottagningar med olika forutsittningar
vad giller socioekonomi bland listade individer kan darfor framsta som
orittvist fér mottagningar med hég socioekonomisk tyngd. A andra si-
dan kan man betrakta de ligre betygen i socioekonomiskt svaga omraden
som ett resultat av att mottagningar med sddan lokalisering inte anpassat
sin verksamhet till givna forutsittningar. Oavsett vilket ar det viktigt att
beakta att den medicinska kvaliteten inte nodvandigtvis avspeglas i den
patientupplevda kvaliteten. Vardgivare som tillhandahaller exakt samma
innehall och medicinsk kvalitet vid ett besok kan dnda fa olika betyg i
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NPE beroende pa skillnader i patienternas forvantningar samt deras kun-
skap om och forutsdttningar for att ta till sig information om sin sjukdom
och om behandlingsalternativ. Detta pekar pa nidgot som vardgivare kan
arbeta med, nimligen att forbattra sitt bemotande av patienter. Medan
83 procent av alla tillfrigade svarade »]Ja, helt och hallet« pd fragan om
de blev bemotta med respekt och pad ett hansynsfullt sitt, var det bara
56 procent som svarade pd samma sitt pa fragan om de fick tillracklig
information om sitt tillstind i NPE i primarvarden 2010 for hela landet. I
figur 5.2 och 5.3 gdr det ocksa att utldsa att patienter bedomer kvaliteten
pd information lagt i relation till madnga andra aspekter av upplevd kvali-
tet for hela perioden 2009-2013 i Vistra Gotalandsregionen och Region
Skéne.

Vardgivare har ocksd svart att paverka antalet listade vid mottagning-
en eftersom de enligt regelverken i landsting och regioner inte far siga
nej till individer som vill lista sig. Darfor kan det vara svart att paverka
samre betyg forknippat med ménga listade. For storre mottagningar ver-
kar det viktigt att hitta vigar for att uppna god kontinuitet i kontakten
med patienter. For frdgan om kontinuitet hade andel besok hos lakare
storst betydelse for upplevd kontinuitet for lakarbesok, medan storlek pa
mottagningen hade storst betydelse for besok hos sjukskoterska. Vidare
fick enskilda mottagningar battre betyg for kontinuitet jamfort med bade
offentliga och privata mottagningar som ingdr i en storre vardkedja.

Resultatet att mindre mottagningar fick battre omdomen for patient-
upplevd kvalitet kan sannolikt kopplas samman med att sidana mottag-
ningar blir mer personliga i sitt bemétande av patienter eftersom firre
personer dr involverade. Samtidigt kan det vara svarare for mindre mot-
tagningar att ta ett samlat ansvar for behovet av 6ppenvard och koordi-
nering av insatser fran olika vardgivare. Ett sdtt for storre mottagningar
att uppnd samma »smadriftsfordelar« som mindre mottagningar har, kan
vara att dela upp verksamheten i mindre delar genom att etablera filialer,
vilket ocksa gors i viss utstrackning. Att etablera filialer kan, som tidigare
namnts, ocksa dtminstone delvis avhjilpa en samre tillganglighet och val-
frihet i glesbefolkade omraden.

Négot som vardgivare i storre utstrackning kan paverka ar hur de for-
delar arbetet mellan personalkategorier. Dock finns det flera anledningar
till att fortsdtta ersitta likarbesok med besok hos andra personalkatego-
rier — inte minst mot bakgrund av bristen pa likare med allmanmedicinsk
kompetens i Sverige. Detta har lange varit ett problem i svensk hilso- och
sjukvard med konsekvenser for patienter och vardgivare i primarvarden.
For att avhjilpa problem med vakanser har mdnga mottagningar haft vi-



kariat samt anvant sig av hyrlakare (stafettlikare). Detta leder i sin tur till
negativa konsekvenser som simre kontinuitet gentemot patienter samt
organisatoriska problem och hoga personalkostnader.’! Om besok hos
likare kan kompletteras och ersittas av besok hos sjukskoterskor och
andra yrkesgrupper kan likare dgna sin tid at patienter med allvarligare
problem. Detta leder till battre resursutnyttjande generellt sett samtidigt
som olika yrkesgrupper, inklusive likare, ges mojligheter till utveckling
och specialisering.

I det sammanhanget har ocksa den stora andelen fast ersdttning som
tillimpas i de flesta landsting och regioner en fordel eftersom den ger mot-
tagningar stor frihet att prova nya arbetsformer. Ett alternativ hade varit
att ersiatta mottagningar per besok och da med olika belopp for besok hos
lakare och besok hos andra personalkategorier. Sambandet mellan hogre
andel av alla besok hos likare och betyg i NPE tyder dock pa att individer
inte upplever detta som att kvaliteten pa varden framjas. Nar likarbesok
byts ut mot méten med andra personalkategorier maste vardgivare darfor
hitta nya vagar for att skapa trygghet hos patienter.
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6.

Konflikt mellan
patientupplevd kvalitet
och andra mal?

Mailkonflikter dr ett stindigt narvarande problem i sjukvarden. Liksom
for ovriga delar av hilso- och sjukvarden finns det en rad mal forknip-
pade med god primirvard, utover att den patientupplevda kvaliteten ska
vara sa hog som mojligt. Det finns ingen enkel 16sning pa hur varden ska
organiseras for att garantera rattvis tillgang till vard samtidigt som mal
relaterade till effektivt anvanda resurser, god kvalitet och kostnadskon-
troll maste uppnds.®? T detta kapitel diskuteras potentiella malkonflikter
i primarvarden. Fokus ligger framst pa produktivitet och patientupplevd
kvalitet. Inledningsvis lyfts exempel pa olika potentiella malkonflikter
fram. Sedan presenteras overgripande resultat fran, i sammanhanget, rele-
vanta svenska studier. Darefter presenteras och diskuteras mer ingaende
resultaten fran studier vi har gjort av produktivitet och patientupplevd
kvalitet baserade pa data fran Region Skane, Vistra Gotalandsregionen
och Region Halland.

Blir malkonflikterna
tydligare i ett vardvalssystem?

I ett vardvalssystem kan man tianka sig att malkonflikter blir an mer pa-
tagliga for vardgivare eftersom de utkrivs ansvar av bade sina huvudmin

82. Bevan, Helderman och Wilsford (2010).



och sina patienter. Mottagningar maste tillhandahélla tjanster som mot-
svarar enskilda individers krav och férvantningar sa att dessa inte valjer en
annan mottagning. Samtidigt maste huvudmannens krav pa dtagande och
kompetens uppfyllas for att man inte ska riskera att forlora sin ackredi-
tering eller mista delar av sin ersattning. Huvudman stéar for finansiering-
en och maste sikerstilla att den medicinska kvaliteten ar hog samt att de
resurser som fordelas till mottagningar anvands pa basta satt i ett befolk-
ningsperspektiv. Prestationer och resultat maste siledes sittas i relation
till tilldelade resurser nar man foljer upp och utvdarderar mottagningar.
Det overgripande ansvaret for att resurserna anvinds pa ett andamals-
enligt och effektivt satt ligger alltid hos huvudmannen och inte hos enskil-
da individer. Enskilda individers ansvarsutkravande handlar om att aktivt
vilja en mottagning som bast motsvarar ens behov och forviantningar —
att stanna kvar om man ar nojd och att byta om man ar missnojd. Den
bedomningen utgar mer fran aspekter som har att gora med individuella
preferenser kring tillganglighet och bemotande. Detta ar aspekter som pa-
tienter kan observera i sitt mote med varden och som maits i NPE.

Det basta sattet att bedriva primarvard for att uppna mal kopplade till
individuella preferenser behover inte motsvara det basta sattet for att upp-
nd mal kopplade till huvudmannens krav pa verksamheten och dess resul-
tat. Det kan finnas motstridiga krav nar verksamheten pd en mottagning
i primdrvarden organiseras, atminstone ur teoretisk synvinkel. Det basta
sdttet att arbeta pa for att uppna lyhordhet och kontinuitet gentemot pa-
tienter behover inte motsvara det badsta sittet att arbeta pa for att uppnd
hog produktivitet, medicinsk kvalitet och jamlik tillgang till vard:

e Ett exempel dr att mindre mottagningar verkar ha battre forutsatt-
ningar att fa nojda patienter och darmed battre betyg i NPE. Mindre
mottagningar tycks alltsd ha »smadriftsfordelar« nir det giller att
tillhandahalla en primirvard som motsvarar patienternas forvant-
ningar. A andra sidan kan stérre mottagningar ha stordriftsfordelar
nar det géller att tillhandahalla en primirvard som uppfyller mél om
balanserad ekonomisk risk, kostnadseffektivitet och produktivitet.

e Ett andra exempel ar att mottagningar dar en hog andel av alla besok
sker hos lakare har battre forutsittningar att uppnd hog patientupp-
levd kvalitet. Samtidigt kan det vara svarare att uppnd goda medicin-
ska resultat, god produktivitet och ekonomisk balans om man inte
later patienterna triaffa olika personalkategorier.

e Ett tredje exempel ar att mottagningar lokaliserade i socioeko-
nomiskt tunga omraden har simre forutsattningar att uppnd hog
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patientupplevd kvalitet. Men om mottagningar inte etablerar sig i
sddana omrdden kan det i sin tur ge simre mojligheter for befolk-
ningen att fa jamlik tillgang till vard.

e Ett fjirde exempel ar att nir vardgivare forvantas konkurrera om att
fa individer att lista sig vid deras mottagning kan det finnas en risk
att man forsoker attrahera nya patienter — eller behdlla befintliga
patienter — genom att erbjuda tjanster som inte ar andamalsenliga.
Sadana farhagor fanns nir vardvalsreformen infordes, exempelvis att
antibiotikaforskrivningen skulle oka.

