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Forord

SOCIALSTYRELSEN OCH SVERIGES KOMMUNER OCH LANDSTING har sedan 2006
publicerat tre rliga rapporter med Oppna jamférelser av hilso- och sjukvérdens
kvalitet och effektivitet. I rapporterna redovisas resultat och rangordning av de
21 landstingen och regionerna for olika indikatorer inom uppféljningsperspek-
tiven medicinska resultat, patienterfarenheter, tillginglighet och kostnader.
Syftet med rapporterna ir att stimulera till férbéttringar och lirandeprocesser i
verksamheten samt att underlitta fér sjukvirdshuvudminnen att félja upp och
styra verksamheten.

Syftet med denna rapport ir att ge uppslag fér hur man kan ga vidare med
materialet frin Oppna jaimférelser. Rapporten underséker samvariationerna
mellan indikatorerna inom Oppna jimférelser och andra faktorer som kan pa-
verka hilso- och sjukvardens funktionssitt. Arbetet ska ses som en problemati-
serande och resonerande studie for att peka pé olika vigar att utveckla framtida
analyser inom omradet. Rapporten ir i forsta hand metodologiskt inriktad, men
har ocksd ansatsen att redovisa ndgra resultat. Vilka férklaringsfaktorer sam-
varierar med utfall inom olika omraden av hilso- och sjukvarden? Finns det en
motsittning mellan en 18g kostnadsniva bland landstingen och goda medicinska
resultat? Kan man dra lirdom av olika samband? Ambitionen med denna rap-
port ir att hitta en del svar pa dessa frigor och samtidigt redovisa olika metoder
som kan anvindas vid analyser av hilso- och sjukvirdens méaluppfyllelse.

Rapporten ir framtagen av Sveriges Kommuner och Landsting inom ramen
for Oppna jimforelser. I arbetet har samverkan skett med Lena Eckerstrdm och
Roger Molin, SKL, och Fredrik Westander, konsult, samt Anders Norrlid, Radet
for Kommunala Analyser.
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Sammanfattning

Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har sedan &r 2006
publicerat tre rliga rapporter med de f6érsta nationella jimférelserna av hilso-
och sjukvérdens kvalitet och effektivitet. De 21 landstingen och regionerna
jamfors utifran ett stort antal indikatorer i fyra perspektiv: medicinska resultat,
patienterfarenheter, tillginglighet och kostnader. De viktigaste syftena med
publiceringarna dr att stimulera till fé6rbittringar och ldrandeprocesser i verk-
samheten samt att underlitta for sjukvardshuvudmainnen att f6lja upp och styra
verksamheten. Det finns ocks3 ett nationellt intresse av att undersoka i vilken
grad medborgarna far en vard pa lika villkor.

Arbetet 6verensstimmer vil med den internationella utvecklingen inom
omrédet. Inom en rad linder och internationella organisationer bedrivs arbete
med att utveckla ramverk och modeller som kan nyttjas vid jaimférelser mellan
olika nivier inom hilso- och sjukvardssystemet. Det dvergripande syftet ar att
via jaimforelser férbittra hilso- och sjukvardens méaluppfyllelse.

Ambitionen med denna studie ir att pd systemniva, bestdende av svenska lands-
ting, undersdka relationerna mellan indikatorerna inom de olika uppféljnings-
perspektiven i Oppna jamférelser samt studera potentiella samband mellan
utfallen och andra mitbara faktorer som kan antas paverka hilso- och sjukvar-
dens funktionssitt. De frdgor som vi i forsta hand avser att besvara ér:

e Ar utfallen mellan olika uppfsljningsomraden inom hilso- och sjukvar-
den samstimmiga? Genererar exempelvis god processkvalitet dven bittre
medicinska resultat? Foreligger det en motsdttning mellan 18g kostnad per
prestation och goda utfall inom medicinska resultatindikatorer?

o Vilka forklaringsfaktorer samvarierar pa ett betydelsefullt sitt med olika
aspekter av hilso- och sjukvardens resultat samt skattningar av landstingens
sammantagna produktivitet och effektivitet?
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I detta avseende dr ambitionen att understka potentiella samband mellan hilso-
och sjukvardens utfall och dess méjliga bestimningsfaktorer. Studien har inte
ansatsen att faststilla orsakssamband utan dr metodologiskt inriktad och av
utforskande karaktir.

Det finns idag inget féreskrivet urval av indikatorer eller definierat index av in-
dikatorer att anvinda vid utvirderingar av hilso- och sjukvarden, varken i Sve-
rige eller internationellt. Fér svenskt vidkommande har exempelvis den aktuella
tillgdngen pé data haft stor betydelse f6r indikatorurvalet i Oppna jaimférelser.

I denna studie har endast indikatorer som berér specialiserad somatisk vird
och primirvard anvints, eftersom antalet resultatmatt inom psykiatrisk vard ér
mycket begrinsat. (Avgrinsningen giller dven for de olika kostnadsmatt som
anvinds i studien). Underlaget dr himtat frdn rapporterna frin &r 2006 och
2007. For att 6ka jimforbarheten mellan olika indikatorer begrinsas dven den
studerade tidsperioden till indikatorer som tidsmissigt éverlappar perioden
2002-2006. Dirtill utesluts indikatorer som saknar information frén tre eller
fler landsting. Vid indikatorer dir informationen ir uppdelad p&d min och kvin-
nor anvinds slutligen genomsnittet for dessa indikatorer som matt.

Den sammantagna informationen éver hilso- och sjukvardens kvalitet och
effektivitet bestdr dirfér av 65 av de ursprungliga 75 indikatorerna i 2007 &rs rap-
port. Analyserna har sdledes inte ambitionen att ge en heltickande bild av hilso-
och sjukvérden. De kriterier som anvints som grund for indikatorernas relevans,
giltighet och palitlighet baseras i sin tur pd bedémningen i Oppna jamforelser.

I Oppna jimforelser presenteras resultaten i fyra breda jamférelseperspek-
tiv: medicinska resultat, patienterfarenheter, tillginglighet och kostnader. I den
hir rapporten viljer vi att bryta ner indikatorerna inom de olika perspektiven i
ytterligare uppfoljningskategorier. I huvudsak tillimpas sex kategorier i analy-
sen: 1) medicinska indikatorer pa systemniv3, 2) sjukdomsspecifika medicinska
resultatmatt, 3) sjukdomspecifika processmatt, 4) patienterfarenheter,

5) tillgingligheten till vdrd samt 6) kostnader.

Inom kategorin medicinska indikatorer pd systemnivd urskiljer vi tre indi-
katorer som beskiver sammantagna medicinska processer och resultat. Dessa
utgodrs av indikatorerna dver hilsopolitisk respektive sjukvardspolitisk atgiardbar
dodlighet samt undvikbara slutenvardstillfillen. Tva av dessa indikatorer avser
aldersstandardiserad atgirdbar dédlighet per 100.000 invanare. I kunskapssam-
manstéllningar éver hilso- och sjukvardens inverkan pa den atgirdbara mortali-
teten har denna visat sig vara en viktig bestimningsfaktor.Aven indikatorn éver
antalet personer med undvikbara slutenvérdstillfillen per 100.000 invanare dr
internationellt etablerad. Indikatorn avser att mita effektivitet, tillginglighet
och adekvat omhindertagande for vissa specificerade sjukdomstillstdnd i den
O6ppna varden, s att risken for inliggning pa sjukhus minskar. Sammantaget
bedéms de tre indikatorerna avspegla insatser, eller frénvaron av dessa, inom en
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rad olika medicinska specialiteter samt representera atgirder inom béde primir-
och specialiserad vard.

De 6vriga indikatorerna avseende medicinska resultat delas in i tva kate-
gorier baserade pd Donabedians indelning av hilso- och sjukvardens kvalitet i
process- och resultatmatt. Inom kategorin sjukdomsspecifika medicinska resultat
ingar objektiva kliniska m&tt sdsom dédlighet, funktionell status och/eller livs-
kvalitet till £5ljd av sjukvardsinsatser. Kategorin sjukdomsspecifika processmdtt
beskriver istillet innehéllet i sjukvarden och ser till de aktiviteter som dger rum
mellan vardgivaren och patienten. Exempel ir olika behandlingar i form av vac-
cinationer, screeningar, operationer och férebyggande arbete.

Indikatorerna 6éver patienternas erfarenheter av vdrden kan betraktas som
en annan form av resultatmatt och himtas frdn befolkningsundersékningen
Vardbarometern. Indikatorerna klassificeras hir i kategorin allmdnna patien-
terfarenheter. | nista perspektiv, tillginglighet, tilldelas indikatorer om tidsre-
laterad tillgdnglighet inom primdr- och specialiserad vdrd, med anknytning till
vardgarantin, var sin egen kategori. Uppgifterna inom den specialiserade virden
ir dock behiftade med mycket stor osikerhet. Vi har trots detta bedémt att det
ir motiverat att inkludera tillginglighetsperspektivet utifrdn rapportens syfte
och for att fa en fullstindig analys.

Det sista perspektivet avser olika indikatorer éver kostnader. For att kunna
jamféra hilso- och sjukvardens produktivitet och effektivitet maste indikato-
rer pa kvalitet och resultat relateras till kostnaderna. I rapporten anviinds flera
matt pd resursinsatser och kostnader. Det dr dels kostnadsmatt som kostnad per
invanare samt faktisk kostnad i relation till forvintad kostnad per invdnare med
hinsyn till bl.a. demografiska och strukturella faktorer, dels prestationsmatt
som kostnad per DRG-poing och viktad vdrdkontakt i primérvard.

For att studera den interna samstimmigheten i resultaten i Oppna jamfo-
relser viljer vi avslutningsvis att aggregera indikatorerna inom olika kategorier
till ssmmanvigda index. Index anvinds dven for att méjliggora jamforelser pa
systemniva. Syftet dr inte att rangordna landstingen utan istillet se hur sam-
mantagna utfall inom olika omr&den relaterar till dvriga kategorier/indikatorer
och, i nista skede av analysen, bestimningsfaktorer. Vid konstruktionen av
index anvinds rescaling-metodik och viktning enligt faktoranalys. (Fér en mer
utforlig metodbeskrivning se kapitel 4 i huvudrapporten.)

I nedanstiende figur visas landstingens resultat inom de olika kategorierna samt
for de enskilda indikatorerna dver kostnad per invanare och per prestation. I
figuren ges landstingen en firgmarkering utifrdn vilken tredjedel som lands-
tingen placerar sig i jamférelsen. Landsting med position 1-7 ges gron marke-
ring, landsting med position 8-14 gul markering och landsting med position
15-21 rdd markering. I syfte att studera om négot visuellt ménster kan iakttas
sorteras landstingen utifran faktisk kostnad per invanare i relation till férvin-

1l



12 Att analysera hélso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet

tad kostnad (beridknat utifrin standardkostnaden fér landsting i det landstings-
kommunala utjgmningssystemet) inom primér- och specialiserad somatisk vird
for aren 2003-2006.

Medicinska Sjukdoms- Sjukdoms- Allménna
indikatorer pa  specifika medi-  specifika pro- patient-
systemniva cinska resultat cessmatt erfarenheter

Ostergstland
Vdstra Gotaland
Jonkdping
Kalmar
Kronoberg
Véstmanland
Varmland
Vésterbotten
Skane

Jamtland
Orebro

Halland
Blekinge
Dalarna
Sérmland
Gévleborg
Uppsala
Norrbotten
Gotland
Vésternorrland

Stockholm
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P3 ett visuellt plan ger resultaten frin figuren inte ndgon tydlig bild av samstidm-
mighet mellan de olika uppféljningsomradena. Det finns stora skillnader mellan
vilken tredjedel som landstingen hamnar i jimférelsen. Vissa tendenser kan dock
iakttas. Exempelvis tenderar landsting med hdgre kostnader 4n férvintat dven

att ha simre utfall fér medicinska indikatorer pa systemniva och kostnaden per
prestation i primirvirden tenderar heller inte att vara relaterad till kostnaden per
prestation i den specialiserade varden.

Tillganlighet i Tillganlighet i Kostnad per prestation Faktisk kostnad i

primarvard specialiserad relation till for-

vard vantad, primar-

och specialiserad
vard 03-06

Kostnad per viktad ~ Kostnad per konsu-
vardkontakt i pri-  merad DRG-poiéng i
mérvard 03-06 specialiserad vard

03-06
1415 36 644 0,93
1187 39 749 0,93
1269 37 062 0,95
1125 36 895 0,96

1 336 39 542 0,97

1 016 39 665 0,98
1 255 41 491 0,98

1 399

1 015

1514 39 001
1244 42 245
1151 38 101
1097 42 701
1073 42 215
1 364 45 977
1 395 39 515
1 251 44 471
1093 44 900
1312 46 006

Figur 1. Resultat for olika uppfoljningskategorier och -indikatorer. Rescaling-metodiken innebdr
att alla virden hamnar pa en [0, 1] skala, ddr ett hogre virde uttrycker Gnskvird riktning.
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Samvariation inom Oppna jamforelser

Vid jamférelser av hilso- och sjukvardens resultat pé landstingsniva och analys av
vad som péverkar resultaten (dess bestimningsfaktorer) ir det intressant att férst
undersdka den interna samstimmigheten i utfallen. Harvidlag dr det méjlighet
att undersodka olika hypoteser, exempelvis att hég produktivitet (18g kostnad per
prestation) sker pa bekostnad av den medicinska kvaliteten i verksamheten.

Metod - rangordningskorrelation

Vid analys av den interna samstimmigheten studeras enskilda korrelationer mellan
tva variabler/index. Eventuella signifikanta korrelationer indikerar dirfér endast att
det finns ett statistiskt samband i rangordning mellan variablerna. Sambandet kan
inte tolkas som ett orsakssamband utan resultaten ska istillet ses som ett matt pa
potentiella samband som ér vésentliga att beakta i fordjupade analyser.

I ett forsta steg studeras hur olika matt éver kostnad per invénare inom pri-
mir- och specialiserad vard och matt pa produktiviteten inom dessa delomréden
korrelerar med indexen inom kategorierna medicinska indikatorer pa systemni-
v, sjukdomsspecifika medicinska process- och resultatmaétt, allménna patient-
erfarenheter samt tillginglighetsmatt inom primir- och specialiserad vérd.

Tabell 1. Samvariation mellan resurs- och prestationsmatt samt hélsorelaterade resultat pa
systemnivd. Statistisk signifikanta korrelationer pa 5-procentsnivin anges med fet stil.

Nettokostnad Korrigerad Kostnad per Kostnad per
per inv. i nettokost- viktad konsumerad
primér och nad per inv. vardkontakt i DRG-poing i

specialiserad i primar- och priméarvard specialiserad
vard specialiserad vard
vard

Medicinska indikatorer

pa systemniva -0,65 -0,47 0,25 -0,71
Sjukdomsspecifika

medicinska resultat -0,36 -0,06 0,24 -0,21
Sjukdomsspecifika

processmatt -0,15 -0,18 0,01 -0,05
Allm3nna

patienterfarenheter -0,10 -0,12 -0,09 -0,27
Tillgdnglighet

i primdrvard -0,36 -0,36 -0,26 -0,38
Tillgénglighet i

specialiserad vard -0,26 -0,23 -0,01 -0,31
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Resultat — statistiska samband inom Oppna jamforelser

Resultaten pekar pé att det inte finns ndgon motsittning mellan 1ag kostnad
och god kvalitet eller mellan god produktivitet och kvalitet. Intressant ir dven
att den negativa korrelationen mellan medicinska indikatorer pa systemniva
och de olika kostnadsmétten (hogre kostnad samvarierar med simre medicinska
resultat) minskar nir kostnaderna korrigeras med hinsyn till férvintat vard-
behov och strukturella férutsittningar. Motsvarande ménster giller dven fér
sjukdomsspecifika medicinska resultat. Denna enkla analys implicerar att det r
visentligt att korrigera fér skillnader i yttre forutsittningar, som struktur och
patientsammansittning, vid jimférelse- och sambandsanalys.

Den observerade negativa samvariationen mellan medicinska indikatorer
pa systemniva och de olika kostnadsmaétten illustreras dven i nedanstidende
figur. I figuren presenteras indexresultatet tillsammans med faktisk kostnad per
invanare satt i relation till forvintad kostnad (standardkostnad) fér primir- och
specialiserad vird. Av figuren framgar att landsting som har hogre kostnader in
forvintat (standardkostnad) dven tenderar att uppvisa simre resultat f6r medi-
cinska indikatorer pa systemniva.

0,9

0,8

AN N
NN A
FvAVAwaE

. 10,95
Medicinska indikatorer
H I EENBEBEBEBEBEEBENB pa systemniva o
Faktisk kostnad/férvantad kostnad ~0,90
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Figur 2. Samvariation mellan medicinska indikatorer pd systemniva och faktisk kostnad per
invanare/forvintad kostnad per invinare.

I nista steg studeras den interna samstidmmigheten mellan indexen inom de
olika kategorierna.
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Tabell 2. Inbérdes samvariation mellan olika hdlsorelaterade resultat pd systemniva.

Medicinska  Sjukdoms-  Sjukdoms-  Allmdnna Tillgang-
indikatorer specifika specifika patient- lighet i

pa medicinska processmatt erfarenheter primarvard
systemniva resultat

Sjukdomsspecifika

medicinska resultat 0,32

Sjukdomsspecifika

processmatt 0,19 -0,09

Allmanna

patienterfarenheter 0,42 -0,26 -0,04

Tillganglighet

i primdrvard 0,30 -0,10 0,08 0,30
Tillganglighet

i specialiserad vérd 0,27 0,26 0,41 0,27 0,33

Resultaten pekar pé en viss positiv samvariation mellan medicinska indikatorer
pa systemniva och 6vriga index (dock ej statistisk signifikanta). En metodologisk
forklaring till den positiva korrelation mellan denna kategori och sjukdomsspe-
cifika medicinska resultat ar att dédlighet till f61jd av stroke ingér bade i indexet
Sver sjukdomsspecifika resultat och i méattet for sjukhuspolitisk atgardbar dédlig-
het, som utgor en av indikatorerna inom medicinska indikatorer pa systemniva.
En férklaring till att det inte féreligger ndgot positivt samband mellan process-
och resultatmaétt ir att processméatten kan antas paverka de medicinska resultaten
forst pa langre sikt.

