UNIVERSITET

Institutionen for halsa, vard och samhélle

Avdelningen for sjukgymnastik

Examensarbete 15 hp
Hostterminen 2010

Fore och efter inforandet av Halsoval Skane
- en kartlaggning av patientflédet och
- dess sammanséttning vid tva privata
sjukgymnastikmottagningar

Forfattare

Lotta Wikstrom, leg sjukgymnast
Avd for sjukgymnastik

Lunds Universitet
lotta.wikstroem@telia.com

Examinator

Karin Ringsberg, leg sjukgymnast,
Dr med vet

Ortopediska kliniken,
sjukgymnastikavdelningen

SUS Malmé
karin.ringsberg@skane.se

Utbildningsprogram
i sjukgymnastik 180 hp

Handledare

Gertrud Nilsson, leg sjukgymnast,
Dr med vet

Institutionen for halsa, vard och
samhalle

Avd for sjukgymnastik

Lunds Universitet
gertrud.nilsson@med.lu.se



Sammanfattning

Bakgrund

Svensk priméarvard har, pa Regeringens initiativ, de senaste aren genomgatt grundlaggande
reformer for att forbattra tillgangligheten och starka patientens stallning i varden. Parallellt
med detta har Riksdagen fattat beslut om ett obligatoriskt nationellt "Vardval i Primér-
varden” som inférdes 1 januari 2010 i hela landet. Landstingen, eller Regionerna, har initialt
givits stor frihet i utformningen av Vardval. Region Skane beslutade att inféra Halsoval
Skane redan fran 1 maj 2009.

Syfte/fragestallningar

Syftet var undersoka om patientflodet och patientgruppens sammanséttning férandrades
efter inforandet av den skanska vardvalsmodellen, Halsoval Skane, vid tva olika
sjukgymnastikmottagningar i Skane.

Studiedesign
Deskriptiv kvantitativ studie.

Material och metod

Datainsamlingen skedde under jan-apr, fore (2009) och efter (2010) Halsovalets inférande,
vid tva olika privata sjukgymnastikmottagningar med offentlig finansiering, men utan
Halsovalsavtal. Den ena fanns i en storre stad och den andra pa landsbygden. Alla patienter
blev vid forsta besoket registrerade pa en lista utifran aldersgrupp, kon, diagnos och
bostadsomrade de tillnérde, och om de kommit pa remiss, remitterade av en ldkare, vid de tva
ovanstaende tillfallena.

Resultat

Pa den stérre mottagningen i storstad skedde en tydlig 6kning av antalet nyregistrerade
patienter efter Halsovalets inférande. Pa den mindre mottagningen i landsort blev
nyregistrerade patienter farre. Sammanséttningen av patientgruppen forandrades i de flesta
parametrar, pa bada mottagningarna, efter Halsovalet. Forandringarna i patientgruppens
sammansattning skilde sig dock at mellan de bada mottagningarna.

Slutsats

Jag fann att patientflodet 6kade pa mottagning i storstad och minskade i landsort.
Patientflodets sammansattning forandrades vad géller alders- och kénsfordelningen,
diagnosgruppernas inbordes fordelning och bostadsorternas fordelning men orsakerna gar inte
att faststalla.

Nyckelord: Patientens ratt, vardval, ackrediteringsvillkor, patientflode.



Abstract

Background

Swedish primary care has, through the government's initiative, the last years undergone
fundamental reforms to improve the accessibility and strengthening of the patients” position
in health care. In parallel, the parliament decided on a compulsory national “Choice of
primary Healthcare units", to be introduced no later than January the 1% 2010 in the country.
The county councils or regions, has initially been given broad discretion in the design of
Choice of primary Healthcare units (Vardval). The Region Skane decided to introduce Choice
of primary Healthcare units (Halsoval Skane) from May the 1% 2009.

Aim / issues

The aim was to investigate whether the flow of patients and the composition of patient groups
had changed, after the introduction of Hélsoval Skane, at two different physiotherapy clinics
in Skane.

Study Design
Descriptive quantitative study.

Materials and methods

Data were collected during Jan-April, before (2009) and after (2010) the introduction of the
Choice of primary Healthcare units-model, on two different physical therapy clinics with
public funding, but without agreement of Halsoval Skane. One of them settled in a larger city
and one in a rural area. All patients were on the first visit registered on a list, based on age,
sex, diagnostic group and living area where they belonged, and if they came for consultation
referred by a doctor, at the two above occassions.

Results

At the larger clinic, in the city, the number of new-registered patients increased considerable,
after the introduction of Choice of primary Healthcare units. At the small clinic, in the rural
area, the new-registered patients decreased. The composition of the patient population
changed in many of the parameters after the Choice of primary Healthcare units was
introduced. The proportions varied though, between the both clinics.

Conclusion

I found that the patient flow increased at the city-clinic and decreased at the rural-clinic. The
composition of the patient groups changed somewhat in terms of age, sex, diagnostic groups,
and living area, but the reasons are unclear.

Keywords: Patient’s right, healthcare choices, accreditation conditions, patient flow.



Innehall

BaKgrUNG. .. ... e e e 5
Vardvalets utveckling nationellt................cooooiiiiiiiiiii e 5
Sjukgymnastens roll i VArEN..........ouii e e e e e e 5
Den skanska Vardvalsmodellen — Halsoval SKANe...............coovvviiiiniiiiiieee e, 5
Indikationer pa hammat patientflode.............oovi i, 6
R0V L= PP PP 7
FrAgEStAIINING. .. oot e e e e e e e et e e 7
1Y F= =] o - | PP 7
V=10 B PPN 7
SALISTIK .. e e 8
Etiskt StAllNINGSStAgaNde. .. ....cu v e e e e e e 8
RESUITAL. . . .. e e e e e e e e e 9
PatiENtFIOUEL. ... ... et e 9
Patientgruppens SammanSAttNING. .. ... ....e ittt et e e e e 9
DISKUSSION ... . e et e et e e e e e e e et et e e e e 15
MEtOUISKUSSION ... ... et e e e e e e e e e e e 15
ReSUIAtAISKUSSION. .. ..e oo e e e e e e e 16
SIUTSALS . .. e e ettt e e e e e e e e 18
RETEIENSEY ... e 19