Vad vet vi om fordelningen
av primarvard i befolkningen?

Tillgangligheten har pa en 6vergripande niva forbattrats sedan vardvalet
infordes. Fler besoker primarvarden och besoken per individ i genomsnitt
har ocksd okat. Kunskaper om hur primarvarden fungerar for grupper av
individer med olika forutsattningar ar diremot begransade. Det saknas i
stor utstrackning information pa individniva om innehall i besok och om
vem som uppsoker varden oftare dn andra. Det gor det svart att analy-
sera hur fordelade resurser kommer olika grupper till del.®® Detta galler
i synnerhet analyser pa nationell niva. I enskilda landsting och regioner
finns det ofta battre mojligheter att gora mer djupgdende analyser basera-
de pa information som samlas in pa lokal eller regional niva.

Studier enligt information fran Stockholms lans landsting, Region
Skane och landstinget i Ostergotland visar att den okade volymen av
besok i primarvirden sedan vardvalet infordes har kommit alla grup-
per i befolkningen till del. I de analyser som gjorts har man 6verlag inte
kunnat pdvisa att en 6kning i vardkonsumtion hos vissa grupper skett
pa bekostnad av en minskning i andra grupper.®* Daremot har studierna
visat att antalet lakarbesok per individ 6kat mer for befolkningen som
helhet 4n i grupper med stora behov baserade pa vardtyngd (diagnoser)
och socioekonomi. For Stockholms del visar en analys av individdata fran
2009 och 2010 att personer med lag inkomst har 6kat sin konsumtion i
mindre utstrickning dn personer med hogre inkomst.®® De studier som
har gjorts om primarvardens fordelning mellan olika socioekonomiska
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grupper visar dock inga entydiga resultat utan detta omrade behover fort-
satt studeras.® Nir det gdller behov baserade pa vardtyngd visas i en rap-
port fran Vardanalys®” att allmdnheten i stort har okat sin konsumtion
mer an individer med hog vardtyngd, sarskilt i Region Skane. For denna
region visar ocksa andra studier att antalet besok 6kat mer i befolkning-
en i stort dn i grupper med stora vardbehov.®® I en genomgang av Riks-
revisionen frdn 2014 presenteras ocksa analyser som indikerar att en viss
undantrangning av personer med stora behov har skett i Region Skane
vad giller likarbesok.® Att dessa resultat ar tydligare i Region Skdne dn
i Stockholms ldns landsting kan dtminstone delvis bero pd skillnader i
ersdttningssystem. Man kan tianka sig att individer med stora vardbehov
far lingre besok i Skane dar ersittningen till stor del ar fast per listad
individ, medan individer i Stockholm med stora vardbehov far fler besok
dar ersdttningen till stor del dr rorlig och kopplad till just antal besok.*
En annan forklaring kan vara att individer med stora virdbehov i Region
Skédne fore vardvalet hade battre tillgang till primarvard dn vad befolk-
ningen i stort hade och att tillgangligheten i stort nu har forbattrats. Det
kan ocksa vara sa att fysiska likarbesok kompletteras med andra typer av
kontakter eller besok hos andra personalkategorier.

Vad vet vi om den potentiella konflikten
mellan kvalitet och produktivitet?

Sammantaget tyder de studier och genomgéangar som har gjorts pa att
kostnadskontrollen generellt sett varit god vid genomforandet av vard-
valsreformen, enligt en rapport frdn 2012 som tagits fram vid Uppsala
universitet av Ulrika Winblad och medforfattare.”’ Over lag har refor-
men inte 6kat primarvardens kostnader i forhallande till de totala sjuk-
vardskostnaderna. Daremot gar det inte att dra ndgra slutsatser om huru-
vida vardvalet lett till en effektivare vard. Forfattarna konstaterar att det
behovs fler utvarderingar av konsekvenser for kostnader och effektivitet.

86. Janlov och Rehnberg (2011); Rehnberg (2014); Dahlgren m.fl. (2013); Fredriksson
(2012); Ekstrom, Holmberg och Karlsson (2013 ); Beckman och Anell (2013a), (2013b).
87. Vérdanalys (2013a).

88. Beckman och Anell (2013a), (2013b).

89. Riksrevisionen (2014).

90. Anell (2o013).

91. Winblad, Isaksson och Bergman (2012).
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Ocksa i en rapport fran Sveriges lakarforbund fran 2014 belyses hur
primdrvardens kostnader och produktion utvecklats innan och i samband
med att vardvalet infordes.”” Dar konstateras att primarvardens andel
av hilso- och sjukvirdens kostnader inte har forindrats det senaste de-
cenniet. Primdrvardens andel av landstingens totala kostnader ar relativt
oforandrad och ligger runt 18 procent. Andelen varierar over landet fran
15 procent (Gotland) till 22 procent (Norrbotten). Flera av de landsting
och regioner som har en relativt stor andel av hilso- och sjukvardens ut-
gifter i primarvarden ligger i glest befolkade delar av landet, men monst-
ret ar inte entydigt. Samtidigt som primarvardens andel av hilso- och
sjukvardens utgifter legat konstant har primirvardens andel av likar-
besoken okat. Slutsatsen som Sveriges likarforbund drar i rapporten ar
att gapet mellan primarvardens resurser och dess uppdrag ser ut att ha
forstarkts. Det kan ocksa tolkas som att produktiviteten i primarvarden
har okat, vilket har visats i andra studier av enskilda landsting.”?

Professor Clas Rehnberg och kollegor vid den hilsoekonomiska fors-
kargruppen vid Medical Management Centre vid Karolinska Institutet
har gjort flera studier med berdkningar av produktivitet baserade pa me-
toden Data Envelopment Analysis (DEA), dir antalet vardkontakter har
relaterats till kostnader i primdrvarden.’ Metoden ir i praktiken ett satt
att mita teknisk effektivitet. Formagan for en mottagning att producera
en maximal mingd output (till exempel besok eller andel nojda patienter)
givet en viss mangd input eller resurser (till exempel pengar) berdknas.”
Resultaten visar att produktiviteten varierar mellan landsting och regio-

92. Sveriges lakarforbund (2014).

93. Se till exempel Janlov och Rehnberg (20171).

94. Janlov och Rehnberg (201 1); Rehnberg (2014); Dahlgren m.fl. (2zo013).

95. DEA kan anvindas for att berikna och jamfora relativ effektivitet mellan oli-
ka produktionsenheter. Det finns tvd Overgripande sitt att undersoka om en pro-
duktionsenhet skulle kunna anvinda sina resurser pa ett mer effektivt sitt. Anting-
en kan man studera om en enhet skulle kunna prestera mer med befintliga resurser
(output-orienterad DEA-modell) eller si kan man studera om en enhet skulle kunna
prestera pd samma nivd med mindre resurser (input-orienterad DEA-modell). T det hir
fallet anviands en output-orienterad modell. Utgdngspunkten blir da att det finns ett
intresse att prestera sd mycket som mojligt med givna resurser snarare dn att produ-
cera det man gor med mindre resurser i primarvarden. For att kunna jamfora enheter
skapas ett index dar alla enheter ges ett viarde mellan noll och ett. Virdet ett betyder
att enheten producerar mest tekniskt effektivt i relation till de andra enheterna som
ingér i analysen. Ett virde som dr mindre dn ett indikerar att enheten har en forbatt-
ringspotential i relation till den tekniskt sett mest effektiva produktionen.



ner bdde fore och efter inforandet av vardval. For riket som helhet ligger
produktiviteten pa en oférandrad niva. Det tycks vara svart att hirleda
forandringar till inférandet av vardval i primarvarden. Stockholms lians
landsting, med en relativt sett stor andel rorlig ersattning kopplad till be-
sok, uppvisar en mer positiv produktivitetsutveckling dn ovriga landsting
och regioner. I Region Skane, dir den rorliga ersattningen kopplad till
besok ar obefintlig, tycks produktiviteten, matt som antal vardkontakter
i relation till kostnader, snarare ha minskat. For Region Halland, dir den
rorliga andelen ersittning ocksa dr obefintlig, visar dock trenden att pro-
duktiviteten har okat. Rehnberg (2014) konstaterar sammanfattningsvis
att det ar svart att hdrleda forandringar i produktivitet mellan landsting
och regioner till egenskaper hos vald primarvardsmodell.

Clas Rehnberg och kollegor har ocksa studerat den potentiella kon-
flikten mellan produktivitet och patientupplevd kvalitet i Sverige baserat
pd data fran Stockholms ldans landsting. I en studie fran 2011, som bygger
pa DEA-analys, framgick att det inte fanns ndgra motsittningar mellan
hog produktivitet, matt som kostnader per kontakt, och hog kvalitet, ba-
serad pa betyg i NPE i relation till kostnader. Inte heller fanns det nagra
signifikanta skillnader i produktivitet eller kvalitet mellan privata och of-
fentliga mottagningar.

