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FORORD

Halso och sjukvard &r ett av KEFUs prioriterade forskningsomraden. Det ar
darfor gladjande att det Gver aren har etablerats en stark forskningsmiljo under
namnet Health Economics and Management (HEM) vid Ekonomihdgskolan.
Denna rapport har sitt ursprung i denna miljo. Produktivitet inom hélso- och
sjukvarden ar en standigt aktuell fraga och i denna rapport analyseras ett
omfattande dataset hamtad fran de tre regionerna Halland, Skane och Véstra
Gotaland. Dessa tre regioner har en pataglig variation av vardgivare avseende
bade storlek och agandeformer. Men gar det att séga om nagon form eller
storlek ar mer produktiv &n nagon annan?

| rapporten gors en skillnad mellan sa kallad kvantitativ och kvalitativ
produktivitet och analysen av de olika vardgivarnas produktivitet visar pa en hel
del intressanta resultat, t.ex. att det generellt inte & nagra skillnader i
produktivitet mellan privata och offentliga mottagningar. Studien visar ocksa pa
att det finns en stor variation i produktivitet mellan mottagningar. Behovet av
att fanga mer innehallsrik data avseende den medicinska kvalitén vid de olika
vardtillfallena &r emellertid pataglig enligt foreliggande studie. Patientupplevd
kvalitet &r en sida av halso- och sjukvardens erbjudande som ar nog sa viktig,
men patientens mote med t.ex. en ldkare skall inte blandas thop med den
medicinska kvalitén som lakaren levererar.

Forhoppningen ar att de resultat som presenteras i denna rapport kan vara ett
bidrag och inspiration i det angeladgna arbetet att fortséatta utveckla produktivitet
och effektivitet inom héalso- och sjukvarden. Som brukligt star forfattarna for de
varderingar och slutsatser som aterfinns i rapporten

Lund i oktober
UIf Ramberg
KEFU
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SAMMANFATTNING

VARDVALSREFORMEN HAR MEDFORT NYA FORUTSATTNINGAR FOR
ANSVARSUTKRAVANDE AV VARDGIVARE

Vardvalsreformen i svensk primarvard har forandrat forutsattningarna for
ansvarsutkravande gentemot vardgivare. | ett system som bygger pa valfrihet for
individer i kombination med etableringsfrinet for mottagningar som uppfyller
sjukvardshuvudmannens ackrediteringsvillkor delas ansvarsutkravandet mellan
huvudmaén och individer.

En viktig mekanism for individers ansvarsutkrdvande ligger i mojligheten till
omval, dvs. att individer kan valja en annan mottagning om man inte &r néjd med
den mottagning d&r man ér listad.

En viktig mekanism for huvudméannens ansvarsutkravande ar krav pa atagande och
kompetens i samband med ackreditering och ersattning samt uppféljning av
prestationer som grund for beslut om fortsatt ackreditering.

Individer med sé&mre socioekonomiska forutsattningar och hogre sjuklighet kan
overlag ha svarare att tillgodogora sig information och utnyttja sin mojlighet att
véilja mottagning. Det innebéar storre krav pa att huvudménnen i sin
ansvarsutkréavning fokuserar dessa grupper och férdelningen av resurser gentemot
andra delar av befolkningen.

INDIVIDER OCH HUVUDMAN HAR OLIKA BEHOV AV INFORMATION

Bade individer och sjukvardshuvudman behdver information om mottagningar for
att kunna utkrava ansvar for den verksamhet som bedrivs i primarvarden. Individer
behover underlag for beslut om val av mottagning medan huvudman behover
underlag for uppféljning och beslut om ackreditering och erséttning till
mottagningar.

Individer kan i sin roll som patienter forvantas vara intresserade av hur val
mottagningar lyckas tillgodose patienters uttalade behov och 6nskemal, oberoende
av vilka resurser som har anvants for att astadkomma dessa prestationer.

Huvudman maste forsakra sig om att de resurser som allokeras till primarvarden
anvands pa basta satt. Prestationer och resultat i relation till tilldelade resurser &r
viktiga utgangspunkter vid uppfoljning och utvardering av mottagningar. Det &r
ocksa relevant for huvudmén att studera skillnader i produktivitet mellan
mottagningar och vad som kan forklara sadana skillnader.



SYFTET MED RAPPORTEN AR ATT MATA OCH ANALYSERA
PRODUKTIVITET BLAND MOTTAGNINGAR | PRIMARVARDEN

e Produktivitet kan definieras och matas pa flera olika satt. Helt avgorande for
resultaten och hur dessa kan tolkas &r hur resursinsatser (input) och inte minst
prestationer (output) definieras.

e | rapporten undersoktes tva matt av produktivitet; dels kvantitativ produktivitet
(antal besok i relation till utbetalda belopp bland mottagningar) och dels kvalitativ
produktivitet (patientndjdhet i relation till ersattning per listad individ).

e Data om kostnader och besok per mottagning hamtades fran register i Region
Halland, Region Skane och Vastra Gotalandsregionen. Data om patientndjdhet per
mottagning hamtades fran Nationell Patientenkét i primarvarden.

STOR VARIATION TYDER PA ATT MANGA MOTTAGNINGAR HAR
POTENTIAL ATT OKA SIN PRODUKTIVITET

e Pa en Overgripande niva visade analyserna att det fanns en stor variation i
produktivitet mellan mottagningarna. Det tyder pa en potential foér manga
mottagningar att forbattra sin produktivitet.

INGEN KONFLIKT MELLAN KVANTITATIV OCH KVALITATIV
PRODUKTIVITET

e P& en dvergripande niva kunde ingen motséttning mellan kvantitativ och kvalitativ
produktivitet identifieras. Mottagningar med en hdg kvantitativ produktivitet hade
saval hog som lag kvalitativ produktivitet.

INGA SKILLNADER | PRODUKTIVITET MELLAN PRIVATA OCH
OFFENTLIGA MOTTAGNINGAR GENERELLT

e Offentliga mottagningar hade hogre kvantitativ produktivitet &n privata i Halland
men nagra sadana skillnader fanns inte i VGR eller Skane. For kvalitativ
produktivitet fanns inga signifikanta skillnader mellan privata och offentliga
mottagningar i nagon av de undersokta regionerna.

NEGATIVT SAMBAND MELLAN PRODUKTIVITET OCH HOG
VARDTYNGD RESPEKTIVE SOCIOEKONOMISKA FORUTSATTNINGAR

e Hogt genomsnittligt CNI (svaga socioekonomiska forutsattningar) och hogt
genomsnittligt ACG (hog vardtyngd) bland listade individer i Skane och VGR
samvarierade negativt med bada produktivitetsmatten. Motsvarande negativ
samvariation aterfanns i Halland for mottagningar som listar en stor andel aldre.

e Resultaten tyder pa att de extra resurser som utbetalas i Skane och VGR baserat pa
ACG och CNI, respektive de extra resurser som utbetalas i Halland utifran alder,
inte genererar motsvarande stérre volym besok eller storre andel ndjda patienter.
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Det betyder inte nddvandigtvis att den extra resurstilldelningen &r att betraktas som
ineffektiv. Besokens karaktar kan skilja sig mellan mottagningar med hog ACG
respektive CNI. Besoken av fler vardtunga kan ocksa leda till storre krav pa andra
insatser i form av t.ex. medicinsk service eller forskrivning av lakemedel.

MANGA BESOK PER LISTAD INDIVID SAMVARIERADE POSITIVT MED
KVANTITATIV PRODUKTIVITET MEN NEGATIVT MED KVALITATIV
PRODUKTIVITET

Manga besok per listad individ var forknippat med hogre kvantitativ produktivitet
medan det omvanda gallde for kvalitativ produktivitet. En forklaring kan vara att
manga besok leder till kortare besok och att patienterna da blir mindre néjda
eftersom de inte agnas lika mycket tid och uppmaérksamhet vid varje enskilt besok.

IMPLIKATIONER FOR ANSVARSUTKRAVANDE

Resultaten i studien tyder pa att det finns en stor variation avseende produktivitet
mellan mottagningar. Det tycks inte finnas nagon motséttning mellan hog
kvantitativ och hog kvalitativ produktivitet. Det finns inga tydliga skillnader mellan
mottagningar beroende pa dgarform, men daremot beroende pa vem mottagningar
listar och mottagningars egenskaper i 6vrigt.

Beslut om hur for- och nackdelar med olika egenskaper hos mottagningen ska vagas
mot varandra kan ses som en fraga for utforarna sjalva. Daremot ger skillnader i
produktivitet utifran vardtyngd och socioekonomiska forutsattningar anledning till
ansvarsutkravning. Slutsatserna i denna studie begrénsas dock till att de extra
resurser som tilldelas mottagningar baserat p4 ACG och CNI i VGR och Skane,
respektive alder i Halland, inte ger motsvarande storre volym besok eller storre
andel nojda patienter tillbaka.

