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FORORD

Ett av KEFUs prioriterade FoU-omraden &r hélso- och sjukvardens organisation
och styrning. For KEFUs del handlar det om att stimulera till forskning som
kritiskt kan granska och folja de senaste arens utveckling inom hilso- och
sjukvardens reformarbete. Ett flertal rapporter har ockséd publicerats under arens

lopp.

Foreliggande rapport belyser de fordndrade forutsittningar for ansvars-
utkrdvande gentemot vardgivaren som inforandet av vardval i primdrvarden
medfort. Utifran teoretiska och empiriska argument diskuteras patienters
respektive huvudmins mojligheter och forutséttningar till ansvarsutkrdvande av
vardgivare. Att vardgivare stills till svars fran tva hall — individ/patient samt
huvudman - kallas for dubbel ansvarsutkrivning. Att fa denna att fungera dr
enligt rapporten starkt kopplad till problematiken att bade beskriva och
utvirdera primédrvardens prestationer. Denna utmaning dr emellertid inget
argument for att inte gora nagot for att forbittra forutsittningarna for dubbelt
ansvarsutkrivande, enligt forfattaren. Ett antal intressanta slutsatser dras i
rapporten och inte minst pekar forfattaren pa ytterligare behov av att forbéttra
befintliga system och metoder for uppfoljning. Som brukligt svara forfattaren
ensam for de virderingar och slutsatser som gors i rapporten.

Lund i oktober
Ulf Ramberg
KEFU
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SAMMANFATTNING

Reformer som fokuserar pa okad privatisering och konkurrens bland utforare
och okad valfrihet for individer (patienter, elever, brukare) har inforts i svensk
hédlso- och sjukvard, skola och omsorg. Individer ska kunna vélja bland
offentliga och privata utférare som finansieras med offentliga medel och som
forvintas konkurrera om elever, patienter och brukare pa en reglerad marknad —
en vilfardsmarknad.

I svensk primdrvard giller sedan 2010 att valfrihet for individer och
etableringsfrihet for vardgivare &r obligatoriskt. Det &r upp till varje
sjukvardshuvudman (landsting och regioner) att utforma sin primarvardsmodell.
Men enligt nationell lagstiftning ska alltsa samma krav pa kompetens och
atagande gilla for samtliga mottagningar som ingar i vardvalet, oavsett
dgarform. Etableringsfrihet ska gélla for vardgivare som uppfyller
huvudminnens krav.

Anledningen till inférandet av okad valfrihet och konkurrens &r att komma till
ritta med upplevda problem kopplade till tillgdnglighet och lyhdrdhet gentemot
individer. Inforandet av vilfardsmarknader som en struktur for att forma aktorer
att koordinera sina aktiviteter kan ddrmed ses som ett sdtt att uppna nya mal-
sattningar med vélfiardstjanster. Dock dr tanken att dessa nya malsittningar ska
kunna uppnas utan negativa konsekvenser for traditionella malséttningar
kopplade till réttvis tillgang till tjdnster, kvalitet, effektivitet och produktivitet.

Inforandet av vardval i primédrvarden har fordndrat forutsittningarna for
ansvarsutkrivande gentemot vardgivare. Tanken med att ge individer valfrihet
att vilja vardgivare dr att mottagningar ska sporras att forbattra sin tillgénglig-
het, lyhordhet och kvalitet gentemot patienter eftersom befolkningen har
mojlighet att vilja en annan mottagning om man dr missndjd med tjénsterna dir
man #r listad. Pa sa vis finns det ett hot om forlorad intékt ifall mottagningen
inte kan tillgodose individers forvintningar. Ett viktigt sitt for individer att
utkrdva ansvar av vardgivare ligger dirfor i mojligheten till omval.

Pa vilfirdsmarknader man sdga att vardgivare utkrivs pd ansvar for sitt
agerande fran tva hall, dels fran individer och dels fran huvudmén — sa kallad
dubbel ansvarsutkrdvning. Individer kan genom val (och omval) ge uttryck for
sina preferenser genom att klaga eller vélja bort mottagningar som inte
motsvarar deras forvéntningar. Den teoretiska utgangspunkten dr Hirshmans
(1970) resonemang kring protest/dialog (voice) och sorti (exit). Huvudmin ska i
egenskap av finansidrer och policymakare besluta om vilka krav som ska gélla
for utforare, hur de ska betalas samt fordela resurser.
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Ur ett teoretiskt perspektiv finns det atminstone tre anledningar till varfor det dr
det nodvéndigt att bibehalla och utveckla mekanismer for ansvarsutkrivning
mellan huvudmin och vardgivare dven i en situation dd@ marknadsmekanismer
mellan individer och vardgivare infors:

e Eftersom olika aktorer fOrvédntas vara intresserade av att maximera sin egen nytta och
olika individer har olika forutsittningar att gora ett val av vardgivare dr marknads-
mekanismer otillrickliga for att kunna uppna malséttningar kopplade till rittvis tillgdng
till vard.

* Eftersom det dr sadant som individer sjdlva kan observera (empirical beleifs) i motsats till
"fakta" som styr individers agerande och efterfragan pa sjukvard dr marknadsmekanismer
otillrdckliga for att kunna uppna malsittningar kopplade till en hog kvalitet.

* Eftersom sjukvard dr foremal for en liten eller ingen avgift alls for individer vid sjdlva
besoket och individer inte har nagon information om hur fordelningen av resurser till
vardgivare dr marknadsmekanismer otillrdckliga for att kunna uppna malsittningar
kopplade till effektivitet och produktivitet.

Baserat pa resultat fran studier om aktorer och malsdttningar i svensk
primdrvard dr det ocksd nodvéndigt att bibehalla och utveckla mekanismer for
ansvarsutkrivning mellan huvudmin och vardgivare dven i en situation da
marknadsmekanismer mellan individer och vardgivare infors:

* Studier tyder pa att det finns en bristande tillgénglighet pa jaimforande information om
mottagningar samt en passivitet avseende att ta till sig ny information bland individer.
Man baserar sitt val av vardgivare pa sadant som man kan observera i motet med varden.
Val baserat pa sadan information kan rdcka for att uppna vissa (nya) malsdttningar i
varden men kan inte forvintas riacka for att uppna traditionella malsittningar kopplade till
hog kvalitet, jimlik fordelning och effektivt anvinda resurser.

* Studier tyder ocksa pa att det foreligger skillnader i hur n6jd man dr med den vard man far
med hinsyn till socioekonomisk status, skillnader i valfrihet beroende pa var i landet man
bor och begridnsade kunskaper om hur primérvarden faktiskt fungerar for olika grupper av
individer med olika fOrutsidttningar. Sammantaget behovs mekanismer for ansvars-
utkrivning mellan huvudmin och vardgivare for att sékerstilla en rittvis tillgang till vard.

En forsta slutsats i rapporten dr att det dr nodvéandigt att bibehalla och utveckla
mekanismer for ansvarsutkrivning mellan huvudmin och vérdgivare dven i en
situation dd marknadsmekanismer mellan individer och vérdgivare inférs om
overgripande malsittningar ska kunna uppfyllas. Information som baseras pa
egna eller bekantas moten med varden kan vara tillrdcklig for att individer ska
kunna utkriva vardgivare pa ansvar for malsittningar kopplade till lyhordhet
och tillgidnglighet. Vidare kan individer ocksa ges bittre forutséttningar att
kunna utkridva vardgivare pa ansvar for malsittningar kopplade till vissa
aspekter av medicinsk kvalitet samt kontinuitet. Andra malsittningar kopplade
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till effektivitet, medicinsk kvalitet, produktivitet och jamlik tillgang till vard kan
dock inte individer forvéintas utkriva ansvar for dven om tillgdngen pa
information skulle forbéttras.

En andra slutsats i rapporten dr att det dr angelédget att ta fram och, i den man
den finns, att forbittra tillgdngligheten till &dndamalsenlig information for
individer och huvudmén att kunna utvirdera prestationer i primérvarden. For
individer handlar det om att redovisa mer dndamalsenlig information att basera
val pd. Ansvarsutkridvning gentemot vardgivare av huvudménnen handlar i stor
utstrackning om att precisera krav pa vardgivare for att fa bedriva primérvard
och fa ersittning och uppfoljning av dessa krav baserat pa information i register.
Dessa mojligheter att folja upp prestationer begrédnsas i stor utstrickning av att
information om fordelning och innehdll i besok samt vilka resultat som
insatserna genererar saknas i register. Huvudmin behover information om hur
mottagningar anvénder tilldelade resurser i allménhet men i1 synnerhet om hur de
anvinder extra tilldelade resurser baserat pa forvéntat storre behov av
primirvard.

En tredje slutsats i rapporten dr att mekanismer fOor ansvarsutkrivning som
handlar om fordjupad dialog &r ett nodvédndigt komplement till ansvars-
utkrdvning baserat pa information i register. Utover uppfoljning och ansvars-
utkridvande baserat pa information i register pa olika niva tillimpas olika former
av dialog med vardgivare. Vid den typen av uppfoljning ges mojlighet for
huvudmin att fa kunskap om vad tilldelade resurser anvinds till som inte syns i
register. Sadan kunskap handlar exempelvis om vilka insatser som gors for
specifika patientgrupper. Den typen av kunskap gér inte att utldsa register,
atminstone inte sa linge som det saknas information om innehall, lingd och
fordelning av besok bland individer i dessa.



KAPITEL 1
BAKGRUND OCH SYFTE MED RAPPORTEN

Reformer som syftar till att 6ka konkurrensen mellan utforare och valfriheten for
individer har successivt inforts i svensk vard, skola och omsorg sedan tidigt
1990-tal. Som en foljd av dessa reformer ska individer (patienter, elever,
brukare) nu sjidlva kunna vilja vilken utférare — privat eller offentlig — som de
vill anvidnda. Vardgivare, skolor och dldreboenden/hemtjinst forvéntas i sin tur
konkurrera med varandra pa en reglerad marknad. Inforandet av dessa
vilfardsmarknader kan ses som ett sétt for politier och tjdnstemin att forsoka
komma till rdtta med upplevda problem med olika vélféardstjénster.

Vilfardstjanster sasom vard, skola och omsorg &r foremal for manga och ofta
svarforenliga malséttningar samt informationsasymmetrier mellan olika aktorer.
Viktiga malséttningar &r att tjédnsterna ska vara av hog kvalitet, produceras pa ett
effektivt sitt, vara lyhorda gentemot individers onskemal, vara jamlikt fordelade
samt att de (skatte-) medel som finansierar tjinsterna ska hanteras pa ett
ansvarsfullt sitt (Le Grand 2007). Nar det giller hidlso- och sjukvarden
kombineras vanligtvis dessa malsdttningar som #r generella for offentligt
finansierade tjdnster med malsittningar kopplade till forbéttrad hélsa for
befolkningen (Smith m fl 2012). De olika malsittningarna kan forvintas vara
olika viktiga for de aktorer som ska organisera och finansiera, anvénda
respektive producera tjdnsterna.