Att det foretradesvis ar berdakningar av produktivitet uttryckt som tek-
nisk effektivitet som har gjorts hanger samman med vilka data som finns
att tillgd. Studier av hur resurser i primarvarden anviands ar begriansade
av att andra data 4n »pinnstatistik« dr svara att fa tag i. Generellt dr det
en brist i studier av effektivitet i primarvarden (liksom i 6vrig hilso- och
sjukvard) att data som beskriver vad mottagningar presterar ar bristfil-
liga. I stor utstrackning dar man i sddana studier utlimnad till att mata
antalet vardkontakter i relation till kostnader. Eftersom det saknas in-
formation om innehall och lingd i besok, medicinska resultat av insatser
samt besokens fordelning mellan olika grupper i befolkningen, handlar
analyserna ofta enbart om vardkontakter i relation till tilldelade resur-
ser. Vidare gor skillnader i primarvardsmodeller att det ofta finns battre
forutsattningar att studera enskilda landsting och regioner. Pa den nivan
finns det dessutom ofta battre mojligheter att gora mer djupgdende ana-
lyser d4 man inte dr hanvisad till vad som finns tillgdngligt i nationella
register utan dven kan anvianda information som samlas in i lokala eller
regionala register.
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Alla 401 mottagningar som fanns i de tre regionerna hdsten 2010 ingick i studierna: 149 i Region Ska-
ne, 204 i Vastra Gotalandsregionen och 48 i Region Halland. Vi anvande tva datakallor: Information om
upplevd kvalitet for respektive mottagning hamtades fran NPE i primdrvarden fran hdsten 2010. Infor-
mation om mottagningars egenskaper och vilka individer som &r listade pa mottagningarna hamtades
fran register i de tre regionerna. Analyserna gjordes i tre steg:

1. Forst skattade vi ett produktivitetsmatt och ett kvalitetsmatt bland mottagningar i primarvarden med
hjalp av DEA-analys. Tva DEA-modeller analyserades for detta syfte. Den forsta &ar en enkel produk-
tivitetsmodell dar producerade bestk hos lakare och andra yrkeskategorier analyserades i relation
till utbetalda belopp till mottagningar. | den andra modellen analyserades produktivitet med hdansyn
till hur stor andel njda patienter man lyckades uppna bland mottagningarna i relation till utbetalda
belopp per listad. Fem fragor fran NPE-médtningen 2010 inkluderades i analyserna: uppfattningar om
delaktighet, bemdétande, information och om man skulle rekommendera mottagningen till andra
samt kontinuitet. Resultaten fran analyserna presenteras som ett index mellan noll och ett dar ett
hogre varde indikerar en battre produktivitet.

2. Sedan analyserade vi om det fanns ndgon motsattning mellan hog produktivitet (hdgt vdrde pa pro-
duktivitetsmattet) och hog kvalitet (hdgt varde pa kvalitetsmattet), med hjalp av korrelationsanalys.

3. | ett sista steg skattade vi sambandet mellan hég produktivitet respektive hog kvalitet och ett antal
bakomliggande faktorer med hjdlp av regressionsanalys. Med bakomliggande faktorer avses tre
typer av variabler:

e Egenskaper for marknaden/konkurrenssituationen (tva variabler): om mottagningen ar nyetable-
rad samt om det skett nyetableringar i den kommun d&r mottagningen ar lokaliserad.

e Egenskaper hos mottagningarna:
A. Lokalisering (en variabel): om mottagningen ligger i storstad.
B. Organisatoriska faktorer (tre variabler): storlek matt som antal listade, besoksfrekvens matt
som genomsnittligt antal besok per listad och andel ldkarbesdk av alla besok.
. Hur vdl man lyckas ta ett brett ansvar for sina listade (tva variabler): tackningsgrad matt som
andelen av alla bestk i 6ppenvarden som sker i primdrvarden bland listade individer och f6lj-
samhet, matt som andel av alla besok i primarvarden bland listade individer som sker dar indi-
viden &r listad.
D. Typ av dgare (tre variabler): privat/offentlig, enskild privat dgare och vardkedja.

* Egenskaper hos listade individer (tre variabler): vardtyngd bland listade individer m&tt som genom-
snittligt ACG-varde och socioekonomisk tyngd bland listade individer, dar hog tyngd definierades
som den femtedel mottagningar med hogst genomsnittligt CNI inom respektive region (Region
Skane och Védstra Gotalandsregionen) samt aldersférdelning bland listade (Region Halland).

Ruta 6. Tillvdgagangssatt i studierna om produktivitet.



Studier av patientupplevd kvalitet
och produktivitet i tre regioner

Liknande resultat som de som redovisats for Stockholms lans landsting
framkommer i studier dar vi har analyserat data frdn Region Skdne, Vist-
ra Gotalandsregionen och Region Halland pa ett likartat satt.”® Analyser-
na av potentiella motsittningar mellan hog produktivitet och hog kvalitet
baseras pa svaren fran NPE 2010 och alla mottagningar i de tre regioner-
na inkluderades. I ruta 6 redovisas hur studierna gjordes.

Resultaten var likartade i de tre regionerna. I figurerna 6.1-6.3 visas
resultaten for mottagningarna i respektive region. Varje mottagning mot-
svarar en punkt. Pd x-axeln visas produktivitetsmattet. Varje mottagning
har ett varde mellan noll och ett for produktivitetsmattet. De mottagning-
ar som har virdet ett ligger pa fronten. For produktivitetsmattet innebar
att ligga pa fronten att ingen annan mottagning i urvalet producerar fler
besok i forhéllande till totalt utbetalt belopp till vardgivarna. Som fram-
gar av figurerna ar det f mottagningar som ligger pa fronten. Det indike-
rar att det finns en stor potential till produktivitetsokning bland flertalet
mottagningar.

P34 y-axeln visas kvalitetsmattet, och varje mottagning har ocksd hir
ett varde mellan ett och noll. De mottagningar som har vardet ett ligger
pa fronten. For kvalitetsmadttet innebar att ligga pa fronten att ingen an-
nan mottagning i urvalet har béttre betyg i NPE i forhallande till utbetalt
belopp per listad individ. Som figurerna visar finns det dven har en stor
spridning mellan mottagningarna.

Forutom att figurerna visar att det ar en stor spridning mellan mottag-
ningarna, tydliggor de att det inte rader ndgon motsittning mellan hog
produktivitet och hog kvalitet. Mottagningar som ligger pa fronten enligt
produktivitetsmattet aterfinns saval nara som langt ifran fronten for kva-
litetsmattet. I Region Skédne och Vistra Gotalandsregionen finns daremot
en tendens till positiv korrelation mellan de bdda métten. Denna tendens
tyder pd att mottagningar som presterar val nir man miter produktivitet
dven presterar val nar man miter kvalitet. Den positiva korrelationen ar
dock statistiskt signifikant endast i Vastra Gotalandsregionen. I Region
Halland ar antalet mottagningar fa, vilket betyder att resultaten blir mer
osikra och mer svartolkade dn for Vistra Gotalandsregionen och Region
Skdne. Med denna forsiktighet i atanke ar det dock vart att notera att

96. Glenngard (2013b); Glenngard och Anell (zot12a).
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Figur 6.1. Produktivitetsmatt

och kvalitetsmatt (DEA-pro-
duktivitetsmodeller) for
Vastra Gotalandsregionen.
Kélla: Glenngard och Anell
(2012a).

Figur 6.2. Produktivitets-
matt och kvalitetsmatt
(DEA-produktivitetsmodel-
ler) for Region Skane.
Kalla: Glenngard och Anell
(2012a).

Figur 6.3. Produktivitets-
matt och kvalitetsmatt
(DEA-produktivitetsmodel-
ler) for Region Halland.
Kalla: Glenngard och Anell
(2012a).
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betygen fran NPE indikerar att kvaliteten bland mottagningar i Region
Halland generellt uppfattas som mycket god.

Stor spridning och ingen konflikt mellan matten

P4 en overgripande niva visar resultaten att det finns en stor variation i
hur val mottagningarna lyckas leverera besok och andel nojda patienter i
relation till utbetalda belopp. Vidare framgdr att det pa en 6vergripande
nivd inte finns ndgon motsattning mellan att producera en stor volym av
besok och att ha en stor andel nojda patienter. Mottagningar som far ett
viarde ndra eller pa fronten for produktivitetsméttet kan fa varden saval
ndra som langt ifran fronten for kvalitetsmattet. Dessa resultat ligger val
i linje med resultat fran studien i Stockholms lans landsting - detta trots
att ersattningsmodellerna skiljer sig dt. T Stockholms ldns landsting ar en
stor andel av ersattningen till mottagningar rorlig och baseras pa produ-
cerade besok. I de tre regionerna som analyseras hir utgors ndstan hela
ersdttningen av fast kapitationsersittning och ingen ersittning kopplad
till besok bland listade individer utgér till mottagningarna. Dessa skillna-
der innebdr i teorin att mottagningar i Stockholm i hogre utstrackning ges
incitament till att producera fler besok dn mottagningar i Skane, Halland
och Vistra Gotaland.