Bestamningsfaktorer till Oppna jamforelser

I rapporten underséker vi dven hur skillnader i férvintat vdrdbehov och struk-
turella férutsittningar samvarierar med hilso- och sjukvérdens resultat i rela-
tion till mer direkt paverkbara faktorer, som organisation och resurser. De olika
bestimningsfaktorerna grupperas i sin tur i ett antal underliggande dimensio-
ner: hilsostatus, patientsammansittning, levnadsférhallanden, hilsobeteende,
resurser, organisation och struktur.
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I huvudrapporten presenteras samvariationen (koefficienten) mellan samtliga 34
bestimningsfaktorer och olika matt éver hilso- och sjukvardens resultat. I det
féljande redovisas de viktigaste samvariationerna fran studien.

Lagre nettokostnad per invanare
® Yngre befolkning
e Ligre standardkostnad, icke vardtung befolkning
o Firre antal 6ppet arbetslésa
® Ligre utjimning fér glesbygdsstruktur

Battre resultat avseende medicinska indikatorer pa systemniva
o Ligre standardkostnad, icke vdrdtung befolkning
@ Bittre sjilvskattad hilsa
® Hogre grad av fysisk aktivitet i befolkningen
o Firre antal 6ppet arbetslésa
® Ligre utjimning fér glesbygdsstruktur

Lagre sjukvardspolitisk atgardbar dédlighet
® Yngre befolkning
® Ligre standardkostnad, icke vardtung befolkning
® Hogre grad av fysisk aktivitet i befolkningen
o Firre antal 6ppet arbetslésa
o Fler likare per 100.000 invdnare
® Ligre andel kdpt vard av andra landsting
® Ligre utjimning for glesbygdsstruktur

Farre antal undvikbara slutenvardstillfillen
o Ligre standardkostnad, vrdtung befolkning
@ Firre virdplatser i specialiserad somatisk vird per 100.000 invinare

Bittre sjukdomsspecifika medicinska resultat
® Yngre befolkning
® Ligre standardkostnad, vardtung befolkning
® Ligre utjimning fér glesbygdsstruktur

Hogre andel positiva patienterfarenheter
o Ligre standardkostnad, icke vdrdtung befolkning
@ Bittre sjilvskattad hilsa
® Ligre andel kdpt privat vard

Fér processmétten ses ingen samvariation med de olika bestimningsfaktorerna.
Aven om man skall vara mycket forsiktig kring att dra l1angtgdende slutsatser s3
tyder dessa enskilda statistiska samband p3 att befolkningens sammansittning
och landstingens yttre forutsittningar har stor betydelse for de resultat som
kan avlisas i Oppna jaimforelser.
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Fér att studera hur vil landstingen presterat inom olika kategorier och indika-
torer, i relation till de resurser som anvinds, analyseras landstingens relativa
effektivitet med hjilp av tvd modeller. Den férsta ser till landstingens kvantita-
tiva produktion (antal producerade prestationer) i relation till nyttjade resurser
(produktivitet) och den andra till kvalitativa resultat i relation till nyttjade
resurser (effektivitet). Med kvalitativa resultat avses landstingens utfall fér

de medicinska indikatorer som fingar resultat pa systemniva. Dessa bestér av
hilso- och sjukvardspolitisk atgirdbar dédlighet, hjirtinfarktmortalitet och
undvikbar slutenvard. Analysen baseras p& Data Envelopment Analysis (DEA).
Via metodiken identifieras och placeras de observationer med den hégsta rela-
tionen mellan antingen kvantitativ eller kvalitativ produktion och insatta resur-
ser i en produktionsfront, dir fronten uttrycker den relativt sett mest effektiva
produktionen som #dger rum bland landstingen. For att jamfora landstingens
effektivitet ges sedan alla landsting ett effektivitetsresultat (tekniskt effekti-
vitet) utifrdn avstindet till produktionsfronten.

Resultaten uppvisar en viss positiv samvariation mellan modellerna, men
den ir inte signifikant pa 5-procentsnivan. Den positiva samvariationen pekar
dock p3 att det inte verkar foreligga ndgon motsittning mellan god produktivi-
tet och effektivitet.

Den genomsnittliga tekniska effektiviteten i den kvantitativa DEA-modellen
indikerar att landstingen kan minska kostnaderna med 6,4 procent utan att an-
talet utférda prestationer behéver minska. Det skulle f6r hela landstingssektorn
kunnat innebira en &rlig besparing pa 6,7 miljarder under perioden 2003-2006.
Under hela tidsperioden pé fyra ar skulle det motsvara en sammantagen bespa-
ringspotential pa 27 miljarder kronor.

Avslutningsvis férsdker vi férklara de redovisade skillnaderna i hilso- och sjuk-
vardens resultat genom att samtidigt relatera dessa till flera olika variabler. I detta
avseende viljer vi att begriinsa oss till att studera forklaringsmodeller till fyra
olika resultat som presenterats tidigare i rapporten. Dessa ir 1) nettokostnad per
invanare, i sin tur korrigerade f6r merkostnader fér hilso- och sjukvard i glesbygd
och férvintat vardbehov, 2) den sjukvardspolitiska &tgirdbara dodligheten samt
de 3) kvantitativa och 4) kvalitativa DEA-modellerna. Variablerna har valts
eftersom dessa ses som sirskilt relevanta och avspeglar information pa systemniva.
Dessutom har flera av variablerna studerats vid tidigare analyser av hilso- och
sjukvardens méaluppfyllelse. Ett antal forklarande faktorer till variationen i dessa
variabler analyseras sedan genom multipel regressionsanalys.
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Vi har ocksa via en enkit tagit in svar frén sjukvardsansvariga politiker och
tjinstemin kring vad man anser skapar framgang i sjukvirdssystemet. Syftet ir
att fAnga upp och fa en rangordning av faktorer som inte tidigare samlats in eller
mits pa ett systematiskt sitt. Enkiiten omfattar 62 faktorer inom tio omraden.
Resultatet visar att sjukvardsansvariga sitter en hog rangordning pa omraden som
ledning och styrsystem inom landstinget, ledning och politik samt organisation
och processer. De faktorer som man anger som viktigast fér framgang i sjukvards-
systemet ir systematisk uppféljning av verksamhet och ekonomi, politisk styr-
kraft, enighet och uthéllighet i strategiska frigor, rekryteringsmoijligheter samt
tydlighet om ledningens mandat i férhallande till politiken.

I de tidigare rapporterna med resultat fran projektet Oppna jamforelser redovisas
landstingens resultat och rangordning fér olika indikatorer. Analyser och tolk-
ningar har dverlimnats 3t lisaren och anvindare av informationen i landstingen.
Det évergripande syftet med denna rapport ér dirfér att ge uppslag p& hur man
kan gi vidare med att analysera materialet fran Oppna jamf6relser. Mer specifikt
har arbetet fokuserat pd hur analyserna kan férdjupas genom att utreda samband
mellan indikatorer och index samt att testa ett antal férklaringsmodeller.

Studien pavisar statistiska samband mellan olika indikatorer, ssmmanvigda
index och férklarande variabler. Resultaten giller dock endast pé en dvergripan-
de niva och det ir viktigt att papeka att slutsatser om resultatet for det enskilda
landstinget jimfért med Svriga inte kan dras bl.a. pd grund av de betydande
konfidensintervallen som finns fér de enskilda landstingsresultaten. A andra
sidan, s& har de data som utgar ifrdn Oppna jimforelser betydligt hgre jam-
forbarhet och validitet in ménga data som anvints fér jamférelser mellan olika
linder, trots att 1nggéende slutsatser ofta dragits frin sddana undersékningar.
Négra av de mer patagliga resultaten frn studien anges nedan.

® Det gir inte att pavisa en motsittning mellan goda medicinska resultat pa
systemniva och 13g kostnad. Snarare finns en samvariation mellan bittre
medicinska resultat och ligre kostnader.

® Vi kan heller inte pavisa en motsittning mellan hég produktivitet och
goda medicinska resultat.

Det framkommer inget i studien som pekar pé att det skulle féreligga en
motsittning mellan god kvalitet och hég produktivitet. En férklaring kan vara
att kvalitativt bra virdprocesser ger bdde goda medicinska resultat och undvi-
ker i hogre utstrickning kostnader till f6ljd av kvalitetsbrister. Alternativt s
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forklaras kostnaderna i hogre grad av andra faktorer, sdsom geografi och/eller
befolkningens sammansittning, som inte avspeglas i de medicinska systemmatt
som anvinds i denna studie.

® Landsting som uppvisar hégre standardkostnader, hégre ohilsotal, fler dldre,
simre socioekonomiska férhallanden och ligre sjilvskattad hilsa visar simre
utfall i de medicinska systemmatten. Det finns siledes en stark koppling mellan
befolkningens sammansittning och utfallet mitt med medicinska systemmatt.

Detta ir ett av de starkare samband som framkommer i undersékningen. Analy-
sen av dessa samband talar silunda for att en stor del av variationen i resultaten
for de medicinska systemmatten péverkas av befolkningens sammansittning. Det
innebir att det kan vara svart att urskilja vilken betydelse hilso- och sjukvards-
systemet har pa hilsan i forhdllande till andra bestimningsfaktorer. For att bittre
kunna f6lja effekten av sjukvardssystemet sa skulle ett 6kat antal processmatt

for betydligt fler sjukdomar behdva féljas upp, s att dessa senare kan kopplas till
medicinska resultat.

Det kan finnas flera forklaringar till den starka kopplingen mellan befolk-
ningens sammansittning och utfallet i de medicinska systemmatten och dirmed
ocks4 till kopplingen mellan befolkningens sammansittning och kostnaderna. En
orsak kan vara att landsting med en befolkning som har hogre ohilsa och sjuk-
lighet medfér att mer resurser maste satsas samtidigt som férutsittningar saknas
for att uppna lika goda medicinska resultat som for de landsting med bittre
grundférutsittningar. En annan orsak skulle kunna vara att sjukvardssystem som
bedrivs pa en ligre kostnadsniva ger en effektivare sjukvard som presterar mer for
de insatta resurserna. Det ir dven viktigt att pdpeka att den hdga samvariationen
mellan befolknings- och patientsammansittningen och utfallen i de medicinska
systemmatten inte kan tas till intikt for att ett fortsatt arbete med jamférelser dr
fruktlost. Snarare understryker det vikten av att utveckla arbetet med systema-
tiska Oppna jamforelser.

I de férklaringsmodeller som testats har vi dven identifierat ett antal faktorer
av strukturell och organisatorisk karaktir som samvarierar med resultatmétten:

e Hogre produktivitet har ett positivt samband med antalet primérvards-
likare per invdnare, ligre férvintat vdrdbehov, férdelaktigare geografisk
struktur samt en hégre andel kdpt vard av andra landsting i relation till
sald vérd till andra landsting.

e Bittre resultat i den kvalitativa DEA-analysen samvarierar med fler vard-
platser i somatisk vard per invdnare samt ligre férvintat virdbehov.

Intressant &r att det finns ett starkt samband mellan ligre standardkostnad fér icke
vardtung befolkning (ligre forvintat virdbehov) och ligre atgirdbar dodlighet,
hog produktivitet (kvantitativa DEA-modellen) och hégre effektivitet (kvalita-
tiva DEA-modellen). Det kan ocks3 uttryckas som att en friskare befolkning ger
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lagre kostnader och bittre resultat bade vad giller produktivitet och effektivitet,
trots att vi har skt korrigera fér de merkostnader som ett storre férvintat vard-
behov och simre geografiska férutsittningar medfér. Antal primirvardslikare per
100.000 invénare faller ocksd ut som en férklarande variabel till hdgre produktivitet
(kvantitativa DEA-modellen) och har en statistisk signifikant korrelation med ligre
atgirdbar dodlighet. Av intresse dr ocksa att antalet somatiska vardplatser har ett
svagt positivt samband med hogre teknisk effektivitet i den kvalitativa DEA-mo-
dellen, trots att enkel korrelationsanalys visar ett samband mellan antalet somatiska
slutenvardsplatser och hogre andel undvikbar slutenvard.

Férekomsten av universitetssjukhus samvarierar i sin tur med ligre kost-
nader (dock inte signifikant pa 5-procentsnivin) och enkel korrelationsanalys
pavisar dven en viss samvariation mellan férekomst av universitetssjukhus och
bittre medicinska resultat pd systemniva. Langtgdende slutsatser avseende be-
tydelsen av universitetssjukhus for hilso- och sjukvardens utfall pa systemniva
kan dock inte dras, férutom att det inte finns héllpunkter for att féorekomsten
av universitetssjukhus i sig skulle vara kostnadsdrivande.

Vid sidan av de presenterade resultaten berdr rapporten dven ett antal aspek-
ter kring datakvalitet och metoduppligg. Flera av dessa har betydelse for det
framtida arbetet med Oppna jamférelser. Ett stort problem &r att indikatorerna
hirrér frén olika ar. I kommande arbete dr det dérfor av vikt att datamaterialet i
storsta mojliga utstrickning omfattar enhetliga tidsperioder, bade fér att kunna
folja utvecklingen och for att férbittra kvaliteten pa olika former av analyser.

Ett annat problem ir att indikatorerna fér Oppna jimforelser idag kom-
mer frdn flera nivder i sjukvardssystemet. Vissa variabler omfattar linsniva som
totalkostnader, hilsomatt, m.m., medan andra baseras pa data fran olika vard-
former. Fér att kunna faststilla mer tillférlitliga orsakssamband ér det viktigt
att indikatorerna registreras pd samma niva eller inom samma vardform. Det
ir exempelvis relativt ointressant och otydligt att relatera éverlevnad i en viss
cancerform till totala sjukvardskostnader eller till de 6vergripande strukturella
forhallandena bland landstingen. Ur bade ett strategiskt och operativt perspek-
tiv dr det darfor onskvirt att 8stadkomma separata analyser av sdvil struktur-,
process- som resultatmatt inom olika virdformer och -nivaer.

Vi har inte funnit nigra tydliga samband som visar pa for- eller nackdelar
med storre landsting eller regioner. Vi kan notera att de tre stora landstingen
inte avviker nimnvirt fran riksgenomsnittet, dock kan man missténka att det
inom dessa finns stora inomregionala variationer. En framtida utformning av
storre regioner ir ytterligare ett argument for att data i Oppna jamforelser om-
fattar andra niver 4n huvudmannaskapsindelningen och 4ven omfattar uppgif-
ter for mindre geografiska omraden samt for olika virdformer/specialiteter.

Sammanfattningsvis har vi i rapporten kunnat redovisa flera intressanta
samband mellan indikatorerna i Oppna jimférelser. Variationerna mellan
landstingen kan, till en inte obetydlig del, relateras till befolkningens samman-
sittning och till olika hilsopaverkande faktorer i befolkningen. Vi kan dven
konstatera att det inte foreligger ndgon motsittning mellan goda medicinska
resultat och varken 13g kostnadsniva eller hog produktivitet.
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Inledning

Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har sedan 2006 pu-
blicerat tre rliga rapporter med de férsta nationella jimforelserna av hilso- och
sjukvardens kvalitet och effektivitet (SKL & SOS 2006, 2007 och 2008, fortsitt-
ningsvis OJ). De 21 landstingen och regionerna jamférs med en mingd indikato-
rer i fyra perspektiv: medicinska resultat, patienterfarenheter, tillginglighet och
kostnader. De viktigaste syftena med publiceringarna ér att stimulera till forbatt-
ringar och lirandeprocesser i verksamheten samt att underlitta for sjukvardshu-
vudminnen att f6lja upp och styra verksamheten. Det finns ocksé ett nationellt
intresse av att underséka i vilken grad medborgarna fér en vard pa lika villkor.

Arbetet 6verensstimmer vil med den internationella utvecklingen inom om-
radet. Inom en rad linder och internationella organisationer bedrivs arbete med
att konstruera ramverk och modeller som kan nyttjas vid jimforelser mellan olika
nivder inom hilso- och sjukvardssystemet (Arah et al. 2005, Arah et al. 2006).
Orsakerna bakom det vixande intresset ror aspekter som 6kade kostnader, en allt
ildre befolkning, bristande kvalitet och effektivitet, marknadsmisslyckanden,
ojamlikhet, behov av 6kat ansvarsutkrivande och ren osikerhet (Kelly & Hurst
2006). Eftersom hilso- och sjukvarden i huvudsak bedrivs inom den offentliga
sektorn saknas dven signaler frn en fungerande marknad om verksamhetens
effektivitet. Analys och jaimférelser mellan vardgivare och regioner blir d& allt
viktigare for att identifiera brister och ge underlag till forbittringar. Det vergri-
pande syftet dr darfor att via jaimforelser eller benchmarking férbittra hilso- och
sjukvardens méaluppfyllelse.