En stor brist i studien, liksom i manga andra studier av produktivitet i halso- och
sjukvarden, ar att information om prestationernas kvaliteter saknas. Mottagningar
som producerar ett relativt sett lagt antal besok per utbetalt belopp kan tankas
producera relativt sett mer nytta for patienterna jamfort med en mottagning som
producerar manga besok. Utan kompletterande information om besokens langd,
innehall och nytta gar det inte att dra nagra bestamda slutsatser om konsekvenserna
av den extra resurstilldelningen baserat pa ACG, CNI och alder.

Fortsatta studier kring hur resurser i primarvarden anvands och fordelas samt vilken
nytta de generar for individer och patienter &r angelagna. Overgripande studier av
produktivitet kan ge kunskaper om skillnader och samvariation, men kan &ven bidra
genom att generera ytterligare fragor som kraver fordjupade studier.



Kapitel 1
INTRODUKTION

| svensk primarvard har reformer under senare ar syftat till att starka individens
stallning i varden samt att 6ka mangfalden bland vardgivare. Sedan 2010 &r
valfrihet for individer och etableringsfrihet for vardgivare obligatoriskt i svensk
primarvard. Reformen har dock inforts vid olika tidpunkter bland olika
sjukvardshuvudman. Region Halland inforde Vardval Halland” redan 2007 och
Stockholm och Véastmanland féljde efter ar 2008. Under 2009 infordes vardval
bland ytterligare huvudman, daribland Skane och Véstra Gotaland (Anell 2011;
Anell och Paulsson 2010). Sedan inférandet av vardvalsreformen har antalet
mottagningar i svensk primarvard okat med omkring 20 procent
(Konkurrensverket 2010; 2012). Det ar upp till varje sjukvardshuvudman att
utforma sin primarvardsmodell men enligt nationell lagstiftning (andring i
Halso- och sjukvardslagen) ska samma krav pa kompetens och atagande gélla
for samtliga mottagningar som ingar i vardvalet, oavsett &garform.
Etableringsfrihet ska galla for vardgivare som uppfyller huvudménnens krav.
Vidare ska ersattningen till mottagningar folja individers val.

Inférandet av vardval i priméarvarden har forandrat forutsattningarna for
ansvarsutkravande gentemot vardgivare. | ett system dar individer kan valja
vardgivare delas ansvarsutkravandet av vardgivare mellan huvudméan och
enskilda individer. Mottagningar maste tillhandahalla tjanster som motsvarar
krav och forvantningar fran bade enskilda individer saval som fran
huvudmannen. Huvudmannen, som star for finansiering och har det yttersta
ansvaret for att medborgare har tillgang till god hélso- och sjukvard, stéller krav
pa att tilldelade resurser anvéands i enlighet med uttalade prioriteringar samt att
de genererar "varde for pengarna”. Individers ansvarsutkravande utgar mer fran
aspekter som har att gora med egna preferenser avseende exempelvis
tillgédnglighet och bemdtande.

Tidigare studier har visat att mindre mottagningar tenderar att ha mer ndjda
patienter (Kontopantelis m. fl. 2010; Campbell m. fl. 2001a) vilket leder till
battre betyg i patientenkatundersokningar (Glenngérd och Anell 2012). A andra
sidan kan storre mottagningar ha stordriftsfordelar med hénsyn till
malsattningar om balanserad ekonomisk risk, kostnadseffektivitet och
produktivitet. Teoretiskt sett kan det darfor finnas motstaende krav nér
verksamheten pa en mottagning i primarvarden organiseras. En organisation
som dr bast for att uppna lyhordhet och kontinuitet gentemot patienter behéver

7



inte motsvara béasta sattet att organisera verksamheten for att uppna hog
kvantitativ produktivitet eller kostnadseffektivitet.

Tanken med ett valfrihetssystem &r att mottagningar ska sporras att forbattra sin
tillgénglighet, lyhdrdhet och kvalitet gentemot patienter eftersom befolkningen
har mojlighet att vélja en annan mottagning om man &r missndjd med tjansterna
dar man ar listad (Le Grand 2007; 2009; Anell 2011). Pa sa vis finns det ett hot
om forlorad intékt ifall mottagningen inte kan tillgodose individers uttalade
behov pa ett adekvat satt (Fotaki et al 2008; Dixon & Le Grand 2006). En viktig
mekanism for ansvarsutkravande av individer ligger saledes i mojligheten till
omval, dvs. att individer kan viélja en annan mottagning om man inte ar nojd
med den mottagning dar man &r listad (Smith m fl 2012; Le Grand 2007).
Individer kan i ett vardvalssystem gora aktiva val och darigenom ge uttryck for
sina preferenser genom att valja bort vardgivare som inte motsvarar deras
preferenser eller forvantningar. Denna mekanism forutsatter dock att det finns
alternativ att vélja mellan och att individer har tillgang till god information om
mottagningar. For att ett valfrihetssystem ska fungera i praktiken maste
individer dessutom anvénda sadan tillganglig information for att fatta beslut om
val av mottagning (Anell 2011). Tidigare studier har visat att forutsattningarna
for individer att utkrava ansvar gentemot vardgivare ar relativt goda i svensk
primarvard satillvida att en stor del av befolkningen &r intresserade av att vélja
och har alternativ att valja mellan. Det finns dock indikationer pa att individer
inte sOker eller anvander sig av ny information vid val av mottaning
(Konkurrensverket 2012; Glenngard m.fl. 2011).

Individer kan i sitt ansvarsutkravande av vardgivare inte forvantas ta hansyn till
de resurser som tilldelas mottagningar i primarvarden eller utvardera
mottagningars prestationer i relation till évergripande prioriteringar 1 halso- och
sjukvarden. Det Overgripande ansvaret for att de resurser som anvands ibland
vardgivare anvands pa ett andamalsenligt och effektivt satt ligger alltid hos
huvudmannen. Mekanismer for ansvarsutkravande fran huvudmannens ar krav
pa atagande och kompetens i samband med ackrediteringen och en uppféljning
som ger stod for beslut om fortsatt ackreditering. Huvudmannen behover darfor
information om mottagningars prestationer och resultat. Information om hur vél
mottagningar lyckas tillgodose patienters behov och 6nskemal ar dven relevant
for huvudménnen for att sékerstalla att grupper av individer som inte sjalva
utnyttjar sina mojligheter till omval far en bra patientupplevd kvalitet.
Dérutéver maste huvudman ocksa sakerstélla att den medicinska kvaliteten ar
hog samt att de resurser som fordelas till mottagningar anvands pa béasta sétt och
fordelas efter behov. Prestationer och resultat maste saledes sattas i relation till
tilldelade resurser. Som underlag for huvudmannens ansvarsutkravande ar det
darfor relevant att studera skillnader i produktivitet mellan mottagningar och



vad som forklarar skillnader. Det ar ett sadant perspektiv som &r
utgangspunkten i denna rapport.

Produktivitet inkluderar ett brett spektrum av olika matt; allt fran
kostnadseffektmatt pa enskilda insatser till teknisk effektivitet (output per input)
eller allokativ effektivitet (att anvanda tillgangliga resurser pa ratt satt) for
enskilda mottagningar eller hela sjukvardssystem (Street och Héakkinen 2009).
Produktivitetsmatt kritiseras ofta for att inte inkludera kvalitativa aspekter.
Atminstone teoretiskt kan en hég kvantitativ produktivitet uppnés p& bekostnad
av lag kvalitet i det som produceras. | svensk primarvard har studier fran
Stockholms lans landsting dock visat att det inte finns nagon motsattning mellan
kvantitativ  produktivitet (kostnader for vardkontakter) och kvalitativ
produktivitet (kostnader for patientupplevd kvalitet) (Rhenberg m. fl. 2010). Det
kan emellertid vara svart att dra nagra generella slutsatser baserat pa resultat
fran Stockholm eftersom husldkarmottagningar i Stockholm har ett mera
begransat kostnadsansvar och priméarvarduppdrag jamfort med de flesta andra
landsting och regioner. En annan fraga & om mottagningars storlek och
arbetsformer kan paverka forutsattningarna for hur val man presterar med
hansyn till primarvérdens olika mél. Aven om det inte finns ndgra motsattningar
i mojligheterna att uppna hog kvantitativ eller kvalitativ produktivitet for
mottagningar i genomsnitt skulle sadana motsattningar kunna finnas bland sma
(eller stora) enheter.

1.2 SYFTE

Syften med den hér studien var: a) att skatta relativ kvantitativ (producerade
besok i relation till total ersattning) och kvalitativ produktivitet (patientupplevd
kvalitet i relation till erséattning per listad individ) mellan mottagningar i
primarvarden, b) att understka om det fanns nagon motsattning mellan
kvantitativ och kvalitativ produktivitet och c) att analysera samvariation mellan
dessa bada produktivitetsmatt och mottagningars egenskaper i Region Halland,
Region Skane samt Vastra Gotalandregionen (VGR). Med mottagningars
egenskaper avses lokalisering, storlek, dgandeformer, mix mellan l&dkarbesok
och besok hos andra yrkeskategorier samt genomsnittlig vardtyngd och
socioekonomisk profil bland listade individer. Skattningen av produktivitet och
forklaringsfaktorer baseras pa registeruppgifter om mottagningar i de tre
regionerna samt uppgifter fran Nationell Patientenkat i priméarvarden.