1.1 HALSOREFORMER

Nir hilsoreformer ska genomforas maste de olika malséttningarna savil som de
olika aktorernas forvéintningar beaktas. Bevan m fl (2010) drar slutsatsen att det
inte finns nagot sitt att organisera och finansiera sjukvard sa att nagon eller
ndgra malsittningar uppfylls utan att det sker pa bekostnad av andra malsétt-
ningar. Detta kan betraktas som en anledning till att hilsosystem stdndigt dr
foremal for fordandringar. Reformer introduceras for att komma till rétta med
identifierade problem, vilket i sin tur leder till nya problem och nya reformer.

Cutler (2002) identifierar tre olika faser i utvecklingen av nationella halso- och
sjukvardssystem. Den forsta fasen handlar om att na ut med sjukvard till
befolkningen. Fokus ligger pa lika vard pa lika villkor. I princip bortser man i
denna fas frdn malsittningar kopplade till effektivitet och kvalitet. Som en
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konsekvens av att en allt storre andel av samhillets resurser allokeras till hilso-
och sjukvarden foljer den andra fasen med Okade krav pa kostnadskontroll.
Denna fas i sin tur aterfoljs av en tredje fas med 6kade krav pa’resultat och virde
for pengarna da malsittningar kopplade till effektivitet, kvalitet, tillgédnglighet
och lyhordhet gentemot patienters behov och onskemdl hamnar i fokus. De
NPM-inspirerade reformer som inforts i offentlig sektor i framfor allt de
nordiska ldnderna samt Storbritannien sedan sent 1970-tal eller tidigt 1980-tal
kan ses som en del av den tredje fasen. NPM kan, i detta sammanhang,
beskrivas som ett samlingsbegrepp som inkluderar olika reformer och
fordndringar inom offentlig sektor inspirerade av l6sningar fran den privata
sektorn. Sadana reformer inkluderar okat fokus pa resultatmétning, privatisering
och konkurrens samt valfrihet for medborgare. Som en konsekvens av de olika
reformerna ldggs nya mal kontinuerligt till traditionella mal vilka vardgivare
maste ta hdnsyn till.

1.2 PRIMARVARD AR EN VIKTIG DEL AV HALSO- OCH
SJUKVARDEN

For att kunna nd hilso- och sjukvérdens overgripande maélséttningar brukar en
vél fungerande primirvard ses som en viktig eller till och med nodvindig
forutséttning. Lander med en vil utbyggd och fungerande primirvard brukar
uppvisa lagre kostnader for hilso- och sjukvarden totalt sett och en friskare
befolkning (Saltman m fl 2006; Starfield 1998; WHO 2008). Enligt Barbara
Starfield dr det sex faktorer som i sig sjédlva eller 1 kombination gor att en vl
fungerande primarvard 1onar sig (Starfield 2005). Dessa ar battre tillgang till
vard, speciellt for socialt utsatta grupper; bittre vardkvalitet; mer fokus pa’
forebyggande vard; tidig intervention och hantering av hilsoproblem; bittre
patientfokus, samt att primdrvarden utgor ett filter som motverkar
overbehandling inom specialistvarden. En god primirvard ska idealt uppfylla
alla malsittningar som vilfiardstjanster generellt ska leva upp till samt ndgra som
ar specifika for just primérvard: namligen effektivitet, produktivitet (inklusive
kostnadskontroll), kontinuitet, tillgdnglighet, réttvis tillgang till vard, lyhordhet
gentemot patienters behov och énskemal samt kvalitet (Lamarche m fl 2003).

Primérvarden ska utgora en forsta vardniva inom hélso- och sjukvéarden och
omfatta sadan vard som inte kriver de resurser som aterfinns vid sjukhus.
Primérvard ska vara patientcentrerad och inte sjukdomscentrerad. Generalist-
kompetens snarare dn specialistkompetens ska finnas inom primérvaden. Det
brukar ocksa lyftas fram att kontinuitet i kontakten med patienten samt
samordning av patientens behov med olika vardgivare och forebyggande arbete
ar viktiga inslag (Starfield 1994; Lester och Roland 2009). Primérvérd definieras
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alltsd inte i sig utan i relation till sin plats i hdlso- och sjukvardssystemet.
Primérvard &r sadan vard som inte kriaver sjukhusens medicinska och tekniska
resurser. Mot bakgrund av den utveckling som innebir att en allt storre del av
arbetet inom hilso- och sjukvarden kan ske utanfor sjukhusen &dndras ocksa
primidrvardens innehall kontinuerligt.

1.3 VALFRIHETSREFORMER I SVENSK PRIMARVARD

I linje med uppfattningen att en vil fungerande primirvard &r en nodvindig
forutséttning for att na hélso- och sjukvardens Gvergripande malséttningar har
hélso- och sjukvardssystemet successivt strukturerats om i Sverige. En forskjut-
ning frn slutenvard mot 6ppenvard och primédrvard har dgt rum. Utbyggnaden
av primirvarden har dock gatt trogt i praktiken. Primérvarden har dragits med
tillgénglighetsproblem. Det har funnits ett gap mellan de resurser som tilldelas
primdrvarden och det uppdrag som primérvarden har forvéntats ha, inte minst i
ljuset av att primérvardens uppdrag successivt har utvidgats (Anell, Glenngard,
Mercur 2012). I Sverige svarar primérvarden for omkring en femtedel av hilso-
och sjukvardens totala utgifter. Den andelen har varit relativt oforandrad under
det senaste decenniet (Sveriges likarforbund 2014). Det har ocksa funnits ett
gap mellan befolkningens forvintningar pa primérvarden och vad primirvarden
har kunnat leverera. Befolkningens fortroende har traditionellt varit lagre for
primédrvarden dn for den specialiserade varden (Anell 2005).

For att komma till réitta med identifierade problem med tillginglighet, fortroende
och lyhordhet gentemot individers behov och forvédntningar har valfrihet for
individer successivt inforts i svensk priméarvard sedan tidigt 1990-tal. De tidiga
reformerna innebar dock sma forandringar for individers upplevelse av
primédrvarden i praktiken. Valfrihet kombinerades ndmligen inte med konkurrens
bland vardgivare och finansieringen till vardgivare foljde inte befolkningens val.
Senare reformer har kombinerat dessa tre delar. Valfrihet for individer i
kombination med etableringsfrihet for vardgivare i svensk primérvérd successivt
under andra halvan av 2000-talet.! Ersittning till vardgivare ska dessutom folja

! Halland 2007, Vistmanland och Stockholm 2008, Uppsala, Kronoberg, Skane, Ostergdtland och Vistra
Géotaland 2009, resterande landsting 2010.
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befolkningens val. Sedan 2010, efter en dndring i Hélso- och sjukvérdslagen
(SFS 1982:763) 5 § giller att:

“landstinget ska organisera primédrvarden sd att alla som dr bosatta inom
landstinget kan vilja utforare av hélso- och sjukvardstjénster samt fa tillgang till
och vilja en fast likarkontakt (vardvalssystem). Landstinget far inte begrinsa
den enskildes val till ett visst geografiskt omrade inom landstinget. Landstinget
ska utforma vardvalssystemet sa att alla utforare behandlas lika, om det inte
finns skdl for ndgot annat. Erséttningen fran landstinget till utférare inom ett
vardvalssystem ska folja den enskildes val av utforare. Nér landstinget beslutat
att infora ett vardvalssystem ska lagen (2008:962) om valfrihetssystem
tillimpas. Lag (2009:140).”

Vardvalsreformen innebar en genomgripande fordndring i svensk primérvérd
vad giller principer for att organisera varden och for att ersitta vardgivare.
Svensk primérvard har traditionellt byggt pa geografiskt omradesansvar for
vardgivare och stora vardcentraler i offentlig regi med ett brett ansvar for
individers behov av primédrvard. Fast ersittning till vérdgivare baserat
geografiskt upptagningsomrade har tillimpats (Anell 2005). Den modell for
primirvard som traditionellt har varit géllande har goda forutséttningar for att
uppna malséttningar kopplade till produktivitet, kontinuitet, réttvis fordelning,
och kvalitet men sdmre vad giller tillgdnglighet och lyhordhet gentemot
individers onskemal (Lamarche 2003). Nir vardvalsreformen infordes byttes
den traditionella modellen med stora vardcentraler som ansvarar for en
befolkning baserat pa geografiskt upptagningsomrade med en svag ling mellan
vardgivares aktiviteter och betalning mot nagot nytt. Individer ska nu istéllet
kunna vilja bland offentliga och privata utférare som finansieras med offentliga
medel och som forvintas konkurrera om patienter pa en reglerad marknad.
Individer som tidigare tilldelades en vardgivare baserat pa bostadsadress far
mojlighet att vilja en vardgivare i enlighet med sina preferenser kring exempel-
vis tillgidnglighet och bemdtande. Fortsdttningsvis anvidnds begreppet
vilfardsmarknad vilket i den hér rapporten avser kvasimarknad med valfrihet for
individer (Le Grand 1991; Le Grand 2007).

1.4 VALFARDSMARKNADER

Inférandet av vilfirdsmarknader kan ses som en del av de reformer inspirerade
av NPM som inforts 1 offentlig sektor i framforallt de nordiska ldnderna samt
Storbritannien norra Europa sedan sent 1970-tal eller tidigt 1980-tal (Hood
1991; Lapsley 2008; 2009; Pollit och Bouckaert 2011). Pa vilfardsmarknader
kombineras marknad och hierarki. Olika sitt att styra och utkrdva ansvar av
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utforare kombineras i syfte att uppna malen med offentligt finansierade
verksamheter. Viktiga syften bakom inforandet av sadana modeller for offentligt
finansierade verksamheter dr att uppna en bittre lyhordhet, tillgdnglighet och
kvalitet gentemot individer. Tanken &r att utforare av offentligt finansierade
tjdnster genom marknadsmekanismer ska sporras att forbittra sin vad giller
sadana aspekter som individer bryr sig om i sina kontakter med varden.
Individer ges ju mojlighet att vilja en annan utférare om man dr missndjd med
sin nuvarande. Vidare forvintas dessa marknadsmekanismer leda till mer
effektivt anviindande av de offentliga medel som finansierar verksamheterna.
Vilfirdsmarknader kan med andra ord betraktas som ett sétt att strukturera
offentligt finansierade verksamheter for att uppna viktiga mal med desamma.
Strukturer och processer for att samordna och koordinera forvédntningar och
aktiviteter bland olika aktorer #r nodvindigt for att kunna uppna de over-
gripande malsittningarna med offentligt finansierade verksamheter (Glenngard
2013a).