2 1= T [ S 20



Bakgrund

Vardvalets utveckling nationellt

Svensk priméarvard genomgar grundlaggande reformer for att forbattra tillgangligheten och
starka patientens stallning i varden. Halso- och sjukvardslagen, HSL (1), ar det framsta
styrdokumentet for svensk sjukvard. Har beskrivs vilka skyldigheter Sjukvardshuvudmannen
och vardgivarna har for att bedriva sjukvard och vilka riktlinjer som ska féljas. Andra lagar
och férordningar kompletterar regleringen av svensk sjukvard. | HSL betonas patientens rétt
till medbestammande i varden. (1, § 2, § 3, § 5) Regeringens utredare Toivo Heinso har
utarbetat nya riktlinjer for att starka patientens roll i svensk sjukvard. Enligt dokumentet
“Patientens ratt” (2) avser Regeringen att ytterligare starka patientens majligheter att paverka
sin vard och valja vardgivare. Parallellt med detta har en tilliggsutredning genomfarts om en
nationell modell for svensk primarvard. Den har lett till att Riksdagen fattat beslut om ett
obligatoriskt nationellt ”Vardval i Primarvarden”, vilket infordes 1 januari 2010 i hela landet.
Landstingen, eller Regionerna, har initialt givits stor frihet i utformningen av Vardval.
Socialstyrelsen och Konkurrensverket ska félja upp Landstingens och Regionernas inférande
av Vardval sa att patienterna garanteras god vard och mojligheten att valja vardgivare. (3)

Vardval innebér att medborgarna sjalva valjer vardenhet/vardcentral dar de listas. Ar man
som patient inte n6jd med sin vardenhet kan man valja att lista om sig till en annan
vardenhet. En vardpeng infors och patienternas val styr de ekonomiska resurserna till den
vardenhet som viljs. Politikerna beslutar om vardpengens storlek. Forutom ersattnings-
systemets utformning har politikerna beslutat om vilka krav (Basuppdrag och frivilliga
Tillaggsuppdrag) som ska stallas pa en vardenhet for att fa landstingets godkannande. Kraven
pa vardenheternas atagande kan variera mellan olika landsting. Kraven kan galla vilka
professioner som ska finnas eller vilka tjanster som ska kunna erbjudas. Ifall t.ex. politikerna
beslutar att rehabilitering/sjukgymnastik skall ingd, ska vardenheten sta for kostnaden for
rehabilitering av listade patienter. (3)

Sjukgymnastens roll i varden

Sjukgymnastens roll i sjukvarden kan beskrivas genom Socialstyrelsens dokument. (4)

Dér finns ingaende beskrivning av sjukgymnastens kompetens och krav pa férmaga att:
sjalvstandiga beddma patientens funktionsproblem, smartupplevelser, identifiera behoven,
beddma vilka halsobeframjande sjukgymnastiska insatser (rehabilitering) som behdver
genomforas for att aterstalla/forbattra funktionen och minska smartan, uppratta plan for
sjukgymnastisk behandling och andra insatser, arbeta pa ett kostnadsmedvetet sétt och for att
patienten inte ska bli vardberoende. Vid behov ska sjukgymnasten konsultera annan expertis
t.ex. lakare. Detta ska vara vagledande for alla sjukgymnaster inom sjukvarden, och aven vid
arbetet inom Vardvalsmodellerna.

Den skanska Vardvalsmodellen — Hélsoval Skane

Region Skane har fattat beslut om att infora Vardval redan fran 1 maj 2009. (5) | Skane
kallas Vardvalet Halsoval Skane. | Region Skanes dokument, ”Ackrediterings-villkor” (6),
framgar vilka villkor som galler i den skanska Vardvalsmodellen. Déar gar att lasa, under
rubriken Vérdegrund, att "Malet ar att ge skaningarna en béttre och jamlikare hélsa genom
bl.a. en trygg och tillganglig hélso- och sjukvard”. (6, punkt 1.2) | Halsovalets utformning
ligger en stravan att den vard medborgarna behover ofta ska vara lattillganglig och finnas
nara manniskorna pa “funktionella vardenheter”. Med funktionell enhet menas att
vardenhetens alla funktioner ibland ryms under samma tak, i samma byggnad, och ibland
finns pa olika geografiska platser, olika byggnader. En grundtanke &r att patientens totala
behov av narsjukvard ska tillhandahallas och bekostas av den valda vardenheten.




I Ackrediteringsvillkoren i Halsoval Skane presenteras de forutsattningar som ska galla i
Halsovalet och foljande basuppdrag skall inga: hélsoinriktat arbetssatt, medicinskt atagande,
atagande om psyKkisk ohalsa, rehabiliterings-atagande, ordination av tjanster/artiklar —
hjalpmedel, samverkan, medverkan vid katastrof och beredskap, verksamhetsférlagd
utbildning, forskning. (6, punkt 6.2)

I villkoren star ocksa att lasa: "Vardgivaren ansvarar for att vardenheten samverkar med
ber6rda vardaktorer, myndigheter, organisationer och 6vriga i patientens vard engagerade
personer nar patientens behov inte kan tillgodoses enbart av vardenheten”. (6, punkt 6.2.6)
Patientavgifterna har olika nivaer: en lagre avgift till alla vardyrkesgrupper (lakare,
sjukskoterska, sjukgymnast, psykolog m.m.) som ingar i Halsovalsenheten, en hogre
patientavgift till alla vardgivare som inte ingar i Halsovalsenheten. | Region Skane finns
offentligt finansierade sjukgymnaster, dels som anstéllda inom den offentliga priméarvarden
eller hos privata vardbolag, dels som egna foretagare (privatpraktiker). Den offentliga
sjukgymnastiken har tillhandahallit en tredjedel av den sjukgymnastiska vardproduktionen
och de privata sjukgymnasterna tva tredjedelar. (7) De egna sjukgymnastforetagarna far sin
ekonomiska ersattning baserad pa nationella beslut (8) eller som tidigare éverenskommelser
med Regionen genom Vardavtal. Sedan Halsovalet inforts maste vardenheterna bekosta de
besdk som de listade patienter gor pa primarvards-niva, utférda antingen pa den egna
vardenheten eller hos andra vardgivare, t.ex. sjukgymnaster, psykologer eller lakare.
Enheterna ska vara ekonomiskt sjalvbarande genom finansiering via vardpengen. Viss
malstyrd bonus planeras. (6)