Kapitel 2
EMPIRISKT MATERIAL

2.1 DATA FRAN TRE REGIONER

| studien ingadr samtliga mottagningar som ingar i vardvalssystemen for
primarvard i Region Halland, Region Skane och VGR. I alla tre regionerna har
primarvarden i princip ett samlat uppdrag dar malsattningen &r att mottagningar
ska ta ett stort ansvar for all éppenvard bland listade individer. Aven principen
for listning av individer &r lika mellan de tre huvudménnen. Alla individer som
inte hade gjort ett aktivt val av mottagning vid inférandet av vardval listades
passivt pa den mottagning dar de gjort sitt senaste besok alternativt pa den
mottagning som lag narmast deras bostad (Anell och Paulsson 2010).
Erséttningsprinciper och kostnadsansvar for mottagningar varierar.

| Region Halland bor det omkring 300 000 invanare varav 92 000 i Halmstad.
Ersattningen till mottagningar i primarvarden utgors till omkring 80 procent av
fast ersattning per listad individ (kapitation) som é&r justerad for férvantad
sjukvardskonsumtion baserat pa alder. Mottagningar far ocksa erséttning per
besok motsvarande patientavgiften samt en liten andel malrelaterad ersattning i
form av viten vid brist pa féljsamhet till bl.a. rekommendationer fran regionens
lakemedelskommitté. Mottagningar har fullt kostnadsansvar for alla besok i
primarvarden bland listade individer, oavsett var besoken sker. Vidare far
mottagningar avdrag pa kapitationsersattningen utifran andelen av alla besok i
6ppenvarden som inte sker i primarvarden, s.k. tackningsgrad.

| Region Skane bor det omkring 1,2 miljoner invanare varav 300 000 i Malmo.
Ersattningen till mottagningar bestar i stort sett helt av en fast ersattning per
listad individ som ar justerad for forvantad sjukvardskonsumtion baserat pa
vardtyngd och socioekonomiska forutsattningar bland listade individer™.
Mottagningar far ingen ersattning for besok av listade individer men ersattning
enligt separat prislista for besok av individer som é&r listade pa en annan
mottagning. Tre procent av ersattningen utgors av malrelaterad erséttning i form
av bonus kopplat till grad av maluppfyllelse. Kostnadsansvaret bland vardgivare
ar i huvudsak detsamma som fér Region Halland med tillagg for 75 procent av
kostnaden  for baslakemedel. Mottagningar  far  avdrag/tillagg pa
kapitationsersattningen utifran en viss niva pa tackningsgrad.

* Vardtyngd mats utifran Adjusted Clinical Groups (ACG) och socioekonomiska forutsattningar utifran Care Need Index (CNI). ACG anvands for
att beskriva forvantat primarvardsbehov utifrin de diagnoser som en person har fatt under viss tidsperiod (18 manader i Region Skane och 15
manader i VGR) justerat for &lder och kon. CNI anvands for att beskriva den forvantade risken for ohalsa forknippat med socioekonomiska
faktorer, t.ex. arbetsloshet, flera barn under 5 ar och 1ag utbildning.
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| VGR bor det omkring 1,6 miljoner invanare varav 850 000 i Goteborg.
Erséttningen till mottagningar utgors i stort sett helt av kapitation som ar
justerad for forvantad sjukvardskonsumtion baserat pa vardtyngd och
socioekonomiskt index pa likartat satt som i Region Skane. Liksom i Region
Skane far vardgivare ingen ersattning for besok av listade individer men
ersattning enligt separat prislista for besok av individer som é&r listade pa en
annan mottagning. Fyra procent av ersattningen avsatts till malrelaterad
ersattning i form av bonus kopplat till grad av maluppfyllelse. Kostnadsansvaret
bland vardgivare ar i huvudsak detsamma som for Region Skane, med undantag
for ett mindre ansvar for rehabiliteringsinsatser och tillagg for hela kostnaden
for forskrivna lakemedel. Mottagningar far tillagg pa kapitationsersattningen
om man uppnar en viss tackningsgrad.

2.2 PATIENTUPPLEVD KVALITET - NATIONELL
PATIENTENKAT | PRIMARVARDEN

Nationell Patientenkat ar ett samarbetsprojekt mellan Sveriges landsting och
regioner som koordineras av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL).
Institutet for kvalitetsindikatorer (Indikator) har fatt i uppgift att genomfora
samtliga undersokningar inom ramen for Nationell Patientenk&t under perioden
2009-2012 (www.indikator.se). Nationell ~Patientenkat i priméarvarden
genomfordes forsta gangen under hésten 2009, och inom den specialiserade
varden under 2010. Matningar ska enligt plan genomforas vartannat ar. Dock
gjorde 16 av landets 21 landsting och regioner en matning dven hosten 2010,
daribland de tre regioner som studeras i denna rapport. Vid den forsta
matningen i priméarvarden ar 2009 omfattade enkaten endast besck hos lakare.
Vid matningarna darefter omfattar enkéaten bade besok hos lakare och
sjukskoterskor.

Nationell Patientenkat i primarvarden finns i olika versioner beroende pa om
patienten besokt en sjukskdterska eller en lakare. Enkaten inkluderar 55 fragor,
varav atta om tillganglighet, fem om mottagningen, 22 om sjélva bestket, fem
om provtagning, nio om Overgipande helhetsintryck och sex om
bakgrundsuppgifter for patienten. Resultaten presenteras for allméanheten pa
nationella webbplatser (framst 1177.se och omvard.se) samt pa enskilda
landstings och regioners hemsidor. For att underlatta jamforelser mellan
mottagningar redovisas atta kategorier av den patientupplevda kvaliteten:
bemdtande, delaktighet, information, tillganglighet, fértroende, upplevd nytta,
helhetsintryck och rekommendera (www.skl.se; www.indikator.org).

I méatningen fran 2010, som anvands som underlag i denna rapport, ingar svar
fran drygt 135 000 patienter i hela landet som besokt drygt 800 mottagningar
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under september manad. Ungefar en tredjedel av alla besok avsag sjukskoterska
och resterande del besok hos lakare. Svarsfrekvensen var 58 procent for riket
med en variation mellan 45 procent i Landstinget Vésternorrland och 61 procent
i Landstinget i Kalmar. Bland respondenterna var 28 procent 44 ar eller yngre
och 41 procent 65 ar eller &ldre. Vidare var 41 procent av respondenterna man
och 10 procent uppgav att de hade ett annat modersmal &n svenska. Vad galler
utbildningsniva angav 37 procent grundskola, 34 procent gymnasium och 21
procent universitet/hogskola som hogsta avslutade utbildning.

Bakgrundsuppgifter om respondenterna som svarat pa Nationell Patientenkét i
priméarvarden i de tre studerade regioner aterfinns i tabell 1. Information om
vilka grupper som inte har besvarat enkaten &r bristfallig. Baserat pa
bakgrundsinformation om respondenterna &r bortfallet storre bland yngre
individer, man, samt individer med annat modersmal dn svenska.

Tabell 1. Egenskaper bland respondenter som svarat pa Nationell Patientenkat i
primarvarden hosten 2010 i Halland, Skane och VGR for besok hos lakare och
sjukskoterska.

Halland  Skane VGR

Antal respondenter 7 989 24 663 32 442
(svarsfrekvens) (59,8%) (57,5%) (57,8%)
Varav besok hos lakare 5561 16 669 22 010
Andel kvinnor 54% 54% 56%

Hogsta  avslutade  utbildning
(andel respondenter)

Grundskola eller likvardigt 41% 40% 39%
Gymnasium eller likvardigt 30% 31% 335
Universitet eller hdgskola 20% 22% 22%
Ej ifylld 8% 7% 2%
Annat modersmal &n svenska 6% 11% 11%

(andel respondenter)
Alder (andel respondenter)

<45 &r 23% 19% 21%
45-64 Ar 23% 250 29%
>64 &r 51% 52% 48%
Ej ifylld 3% 4% 3%

Fem fragor inkluderades i analyserna i den har rapporten. Valet av fragor
baseras dels pa hur resultaten fran Nationell Patientenkat presenteras for
allménheten, dels pa kriterier foér beddmning av primarvard som lyfts fram som
viktiga i tidigare forskning. Resultat fran fyra av de atta kategorier som anvands
da resultaten fran Nationell Patientenkdt i priméarvarden presenteras for
allmanheten ingar i analyserna: uppfattningar om delaktighet, bemotande,
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information och om man skulle rekommendera mottagningen till andra. De
utvalda fragorna som inkluderas i analyserna i den hér rapporten presenteras i
tabell 2 tillsammans med den definition av "h6ég upplevd kvalitet” som anvands
I analyserna. Delaktighet, bemdtande och information kan hérledas till
begreppet lyhordhet. Lyhordhet (engelska: responsiveness) inkluderar icke-
kliniska aspekter och mal som bemotande, delaktighet och tydlig information
(WHO 2000; Valentine m.fl. 2009). Tre av fragorna i Nationell Patientenkat i
primarvarden kan kopplas till detta mal. Valda fragor representerar ocksa
upplevd kontinuitet, vilket ofta lyfts fram som ett viktigt mal inom
primarvarden (Starfield 1998; Lamarche m.fl. 2003). Kontinuitet handlar om i
vilken utstrackning varden ges i en sammanhéngande foljd av insatser som tar
hénsyn till den individuella patientens behov och omgivning (Lamarce m.fl.
2003). En sadan aspekt ar kontinuitet i relationen med sjukvarden vilket syftar
till att relationen mellan patienten och vardgivaren varar Over tid. Vidare
inkluderades fragan ifall patienten skulle rekommendera mottagningen till andra
som ett dvergripande betyg pa mottagningen.