Befolkningens hilsa paverkas i sin tur av en rad samverkande faktorer, dir
hilso- och sjukvarden ir en faktor vid sidan av andra delar av samhillet. En
mangdimensionell ansats har dirfér priglat studier och utvirderingar av hilsans
bestimningsfaktorer under l&ng tid. Traditionen pabérjades genom Lalondes rap-
port i Kanada 1974 (Lalonde 1974), och har sedan utvidgats i en rad publikationer
inom omrédet. Vid sidan av hilso- och sjukvérdens paverkan pa hilsan iakttogs tre
breda kategorier i rapporten fran Kanada: miljéfaktorer, livsstil och biologiska fak-
torer. Den breda definitionen av hilso- och sjukvard, dir bade folkhilsoinriktade
insatser och medicinska insatser p4 individniva kombineras, 6verensstimmer med



detta synsitt. Pa systemniva utgérs dirfor hilso- och sjukvarden av alla de insatser
och strukturer vars frimsta syfte ar att i vid bemirkelse paverka hilsan (Arah et
al. 2005). WHO (World Health Organisation) definierar exempelvis ett hilso- och
sjukvardssystem som alla de insatser vars principiella mal ir att frimja, iterstilla
eller behilla hilsan (WHO 2000). Utarbetandet av en rad olika indikatorer, som
miter och beskriver olika aspekter av hilso- och sjukvardens resultat, represente-
rar i detta avseende en strategi for att férbittra hilso- och sjukvardens malupp-
fyllelse. Dessa ska i sin tur ta fasta pa de aspekter som #r méjliga att definiera,
mita och paverka och som relaterar till de évergripande malen med hilso- och
sjukvarden. En central svarighet vid detta arbete utgérs av hur faktorer som ligger
utanfor olika hilso- och sjukvardsorganisationers kontroll, exempelvis olika miljs-
faktorer, ska hanteras.

Ambitionen med studien #r att pd systemniva, bestdende av svenska landsting,
undersdka relationerna mellan indikatorerna inom de olika uppféljnings-
perspektiven i Oppna jimférelser samt studera potentiella samband mellan ut-
fallen och andra mitbara faktorer som kan antas paverka hilso- och sjukvardens
funktionssitt. I den férsta ambitionen inryms studiet av samband mellan olika
uppféljningsomraden, eftersom patienternas erfarenheter exempelvis kan bero
pa bade vardens tillginglighet och de medicinska resultat som uppnas. Vid
studiet av méjliga forklaringsfaktorer ir syftet att undersdka hur skillnader i
forvintat vdrdbehov och strukturella férutsittningar samvarierar med hilso-
och sjukvardens resultat. Vi studerar dven om faktorer som organisation och
resurser, vilka landstingen kan péverkbara pa ett mer direkt sitt, samvarierar
med hilso- och sjukvardens resultat.

En 6vergripande frigestillning bestar i att underséka hilso- och sjukvardens
betydelse fér olika hilsorelaterade utfall pa systemniva. Fragestillningen ir kopp-
lad till studiet av hilsans bestimningsfaktorer, vilket utgér den traditionella
fragestillningen inom folkhilsovetenskapen. Frekventa férklaringsfaktorer inom
denna inriktning utgérs av en rad individuella och socioekonomiska faktorer till-
sammans med hilso- och sjukvardens funktionssitt. De kausala sambanden kan
dock tinkas gd i olika riktningar och de inbordes relationerna mellan faktorerna
ir ofta komplexa. Hilso- och sjukvardens funktionssitt paverkar exempelvis be-
folkningens hilsostatus samtidigt som skillnader i befolkningens underliggande
hilsostatus (folkhilsa) utgér en férklaringsfaktor till hilso- och sjukvardens
resultat. De frdgor som vi i forsta hand avser att besvara med studien ir:

o Ar utfallen mellan olika uppféljningsomriden inom hilso- och sjukvar-
den samstimmiga? Genererar exempelvis god processkvalitet dven bittre
medicinska resultat? Féreligger det en motsittning mellan 18g kostnad per
prestation och goda utfall inom medicinska resultatindikatorer?

Inledning 23
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o Vilka férklaringsfaktorer samvarierar pa ett betydelsefullt sitt med olika
aspekter av hilso- och sjukvardens resultat samt skattningar av landstingens
sammantagna produktivitet och effektivitet?

Sammantaget dr ambitionen att undersdka potentiella relationer mellan hilso-
och sjukvardens utfall och dess méjliga bestimningsfaktorer, men ej att faststilla
orsakssamband. Studien #r i detta avseende metodologiskt inriktad och kan
beskrivas som av utforskande karaktir. En ytterligare avsikt med det metodorien-
terade syftet dr att bidra till diskussionen kring hur indikatorerna inom Oppna
jamforelser bor utformas for att ge Skade mojligheter for analys av samband och
forklaringsfaktorer.

Rapporten har fortsittningsvis féljande disposition. I kapitel 2 beskrivs styr-
ning och ansvarsférdelning inom svensk hilso- och sjukvard tillsammans med
de hilsopolitiska prioriteringar och mal som ligger till grund f6r verksamheten.
Kapitel 3 ger en teoretisk bakgrund kring hur hilsa kan mitas och de alternativ
och svarigheter som finns vid analyser av hilso- och sjukvardens méluppfyllelse
pé systemniva.

I de f5ljande fem kapitlen analyseras data fran Oppna jamforelser utifrin oli-
ka metodologiska angreppssitt, vilka presenteras i respektive kapitel tillsammans
med resultat. Resultaten baserade p& metoderna i ett kapitel anvinds i vissa fall
dven i pafdljande kapitel. I kapitel 4 beskrivs de avgrinsningar och indelningar
som gors i relation till Oppna jimfrelser. Metodiken bakom sammanvigda index
aterges och direfter presenteras landstingens resultat fér olika indikatorer och
uppfoljningskategorier. I kapitel 5 anvinds rangordningsmetodik for att studera
de interna sambanden mellan de olika uppféljningsomridena inom Oppna jamfo-
relser. Kapitel 6 presenterar en deskriptiv analys av enskilda samband mellan olika
uppfoljningskategorier och en rad férklarande variabler som ér av betydelse fér
hilsan och hilso- och sjukvardens funktionssitt. I kapitel 7 studeras tva olika mo-
deller 6ver landstingens relativa produktivitet och effektivitet. I kapitlet redogérs
dven fér analysmetoden, Data Envelopment Analysis (DEA). I kapitel 8 analyseras
ett antal sammantagna forklaringsmodeller avseende variationer i landstingens
kostnad per invanare, sjukvardspolitiska atgirdbara dédlighet, produktivitet och
effektivitet. [ kapitel g presenteras enkitsvar fran sjukvardsansvariga politiker
och tjinstemin over vilka faktorer som har storst betydelse for att skapa fram-
gang i sjukvardssystemet. I kapitel 10 presenteras och diskuteras slutligen studiens
slutsatser. Hir ges dven ett antal rekommendationer fér framtida datainsamling.
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Halso- och sjukvardens
organisation

Ansvaret f6r det svenska hilso- och sjukvardssystemet ér fordelat mellan stat,
landsting' och kommuner. I Hilso- och sjukvardslagen (1982:763) regleras de
Svergripande mélen for verksamheten och huvudminnens ansvar. Staten har det
Svergripande ansvaret och styr hilso- och sjukvardspolitiken genom utformandet
av lagar, direktiv, féreskrifter och tillsyn. Staten styr dven via tilldelningen av
ekonomiska medel, bade i form av generella och specialdestinerade bidrag samt
genom indirekta kvalitetskrav, exempelvis i form av legitimationskrav f6r likare.
Kontroll, prévning och uppféljning av att verksamheten féljer intentionerna i
hilso- och sjukvardslagen utdvas sedan av Socialstyrelsen och Hilso- och sjukvar-
dens ansvarsnimnd (Hélso- och sjukvardslag 1982).

Den statliga styrningen #r sdledes frimst av 6vergripande karaktir och dger
rum genom regleringar, omférdelning av resurser och uppféljning av verksamhe-
ten. Huvudaktéren inom sjukvardssektorn #r landstingen, som har ett betydande
ansvar enligt hilso- och sjukvardslagen. Landstingen ansvarar f6r utformningen
av mal och riktlinjer for samtliga hilso- och sjukvardsinsatser inom landstingets
geografiska omrade. Landstingen ska i detta avseende erbjuda en god sjukvérd
till dem som ir bosatta, eller kan jimstillas med bosatta®, inom omradet och
insatserna ska vara planerade utifrdn befolkningens behov. Landstingen &r dven
ansvariga for att erbjuda akutvard for dem som tillfilligt vistas i landstinget
utan att vara bosatta dir. Kommunerna ansvarar i sin tur for vrden av dldre och
funktionshindrade. Sedan den s.k. Adelreformen, som genomférdes 1992, ansvarar
kommunerna dven fér de medicinskt firdigbehandlade vid landstingens sjukhus
och olika former av vardinrittningar.

1 Hér anvdnds termen landsting for samtliga 21 hélso- och sjukvardsorganisationer som formellt utgérs av 18
landsting, 2 regioner och 1 kommun.

2 Har avses t.ex. folkbokférda eller s.k. kvarskrivna utlénningar som omfattas av EG-férordningen nr 1408/71 och
s.k. bevispersoner.
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Karaktiristiskt for det svenska hilso- och sjukvardssystemet &r dess 1dngtga-
ende decentralisering. I lag regleras endast att landstingen ska styras av lands-
tingsfullmiktige, som i sin tur utser landstingstyrelsen. Landstingen ir dirfér
relativt fria att utforma sin egen hilso- och sjukvardsorganisation och kan sjilva
bestimma om varden ska tillhandah3llas i offentlig regi, genom anbudsupp-
handling - dir det fysiska kapitalet antingen kvarstar i offentligt 4go alternativt
privatiseras - eller genom direkt upphandling/auktorisation av privata verksam-
heter. Landstingen har dock ett 6vergripande ansvar for all offentligt produce-
rad vard tillsammans med ett planerings- och kontrollansvar fér den hilso- och
sjukvard som utférs i privata driftsformer. Av stor betydelse fér landstingens
sjilvstindiga stillning ir att landstingen finansierar merparten av kostnaderna
for hilso- och sjukvarden via den landstingskommunala beskattningsritten.
Beddmare pekar sdledes pa att mycket av det som beskrivits som en enhetlig
svensk sjukvirdsmodell snarare bottnar i en gemensam grundsyn #n att det dr
ett resultat av en starkt detaljreglerad lagstiftning (SOU 2002:23).

Landstingen ansvarar dven for att det dstadkoms en effektiv integration av
olika delar av hilso- och sjukvardssystemet, vilka i huvudsak utgérs av tre nivaer;
primirvard, linssjukvard och regionsjukvéard. Ovanliga eller komplicerade och
resurskrivande fall, frekvent av akut karaktir, behandlas exempelvis ofta vid uni-
versitetssjukhus inom den regionala vdrdnivan. Finansiering och tillhandahé&llan-
det av vard mellan landstingen regleras i dessa fall i bilaterala avtal (DS 2003:56).

En fjirde vardniv, rikssjukvard, har dven etablerats. Med rikssjukvard avses
verksamhet som bedrivs inom ett landsting med hela landet som upptagnings-
omréde. Ambitionen ir att samordna specifika verksamheter si att hog vard-
kvalitet och effektivitet uppnas (Socialstyrelsen 2007b). Sammantaget pagar en
utveckling mot 6kad integrering och samordning av landstingens verksamhet
och frdgan om landstingens framtida organisation har exempelvis belysts av den
s.k. Ansvarskommittén.

Ur ett historiskt perspektiv har en rad olika organisatoriska reformer genom-
forts inom landstingen. En tydlig utvecklingstendens var mer marknadsoriente-
rade styrmekanismer under inledningen av 1ggo-talet, dir olika modeller fér ett
bestillar-utforarsystem provades. Inférandet av modellerna medférde okat fokus
pé kontraktsmissiga férhallanden mellan bestillaravdelningar inom landstingen
och offentliga eller privata producenter (utférare). Den bakomliggande principen
var att politikerna skulle koncentrera sig pa sin roll som befolkningsforetridare
samtidigt som producenterna gavs 6kat handlingsutrymme pa den operativa
nivan. En ytterligare integrerad, eller i vissa fall fristdende utveckling, var ocksa
introducerandet av olika former av prestationsbaserad ersittning (ersittning per
aktivitet eller per diagnos). Aven antalet privata utférare Skade, frimst i form
av vinstdrivande organisationer. Skillnaderna mellan lanstingen i anlitandet av
privata utférare dr dock relativt stora. Mellan 2003-2006 varierade exempelvis
andelen kopt vard av privata vardgivare som andel av de totala kostnaderna inom
primir- och specialiserad vard bland landstingen mellan 1,9 till 23,2 procent.

Flertalet av landstingen behéll dock en traditionell integrerad organisa-
tionsmodell och inkluderade f& marknadsorienterade komponenter. Idag utgér
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exempelvis fasta budgetar eller kapitering de vanligaste ersittningsformerna
(Anell 2005). Strukturreformer och en 6kad betoning pd samverkan mellan olika
vardnivaer priglar istéllet utvecklingen (Hallin & Sviverbo 2002). Inom ngra
landsting inférs dock &terigen marknadsorienterade reformer, frimst inom pri-
mirvarden, dir kundvalsmodeller, fri etableringsritt och 6kad prestationsersitt-
ning r visentliga inslag.

En ytterligare central aspekt, och en del av den statliga styrningen, ir det s.k.
utjimningssystemet mellan landsting. Ambitionen med systemet &r att &stad-
komma lika férhéllanden vid tillhandah&llandet av hilso- och sjukvard till en
genomsnittlig servicenivd, oavsett varierande skattebaser och olika kostnadsfak-
torer, som landstingen inte sjilva anses ha méjlighet att pdverka. Utjimningen
pa kostnadssidan bestar av olika modeller med avsikt att utjamna for olikheter i
patientsammansittning och férekomst av merkostnader till f61jd av gles bebyg-
gelsestruktur. Frn 2006 utjimnas dven fér merkostnader for befolkningsfér-
indringar (SFS 2005:810) och frdn 2008 ocksa fér 16neskillnader (SFS 2007:1271).
Utjimningen fér skillnader i patientsammanséttningen baseras pa férvintade
vardkostnader fér den befolkning som betjinas av landstingen. Modellen kan
beskrivas som ett kapiteringssystem dir individerna delas in i sirskilt virdtunga
grupper eller 6vrig befolkning. Enligt en statlig utredning kan de skillnader i
kvalitet eller serviceniva som finns kvar efter utjimningen avspegla varierande
effektivitet (SOU 2003:88).

Den svenska sjukvarden har sedan 1ang tid byggt p& gemensam finansiering.
Lagstiftarens intentioner kan ses som att det #r ett solidariskt ansvar att
tillfredsstilla befolkningens sjukvardsbehov. Den enskilde patienten betalar
saledes endast en liten del vid nyttjandet av sjukvardstjinster. De grundliggande
malen for den offentligt finansierade hilso- och sjukvarden i Sverige uttrycks
vidare som att den ska:

® ge en god vard som ir tillginglig for alla, vara fordelad efter behov och
bygga pa dppet redovisade prioriteringar,

® vara demokratiskt styrd: medborgarna ska ha inflytande &ver alla avgé-
rande beslut (SOU 2002:31 s. 20).

Lagen féreskriver dven att landstingen ska organisera hilso- och sjukvarden s3
att den tillgodoser hég patientsikerhet och god kvalitet samt att den frimjar
kostnadseffektivitet. Lagen ir i sin tur en skyldighetslagstiftning och anger att
samhillet ansvarar for att tillférsikra sina medborgare en god hilso- och sjuk-
vard. Patienten saknar siledes formell ritt att beropa vird om denne fatt avslag
pa sin begiran. Patientens stillning har dock stirkts under 1ggo-talet, med ett
storre inflytande 6ver val av behandling, stirkt ritt till information samt 6kad
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mojlighet att vilja lakare och vardgivare. Patienten har ocksa ritt till en andra
bedémning (second opinion) vid svéra fall (Hilso- och sjukvardslag 1982).

Prioriteringsutredningen (SOU 1995:5) fastslog att tillhandah&llandet av
hilso- och sjukvard ska bygga pa tre grundliggande etiska principer. Den forsta
utgdrs av minniskovirdesprincipen, dvs. att varje minniska som person har
samma virde och fértjinar respekt och vard helt oberoende av sin férmaga som
aktor. Vidare ska varden vid prioriteringssituationer ges till den som har storst
behov - behovsprincipen. En trafikskada oavsett utgang ska saledes g fére en
enklare operation oavsett om den samhillsekonomiska nyttan av denna sista
behandling eventuellt kan vara storre. Tills sist ska prioriteringarna dven bygga pa
kostnadseffektivitetsprincipen. Denna princip ir dock underordnad de andra tva.
Principen anger att det ska ske en avvigning mellan medicinska och kvalitetsmis-
siga insatser och uppnadda resultat. Detta ska inte utgora grund vid prioriteringar
mellan patienter utan vid val av behandlingsalternativ f6r samma patient.
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Teoretisk bakgrund

Det samlade malet med hilso- och sjukvarden kan beskrivas som att verka fér en
god hilsa och en vard p4 lika villkor fér hela befolkningen. Det #r dirfor viktigt att
problematisera kring vad som avses med god hilsa och hur den i sin tur kan mitas.

P4 ett allmint plan har vi alla forestillningar om var egen eller andras hilsa,
men ingen kan exakt specificera vad vi menar. Det finns heller inte nigot
objektivt matt pa verklig hilsa eller samstimmighet kring vilket hilsomatt
som ska anvindas. En klassisk definition av hilsa utformades i samband med att
WHO bildades: ”"Health is a state of complete physical, mental and social well-being
and not merely the absence of disease and disorder”. En nackdel med denna vida
definition ir att den ir svar att mita och jamféra mellan minniskor (Mansson
& Rydberg 2003). Det finns sdledes ett flertal sitt att mita hilsa, och inget kan
initialt antas vara bittre dn andra. Studier av hilsans férdelning, bdde pa individ
och befolkningsniv3, har dirfor antingen baserats pa enskilda indikatorer -
exempelvis forvintad medellivslingd, sjalvrapporterad hilsa och férekomst av
l&ngvarig sjukdom - eller sammantagna matt som inkluderar flera dimensioner,
dir dessa i sin tur viktats samman for att skapa ett métt.