Vilfardsmarknader dr marknader i meningen att de ersétter en situation dér
offentligt finansierade och organiserade utférare med utforare som forvéntas
konkurrera med varandra. Konkurrens forvintas leda till 6kad produktivitet och
hogre kvalitet pa tjansterna (Propper 2012; SNS 2013). Vilfardsmarknader &r
dock annorlunda jamfort med vanliga marknader (Le Grand 1991). En viktig
skillnad mellan vilfirdsmarknader dér individer far vilja utforare och vanliga
marknader dr att det saknas priskonkurrens pa de forstndmnda. I stillet dr det
tankt att utforare ska konkurrera med kvalitet och utbud av tjinster (Propper
2012). Individers val av utforare dr tiankt att driva kvaliteten pa varden framat.
Vardgivare forvintas oka sin kvalitet och lyhordhet gentemot individers
onskemal eftersom de annars riskerar att individer véljer en annan utforare. Den
teoretiska utgangspunkten &ar Hirschmans (1970) resonemang kring protest
(voice) och sorti (exit) som konsekvens av missndje med en organisation eller
verksamhet didr man dr medlem (Hirschman 1970).

1.5 RAPPORTENS SYFTE

Nir vardvalsreformen 2010 infordes i den svenska primérvarden var sirskilt
uttalade politiska malsittningar att uppna en Okad valfrihet och lyhordhet
gentemot patienter samt bittre tillginglighet (Anell och Paulsson 2010;
Vardanalys 2014a). Helst skulle dessa vinster ske utan negativa konsekvenser
for malsattningar kopplade till en jamlik vard (Anell 2011). En rittvis fordelning
av primdrvardstjanster var inte nagot mal i sig vid inforandet av vardval utan
kan betraktas som en viktig Overgripande malsdttning med all hilso- och
sjukvard i Sverige som regleras i hélso- och sjukvardslagen. Det finns dock

10



alltid en risk att resultatet av reformer dr nya reformer (Brunsson 1992). Om
man vid inforandet av hélsoreformer ensidigt fokuserar pa nya malsittningar och
sitter traditionella malsittningar at sidan &r denna risk uppenbar (Anell 1996).

Hilsoreformer som leder till att vélfairdsmarknader introduceras innebér att
individer ges mojlighet att utkrdva ansvar av vardgivare for sddana aspekter som
de finner viktiga. Mekanismen for detta dr att klaga eller byta vardgivare om
man dr missnojd (sorti). I ett offentligt finansierat hilso- och sjukvardssystem
har dock huvudmén fortsatt ansvaret att se till att vardens Overgripande
malsittningar uppfylls samt att fordela resurser. Darfor har dven huvudmin
mojlighet att utkriva ansvar av vardgivare for sddana aspekter som de
prioriterar. Det kan finnas flera skil att bibehalla och utveckla mekanismer for
ansvarsutkravning mellan huvudmén och vardgivare vid inforande av
vélfardsmarknader. Ett skdl kan vara att sdkerstdlla att nya malséttningar
kopplade till tillgénglighet och lyhordhet inte uppfylls pa bekostnad av
traditionella mélsittningar kopplade till kvalitet och rittvis tillgang till vard.
Detta innebdr 1 praktiken att det sannolikt finns ett behov av dubbel
ansvarsutkriavning av vardgivare pa vilfirdsmarknader om Overgripande mal
med offentligt finansierade verksamheter ska kunna uppnas.

Syftet med den hidr rapporten 4r att resonera kring behovet av dubbel
ansvarsutkrivning pa vilfardsmarknader dels utifran ett teoretiskt perspektiv och
dels utifran studier i svensk primérvard.

1.6 RAPPORTENS DISPOSITION

I nésta kapitel finns ett resonemang kring behovet av dubbel ansvarsutkrdvning
pa vilfardsmarknader utifran ett teoretiskt perspektiv. Inledningsvis presenteras
den teoretiska referensram som resonemanget i rapporten bygger pa. Fokus i
denna ligger pad strukturer och processer for att koordinera forvintningar och
aktiviteter mellan aktorer pa valfardsmarknader, vilket i rapporten benimns med
det engelska uttrycket governance. Ett principal-agent perspektiv anvinds i
referensramen. Tre anledningar till att det finns ett behov av att bibehalla och
utveckla mekanismer for ansvarsutkrivning mellan huvudmén och vardgivare
dven i en situation dd& marknadsmekanismer mellan individer och vardgivare
infOrs presenteras.

I kapitel tre finns ett resonemang kring behovet av dubbel ansvarsutkriavning pa
vélfardsmarknader utifrdn resultat som har presenterats i studier i svensk
primédrvard. Inledningsvis ges en presentation av hur ansvarsutkriavnigen mellan
huvudmin och vardgivare i svensk primirvard formellt gar till. Detta kan sidgas
utgora en praktisk referensram att basera den avslutande diskussionen pa och for
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att kunna dra slutsatser som é&r relevanta ur ett management och policy
perspektiv. Direfter presenteras resultat fran studier i svensk primarvard efter att
vardvalet infordes. Dessa stodjer de teoretiska argumenten om att det ar
nodvindigt att bibehalla och utveckla mekanismer for ansvarsutkrivning mellan
huvudmén och vardgivare dven i en situation da marknadsmekanismer mellan
individer och vardgivare infors.

I kapitel fyras fors en diskussion om forutséttningar for att individers val av
vardgivare ska leda till att Overgripande malsittningar uppnas och brister i
tillginglig information for individer och huvudmin. Aven implikationer for
landstingens fortsatta styrning av primdrvarden och fortsatta utveckling av
vélfardsmarknaden i svensk primérvérd presenteras.
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KAPITEL 2

RESONEMANG UTIFRAN ETT
TEORETISKT PERSPEKTIV

I detta kapitel fors ett resonemang kring behovet av fortsatt ansvarsutkravning
fran huvudminnens sida dven i en situation dir individer har mdojlighet att
utkrdva ansvar genom val (och omval)av vardgivare ur ett teoretiskt perspektiv.
Behovet av fortsatt ansvarsutkravning fran huvudménnens sida dr avhéngigt hur
vl individers val av vardgivare kan forvéntas leda till att viktiga malséttningar i
varden uppfylls. Fokus ligger saledes pa relationen mellan individer och
vardgivare och begrinsningar i denna i detta kapitel.

2.1 TEORETISK REFERENSRAM: GOVERNANCE OCH
ANSVARSUTKRAVANDE

Principal-agent teorin anvinds ofta for att analysera aktorer i1 hilso- och
sjukvardssytem (se t.ex Dranove och White 1987; Pontes 1995). En principal-
agent relation uppstar da en aktor i roll som bestéllare (principalen) ger en annan
aktor som da far rollen som utférare (agenten) i uppgift att utfora en uppgift at
den forsta. I kontexten offentligt finansierade hélso- och sjukvardssystem kan
vardgivare ses som agenter vilka agerar pa uppdrag av huvudmannen som é&r den
aktor som beslutar om prioriteringar och fordelar resurser. Relationen mellan
lakare och patient kan ocksa ses som en principal-agent relation dér ldkaren kan
betraktas som agenter vilka forvintas agera pa patientens uppdrag. Blomquist
(1991) refererar 1 detta sammanhang till likare som dubbelagenter vilka ska
agera pa uppdrag av bade huvudmin och patienter.

Pa vilfardsmarknader dr det tre aktorer som agerar: utforare, individer och
huvudmén. Individer forvéntas gora aktiva val och genom dessa ge uttryck for
sina preferenser genom att vilja bort mottagningar som inte motsvarar ens
forvéantningar. Om individer inte dr ndjda med den vard som tillhandahédlls dér
de ir listade kan de antingen uttrycka sitt missndje (klaga) eller byta mottagning
genom omval. Den teoretiska utgangspunkten dr Hirschmans (1970)
resonemang kring protest (voice) och sorti (exit) som konsekvens av missndje
med en organisation eller verksamhet didr man dr medlem. Utforare forvintas
konkurrera om individer och erséttningen till dessa ska folja individers val.
Huvudmin ska i egenskap av finansidrer och policymakare besluta om vilka
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krav som ska gilla for utforare, hur de ska betalas samt fordela resurser (Le
Grand och Bartlett 1993). Pa vilfardsmarknader kan dérfor utforare utkrivas pa
ansvar for sitt agerande fran tva héll, ndmligen frdn individer och fran
huvudmin (Glenngard 2013a).

2.1.1 Governance: strukturer och processer

Governance® avser sdvil strukturer som processer for att koordinera
forvantningar och aktiviteter mellan aktorer. Strukturer syftar pa den kontext
inom vilken aktorer befinner sig. Pierre och Peters (2000) beskriver denna
kontext i1 termer av de hierarkier, marknader och natverk som &r involverade i
offentligt finansierade tjdnster. Strukturer for governance innefattar ddarmed
savil spontana eller frivilliga horisontella 16sningar (marknader) som avsiktliga
vertikala 10sningar (hierarkier) for att koordinera aktorers aktiviteter
(Williamson 2005).

Processer for governance innefattar de mekanismer genom vilka aktorer
koordinerar eller ska formas koordinera sina aktiviteter och forvéntningar.
Saddana processer handlar i offentlig sektor om att sitta prioriteringar,
uppfoljning av hur vil utférare agerar i enlighet med satta prioriteringar och
ansvarsutkrivning (Smith m fl. 2012).> I hilso- och sjukvérdssystem handlar
prioriteringar om att formulera tydliga mélséttningar. Uppfoljning handlar om
att frimja transparens i hélso- och sjukvardssystemet genom att samla in och
sammanstilla information om aktiviteter och resultatet av dessa och gora
informationen tillgidnglig. Sadan information kan avse enskilda utforare eller
grupper av utforare i ett visst omrade, olika sjukdomsomraden och hela hilso-
och sjukvardssystem. Ett viktigt syfte med att oka transparensen genom att
sammanstilla och gora sddan information tillgénglig &4r att ge olika aktorer
mojlighet att bedoma och utvérdera vardgivares aktiviteter och de resultat som
olika insatser ger (Smith et al 2012; Greiling and Spraul 2010).