En positiv korrelation mellan produktivitets- och kvalitetsmatt indike-
rar att mottagningar som presterar vl i produktivitet presterar vil ocksd
i patientupplevd kvalitet. En tinkbar forklaring ar att de mottagningar
som 4dr duktiga pa en sak ocksa dr duktiga pa andra saker — man presterar
over lag bra eller daligt. En annan forklaring hinger samman med hur re-
surser fordelas. I Region Skane och i Vistra Gotalandsregionen riskjuste-
ras den fasta kapitationsersattningen utifrdn forvantat behov av primar-
vard baserat pa vardtyngd (mitt med ACG) och socioekonomisk tyngd
(matt med CNI) bland listade individer. I Region Halland sker motsva-
rande riskjustering med hansyn till dlder bland de listade, dar dldre for-
vantas ha storre behov av primarvard. Kannetecken for de mottagningar
som ligger ndra eller pa fronten dr i Region Skane och Vistra Gotalands-
regionen lag genomsnittlig socioekonomisk tyngd och lag genomsnittlig
vardtyngd, och i Region Halland lag andel aldre. De mottagningar som
ligger nara fronten och alltsa kdannetecknas av hog produktivitet ar alltsa
mottagningar som far liten eller ingen extra ersittning kopplad till socio-
ekonomi och vardtyngd for sina listade individer. Detta resonemang ut-
vecklas vidare i de kommande avsnitten.
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Produktivitet varierar
med hansyn till flera faktorer

I ett sista steg i produktivitetsstudierna analyserades variation i de bada
matten med hinsyn till bakomliggande faktorer. Resultaten fran dessa
analyser tyder pa att produktivitet bland mottagningar i primarvarden
varierar med hansyn till flera faktorer. Dessa kan delas in tva grupper:

e Variation med hinsyn till volym av tjanster: Produktionsvolym sam-
varierade negativt med kvalitetsmdttet men positivt med produktivi-
tetsmattet. Detta resultat ar intressant med tanke pd den potentiella
malkonflikten mellan 4 ena sidan att patienter pd sma mottagningar
tenderar att vara mer nojda och & andra sidan att det kan vara lattare
att uppnd en ekonomi i balans pa storre mottagningar.

e Variation med hansyn till den listade befolkningen och principer for
ersdttning: En hog genomsnittlig socioekonomisk tyngd och hog ge-
nomsnittlig vardtyngd bland listade individer var forknippade med ett
signifikant lagre utfall vad galler bade kvalitets- och produktivitets-
mattet i Region Skane och Vistra Gotalandsregionen. Detta resultat
ar intressant med tanke pd att den fasta kapitationsersattningen
riskjusteras utifrdn forvantat behov av primarvard baserat pa vard-
tyngd och socioekonomisk tyngd i de studerade regionerna. P4
samma sitt var hog alder forknippade med lagre utfall i Region Hal-
land dir denna parameter anvinds for att justera ersittning till mot-
tagningar.

Produktivitet varierar
med hinsyn till volym av tjanster

Flera faktorer som speglar volymen producerade tjanster bland mottag-
ningar samvarierade alltsd negativt med kvalitetsmattet men positivt med
produktivitetsmattet. En sidan faktor dr antal besok per listad individ.
En forklaring kan vara att manga besok leder till att varje besok blir kor-
tare och att patienterna dd blir mindre nojda eftersom de inte dgnas lika
mycket tid och uppmarksamhet. Samtidigt leder manga korta besok till
att produktivitet matt som antal producerade besok i relation till utbetal-
da belopp blir hog. En annan faktor ar foljsamhet, som avser hur manga
besok i primarvarden som sker pa den mottagning dar patienten ar listad.



En tankbar forklaring till att hog foljsamhet samvarierade negativt med
kvalitetsmattet dr att en hog foljsamhet kan aterspegla att individer inte
har nagra alternativ att vilja mellan. Kdnslan av att inte kunna valja pd
grund av f3 alternativa mottagningar skulle kunna paverka den upplevda
kvaliteten pa varden negativt, oavsett vad som sker vid besoket.

Andra faktorer som dterspeglar volymen av tjanster samvarierade en-
bart (positivt) med produktivitetsmattet. En hog andel besok av patienter
som inte ar listade pd mottagningen hade ett positivt samband. Ocksa
manga listade individer, hog tickningsgrad och hog foljsamhet bland
listade hade ett positivt samband med produktivitetsmattet. Hog tack-
ningsgrad avser hur stor andel av alla besok i 6ppenvarden som sker i
primdrvarden. Dessa resultat bekriftar delvis antaganden om att det finns
stordriftsfordelar med att tillhandahdlla en primarvard som uppfyller mal
om balanserad ekonomisk risk, kostnadseffektivitet och produktivitet.
Den ersattningsmodell som tillimpas i de studerade regionerna - en stor
andel fast kapitationsersittning och ett omfattande kostnadsansvar for
listade individer — premierar storre enheter. Stora mottagningar kan ha
lattare att balansera den ekonomiska risk som ar forknippad med omfat-
tande kostnadsansvar for listade individer med stora behov. For att pa ett
bra satt kunna tillhandahélla en bredd i tjanster dr en tillrackligt stor be-
soksvolym ocksa en forutsittning. Exempelvis maste man beakta om det
finns tillrackligt manga patienter med diabetes listade vid mottagningen
ndr man bedomer om det ar virt den extra kostnaden med att anstilla en
diabetessjukskoterska.

Produktivitet varierar med hansyn till egen-
skaper bland listade och fordelning av resurser

En hog socioekonomisk tyngd och en hog vardtyngd var forknippade
med ett signifikant lagre utfall bide nar det galler kvalitetsmattet och pro-
duktivitetsmattet bland mottagningar i Region Skiane och Vistra Gota-
landsregionen. Resultatet stimmer delvis 6verens med tidigare studier.
Exempelvis visades i tidigare analyser baserade pa data i NPE fran Region
Skane och Vistra Gotalandsregionen att mottagningar som har en ge-
nomsnittligt hog socioekonomisk tyngd bland sina listade individer far
simre betyg i NPE.”” A andra sidan visades i samma studie att samban-

97. Glenngard och Anell (2012b); Glenngérd (2012).



det mellan mottagningars betyg och genomsnittlig vardtyngd bland lista-
de patienter var det omvinda. Mottagningar med en genomsnittligt hog
vardtyngd bland listade individer fick battre betyg i NPE. I studien sattes
resultaten i NPE inte i relation till kostnader.

Den fasta kapitationsersattningen riskjusteras i saval Vistra Gota-
landsregionen som Region Skédne utifran hur listade individer forvantas
utnyttja primarvarden baserat pa socioekonomiska forutsattningar (CNI)
och sjuklighet (ACG). Enligt de studier som redovisas hir leder de extra
resurser som tilldelas mottagningar med hog CNI och ACG inte till mot-
svarande storre produktion av besok. Det behover inte betyda att den
extra resurstilldelningen dr ineffektiv; de genomsnittliga besoken for mot-
tagningar med hog ACG respektive CNI kan vara lingre. Besoken av fler
vardtunga kan ocksa leda till storre krav pa andra insatser, till exempel
medicinsk service. Utan kompletterande data som beskriver besokens
innehall gar det darfor inte att dra nagra slutsatser om huruvida mottag-
ningar med hog ACG respektive CNI bland listade individer ar samre eller
battre 4n andra mottagningar i genomsnitt pa att anvianda sina tilldelade
resurser. Det dr en stor brist i bide denna och andra studier av primarvar-
dens produktivitet att det saknas data som battre beskriver vad mottag-
ningar presterar.

Enligt resultaten i de redovisade studierna leder inte heller extra resurs-
tilldelning baserade pd ACG och CNI till motsvarande 6kad andel noj-
da patienter. Detta ar heller inte syftet med att fordela mer resurser till
mottagningar som har hogre forviantat behov av primarvard baserat pa
vardtyngd och socioekonomiska forutsattningar. Att riskjustera den fasta
ersdttningen med hansyn till socioekonomiska forutsattningar bland lis-
tade individer ar ett satt att kompensera mottagningar for ett storre for-
vantat behov av framfor allt forebyggande insatser i primarvarden. Det ar
diaremot inte givet att fler forebyggande insatser genererar en storre andel
nojda patienter. Forehdllandet skulle kunna vara det motsatta, beroende
pa hur de forebyggande insatserna erbjuds och genomfors. Det kanske
inte alls finns ndgot intresse bland berorda individer att delta i exempel-
vis hilsoinriktade samtal. De kanske har andra preferenser och efterfra-
gar andra insatser. Resultatet av forebyggande insatser syns dessutom pa
langre sikt, vilket forutsatter langsiktiga uppfoljningar. En analys av pro-
duktivitetsskillnader mellan mottagningar med olika ersittning baserad
pa socioekonomiska forutsattningar kraver darfor delvis en annan metod
dn den som redovisats har.