Indikationer pd hammat patientflode

| Halsovalets villkor star skrivet: "Vardgivaren (1as den ackrediterade vardenheten) ansvarar
for att inte vardenheten, utan Uppdragsgivarens medgivande, anlitar lakare/annan personal
verksam enligt Lag (1993:1651, 1993:1652) om lakarvardsersattning/lag om ersattning for
sjukgymnastik eller enligt vardavtal”. (6, punkt 8.2) | ett av Region Skanes primarvards-
omrade har Néarsjukvardschefen i ett dokument angivit ”Att vara vardcentraler ej skall gora
avtal med privata sjukgymnaster”. (9) Hog tackningsgrad kommer premieras for vard-
enheten. (6) Tackningsgraden &r den omfattning patienterna ar trogna sina vardenheter i
besoksstatistiken, pa primarvardsniva. Tidigare i ar presenterade Svenska Lakarforbundet
resultatet av en enkat utford bland 700 ldkare inom Vardvalsmodellerna i Halland,
Stockholm och Véstmanland. (10) Sammanstallningen visade att en majoritet (60-70 %) av
de tillfragade ldkarna ansag att omfattande utredningar och rehabiliteringsinsatser ar svara att
prioritera i Vardvals- modellerna p.g.a. anstrangd ekonomi hos de enskilda vardenheterna,
vilka ska béra kostnaderna for insatserna. Halsovals modellen i Skane har som mal att de
ackrediterade vardenheterna ska kunna tillhandahalla all primarvard som de listade
patienterna behover, inklusive sjukgymnastik, for att na optimal malstyrd bonus. (6) Direktiv
gick ut fran Halsovalskontoret till specialistkliniker och gav foljande instruktioner: ”Nar
patienten varit inlagd eller sokt specialiserad vard bor sa skyndsamt som mojligt patienten
aterremitteras till vald vardenhet eller familjelakarenhet. Dessa har i uppdrag att halla ihop
den samlade varden. Att remittera patienter direkt till andra privata vardgivare
rekommenderas inte...” (11, punkt 5)

Detta ar bakgrunden till att jag 6nskade kartlagga ifall patientflodet till tva privata
sjukgymnastikmottagningar forandras efter att Halsovalet inforts, jamfért med motsvarande
period fore inforandet. Min hypotes var att patientflddet till privata sjukgymnaster kommer
att forandras, eftersom den skanska modellen efterstravar att patienterna ska handlaggas inom
den valda vardenheten. De flesta privata sjukgymnaster tillhor inte ndgon vardenhet. Intresset



att kartlagga patientflodets sammanséttning grundade sig pa tanken att ex. vissa alders-
grupper kan vara mer benégna att aktivt sjalv soka vardgivare.

Inga liknande tidigare publicerade studier om patientflodet till privata sjukgymnaster, fore
och efter Vardvals-inforande har gjorts. Darav skalet till att vetenskapliga referenser saknas i
denna studie. Underlag for bakgrundsmaterial ar framst hamtat ur myndighetsdokument.

Syfte

Syftet var att kartlagga om patientfloédet och patientgruppens sammansattning forandrades
efter inférandet av den skanska vardvalsmodellen, Halsoval Skane, vid en storre
sjukgymnastikmottagning i en skansk storstad samt en mindre sjukgymnastikmottagning

i landsort i Skane.

Fragestallning

Har patientflodet, till en privat sjukgymnastikmottagning i en storstad respektive i landsorten,
forandrats efter inférandet av Halsoval Skane?

Har patientgruppens sammansattning avseende alder, kon, diagnos och bostadsomrade
forandrats efter inférandet av Halsoval Skane, pa respektive mottagning?

Material
Patienter: Alla patienter som sokt till sjukgymnast pa de tva utvalda mottagningarna utgjorde
materialet.

Metod

En deskriptiv kvantitativ studie.

Datainsamlingen skedde under tva 4-manaders perioder, 1/1-09 till 30/4-09 fore och 1/1-10
till 30/4 -10 efter Halsovalets inférande, vid tva olika privata sjukgymnastikmottagningar.
Mottagningar: Sjukgymnaster med offentlig finansiering, utan Halsovalsavtal, vid tva olika
privata mottagningar i Skane tillfragades att medverka i studien. De tva mottagningarna
representerade olika geografisk placering och storlek. Mottagning A var en storre
gruppmottagning med 10-12 sjukgymnaster i storstad, mottagning B var en
tvdmansmottagning pa mindre ort. Deras patientgrupper bedomdes snarlika avseende
aldersfordelning och diagnosgrupper, vilka ar vanligt forkommande inom primarvarden.
Patienterna som kom sjukgymnasterna pa de tva utvalda gruppmottagningarna blev vid forsta
besdket, av sin sjukgymnast, registrerade pa ett registreringsformular (bilaga 1), utifran
aldersgrupp, kon, diagnosgrupp och det bostadsomrade de tillhérde samt om de kommit pa
remiss (hanvisning) fran lakare. Denna lista avsag att visa patientflodet i antal och
sammansattningen av patienterna, vid de tva tillfallena.

Standardisering av procedur och strukturering av svarsalternativ: Alla uppgifter fylldes i
med angiven kod (strukturerade svar) (bilaga 2). Standardisering av dokumentationen skedde
genom gemensamma direktiv éver hur man skulle fylla i listan. Varje deltagande
sjukgymnast fick instruktioner bade muntligen och skriftligen. (bilaga 3) Antalet
sjukgymnasttjanster noterades for varje mottagning vid de bada méatperioderna. Med forsta
bestk avsags nar patienten sokte for besvar/skada forsta gangen under senaste

6 manaderna. Om patienten hade besokt mottagningen for samma besvar men inte under de
senaste 6 manaderna sa noterades det som ett forsta (ny) besok. Om patienten sokte for annat



besvar inom 6 manader sa registrerades det ocksa som ett nybesék. Om patienten kom for
"second opinion" fran annan kollega blev &ven det ett nybesok hos den aktuella
sjukgymnasten.