Vanligt férekommande hilsoindex utgérs av kvalitetsjusterade levnadsar
(QALY:s) och funktionsjusterade levnadsar (DALY:s). Mattet kvalitetsjusterade
levnadsar har utvecklats av hilsoekonomer och kombinerar aspekter avseende
bade livskvalitet och livslingd. Vid DALY:s beriknas istillet forlusten av friskt liv,
inom vilket komponenterna férlust pa grund av fortida déd och férlust pé grund
av funktionsnedsittning kombineras.

Inom négra landsting har flerdimensionella beskrivningar av befolkningens
hilsotillstdnd genomforts. Fér 6vrigt utgors de matt som stér till buds av enskil-
da indikatorer. Exempel pé olika hilsométt dr de indikatorer rérande sjilvskat-
tad hilsa som ingar i Statistiska centralbyréns levnadsniviundersékning (ULF)
och Statens folkhilsoinstituts nationella folkhilsoenkit.
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Ar 2000 genomfdrde WHO en jamforelse av hur vil hilso- och sjukvardssystemen
inom WHO:s medlemslinder uppnar olika mal och hur effektivt de nyttjar sina
resurser (WHO 2000). Det hilsomatt som anvindes bestod av ”Disability adjusted
life expectancy” (DALE). Mattet ingick i sin tur i ett dvergripande index, som 4dven
inkluderar matt pa hilsans férdelning, hilso- och sjukvardsystemets formaga att
svara upp mot patienternas forvintningar (responsiveness) samt matt pa fordel-
ningen av hilso- och sjukvardens finansiering inom befolkningen. Rapporten
har fatt utstd kritik eftersom hilsométtet ansetts bero pa en rad andra faktorer
an hilso- och sjukvirden (Hikkinen & Joumrad 2007). Linder med 13g férvintad
levnadslingd placerade sig exempelvis simre i jimférelsen dven om lindernas
hilso- och sjukvardssystem presterade vil.

Aven om WHO har avbrutit arbetet med att studera effektiviteten i olika lin-
ders hilso- och sjukvirdssystem s8 har rapporten medfort stor debatt och bidragit
till att initiera andra projekt inom omradet, exempelvis inom OECD (Organi-
sation for Economic Cooperation and Development). Vid studiet av hilso- och
sjukvardens méaluppfyllelse ser OECD, p& liknande sitt som WHO, till ett flertal
dimensioner vid sidan av hilsoutfallen inom befolkningen (Arah et al. 2006). Ex-
empel pa ytterligare dimensioner ir sikerhet, patienttillfredsstillelse och virdens
tillganglighet, inom vilka olika "performance indicators” utvecklats for att mita
resultaten. I Sverige har begreppet 6versatts till kvalitets- och effektivitetsindika-
torer, ett begrepp som #ven tillimpas i Oppna jamférelser.

I den vetenskapliga litteraturen kan man iaktta ytterligare metodologiska
inriktningar och angreppssitt vid studiet av hilso- och sjukvirdens méluppfyl-
lelse. I en kunskapsoversikt inom omradet urskiljer Nolte och McKee (2002) tre
breda strategier; den inventerande, den produktions-funktionsorienterade samt
studier baserade pa mattet atgirdbar dédlighet.

Vid det inventerade angreppssittet studeras den paverkan som specifika
hilso- och sjukvardsinsatser, riktade till en vil avgrinsad befolkning, har pa
olika hilsomatt, vanligtvis mortalitet inom olika omraden. Syftet ar att nd kun-
skap kring sjukdomsspecifika insatser, dir hilso- och sjukvardens betydelse fér
resultatet kan urskiljas pd ett tydligt sitt. Kritiken mot metodiken bestar i att
det dr svart att versitta resultat fran avgrinsade kliniska studier till befolk-
ningsniva och dirmed att avspegla hilso- och sjukvardens paverkan pé hilsan pé
systemniva (Nolte & McKee 2002).

Med det produktions-funktionsorienterade angreppssittet ses produktionen
av hilsa istillet som en funktion av rad olika férklarande faktorer. Traditionellt
sitts olika matt pa insatsfaktorer vid produktionen av hilsa i relation till olika
matt pd hilso- och sjukvirdens prestationer eller bredare matt pd befolkningens
hilsostatus. Exempel 4r antal likare, kostnader per invdnare inom hilso- och
sjukvarden och utbildningsnivan hos individen. En central utgdngspunkt ér
Grossmans (2000) humankapitalteori, inom vilken hilsan betraktas som en
"vara” som individen vill konsumera och maximera givit sin budgetrestriktion.
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Enligt Grossman féds individen med ett visst hilsokapital, som likt andra kapi-
talvaror forbrukas (deprecierar) éver tid, och vars storlek individen kan paverka
genom att investera i sin hilsa. Efterfragan pa hilso- och sjukvard bestims i sin
tur av alternativkostnaden for att inte anvinda sig av denna i form av férlorade
produktions- och nyttoméjligheter. Inom modellen kombineras siledes hilso-
och sjukvardens insatser med en rad andra av hilsans produktionsfaktorer, inom
vilka utbildning och inkomst funnits vara viktiga bestdndsdelar. Teorin av-
speglar sig bl.a. i OECD:s nyttjande av utbildningsniva som en insatsfaktor vid
jamférelsen av medlemslindernas hilso- och sjukvardssystem.

Avslutningsvis har den dédlighet som kan undvikas via en effektiv hilso-
och sjukvard anvints som ett resultatmatt ver hilso- och sjukvardens insatser.
Studiet av atgirdbar dédlighet introducerades vid Harvard Medical School i
USA pa 1g70-talet (Rutstein et al. 1976) och syftade till att mita dodligheten i
ett antal utvalda tillstdnd som kan 3tgirdas genom tidig upptickt eller en all-
mint effektiv hilso- och sjukvard. Hilso- och sjukvardens insatser definierades
i vid bemirkelse som tillimpandet av all relevant medicinsk kunskap och som
i sin tur kan uppbringas av de samlade resurser som ir relaterade till hilso- och
sjukvarden. Hir inkluderas dven individens samverkan. Sammantaget identifie-
rades ett go-tal tillstdnd som var méjliga att férhindra genom antingen preven-
tiva och/eller kurativa insatser. Utifrén Rutsteins indelning har sedan en rad
olika klassificeringar av den dédlighet som anses atgirdbar utvecklats och det
foreligger varierande synsitt kring vilka tillstdind som bér inkluderas.

I praktiken 6verlappar de olika angreppssitten vid empiriska studier, exem-
pelvis avseende val av ingdende resultatindikatorer och férklaringsvariabler. Det
foreliggande arbetet dr ett exempel. Vi tillimpar dock frimst ett produktions-
funktionsorienterat angreppssitt, som dven kompletteras med studiet av férkla-
ringar till variationen i dtgirdbar dodlighet bland landstingen.

Hilso- och sjukvarden dr en komplex och méngfasetterad verksamhet, vars slut-
giltiga mal i form av att behélla, dterskapa eller férbittra individens hilsostatus
bestims av en mingd olika samverkande faktorer, dir hilso- och sjukvardens
insatser endast dr en. En enkel modell anviinds hir fér att illustrera hur olika
faktorer kan péaverka hur vil hilso- och sjukvardssystemet lyckas fullgéra

denna uppgift (Salinas & Smith 1996).  modellen antas att hilsoutfallet for

den enskilde patienten paverkas av individens underliggande hilsostatus, hans
eller hennes sociala omstindigheter (levnadsférhdllanden och hilsobeteenden
etc.) samt de hilso- och sjukvardsinsatser som utférs och de resurser som tas i
ansprak av den enskilde virdgivaren (enhet/likare/sjukskoterska etc.). Med hil-
soutfall avses i sin tur den skillnad i individens hilsostatus som uppstar till f6ljd
av en hilso- och sjukvirdsinsats. Olikheter i patienternas initiala hilsostatus har
naturligtvis stor betydelse for mojligheterna att uppna ett visst utfall. Om det dr
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mojligt att mita alla dessa aspekter pa ett fullstindigt sitt dr det sedan principi-
ellt genomférbart att isolera den péverkan som den enskilde v8rdgivaren har pd
patientens hilsa.

Vid jamférelser av skillnader i hilso- och sjukvardens effektivitet och
kvalitet pd en sammantagen landstingsniva skiljer sig dock férutsittningarna
fran den ovan beskrivna ideala situationen pa en mingd punkter. En generell
svarighet giller i vilken utstrickning som hilsoutfall till f61jd av olika insatser
kan mitas. Trots utvecklingen av en rad sofistikerade métt, exempelvis vunna
kvalitetsjusterade levnadsar (QALY:s) med syftet att mita hilsovinster avseende
effekter pd bade livskvalitet och livslingd, existerar inget fullstindigt matt pa
hilsoeffekterna av olika hilso- och sjukvardsinsatser. De matt som stér till buds
for hilso- och sjukvardens resultat pa landstingsniva inom Oppna jimforelser,
som exempelvis 6verlevnad vid olika former av cancersjukdom och spidbarns-
dodlighet, bor i detta avseende enbart betraktas som indikatorer (proxies) pa
hilso- och sjukvardens resultat. Att jamférelserna sker mellan landsting innebir
dven att indikatorerna beskriver en aggregerad niva. Dirigenom ir det svarare
att avgora hur skillnader i enskilda patienters hilsostatus paverkar resultaten
och det ir inte heller méjligt att hirleda dessa till en enskild vardgivare. Utifrdn
den ovan beskrivna modellen #r landstingets samlade hilsoutfall inom olika
indikatorer istillet en funktion av den befolkning som betjinas av landstinget
(patientsammansittningen), landstingets yttre struktur och landstingets hilso-
och sjukvardsinsatser. Med hinsyn tagen till dessa faktorer ir fokus ur ett sam-
mantaget effektivitetsperspektiv pd hur vil landstingen presterat i relation till
de resurser som anvinds.

En viktig aspekt vid effektivitetsanalyser dr dven hur landstingens skilda
forutsittningar, exempelvis gillande geografiska avstand till sjukhus fér olika
patienter, ska behandlas i analysen. Att pa basta sitt korrigera for skillnader i
yttre faktorer som landstingen och dess ledning inte sjilva kan paverka, och
som antingen paverkar uppnadda hilsoutfall och/eller de resurser som tas i
ansprék, dr sdledes centralt i syfte att nd rittvisande jimforelser.
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Nedan illustreras ndgra av de faktorer som kan antas paverka hilso- och sjukvar-
dens resultat (hir avses hilsorelaterade utfall), vilka i sin tur dr uppdelade efter
de faktorer som ir 18ngsiktigt paverkbara och de som ir méjliga att paverka pad
kort sikt. Med utfall avses matt pd individens hilsostatus, vilken i sin tur mits
via mitt dver mortalitet, éverlevnad och funktionell status till f6ljd av, eller
frénvaron av, hilso- och sjukvardsinsatser.

Hilso- och sjukvardens halsorelaterade resultat

Langsiktigt paverkbara Kortsiktigt paverkbara
forhallanden forhallanden

4+

Halsostatus Halso- och sjukvardsinsatser

Befolkningsstruktur Aktiviteter
Socioekonomiska férhallanden Processer
Geografi Personal
Lokaler

Figur 3.1. Lang- och kortsiktigt paverkbara forklaringsfaktorer till hélso- och sjukvérdens resul-
tat pa systemniva.

Det dr vidare méjligt att férestilla sig en rad patientkarakteristika som dr
relevanta for hilso- och sjukvérdens resultat. Hilsobeteenden, som rékning och
alkoholvanor, paverkar exempelvis den underliggande hilsostatusen och kan
dérmed vara en viktig bidragande faktor till utfallen. Aven socioekonomiska
faktorer, som levnads- och arbetsférhallanden, och miljéfaktorer har funnits
vara viktiga bestimningsfaktorer f6r den underliggande hilsostatusen och dir-
med for hilso- och sjukvardens hilsorelaterade utfall, sirskilt eftersom de dven
paverkar nir och hur vi séker vard (Arah et al. 2005).

I den folkhilsovetenskapliga litteraturen studeras hilsans bestimningsfakto-
rer, dir hilso- och sjukvarden ir en visentlig faktor, specifikt fér de befolknings-
grupper som ir i sirskilt behov av insatser (Arah et al. 2005). Den underliggande
hilsostatusen dr dock, som ndmnts ovan, dven visentlig att beakta vid studier
av hilso- och sjukvardens resultat. Orsakssambanden mellan befolkningens
hilsostatus och hilsorelaterade utfall kan darfor g i bada riktningarna. Flertalet
av de nimnda dimensionerna kan dirfor antas vara ssmmankopplade pd kom-
plexa sitt och bidra bade till hilsan och hilso- och sjukvardens resultat.
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I det foreliggande arbetet dr ambitionen att studera samband mellan och forkla-
ringar till olika aspekter av hilso- och sjukvérdens resultat och inte att férklara
variationer i folkhilsa. Utifrdn denna ambition 4r det visentligt att studera de
faktorer som i sin tur kan antas paverka hilso- och sjukvirdens funktionssitt
och effektiviteten i de insatser som utférs. Hir avses de inre faktorer som mer
specifikt antas influera de kortsiktig pdverkbara forhallandena. Exempel dr am-
bitionsniva och prioriteringar pa politisk nivd samt organisatoriska faktorer som
kan avspegla styrning och planering pé flera nivder i organisationen.

En allmin uppfattning ér att hilso- och sjukvardens maluppfyllelse 4r mang-
dimensionell och att enskilda indikatorer fingar viktiga delar av hilso- och
sjukvardens funktionssitt men att dessa dr ofullstindiga som matt pd hilso- och
sjukvardens resultat pa systemniva, och hirigenom ocksa potentiellt missledan-
de (Smith 2002). I 6verensstimmelse med denna beskrivning har olika vigled-
ningar och ramverk utarbetats, bdde i Sverige och internationellt, som tar fasta
pa att hilso- och sjukvardens resultat rymmer flera aspekter och perspektiv.

Struktur, process och resultat

Ett exempel pd en ofta anvind méngdimensionell ansats dr Donabedians (1966)
klassiska uppdelning av hilso- och sjukvirdens kvalitet i tre dimensioner: struk-
tur, process och resultat. Strukturkvaliteten ser till de villkor som omgirdar till-
handahallandet av hilso- och sjukvard. Den omfattar materiella och personella
resurser, som att sjukhusen ir ldmpligt utrustade, samt organisatoriska karak-
teristika avseende exempelvis patientvolym och samverkan med andra vardgi-
vare. Indikatorer 6ver strukturkvalitet representerar sdledes insatsmétt inom
hilso- och sjukvarden och beskiver férutsittningarna fér att dstadkomma god
kvalitet, men de ir inte tillrickliga fér att terge denna (Kelly & Hurst 2006).
Processkvalitet beskriver innehéllet i sjukvarden och ser till de indamélsenliga
(eller oldmpliga) aktiviteter som #ger rum mellan virdgivaren och patienten.
Exempel ir diagnosklassificering och olika behandlingar som vaccinationer,
screeningar, operationer och férebyggande arbete. Med dndamaélsenlighet avses
vidare att de baseras pé klinisk evidens kring processens effektivitet och att de
ir i 6verensstimmelse med gingse professionell kunskap (IOM 1994).3 En viktig
egenskap avser ocksd i vilken utstrickning som dessa ir relaterade till kliniskt
6nskvirda utfall (Kelly & Hurst 2006). Resultat ser slutligen till den betydelse
som hilso- och sjukvardsinsatser (eller franvaron av dessa) har pa individens
nuvarande och framtida hilsostatus. Exempel ir objektiva kliniska matt som
dodlighet, funktionell status och smirta eller patientrelaterad kunskap och

3 For svenskt vidkommande anvinds ofta begreppet; i Gverensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet.
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nojdhet samt andra resultat som kan hinféras till hilso- och sjukvérdsinsatser.
En viktig aspekt giller dven hur skillnader mellan kliniska kvalitetsresultat och
patienternas subjektiva bedémningar ska hanteras.

Indelningen tar ocks fasta p3 att de olika dimensionerna ir inbérdes rela-
terade. En kvalitativt god struktur antas i detta avseende skapa férutsittningar
for processkvalitet, och dessa bdda dimensioner skapar i sin tur férutsittningar
for att 8stadkomma goda hilsorelaterade utfall. Det har dven beskrivits som att
resultatmatten kan avspegla hela kedjan av de virdefulla insatser som utfors
inom hilso- och sjukvirden (Mutter & Romano 2004). Vissa bedémare anser
dock att processmatt dr fordelaktigare vid utvirderingar av hilso- och sjuk-
vardens funktionssitt, eftersom dessa ger en bittre bild av hur hilsosystemen
presterar i ett nuldge. Det dr exempelvis troligt att dagens hilsoresultat av
folkhilsokaraktir paverkats av hilso- och sjukvardsinsatser som ligger lingre
tillbaka i tiden (Crombie & Davies 1998). Processmatten representerar dven den
mest nirliggande approximationen 6ver den hilso- och sjukvard som tillhanda-
halls och r de mest kliniskt orienterade. Nackdelen med en klinisk inriktning
ir att indikatorerna kan vara alltfér specifika och maste knytas till detaljer inom
respektive sjukdom eller 3komma (Smith 2002). En ytterligare nackdel ir att de
framhallits som mer manipulerbara (Kelly & Hurst 2006).