Variation i produktivitet
och uppfoljning av vardgivare

Nar det giller uppfoljning av vardgivare fran huvudmannens sida ar re-
sultatet att produktivitet i primarvarden varierar med hansyn till genom-
snittliga CNI och ACG bland mottagningar intressant. Detta i synnerhet
som studierna gjordes med data frin Region Skane och Vistra Gota-
landsregionen. I bada dessa regioner anvinds genomsnittliga ACG och
CNI som underlag for fordelningen av pengar till mottagningar. Pa sam-
ma sitt fanns det ett negativt samband mellan produktivitet och andel
listade individer 6ver 65 ar i Region Halland, vilket 4r den variabel som
anvands dar for att fordela extra resurser baserade pa forvantat storre
behov. Eftersom individer med hog vardtyngd, matt som ACG, och socio-
ekonomiskt utsatt position, matt som CNI, forvintas ha ett storre behov
av primarvard kompenseras mottagningar enligt dessa parametrar. De
extra resurser som tilldelas mottagningar med hoga ACG och CNI leder
enligt analyserna i studien inte till motsvarande storre produktion av
besok eller hogre andel nojda patienter. Dock innebar inte detta att den
extra resurstilldelningen ar att betrakta som ineffektiv eller att vardgivare
inte anvander de extra resurserna som det var tankt. I frdnvaro av infor-
mation som beskriver de insatser som gors vid besoken, samt vilka resul-
tat dessa leder till, kan man inte dra nédgra slutsatser om huruvida mot-
tagningar med hog ACG respektive CNI bland listade individer dr simre
eller battre 4n andra mottagningar i genomsnitt pa att anvanda sina till-
delade resurser. Skillnader i resultat som orsakas av besokens langd eller
karaktdr beaktas inte i jamforelsen, eftersom det inte finns ndgon sadan
information tillganglig. Vad som adr en optimal verksamhetsmodell fram-
gar darfor inte av analyserna.

Genom en analys dir man viger in kvalitativa aspekter kan en del av
kritiken mot traditionella produktivitetsmatt bemotas. Att mata kvalitet,
sasom patientupplevd delaktighet, bemotande och kontinuitet i varden,
ar dock forknippat med stOrre svarigheter d4n att mata kvantitet sisom
antal producerade besok. I studien anvandes information fran NPE for att
kvantifiera patientupplevd kvalitet. Ur huvudmannens synvinkel ar dock
inte syftet med en extra resurstilldelning — baserat pa information om dia-
gnoser och socioekonomi — att i forsta hand forbattra den patientupplev-
da kvaliteten. Andra aspekter av mottagningars medicinska kvalitet, som
ar svarare for enskilda patienter att bedoma i sitt mote med varden men
som kan ha storre kopplingar till resursforstarkningen utifran sjuklighet
och socioekonomi, beaktas inte.
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Sammanfattningsvis framgar av de studier som redovisas har dels att
det inte rader ndgon uppenbar konflikt mellan produktivitet och patient-
upplevd kvalitet, dels att ekonomisk kompensation for listade individer
med hog forviantad vardkonsumtion inte genererar motsvarande fler be-
sOk eller battre patientupplevd kvalitet. Det gar dock inte att dra nagra
slutsatser om huruvida mottagningar anvander extra resurser, som for-
delas enligt forvantat storre behov av primarvard i vissa grupper pa ett
tilltdnkt sdtt med den information som finns tillgianglig i register. Vanliga
produktivitetsmatt racker inte till for att utvardera vad allokerade resur-
ser anvands till, i synnerhet nar det galler extra resurser som fordelas en-
ligt forvantat behov av primarvard i olika grupper.

Patientupplevd kvalitet och andra kvalitetsmal

Det kan ocksa finnas en konflikt mellan patientupplevd kvalitet och andra
kvalitetsmal. I samband med inférandet av vardvalsreformen fanns det
farhagor om att konkurrens och forbattrad tillganglighet skulle ske till
priset av en overkonsumtion av vissa medicinskt icke motiverade tjanster.
Det som enligt evidens ar att betrakta som god medicinsk kvalitet beho-
ver inte nodvandigtvis uppfattas som god kvalitet av enskilda patienter.

Ett exempel dr det som diskuteras i de redovisade studierna om vad
extra resurser enligt socioekonomiska forutsittningar anvinds till och
vilka varden dessa insatser genererar. Att fordela resurser for att kompen-
sera vardgivare for ett forvantat stort behov av forebyggande insatser hos
vissa grupper hianger samman med mal kopplade bade till rittvis tillgang
till vard och till kvalitet i varden. Kvalitet handlar om hur andamalsenliga
insatserna ar enligt professionen och patienterna sjilva, och avser vilka
effekter olika insatser har pa patienternas hilsa. Sddan kvalitet innefattar
foljsamhet till kliniska riktlinjer och kan berora forebyggande insatser sa-
som kost, rokning och motion. Den typen av insatser behover dock inte
uppskattas av enskilda patienter eller stimma 6verens med deras onske-
mal.

Ett annat exempel ar en restriktiv forskrivning av antibiotika som
utifran ett befolkningsperspektiv ar att betrakta som god medicinsk
kvalitet, eftersom en alltfér generos forskrivning vid exempelvis 6ron-
inflammation kan leda till 6kad antibiotikaresistens. Antibiotikaresistens
har stora negativa effekter for befolkningen eftersom den innebar sim-
re mojligheter att behandla allvarliga infektioner. Enskilda patienter kan
dock uppfatta att de bemots med dalig kvalitet nar ett lakarbesok inte



resulterar i ett recept pa antibiotika som eventuellt skulle kunna forkor-
ta den enskildes sjukdomsperiod. Rehnberg visar att utvecklingen har en
neditgdende trend, enligt data fran Smittskyddsinstitutet om antibioti-
kaforsaljning i alla landsting/regioner under perioden 2008-2012. Ing-
et landsting och ingen region visar en 0kning av antibiotikaforsiljning.
Utvecklingen kan kopplas till myndigheters olika atgarder for att minska
forskrivningen. Att utvecklingen visar en neddtgaende trend kan tolkas
som att vardvalsreformen inte har paverkat arbetet med att minska anti-
biotikaforskrivningen i negativ riktning, inledande farhagor till trots. I en
annan studie om antibiotikaforskrivning i samband med inforandet av
vardval visas dock att forskrivningen 6kade bland vardgivare som inte
hade kostnadsansvar for likemedel i samband med reformen.”

Fortsatta analyser behovs

Det behovs fortsatta studier av primarvardens produktivitet. Ett antagan-
de som gors nir produktiviteten vid olika mottagningar jamfors ar att
alla mottagningar har likvardiga forutsittningar att producera fler besok
och att oka patientnojdheten. Ett annat antagande dr att de producerade
besoken har samma virde. Olika forutsittningar for mottagningar och
eventuella skillnader i virde, till exempel beroende pa besokens langd el-
ler karaktir, beaktas inte i jamforelsen. Som en konsekvens framgar det
inte i de redovisade studierna vad som ar en optimal verksamhetsmodell.
Med kompletterande information om besokens lingd och innehall skulle
ordningen mellan enskilda mottagningar nar det giller avstand till pro-
duktivitets- och kvalitetsfronten formodligen dndras. En mottagning som
producerar ett relativt sett lagt antal besok per utbetalt belopp kan tankas
producera relativt sett mer nytta for patienterna. Och mottagningar som
kan styra sina besok till grupper av individer som drar stor nytta av pri-
marvardens insatser skulle fa en battre rankning.

Det behovs fler studier for att kunna siga nigot om potentiella kon-
flikter mellan mal kopplade till patientupplevd kvalitet och andra mal i
primdrvarden efter inforande av vardval. Ocksa i detta syfte ar det ange-
laget att ta fram information som kompletterar den som finns i register.
Studier av produktivitet baserade pa data i register dr i stor utstrackning

98. Rehnberg (2014).
99. Fogelberg och Karlsson (2013).
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begransade till att analysera antalet vardkontakter i relation till de resur-
ser som gatt till att producera kontakterna. Liten eller ingen mojlighet ges
till att ta hdnsyn till att innehéllet vid de olika kontakterna kan variera
mellan mottagningar.

Resultaten att vardgivare med hog vardtyngd (matt med ACG) bland
sina listade individer har signifikant simre produktivitet ar intressanta ur
flera aspekter och kan tolkas pa flera sitt. En tolkning dr att huvudman-
nen inte far ut motsvarande fler besok i forhallande till de extra pengar
som satsas pa individer med manga diagnoser. En annan tolkning ar att
lingden och innehallet i de besok som gors av individer med hog vard-
tyngd skiljer sig fran besok av individer med en ldttare sjukdomsbild. Vi-
dare kan mottagningar som har ett hogt ACG bland sina listade behova
ligga resurser pa arbete kring patienten som inte fangas i statistik om
kontakter, sisom samordning med andra vardgivare. Utan information
om innehall i besok och om vem besoken kommer till del gar det inte
heller att dra nédgra slutsatser om huruvida tillgdngen pd vard ar jamlik
eller inte. Inte heller de andra studierna som har gjorts av primarvardens
fordelning mellan olika socioekonomiska grupper visar ndgra entydiga
resultat.!®

100. Viardanalys (2014a).



7.
Avslutande diskussion

De studier och genomgangar av vardvalsreformen som har gjorts tyder pa
att mdlen om o6kad valfrihet och battre tillganglighet till stor del har upp-
natts. Det rader storre osikerhet om huruvida den 6kade tillgangligheten
fordelats i befolkningen pa ett rattvist sitt och om reformen bidragit till
hogre kvalitet och effektivitet i primarvarden. Reformen tycks inte ha 16st
problemen med kontinuitet i kontakten med patienter eller med samord-
ning med 6vrig halso- och sjukvard.

En 6vergripande slutsats i den hir rapporten liksom i tidigare studier
av svensk primarvard efter vardvalet ar att mer och bittre information
behovs. En anledning ar att manniskor behover bra information for att
gora vilinformerade val. En annan anledning ar att beslutsfattare ska
kunna bedoma om reformen leder till 6nskade resultat. Det ar darfor an-
geldget att utveckla register dar information om prestationer och resultat
i primarvarden samlas in.