Diagnosgrupp avgjordes utifran vad patienten sokt sjukgymnast for, vad som var ursprungs-
problemet. Endast en diagnosgrupp registrerades vid varje nybesdk. Om patienten t.ex. sokte
och ville ha hjalp for nackvark, men nd&mnde att han/hon &ven hade vark i knéet eller hade
haft en liten stroke, sa var det nacken som registrerades. Om patienten sokte hjalp for flera
problem, t.ex. flera sjukdomar som samverkar, ex. multiartroser eller évervikt med diabetes,
benamputation och njursvikt som tillsammans utgar ett storre total problem, sa registrerades
det som Multidiagnos. En Strokepatient som sokte for t.ex. kndartros, dar artrosen utgjorde
huvudskalet till besoket, registrerades som ett kna.

Boendekod var orten dér de var mantalsskrivna. Vi anvande oss av ldmpliga stadskartor och
kommunkartor om inte patienten sjalv kunde uppge var de bodde.
Remiss/pappershanvisning, som patienten hade fatt av remitterande lakare. Muntlig
hé&nvisning registrerades ej som remiss/hénvisning. Om patienten glémt remissen hemma,
men faktisk hade en, sa registrerades det som remiss. Om en remiss pa aktuellt besvar dok
upp senare under behandlingens gang, registrerades det inte som remiss.

Yiterligare en registrering gjordes av patienter som sokte sig till den storre av de tva
mottagningarna (A): Antalet patienter som anmalde sin dnskan att ga till mottagningen,
registrerades, oavsett om det ledde till besok for dem eller ej. Inte alla anmélda patienter
kunde erbjudas tid till sjukgymnast pga for stor efterfragan fran patienter i forhallande till
antalet sjukgymnaster. Denna registrering gjordes under samma perioder som de andra.
Antalet anmalda patienter fore Hélsovalet jamfordes med antalet anmélda patienter efter
Halsovalet. Skélet till att méta detta var att det fore Halsovalet fanns ett “6verskott” av
patienter som, i en del fall, hdnvisades vidare.

Statistik
Deskriptiv statistik tillampades. Den statistiska bearbetningen gjordes i Excel. Inget reliabelt
och validitetstestat matinstrument fanns att tillga for denna studie.

Etiskt stallningsstagande

Eftersom det inte rérde sig om personliga uppgifter bedémdes inte etikprévning nédvandig.
(12, s.265) Jag kunde inte finna nagra starka skal till att patienter pa nagot satt skulle kunna
fa obehag av att de ar foremal for sadan statistikregistrering. Liknande sammanstéllning av
patientflodet har pa bada mottagningarna utforts under flera ar, dock inte kopplat till nagon
extern studie.




Resultat

Patientfl6det

Mottagning A: Pa den storre mottagningen i storstad 6kade antalet nybesoks-patienter under
métperioden fran 459 till 634, efter inférande av Halsovalet. Antalet patienter som

nyanmalde sig under samma period 6kade ocksa, fran 553 till 602 st. Fler patienter nyanmalde
sig (553 st) jamfort med hur manga som togs emot pa besok (459 st) under perioden 2009.
Dessa utgjorde ett patientoverskott (fler anmélda &n mottagna). Vid matningen 2010 var
forhallandet det omvénda, farre patienter nyanmalde sig (602 st) jamfort med hur manga som
togs emot (634 st). Patientoverskottet forsvann saledes. Andelen patienter som remitterades av
lakare till mottagning A minskade i relation till totala antalet nybesok efter Halsovalets
inforande, fran 123/459 (26,8 %) fore, till 134/634 (21 %) efter. (tabell 1)

Mottagning B: Pa den mindre landsortsmottagningen minskade det totala patientflodet under
matperioden fran 146 till 134. Patienter pa remiss upphorde helt efter inforandet av
Hélsovalet. (tabell 1)

Tabell 1 Antal patienter (patientflédet) vid mottagning i storstad (A) respektive i landsort (B)
Fore och efter Halsovalets inférande

Mottagning A Mottagning B
2009 | 2010 | Differens 2009 | 2010 | Differens
2009-2010 2009-2010
Nyanmalda per telefon* | 553 | 602 +49 9%) | - - -
Nybesok (totalt) 459 634 |+175(38%) | 146 [134 |-12 (8%)
Remisser vid nybesok 123 | 134 + 11 (21 %) 4 0 —4 (100 %)

* Métning har endast utforts pa mottagning A, denna gjordes for att méta ev.
patientoverskott.

Patientgruppens sammansattning

Aldersférdelning

Mottagning A — Alla aldergrupper ékade i antal. Fordelningen (andelen) mellan grupperna
forandrades nagot. Tydligaste forandringen aterfanns i grupperna ungdomar(16-24 ar) dar
andelen utgjorde 6 % (27 av 459) av de nyregistrerade patienterna fére och 9 % (60 av

634 patienter) efter Halsovalets inférande. Den yngre medelaldern (25-44 ar) dar andelen
utgjorde 17 % fore (79 av 459 patienter) och dkade till 20 % (125 av 634 patienter), efter
Hélsovalets inférande. En relativ minskning kunde uppmatas i den yngsta patientgruppen
(0-15 ar) dar andelen fore utgjorde 5 % (24 av 459 patienter) och efter utgjorde 3 % (22 av
634 patienter). Andelen yngre pensionarer (65-74 ar) minskade ocksa relativt sett, fran att
utgora 18 % fore (82 av 459) till 16 % efter (103 av 634). Den aldre medelaldern (45-64 ar)
och de éldsta (75 och uppat) utgjorde ungefar samma andel, som fore Hélsovalets inférande.
(figur 1:1)
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Aldersférdelning mottagning A fore(-09) och efter (-10)
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Figur 1:1 Aldersférdelning pa mottagning A, fére och efter Halsovalets inférande.

Mottagning B — Fordelningen mellan aldersgrupperna forandrades. Stérsta minskningen
skedde i gruppen 45-64 ar som fore utgjorde 49 % (72 av 146 patienter) och efter
representerade 36 % av patienterna (48 av 134). Tva aldergrupper 6kade sin andel, (16-24 ar)
utgjorde 8 % (11 av 146 patienter) fore och 16 % efter (22 av 134 patienter) och (25-44 ar)
stod for 19 % fore (28 av 146 patienter) och 27 % efter (36 av 134 patienter).(Figur 1:2)

Aldersférdelning mottagning B fore(-09) och efter (-10)
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Figur 1:2 Aldersférdelning pd mottagning B, fore och efter Halsovalets inférande.