Mortalitetsmatt framhalls istillet som visentliga sammantagna métt pa hilso-
och sjukvérdssystemens historiska funktion inom en rad olika omrdden, exem-
pelvis avseende &tgirdbar dédlighet. En generell utmaning nir man anvinder
olika resultatindikatorer bestar dock i att dessa kan paverkas av en rad faktorer
vid sidan av halso- och sjukvardens kvalitet. Overlevnad vid hjartinfarkt beror
exempelvis dven pa en rad patientspecifika faktorer som &lder, sjukdomens svarig-
hetsgrad och socioekonomisk status. Tillricklig evidens for att kvaliteten inom
hilso- och sjukvarden har en oberoende paverkan pa hilsan ir darfor nédvindigt
nir man anvinder resultatmétt. Betydelsen av andra faktorer bér darfor i storsta
mojliga utstrickning beaktas genom riskjustering (Kelly & Hurst 2006).

OECD:s ramverk

Ytterligare ramverk vid analyser av hilso- och sjukvardens resultat har dven
utvecklats i Storbritannien, Kanada, Holland och Australien samt av internatio-
nella organisationer som OECD och WHO. Som ett led i OECD:s arbete med

att utveckla kvalitetsindikatorer pagar utarbetandet av ett konceptuellt ramverk
(se figur 3.2.) bestdende av flera dimensioner som ir relaterade till hilso- och
sjukvardens resultat pd systemniva (Arah et al. 2006). Utformningen baseras pa de
gemensamma drag som identifierats i de uppféljningsmodeller som anvinds inom
enskilda medlemslénder och andra etablerade institutioner. I ramverket inordnas
hilso- och sjukvardens resultat pd systemnivé i, vad som kan beskrivas som, en
bredare folkhilsomodell bestiende av ytterligare tre samverkande niv3er. Ansat-
sen ir att hilso- och sjukvarden ir en av de bestimningsfaktorer som paverkar
individernas hilsostatus. De fyra samverkande nivierna representeras av:
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I. Hilsostatus avser matt som avspeglar den 6vergripande hilsonivén inom
befolkningen, vilka i sin tur kan péverkas av hilso- och sjukvarden och
andra utomstdende faktorer.

II. Andra bestimningsfaktorer for héllsan vid sidan av hiilso- och sjukvdrden
ser till betydelsen av exempelvis livsstil, hilsobeteenden och socioeko-
nomiska faktorer som #ven paverkar hilsan.

II1. Hdilso- och sjukvdrdens resultat pd systemnivd avser att finga insatser, pro-
cesser och resultat inom hilso- och sjukvarden samt dess vergripande
effektivitet och férdelning (jimlikhet). Vidare poéngteras att hilso- och
sjukvardens resultat pd systemniva samverkar med Svriga niver.

IV. Hdilso- och sjukvdrdsystemets utformning, inriktning och forutsdttningar ser
till de karakteristiska inom hilso- och sjukvardssystemen som péverkar
kostnader och virdutnyttjande samt dr nédvindiga att inkludera vid
utvirderingar och analys av de faktorer som influerar hilso- och sjuk-
vardens resultat.

Hilso- och sjukvardens resultat pa systemniva ir i nista steg indelade i en ma-
tris som ser till olika dimensioner av hilso- och sjukvardens resultat (kolumner)
med beaktande av de sjukvidrdsbehov som foreligger (rader). De olika dimensio-
nerna av hilso- och sjukvardens resultat utgors av indamaélsenlighet (effectivene-
ss), sikerhet, patientfokuserad vard (responsiveness), tillginglighet och kost-
nader. Dessa 6verstimmer delvis med Donabedians klassificering av struktur,
process och resultat (fr&n hoger till vinster). Dimensionerna dndamalsenlighet,
sikerhet och patientfokuserad vard klassificeras i sin tur som centrala kvalitets-
dimensioner. Dirtill inordnas de hilso- och sjukvirdsbehov som féreligger inom
befolkningen som en &vergripande aspekt att beakta vid samtliga dimensioner.
Hilso- och sjukvardssystemets jimlikhet kan i sin tur tillimpas inom alla dessa
perspektiv. PA motsvarande sitt omfattar effektivitet samtliga av hilso- sjukvar-
dens resultatdimensioner. Ramverket illustreras i figur 3.2.
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Figur 3.2. OECD:s ramverk for uppféljning av hdlso- och sjukvdrdens maluppfyllelse pa systemniva.

God vard

Ytterligare exempel pd ett madngdimensionellt ramverk baserat pa svenska for-
hallanden &r Socialstyrelsen vigledning "God vard” (Socialstyrelsen 2006) dir
sex olika kvalitetsomraden identifieras och relateras till hilso- och sjukvérdsla-
gen. Ambitionen &r att ramverket ska "underlitta och stimulera till ett syste-
matiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete pé olika nivéer inom hilso- och
sjukvardsorganisationen” (Socialstyrelsen 2006 s. 3). Kvalitetsomrédena utgérs
av att virden ska vara kunskapsbaserad och dndamalsenlig, siker, patientfokuse-
rad, effektiv, jimlik och ges i rimlig tid. En kunskapsbaserad och indamalsenlig
vard innebir att vdrden ska bygga pa vetenskap och beprévad erfarenhet; en
siker vard innebir att virdskador forhindras och en patientfokuserad vard att
varden priglas av lyhérdhet och respekt fér individens specifika behov. Med
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effektiv vrd avses att kostnadseffektiviteten ska beaktas vid virdens utform-
ning; med jamlik vérd att virden ges pé lika villkor och utifrdn behov och med
en hilso- och sjukvard i rimlig tid avses att oskiliga vintetider undviks. P4 ett
sammantaget plan éverstimmer God vard mycket vil med de gemensamma drag
som har identifierats av OECD inom medlemslinderna.

En ytterligare indelningsaspekt bestér i valet av analysnivd (Hikkinen & Joumard
2007). Systemnivan betraktas som en évergripande niv4, inom vilken indikatorn
atgirdbar dédlighet ses som en relevant variabel éver hilsorelaterade utfall. En
ytterligare niva utgors av den sjukdomsspecifika, dir dédlighet eller resultat inom
olika diagnoser och sjukdomar utgér resultatmétt. En generell svrighet, bide

i Sverige och internationellt, vid studier p3 den sjukdomsspecifika nivan &r att
avgrinsade insats- eller resursmatt saknas. Det blir ddrfér svart att avgdra bety-
delsen av atgirder till f6ljd av exempelvis 6ppenvard eller likemedelsbehandling.
Dirtill saknas ofta information om institutionella aspekter. Den sista identifie-
rade analysnivan utgérs av att studera hilso- och sjukvardens resultat inom olika
delsektorer, exempelvis primirvard eller dldreomsorg. Svarigheten utgors hir av
att sirskilja respektive sektors relativa betydelse for hilsoutfallet.
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Indikatorindelning
och indexkonstruktion

Det finns idag inget féreskrivet urval av indikatorer eller definierat index av
indikatorer som man kan anvinda vid utvirderingar av hilso- och sjukvardens
resultat, varken i Sverige eller internationellt. Fér svenskt vidkommande har
exempelvis tillgdngen p& data haft stor betydelse for indikatorurvalet i Oppna
jamforelser. En konsekvens av detta ir att flertalet indikatorer avser somatisk
sjukhusvard och att endast ett fatal indikatorer speglar resultat av psykiatrisk
sjukvard samt att fa indikatorer omfattar primirvard. Indikatorsetet som helhet
vilar dirfor inte p& den systematik och metodsikerhet som en formell och mera
komplett modell fér uppféljning av hilso- och sjukvarden pé systemniva skulle
behova gora (OJ 2007).

Den féljande analysen baseras pa de indikatorer 6ver hilso- och sjukvardens
kvalitet och effektivitet som presenterats i rapporterna om Oppna jamférelser
2006 och 2007. De 75 ingdende indikatorerna ses darfér som givna och inga
ytterligare matt pa hilso- och sjukvardens effektivitet och kvalitet har lagts
till.* Inom denna 6vergripande avgrinsning gors i sin tur ytterligare begrins-
ningar. Till att bérja med inkluderas endast indikatorer som berér omradena
specialiserad somatisk vird och primirvard, eftersom antalet resultatmatt inom
psykiatrisk vard dr begrinsat (3 indikatorer utesluts). (Om inget annat anges
motsvarar dirfor uttrycket specialiserad vard fortsittningsvis endast speciali-
serad somatisk sjukvard). For att 6ka jimférbarheten mellan olika indikatorer
avgrinsas dven den studerade tidsperioden till 2002-2006. Indikatorer som avser
ett r som inte Sverlappar denna tidsperiod tas didrfor inte med i analysen (2
indikatorer utesluts). I syfte att anvinda den mest aktuella information inom
omradet medicinska resultat och patienterfarenheter anviinds i sin tur resulta-
ten fran Oppna jimfsrelser 2007. I de fall indikatorerna fran 2006 och 2007 &rs
rapporter avser olika ar under tidsperioden 2002-2006 men ir jamforbara ver

4 For en fullstindig presentation av samtliga indikatorer som ingar i O) 2007 och O) 2006 se indikatorbilagorna
till 2006 och 2007 érs rapporter om Oppna jamforelser pa www.skl.se.
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tid anvinds istéllet genomsnittet f6r dessa matpunkter. Inom omradet tillging-
lighet nyttjas dock data frn 2006 &rs rapport, eftersom dessa tidsmissigt om-
fattar &ret 2006. Inom omradet kostnader sdks dven sammantagen information
under den avsedda perioden, varigenom kostnad per invdnare och prestation
omfattar tillgingliga data fér perioden 2003-2006. Inom detta perspektiv ses
dirfér inte till indikatorerna som avser utveckling éver tid (2 indikatorer ute-
sluts). Dirtill utesluts indikatorer dir information frén tre eller fler landsting
saknas vid samtliga ingdende mitpunkter (3 indikatorer utesluts). Avslutnings-
vis anviinds genomsnittet for de indikatorer dir informationen 4r uppdelade pa
min och kvinnor. Resultat avviker siledes fran en populationsviktad indikator
men nyttjas dd min och kvinnor i dessa fall ges samma relativa betydelse. Efter
dessa avgrinsningar bestir den sammantagna informationen 6ver hilso- och
sjukvardens kvalitet och effektivitet av 65 indikatorer.

Analyserna i rapporten har inte ambitionen att ge en heltickande bild av hil-
so- och sjukvdrden. De kriterier som anvints som grund fér inkludering gillande
indikatorernas relevans, giltighet och palitlighet baseras pa bedémningen i Oppna
jamforelser. Det dvergripande angreppssittet i rapporten kan hirav beskrivas som
"bottom up”, dvs. att tillginglig data i hég grad styrt studiens inriktning.

I Oppna jamforelser presenteras resultaten i fyra breda jaimférelseperspektiv:
medicinska resultat, patienterfarenheter, tillginglighet och kostnader. De
medicinska resultaten omfattar indikatorer som beskriver hilso- och sjuk-
vardens kliniska resultat och kvalitet. Indikatorerna grupperas i sin tur i nio
olika omraden, dir flertalet utgér skilda medicinska specialiteter. Omradena
bestér av allminna indikatorer - inkluderande exempelvis atgirdbar dédlighet
och vaccinationer - likemedelsanvindning, férlossnings- och diabetesvard,
ortopedisk sjukvard, cancer, stroke- och hjirtsjukvard samt annan behandling.
Indikatorerna omfattar vidare bade resultat- och processmatt samt tidsmissiga
tillginglighetsmatt inom tva opererande specialiteter. Perspektivet patienterfa-
renheter innehaéller ocksd indikatorer som kan hinféras till resultatkategorin, i
form av patientndjdhet och om patienter/befolkning har fértroende for varden.
Att patienterna sjilva far uttrycka vad som utgdr en kvalitativt god hilso- och
sjukvard dr en central kvalitetsaspekt men den behéver dock inte vara associe-
rad med hilso- och sjukvardsinsatsernas medicinska resultat, eftersom goda
patienterfarenheter kan férekomma utan att de 6nskade hilsoresultaten upp-
nétts (Brown 2007). Dirtill ingdr dven enkitsvar pd befolkningsniva varigenom
resultaten inte behdver avspegla egna erfarenheter av varden.

Perspektivet tillginglighet avser tidsmissig tillginglighet till kontakt/besok
med primirvirden och till mottagning och behandling inom den specialiserade
varden. Flertalet av tillginglighetsmatten r baserade pa den nationella vardga-
rantin som inférdes under 2005. Tillginglighet dr en central kvalitetsaspekt ur
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flera synvinklar, bade ur ett patient- och medicinskt perspektiv samt vad giller
vard pa lika villkor. Generellt inordnas tidsmissiga vintetider som en del inom
processkategorin (Walander et al. 2004).

I foreliggande rapport viljer vi att bryta ner indikatorerna inom de olika
perspektiven i Oppna jamférelser i ytterligare uppféljningskategorier, utifran i
vilken utstrickning indikatorerna anses avspegla en process- eller resultatdimen-
sion av hilso- och sjukvarden (se Donabedian 1966). Vid sidan av denna indelning
tillimpas en ytterligare delvis 6verlappande gruppering dir indikatorerna kate-
goriseras utifrdn att de antas ha tydlig biring pa de olika kvalitetsomriden som
identifieras inom Socialstyrelsens vigledning God vard. En ytterligare forklaring
till den breda indelning i medicinska process- och resultatmatt, dir resultat fran
flera olika medicinska specialiteter inkluderas, 4r att grupperingen pa en sam-
mantagen niva erbjuder 6kade moijligheter till jimférelser med andra uppfolj-
ningsperspektiv och kategorier, exempelvis olika resurs- och prestationsmatt.

Medicinska indikatorer pa systemniva

Som en del i ambitionen att avgrinsa och hantera tillginglig information pa
systemniva urskiljs tre indikatorer som beskiver medicinska resultat och pro-
cesser pa en sammantagen niva. Kategorin benimns medicinska indikatorer pa
systemniva och utgdrs av indikatorerna éver atgirdbar dédlighet och undvikbara
slutenvardstillfillen. Tva av dessa indikatorer avser &ldersstandardiserad &tgirdbar
dodlighet per 100.000 invdnare. Vid dessa indikatorer har ett antal dédsorsaker
och diagnoser valts ut som bedéms kunna paverkas via antingen hilso- eller sjuk-
vardpolitiska insatser. Exempel pa ingdende diagnoser inom den hilsopolitiska
indikatorn dr lungcancer, levercirros och motorfordonsolyckor. Med sjukvards-
politisk &tgirdbar dédlighet avses dédlighet som kan undvikas via medicinska
insatser, genom tidig upptick och behandling. Exempel pa ingdende diagnoser ir
blindtarmsinflammation, stroke, gallstenssjukdom och livmoderhalscancer.

I kunskapssammanstillningar av hilso- och sjukvardens paverkan pé den at-
girdbara mortaliteten har denna visat sig vara positiv och oftast signifikant (Sj6-
lund & Burstrdm 2006). Socialstyrelsen beskriver dven att indikatorn &ver sjuk-
vardspolitisk atgirdbar dodlighet kan ses som ett méatt pa hilso- och sjukvardens
effektivitet, eftersom en orsak till hog mortalitet kan vara 1ag kvalitet (Socialsty-
relsen 2005). OECD pépekar dock att det dr svart att urskilja hilso- och sjukvar-
dens betydelse i relation till de andra faktorer som paverkar hilsan. Faktorer som
kostnad i relation till BNP eller per invdnare och tillginglighet har exempelvis
tillméts liten betydelse. Mattet har dven flera brister. Det finns exempelvis ingen
konsensus kring vilka diagnoser som ska inkluderas. Genomférda internationella
jamforelser av den sjukvardspolitisk dtgirdbara dédligheten ir i detta avseende
inte identiska med den definition som nyttjas i Oppna jamférelser (OJ 2007).5 En
brist 4r dven att livskvalitetsaspekter fér den évriga befolkningen inte inkluderas
och att mattet inte dr justerat fér skillnader i patientsammansittning.

5  Indikatorerna om atgdrdbar dodlighet kommenteras ytterligare i ett senare avsnitt.
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Den tredje indikatorn inom kategorin medicinska indikatorer pa systemniva utgérs
av antalet personer med undvikbara slutenvérdstillfillen (aldersstandardiserade)
per 100.000 invénare. Aven denna indikator 4r internationellt etablerad (ambulatory
care sensitive conditions). Indikatorn avser att mita effektivitet, tillginglighet och
adekvat omhindertagande fér vissa specificerade sjukdomstillstind i den 6ppna
varden, s3 att risken f6r inliggning pa sjukhus minskar (OJ 2007). Exempel p&
olika sitt att minska risken fér inldggningar 4r att antingen forebygga férekomsten
av en sjukdom eller &komma, genom att akuta tillstdnd kontrolleras eller genom
ett effektivt hanterade av kroniska tillstdnd (Roos et al. 2005). Indikatorn baseras
dirfor pa ett antal diagnoser som ser till bide kroniska och akuta tillstdnd, dir den
Sppna vardens insatser och sirskilt den tidsmissiga vintetiden vid akuta tillstand,
anses kunna férhindra inliggning pa sjukhus.® I litteraturen studeras vanligtvis om
variationer inom indikatorn kan férklaras av skillnader i befolkningens socioeko-
nomiska status. Liknande fragestillningar finns dven vid studier av atgirdbar dod-
lighet. Sammantaget bedoms de tre indikatorerna avspegla insatser (eller frdnvaron
av dessa) inom en rad olika medicinska specialiteter och representera insatser inom
bade primir- och specialiserad vard.