Valfriheten och tillgangligheten for individer, matt som avstand till
alternativa mottagningar och antal besok, har okat sedan vardval i pri-
marvarden infordes. Variationen i mottagningarnas utbud ar dock liten.
Det ar fa mottagningar som har valt att nischa sig. Det ar svart att siga
nagonting sikert om hur den okade besoksvolymen har fordelats i be-
folkningen. De flesta nya mottagningarna har etablerats i storstadsom-
rdden dir patientunderlaget dr storre. Vidare har tillgdngligheten okat
mer i befolkningen 6ver lag dn bland grupper med forvantat stora behov.
Detta giller bide behov som ar kopplade till vardtyngd och behov som ar
kopplade till socioekonomiska forutsittningar. Resultaten nar det giller
socioekonomi ar dock inte entydiga. Sammantaget ar kunskapen om hur
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primdrvarden fungerar for grupper med olika forutsattningar begransad.
Detta omrdde behover studeras vidare.

Andelen patienter som uppger att de har en fast lakarkontakt i Sverige
ar fortsatt lagre an i andra jamforbara lander. Nar det géller samordning
av varden ar det mindre dn 30 procent av de tillfrigade svenskarna som
anser att primarvarden alltid eller ofta hjalper till att koordinera varden
med andra vardgivare. Denna andel ar betydligt lagre i Sverige an i jam-
forbara linder. Resultaten indikerar att det inte har skett ndgra forbatt-
ringar pa detta omrade sedan vardval infordes.!%!

Nar det galler vardvalets effekt pd kvaliteten i primarvarden kan man
gora tvd intressanta iakttagelser. Den ena ror den patientupplevda kva-
liteten. Flera studier tyder pa att det finns ett positivt samband mellan
valfrihet i varden och individers uppfattningar om vardens kvalitet. Det
tycks finnas ett varde av valfrihet i sig for individer.

Den andra iakttagelsen giller den medicinska kvaliteten. Man skul-
le kunna tanka sig att valfrihet har positiva effekter pd den medicinska
kvaliteten. Foljsamheten till den behandling vardgivaren och patienten
kommit 6verens om borde kunna oka om patienten kanner sig mer del-
aktig efter att faktiskt ha valt snarare dn blivit tilldelad en vardgivare. En
battre foljsamhet kan i sin tur paverka de medicinska resultaten positivt.
Kunskapen om konsekvenser for den medicinska kvaliteten enligt studier
i svensk primarvard dr dock begransad, varfor det inte gar att dra nagra
slutsatser om hur vardvalet paverkar denna malsittning.

Kostnadskontrollen i svensk primédrvard tycks vara god. Det finns fle-
ra studier som visar att produktiviteten har forbattrats sedan vardvalet
infordes. Primarvardens andel av likarbesoken har 6kat, samtidigt som
primarvardens andel av hilso- och sjukvardens utgifter har varit kon-
stant. Tyvarr gar det inte att gora en djupare analys av produktiviteten.
Det dr dnnu svdrare att siga ndgot om hur effektiviteten i primarvarden
har utvecklats. Det beror pa att det saknas information om besokens
lingd, innehall och fordelning i befolkningen. Analyser av vardens inne-
hall eller vilket varde den skapar for individer begransas av att man i stor
utstrackning ar utlimnad till att mita antalet vardkontakter i relation till
kostnader.

1or. Virdanalys (2014a).



Hur valjs primarvard
i dag och vad kan forbittras?

Individer viljer i stor utstrackning mottagning utifrdn det som de sjilva
observerar vid sina kontakter med varden. Information fran slaktingar
och vanner spelar ocksd en roll. Detta kan fungera val i syfte att guida
individer till en mottagning som passar deras forvantningar. I moten med
varden kan individer bedoma aspekter som tillganglighet, kontinuitet och
lyhordhet. Det ar darfor rimligt att anta att valfrihet for individer bidrar
till att dessa mal uppfylls.

Studier visar att manniskor sillan anvinder sig av information som
jaimfor olika mottagningar nir de gor sitt val. Aven om de skulle vilja
det sd ar denna typ av information i dag begriansad. Utover oppettider,
adress och viss information om personalen redovisas data om patient-
upplevd kvalitet, som samlats in genom den nationella patientenkiten
(NPE) samt vantetider pd olika webbsidor. Generellt saknas allmant
tillganglig information om medicinsk kvalitet och om vardgivarens for-
maga att samordna patienters vardkontakter. Ett problem med patient-
enkaten dr dessutom att svaren pa de olika fradgorna ar starkt korrelera-
de. Ddrfor kan man ifragasitta om NPE verkligen fangar olika aspekter
av patientupplevd kvalitet eller bara ett 6vergripande omdome om mot-
tagningar.

Hir kan landstingen och regionerna forbittra sig nir det géller att
forse allmanheten med information. De kan underlitta dels for indivi-
der generellt att ta del av viss information om mottagningarna, dels for
vissa grupper att ta del av mer specifik information. Eftersom tanken ar
att individer genom sina val ska driva kvaliteten pd varden framat dr det
viktigt att sammanstilla och redovisa sidan information som uppfattas
som relevant. Sddant arbete gors redan i dag. Det finns bdde offentliga
(1177.5€) och privata initiativ (omvard.se) med den typen av information.

Vad giller att underlitta for manniskor i allmdnhet att vilja mottag-
ning ar det viktigt att 6ka kunskapen om att informationen finns. Under-
sokningar visar att individer ar intresserade av att fa vilja mottagning
och att ha tillgang till bra information. Trots detta ar det fa som i prak-
tiken viljer att leta efter jamforande information om mottagningar. Sa
lange man ar nojd med sin mottagning ar det inget stort problem. Men
om man inte ar nojd ar det viktigt att det finns lattillganglig information
om hur man gér tillviga for att byta och om vilka alternativen 4r. Detta
giller i synnerhet sd linge en Overgripande malsattning dr att varden ska
vara rattvist fordelad. Individer med lagre inkomst och utbildning har
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ofta svdrare att soka och tillgodogora sig information samt att byta till en
annan mottagning dn den som ligger narmast deras hem.

En del av den information som finns i dag utan att vara tillganglig for
allmanheten skulle ocksa kunna goras offentlig. Information om exempel-
vis kontinuitet (utover den som maits i NPE) samlas i dag in pa flera hall
utan att offentliggoras. Man skulle till exempel kunna redovisa hur stor
andel av alla patienter som fatt traffa samma lakare eller sjukskoterska
vid upprepade besok. Information om medicinsk kvalitet skulle dock vara
mer problematisk att redovisa och for den breda allmanheten att ta till sig.

Huvudmainnen kan daremot gora det lattare for vissa grupper av indi-
vider att ta del av mer specifik information om mottagningars egenskaper
som dr relevanta for just dem. Behoven ser olika ut i olika grupper i be-
folkningen. Ur perspektivet att vardens utveckling ska drivas enligt be-
folkningens preferenser blir det viktigt att individer med stort vardbehov
ocksd kan ta del av information som ar relevant for just dem. Eftersom
det saknas overgripande kvalitetsmatt for primarvardens verksamhet ar
det heller inte mojligt eller relevant att 6ppet redovisa medicinsk kvalitet.
Det kan daremot vara relevant att bistd specifika grupper med informa-
tion om medicinsk kvalitet i primadrvarden. Sddana grupper kan vara kro-
niskt sjuka patienter, sisom diabetiker, for vilka det finns tydliga kliniska
resultatmatt att mata och som patienterna dessutom manga ganger ar val
fortrogna med. Sddana data samlas dessutom redan in i befintliga kvali-
tetsregister pa regional och nationell niva.!”? Genom att gora viss infor-
mation om medicinsk kvalitet tillganglig for allmanheten, antingen direkt
eller genom patientorganisationer, kan dessa specifika patientgrupper fa
battre forutsittningar att vdlja en mottagning som svarar upp mot deras
behov. Det ar ocksa rimligt att anta att ett noga avvagt val av mottagning
ar viktigare for patienter som forvantas ha manga kontakter med primar-
varden jamfort med allminheten i stort.

Huvudmain behover battre information
for resursfordelning och uppfoljning

Aven om individer far tillging till bittre information kan man inte for-
vanta sig att de ska ha ett samhallsperspektiv nar de viljer sin egen vard.
Att mata och utvardera resultat ur ett befolkningsperspektiv ar huvud-

102. Virdanalys (2014a).



mannens uppgift. Landstingen och regionerna behover ta hansyn till mal
om effektivitet, produktivitet, rattvis fordelning av vard samt olika aspek-
ter av medicinsk kvalitet for att fatta beslut om hur resurser ska fordelas
och vardgivare foljas upp. De maste sakerstilla att grupper av individer
som inte tar till vara sina mojligheter till omval far god tillgang till vard
och ett gott bemotande fran varden.

I en majoritet av landstingen och regionerna justeras den fasta ersatt-
ningen till mottagningar sa att mottagningar dar listade individer har
samre socioekonomiska forutsittningar och hogre vardtyngd far storre
resurser.! Det ar dock i dagsliget svart for huvudminnen att folja
upp hur dessa resurser anvinds. Det ricker inte med information som
sammanstalls i register for att utviardera medicinsk kvalitet och fordel-
ningsaspekter. Det behovs dven information om vad som faktisk astad-
koms vid besok och vilka grupper som besoker varden. Denna typ av
information ar ofta bristfallig eller saknas helt.