Kdnsférdelning
Mottagning A - Fordelning mellan konen fére och efter Halsovalets inforande forandrades
nagot. Andelen mén utgjorde 38 % (174 av 459) av alla patienter fore Halsovalet. Efter
Hélsovalet 6kade andelen man till 40 % (255 av 634). (Figur 2:1)
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Figur 2:1 Fordelning kvinnor — man pa mottagning A, fore och efter Halsovalets inférande.

Mottagning B - Pa mottagning B var forhallandet det motsatta. Fore Hélsovalet var 40 % av
patienterna man (59 av 146.) Efter Halsovalets inférande minskade de till 36 % (48 av 134)
i forhallande till antalet kvinnor. (Figur 2:2)
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Figur 2:2 Fordelning kvinnor — man pa mottagning B, fore och efter Halsovalets inférande.
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Diagnosfordelning

Diagnosgrupperna redovisas delvis sammanslagna nedan enligt foljande: Rorelse-stddje
(nacke, axlar, armbage/underarm/hand, thorakal, lumbal/backen, hoft, knd, fot/underben),
Stressrelaterade, Neurologi, Multidiagnoser (multidiagnoser, njure/invirtes), Ovriga
(hjarta/lunga, fibromyalgi/generaliserad langvarig smarta, reuma, 6vriga).

Mottagning A — Storsta forandringen noterades inom gruppen Rorelse-stddje organens
besvar. De utgjorde fore Halsovalet 73 % av diagnosgrupperna (336 av 459), och 6kade till att
representera ndra 80 % (507 av 634) av alla patienter. Andelen patienter inom Neurologi
minskade fran 9 % (42 av 459) fore till 5 % (30 av 634) efter Halsovalets inférande av
andelen patienter. Ovriga forandringar var i mindre omfattning. (Figur 3:1)
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Figur 3:1 Antal patienter fordelat i diagnosgrupper pa mottagning A, fore och efter
Halsovalet.

Mottagning B — Alla diagnosgrupper forekom inte pa den mindre landsortsmottagningen.
Tydligaste fordndringen skedde i gruppen Multidiagnos som visade en liten 6kning i andel,
fran 5 % fore (8 av 146) till 8 % (11 av 134) efter Halsovalets inforande. Gruppen Rorelse-
stodje utgjorde ca 92 % (135 av 146) saval fore som efter inférandet av Hélsovalet (123 av
134). (Figur 3:2)
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Figur 3:2 Antal patienter fordelat i diagnosgrupper pa mottagning B, fore och efter
Hélsovalets inforande.

Boendefdrdelning

Boendefdrdelningen redovisas i sammanslagna grupper enligt féljande: | storstad bendmns
den egna stadsdelen samt direkt angransande som Naromrade, darefter dvriga stadsdelar som
Ovriga Staden och resten benamns Ovriga Skéne. | redovisningen for landsortsmottagningen
bendmns den egna centralorten tillsammans med dévriga orter i kommunen som Landsorts-
kommun, angrénsande orter till kommunen anges som Angransande orter och resten som
Ovriga Skane. (Se bilaga 2 for specificering av orter)

Mottagning A — Mottagningens egen stadsdel stod for stérsta 6kningen av patientflodet,
tillsammans med de tva narmsta stadsdelarna (Naromradet). De utgjorde 76 % av hela
patientgruppen (351 av 459) fore och 6kade till 81 % (513 av 634) efter inférandet. Patienter
fran Ovriga Staden minskade i andel fran 13,5 % (62 av 459) fore, till 11 % (70 av 634) efter.
Fran Ovriga Skéne kom 9 % (41 av 459) fore och knappt 8 % (50 av 634) efter. (figur 4:1)
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Figur 4:1 Boendefordelning pa mottagning A, fore och efter Halsovalets inférande.

Mottagning B — Minskningen av patientflodet skedde i stort sett enbart fran den egna orten
och kommunen (Landsortskommun). Den gruppen representerade 65 % (95 av 146) fore och

60 % (80 av 134) efter. (figur 4:2)
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Diskussion

Metoddiskussion

Val av metod baserades pa nyfikenhet kring stadsmiljons eventuella inverkan pa patienters
sékmonster i varden kontra landsortens, i samband med Halsovalets inforande. Bada
mottagningarna ar valetablerade och har funnits i sina omraden i manga ar. Dess
sjukgymnaster har vardera mer &n 20 ars yrkeserfarenhet inom sjukgymnastik. | staden antas
manniskor vara mer “rorliga”, de antas forflytta sig frekvent inom staden. Den allmanna
kommunikationens utbyggnad gor stadsdelar relativt lttillgdngliga. Manniskor bor ofta i en
stadsdel men arbetar i en annan. | stadsmiljo kanske manniskor generellt & mindre personligt
“bunden” till ex. serviceinrattningar, &n i mindre orter. | landsorter k&nner befolkningen
kanske storre anknytning till egna orten och vardcentralen. Utbudet ar storre i staden an i
landsorten och man kan variera sina val mer.

Tanken med Halsoval Skane &r att patienter ska fa alla sina primarvardsbehov tillgodosedda
inom den valda vardenheten och tillgangligheten dar ska vérnas. (6)

Det innebdr att patienter som soker sig till sjukgymnaster utanfor den egna vardenheten kan
uppfattas som icke trogen” sin vardenhet. Regeringens intentioner med det nationella
vardvalet var att patientens valfrihet skulle varnas. (3) Studien var tankt att kunna ge en
indikation pa om det skanska Halsovalet tillgodosag patientens valfrihet eller styrde
patienterna i en annan riktning jamfort med tidigare. Patienten har ju alltid fore Halsovalet
haft mojlighet att vélja vilken sjukgymnast den énskar. Med Halsovalet skulle patienterna fa
betala dyrare patientavgift om de sokte "fristdende” sjukgymnast. (5, punkt 4.3.1)

Jag valde medvetet att folja forandringarna hos privata fristaende sjukgymnaster, da jag bast
kanner till hur dessa verksamheter drivs. Att jamfdra patientflédet med en
sjukgymnastikmottagning pa narliggande Halsovalsenhet kunde ocksa ha varit intressant,
men det kandes svarare att genomfora.