* Governance har pi svenska betecknats interaktiv samhillsstyrning (Montin och Hedlund 2009, s 9). I denna
rapport anvédnds dock av det engelska begreppet governance.
? Begreppen pa engelska ar priority setting, monitoring and accountability (Smith m fl. 2012).
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2.1.2 Ansvarsutkriavande: relationer och mekanismer

Att kunna utvdrdera vardgivares aktiviteter &dr en forutsdttning for
ansvarsutkriavning. De principal-agent relationer som rader mellan aktorer kan
beskrivas i termer av relationer for ansvarsutkrivning (Bovens 2007; 2010;
Smith m fl 2009; 2012). Pa vilfardsmarknader rader sadana relationer mellan
huvudmain, individer och utforare. Ansvarsutkravning avser mekanismer déir
principalen kan utkriva agentens pa ansvar efter att ha utvirderat agentens
agerande gentemot sina forvintningar (Bovens 2010). Principalen kan utkridva
agenten pa ansvar i savidl positiv som negativ mening, beroende pa hur vil
agerandet ligger i linje med forvédntningarna. De konsekvenser som agenten kan
stillas infor da agerandet inte ligger i linje med forvintningarna &r allt ifrdn
déligt rykte (voice) till att man inte lingre far fortsitta agera pa uppdrag av
principalen (Greiling and Spraul 2010). Pa samma sitt blir konsekvenser av att
principalen bedomer att agerandet ligger 1 linje med fOrvéntningarna ett gott
rykte och fortsatt fortroende.

Pa vilfardsmarknader med valfrihet for individer &r utforare involverade i
relationer for ansvarsutkravning med bade individer och huvudméin. Utforare
kan betraktas som agent och de tva senare som principaler. Ansvarsutkravandet
av vardgivare delas mellan huvudmin och enskilda individer. Individer kan
vilja bort en mottagning som inte motsvarar deras forvintningar. Tanken med
att ge individer valfrihet att vilja vardgivare dr att mottagningar ska sporras att
forbittra sin tillgdnglighet, lyhordhet och kvalitet gentemot individer genom
marknadsmekanismer. Eftersom individer har mojlighet att vélja en annan
mottagning om man dr missndjd med tjinsterna ddr man &r listad finns det ett
hot om forlorad intdkt ifall mottagningen inte kan tillgodose individers
forvintningar (Fotaki et al 2008; Dixon och Le Grand 2006). Ett viktigt sétt for
individer att utkridva ansvar av vardgivare ligger saledes i mojligheten till omval.
Individer kan i ett vardvalssystem gora aktiva val och ddrigenom ge uttryck for
sina preferenser genom att vélja bort vardgivare som inte motsvarar deras
preferenser eller forvintningar (exit). Vidare kan individer klaga om de éar
missnojda, antingen direkt hos vardgivaren eller till vinner och bekanta (voice).
Om en mottagning far daligt rykte och fa rekommendationer kommer férre att
lista sig dér.

Den teoretiska utgangspunkten for vilfirdsmarknader med valfrihet for
individer dr Hirschmans (1970) resonemang kring protest (voice) och sorti (exit)
som konsekvens av missndje med en organisation eller verksamhet dir man 4r
medlem. Tanken ir att individer har tva mojligheter om de dr missndjda med en
verksamhet om bedrivs av en organisation ddr de &r medlemmar. De kan
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antingen sidga upp sitt medlemskap (exit) eller forsoka forbittra det genom
dialog eller protester (voice). Ett mahinda extremt men illustrativt exempel &r
att ndr medborgare kédnner sig fortryckta av en regim kan de antingen protestera
eller emigrera. Till skillnad fran strategier som hor samman med att gora sin rost
hord &r exit forknippat med marknader dar man utan svarighet kan rora sig fritt
mellan olika utforare och hela tiden skapa nya och avsluta gamla relationer. Att
gora sin rost dr & andra sidan forknippat med att ta stdllning. Bade exit och voice
kan signalera missndje. Att gora sin rost hord ger dock mer information till
utforaren om vad som behover forbittras. Vidare kan dessa bada sorternas
strategier samverka. I en situation dir individer uppmuntras att ge aterkoppling
till en verksamhet kan man ténka sig att bendgenheten att ldmna organisationen
minskar. P4 samma sétt kan en organisation som pa olika sitt begrinsar
individers mojligheter att utrycka sina 6nskemal eller vad de &r missnojda med
riskera att man tar till andra strategier vid missndje, nimligen sorti.

Pa vilfardsmarknader blir huvudmannens roll att skapa och varda marknaden
dér olika aktorer ska agera och interagera med varandra (Bouckaert et al 2012).
Men huvudmannen har ocksé det overgripande ansvaret for att sikerstilla att de
overgripande malen for offentliga tjdnster uppfylls samt att fordela resurser. Nar
huvudmannaskap och finansiering separeras och bade privata och offentliga
utforare ska tillhanda halla tjdnster uppstar en situation ddr huvudman och
utforare tillsammans &r ansvariga for att tillhandahalla verksamheten.
Huvudmannen maste da uppritta kontrakt med utforare diar man fordelar
resurser och delegera makt och ansvar for Overgripande malsdttningar till
utforare (Edwards 2011). Mekanismer for ansvarsutkravande mellan huvudmin
och utforare dr framst avtal vilka reglerar krav pd atagande och kompetens for
att fa bedriva verksamhet och fa ta del av offentlig finansiering samt uppfoljning
som ger stod for beslut om fortsatt ackreditering och erséttning.

2.2. BEHOV AV DUBBEL ANSVARSUTKRAVNING UR ETT
TEORETISKT PERSPEKTIV

Principal-agentteori tar sin utgangspunkt i att bade principaler och agenter
forvintas vara intresserade av att maximera sin egen nytta eller vinst. Aktorer
forvintas darfor gora rationella val och fatta beslut baserade pa egna preferenser.
Av detta foljer att individers efterfrigan pa offentliga tjidnster baseras pa
individuella preferenser, oaktat vilka preferenser eller behov som finns i
befolkningen i Ovrigt. I litteraturen beskrivs individers efterfragan pa offentliga
tjanster ofta som en 6nskan om sddana tjanster utan hénsyn till vad det kostar att
producera dessa (Scheaff et al, 2002, s 436). Individers efterfragan pa offentliga
tjanster tar alltsa inte hénsyn till fordelade resurser (Scheaff et al 2002). Darfor
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kommer individer att fortsitta efterfraga hélso- och sjukvardstjénster sa ldnge (i)
de har en 6nskan om att forbli friska eller uppna god hilsa; (ii) tror att de tjanster
de efterfragar leder till dessa resultat. Dessa antaganden dr baserade pa
Lancasters (1966) resonemang om att efterfrigan pa varor och tjinster Ar
hérledd efterfrigan. Ett resonemang om hirledd efterfrigan pa hilso- och
sjukvard leder till tva slutsatser: Den forsta innebér att individer kommer sluta
efterfraga hilso- och sjukvardstjinster endast om man upphor vilja uppna eller
bevara en god hilsa. Den andra &r att det dr sadant som individer sjdlva kan
observera (empirical beleifs) i motsats till "fakta" som styr individers agerande.
Detta skapar informationsasymmetrier mellan utforare och dem som anvinder
tjansten (patienter eller medborgare) inom sjukvarden. Med detta som
utgangspunkt kan man argumentera for att det finns minst tre anledningar till
varfor det dr viktigt att bibehalla och utveckla mekanismer for
ansvarsutkrivning mellan huvudmin och vardgivare dven i en situation da
marknadsmekanismer mellan individer och vardgivare infors.

1. Eftersom olika aktorer forvintas vara intresserade av att maximera sin egen nytta och
olika individer har olika forutsdttningar att gora ett val av vardgivare é&r
marknadsmekanismer otillrickliga for att kunna uppna malséttningar kopplade till réttvis
tillgang till vard. Att sékerstilla att traditionella malsattningar kopplade till en réttvis véard
ar darfor den forsta anledningen till att relationer for ansvarsutkrdvning mellan huvudmén
och vardgivare maste upprittas och bibehallas dven i en situation dér
marknadsmekanismer infors. Med rittvis tillgang till vard avses i vilken utstrackning som
tillgingen pa vard motsvarar behovet hos individer oaktat faktorer som alder,
socioekonomisk status eller etnicitet (Lamarche m fl 2003). Huvudmin sitter
prioriteringar och formulerar 6vergripande malsittningar ur ett befolkningsperspektiv till
skillnad fran ur perspektivet individuella onskemal eller preferenser. Behov i en
befolkning definieras da utifran vad huvudmén betraktar som en rimlig niva pa tjanster,
givet de resurser som finns (Scheaff m fl 2002). Enskilda individer kan inte forvintas ta
hénsyn till fordelningsaspekter da de bedomer hur vil vardgivare uppfyller deras
onskemal. Individers efterfragan pa tjdnster baseras pa individuella preferenser. Dessa
sammanfaller séllan eller aldrig med den niva pa tjanster som huvudmain kan finansiera —
dédrav behovet av att gora prioriteringar. Som en foljd maste vardgivare balansera mellan
att uppfylla Overgripande malséttningar och onskemal fran individer. Eftersom vissa
grupper har bittre forutsittningar 4n andra att gora ett val av vardgivare som ligger i linje
med deras Onskemadl finns det en risk att 6kad valfrihet leder till 6kade orittvisor vad
giller tillgang till vard. Ett bittre bemotande och en bittre tillgdanglighet gentemot vissa
grupper kan 1 vérsta fall leda till en sdmre tillgdnglighet och lyhdrdhet gentemot andra
grupper i befolkningen. Individer med sdmre socioekonomiska fOrutsdttningar har ofta
begrinsade mojligheter att gora ett val av vardgivare jamfort med individer som har bittre
utbildning och dr bra pa att fora sin talan samt har relativ sett enklare att ta sig till en
vardgivare som inte dr lokaliserad dér de bor (Fotaki et al 2008; Barr et al 2008; Hibbard
and Peters 2003).
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2. Eftersom det &r sadant som individer sjdlva kan observera (empirical beleifs) i motsats till
"fakta" som styr individers agerande och efterfragan pa sjukvard dr marknadsmekanismer
otillrdckliga for att kunna uppna malsdttningar kopplade till en hog kvalitet. Kvalitet
handlar om hur &ndamalsenliga insatserna som utfors dr, enligt patienter och professionen.
Detta inkluderar ocksa foljsamhet till kliniska riktlinjer (Lamarche m fl 2003). Att
individer forlitar sig pa sadant som de sjédlva kan observera da de bedomer varden skapar
informationsasymmetrier mellan individer (i sin roll som patient) och andra aktorer.
Vardgivare har mer information om olika diagnoser och behandlingsmojligheter jamfort
med de flesta individer. Vardgivare och huvudmin har ocksa mer information om behov
och tillgdngliga behandlingsalternativ for olika grupper dn de flesta individer har tillgdng
till. Sammantaget besitter individer mindre information om vilka insatser som star till
buds och som skulle gagna dem relativt andra individer @n vad bade huvudmén och
vardgivare gor. Huvudmin anvinder sig av den typen av information vid utformning av
ersittningsprinciper och dven vid utformning av kliniska riktlinjer. Det som kan vara god
medicinsk kvalitet ur ett befolkningsperspektiv behover inte uppfattas som god kvalitet av
den enskilde patienten i dennes méte med varden. Ur ett befolkningsperspektiv dr det
problematiskt med en generds antibiotikaforskrivning vid till exempel Sroninflammation
eftersom detta kan leda till okad antibiotikaresistens. Antibiotikaresistens har stora
negativa effekter for befolkningen eftersom det innebdr sdmre mojligheter att behandla
allvarliga infektioner. Enskilda patienter kan dock uppfatta att de bemots med dalig
kvalitet i de fall ett likarbesok inte resulterar i ett recept pa antibiotika som eventuellt
skulle kunna forkorta den enskildes sjukdomsperiod.