Vardval satter ljus pa brister
1 data om primirvardens resultat

Vardvalet har lett till ett storre fokus pa primarvardens aktorer, funktion
och resultat. Detta har i sin tur tydliggjort behovet av mer andamalsenlig
information fér uppfoljning, styrning och forskning. Bide myndigheter
och forskare rekommenderar i flera rapporter att registerdata 6ver presta-
tioner och kvalitet i primarvarden behover utvecklas och samordnas.'%
Kunskaperna om ett av svensk hilso- och sjukvards storsta problem,
namligen tillganglighet, har forbattrats. Vardvalsreformen har bidragit
till att vantetidsmatningar och matningar om individers uppfattningar
om vardens kvalitet i primarvarden har inforts. P4 nationell niva finns det
nu jamforbara data for mottagningar fran tva kallor: NPE och nationella
vantetidsdatabasen. NPE maiter olika aspekter av patientupplevd kvali-
tet. Den nationella viantetidsdatabasen miter hur vil den nationella vard-
garantin uppfylls. For primarvarden giller detta hur stor andel som far
kontakt med primarvarden samma dag samt hur stor andel som far traffa
en likare inom en vecka. I dvrigt anviander man olika prestations- och

103. Anell, Nylinder och Glenngard (2012).
104. Se till exempel Virdanalys (20t14a); Konkurrensverket (2012); Glenngard
(2013a).
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resultatmatt i olika landsting och regioner. Att huvudman maiter olika sa-
ker beror sannolikt pa att man har olika prioriteringar och att det saknas
generella kvalitetsmatt for primarvarden.

P4 nationell niva saknas register med information om prestationerna,
den medicinska kvaliteten samt bemanningen pa mottagningarna. Dess-
utom gors inte matningarna kontinuerligt, vilket gor det svart att pa ett
sakert sitt analysera resultaten i den statistik som tas fram. Sist, men inte
minst, ar det svart att koppla samman statistik och resultat fran under-
sokningar eftersom dessa utfors av olika aktorer. En positiv effekt av in-
forandet av vardval ar att det satt ljuset pa brister i tillgangliga data att
basera uppfoljning styrning och forskning pa. Fokus har flyttats fran att
mata vardens kostnader och volym av producerade insatser till att mata
innehall och resultat. Samtidigt innebar det en potentiellt storre arbets-
borda for vardgivare som i storre utstrackning maste dgna sig at att redo-
visa och rapportera hur de anvinder sina resurser. Detta kan ses som en
paradox i sjukvarden. A ena sidan behovs bra information for att kunna
gora ordentliga uppfoljningar som kan ligga till grund for verksamhets-
utveckling och en bittre hilso- och sjukvard. A andra sidan tar rappor-
teringen tid och resurser fran de patienter som behover vard. Idealt ska
de vardgivare som dlaggs att informera om och registrera sitt arbete sjal-
va uppfatta det som meningsfullt for verksamheten. Om vardgivarna far
vara med och ta fram limpliga indikatorer som visar hur tilldelade resur-
ser anvands och som dessutom kan anvandas for verksamhetsutveckling
har den sortens arbete battre forutsattningar att lyckas. D4 kan man upp-
na bade hog tickningsgrad och god kvalitet i register — antingen genom
att forbattra befintliga register eller genom att utveckla nya.

Om de data som samlas in harmoniseras mellan landsting och regio-
ner, sdsom i nationella kvalitetsregister, kan man pa sikt jamfora presta-
tioner mellan mottagningar med liknande forutsattningar i olika lands-
ting och regioner. Detta kan vara virdefullt for mindre landsting och
regioner dir det inte finns s manga mottagningar och dir man kan sakna
egna underlag som behovs for att hitta monster eller avvikelser som inte
beror pa slumpen.

Vidare kravs nationella register med hog tackningsgrad och god kvali-
tet for att kunna analysera hur vil malsattningar uppfylls i svensk hilso-
och sjukvard som helhet. Nar man jamfor och analyserar mottagningar
runt om i landet ar det dock viktigt att justera for skillnader i ersatt-
ningsprinciper och kostnadsansvar. Man maste ta hansyn till att sidana
skillnader ger vardgivare olika forutsattningar och incitament for hur de
organiserar sin verksamhet och arbetar med specifika insatser. En studie



av Fogelberg och Karlsson visar till exempel att vardgivarens kostnads-
ansvar for likemedel dr avgorande for hur restriktiv man dr med forskriv-
ning av antibiotika.!%

Att primarvardsmodellernas utformning skiljer sig at i landet kan allt-
sa leda till att befolkningen far olika primarvard beroende pa var man
bor. Prioriteringar mellan vardens manga mal kan variera. Darfor ar det
viktigt att fortsatt studera konsekvenser av olika principer for ersittning,
kostnadsansvar och krav pa vardgivare. Den typen av studier kan ocksd
ge god kunskap att utgd ifrdn nar man utformar policyrekommendatio-

ner for huvudmannens uppfoljning och styrning av vardgivare.

Verksamhetsutveckling med hjilp av NPE

Som namnts pa flera stillen i rapporten finns det jamforbara data over
den patientupplevda kvaliteten for alla mottagningar pa nationell niva.
Dessa data samlas in med den nationella patientenkiten, NPE. NPE ar
ett instrument som ursprungligen ar framtaget for verksamhetsutveckling
snarare an for att bidra med information till virdens aktorer att anvianda
ndr de utvirderar vardgivare. Det finns anledning att vara forsiktig nar
NPE anviands for att jamfora och utviardera vardgivare. Vardgivare har
olika utgangsldge och kan inte alltid paverka vilket betyg de far i sada-
na mitningar. Att anvdnda absoluta nivder av patientupplevd kvalitet i
syfte att jamfora mottagningar ter sig darfor som tveksamt om man ska
utgd fran principen att mottagningar endast ska utvarderas for faktorer
de sjdlva kan paverka. Har kan jaimforelser 6ver tiden utgora en mojlig-
het eller ett komplement. Genom att mata forandringar i den patientupp-
levda kvaliteten kan mottagningar som lyckas med ett forbattringsarbete
belonas. Samtidigt kan det betraktas som ordttvist att mottagningar som
inledningsvis fick ett gott betyg fran sina patienter inte belonas om de
lyckas bibehalla detta. En l6sning kan vara att anvianda en kombination
av forandring i betyg och absoluta nivéer.

Resultat som kommer fram i NPE kan utgora en lamplig grund for
verksamhetsutveckling. Genom att lyfta fram goda exempel och sitta en-
skilda mottagningars resultat i ett storre sammanhang da de presenteras
for verksamhetschefer kan de anviandas for att styra och utveckla var-
den enligt befolkningens preferenser. Om vardgivare fir mer information

105. Fogelberg och Karlsson (2013).
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om gapet mellan forvantningar hos listade individer och de tjanster som
erbjuds, far de battre forutsattningar att leva upp till individers forvant-
ningar. Information om patientupplevd kvalitet som giller endast den
egna mottagningen ger dock sannolikt begransat med kunskap att an-
vanda vid verksamhetsutveckling. Om informationen diremot sitts i ett
sammanhang, och om dessutom goda exempel tas fram, kan resultat fran
NPE utgora en god grund for verksamhetsutveckling.

Dialog ar ett viktigt komplement
till andra former av styrning

Som illustreras av exemplet om NPE dr forbattrad information inte bara
angeldgen for individer och sjukvardshuvudmin utan dven for vardgiva-
re. En dialog mellan huvudman och vardgivare, dir goda exempel lyfts
fram och framgangsfaktorer tydliggors, kan utgora vardefull informa-
tion for vardgivare om hur man ska balansera primarvardens manga mal.
Att hélla inne ersittning till vardgivare som inte uppfyller uppsatta krav
kan betraktas som en skarp atgard som i forlangningen till och med kan
tvinga vardgivare att upphora med sin verksamhet. Men atgirden i sig
ger inte nagot stod till forbattring av verksamheten. Till exempel ger in-
formation om att man far daligt betyg i NPE med avdrag i ersittningen
som foljd inte nagot stod till forbattring om betyget inte sitts i relation
till andra parametrar, vilket beskrivs ovan. Genom att fora en dialog med
utforare kan information aterkopplas till verksamheten pa ett annat sitt,
vilket ger battre forutsittningar for verksamhetsutveckling.

Medicinsk revision ar en form av dialog mellan vardgivare och hu-
vudmain som anviands i praktiken i allt storre utstrackning dar det ocksa
gors satsningar pa nationell niva. I Region Skidne har man till exempel
arbetat med medicinsk revision i primarvarden sedan vardval infordes
2009, som ett komplement till annan styrning av vardgivare. Dar genom-
fors medicinsk revision regelbundet av alla mottagningar i primarvarden.
Den skanska modellen har ocksd varit forebild for den basmodell for
uppfoljning av primdrvard som tagits fram i ett projekt koordinerat av
Sveriges Kommuner och Landsting.'%

Ur ett befolkningsperspektiv kan man ocksd tinka sig att en dialog
som syftar till att forbattra verksamheten ar att foredra framfor att inte
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bevilja vardgivare fortsatt ackreditering eller att hélla inne ersattning om
man 4r missn6jd med mottagningens prestationer och resultat. For den
enskilde individen kan ett omval resultera i en omedelbar (forhoppnings-
vis) forbattring av situationen. Man byter fran en vardgivare som inte
uppfyller ens forviantningar till en vardgivare som i basta fall har forut-
sattningar att gora det. Att diremot tvinga en vardgivare att stinga inne-
bar for en grupp individer minskad valfrihet och minskad tillganglighet,
atminstone i det korta perspektivet. Sett till befolkningen kan det darfor
vara battre att huvudmannen tillsammans med verksamhetschefen arbe-
tar for att forbattra situationen vid mottagningen. D4 kan valfrihet och
tillganglighet for individer bibehallas samtidigt som man arbetar for att
hoja kvaliteten.