Sjukdomsspecifika process- och resultatmatt

I nista steg delar vi in de 6vriga indikatorerna inom perspektivet medicinska
resultat och omradet kostnadseffektiva behandlingsval i process- och resultat-
matt. Som indelningsgrund foér att en indikator avser medicinska resultat krivs
objektiva kliniska m3tt samt att den avser dédlighet eller har tydlig biring pa
funktionell status och/eller livskvalitet till f6ljd av sjukvérdsinsatser (eller
franvaron av dessa). Processkvalitet beskriver istillet innehallet i sjukvirden och
ser till de aktiviteter som idger rum mellan vardgivaren och patienten. Exempel
ir diagnosklassificering och olika behandlingar i form av vaccinationer, screen-
ingar, operationer och férebyggande arbete.

De olika indikatorerna inom Oppna jamforelser 1ater sig dock inte enkelt
sorteras in i dessa tva kvalitetsdimensioner. Indikatorerna &ver reoperationer
inom 30 dagar till f6ljd av indtarmscancer och terinskrivningar for stroke-
sjukvard 365 dagar efter stroke klassificeras exempelvis som resultatmatt ver
den inledande operationen eller behandlingen samt sekundérpreventiva atgir-
der, 4ven d& de ocksa representerar en aktivitet och dirmed innehéllet i vrden.
Sammantaget klassificeras 22 indikatorer inom resultatkategorin. Dessa aterges
i tabell 4.1. och benimns sjukdomsspecifika medicinska resultat.

Ytterligare exempel pa svarklassificerade indikatorer utgors av antal MRSA-
fall per 100.000 invanare. Indikatorn utgor 8 ena sidan ett medicinskt utfall
avseende férekomsten av en bakterieinfektion. A andra sidan blir vi oftast inte
sjuka av bakterien, men den kan orsaka allvarligare tillstdnd som exempelvis

6 De kroniska sjukdomstillstind som ingér dr anemi, astma, diabetes, hjartsvikt, hogt blodtryck, kroniskt ob-
struktiv lungsjukdom och kdrlkramp. De akuta tillstdnden utgérs, & andra sidan, av blédande magsar, diarré,
epileptiska krampanfall, inflammatoriska sjukdomar i de kvinnliga backenorganen, njurbéckinflammation och
Sra-ndsa-halsinfektion.
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hjirnhinne- och/eller lunginflammation. Istillet kan den ha vidare konsekven-
ser for vardinrittningarna gillande isolering av smittade patienter etc. Dartill dr
den storsta andelen av fallen smittade utanfér sjukhusvarden. Vi viljer dock att
klassificera indikatorn som ett medicinskt resultat.

Indikatorer inom omradet likemedelsanvindning ir dven problematiska att
klassificera. Dessa representeras av indikatorerna éver andel dldre med tio eller
fler likemedel, andel dldre med fler 4n tre psykofarmaka och andelen idldre med
likemedelsinteraktioner. Vi viljer hir att ta fasta pa att likemedelsférskriv-
ning utgdr en behandlingsform (dvs. process) och att en hogre frekvens inom
samtliga av dessa indikatorer utgér matt pa brister i denna behandling, vilket
kan féranleda biverkningar och dkade inskrivningar orsakade av likemedelsfér-
skrivning. Medianviintetid till operation vid hjirtkirurgi klassificeras dven som
ett processmaétt, eftersom 1anga vintetider kan innebira en medicinsk risk och
paverka framtida hilsoutfall. Sammantaget klassificeras 20 indikatorer inom
processkategorin. Samtliga indikatorer presenteras i tabell 4.1.

Patienterfarenheter och tillganglighet

Vi viljer att sdrskilja de indikatorer som beskriver subjektiva virderingar av
varden baserade p3 befolknings- och patientenkiter. Detta gérs pd motsvarande
sitt som i Oppna jamforelser. Indikatorerna avseende patienterfarenheter kan
betraktas som resultatméatt och ingér i befolkningsundersékningen Vard-
barometern, dir vissa fragor riktas till befolkningen respektive patienterna.
Sannolikheten att svaren fr&n befolkningen dven baseras p& egna nirliggande
erfarenheter av hilso- och sjukvarden ir dock hdg, eftersom ca tva av tre inva-
nare arligen har kontakt med hilso- och sjukvarden. Undersékningen omfattar
fragor kring fortroende for olika delar av hilso- och sjukvarden, som samman-
fattande betyg pé besdk vid vardcentraler och mottagningar vid sjukhus samt
olika aspekter pa tillginglighet inom primirvarden. Samtliga atta indikatorer
som hidmtas frdn Vardbarometern klassificeras hir i kategorin allménna pa-
tienterfarenheter. Tva indikatorer inom perspektivet patienterfarenheter avser
erfarenheter av strokesjukvard och himtas fran kvalitetsregistret Riks-Stroke.
Dessa avser uppfoljning av strokesjukvarden tre manader efter insjuknandet.
Eftersom indikatorerna avser en specifik patientgrupp tilldelas dessa indikatorer
en egen kategori.

De o6vergripande tillginglighetsmatten inom primir- och specialiserad vard
med anknytning till vdrdgarantin grupperas i tvd egna kategorier enligt indel-
ningen i Oppna jamférelser. Uppgifterna hamtas frin databasen Vintetider
i vdrden. Andelen som fick likarbestk inom sju dagar och andelen som fick
besdk samma dag inkluderas i kategorin: tillginglighet i primirvard. Antalet
som vintat lingre dn go dagar till behandling eller till mottagning per 100.000
invanare klassificeras i kategorin: tillginglighet i specialiserad vard. Vintetids-
uppgifterna till mottagning baseras i sin tur pa 13 olika mottagningsomraden
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och de avseende vintetid till behandling p& drygt 20 behandlingar. Uppgifter-
na inom den specialiserade virden dr behiftade med mycket stor osikerhet. Vi
har dock bedémt att det dr motiverat att inkludera tillginglighetsperspektivet
utifrdn rapportens syfte och fér att f en fullstindig analys.

Kostnader

Det sista perspektivet avser olika indikatorer ver kostnader. Fér att kunna
jamféra hilso- och sjukvardens produktivitet och effektivitet maste indikato-
rer pa kvalitet och resultat relateras till kostnaderna. I rapporten anviinds flera
matt pa resursinsatser och kostnader. Det dr dels kostnadsmatt som kostnad per
invanare samt faktisk kostnad i relation till forvintad kostnad per invdnare med
hinsyn till bl.a. demografiska och strukturella faktorer, dels prestationsmatt
som kostnad per DRG-poing och viktad vardkontakt i primirvard. Begreppet
forvintad kostnad per invanare innebir en justering av kostnader med hinsyn
till 3lderssammansittning och sjuklighet, som indikatorer f6r virdbehov, samt
for merkostnader foér hilso- och sjukvard i glesbygd (SOU 2003:88). Vid berik-
ningen av de olika méitten &ver kostnad per prestation har kostnaderna endast
korrigerats for landstingens férutsittningar avseende merkostnader for hilso-
och sjukvard i glesbygd, eftersom skillnader i virdtyngd antas avspeglas i matten
Sver antalet presterade/finansierade prestationer.

God vard

Vid sidan av den ovan nimnda indelningen gérs ocksa ett férsok till gruppering av
indikatorerna utifran de olika kvalitetsomradena som identifieras i viigledningen
om God vard. Indelning efter God vard i denna rapport bygger helt pa de indiakto-
rer som redan idag finns tillgingliga i de Oppna jimférelserna och ska ses som ett
forsok att peka pé mojligheten att anvinda dem fér en uppdragsfokuserad uppfélj-
ning av hilso- och sjukvarden. Socialstyrelsen har under 2008 bedrivit ett arbete
med att ta fram indikatorer fér God vard dir utgdngspunkten istillet har varit att
foresld 6nskvirda indikatorer, vare sig sddana finns tillgingliga idag eller inte.

En 6vergripande indelningsaspekt vid grupperingen utifrdn God vérd i denna
rapport ir att de medicinska resultatméatten uteslutits om de inte anses ha biring
pa kvalitetsomradet siker vard. Andel aborter och kataraktoperationer ingar dirtill
inte i indelningen d& dessa inte i tillricklig stor utstrickning later sig inordnas i de
olika kvalitetsomradena. Vi bedémer dirtill att det saknas relevanta indikatorer for
kvalitetsomradena jimlik vird och effektiv vard, eftersom inga enskilda indikatorer
kan fanga dessa aspekter. Istillet krivs uppféljning pd en sammantagen niva.

I tabell 4.1. presenteras indelningen av indikatorerna utifran vigledningen
God vard. I tabellen redovisas dven rikssnittet, det hégsta och lagsta faktiska
virdet bland landstingen och variationskoefficienten - som utgor ett relativt
matt pd spridningen inom respektive indikator. I kolumnen lidngst till héger
visas dven hur rikssnittet och spridningen férindrats sedan rapporteringen i
Oppna jamférelser 2006, nir en jimforelse Gver tid 4r méjlig. Som en grov indi-



Indikatorindelning och indexkonstruktion 45

kering p8 att det skett en forbittring av resultaten inom en indikator markeras
med fet stil de indikatorer dir rikssnittet férbéttrats i dnskvird riktning samti-
digt som spridningen mellan landstingen minskat. En positiv utveckling enligt
dessa kriterier kan iakttas for fem indikatorer. P4 motsvarande sitt indikerar det
omvinda férhallandet att det skett en férsimring av resultaten fér en indikator.
Denna utveckling markeras genom att virdet dr undestruket och kan iakttas
for fem indikatorer. Noteras kan dven att den genomsnittliga spridningen inom
de olika kategorierna &r storst inom kategorin tillgdnglighet och minst inom
kategorin allminna patienterfarenheter.

Tabell 4.1. Deskriptiv statistik
* Indelningen dr utférd av Radet for Kommunala analyser i samrad med SKL

Uppfoljnings-  Kvalitets- Kategori/indikator Rikssnitt Max Min Varia- Forandring
perspektiv omraden tions- over tid
inom O i koeffi-
ppna inom o
jamforelser God

vard* Rikssnitt Var.-
koeff

Medicinska indikatorer pa systemniva

Allminna Atgéirdbar dodlighet per 36,6 47,8 29,5 0,13 0,13 -0,002
indikatorer 100.000 inv. Hilsopolitisk
indikator, 2001-2004

Atgardbar dédlighet per 31,2 40,9 24,0 0,14 -0,85 0,003
100.000 inv. Sjukvérdspoli-
tiks indikator, 2001-2004

Antal pers. med undvikbara 996 mo 923 0,06
slutenvérdstillfillen per
100.000 inv., 2004-2006

Sjukdomsspecifika medicinska resultat 0,19

Cancersjuk- 5-arsoverlevnad i brost- 86,8 89 84 0,02 -0,16 -0,002
vard cancer, 1999-2005
5-ars6verlevnad i tjock- 58,2 64 48 0,07 -0,55 0,001

tarmscancer, 1999-2005

5-arsoverlevnad i dnd- 58,5 69 53 0,07 -0,16 -0,008
tarmscancer, 1999-2005

Andtarmscancer - andel 10,2 15 0 0,38
reoperationer inom 30
dagar, 2001-2005

Férlossnings- Antal dédfédda per 1000 3,29 4,36 2,43 0,16 -0,24 -0,063
vard fédda barn, 2001-2005

Antal déda inom 28-dygn 2,08 4,03 114 0,30 -0,20 0,074
per 1000 levande fédda,
2001-2005

Andel fodda med lag 113 1,63 | 0,67 0,18 -0,01 -0,009
Apgar-poang vid 5 minuter,
2001-2005

Siker Andel bristningar av gra- 4,02 5,39 2,58 0,20 0,07 0,002
vard den Ill och IV vid vaginal
forlossning, 2001-2005

»
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Uppféljnings-  Kvalitets- Kategori/indikator Rikssnitt Max Min Varia- ndring
perspektiv omraden tions- over tid
inom Oppna inom koeffi- . .
jamforelser God cient  Rikssnitt  Var-
vard* koeff.
Sjukdomsspecifika medicinska resultat 0,19
Diabetesvard Andel diabetiker som nar 55,0 61 38 on
mal for HbA1c, 2006
Andel diabetiker som nar 32,8 37 24 on
mal f6r blodtryck, 2006
Strokesjukvard Daédlighet inom 28 dagar 23,1 27 19 0,09 EAll 0,000
efter stroke, 2002-2004
Daédlighet inom 28 dagar 14,8 18 12 0,12

efter stroke, sjukhusvardade
pat., 2004-2006
Andel strokepat. som var 21,3 33 18 0,16 -1,56 -0,038

ADL-beroende 3 manader
efter akutfasen, 2004, 2006

Aterinskrivningar for stro- 9,7 12 7 0,13
kesjukvérd inom 365 dagar
efter stroke, 2001-2005

Hjartsjukvard Dédlighet inom 28 31,6 36 26 0,07 -0,73 0,009
dagar efter hjartinfarkt,
2002-2004
Dédlighet inom 28 dagar 15,6 19 14 0,09

efter hjartinfarkt, sjukhus-
vardade pat., 2004-2006

Ortopedisk Saker vard | Kniledsplastik - revisioner 2,91 5,78 0,00 0,54
sjukvard inom 1 &r p.g.a. infektion,
1996-2005
Kniledsplastik - risk for re- 3,07 5,34 1,43 0,32
vision inom g5 r, 1996-2005
Siker vard | Total héftledsplastik - andel 93,0 96,7 85,8 0,03 0,30 0,002

implantat som 6verlever 10
&r,1992-2006

Total héftledsplastik - 1,52 3,37 | 0,52 0,47 0,12 0,01
omoperation inom 2 4r, alla
orsaker, 2003-2006

Annan Ljumskbrack - relativ risk for 0,95 1,86 0,24 0,39
behandling omoperation, 1992-2006
Allmanna Séker vard | MRSA-fall per 100.000 inv., 6,8 13 2 0,69
indikatorer 2005-2006, inhemska fall
Sjukdomsspecifika processmatt 0,19

Allména Kunskaps- | Andel MPR-vaccinerade 95,4 98 93 0,01 1,70 0,000
indikatorer baserad barn, barn fédda 2002,

och dnda- | 2004

malsenlig

vard Influensavaccinering 55,1 67 44 on 2,28 -0,041

av dldre, hésten 2004,
sdsongen 2006/2007

Forlossnings- Andel aborter fore g:e gra- 72,5 80 66 0,06
vard viditetsveckan 2004-2006.
Likemedels- Siker samt | Andelen ildre med 10 eller 16,4 20,4 1,5 0,15
anvindning kunskaps- | fler likemedel, okt-dec 2006
baserad 14 felen ldre med tre eller 6,43 816 | 387 | 018
och anda- f
. ) era psykofarmaka, okt-dec
malsenlig
N 2006
vard
Andelen ildre med likemedel 4,4 5 3 0,10

med risk fér D-interaktioner,
okt-dec 2006
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Uppfoljnings-  Kvalitets- Kategori/indikator Rikssnitt Min Varia- Forandring
perspektiv omraden tions- over tid
inom Oppna inom koeffi-
jamforelser God cient  Rikssnitt  Var-
vard* koeff.
Sjukdomsspecifika processmatt 0,19
Likemedels- Kunskaps- | Andel kvinnor behandlade 24,6 30 18 0,14
anvdndning baserad med kinoler vid urinvigsin-
och dnda- | fektion 2006
malsenlig
Cancersjuk- vard Prostatacancer - andel 76,0 88 64 0,08 -12,18 0,044
vérd som fatt kurativt syftande

behandling, 2004, 2005

Diabetesvard Andel diabetiker med 73,0 78 70 0,03
blodtryckssdnkande like-
medelsbehandling, 2006

Andel diabetiker med 49,9 56 40 0,08
blodfettssinkande likeme-
delsbehandling, 2006

Strokesjukvard Andel strokepatienter som 79,9 97 63 0,09 3,33 -0,052
vardats pa strokeenhet,
2004, 2006

Hjartsjukvard Andel reperfusionsbehand|. 72,5 85 46 0,13
patienter vid ST-h&jningsin-
farkt, 2006

Andel kranskirlsront- 73,0 84 52 0,12
gade patienter vid icke
ST-hgjningsinfarkt, 2006

Andel clopidogrelbehand- 79,9 93 67 0,08
lade patienter vid icke
ST-hgjningsinfarkt, 2006

Vard i rim- | Hjértkirurgi - medianvén- 23,5 45 n 0,34 4,00 0,008
lig tid tetid till operation, 2004,
2006

Annan Katarakteroperationer - 23,6 34 17 0,17 -0,64 -0,026
behandling andel med synskérpa under
0,5 pa bista dgat, 2004,
2006

Kostnadsef- Andel omeprazolbehandling 69,0 84 50 omn
fektiva behand- vid magsér, 2006
lingsval

Andel val av lagkostnadssta- 80,9 89 75 0,04
tiner vid blodfettssénkande
behandling, 2006

Andel framfallsoperationer 10,0 55 0 1,52
utforda i dagkirurgi, 2006

Andel ljumskbracksopera- 76,5 94 2 0,30
tioner utférda i dagkirurgi,
2006

Allminna patienterfarenheter 0,05

Patienterfaren- Patient- Andel i befolkn. som anser 73,4 80,8 68,4 0,05 0,88 0,006
heter fokuserad | sig ha tillgang till den vard
hélso- och | man behdver, 2004, 2006

Sukvard el i befolkn. som har 52,5 62,7 498 = 006 | 09 | 0006
fértroende for varden vid
vardcentr. (motsv.), 2004,
2006

Andel i befolkningen som 66,7 73,7 58,1 0,06 -0,54 0,007
har fortroende for varden
vid sjukhus, 2004, 2006
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Uppféljnings-  Kvalitets- Kategori/indikator Rikssnitt Min Varia- ndring
perspektiv omraden tions- over tid
inom Oppna inom koeffi-
jamforelser God cient  Rikssnitt  Var-
vard* koeff.
Allminna patienterfarenheter 0,05
Patienterfa- Patient- Sammanfattande betyg 78,5 84,1 74,4 0,03 -0,99 0,000
renheter fokuserad | pé besok vid vardcentral
hélso- (motsv.), 2004, 2006.
och
sjukvérd
Sammanfattande betyg pa 83,9 90,0 79,0 0,03 -0,20 0,003

besck vid mottagning/klinik
vid sjukhus, 2004, 2006.