3. Eftersom sjukvérd dr foremal for en liten eller ingen avgift alls for individer vid sjdlva
besoket och individer inte har nagon information om hur fordelningen av resurser till
vardgivare dr marknadsmekanismer otillrdckliga for att kunna uppna malsittningar
kopplade till effektivitet och produktivitet. Effektivitet och produktivitet hinger samman,
men avser tva olika saker. Effektivitet handlar 6vergripande om att primérvardens resurser
anvinds déar de gor mest nytta i termer av hélsa 1 befolkningen. Tillgédngliga resurser ska
anvéindas pa ritt sdtt och med ritt fordelning for enskilda mottagningar eller hela
sjukvardssystem. Produktivitet avser sambandet mellan resurser som anvinds och vad
som produceras. Produktivitet inkluderar olika matt sasom kostnadseffektmatt pa enskilda
insatser och teknisk effektivitet (output per input) (Street och Hékkinen 2009). Det
foreligger en informationsasymmetri mellan huvudmén och individer vad giller
fordelning av resurser dir endast den forsta har tillgang till sadan information. Individer
kan inte forvéntas ta hidnsyn till dess malsittningar i sin bedomning av varden i sitt mote
med densamma, ens om de hade varit intresserade eftersom de saknar mojlighet att stélla
tjanster i relation till resurser.
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KAPITEL 3

RESONEMANG UTIFRAN EXEMPLET
SVENSK PRIMARVARD

Inforandet av vardval i primédrvarden har fordndrat forutsittningarna for
ansvarsutkrivande gentemot vardgivare. De principiella tankarna med hur
individer forvintas utkrdva ansvar av vardgivare samt begriansningar i denna
relation for ansvarsutkrdvning diskuterades ur ett teoretiskt perspektiv i
foregdende kapitel. I detta kapitel fortsitter resonemanget utifrain en empirisk
utgangspunkt som bygger pa studier som har gjorts i svensk primérvard sedan
véardvalet infordes. Inledningsvis ges en beskrivning av hur huvudmén arbetar
med styrning och uppfoljning i svensk primérvard.

3.1 PRAKTISK REFERENSRAM: ANSVARSUTKRAVANDE I
SVENSK PRIMARVARD

Eftersom det &r upp till varje huvudman att utforma sin vardvalsmodell finns det
olika primérvardsmodeller i Sveriges landsting och regioner. Gemensamt for
alla primirvardsmodeller dr att alla vardgivare som uppfyller lokala krav for
etablering har ritt att etablera sig, att individer har ritt att vilja mottagning, samt
att ersittning till vardgivare ska folja befolkningens val. Detta &r reglerat i lag
(dndring i Hilso- och sjukvardslagen) sedan forsta januari 2010.

I svensk primédrvard utkridvs vardgivare pa ansvar av huvudmin pa olika sitt.
Framst handlar det om uppf6ljning av villkor for ackreditering och principer for
ersittning baserat pa information i olika register. I olika utstrickning
forekommer ocksa uppfoljning baserat pa dialog med vardgivare genom
medicinsk revision. Den skarpaste formen av ansvarsutkrdvning for huvudmén
ir att inte bevilja mottagningar som misskoter sitt uppdrag fortsitt godkdnnande
att bedriva primérvard. Olika mojligheter att halla inne erséttning till vardgivare
som inte uppfyller satta krav finns ocksa.

3.1.1 Ackreditering

Ett viktigt sétt for huvudménnen att utkridva ansvar av vardgivare ligger i krav
pé atagande och kompetens i samband med ackrediteringen och en uppfoljning
som ger stod for beslut om fortsatt ackreditering. Ackreditering 4r en
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forutséttning for att privata mottagningar ska fa bedriva primdrvard och fa
ersittning for sin verksamhet inom vérdvalssystemen. Huvudménnen bestimmer
vilka specifika krav som ska gilla (ekonomiska och verksamhetsmassiga) i
respektive landsting/region for att mottagningar ska fa etablera sig och bedriva
primirvard. Samma krav ska gilla for privata och offentliga mottagningar. Krav
pa vardgivare for att fa etablera sig och bedriva primérvéard handlar fraimst om
vilka yrkeskategorier som ska finnas representerade samt Oppettider vid
mottagningen. Huvudménnen ackrediterar mottagningar som uppfyller dessa
krav och tecknar sedan ett avtal som visar att vardgivaren far bedriva primérvérd
inom vardvalssystemet. For offentliga mottagningar géller att istéllet for ett avtal
tecknas en vardoverenskommelse mer mottagning baserat pa samma krav som
giller for ackreditering av privata mottagningar. Ackrediteringen géller formellt
i tva ar med automatisk forlingning i de flesta fall. I praktiken giller
ackrediteringen tills vidare sa linge man uppfyller kraven och uppf6ljning sker
kontinuerligt. Den skarpaste formen av ansvarsutkrdvning for huvudmén ir att
inte bevilja mottagningar som misskoter sitt uppdrag fortsitt godkédnnande att
bedriva primérvard. Mojligheten att inte bevilja mottagningar som misskoter sitt
uppdrag fortsitt godkénnande att bedriva primirvard finns i alla landsting och
regioner.

Mycket av arbetet med uppfoljning och ansvarsutkrivning kopplat till
ackrediteringsvillkor bedrivs baserat pa information i nationella och lokala
register. Utover information i register som finns pa nationell och regional niva
sasom journalsystem, kvalitetsregister och information fran patientenkiter
anvinds i flera fall information om maluppfyllelse avseende specifika
indikatorer vilka vardgivare maste rapportera till huvudmin inom ramen for
maélbaserad ersittning. Vidare tillimpas olika former av dialog med vardgivare. I
en majoritet av landstingen och regionerna sker fordjupad granskning
(medicinsk revision) pa forekommen anledning. I ndrmare hilften av
landstingen och regionerna sker dessutom sadan granskning rutinmissigt
antingen generellt eller &mnesspecifikt (Hagbjer 2014; Paulsson 2013). Vid den
typen av uppfoljning ges mojlighet for huvudmin att fa kunskap om pa vilket
sdtt man arbetar for att de villkor som giller ska uppfyllas som inte syns i
register.

3.1.2 Ersattning och kostnadsansvar

Det finns ocksd mojligheter att halla inne ersittning till vardgivare som inte
uppfyller sitt dtagande i olika utstrickning. Dessa mojligheter hinger ihop med
hur ersdttningssystemet &r utformat. I néstan alla landsting utgor fast
kapitationsersittning minst 80 procent av den totala erséttningen till vardgivare.
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Man ersitter alltsa mottagningar med ett fast belopp per listad individ.
Undantaget dr Stockholms léns landsting dér fast kapitationsersittning utgor
omkring 40 procent av den totala ersdttningen medan omkring 60 procent ir
rorlig och baserat pa besok. Den hoga andelen fast erséttning &r i de flesta fall
kombinerat med ett ganska omfattande kostnadsansvar for listades individers
behov och utnyttjande av Oppenvard, inklusive likemedel. I 15 av landets 21
landsting och regioner justeras dessutom ersittningen utifran andelen av alla
oppenvardsbesok som listade gor i primdrvarden (tdckningsgrad), i enlighet med
uppsatta mal angdende hur stor andel av Oppenvarden som primédrvarden
forvéntas svara for (Anell, Nylinder, Glenngard 2012).

En stor andel fast erséttning i kombination med ett omfattande kostnadsansvar ir
tankt att leda till att vardgivare tar ett helhetsansvar for sina listade individer.
Risken med en sadan modell dr dock att vardgivare viljer bort individer med
hoga forviantade vardkostnader (cream skimming) (Robinson 2001). Denna risk
hanteras pa tva sitt. Dels genom att vardgivare enligt lag inte far neka individer
att lista sig vid mottagningen och dels genom att huvudmén riskjusterar den
fasta ersittningen till vardgivare. Genom att riskjustera den fasta ersittningen
med hinsyn till listade individers forvantade behov och vardutnyttjande kan man
undvika den typen av risk (Anell 2009). Den enklaste formen av riskjustering
utgar ifran dlder och kon bland listade. I flera fall har man mer komplicerade
metoder for att justera ersdttningen dels utifrén vardtyngd (ACG)* och dels
utifrn socioekonomiska forutsittningar (vanligen CNI).” Justering utifrdn
vardgivares geografiska placering, genom sa kallat glesbygdstilldgg forekommer
ocksa nagra landsting.

* Adjusted Clinical Groups, ACG, anvénds for att beskriva forvintat priméarvardsbehov utifran de diagnoser som
en person har fatt under viss tidsperiod, normal 12-24 manader, justerat for &lder och kon. Information om
diagnoser inhdmtas fran register i sluten och 6ppen vard. Individernas diagnoser stélls i relation till varaktighet,
svarighetsgrad, diagnossékerhet och sjukdomsorsak.

> Care Need Index, CNI, anvinds for att beskriva den forvintade risken for ohilsa forknippat med
socioekonomiska faktorer. Sju faktorer végs in: arbetsloshet, flera barn under 5 &r, fodd utanfor EU,
ensamstdende med barn under 17 &r, ensamstdende Over 65 ar, att ha flyttat senaste aret samt lag utbildning.
Information om dessa faktorer inhdmtas i svenska landsting fran Statistiska Centralbyran.
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Utover kapitationsersittning och rorlig erséttning kopplat till besok eller andra
insatser anviands malbaserad ersittning av alla sjukvardshuvudmén utom en
(Jamtland). Vanliga mal &r kopplade till hidlsofrimjande insatser, foljsamhet till
liakemedelsrekommendationer, anvindning av antibiotika samt tillgidnglighet
(Anell, Nylinder, Glenngérd 2012).

Dir malrelaterad ersdttning tillimpas hélls delar av ersdttningen inne for de
vardgivare som inte uppfyller forutbestimda mal. I de landsting och regioner dér
ersittningen justeras utifrdn tickningsgrad sker ocksa en omfordelning fran
mottagningar som inte lyckas ta ett sammanhdllet ansvar for sin listade
befolknings behov av oppenvard till de som klarar av att leva upp till ett sadant
ansvar. Denna form av ansvarsutkridvning baseras nidstan uteslutande pa
uppfoljning av vardgivares aktiviteter i olika register.