Reflektion om fortsatt styrning och uppféljning

Som jag berort i rapporten dr malkonflikter ett stindigt narvarande pro-
blem i sjukvarden. Det finns ingen enkel 16sning pa hur varden ska orga-
niseras for att bast balansera de manga mal som ska uppfyllas. Man kan
dock underlitta for vardgivare att kombinera en del av de motstridiga
forvantningar som uppkommer da bade huvudmannens krav och indi-
vidernas forvantningar ska tillgodoses. Mot bakgrund av vad som fram-
kommit i den hir rapporten presenteras harnist nigra forslag som kan
underldtta for vardgivare att balansera olika mal.

KOMBINERA STORDRIFTSFORDELAR
MED SMASKALIGHET

Vid mitningar av den patientupplevda kvaliteten fir mindre mottag-
ningar generellt battre betyg dn storre mottagningar. Dessa kan daremot
ha battre forutsattningar att tillhandahdlla hog kvalitet pa tjanster som
kraver storre volym. For att exempelvis ha rad att anstilla ndgon med
en specifik kompetens, sisom en specialistutbildad sjukskoterska, kravs
tillrackligt manga besok. En stor andel fast ersattning i kombination med
ett omfattande kostnadsansvar som anvinds i de flesta landsting och
regioner premierar dessutom stora enheter.

En l6sning for mottagningar med manga listade att uppna samma
»smadriftsfordelar« som mindre mottagningar kan vara att dela upp verk-
samheten. Huvudminnen kan frimja detta genom att gora det enkelt for
mottagningar att etablera filialer, vilket redan sker i viss utstrackning. Att
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etablera filialer kan dessutom atminstone delvis avhjdlpa en samre till-
ganglighet och valfrihet i glesbefolkade omraden. Omviant kan man ocksa
underldtta for personal att dela sin arbetstid mellan olika mottagningar
sa att sma verksamheter kan uppnd samma stordriftsfordelar som stora
mottagningar. Genom att underldtta for vardgivare att etablera filialer, och
diarmed oka utbudet, fir individerna en storre valfrihet att vdlja en mot-
tagning som passar deras preferenser, vilket ar ett av malen med vardvals-
reformen. Filialer som tillhor en storre enhet, och dirmed har den ekono-
miska trygghet som det innebér, kan ha utrymme att nischa sin verksamhet
gentemot en specifik patientgrupp eller ett specifikt omrade. Som konsta-
terats i rapporten ar variationen mellan mottagningar utéver dgandeform,
storlek och 6ppettider liten i svensk primarvard, samtidigt som en malsatt-
ning med reformen var just 6kad valfrihet och diversifiering.

KOMBINERA TRYGGHET OCH NOJDHET
FOR PATIENTER MED EFFEKTIVT ANVANDA RESURSER

Mottagningar dar en storre andel av alla besok sker hos andra personal-
kategorier dn hos liakare far generellt simre betyg i patientupplevd kva-
litet. Att ersdtta likarbesok med besok hos andra personalkategorier
ar dock en viktig forutsattning for effektivitet. De resurser som finns i
sjukvarden ska anvindas dar de gor mest nytta. Att besok sker hos olika
personalkategorier dr dessutom viktigt i en primdrvardsmodell med brett
uppdrag.

Likavidl som sjukvdrdens personal ska anvindas pa basta sitt, ska
aven andra resurser anvandas pa basta sitt. Det som enligt evidens ar att
betrakta som god medicinsk kvalitet i ett befolkningsperspektiv behover
inte nodvandigtvis betraktas som god kvalitet bland enskilda patienter.
En restriktiv antibiotikaforskrivning ar till exempel utifrdn ett befolk-
ningsperspektiv att betrakta som god medicinsk kvalitet men kan upp-
fattas som dalig kvalitet bland patienter som inte fir den antibiotika de
anser sig behova.

Forbittrad information gentemot patienter ar sannolikt viktig for att
skapa trygghet och nojdhet hos patienter samtidigt som véardens resurser
anvands pa ett effektivt sitt. Om man som patient far traffa andra perso-
nalkategorier an man forvintat sig eller far en annan behandling an den
man onskat, finns det en uppenbar risk att man blir missnojd med beso-
ket. Darfor ar det viktigt att den behandlande personalen forklarar vad
som gors, varfor den ena insatsen viljs framfor den andra och vilka ef-
fekter den forvantas ha. En dialog mellan patient och behandlande perso-



nal ger goda forutsattningar for att uppna foljsamhet till behandling och
tilltinkta behandlingsresultat. Hiar kan man tinka sig att latt tillgangligt
informationsmaterial kan koordineras pa regional eller nationell niva.

SKAPA TILLGANGLIGHET OCH NOJDHET FOR PATIENTER
MED SVARA SOCIOEKONOMISKA FORUTSATTNINGAR

Mottagningar som dr lokaliserade i socioekonomiskt tunga omrdden har
samre forutsattningar att uppnd hog patientupplevd kvalitet. Att indivi-
der med samre socioekonomiska forutsattningar ar minde nojda med den
vard de far kan i sig vara ett tecken pa ojamlikhet. Mottagningar kan
vilja att inte etablera sig i sddana omraden eftersom man vet att det ar
svart att mota de forvantningar som finns bland individer dar. Detta kan
i forlingningen ge dnnu simre mojligheter att uppnd jamlik tillgang till
vard i befolkningen. Studier visar ocksa att sedan vardvalet infordes tycks
tillgangligheten ha okat mer i befolkningen 6ver lag an bland grupper
med forvintat stora behov.

Information spelar sannolikt en viktig roll 4ven nar det giller att till-
godose forvantningar bland individer i socioekonomiskt tunga omraden.
Individer med ldgre utbildning eller ett annat modersmal dn svenska kan
ha svérare att soka och tillgodogora sig information i svensk halso- och
sjukvard. D4 blir det extra viktigt att i sjalva motet med varden forsakras
om att de insatser som gors ocksd dr de som ar bast for patienten for att
han eller hon ska kinna sig trygg och vdl omhiandertagen. En majoritet
av landstingen och regionerna fordelar extra resurser till mottagningar
dar listade har svdra socioekonomiska forutsattningar. Kunskapen om
huruvida dessa resurser verkligen anvinds pa tilltankt sitt 4r dock under-
malig. En viktig uppgift for huvudmannen ar att utveckla och forbattra
sin styrning och uppfoljning av hur dessa resurser anvands och att identi-
fiera goda exempel pa detta omrade. Genom att peka pa arbetssatt bland
mottagningar med svara socioekonomiska forutsattningar bland sina lis-
tade, men med hogt betyg i NPE, kan framgangsfaktorer lyftas och verk-
samheter kan ldra av varandra.

En sista reflektion

Avslutningsvis kan jag konstatera att det ar viktigt for huvudmannen att
bibehdlla och utveckla sina relationer med vardgivarna och de processer
som finns for uppfoljning och styrning aven nar valfrihet for individer
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rader. Detta galler kanske framst formen for styrning dar medicinsk re-
vision har identifierats som ett viktigt komplement till att utvardera och
styra baserat pa registerdata. Det giller ocksa att forbattra forutsattning-
arna for uppfoljning baserat pd registerdata genom att mer dndamals-
enlig information tas fram och sammanstills. Denna kan dock inte for-
vantas ersidtta behovet av dialog. Oavsett hur hog tackningsgrad och god
kvalitet i register man lyckas uppnd kan siddan information sannolikt inte
ge samma kunskap om en verksamhet som den som framkommer vid en
fordjupad dialog mellan huvudman och vardgivare.
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Sedan ér 2010 har samtliga landsting infort vardval i
primarvéirden. Virdvalsreformen ger manniskor ritt att sjilva
vilja vilken mottagning de vill g till och ger vardgivare ritt att
etablera sig si linge de uppfyller grundliggande villkor. Hur
fungerar valfriheten? Vad har reformen inneburit for vardens
kvalitet? Har virden blivit mer tillginglig och effektiv i och med
vardvalet?

Med utgangspunkt i studier av vardvalet beskriver och
analyserar denna rapport hur primarvarden har utvecklats sedan
virdvalsreformen. De empiriska delarna dr framf6r allt himtade
frin studier av primérvarden i Region Halland, Region Skéne
och Vistra Gotalandsregionen.

Den sammantagna bilden ér att tillgdngligheten och
valfriheten har 6kat, helt i linje med vardvalsreformens mal.
Reformen tycks diremot inte ha I6st problem med kontinuitet i
kontakten med patienter eller med samordning med 6vrig hilso-
och sjukvird. Det gar inte att dra nigra tydliga slutsatser kring
virdvalets konsekvenser for jamlik tillging till vard, samt vardens
kvalitet och eftektivitet.

Forfattare dr Anna Hager Glenngérd, ekonomie doktor i
toretagsekonomi, Ekonomihdgskolan vid Lunds universitet.
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