Andel som anser att man 82,0 88,3 0,0 0,02
fick den hjilp man férvantat
sig - alla besok, 2006.

Andel som anser att 774 86,5 73,7 0,04 0,76 0,003
vantetiden var rimlig vid
besok pa vardcentr. (motsv.),
2004, 2006.

Andel som anser det var litt 61,4 75,9 47,8 0,12 2,71 0,001
att komma fram till vardc.
(motsv.) per telef, 2004,

2006
Strokepatienter 0,06
Andel strokepat. som var 92,3 96,4 84,2 0,03 -1,31 -0,015

nojda el. mycket néjda med
varden vid sjukh, 2004,
2006.

Andel strokepatienter som 75,3 90,4 60,8 0,08 -1,35 -0,014
dr nojda med rehabilite-
ringen, 2004, 2006.

Tillgénglighet 0,34
Primarvéard Vard i Andel patienter som fick 870 95,0 74,0 0,07
rimlig tid lakarbesok i primérvarden

inom 7 dagar, mars 2006.

Andel patienter som fick 64,0 75,0 51,0 on
likarbesok i primérvarden
samma dag, mars 2006.

Specialiserad Antal pat. som véntat 753 2844 151 0,77
vard langre @n 9o dagar per

1000 inv. - mottagning, 30

april 2006.

Antal pat. som véntat 21 337 30 0,41

lingre dn 9o dagar per
1000 inv. - behandling, 30

april 2006.

Kostnader 0,09
Kostnad per Faktisk hilso- och 100 15 91 0,06
inv. sjukvardskostnad per inv.

i relation till férvintad
kostnad, 2006

Kostnad per Kostnad per (konsumerad) 41 924 48425 | 36414 | 0,08
prestation DRG-poing. Spec. soma-
tisk vard, 2006, kr

Kostnad per viktad 1219 1609 | 1042 0,13
vardkontakt i primarvard,
2006, kr
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For att studera den interna samstimmigheten i resultaten i Oppna jamférelser
viljer vi att aggregera indikatorerna inom olika kategorier till sammanvigda
index. Ambitionen ir att fi en limplig sammanvigning av indikatorerna for att
sedan kunna relatera dessa till befintliga resurs- och prestationsmaétt, eftersom
dessa endast omfattar de bdda huvudomradena primir- och specialiserad somatisk
vard. Anvindning av index inom olika kategorier av sjukvardens maluppfyllelse
motiveras dven utifrdn ambitionen att dstadkomma jimférelser pa systemniva.
Genom att anvinda index vill vi 4ven stimulera till framtagandet av bittre data
och utvecklandet av férfinande analytiska metoder vid studier av hilso- och sjuk-
vardens resultat pa systemniva. Syftet ir inte att rangordna landstingen utan istil-
let se hur sammantagna utfall inom olika omréden relaterar till 6vriga kategorier/
indikatorer och, i nista skede av analysen, bestimningsfaktorer.

Med index dr det méjligt att skapa éverblick dver relativt komplexa feno-
men och utgdngspunkten ir att stérsta méjliga informationsmingd ska inga
i de olika indexen. Vi viljer dock att inte inkludera indikatorn MRSA-fall per
100.000 invénare i indexet fér sjukdomsspecifika medicinska resultat d indi-
katorn fangar flera aspekter och inrymmer stor osikerhet éver tid. Indikatorn
ingdr didrfor endast i indexet 6ver siker vard.

Det finns dven ett flertal risker férknippande med anvindningen av index.
Om indexen #r daligt konstruerade eller presenteras pa ett felaktigt sitt dr risken
att de leder till tvivel eller férenklade slutsatser (Elg & Witell 2008). Genom att
anvinda index dr det 4ven mojligt att de delar dér resultaten r simre déljs. Via
indexens omfattande karaktir finns det ocksa risk fér att man avleder uppmirk-
samheten frin andra dimensioner som inte innesluts i indexet (Smith 2002).

Vid konstruktionen av index féreligger en rad metodologiska stéllningstagan-
den. Oavsett vilken metod som nyttjas baseras denna pé en rad underliggande
antaganden. For att det ska vara mojligt att vikta ihop indikatorerna méaste dessa
till att bérja med uttryckas i samma enhet. En rad olika metoder har utarbetats
for att standardisera och normalisera variabler i syfte att gora dem jimférbara.
Vi nyttjar "rescaling-metodiken” som funnits vara en robust och valid metod for
att skapa 6verblick inom Oppna jamforelser (se Elg & Witell 2008 for beskriv-
ning av en rad olika indexmetoder). Férfattarna menar att det via denna metod
ir mojligt att skapa ett robust dvergripande index, bestdende av samtliga 57
indikatorer i 2006 &rs rapport, som rangordnar svensk hilso- och sjukvard. Via
rescaling-metodiken transformeras varje indikator xil fér respektive landsting I
enligt féljande:

X —min,(x;)

max(x;)— min(x;)
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dar mini(xi) och maxl(xi) 4r det minsta respektive hégsta virdet for varje
indikator. Metoden innebir att samtliga indikatorer hamnar p3 en [o,1] skala dir
maxvirdet inom varje indikator blir ett och minimivirdet blir noll. I jimfé-
relse med andra metoder, exempelvis z-score standardisering, som behéller den
relativa distansen mellan virdena, medfér rescaling-metodiken att extremvirden
far mindre betydelse samtidigt som skillnaderna fér virden som ligger nira
varandra ges 6kad betydelse. Det innebir exempelvis att Gotlands extremvirde
for antalet reoperationer inom dndtarmscancer fir mindre betydelse samtidigt
som de sma skillnaderna mellan landstingen inom indikatorn éverlevnad vid
brostcancer ges storre betydelse.

Till f6ljd av att de olika kategorierna dven innehéller indikatorer dir den
6nskvirda riktningen #r att virdet minimeras s méste ytterliggare transfor-
meringar genomféras. Ett exempel utgors av dédlighet till £6ljd av stroke inom
28 dagar dir ett relativt sett ligre virde uttrycker dnskvird riktning. Fér att
ett bittre resultat inom denna indikator (ligre dédlighet) ska likstéllas med
andelen diabetespatienter som n&r mal for blodtryck, dir ett relativt sett hogre
virde uttrycker 6énskvird riktning, transformeras indikatorerna s3 att relativt
sett hogre virden uttrycker 6nskvird riktning for samtliga indikatorer. Eftersom
alla indikatorer 4r mellan o och 1 kan vi vinda (R=Reverse) indikatorn enligt
foljande: IndexR=I-Index. Det landsting med ligst dodlighet efter stroke inom
28 dagar (virde noll) ges nu istéllet virdet 1.

En central aspekt vid indexkonstruktion #r dven vilken relativ betydelse de
olika indikatorerna ska ges i indexet. Nir man inte vet detta finns det ingen given
metodik kring att vikta samman indikatorer till index. Den svéra frigestillningen
giller om alla indikatorer ska ges samma vikt eller om vissa indikatorer har stérre
betydelse. Det #r hir viktigt att papeka att lika viktning dven innebir ett implicit
antagande om att alla ingdende indikatorer har samma betydelse.

Ett alternativ utgors av statistiska metoder dir samvariationen mellan olika
indikatorer styr viktningen. Det kan exempelvis foreligga positiva korrelationer
mellan olika indikatorer, vilket i sin tur avspeglar underliggande férhéllanden
kring befolkningens hilsostatus eller implementeringen av breda hilso- och
sjukvardpolitiska program. Syftet med statistisk viktning ar ddrfor att undvika
att en hog samvariation mellan olika indikator medfor att vissa aspekter riknas
dubbelt. Oavsett vilken teknik som viljs s& dr det dock visentligt att pdpeka att
det slutgiltiga indexet inte kan ses som fritt frdn subjektiva inslag.

Vi viljer att anvinda tv4 alternativa viktningsmetoder for de olika indexen.
Vid den ena metoden ges alla indikatorer samma vikt och vid den andra me-
toden viktas indikatorerna med den statistiska metoden faktoranalys. Vid lika
viktning giller att antalet indikatorer inom ett omréde 4r avgorande f6r dess
relativa betydelse. Inom kategorin sjukdomsspecifika medicinska resultatmatt
medfor detta att specialiteten ortopedisk sjukvard (med fyra indikatorer) har
dubbelt s stor betydelse dn resultatmatt inom diabetesvard (med tva indikato-
rer). Vid faktoranalys dr ambitionen istillet att beakta sé stor del av den samlade
variationen inom indikatorerna som inte ir 6verlappande. I ett forsta steg
urskiljs olika faktorer som &r korrelerade med de ingdende indikatorerna men
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inte korrelerade med varandra. I nista steg urskiljs de faktorer som forklarar en
viss andel av den samlade variansen mellan indikatorerna (egenvirdet éver 1).
Slutligen viktas indikatorerna utifrdn hur stor andel av variansen i faktorerna
som dessa bidrar med. Faktoranalys tillimpas endast da kategorin innehaller
fler 4n tv3 indikatorer, d3 det annars ej 4r mojligt att avgdra vilken indikator
som ir 6verlappande. En brist med denna metodik ir att den 4r mer robust vid
ett storre antal observationer idn vad som anvinds i denna studie (Elg & Witell
2008). Vid de bada viktningsmetoderna sker sedan en linjir summering av vik-
tade och normaliserade variabler enligt:

IND= 3. wxi

dir wi antingen #r lika vikt eller viktning enligt faktoranalys.

Det ir visentligt att understka osikerheten i indexen eftersom resultaten
bl.a. kan antas bero pa variationer i pdverkbart beteende, skillnader i lokala for-
utsdttningar och slumpmissig variation. I olika studier har det visat sig att en
relativt stor andel av variationerna kan ses som slumpmaissig (Smith et al. 2007).

Ett alternativ sitt att uttrycka sig ir att konfidensintervallen kring in-
dexen ir breda varigenom man inte med sikerhet kan urskilja om skillnaderna
reflekterar paverkbara faktorer. Om det funnits tillgdng till lingre tidsserier
6ver de olika indikatorerna dr det i detta avseende moijligt att urskilja hur stor
del av variationen som kan anses slumpmaissig och i nista steg dirfér begrinsa
variationen inom indexet. Vid sidan av konfidensintervallen, som beskriver
den statistiska osikerheten fér det enskilda landstinget, sa bor det dven under-
strykas att det finns ytterligare osikerhet vid rangordning av flera landsting. I
praktiken innebir detta att det finns en férvintad avvikelse frdn den ursprung-
liga rangordningen. Denna avvikelse 4r dven stérre for mindre enheter eftersom
slumpfelet hir dr storre (Andersson et al. 2000, Andersson et al. 2003). En fér-
indrad rangordning dr dirfér férvintad, om man dven beridknat den statistiska
osikerheten i rang. Syftet dr dock inte att rangordna landstingen utan istillet
sdka férklaringar till den uppkomna variationen som kan vara intressanta vid
fortsatt analys. Att det féreligger stor osikerhet kring de faktiska skillnaderna
ska déarfér tas i beaktande vid tolkning av indexresultaten.
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Nedan visas landstingens resultat inom olika index samt fér enskilda indikato-
rer 6ver kostnad per invinare och per prestation i tva olika figurer (fig. 4.1 och
4.2). I figur 4.1 ges resultaten fér indexen avseende medicinska indikatorer pa
systemniv3, sjukdomsspecifika medicinska process- och resultatméitt samt indi-
katorerna fér kostnad per prestation och faktisk kostnad i relation till férvintad
kostnad.” I den andra figuren visas resultaten fér indexen baserade pa indel-
ningen utifrdn God vard. For att studera om négot visuellt ménster kan iakttas
mellan de olika kategorierna sorteras landstingen utifrdn faktisk kostnad inom
primir- och specialiserad somatisk vard i relation till foérvintad kostnad fér ren
2003-2006. I figurerna ges landstingen en firgmarkering utifran vilken tredje-
del i rangordningen som landstingen placerar sig i. Landsting med position 1-7
ges gron markering, landsting med position 8-14 gul markering och landsting
med position 15-21 r6d markering. Den forsta kolumnen anger att faktoranalys
(F) anvints vid viktningen och den andra att de ingdende indikatorerna givits
lika vikt (L).

P4 ett visuellt plan ger resultaten frdn de bada figurerna inte nigon tydlig
bild av samstimmighet mellan de olika uppféljningsomradena. Det finns stora
skillnader mellan vilken tredjedel som landstingen hamnar i jimférelsen inom
olika index och indikatorer. Jimforelser férsvaras dven av skillnader i tidsmés-
siga matpunkter mellan de olika omradena. Vissa tendenser kan dock iakttas.
Exempelvis tenderar landsting med hégre kostnader #n férvintat dven att
ha simre utfall f6r medicinska indikatorer pa systemniva och kostnaden per
prestation i primérvirden tenderar inte att vara relaterad till kostnaden per pre-
station i den specialiserade virden. Fér dvrigt visar de olika viktningsmetoderna
en relativt god 6verensstimmelse.

7 Forvantad kostnad innebdr en justering av kostnader med hansyn till alderssammansittning och sjuklighet,
som indikatorer for vardbehov, samt fér merkostnader for hélso- och sjukvard i glesbygd (SOU 2003:88).
Vid berédkningen av de olika matten Gver kostnad per prestation har kostnaderna endast korrigerats for
landstingens f6rutsattningar vad géller merkostnader for hdlso- och sjukvard i glesbygd, eftersom vi antar
att skillnader i vardtyngd avspeglas i mitten Gver antalet presterade/finansierade prestationer.
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Kunskaps- Saker hilso- Patientfokuserad Halso- och sjukvard i rimlig tid
baserad och och sjukvard hilso- och sjukvard

andamalsenlig
halso- och Allméanna Stroke- Tillganlighet  Tillgénlighet Median-

sjukvérd patienterfa- ET i primarvard i specialise- vantetid till

renheter rad vard hjartkirurgi
‘ F ‘ L ‘ F ‘ L ‘ F L ‘ L
Ostergodtland 0,59 0,56 0,56 0,51 0,29 0,31 0,58 0,62

Vistra Gotaland [UEZIEEZ UK IEIROE 0,29 0,31 0,67 0,78

Kalmar 0,68 0,68 0,69 0,67 0,8 0,88 0,59
Kronoberg mm 0,41 | 0,44 0,82 0,82

Véstmanland 0,59 0,59 m 0,66 0,25 | 0,25 0,48 0,26
R 52 [0 o0 oss 028 o027 078

Vasterbotten (TN 0,59 | 0,46 m 0,55 0,55 0,75 0,02

Skane (YA 0,59 0,48 0,48 | 0,27 0,27 m 0,77

Jamtland 0,47 0,46 0,76 0,76 mm 0,00 (V74 0,43
Orebro 0,64 0,64 0,65 0,66 0,50 0,51 0,81 mm
Halland 0,44 0,46 0,81 0,81 0,37 1,00 0,72

Blekinge 0,54 m 0,66 0,77 0,75 1,00 0,37
Dalarna 0,51 | 0,50 | 0,65 0,65 m 0,72 0,02 0,18

Sérmland 0,61 0,61 0,72 0,74 0,24 | 0,26 0,31 0,22 0,41
Gavleborg 0,60 mm 0,18 | 0,20 0,46 0,25
Uppsala 0,46 0,45 0,35 0,43 0,30 8 0,72
Norrbotten m 0,51 mm 0,49 0,51 0,77 0,18
Gotland 0,60 FRYA 0,67 0,64 m

Visternorrland ‘0,59 RN 0,47 | 0,47 | 0,25 | 0,24 0,99
Stockholm (EORBOEYA 0,54 BOECE 0,31 0,32 0,47 0,74 0,60

Figur 4.2. Resultat inom kategorier och indikatorer baserade pd indelningen utifrin God vdrd.
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Samvariation inom
Oppna jamforelser

VID JAMFORELSER AV hilso- och sjukvérdens resultat p landstingsnivd och ana-
lys av dess bestimningsfaktorer ir det i férsta hand intressant att underséka den
interna samstimmigheten i resultaten mellan olika kategorier och indikatorer.

I tidigare studier har exempelvis hypotesen att det foreligger en motsittning
mellan 1iga kostnader och god kvalitet (mitt antingen via resultat eller pro-
cessmatt) undersokts, utifrdn antagandet att forbéttrad kvalitet kriver dkade
resurser. A andra sidan kan bittre kvalitet, i form av minskade terinskrivningar
eller effektivt férebyggande arbete som forhindrar att virdbehov uppstar, gene-
rera ligre kostnader. Ytterligare hypoteser ir att hog produktivitet (1ag kostnad
per prestation) sker p& bekostnad av den medicinska kvaliteten i verksamheten.
Ett exempel dr om resurser styrs via ersittningssystem till 6kade prestationer
och hirigenom till delar som ger mindre bidrag till de 6vergripande malen med
verksamheten. Andra hypoteser som férekommer ir att patienternas virderingar
av varden avspeglar bakomliggande dimensioner som medicinsk kvalitet och
tillgdnglighet samt att god processkvalitet dven ger goda medicinska resultat. I
syfte att studera dessa hypoteser analyseras nedan den interna samstimmigheten
mellan de olika uppféljningsomradena inom Oppna jimforelser.