De insamlade uppgifterna var tankta att ge information kring om vissa aldersgrupper eller
diagnosgrupper var mer eller mindre benagna att soka sig utanfér den valda vardenheten.
Diagnosgrupperna skulle kunna ge en bild av om vissa patientgrupper, mer &n andra, soker
fristaende sjukgymnastikmottagningar eller stannar inom vardenheterna. Eller om tidigare
samarbete i olika vardkedjor forandras av politiska beslut. Indikationer fran Lakarforbundets
"Vardvalsenkat” (10) gav misstanke om att "mer omfattande rehabiliteringsinsatser” kunde
vara svara att tillgodose inom Vardvalsmodellerna, p.g.a. begransade resurser. En
kartlaggning av olika diagnosgrupper kéndes darfor relevant. Vissa diagnosgrupper har
generellt mer omfattande behov av insatser an andra, &ven om det alltid finns personliga
skillnader. Njurpatienter, multidiagnoser, neurologpatienter ar sadana grupper. Patienter fran
ortopedkliniker har ocksa ofta behov av frekventa besok hos sjukgymnaster i Gppenvarden
under ett antal manader. Kan dessa "omfattande behov” tillgodoses inom enbart
Halsovalsenheterna med géllande regelverk, eller “behovs” dven de fristaende
sjukgymnasterna for att tdcka behovet? Redovisning av boendeorter i denna studie skulle
kunna ge indikationer pa om vissa vardenheter, i storre utstrackning an andra “behdll” sina
patienter.

Uppdelningen i de manga smagrupperna vid insamlandet, kandes viktigt for att lattare se om
nagon “subgrupp” forandrades tydligare an nagon annan. Infor redovisningen kandes det
dock Overarbetat och ointressant att redovisa allt i sina subgrupper.

Osakerheten kring hur ”val av diagnos” registrerades av de deltagande sjukgymnasterna
(totalt 17 personer) maste beaktas. Alla sjukgymnaster fick skriftlig och muntlig information
kring hur diagnosgrupperna skulle registreras. (Bilaga 3) Speciellt da flera diagnoser kan
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férekomma och ibland samverka hos patienter kan ”valet av huvudorsak” méjligen bedémas
olika mellan sjukgymnasterna. Troligen har en och samma sjukgymnast dock anvént samma
“tankesdtt” bada aren. En sjukgymnast slutade efter forsta aret pa mottagning A och fyra nya
tillkom. Det kan innebéra att bedomningarna skiljt sig nagot at mellan sjukgymnasterna.

Vid mottagning A, i storstad, har under manga ar, fler patienter sokt sig till mottagningen an
vad de kunnat ta emot. Antalet anmélda patienter fore Halsovalet jamférdes med antalet
anmalda patienter efter Halsovalet. | en del fall har darfor patienter hanvisats till andra
mottagningar. Alla patienter som anmalt sitt intresse till mottagning A har dock registrerats
och beddmts som patientflode, &ven om de inte kunnat erbjudas tid. En férdndring av antalet
patienter som soker (efterfragan) till mottagningen kandes darfor ocksa viktig att registrera,
aven om "tidbockerna var fortsatt fulltecknande” vid uppféljningen. Skélet till att mata detta
var att det fore Halsovalet fanns ett ”6verskott” av patienter som, i en del fall, hanvisades
vidare. Om detta "0verskott” skulle foérsvunnit efter Halsovalets inférande, men inte var
registrerat, skulle minskningen av patientflodet till mottagningen inte blivit noterat.

Resultatdiskussion

Den befarade minskningen av patienter till sjukgymnastikmottagning A, i storstad, uteblev.
Intensiv marknadsforing gjordes av mottagning A infor inférandet av Halsovalet, for att
stavja risken for patientbrist. Den narmaste och storsta vardcentralen (33 000 listade
patienter), i den egna stadsdelen, valde att std utanfér Halsovals ackrediteringen for att
fortsatta under sitt Familjelakaravtal med Region Skane hela 2010. Det innebar att de inte
behovde uppratthalla hog tackningsgrad (behalla patienterna inom enheten). Detta bedoms
vara en forklaring till att antalet patienter inte minskade vid mottagning A. Vid paféljande
arsskifte har namnda vardcentral blivit ackrediterad Halsovalsenhet, vilket foranlett att de nu
anstéllt en egen sjukgymnast for att kunna erbjuda patienterna "hela paketet”. Kanske skulle
utfallet bli annorlunda nu. En ny vardcentral 6ppnade i samma stadsdel under studieperioden
(initialt nagra tusen listade patienter). De hade besok av sjukgymnast ett par timmar per
vecka, ifall nagon patient var i behov av sjukgymnastik. Inga andra sjukgymnastikresurser
tillkom i samma stadsdel som mottagning A, vilket kan vara en delforklaring till varfor inget
minskat patientflode uppmattes dér. Pa mottagning A blev antalet verksamma sjukgymnaster
fler till andra mattillfallet. Mojligheten att ta emot fler patienter som sokte till mottagningen
okade darmed, och paverkade matresultatet. En storre gruppmottagning genererar kanske
aven i sig fler sbkande patienter.

Vid mottagning B blev det minskade patientflodet patagligt for verksamheten efter
Halsovalets inférande. Sjukgymnasterna hade aktiva dialoger med vardcentraler i naromradet
for att uppratthalla tidigare samarbete. En av forklaringarna till minskat patientflode antas
vara att patientavgiften hos de privata sjukgymnasterna hojdes av Region Skane till det
dubbla, fran 100 kr till 200 kr/besok. De ackrediterade enheterna uppmuntrar patienterna att i
forsta hand soka vard pa den listade enheten, av kostnadsskal.

Forandringen i aldersgruppernas fordelning kan mojligen forklaras med huruvida patienterna
antas ha haft behov av lakarkontakt pa sin vardenhet. Gruppen ungdomar och yngre
medelaldern (vilka 6kade mest) bedoms inte ha haft lika stort behov av ldkarkontakt for ex.
sjukskrivning och lakemedel som gruppen medelalder-éldre eller for de yngsta. Men da
forandringarna dnda var ganska sma kan de troligen forklaras med normalvariationer.
Forklaringsmodellen enligt ovan, att de patientgrupper som tros ha storst behov av
lakarkontakt pa vardcentralen, tenderar i mindre omfattning soka till fristaende
sjukgymnaster, kan anvandas pa mottagning B. Gruppen sma barn, medelalders och aldre,
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som mojligen behdver lakemedel, vidare utredning eller sjukskrivning minskade tydligast
har. Da andelen man minskade pa mottagning A men 6kade pa mottagning B ar det svart att
ge nagon forklaring.