3.2. BEHOV AV DUBBEL ANSVARSUTKRAVNING UR
PERSPEKTIVET SVENSK PRIMARVARD

De studier som har gjorts i svensk primirvard efter inforandet av vardval
bekriftar de teoretiska argumenten om att det dr nodvéndigt att bibehalla och
utveckla mekanismer for ansvarsutkrivning mellan huvudmén och vardgivare
dven i en situation da marknadsmekanismer mellan individer och vardgivare
infors.

For det forsta visar studier i svensk primdrvard att mekanismer for
ansvarsutkriavning mellan huvudmén och vardgivare dr nodvéndiga for att uppna
malsittningar kopplade till hog kvalitet. Tva anledningar till detta kan ses i
praktiken i svensk primirvard:

a) En anledning dr att det helt enkelt inte finns tillrackligt med information om kvalitet
tillgéinglig for individer att ta del av. Sedan inférandet av vardval har okat fokus legat pa
att samla in jamforande information om mottagningar och gora tillgénglig for allménheten
att anvédnda vid val av mottagning. En typ av métning av resultat for enskilda vardgivare
handlar om individers uppfattning om kvalitet i varden och samlas in genom
patientenkiter. I svensk primédrvard samlas sadan information in regelbundet genom
Nationell Patientenkit (NPE) och gors tillgénglig for allménheten. Enkéten inkluderar 55
fragor, varav atta om tillgénglighet, fem om mottagningen, 22 om sjilva besoket, fem om
provtagning, nio om Overgripande helhetsintryck och sex om bakgrundsuppgifter for
patienten. Vid den forsta métningen hosten 2009 deltog ungefir hilften av landstingen och
regionerna. Fran 2011 deltar samtliga landsting och regioner. Vid den forsta métningen i
primédrvarden ar 2009 omfattade enkiten endast besok hos lidkare. Vid mitningarna
darefter omfattar enkéten bade besok hos ldkare och sjukskdterskor. Urvalet i varje
miétning bestar av individer som uppsokt primdrvarden under en viss period pa hosten det
aktuella aret. Enkiten skickas ut en till fem veckor efter det att besoket har dgt rum.
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b)

Resultaten fran NPE redovisas for allminheten via olika hemsidor, dels landstingens och
regionernas hemsidor och dels nationellt. Tanken &r att informationen ska hjilpa individer
i sitt val av vardgivare. For att underlitta jamforelser mellan mottagningar redovisas sju
kategorier av den patientupplevda kvaliteten enligt NPE: bemotande, delaktighet,
information, tillginglighet, fortroende, upplevd nytta och rekommendera. Resultaten
presenteras som ett s.k. PUK-virde mellan 0 och 100, ddr PUK stér for patientupplevd
kvalitet.®

Jamforande information om mottagningar i primirvarden utéver den som samlas in genom
NPE saknas i stor utstrickning. Det finns information om geografiskt ldge, Oppettider och
vilka personalkategorier som arbetar vid olika mottagningar tillgénglig pa
mottagningarnas egna hemsidor samt i olika utstrickning pa landstingens och regionernas
hemsidor. Men generellt saknas information om medicinsk kvalitet samt om
vardcentralens eller mottagningens forméga att samordna patienters vardkontakter for
allminheten att ta del av (Vardanalys 2013b; 2014b). Sadana aspekter kan vara viktiga for
patienter. Exempelvis uppgav 90 procent av respondenterna i en befolkningsenkdt i
Region Skane, Vistra Gotalandsregionen och Region Halland att en viktig egenskap vid
val av mottagning var om vardpersonalen kan hjilpa dem att koordinera och samordna
deras behov med andra véardgivare (Glenngéard, Anell och Beckman 2011). I en annan
studie av Vardanalys (2013a) framkommer att individer saknar information om hygien
samt om mottagningens formaga att tillgodose preferenser kopplade till samordning av
vardbehov och kontinuitet.

En annan anledning é&r, i linje med ekonomisk teori, att det tycks vara sadant som
individer sjdlva kan observera (empirical beleifs) 1 motsats till "fakta" som styr deras
agerande. Resultaten fran befolkningsenkiten i Region Skane, Vistra Goétalandsregionen
och Region Halland visar att en majoritet anser att de hade gjort ett aktivt val av
mottagning i samband med eller efter inforandet av vardval och att fa tycker det &r
krangligt att vilja mottagning. I genomsnitt svarade 62 procent ja pa fragan "Har du gjort
ett val av vardcentral eller mottagning i samband med eller efter inforandet av vardval i
ditt landsting/region”. Bland &ldre och bland individer som gjort flera besok under det
senaste aret var andelen som svarade ja hogre. Manga hade valt att stanna vid sin tidigare
mottagning. En uppfattning om att ha tillgdng till information att basera sitt val pa var
starkt positivt forknippat med att anse sig ha gjort ett val av mottagning. Aven om det
finns viss tillgénglig information for att kunna jamfora mottagningar &r det fa som tycks
anvinda sadan information vid sitt val av vardgivare. Savil studien av Glenngard, Anell
och Beckman fran 2011 som den senare rapporten av Vardanalys (2013a) beskriver
individer som ganska passiva i meningen att de séllan byter vardgivare och inte ar aktiva i
att soka efter information om alternativ. I den fOrstnimnda studien framkommer att 72

% Se Institutet for kvalitetsindikatorers hemsida: www.indikator.org.
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procent av respondenterna tycker att de har tillrdckligt med information for att kunna géra
ett val av mottagning. Med tillrdcklig information avses att de instimmer (svarat 3-5 dir
I=Instimmer inte alls och S5=Instimmer helt) i pastdendet “Jag har tillrickligt med
information for att kunna vilja vardcentral eller mottagning”. Dock framkommer att den
vanligaste informationskéllan att basera sitt val av mottagning pa var information vid
tidigare besok pa mottagningen. Néarmare fyra av 10 svarade detta alternativ. Detta
bekriftar ocksa 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.

Individer baserar alltsd sina val av mottagning pa sadan information som de sjilva kan
observera till stor utstrackning. Denna bild ligger vél i linje med ekonomisk teori kring
individers beteende i sjukvard, ndmligen att de baserar sin bedomning av varden pa
sadana parametrar de kan observera i sitt mote med densamma (empirical beleifs)
(Lancaster 1966; Scheaff 2002). Detta innebér a ena sidan att individer i liten utstrackning
anvéinder sig av jamforande information mellan mottagningar da de gor ett val av
mottagning. A andra sidan kanske omdomen fran sliktingar och bekanta fungerar vil s
bra som jimforande kvantitativ information for att guida individer till att vilja en
mottagning som bist passar just deras preferenser. Pa sa sitt kan val baserat pa sadan
information vara fullt tillricklig for att malsdttningar kopplade till tillgdnglighet och
lyhordhet. Lyhordhet (engelska: responsiveness) avser icke-kliniska aspekter och mél som
bemotande, delaktighet och tydlig information (Lamarche m fl 2003; Valentine m fl
2009).

For det andra visar studier i svensk primdrvard att mekanismer for
ansvarsutkriavning mellan huvudmén och vardgivare dr nodvindiga for att uppna
malsittningar kopplade till rittvis fordelning av primédrvardens aktiviteter och
dess resultat. Tre typer av resonemang &r relevanta i detta sammanhang.

a) Viktiga malsittningar vid inférande av vardval kopplade till lyhordhet uppfylls till olika
grad i olika grupper i befolkningen. I en studie baserat pa alla 400 mottagningar i
primérvarden i Region Skane, Region Halland och Vistra Goétalandsregionen och data
fran Nationell Patientenkit (NPE) visades att mottagningar dédr den listade befolkningen
har en genomsnittligt hog socioekonomisk tyngd far sidmre betyg (Glenngard 2012;
Glenngard och Anell 2012a). Detta kan bero pa att individer med lidgre utbildning eller ett
annat modersmal dn svenska kan ha svérare att soka och tillgodogora sig information i
svensk hilso- och sjukvard. Som patient &r det inte sikert att insatser som speglar god
medicinsk kvalitet upplevs som god kvalitet. Ibland kan forhallandet till och med antas
vara det omvinda. Ett exempel r att forebyggande insatser sdsom hilsoinriktade samtal
kan vara motiverade for grupper av individer ur medicinsk synpunkt. Individerna sjédlva
kan ddremot ha helt andra preferenser efterfraga helt andra insatser. Om det dessutom
rader svarigheter att formedla information om sjukdomstillstand och atgirder pa ett
begripligt sétt kan denna kénsla forstédrkas ytterligare. Men det kan ocksa vara ett tecken
pa att det faktiskt finns ojamlikhet i Svensk hélso- och sjukvard, det vill sdga att de som
har storst behov inte alltid far mer resurser samt att lika fall inte alltid behandlas lika (SKL
2009).
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b) Valfriheten varierar i praktiken i olika delar av landet och mellan olika grupper. Studier

som genomforts i svensk primdrvard efter inforande av vardvalsreformen tyder pa att
malséttningar som ror 6kad valfrihet och tillgdnglighet har uppnatts (Vardanalys 2014a).
Bade antalet individer som besoker primdrvarden och antalet besok per individ i
genomsnitt har okat sedan vardvalsreformen infordes. Att tillgangligheten har forbattrats
beror dels pa ett okat utbud av privata mottagningar och dels pa ett 6kat vardutnyttjande.
Etableringen av nya mottagningar tycks frdmst ha styrts av befolkningsstruktur.
Fordndringen 1 antal mottagningar har varit storst i de tre storsta landstingen sett till
befolkningsmédngd (Skéne, Vistra Gotaland och Stockholm) och nyetableringar har
foretradesvis skett i storstadsomraden. Den procentuella Gkningen har varit storst i
Jonkoping, Halland och Vistra Gotaland. Konkurrensverket konstaterar att om man tar
hinsyn till befolkningsmédngd finns det inga tydliga skillnader avseende fOrdndring i
antalet mottagningar mellan storstadsregioner och glesbygd eller mellan norr och soéder
(Konkurrensverket 2010). Det finns inte nagra tydliga skillnader mellan glesbygd och
storstad 1 relation till befolkningsméngd. Lokaliseringen av mottagningar innebér dock att
valfriheten 1 praktiken varierar med hénsyn till var i landet man bor. Konkurrensverket
menar att det i glesbygd behovs fler mottagningar for att uppritthélla en tillrackligt god
service. Detta innebdr i praktiken att i glesbefolkade omraden behover antalet
mottagningar vara storre i relation till befolkningsandelen &n i storstadsomraden. Resultat
fran Vardbarometern visar ocksd att individer fodda utanfér Norden tycker att de har
samre tillgang till den sjukvard de behover (SKL 2011).