Tabell 2. Fragor som anvands i analysen samt vald definition av hog upplevd kvalitet.

Omrade Fraga i Nationell Svarsalternativ Definition av hog
Patientenkat upplevd kvalitet

Lyhdordhet E2 Kande du dig Ja, helt och hallet/Delvis/Nej Ja, helt och hallet

(delaktighet,  delaktig i beslut om

bemdtande din vard och

och behandling, sa
information) mycket som du
Onskade?

E3 Kande du att du Ja, helt och hallet/Delvis/Nej Ja, helt och hallet
blev bemdétt med

respekt och pa ett

hansynsfullt satt?

E4 Fick du tillracklig Ja, helt och Ja, helt och hallet
information om ditt hallet/Delvis/Nej/Jag behdvde
tillstand? ingen information

Kontinuitet C2 Brukar du fa Ja, alltid eller nastan alltid/Nej, Ja, alltid eller
tréffa samma sallan eller aldrig/Jag har inte ndastan alltid

lakare/sjukskoterska  besokt lakare pa den har
vid dina bestk pa mottagningen mer &n en gang
mottagningen?
Helhet ES8 Skulle du Ja, helt och héllet/Delvis/Nej Ja, helt och hallet
rekommendera den
har mottagningen till
andra?
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2.3 MOTTAGNINGARS EGENSKAPER OCH LISTADE
INDIVIDER - REGISTERDATA

Information om ersattning till vardgivare, besoksstatistik och mottagningars
egenskaper inklusive listade individer har samlats in fran register fran de tre
regionerna som ingar i studien. Samtliga mottagningar i primarvarden i de tre
regionerna vid tidpunkten for Nationell Patientenkéat 2010 finns med i urvalet;
48 mottagningar med i genomsnitt 6383 listade individer (SD 3965) i Halland,
149 mottagningar med i genomsnitt 8692 listade individer (SD 3762) i Region
Skane och 204 mottagningar med i genomsnitt 8093 listade individer (SD 4087)
i VGR. Mottagningarna som ingar i studien utgoér omkring en tredjedel av alla
mottagningar i primarvarden i landet som helhet. | tabell 3 presenteras de
mottagningar som ingar i studien avseende &gare, storlek och ifall de éar
etablerade fore eller efter inforande av vardval i respektive region. Som framgar
av tabellen &r andelen privata mottagningar storst i Region Halland. En
forhallandevis stor andel av alla privata mottagningar ingar i en lokal, regional
eller nationell kedja av mottagningar. Nationella kedjor avser Capio, Carema
eller Praktikertjanst. Omkring en fjardedel av alla mottagningar som existerade
hosten 2010 hade etablerats efter infoérande av vardvalsreformen ar 2009 i
Skane och VGR, medan motsvarande andel for Halland dér vardval infordes
redan 2007 var ndrmare halften av mottagningarna.

Tabell 3. Mottagningar i primarvarden i Halland, Skane och Vastra Gotalandsregionen
(VGR) i december 2010.
Halland  Skane VGR Samtliga

Antal mottagningar 48 149 204 401

Andel privata 54% 40% 43% 43%
mottagningar

Typ av &gare, antal

mottagningar

Enskild privat 9 19 21 49
Lokal/regional/nationell 17 40 66 123
kedja

Region/offentlig 22 90 117 229
Antal mottagningar 23 23 49 95
etablerade efter

inférande av

vardvalsreform

Storlek, antal

mottagningar

Farre an 5 000 listade 22 36 59 117
5 000-10 000 listade 19 61 86 166
Fler &n 10 000 listade 7 52 59 118
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Kapitel 3
EXPLORATIV ANALYSMETOD | TRE STEG

Statistisk analys 1 tre steg har anvants for att studera variation i produktivitet
bland mottagningar i respektive region. Forst anvandes sa kallad DEA-analys
(Data Envelopment Analysis) for att skatta relativ kvantitativ och kvalitativ
produktivitet mellan mottagningar. Sedan undersoktes om det fanns nagon
korrelation mellan de tva typerna av produktivitet. Slutligen anvéandes
regressionsanalys for att analysera samband mellan produktivitet och utvalda
egenskaper bland mottagningar. FOr- och nackdelar med att anvdnda DEA-
analys for att skatta relativ produktivitet i termer av teknisk effektivitet mellan
produktionsenheter och sedan anvéanda detta matt i ett andra steg for att studera
variation mellan mottagningar med h&nsyn till olika variabler jamfort med andra
metoder tas upp av bl.a. Hollingsworth (2008) och Simar och Wilson (2007).

3.1 DEA-ANALYS

For att skatta relativ produktivitet bland mottagningar i primarvarden anvandes
DEA-analys.? Det finns tvd ©Overgripande sétt att undersska om en
produktionsenhet skulle kunna anvéanda sina resurser pa ett mer effektivt satt.
Antingen kan man studera om en enhet skulle kunna prestera mer med
befintliga resurser (outputorienterad DEA-modell) eller kan man studera om en
enhet skulle kunna prestera pa samma nivda med mindre resurser
(inputorienterad DEA-modell). | den hér studien anvénds en outputorienterad
modell. Utgangspunkten blir da ett antagande att det finns ett intresse av att
prestera sa mycket som mojligt med givna resurser, snarare dn ett intresse av att
producera det man gér med mindre resurser.

De mottagningar med hogst relation mellan output och input identifieras i
analysen och definierar produktionsfronten. Produktionsfronten uttrycker den
relativt sett mest produktiva kombinationen mellan output och input som sker
bland enheterna, dvs. produktionen hos de enheter som producerar mest givet
insatta resurser. FOr att kunna jamfdra enheter skapas ett index dar alla enheter
ges ett varde mellan noll och ett som visar avstandet till fronten. Vardet ett
betyder att enheten producerar pa fronten, dvs. att den har hogst produktivitet
jamfort med de andra enheterna som ingar i analysen. Ett varde som &r mindre
an ett indikerar att enheten har en forbéattringspotential i relation till de enheter

2 Alla DEA-analyser gjordes i programmet On Front.
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som har hogst produktivitet. En DEA-analys ger saledes endast information om
forhallandet mellan de olika enheter som studeras. Den optimala produktionen
kan ligga utanfor den produktionsfront som definieras av de enheter som har
hogst produktivitet enligt det datamaterial som anvénds. Med andra ord kan
samtliga de enheter som studeras vara “daliga” sett till vad som ar mojligt att
producera givet insatta resurser.

Resultaten fran en analys av produktivitet maste alltid tolkas utifran den typ av
data som analyseras. Om prestationer definieras som antalet besok blir enheter
med flest besdk i forhallande till insatta resurser de mest produktiva. Om dessa
enheter dven skapar mest varde for pengarna beaktas inte sa lange den typen av
kvalitativ information inte finns med som underlag for analysen. Tva DEA-
modeller analyserades. Den forsta (kvantitativ produktivitet) ar en enkel
produktivitetsmodell d&r producerade besék hos lédkare och andra
yrkeskategorier analyserades i relation till utbetalda belopp till mottagningar.
Féljande input (x1) och outputs (y1-y2) anvandes i analysen:

x1: Utbetalt belopp till mottagningen ar 2010
y1: Antal producerade besok hos lakare ar 2010
y2: Antal producerade besok hos andra yrkeskategorier ar 2010

| den andra modellen (kvalitativ produktivitet) analyserades produktivitet med
hansyn till hur stor andel nojda patienter man lyckades uppna bland
mottagningarna i relation till utbetalda belopp. F6ljande input (x1) och outputs
(y1-y10) anvéndes i analysen:

x1: Utbetalt belopp per listad individ under 2010

y1: Andel patienter som &r ndjda med kontinuiteten (C2), bestk hos lakare

y2: Andel patienter som &r ndjda med kontinuiteten (C2), besok hos sjukskdterska

y3: Andelen patienter som ar néjda med bemdotandet (E3), besok hos lakare

y4: Andelen patienter som ar n0jda med bemotandet (E3), besok hos sjukskoterska
y5: Andelen patienter som ar ndjda med delaktighet i beslut (E2), besok hos lékare

y6: Andelen patienter som &r ndjda med delaktighet i beslut (E2), bestk hos
sjukskoterska

y7: Andelen patienter som dr ndjda med den information de fick (E4), besok hos
lakare

y8: Andelen patienter som &r n6jda med den information de fick (E4), bestk hos
sjukskoterska

y9: Andelen patienter som skulle rekommendera mottagningen till andra (E8), besok
hos lékare

y10: Andelen patienter som skulle rekommendera mottagningen till andra (E8), besdk
hos sjukskoterska
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Modellerna berédknades separat for varje region som ingick i studien med tanke
pa skillnader mellan vardvalssystemen och forutsattningarna for att uppna hog
produktivitet. Primarvardsmodellerna i de tre regionerna ar principiellt sett
likartade, men det finns viktiga skillnader i uppdrag, ersattningsprinciper och
kostnadsansvar for listade individer. Under 2010 hade t.ex. mottagningar i VGR
fullt kostnadsansvar for forskrivna ldkemedel medan kostnadsansvaret var
begransat i Skane och saknades i Halland. Utbetalt belopp till mottagningar
under 2010 var i genomsnitt 2 335 kronor (SD 535) i VGR inklusive ersattning
for BVC (efter avdrag for lakemedel och patientavgifter), 2 314 kronor (SD
358) i Skane (efter avdrag for lakemedel och patientavgifter) och 2 988 kronor
inklusive erséttning for BVC och ungdomsmottagningar (SD 263) i Halland per
listad individ.