Aktiva dialoger har forts mellan mottagning A och tidigare inarbetade samarbetspartners
Ivardkedjor och natverk inom sjukvarden, framforallt pa specialistklinikerna. Detta har sakert
resulterat i att Regionens nya riktlinjer, "att endast remittera patienter ut till sina vardenheter
vid utskrivning fran Specialistavdelningar”, inte ha anammats i full utstrackning. (11, punkt
5) Patienter i Rorelse-stodje gruppen med besvar fran axlar, knd, fot/underben 6kade sin
andel betydligt. Dessa &r i stor utstrackning patienter fran Ortopedklinikerna. De kommer
dock inte lika ofta med pappersremiss med sig. Remisserna har oftast skrivits av specialist-
klinikerna, bade fore och efter Halsovalets inforande. Savél dessa patientgrupper som
Multidiagnos patienter har ofta behov av mer omfattande sjukgymnastikresurser. Gruppen
Multisjuka 6kade daremot hos mottagning A, liksom B. Kontakter med specialistklinik
(Njurklinikens, 1e sjukgymnast, UMAS) pa sjukhus gav information att de “utskrivna”
patienterna inte fick sjukgymnastik i tillrdcklig omfattning efter Halsovalets inférande. Den
forandrade diagnosférdelningen hade samma trend pa mottagning B och kan kanske forklaras
pa samma satt.Neurologpatienterna blev farre pa bada mottagningarna. Har denna grupp fatt
hjélp hos Halsovalsenheterna eller har behovet minskat? Flera privata
Neurologsjukgymnaster ”sades upp av Regionen infor Halsovalets inférande.

Att patienter fran den egna stadsdelen, pa mottagning A, 6kade mest forklaras bast med att
den storsta vardenheten i naromradet, inte ingick i Halsovalets koncept under métperioden.
De rekommenderade sina patienter att soka sjukgymnastik pa mottagning A, som de gjort de
senaste 20 aren. Valet av mottagning A som “studieobjekt” kan i efterhand framsta som
mindre bra val, da storsta och narmaste vardenhet inte kom att inga i Halsovalskonceptet.
Det var framst patienter fran naromradet som minskade i antal pa mottagning B. En
forklaring ar att en av vardcentralerna de tidigare samarbetat med, anstallt en egen
sjukgymnast och rekommenderar sina patienter dit. Sjukgymnasterna pa mottagning B
uppger att de i flera fall fatt information, fran saval patienter som olika Halsovalsenheter, om
att patienterna ombeds besdka sjukgymnasterna pa den listade enheten istéllet for att ga till
"fristaende sjukgymnast”.

Hélsovalets struktur innebér en tydligare konkurrens om patienterna, och en 6kad risk for
styrning av patienterna. Profilering fran olika mottagningar blir inom Vardvalssystemet allt
viktigare for att locka patienter.

Inom Region Skane har statistik forts dver alla offentligt finansierade sjukgymnastikbesok
gjorda i Skane under en period fore Halsovalet infordes och darefter. (13) Under samma
maétperiod som denna studie gjordes, uppmattes en minskning av totala antalet besok hos
sjukgymnaster i Skane med 4 % (fran 392 113 (-09) till 377 002 besok (-10), en minskning
med 15 111 besok). Orsaken till detta kan sékert vara flera. Férre antal sjukgymnaster i
Skane? Minskade behov av sjukgymnastik bland Skaningarna? Andra yrkesgrupper som har
tagit mer kunder fran den “’sjukgymnastiska marknaden”? Radgivning och hemévningar till
patienter istéllet for besok hos sjukgymnast? For lite resurser? Outnyttjade sjukgymnastik-
resurser? Okad kursverksamhet, semester eller andra ataganden &n behandlingar, bland de
skanska sjukgymnasterna under de aktuella manaderna?

Det kan aven papekas att staten under 2010 tillférde extra pengar till Region Skane
for att forstarka tillgangen till Medicinsk rehabilitering (inklusive sjukgymnastik), genom de
s.k. rehabgaranti-pengarna. Detta gjordes som ett led i att 6ka multimodala team med bl.a.
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sjukgymnastiska insatser, for patienter med "langvarig smarta och lattare psykiska besvar”.
(14) "Rehabgaranti”-besdken finns medraknade i statistiken 6ver totala sjukgymnastik-
besoken i Skane. Raknar vi bort ”rehabgaranti”-bestken hos sjukgymnaster denna period, ser
vi en minskning pa sammanlagt 5 % av besoken till sjukgymnaster i Skane. (13)

Flera nya Halsovalsenheter har 6ppnats i Skane och nyanstallt sjukgymnaster vilket ger
patienterna nya valmojligheter. Flera privata sjukgymnastavtal med Regionen har
avslutats/sagts upp av Regionen infor Halsovalet. Nar sjukgymnaster pa Nationella taxan blir
pensionerade eller flyttar ersétts de inte. Det minskar successivt antalet behandlingar utforda
av privata (fristdende) sjukgymnaster.

Revidering sker fortlopande inom Region Skane over vilka villkor och regelverk som ska
styra Halsovalet.(16) | den senaste upplagan av ”Forutsattningar for Ackrediteringar och avtal
for vardenhet inom Halsoval Skane” kan man lasa ett fortydligande om hur samarbetet kring
patienten bor starkas: "Primarvardens arbetssatt ska darfor praglas av sammanhallna
vardprocesser vilket innebar krav pa ett fordjupat och gransoverskridande samarbete mellan
vardgivare med olika organisatorisk tillhdrighet for att undersokning, diagnos, behandling och
efterfoljande rehabilitering i mojligaste man kan ske i ett ssmmanhang™. (16, punkt 1.1)

For att patientens valfrihet ytterligare ska sakerstallas har Socialstyrelsen i den nya
Patientsékerhetslagen fran 2010 (SFS 2010:659) uttalat tydliga direktiv om att alla vardgivare
maste framja patientens valmajlighet. (13) | kap 6 lyder: "Den som har ansvaret for halso-
och sjukvarden av en patient ska se till att patienten ges individuellt anpassad information om
1. sitt halsotillstand,

2. de metoder for undersokning, vard och behandling som finns,

3. sina mojligheter att vélja vardgivare och utférare inom den offentligt

finansierade halso- och sjukvarden.” (13, kap 6, 6 8)

Studien gjordes fore och strax efter inférandet av Halsoval Skane och de redovisade
resultaten beskriver situationen som var aktuell under de specifika manaderna. Om de speglar
en trend &r omojligt att sdga. Uppfoljande studier av samma slag, vid ett senare skede nér
Halsovalets effekter fatt “satta sig” skulle kunna pavisa om forandringarna ar en trend.
Tydliga kravspecifikationer pa vad primarvarden har for uppdrag inom rehabiliteringen kan
eliminera risken att rehabiliteringsinsatser blir eftersatta. Tydliga kvalitets- och resultat-
uppféljningar inom primarvarden och fristaende sjukgymnasters verksamheter bor inforas for
att se om den skanska Halsovals modellen varnar "patientens ratt”.