Kunskaper om hur primérvarden faktiskt fungerar for grupper av individer med olika
forutsdttningar dr begrinsade. De studier som har gjorts om primédrvardens fordelning
mellangrupper med olika behov med hidnsyn till vardtyngd (mitt som ACG) och
socioekonomi (méitt som CNI, utbildningsniva eller inkomst) visar att befolkningen i stort
har vunnit mer pa den okade tillgéingligheten &n vad grupper med stora behov har gjort
(Beckman och Anell 2013a och 2013b; Vérdanalys 2013a; Dahlgren m fl 2013).
Resultaten &dr dock inte entydiga utan detta omrade behover fortsitta studeras (Janlov and
Rehnberg 2011; Rehnberg 2014; Fredriksson 2012; Ekstrom m fl 2013; Dahlgren m fl
2013). Ett problem med analyser av hur primérvardens resurser har kommit olika grupper
till del ar det i stor utstrackning saknas information kring innehall i besok och om vem
som uppsoker varden oftare dn andra. Det gor det svart att analysera hur fordelade resurser
kommer olika grupper till del (Glenngard AH 2013a; Vardanalys 2014a; Anell 2013).
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KAPITEL 4
DISKUSSION

Pa vilfardsmarknader med valfrihet for individer kan man siga att
ansvarsutkriavning av utforare sker fran tva hall — fran individer och fran
huvudmin. Dubbel ansvarsutkridvning av vardgivare pa vilfardsmarknader kan
anses vara nodvindigt ur savil ett teoretiskt perspektiv som baserat pa resultat
fran studier om aktorer och malséttningar i svensk priméarvard.

Tanken med ett valfrihetssystem &r att mottagningar ska sporras att forbéttra sin
tillgénglighet, lyhordhet och kvalitet gentemot patienter eftersom befolkningen
har mgjlighet att vélja en annan mottagning om man dr missndjd med tjénsterna
ddr man dr listad. Ansvarsutkrdvande for individer handlar ddrmed om att gora
aktiva val och genom dessa ge uttryck for sina preferenser genom att vilja bort
mottagningar som inte motsvarar ens forviantningar. Studier i svensk primérvard
visar att de allra flesta individer baserar sitt val av mottagning pa information
fran den valda mottagningen eller fran sliktingar och bekanta. Visserligen kan
egna erfarenheter och omdomen fran sldktingar och bekanta fungera i syfte att
guida individer till en mottagning som passar deras forvintningar. Denna typ av
information dr dock begrinsad till vad som gar att observera vid motet med
vardgivaren. Saddan information ger individer sma mojligheter att jamféra och
stilla mottagningars egenskaper mot varandra eller att stilla primérvardens
prestationer 1 relation till tilldelade resurser eller fordelning av insatser i
befolkningen. Individer kan dessutom forvéntas gora sina val baserat pa egna
preferenser och utan hénsyn till Overgripande malsittningar med offentligt
finansierade tjdnster. Mot bakgrund av detta kan man argumentera for att
marknadsmekanismer sannolikt inte ricker for att uppna malséttningar kopplade
till kvalitet, effektivitet, produktivitet eller jamlik tillgang till vard. Det ar
nodvindigt att bibehalla och utveckla mekanismer for ansvarsutkrdvning mellan
huvudmén och vardgivare dven i en situation da marknadsmekanismer mellan
individer och vardgivare inférs. Huvudmén maste dels ”varda marknaden” sa att
individer far bittre forutsittningar att gora informerade val och dels utkrdva
ansvar gentemot vardgivare for Overgripande malséttningar i véarden dér
marknadsmekanismer inte réicker till.
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4.1 VARDA MARKNADEN: FORBATTRAD INFORMATION TILL
INDIVIDER

En viktig del i att varda marknaden for huvudmén handlar om att sékerstélla att
individer har tillgang till adekvat information att basera sitt val av vardgivare pa.
Annars finns en risk att kvalitetskonkurrensen inte fungerar. Om adekvat
information saknas blir det svarare for individer att vilja mottagning annat 4n pa
godtyckliga grunder. Begrinsningar i den information som finns tillgénglig for
allménheten i svensk primérvard gor att individer inte kan halla vardgivare till
svars for manga av vardens overgripande malsittningar ens om de skulle vara
intresserade. Vidare kan begrinsningar i information utgora hinder for individer
att vélja den mottagning som bist passar deras preferenser. Dessutom kan brist
pa latt tillgidnglig information leda till 6kad ojamlikhet i varden eftersom olika
grupper har olika forutséttningar att sjdlv soka och tillgodogora sig information.
Individer med sédmre socioekonomiska forutsittningar kan 6verlag ha svérare att
tillgodogora sig information och ta sig till alternativa mottagningar som inte
ligger niira deras hem (Hibbard och Peters 2003; Winblad och Andersson 2011).

Brist pa litt tillgianglig information om medicinsk kvalitet kan forsvara for
individer att vilja en mottagning som bést motsvarar deras preferenser i
primdrvard. Studier av variation i patientupplevd kvalitet baserat pa NPE visar
att mindre mottagningar far béttre betyg (Glenngéard 2012; Glenngard och Anell
2012a). Samtidigt kan det finnas bittre forutséttningar for storre mottagningar
att tillhandahalla en hog kvalitet for sddana tjanster som kridver en storre volym.
Genom att inte redovisa medicinsk kvalitet Oppet kan inte de grupper av
patienter som skulle foredra en mycket hog klinisk kvalitet vid besok i
primirvarden, framfor exempelvis ett bra bemotande och delaktighet i besluten
vilja mottagning i linje med sina preferenser.

Behov av information om medicinsk kvalitet kan ocksa variera i olika grupper.
Ur perspektivet att vardens utveckling ska drivas enligt befolkningens
preferenser hade det varit onskvért om information om medicinsk kvalitet fanns
tillgénglig for allmédnheten. Samtidigt dr det viktigt att podngtera att information
om medicinsk kvalitet, 1 jimforelse med patientupplevd kvalitet, 4r mycket
svarare att redovisa 6ppet och for individer att forstd. Det saknas overgripande
kvalitetsmatt for primédrvardens verksamhet. Dock finns det métt for vissa
patientgrupper som har en forhallandevis stor konsumtion av primirvard.
Individer med kroniska sjukdomar kan t.ex. ha bittre forutsittningar att ta till sig
information om medicinsk kvalitet som ror den egna sjukdomen och tycka att
det vore viardefullt vid val av mottagning jimfort med allménheten i stort. Om
information om medicinsk kvalitet fanns tillgénglig for allménheten skulle i det
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hinseende vissa grupper av individer med stora behov ldttare kunna vélja en
mottagning som bést motsvarar deras preferenser i primérvéard. Ett exempel dr
att det finns information om behandlingsresultat for patienter med diabetes i
nationella register (Vardanalys 2013b; 2014a). Genom att gora viss information
om medicinsk kvalitet tillgéinglig for utvalda grupper av individer, antingen
direkt eller genom patientorganisationer, kan dessa grupper av patienter fa béttre
forutsdttningar att gora val av mottagning som kan svara upp mot deras specifika
behov. Individer med kroniska sjukdomar kan ocksa forvintas vara bittre
fortrogna med relevanta kvalitetsmatt jaimfort med individer i storsta allmédnhet.
Man kan ocksa tidnka sig att det &dr viktigare for individer med storre behov att
gora en noggrann avvigning nir de viljer mottagning eftersom de kommer att
ha ménga kontakter med primédrvarden.

Aven information om kontinuitet skulle kunna goras tillginglig for allminheten.
Sadan information &r mindre problematisk att redovisa &n in information om
medicinsk kvalitet. Utover upplevd kontinuitet enligt NPE kan man till exempel
redovisa hur stor andel av alla patienter som fatt triffa samma ldkare eller
sjukskoterska vid sina tre senaste besok. Om den typen av information finns
tillgdnglig kan grupper av patienter som skulle foredra en god kontinuitet
framfor till exempel en hog tillgéinglighet ges forutséttningar att gora ett val av
mottagning som bést motsvarar deras preferenser.

4.2. VILKEN UPPFOLJNING MEDGER INFORMATION I
REGISTER FOR HUVUDMAN?

Information som baseras pa egna eller bekantas moten med varden kan vara
tillracklig for att individer ska kunna utkrdva vardgivare pa ansvar for
malsittningar kopplade till lyhordhet och tillgdnglighet. Mot bakgrund av
resonemanget i foregdende avsnitt kan individer ocksa ges bittre forutséttningar
att kunna utkridva vérdgivare pa ansvar for malsittningar kopplade till vissa
delar av medicinsk kvalitet samt kontinuitet. Andra malséttningar kopplade till
effektivitet, medicinsk kvalitet, produktivitet och jamlik tillgang till vard kan
dock inte individer forvéintas utkridva ansvar for dven om tillgdngen pa
information skulle forbéttras. Detta forblir huvudménnens ansvar.

En viktig mekanism for ansvarsutkridvande av vardgivare dr huvudménnens krav
pa atagande och kompetens i samband med ackrediteringen och en uppf6ljning
som ger stod for beslut om fortsatt ackreditering. Huvudménnen maste
sdkerstilla att de grupper av individer som inte sjdlva utnyttjar sina mojligheter
till omval far en bra tillgidnglighet och ett gott bemétande. Darutover maste
huvudmién ocksa sikerstilla att den medicinska kvaliteten dr hog samt att de
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resurser som fordelas till mottagningar anvidnds pa bésta sitt. Prestationer och
resultat maste saledes sittas i relation till tilldelade resurser vid uppf6ljning och
utvirdering av mottagningar. Eftersom olika individer inte har samma
forvintade vardbehov behover ersittningen justeras utifran forutséttningar bland
listade individer, for att mottagningar inte ska undvika eller underbehandla
individer med stora forvintade behov av ekonomiska skidl (Miller 2009; Le
Grand 2009; Scott m. fl. 2011). Olika sofistikerade modeller for att riskjustera
den fasta erséttningen till mottagningar anvéinds bland Sveriges olika landsting
och regioner. Det enklaste sittet dr att justera ersittningen utifran forvintad
behov av primidrvard baserat pd alder och kon. I flera landsting och regioner
anvinds mer komplicerade metoder for att justera ersittningen dels utifran
vardtyngd (ACG) och dels utifran socioekonomiska forutsittningar (CNI).