3.2 ANALYS AV KORRELATION

Korrelationsanalys anvandes for att analysera om det fanns nagot samband
mellan de bada produktivitetsmatten och darmed nagon motséttning mellan
kvalitativ och kvantitativ produktivitet. Korrelationen uttrycks som ett varde
mellan ett och minus ett. En korrelation pa eller nara noll (0) betyder att det inte
finns nagot linjart samband mellan de tva variablerna. Ett vérde pa ett (1) visar
att det finns ett maximalt positivt samband och ett varde pa minus ett (-1) visar
att det finns ett maximalt negativt samband mellan variablerna som undersoks.
En korrelationsanalys kan dock inte visa vilken variabel som paverkar vilken
(orsakssamband eller kausalitet).

3.3 REGRESSIONSANALYS

Regressionsanalys anvandes for att skatta sambandet mellan produktivitet och
olika variabler som speglar mottagningars egenskaper och vilka som &r listade
p& mottagningar.®> Med en regressionsanalys kan samvariationen mellan olika
variabler undersotkas (Hill m.fl. 1997; Pallant 2007). Regressionsanalysen visar
dock inte vilken variabel som paverkar vilken (kausalitet). Valet av
beroendevariabel (som paverkas av andra variabler) och oberoende variabler
(som paverkar den beroende variabeln) gors istéllet innan analysen paborjas.
Som beroende variabel har de tva produktivitetsindexen som beraknades med
DEA-analyserna anvants:

e Kvantitativ produktivitet dér input var utbetalt belopp till mottagningen och
output var antalet producerade besok hos l&kare respektive besok hos andra
yrkeskategorier.

% Alla analyser gjordes i SPSS 17.0.

17



o Kuvalitativ produktivitet dar input var utbetalt belopp till mottagningen per listad
individ och output var andelen nojda patienter for de fem valda fragorna i Nationell
Patientenkat for besok hos lakare respektive sjukskoterska.

Valet av oberoende variabler gjordes mot bakgrund av information om vilka
faktorer som kan forvantas paverka kvantitativ och kvalitativ produktivitet i
primarvarden i en situation med etableringsfrihet for vardgivare och valfrihet
for individer. Bade kontinuerliga och binara (varde 0 eller 1) variabler som
speglar forutsattningar for konkurrens, egenskaper hos mottagningar, samt
egenskaper hos listade individer har anvants i analyserna:

1. Mottagningen é&r etablerad efter vardvalsreformen (0=nej/1=ja)

Det har skett nyetableringar i kommunen déar mottagningen &r lokaliserad efter

vardvalsreformen (0=nej/1=ja)

Mottagningen ligger i Malmo6/ Goteborg/Halmstad (0=nej/1=ja)

Storlek (antal listade individer)

Besoksfrekvens (genomsnittligt antal besok per listad individ)

Andel lakarbesok (andel av alla besok pa mottagningen bland listade individer som

skett hos lakare)

7. Tackningsgrad (andelen av alla besok i 6ppenvarden som sker i primarvarden bland
listade individer)

8. Foljsamhet (andel av alla besok i primarvarden bland listade individer som sker dar
individen &r listad)

9. Andel besok av vid mottagningen ej listade individer

10. Offentlig mottagning (0=nej/1=ja)

11. Enskild privat dgare (0=nej/1=ja)

12. Lokal/regional/nationell vardkedja (0O=nej/1=ja)

13. Vardtyngd bland listade individer (genomsnittligt ACG-varde)

14. Socioekonomisk tyngd bland listade individer (0=lag tyngd/1=h&g tyngd, definierat
som de 20% mottagningar med hogst genomsnittligt CNI inom respektive region i
Skane och VGR)

15. Aldersférdelning bland listade individer, Halland (andel 65 &r och dldre)

N

©o Uk~ w

Variabel 1-2 speglar forutsattningar for konkurrens och syftar till att analysera
om nyetableringar respektive konkurrens paverkar kvantitativ och kvalitativ
produktivitet. En tanke med att ge individer Okade mojligheter att valja
mottagning dar att konkurrensen om individers val ska leda till forbattrad
tillgénglighet, patientupplevd kvalitet och effektivitet bland mottagningar (Le
Grand 2007; Anell 2011). | det sammanhanget kan nyetablerade mottagningar
tdnkas ha stérre anledning an tidigare etablerade mottagningar att tillgodose
patienters dnskemal for att pa sa satt oka chansen till att lista s manga nya
individer som mojligt. Nyetableringar inom ett omrade kan ocksa paverka
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konkurrensens mera generellt sa att redan etablerade mottagningar anstranger
sig mer an tidigare.

Variabel 3 syftade till att analysera om det finns skillnader mellan mottagningar
I de storre staderna och mottagningar med annan lokalisering. Variabel 4 syftar
till att analysera skillnader mellan mottagningar beroende pa storlek, uttryckt
som antal listade individer. Tidigare studier har visat att mindre vardgivare
tenderar att ha mer ndjda patienter (Kontopantelis m. fl. 2010; Campbell m. fl.
2001; Glenngard och Anell 2012). Det kan dock finnas stordriftsfordelar med
att ha manga listade individer ur ett produktivitetsperspektiv. Man kan ocksa
tdnka sig skillnader i kvantitativ och kvalitativ produktivitet om mottagningen
har hog besoksfrekvens och om patienterna ofta far traffa en lakare. Variabel 5-
6 syftar till att analysera skillnader beroende pa besoksfrekvens och uppdelning
pa besok mellan lakare och andra personalkategorier. | en tidigare studie
(Glenngard och Anell 2012) visades att patienter tenderade att ge mottagningar
med en storre andel lakarbesok battre betyg.

Primarvardsmodellerna i de tre studerade regionerna ger mottagningar stort
kostnadsansvar for listade individer dar avdrag for 1ag tackningsrad och bestk
hos andra vardgivare i primarvarden an dar man &r listad (s.k. féljsamhet) ingar.
Mottagningar i Region Skane och Vastra Gotalandsregionen far ingen
bestksersattning kopplat till besok av listade individer, men déremot erséttning
for besok av individer som inte &r listade vid mottagningen. | Region Halland
far mottagningar behalla patientavgifterna som en form av besoksersattning for
listade individer samtidigt som separat ersattning utgar for besok hos olistade pa
samma satt som i dvriga tva regioner. Variabel 7-9 syftade till att analysera
skillnader forknippat med hur val man uppnar hog foljsamhet och tackningsgrad
samt om man har manga besok fran patienter som inte &r listade pa
mottagningen.

Variabel 10-12 syftar till att analysera skillnader mellan privata och offentliga
aktorer och beroende pa om de privata tillhor en kedja av mottagningar eller &r
helt fristaende privata mottagningar. Mot bakgrund av att privata mottagningar
far battre genomsnittliga betyg an offentliga mottagningar i Nationell
Patientenkat ar det intressant att studera om denna skillnad kvarstar nar man
samtidigt tar hansyn till andra oberoende variabler. Variabel 13-15, slutligen,
speglar egenskaper hos listade individer och syftar till att analysera hur
genomsnittlig vardtyngd och socioekonomiska forutsattningar bland listade
individer paverkar kvantitativ och kvalitativ produktivitet bland mottagningar.
Tidigare studier har visat att individer som bor i omradden med samre
socioekonomiska forutsattningar ar mindre nojda med den vard de far
(Kontopantelis m. fl. 2010; Campbell m. fl. 2001a) och att mottagningar dar
listade individer har en hdg socioekonomisk tyngd far sémre betyg i Nationell
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Patientenkat (Glennngard och Anell 2012). Vidare riskjusteras den fasta
ersattningen till vardgivare i Skane och VGR for vardtyngd och
socioekonomiska forutsattningar. Det ar darfor intressant att studera hur sadana
egenskaper hos de individer som mottagningar listar samvarierar med de bada
produktivitetsmatten bland mottagningar. Genomsnittlig socioekonomisk tyngd
behandlas som en binér variabel (kan ta vérdet O eller 1) eftersom man
uppmater CNI pa olika satt i Vastra Gotaland och Region Skane. | bada
regionerna ges kompensation till den femtedel av mottagningarna med hdgst
genomsnittlig CNI, vilket anvants som utgangspunkt vid definition av variabeln
i den har studien. | Halland justeras den fasta ersattningen utifran alder pa
listade individer och i analyserna for denna region inkluderas en variabel som
visar andelen aldre patienter.