Slutsats

Jag fann att den stora mottagningen i storstad fick ett okat patientflode. Den mindre
mottagningen fick férre nya patienter. Patientgruppens sammansattning fordndrades med
avseende pa aldersfordelning, kon-, diagnos- och boende férdelning, men med lite olika
utfall pa de tva mottagningarna. Farre kom pa remiss vid bada mottagningarna. Orsakerna till
forandringar i patientflode och patientgruppens sammanséttning kan inte forklaras av denna
studie. Manga olika samverkande faktorer har kunnat paverka utfallet i denna deskriptiva
studie.
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Bilaga 1

Underlag for datainsamlingen vid Nybesok

Diagnosgr

Kon
K=1
M=2

Aldersgr

Boendekod

Remiss
la besok

Huvud/Nacke

Axlar

Armbage/
Underarm/Hand

Th. Rygg

Lumbal/Bécken

Hoft

Kna

Fot/Underben

Njur/Invartes-
medicin

Stressrelaterade

Neurologi

Hjarta/Cirk.rel/
Lunga

Multidiagnos

Fibro/ Gen.
Langv smarta

Reuma

Ovriga




Bilaga 2

Alders grupper/Kod
Indelning hamtad fran Socialstyrelsen:
0 -15ar=1

16-24 ar=2
25-44 ar =3
45-64 ar = 4
65-74ar=5
75-84ar=6
85- ar=7
Boende kod
BOENDEKODER FOR MALMO
Limhamn/Bunkeflo =1
Hyllie =2
V Innerstaden =3
S Innerstaden =
Centrum =
Fosie =
Rosengard =
Kirseberg =
Husie =
Oxie =10
Angransande kommuner:
Vellinge =11
Svedala =12
Trelleborg =13
Burlov =14
Staffanstorp =15
Lund =16
Lomma =17
Ovriga Skéne =18
Ej Skane =19
Sammanslagna grupper vid redovisning
Naromrade - Limhamn/Bunkeflo

- Hyllie

-V Innerstaden

- Fosie

- Oxie
Ovriga Malmé - S Innerstaden

- Centrum

- Rosengard

- Kirseberg

- Husie

Ovriga Skdne - resterande orter
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BOENDE RUNT BJUV

Bjuv Redovisas som Landsorts Kommun
Billesholm

Ekeby

Hyllinge Redovisas som Angrénsande orter
Astorp

Maorarp

Kagerod

Paarp Redovisas som Ovriga Skane
Helsingborg
Klippan
Kvidinge
Angelholm
Ljungbyhed
Hittarp
Larod
Barslov
Rydebéack
Landskrona
Forslov
Bastad
Lund
Ovriga



Bilaga 3
Standardisering av dokumentation

Jag skickar ett utkast pa min projektplan for att ni ska fa lite bakgrund till
statistiken. Jag har bifogat det underlag vi anvénder i Malmo. Ni behdver gora
egna boendekoder fér er mottagning. Jag har ocksa bifogat en fil (Statistik
patienter.xIs) Gver hur vi i Excel sammanstallt vara statistikgrupper. Hade
varit fint om ni kunnat lamna ert underlag till mig i en liknande fil.

For tydlighetens skull vill jag &ven skriftligen repetera hur grundtanken med
statistik-ifyllandet ar:

Alla statistikuppgifterna fylls i av sjukgymnasten vid forsta besdket, med
lamplig angiven kod (siffra).

Med forsta besok menas nar patienten soker for besvar/skada forsta gangen
under senaste 6 manaderna. Om patienten varit hos dig eller kollega for
samma besvéar men inte under de senaste 6 manaderna sa ar det ett forsta (ny)
besok.

Om patienten soker dig for annat besvar inom 6 manader ar det ocksa ett
nybesok. Om patienten kommer till dig pa "second opinion" fran annan
kollega registreras &ven detta som ett nybesok hos dig.

Diagnosgrupp avgors utifran vad patientens soker sjukgymnast for, vad som
ar huvudproblemet (ursprungsproblemet). Endast en diagnosgrupp ska
registreras for varje nybesdk. Om patienten soker for nackvérk, men ndmner
att han/hon har ocksa vark i knaet eller har haft en liten stroke, sa ar det
nacken som registreras. Men om patienten har flera problem, flera sjukdomar
som samverkar ex. Overvikt med diabetes, benamputation och njursvikt som
tillsammans utgor ett storre total problem, sa registreras det som

Multisjuk. Men en Strokepatient som soker for kndartros, dar artrosen utgor
huvudskalet till bescket, sa registreras det som ett kna.

Boendekod &r var de &r mantalsskrivna. Vi anvander oss av lampliga
stadskartor om inte patienten sjalv kan uppge var de bor, ex. vilken stadsdel.
Remiss/pappershanvisning som patienten fatt av remitterande ldkare. Muntlig
hénvisning registreras ej som remiss/hanvisning. Om patienten glémt
remissen hemma, men faktisk har en registreras det som remiss. Om en remiss
pa aktuellt besvar dyker upp senare under behandlingens gang registreras det
ej som remiss.

Jag skulle ocksa behdva veta hur manga timmar (tjanstgoringsgrad), (direkt
patientkontakt tid) varje sjukgymnast arbetar per manad under dessa perioder
(1/1-09 till 30/4-09 samt 1/1-10 till 30/4-10) for att stalla det i forhallande till
hur manga patienter som tas emot.

Lotta Wikstrom
Limhamn, Nov 2008