I Sverige har hilso- och sjukvardens resultat for olika omraden Oppet redovisats
och jamforts mellan landsting och regioner sedan flera ar. Bakomliggande syften
har varit att bidra till hdlso- och sjukvardens ledning och styrning genom att
belysa goda resultat samt att 6ka insynen 1 den gemensamt finansierade hilso-
och sjukvarden. 1 allt storre utstrickning har ocksa resultat for enskilda
vardgivare kommit att redovisas och jimforas Oppet. Trenden att i allt storre
utstrackning miéta och redovisa resultat for enskilda vardgivare kan ses som en
parallell fordndring till den ©kade valfriheten som inforts 1 svensk hilso- och
sjukvard. Vardval i primédrvarden utgor ett exempel. En sddan trend kan
observeras ocksa i andra lidnder dir hidlso- och sjukvardssystem genomgatt
liknande fordndringar (Smith m f1 2009; Browne m fI 2010).

Vardanalys (2014a) konstaterar i sin rapport att kunskapsliaget vad géller ett av
svensk hilso- och sjukvards storsta problem, ndmligen tillgénglighet, har
forbéttrats. Vardvalsreformen har bidragit till att man infort vintetidsmétningar
och mitningar om individers uppfattningar om véardens kvalitet i primdrvarden.
Men det saknas register med nodvindig information pa andra omraden. Exempel
som tas upp av Vardanalys (2014b) dr prestationer och medicinsk kvalitet samt
bemanning bland mottagningarna. Vidare dr det problem med kontinuitet i
mitningarna i den statistik som tas fram vilket gor att osdkerheten i resultaten av
analyser Okar. Sist men inte minst dr det svart att koppla samman statistik och
resultat fran undersokningar eftersom dessa utfors av olika aktorer.

Avsaknaden av information om innehall och lingd i besok, medicinska resultat
av insatser, samt besokens fordelning mellan olika grupper i befolkningen
forsvarar uppfoljning av manga av primirvardens overgripande maélséttningar.
Det dr svart att analysera malsdttningar kopplade till kvalitet och en rittvis
fordelning av primdrvardens insatser och resultat (Vardanalys 2014a; Glenngérd
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2013a). Aven analyser av effektivitet och produktivitet i primirvérden begrinsas
i stor utstrackning av att det saknas information om innehéll och ldngd i besok,
medicinska resultat av insatser, samt besokens fordelning mellan olika grupper i
befolkningen (Janlév och Rehnberg 2011; Glenngard 2013b; Glenngérd och
Anell 2012b).

4.3 MER ANDAMALSENLIG INFORMATION BEHOVS

Vardval i primdrvarden har lett till ett storre fokus pa primédrvardens aktorer,
funktion och resultat. Detta har i sin tur tydliggjort behovet av att ta fram mer
dndamalsenlig information for uppfoljning, styrning och forskning. I flera
rapporter fran myndigheter och forskare rekommenderas att registerdata
avseende prestationer och kvalitet i primédrvarden ska utvecklas och samordnas
(Se t.ex. Vardanalys 2014a; Konkurrensverket 2012; Glenngard 2013a). Sadan
information dr nddvindigt for att kunna gora ordentliga uppfoljningar av hur
primédrvardens resurser anvands och vilka viarden de genererar for individer och
grupper av individer.

Ansvarsutkravning gentemot vardgivare av huvudminnen handlar i stor
utstrackning om att precisera krav pa vardgivare for att fa bedriva primérvard
och fa ersittning och uppfoljning av dessa krav baserat pa information i register.
Dessa mojligheter att folja upp prestationer begrinsas av att information om
fordelning och innehall i besok samt vilka resultat som insatserna genererar
saknas 1 register. Huvudmidn behdver information om hur mottagningar
anvénder tilldelade resurser i allmédnhet men i synnerhet om hur de anvénder
extra tilldelade resurser baserat pa forvéntat storre behov av primérvard. Det dr
angelédget att ta fram och, i den mén den finns, att forbittra tillgédngligheten till
sadan information for huvudmin att kunna utvdrdera prestationer i
primérvarden.

Att inforandet av vardval har satt ljuset pa brister i tillgdnglig data att basera
uppfoljning styrning och forskning pa kan ses som en positiv effekt av
vardvalet. Fokus har flyttats fran att mita vardens kostnader och volym av
producerade insatser till att médta dess innehdll och resultat. Samtidigt innebér
det en potentiellt storre arbetsborda for vardgivare som i storre utstrickning
maste dgna sig at att redovisa och rapportera hur de anvéinder sina resurser.
Detta kan ses som en paradox i sjukvarden. A ena sidan behdvs bra information
for att kunna gora ordentliga uppfoljningar som kan ligga till grund for
verksamhetsutveckling och en bittre hilso- och sjukvird. A andra sidan tar
arbetet med att rapportera tid och resurser fran de patienter som behover vard.
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4.4 DIALOG AR ETT VIKTIGT KOMPLEMENT TILL
UPPFOLJNING BASERAT PA REGISTER

Utover uppfoljning och ansvarsutkrivande baserat pa information i register pa
olika niva tillimpas olika former av dialog med vardgivare. I en majoritet av
landstingen och regionerna sker fordjupad granskning (medicinsk revision) pa
forekommen anledning. I ndrmare hélften av landstingen och regionerna sker
dessutom sadan granskning rutinméssigt antingen generellt eller &mnesspecifikt
(Hagbjer 2014; Paulsson 2013). Vid den typen av uppfoljning ges mojlighet for
huvudmin att fa kunskap om vad tilldelade resurser anvinds till som inte syns i
register. Sadan kunskap handlar exempelvis om vilka insatser som gors for
specifika patientgrupper. Den typen av kunskap gér inte att utldsa register,
atminstone inte sa linge som det saknas information om innehall, lingd och
fordelning av besok bland individer i dessa.

Medicinsk revision ger ocksd forutsittningar for verksamhetsutveckling.
Forbittrad information 4r inte bara angeldget gentemot individer och
sjukvardshuvudmén utan dven gentemot vardgivare. Att halla inne erséttning till
vardgivare som inte uppfyller uppsatta krav kan betraktas som en skarp atgéird
vilken i forlangningen till och med kan tvinga vardgivare att upphora med sin
verksamhet. Men den ger i sig sjilv inte nagot stod till forbittring av
verksamheten. Genom att anvinda sig av en dialog med utforare kan
information aterkopplas till verksamheten pa ett annat sétt vilket ger bittre
forutsdttningar for verksamhetsutveckling. Medicinsk revision dr ett sétt som
anvinds i praktiken i allt storre utstrickning. I till exempel Region Skane och
Vistra Gotalandsregionen gors medicinsk revision regelbundet (var 12-24
ménad) av mottagningar i primérvarden. Vi dessa tillfillen sker en dialog mellan
vardgivare och huvudmin didr vardgivare kan visa och forklara hur
verksamheten dr organiserad och hur tilldelade resurser anvinds. Huvudmén kan
vid dessa tillfdllen fortydliga sina krav pa verksamheten och folja upp desamma
baserat pa fordjupad information om de aktiviteter som bedrivs vid
mottagningen.

Om vérdgivare far mer information om gap mellan forvintningar hos listade
individer och de tjanster som erbjuds kan man ocksa tinka sig att de har bittre
forutsdttningar for att leva upp till individers forvintningar vilket kan leda till
mer ndjda patienter. Detta resonemang &r i linje med Hirschmans (1970)
resonemang om att dialog har forutsittningar att leda till en forbéttra relation
med en organisation medan sorti handlar om att avsluta en relation utan att dela
med sig av information om anledningen till varfor man &r missndjd. Ett konkret
exempel &r att analyser av patientupplevd kvalitet baserat pa NPE visar da
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lakarbesok byts ut mot moten med andra personalkategorier maste vardgivare
hitta nya végar for att skapa trygghet hos patienter (Glenngard 2012; Glenngérd
och Anell 2012a). Information om patientupplevd kvalitet som géller endast den
egna mottagningen ger i det sammanhanget begrinsat med kunskap att anvdnda
vid verksamhetsutveckling. Om informationen ddremot sitts i ett sammanhang
och om dessutom goda exempel kan tas fram kan resultat frain NPE utgora en
god grund for verksamhetsutveckling.

4.5 SLUTSATSER

Dubbel ansvarsutkrivning av vardgivare pa vilfirdsmarknader kan anses vara
nodvindigt ur savil ett teoretiskt som ett praktiskt perspektiv. Man kan
argumentera for att vélfirdsmarknader saknar viktiga forutsittningar for att vara
vanliga marknader. Sa linge overgripande malsittningar med offentliga tjénster
ska ha forutsdttningar att uppfyllas kommer dessa att fortsidtta vara
kvasimarknader. Val av véardgivare baserat pa egna eller bekantas erfarenheter
kan vara tillrickligt for att uppna malsittningar kopplade till lyhordhet och
tillgdnglighet. I viss man kan ocksa en forbittrad tillgang till information till
individer leda till att val av vardgivare medfor att malséttningar kopplat till
kontinuitet och vissa specifika aspekter av medicinsk kvalitet uppnés. Diaremot
kan individers val av vardgivare inte forvintas leda till att malséttningar
kopplade till effektivitet och produktivitet eller medicinsk kvalitet generellt och
jamlik tillgang till vard uppnas. En forsta slutsats dr dédrfor att mekanismer for
ansvarsutkravning mellan huvudmén och utforare av vilfiardstjanster maste
bibehéllas och utvecklas sd att huvudmén ges forutsittningar att utkrdva ansvar
for overgripande malsittningar dven i en situation med valfrihet for individer.

Ansvarsutkravning gentemot vardgivare av huvudminnen handlar i stor
utstrackning om att precisera krav pa vardgivare for att fa bedriva primérvard
och fé ersittning och uppfoljning av dessa krav baserat pa information i register.
Dessa mojligheter att folja upp prestationer begrédnsas i stor utstrickning av att
information om fordelning och innehdll i besok samt vilka resultat som
insatserna genererar saknas i register. Huvudmin behover information om hur
mottagningar anvénder tilldelade resurser 1 allménhet men i synnerhet om hur de
anviander extra tilldelade resurser baserat pa forvintat storre behov av
primédrvard. En andra slutsats #ar darfor att det dr angeldget att forbéttra
tillgédngligheten till relevant information for huvudmin att kunna utvirdera
prestationer i primirvarden.

Aven om tillgiinglig information skulle forbittras kan det vara svért att basera
uppfoljning och styrning av vardgivare pa sadant som géar att mita och
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kvantifiera i register. Det &r svart att i register fanga aspekter kring till exempel
vilka insatser som gors for specifika grupper. Information om lidngd och vissa
specifika atgdrder kan mitas och kvantifieras men att mita hela innehallet i
besdk och samverkan kring patienter pa ett sétt som gar att redovisa i ett register
ar mer besvarligt. En tredje slutsats 1 dr darfor att mekanismer for
ansvarsutkrdvning som handlar om fordjupad dialog &dr ett nodvéndigt
komplement till ansvarsutkrdvning baserat pa information i register.
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