| regressionsanalyserna inkluderades forst alla oberoende variabler. Sedan
exkluderades icke-signifikanta variabler och olika modeller analyserades.
Information om regressionsmodellen for kvalitativ och kvantitativ produktivitet
presenteras i tabellform i resultatkapitlet. FOr varje oberoende variabel redovisas
regressionskoefficienten (standardiserat beta-varde) och signifikansniva (p-
varde). Under forutsattning att modellen &r korrekt specificerad visar
regressionskoefficienten vilken effekt den oberoende variabeln har pa
produktiviteten, dvs. vilken samvariation som finns mellan olika egenskaper hos
mottagningarna och produktivitet. En positiv koefficient indikerar ett positivt
samband vilket innebér att nar den oberoende variabeln okar sa okar ocksa
produktiviteten. En negativ koefficient indikerar ett negativt samband, vilket
innebér att da den oberoende variabeln 6kar sa minskar produktiviteten.

| tabellerna redovisas standardiserade regressionskoefficienter vilket gor det
enklare att direkt jamfora betydelsen av olika oberoende variabler.
Standardiserade véarden &r korrigerade for att olika skalor anvénts for de
oberoende variablerna. Standardiseringen mojliggor direkta jamforelser av
vilken effekt de oberoende variablerna har pa den beroende variabeln. Ett hogre
vérde pa koefficienten indikerar att den oberoende variabeln har starkare effekt
pa produktiviteten jamfort med ett mindre vérde. Enkelt uttryckt har den
variabel med hogst vérde pa regressionskoefficienten storst effekt.

P-vardet for en koefficient visar hur stor sannolikhet det &r att samvariationen
mellan produktivitet och den oberoende variabeln &r ett resultat av slumpen,
under forutsattning att modellen &r korrekt specificerad. I modellerna som
presenteras 1 rapporten inkluderas strukturella wvariabler som speglar
forutsattningarna dar mottagningar &ar lokaliserade, dvs. lokalisering i
storstadsomrade (Malmo/Goteborg) samt vardtyngd och socioekonomisk tyngd
bland listade individer (variabel 3 samt 13-14), oberoende av signifikansniva.
Syftet med att konsekvent inkludera dessa kontrollvariabler i modellerna ar att
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regressionskoefficienterna for Gvriga variabler blir mer rattvisande. Ovriga
oberoende variabler i modellerna inkluderas endast om samvariationen med
minst 95 procents sannolikhet inte beror pa slumpen (5% signifikansniva;
p<0,05). Tendenser till samband med andra variabler som inte &r statistiskt
signifikanta pa 5%-nivan omnamns i text.

Analyserna kontrollerades for korrelation mellan de oberoende variablerna, s.k.
multikollinearitet. Inga varden Over fyra avseende Variance Inflation Factor
(VIF) accepterades. | resultatkapitlet presenteras den regressionsmodell med
hogst R2-vérde (justerat) for varje vald fraga om upplevd patientnojdhet. R2-
vardet forklarar hur mycket av variationen (variansen) i produktivitet som kan
forklaras av de oberoende variablerna som ingar i modellen.
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Kapitel 4
RESULTAT

4.1 KVANTITATIV OCH KVALITATIV PRODUKTIVITET BLAND
MOTTAGNINGAR

| figur 1-3 redovisas produktivitetsindexen for de tre regionerna baserat pa
DEA-analyserna. | figur 1a, 2a och 3a dr mottagningarna i respektive region
sorterade enligt avstand till fronten for kvantitativ produktivitet. De
mottagningar som har vardet ett ligger pa fronten, dvs. producerar ett maximalt
antal besok i forhallande till totalt utbetalt belopp till vardgivarna jamfort med
andra mottagningar i urvalet. Som visas i figurerna ar det fa mottagningar som
ligger pa fronten. Det indikerar att det finns en stor potential till
produktivitetsokning bland flertalet mottagningar. | figur 1b, 2b och 3b, som
visar kvalitativ produktivitet, & mottagningarna placerade i samma ordning som
i figur 1a, 2a och 3a. Aven vad galler kvalitativ produktivitet ar det fa
mottagningar som ligger pa fronten, dvs. producerar maximal patientnojdhet i
forhallande till utbetalt belopp per listad individ. Som figurerna visar finns det
en stor spridning mellan mottagningarna aven avseende kvalitativ produktivitet.
| Halland &r antalet mottagningar fa, vilket betyder att resultaten blir mer osakra
an for VGR och Skane.

Korrelationsanalyserna visar att det pa en 6vergripande niva inte finns nagon
motsattning mellan kvalitativ och kvantitativ produktivitet. Mottagningar som
ligger pa fronten avseende kvantitativ produktivitet aterfinns savéal nara som
langt ifran fronten for kvalitativ produktivitet. 1 Skane och VGR finns en
tendens till positiv korrelation mellan de bada produktivitetsmatten men den ar
statistiskt signifikant endast i VGR.

Figur 1. DEA-produktivitetsmodeller for VGR (N=188 mottagningar).

Figur la. Kvantitativ produktivitetsmodell, VGR (medel 0,67). Figur 1b. Kvalitativ produktivitetsmodell, VGR (medel 0,62).
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Pearsons korrelation:,248, Sig:,001.
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Figur 2. DEA-produktivitetsmodeller for Region Skane (N=117 mottagningar).

Figur 2a. Kvantitativ produktivitetsmodell, Skane (medel 0,74). Figur 2b. Kvalitativ produktivitetsmodell, Skane (medel 0,75).
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Pearsons korrelation:,160, Sig:,084.

Figur 3. DEA-produktivitetsmodeller for Halland (N=45 mottagningar).

Figur 3a. Kvantitativ produktivitetsmodell, Halland (medel 0,53). Figur 3b. Kvalitativ produktivitetsmodell, Halland (medel 0,90).
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Pearsons korrelation: -,114, Sig: ,455

4.2 VILKA MOTTAGNINGAR LIGGER PA FRONTEN?

Som noterats tidigare kan mottagningar som ligger ”pa fronten” betraktas som
relativt sett mest produktiva, dvs. det finns inga andra mottagningar i urvalet
som producerar mer output vid samma niva pa input. Att mottagningar ar mest
produktiva syftar i rapporten pa att inte kunna producera fler besok utan att fa
hogre total erséattning nar det galler kvantitativ produktivitet. P4 samma satt
asyftas att inte kunna producera storre andel néjda patienter utan att fa mer
betalt per registrerad individ nér det galler kvalitativ produktivitet.

En forsta observation bland de totalt 27 mottagningar som ligger pa fronten for
nagot av indexen i nagon av regionerna ar att det inte tycks vara nagon skillnad
i egenskaper bland mottagningar som ligger pa fronten for kvantitativ
produktivitet jamfort med for kvalitativ produktivitet. Det dr dock bara en
mottagning som ligger pa fronten for bada indexen.

En andra observation &r att mottagningar med 1ag genomsnittlig

socioekonomisk tyngd (CNI) och lag genomsnittlig vardtyngd (ACG) bland
listade individer dominerar bland mottagningarna pa fronten.
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En tredje observation &r att nyetablerade mottagningar och privata mottagningar
ar starkt Overrepresenterade. | det sammanhanget bor tillaggas att det finns en
stark korrelation mellan att vara nyetablerad och att ha privat 4gande. De allra
flesta mottagningar som etablerats i samband med inférande av vardval ar
privata.

En fjarde observation ar att det inte tycks finnas nagot tydligt samband mellan
att vara tekniskt effektiv och antal listade individer pd mottagningen. De 27
mottagningarna som ligger pa fronten var férhallandevis jamt fordelade mellan
sma (mindre an 5000 listade), mellanstora (5000-10000 listade) och stora
mottagningar (mer &n 10000 listade).

4.3 FORKLARINGSMODELLER FOR KVANTITATIV
PRODUKTIVITET

| Tabell 4 visas resultaten fran regressionsanalyserna av sambanden mellan
kvantitativ produktivitet och egenskaper bland mottagningar.

Tabell 4. Modeller for kvantitativ produktivitet.

Halland Skane VGR
Beta Sig (p- Beta Sig (p- Beta Sig
(Standardiserat)  varde)  (Standardiserat)  varde)  (Standardiserat) (p-
varde)

Hog socioekonomisk tyngd (1=hég ,018 ,687 -,232 ,003 -,145 ,040
CNI)
Vardtyngd (medelvarde ACG) [] -, 377 ,000 -,201 ,007
Lokaliserad i residensstad (1=ja) ,022 ,658 ,240 ,003 ,003 ,975
Andel listade, 65 ar och aldre -,215 ,000 U 9]
Antal besok per listad individ ,910 ,000 ,945 ,000 311 ,000
Andel besok av ej listade individer ,449 ,000
Andel av alla besék som sker hos ,560 ,000
lakare
Tdackningsgrad ,208 ,006
Féljsamhet ,250 ,016
Ny vardgivare (1=ja) ,300 ,000
Storlek (antal listade individer) ,337 ,000
Offentlig mottagning (1=ja) ,183 ,000
Konstant ,078 ,097 -,024 ,863 ,096 ,671
Justerat R2 0,919 0,588 0,232
N 44 115 182

| forklaringsmodellerna for Skane och VGR samvarierar hdg socioekonomisk
tyngd samt vardtyngd negativt med kvantitativ produktivitet. Antal besok per
listad individ samvarierar positivt med kvantitativ produktivitet i samtliga tre
regioner. Sambandet syns sarskilt tydligt i Skane och Halland. | Skane paverkar
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aven andel av alla bes6k som sker hos ldkare, tackningsgrad, antal listade
individer och att vara nyetablerad mottagning den kvantitativa produktiviteten
positivt. | VGR hade andel besok av icke listade individer samt féljsamhet
(dvs. andel av alla primarvardsbesok som sker dar man ar listad) ocksa en
positiv effekt pa kvantitativ produktivitet.

Forklaringsmodellen for Region Halland domineras av sambandet mellan antal
besok per listad individ och kvantitativ produktivitet. Till skillnad fran
modellerna for Skane och VGR syns inget samband mellan hog socioekonomisk
tyngd och kvantitativ produktivitet. Information om vardtyngd (ACG) saknas
for Halland. Daremot finns uppgifter om andel listade individer 6ver 65 ar och
den variabeln samvarierar negativt med kvalitativ produktivitet. Vidare hade
offentliga mottagningar ett positivt samband med kvantitativ produktivitet i
Halland.

4.4 FORKLARINGSMODELLER FOR KVALITATIV
PRODUKTIVITET

| Tabell 5 visas resultaten fran regressionsanalyserna av sambandet mellan
kvalitativ  produktivitet och egenskaper bland mottagningar. HOg
socioekonomisk tyngd, hog vardtyngd samt hog foljsamhet (andel besok i
primarvarden som goérs vid den mottagning dar man ar listad) hade ett negativt
samband med kvalitativ produktivitet i bade Region Skane och VGR. Daremot
samvarierade en hog andel besok hos lékare positivt med kvalitativ
produktivitet in bada regionerna. | Skane fanns det dven ett negativt samband
med andel besok av icke listade individer och i VGR ett negativt samband med
antal besok per listad individ. | modellen for Halland var det endast tva
variabler som samvarierade med kvalitativ produktivitet, bada negativt,
namligen andelen listade dver 65 ar och antal besok per listad individ.

TABELL 5. MODELLER FOR KVALITATIV PRODUKTIVITET.

Halland Skane VGR
Beta Sig (p- Beta Sig (p- Beta Sig
(Standardiserat)  védrde)  (Standardiserat) varde) (Standardiserat) (p-
varde)
Hog socioekonomisk tyngd (1=hdég -,158 ,241 -,386 ,000 -,192 ,001
CNI)
Vardtyngd (medelvarde ACG) {0] -,455 ,000 -,279 ,000
Lokaliserad i residensstad (1=ja) ,220 ,131 -,059 413 -,045 ,518
Andel listade, 65 ar och aldre -,499 ,000
Antal besok per listad individ -,316 ,035 -,363 ,000
Andel besok av icke listade individer -,129 ,022
Andel av alla bes6k som sker hos ,278 ,000 ,142 ,048
lakare
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Tackningsgrad
Féljsamhet
Konstant
Justerat R2

N

1,127
0,292
44

26

,000

-,328
1,438
0,654
115

,000
,000

-,203
1,551
0,507
182

,010
,000



Kapitel 5
DISKUSSION

5.1 RESULTATDISKUSSION

Uppféljning och utvérdering av mottagningars prestationer och resultat maste
sattas i relation till tilldelade resurser for att sé&kerstdlla att resurser i
priméarvarden anvands pa basta satt. | den har studien analyserades skillnader i
produktivitet bland mottagningar som ingar i vardvalssystemen i Region
Halland, Region Skane och VGR. Tva olika produktivitetsmatt berdknades med
hjélp av DEA-analys;

e relativ kvantitativ produktivitet, déar input var utbetalda belopp per mottagning
och output var antal besok hos lakare och antal bes6k hos andra yrkeskategorier;

e relativ kvalitativ produktivitet, déar input var utbetalda belopp per registrerad
individ och output var andelen nojda patienter avseende fem olika fragor i Nationell
Patientenkat i primarvarden.

Resultaten fran analyserna visar att det finns en stor variation avseende
produktivitet mellan mottagningar och att f4 mottagningar definierar den s.k.
fronten. Mottagningar som ligger ”pa fronten” kan betraktas som relativt sett
mest produktiva, dvs. det finns inga andra mottagningar i urvalet som
producerar mer output vid samma niva pa input. Att mottagningar ar mest
produktiva avseende kvantitativ produktivitet syftar i den rapporten pa att inte
kunna producera fler besék utan att fa hogre total ersattning. Pa samma satt
asyftas att inte kunna producera storre andel noéjda patienter utan att fa mer
betalt per registrerad individ vad géaller kvalitativ produktivitet. En andra
overgripande observation ar att det inte tycks finnas nagon motsattning mellan
kvalitativ och kvantitativ produktivitet mellan mottagningarna. Mottagningar
som har en hog kvantitativ produktivitet kan ha saval hog som lag kvalitativ
produktivitet. En tredje Overgripande observation &r att det inte finns nagra
generella skillnader i produktivitet mellan offentliga och privata mottagningar.
Dessa resultat hanger val samman med resultaten fran liknande analyser bland
huslédkarmottagningar i Stockholms lans landsting (Rehnberg m. fl. 2010).

Skillnader i produktivitet indikerar att det finns potential for manga av de
studerade mottagningarna att 6ka antalet bestk respektive att 6ka andelen ndjda
patienter inom ramen for given ersattning. Det ar dock viktigt att komma ihag
att detta galler under villkoret att alla andra forutsattningar ar desamma for

27



mottagningarna. | praktiken visar studien att fOrutsattningarna varierar.
Resultaten tyder pa att bade vilka individer som &r listade pa mottagningen och
mottagningars egenskaper i 6vrigt paverkar forutsattningarna for att uppna hog
kvantitativ och kvalitativ produktivitet.

Analyserna visade att mix av listade individer samvarierade med saval kvalitativ
som kvantitativ produktivitet. En hog forvantad sjukvardkonsumtion baserat pa
vardtyngd (ACG) och socioekonomisk tyngd (CNI) samvarierade negativt med
bada produktivitetsmatten i bada modellerna i Region Skane och VGR. Tidigare
studier har ocksa visat att patienter som bor i socioekonomiskt tunga omraden
tenderar att vara mindre nojda med den vard de far (Kontopantelis m. fl. 2010;
Campbell m. fl. 2001b) och att mottagningar som har en genomsnittligt hog
socioekonomisk tyngd bland sina listade individer fick sémre betyg i Nationell
Patientenkat (Glenngérd and Anell 2012). A andra sidan visade Glenngérd och
Anell (2012) att sambandet mellan mottagningars betyg och genomsnittlig
vardtyngd bland listade patienter var det omvanda; mottagningar med en
genomsnittligt hog vardtyngd bland listade individer fick battre betyg i
Nationell Patientenkét i primarvarden. Forutsattningarna for att uppna en hog
patientupplevd kvalitet varierar saledes beroende pa vilka individer som é&r
listade pa mottagningen.

De extra resurser som tilldelas mottagningar med hog ACG och CNI leder
enligt analyserna i den hér studien inte till motsvarande produktion av fler bestk
eller hogre andel n6jda patienter. Det innebér inte nédvandigtvis att den extra
resurstilldelningen kan betraktas som ineffektiv. De genomsnittliga bestken for
mottagningar med hdg ACG respektive CNI kan vara langre. Besoken av fler
vardtunga kan ocksa leda till storre krav pa andra insatser i form av t.ex.
medicinsk service eller férskrivning av lakemedel. Utan kompletterande data
som beskriver bestkens innehall och andra insatser gar det darfor inte att dra
nagra slutsatser om mottagningar med hog ACG respektive CNI bland listade
individer ar samre eller battre an andra mottagningar pa att anvanda sina
tilldelade resurser. Det &r en stor brist i bada denna och andra studier av
primarvardens produktivitet att data som battre beskriver vad mottagningar
presterar &r bristfallig.

Flera faktorer som speglar volymen producerade tjanster bland mottagningar
samvarierade negativt med kvalitativ produktivitet men positivt med kvantitativ
produktivitet. Ett hogt antal besok per listad individ hade en positiv effekt pa
kvantitativ produktivitet och en negativ effekt pa kvalitativ produktivitet i
samtliga modellerna. En forklaring kan vara att manga besok leder till att varje
besok blir kortare och att patienterna da blir mindre nojda eftersom de inte
agnas lika mycket tid och uppmarksamhet. Andra faktorer som aterspeglar
volymen av tjanster samvarierade enbart med kvantitativ produktivitet. En hog
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andel besok av patienter som inte &ar listade pa mottagningen samvarierade
positivt med kvantitativ produktivitet i samtliga modeller. Fler besok utOver de
besok som gors av listade individer bidrar alltsd till hogre kvantitativ
produktivitet. Andra volymrelaterade faktorer som samvarierade positivt med
kvantitativ produktivitet i minst en av modellerna var manga listade individer,
hog tackningsgrad och hog foljsamhet bland listade individer. Hog
tackningsgrad avser hur stor andel av alla besok i Oppenvarden som sker i
primarvarden medan hdg foljsamhet avser hur manga besok i primarvarden som
sker pa den mottagning déar patienten ar listad.

| tidigare studier har visats att mindre mottagningar ar forknippade med hogre
patientn6jdhet avseende tillganglighet och kontinuitet (Kontopantelis m. fl.
2010; Campbell m. fl. 2001a; Glenngard och Anell 2012). | dessa tidigare
studier analyseras dock patientnjdhet utan att ta hansyn till de resurser som
anvants. Enligt resultaten i den héar studien, dar hansyn tas till resursatgangen,
samvarierade antalet listade individer inte med kvalitativ produktivitet. Daremot
samvarierade hog foljsamhet negativt med kvalitativ produktivitet. En téankbar
forklaring ar att en hog foljsamhet aterspeglar att individer upplever att de inte
har nagra alternativ att vélja mellan. En sadan kansla av att inte kunna vélja pa
grund av fa alternativa mottagningar skulle kunna paverka den upplevda
kvaliteten pa varden negativt, oavsett vad som astadkoms vid besoket. | tidigare
studier har det visats att patienter som kanner att de har en mojlighet att valja
vardgivare tenderar att vara mer néjda med den vard de far (Hsu m. fl. 2003:
Winblad m. fl. 2012).

5.2 BEDOMNING AV RESULTAT FOR KVANTITATIV OCH
KVALITATIV PRODUKTIVITET

Ett viktigt antagande vid jamforelser av kvantitativ produktivitet mellan
mottagningarna ar att forutsattningarna for att producera fler besok ar
likvéardiga. En annan viktig utgangspunkt &r att de besok som produceras antas
ha samma varde. Skillnader i varde som orsakas av besokens nytta beaktas inte i
jamforelsen, eftersom det inte finns nagon sadan information tillganglig. Vad
som &r en optimal verksamhetsmodell framgar darfor inte av analyserna. Med
kompletterande information om besokens nytta skulle ordningen mellan
enskilda mottagningar vad géller avstand till fronten formodligen andrats. En
mottagning som producerar ett relativt sett 1agt antal besok per utbetalt belopp
kan tankas producera relativt sett mer nytta for patienterna jamfort med en
mottagning som producerar manga besok. Avgorande for vilken nytta som
genereras i ett samhallsekonomiskt perspektiv ar ocksd i vilken man
mottagningar kan styra sina insatser till individer utifran skillnader i behov. Om
individer med storst behov ocksa far en storre del av resurserna kan insatta
resurser totalt sett forvantas genererar mer nytta.
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| analyserna av kvalitativ produktivitet i den hér studien tas forvisso hansyn till
nyttan av det som produceras i form av upplevd patientngjdhet. Eftersom det &r
relationen mellan utbetalda belopp och genererad patientndjdhet som studeras ar
mottagningar som ligger narmre fronten pa det sattet battre an mottagningar
som ligger langre fran fronten. Genom en analys dar man vager in kvalitativa
aspekter kan en del av kritiken mot traditionella produktivitetsmatt baserat pa
volymen vard bemétas. Att mata kvalitet, sasom patientupplevd delaktighet,
bemétande och kontinuitet i varden, ar dock forknippat med storre svarigheter
an att mata antal producerade besok. | det kvalitativa produktivitetsmattet i
studien anvandes information fran Nationell Patientenkat i primarvarden for att
kvantifiera patientupplevd kvalitet. Ett annat problem &r att patientupplevd
kvalitet enbart utgoér en del av den samlade kvalitet som en mottagning
forvantas producera. Syftet med en extra resurstilldelning baserat pa
information om ACG och socioekonomi &r inte i forsta hand att den
patientupplevda kvaliteten ska forbattras. Andra aspekter av mottagningars
medicinska kvalitet, som &r svarare for enskilda patienter att beddma men som
kan ha storre kopplingar till resursforstarkningen utifrin ACG och
socioekonomi, har inte beaktats i den har studien.

5.3 IMPLIKATIONER FOR ANSVARSUTKRAVANDE

Ansvarsutkrdvande for huvudman handlar om att sékerstélla att resurser i
primarvarden genererar mesta mojliga varde for pengarna. Viktiga mekanismer
for ansvarsutkravande bland sjukvardshuvudméan &r krav pa atagande och
kompetens i samband med ackreditering och ersattning samt uppfoljning av
prestationer som grund for beslut om fortsatt ackreditering. Resultaten i den hér
studien tyder pa att det finns en stor variation avseende produktivitet mellan
mottagningar dar fa mottagningar kan betraktas som relativt sett mest
produktiva. Avsaknaden av signifikanta skillnader mellan offentliga och privata
mottagningar innebér att potentialen att 6ka produktiviteten ar lika stor oavsett
agarform. Vidare tyder resultaten pa att det inte rader nagon motséattning mellan
kvalitativ och kvantitativ produktivitet. Det indikerar att mottagningars formaga
att producera fler besok utan att fa hogre total ersattning inte behover sta i
kontrast till att producera storre andel ndjda patienter utan att fa mer betalt per
registrerad individ.

Ett annat resultat var att hog vardtyngd och hdg socioekonomisk tyngd bland
listade individer samvarierade negativt med bade kvalitativ och kvantitativ
produktivitet i Skane och VGR. Pa samma satt samvarierade en hog andel dldre
negativt med bada produktivitetsmatten i Halland. Eftersom information om
besokens langd, innehall och nytta saknas kan nagon analys av orsaken till det
negativa sambandet mellan produktivitetsmatten och dessa variabler inte goras
inom ramen for denna rapport. Det finns istallet utrymme for olika tolkningar.
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Vad galler kvantitativ produktivitet innebar en forsta tolkning att det finns
utrymme att ¢ka volymen vard gentemot individer med hog forvantad
vardkonsumtion. En alternativ tolkning &r att besok som gérs av individer med
manga diagnoser och samre socioekonomiska forutsattningar tar langre tid och
kraver fler andra insatser jamfort med individer med férre diagnoser och battre
socioekonomiska forutsattningar. Listade individer med hogre sjuklighet kan
leda till att kostnader for t.ex. laboratorieanalyser och framst lakemedel blir
hdgre. Vidare kan en hogre sjuklighet bland listade individer leda till att mer
resurser laggs pa att samverka med andra vard- och omsorgsgivare for att kunna
ta hand om patienter ur ett helhetsperspektiv. | det senare fallet anvands den
ekonomiska kompensationen till att ge patienter med fler diagnoser och samre
socioekonomiska forutsattningar mer vard, dven om det inte kommer till uttryck
som fler besok.

Vad géller resultaten for kvalitativ produktivitet ska noteras att syftet med att
fordela mer resurser till mottagningar baserat pa vardtyngd och
socioekonomiska forutsattningar inte &ar att forbattra den patientupplevda
kvaliteten. Att allokera extra resurser till individer med hogre vardtyngd och
samre socioekonomiska forutsattningar ar i stéllet ett satt att kompensera
mottagningar for ett storre forvantat behov av insatser i primarvarden. Det ar
inte heller sékert att t.ex. fler férebyggande insatser hos individer med samre
socioekonomiska forutsattningar genererar en storre andel nojda patienter.
Forhallandet skulle t.o.m. kunna vara det motsatta, beroende pa hur de
forebyggande insatserna som syftar till att &ndra levnadsvanor erbjuds
individerna.

Principiellt borde individer som har sdmre socioekonomiska forutsattningar och
hogre vardtyngd kunna forvanta sig mer insatser eftersom huvudman betalar ut
extra resurser till mottagningar for dessa grupper. Formagan att ta till sig
information och utnyttja sin mojlighet att vélja mottagning varierar dock mellan
olika grupper i befolkningen. Individer med s&mre socioekonomiska
forutsattningar har 6verlag svarare att tillgodogora sig information och vilja
mottagningar som inte ligger ndra deras hem (Hibbard och Peters 2003;
Winblad och Andersson 2011). Det staller storre krav pa att huvudméannen
utkraver ansvar for hur den extra resurstilldelningen anvands och fordelas till
individer. Fortsatta studier om hur resurser i primarvarden anvéands och fordelas
samt vilken nytta resurserna generar for individer och patienter &r angelégna.
Det géller inte minst studier som visar i vilken utstrdckning extra ersattningar
baserat pa vardtyngd och socioekonomiska forutséttningar ger varden tillbaka
som motsvarar de investerade pengarna.
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