Den interna samstdmmigheten underséks med Spearmans rangkorrelations-
koefficient dir koefficienter storre eller mindre #n +/-0,433 indikerar férekom-
sten av ett statistiskt signifikant samband pa 5-procentsnivan. Vid testet skattas
sambandet i rangordningen mellan tva variabler. Testet ir icke-parametriskt,
eftersom det inte baseras p3 ndgra underliggande férdelningsantaganden avse-
ende att variablerna dr normalférdelade, vilket 4r en férdel d3 landstingens olika
storlek medfor att avvikande resultat dr mer sannolika. Nackdelen ir att testet
forlorar i styrka, eftersom endast variationen i rangordning beaktas och inte de
absoluta skillnaderna inom indikatorerna.
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Vid den beskrivande analysen av den interna samstidmmigheten studeras
enskilda korrelationer mellan tva variabler. Eventuella signifikanta korrelatio-
ner indikerar dirfor att det finns ett statistiskt samband i rangordning mellan
variablerna men sambandet behéver inte vara ett orsakssamband. Korrelatio-
nen mellan tv4 variabler kan istillet bero pa variablernas samvariation med en
utomstdende/underliggande variabel som férklarar samvariationen. Analysen
ska istillet ses som ett matt pa potentiella samband som ir visentliga att beakta
i fordjupade analyser.

I ett f6rsta steg studeras hur olika matt pa kostnader per invdnare inom
primir- och specialiserad somatisk vird och matt pa produktiviteten inom dessa
delomraden korrelerar med indexen inom kategorierna medicinska indikatorer
pa systemniva, sjukdomsspecifika medicinska process- och resultatmatt, allminna
patienterfarenheter samt matt 6ver tillgingligheten inom primir- och speciali-
serad vard. Vi viljer vidare att enbart studera de index dir viktningen baseras pa
faktoranalys. Korrelationen mellan de bada viktningsmetoderna dr dock vildigt
hég varigenom valet dem emellan har mycket liten betydelse f6r resultatet.

Det forsta kostnadsmattet avser total nettokostnad per invdnare inom
primir- och specialiserad vard. Kostnaderna fér hemsjukvéard och likemedels-
formanen har hir exkluderats. Fér att 6ka jamférbarheten och ta hinsyn till
landstingens skilda férutsittningar beriknas dven ett korrigerat kostnadsmatt
inom dessa verksamheter. I detta avseende nyttjas kostnadsutjimningssystemet
for landsting, dir landstingens standardkostnad per invanare fér hilso- och
sjukvard beriknats beroende pa icke paverkbara skillnader i forviintat virdbe-
hov och merkostnader fér vard i glesbygd.®

Standardkostnaden per invanare kan ses som ett matt pa den férvintade
kostnaden fér den samlade hilso- och sjukvarden inom olika landsting. Vid be-
rikningen av den férvintade standardkostnaden i primir- och specialiserad so-
matisk vard antas att de relativa skillnaderna i férvintad standardkostnad inom
dessa delomraden 4r desamma som p4 total niv4, dvs. dven inkluderande psykia-
trisk vird. Angreppssittet nyttjas dd dessa tvd omraden utgoér den dvervigande
delen av den samlade hilso- och sjukvarden samt att flertalet av de diagnoser
som anvinds for att berdkna standardkostnaderna omfattar dessa vardnivaer.
Berdkningsmissigt gors ett avdrag pa kostnadssidan fér landsting med simre
forutsittningar dn rikssnittet mot att landsting med bittre férutsittningar ges
ett tilligg. Indikatorn benimns korrigerad nettokostnad per invanare i primir-
och specialiserad vard.

8  Modellen for att berdkna vardbehovet i landstingen bestar av tva separata matrismodeller, en f6r vardtung
befolkning och en for icke vardtung befolkning. Matrismodellen f6r icke vardtung befolkning omfattar ca 95
procent av befolkningen och inom denna delas befolkningen in i 890 grupper utifran variablerna kén, alder,
civilstand, sysselsattning, inkomst och boendetyp. Ca 60 procent av kostnaderna beskrivs via denna modul.
Den resterande kostnadsandelen beskrivs via modulen vardtung befolkning som omfattar ca 5 procent av
befolkningen som klassificeras in i olika vardtunga grupper utifran diagnos, alder och kén. En ytterliggare
delmodul utjamnar kostnader utifran skillnader avseende merkostnader fér hélso- och sjukvard till féljd av
gles bebyggelsestruktur. Merkostnaderna beraknas utifran fem delar av sjukvarden: sjukhusvard, primérvard,
ambulanstransporter, sjukresor och 6vernattningsplatser vid vardcentraler. Drtill finns en modul som korrigerar
for sma landsting. Denna utjamning har dock inte baserats pa objektiva kriterier (SOU 2003:88).
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Vid de b&da produktivitetsmétt som anvinds; kostnad per viktade virdkontak-
ter i primirvirden och kostnad per DRG-poing inom specialiserad somatisk
vard, ges de landsting med bittre geografiska forutsittningar ett tilligg pa kost-
nadssidan mot att de med simre forutsittningar ges ett avdrag. Berikningen
baseras dterigen pa kostnadsutjimningssystemet dir en delmodul korrigerar

for skillnader beroende pa merkostnader fér gles bebyggelsestruktur. Modulen
beriknas utifrdn fem delar: sjukhusvard, primirvard, ambulanstransporter, sjuk-
resor och vernattningsplatser vid vardcentraler. Ar 2003 varierade kostnadstil-
ligget exempelvis fran 146 kr per invanare (Stockholm) till ett kostnadsavdrag
pa 748 kr per invdnare (Norrbotten). Fér dessa indikatorer sker dock ingen kor-
rigering for skillnader i férvintat vdrdbehov mellan landstingen d& dessa antas
avspeglas i antalet producerade virdkontakter i primarvard eller konsumerade
vardprestationer i specialiserad vird. Fér samtliga monetira matt som baseras pa
genomsnittet fér dren 2003-2006 uttrycks dessa i 2006 &rs fasta priser.® Dirtill
avser korrelationerna éver kostnads- och produktivitetsindikatorerna gentemot
allminna patienterfarenheter, tillginglighet i primir och specialiserad vard
endast dret 2006.

Resultaten pekar pd att det varken férekommer en motsittning mellan 1aga kost-
nader och god kvalitet eller mellan god produktivitet och kvalitet. De signifikanta
korrelationerna avser frimst att simre resultat for de medicinska indikatorerna pa
systemniva samvarierar med hégre kostnader for olika kostnadsmatt. Intressant
ir att den negativa korrelationen mellan medicinska indikatorer pa systemniva
och de olika kostnadsmétten minskar nir kostnaderna korrigeras med hinsyn till
forvintat vdrdbehov och strukturella férutsittningar. Motsvarande monster giller
dven fér sjukdomsspecifika medicinska resultat. Denna enkla analys implicerar
att det vid jamforelse- och sambandsanalys ér visentligt att korrigera for skillna-
der i yttre férutsittningar, som struktur och patientsammansittning. Resultaten
visas i tabell 5.1.

9 Konsumentprisindex for &ren 2003-2006 har nyttjats vid berakningen av fasta priser.
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Tabell 5.1. Samvariation mellan resurs- och prestationsmdtt samt hdlsorelaterade resultat pa
systemnivd.

Nettokostnad Korrigerad Kostnad per Kostnad per
per inv. i nettokost- viktad konsumerad
primér- och nad per inv. vardkontakt i DRG-poidng i

specialiserad i primér- och priméarvard specialiserad
vard specialiserad vard
vard

Medicinska indikatorer

pa systemniva -0,65 -0,47 0,25 -0,71
Sjukdomsspecifika

medicinska resultat -0,36 -0,06 0,24 -0,21
Sjukdomsspecifika

processmatt -0,15 -0,18 0,01 -0,05
Allménna

patienterfarenheter -0,10 -0,12 -0,09 -0,27
Tillganglighet

i primdrvard -0,36 -0,36 -0,26 -0,38
Tillganglighet i

specialiserad vard -0,26 -0,23 -0,01 -0,31

Den observerade negativa samvariationen mellan medicinska indikatorer p4 sys-
temnivé och de olika kostnadsmatten kan dven illustreras i en figur dér index-
resultatet presenteras tillsammans med ett kostnadsmétt, inom vilket de fak-
tiska kostnaderna fér primir- och specialiserad vird per invanare satts i rela-
tion till de férvintade som ges via standardkostnaden. Av figuren framgér att
landsting som har hégre kostnader 4n férvintat dven tenderar att uppvisa simre
resultat f6r medicinska indikatorer pé systemniva.
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[ Medicinska indikatorer
pa systemniva

= Faktisk kostnad/férvantad kostnad

Figur 5.1. Samvariation mellan medicinska indikatorer pa systemniva och faktisk kostnad/for-
vintad kostnad.

I nésta steg studeras den interna samstimmigheten mellan indexen inom de
olika kategorierna som presenterades i kapitel 4.

Tabell 5.2. Inb6rdes samvariation mellan olika hélsorelaterade resultat pa systemniva.

Medicinska  Sjukdoms- Sjukdoms- Allmdnna Tillgang-
indikatorer specifika  specifika pro- patient- lighet i

pa system-  medicinska cessmatt erfarenheter  primarvard
niva resultat

Sjukdomsspecifika
medicinska resultat 0,32

Sjukdomsspecifika
processmatt 0,19 -0,09

Allm3nna
patienterfarenheter 0,42 -0,26 -0,04

Tillgénglighet
i primdrvard 0,30 -0,10 0,08 0,30

Tillgénglighet i
specialiserad vard 0,27 0,26 0,41 0,27 0,33
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Resultaten pekar pé en viss positiv samvariation mellan medicinska indikatorer
pa systemniva och dvriga index. En metodologisk forklaring till den positiva kor-
relation mellan denna kategori och de sjukdomsspecifika medicinska resultaten
ir att dodlighet till f6ljd av stroke ingdr bade i indexet éver sjukdomsspecifika
resultat och i méttet for sjukhuspolitisk atgirdbar dodlighet, som utgér en av in-
dikatorerna inom kategorin medicinska indikatorer pa systemniva. En férklaring
till att det inte féreligger ndgot positivt samband mellan process- och resultat-
matt dr att processmatten kan antas paverka hilsostatusen hos befolkningen eller
de medicinska resultaten férst pa lingre sikt. Om det féreligger en fordrojnings-
effekt av processmatten, d& dessa frimst baseras pa dren 2005-2006, paverkas de
medicinska resultaten forst senare. Analysen begrinsas sdledes av i vilket avse-
ende resultaten kan anses vara representativa i ett historiskt perspektiv.



Bestdmningsfaktorer till Oppna jamforelser 61

Bestamningsfaktorer
till Oppna jamforelser

I kapitlet analyseras hur skillnader i férvintat vdrdbehov och strukturella fér-
utsdttningar samvarierar med hilso- och sjukvardens resultat i relation till mer
direkt paverkbara faktorer, som organisation och resurser. Frigestillningen ir
kopplad till studiet av hilsans bestdimningsfaktorer, vilket utgér den traditionella
fragestillningen inom folkhilsovetenskapen. Frekventa férklaringsfaktorer inom
denna inriktning utgérs av individuella och socioekonomiska bestimningsfakto-
rer tillsammans med hilso- och sjukvardens funktionssitt. De kausala sambanden
kan dock tinkas g i olika riktningar och de inb&rdes relationerna mellan fakto-
rerna dr ofta komplexa. Hilso- och sjukvardens funktionssitt paverkar exempel-
vis befolkningens hilsostatus samtidigt som den befintliga hilsostatusen utgér en
forklaringsfaktor till hilso- och sjukvardens resultat.

Hilsostatusen bestidms i sin tur av en rad faktorer vid sidan av hilso- och
sjukvarden, exempelvis individuella hilsobeteenden, utbildning, socioekono-
miska férutsittningar och miljéfaktorer. En rad faktorer kan dirtill samverka
och interagera pd komplexa sitt. Omfattande evidens pekar exempelvis p3 att
livsstil eller hilsorelaterade beteenden beror pé sociala faktorer samt generella
socioekonomiska, kulturella och miljémassiga férhallanden (Sassi & Hurst 2008).
Utgangspunkten for var analys dr det ramverk som utarbetats av OECD for att
studera olika hilso- och sjukvardsystems maluppfyllelse och funktionssitt. Vi
viljer dock att ersitta OECD:s indelning med de kategorier och indikatorer som
vi ansett utgdra relevanta resultat att studera pa systemniva. Som resultatmatt i
modellen inkluderas dirfér kostnadsmatt per invanare och per prestation, index
inom kategorierna medicinska indikatorer pa systemniva, sjukdomsspecifika
medicinska process- och resultatmatt och allminna patienterfarenheter samt tre
enskilda indikatorer som fangar hilsoutfall pa systemniva.

Likt tidigare avser de 6vriga dimensionerna hélsotillstdnd, andra bestdimnings-
faktorer for hilsan vid sidan av hilso- och sjukvérden samt hilso- och sjukvérd-
systemets utformning, inriktning och férutsittningar. I modellen illustreras dven
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att dessa kan antas paverka hilso- och sjukvardens resultat pa systemniva, bade
avseende enskilda kategorier/indikatorer och hilso- och sjukvérdssystemets 6ver-
gripande effektivitet och jimlikhet. Ambitionen #r i sin tur att studera enskilda
samband mellan de olika resultatmatten och de faktorer som kan tinkas influera
dessa. I figur 6.1. illustreras en modifierad modell av OECD:s ramverk.

Vid sidan av hilso- och sjukvardens resultat viljer vi att gruppera de fak-
torer som ir relaterade till de olika huvudgrupperna i ett antal underliggande
dimensioner. Inom gruppen hilsostatus urskiljs dimensionerna sjilvskattad hilsa
- vilken kan finga bade fysiskt, psykiskt och socialt vilmaende - hilsoférhal-
landen, avseende férekomsten av sjukdomar, samt kroppslig funktionsférméaga.
En ytterligare dimension ser till patientsammansittningen inom landstingen.
Faktorerna inom denna grupp bestar av dlderssammansittning och indikatorer
som avspeglar befolkningens hilsostatus, vilka i sin tur dven baseras pa socioeko-
nomiska karakteristika. Inom huvudgruppen; andra bestimningsfaktorer fér hil-
san, ses till faktorer &ver hilsobeteenden — avseende riskfaktorer som kan influera
hilsostatusen - och levnadsférhallanden/socioekonomisk struktur. Avslutningsvis
delas hilso- och sjukvardsystemets utformning, inriktning och férutsittningar
in i indikatorer med biring p& omradena resurser, organisation och struktur.
Sammantaget inkluderas 34 faktorer inom de olika huvudgrupperna. Likt tidigare
ir undersdkningen explorativ och eventuella samband behéver inte vara orsaks-
samband, sirskilt d& en rad indikatorer kan samverka pa komplexa sitt. Syftet ar
istillet att identifiera potentiella faktorer som ir intressanta for vidare analys.

Information kring de olika férklaringsfaktorerna har sékts pa arsbasis for pe-
rioden 2002-2006 i syfte att sedan nyttja ett genomsnitt for perioden. I vissa fall
saknas offentliga datakillor for denna period och den tidsperiod som genomsnit-
tet avser anges da separat (se tabell 6.1.). En svaghet i analysen ir att den bristfil-
liga tidsmissiga 6verlappningen kan paverka resultaten. Aven om tidsperioderna
Sverensstimde foreligger dock osikerheter, eftersom dagens hilsorelaterade utfall
isin tur kan ha paverkats av férhallanden som ligger lingre tillbaka i tiden.

Likt tidigare baseras sambandsanalysen pa Spearmans rangkorrelationskoefhi-
cient. En numeriskt positiv koefficient indikerar att relativt sett hogre virden hos
de bada faktorerna samvarierar i denna riktning och dirmed &ven i landstingens
rangordning. En negativ koefficient indikerar istéllet att relativt sett l4gre virden
inom en variabel samvarierar med relativt sett hogre virden inom den andra
variabeln. Om koeflicienten &r nira noll (inte signifikant) féreligger dock ingen
systematisk samvariation. For att underlitta tolkningen av koefficienterna ér det
viktigt att papeka att relativt sett hégre rangordning inom olika kategorier och
indikatorer inte i samtliga fall uttrycker énskvird riktning, dvs. bittre resultat.
Relativt sett ldgre rangordning uttrycker istillet 6nskvird riktning vid indikato-
rerna over kostnad per olika former av prestationer, indikatorer 6ver atgirdbar
dédlighet samt antal undvikbara slutenvérdstillfallen, dvs. 1aga faktiska virden
ir att féredra. En numeriskt positiv koefficient avseende samvariation mellan
sjukvardspolitisk atgardbar dédlighet och andelen som har dalig sjilvskattad hilsa
uttrycker dirfor att forekomsten av relativt sett hogre dodlighet samvarierar med
en relativt sett hogre andel av befolkningen med sémre sjilvskattad hilsa. Om



64 Att analysera hdlso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet

koefficienten #r signifikant pd 5-procentsnivén anges detta med fet stil, dvs. koef-
ficienten #r storre eller mindre dn +/- 0,433. Fér indikatorerna éver kostnad per
invinare kan dock ingen énskvird riktning iakttas, eftersom dessa dven avspeglar
den politiska ambitionsnivén. Fér indexkategorierna medicinska resultat p8 sys-
temniva, sjukdomsspecifika medicinska process- och resultatméatt samt allménna
patienterfarenheter uttrycker dock relativt sett hogre virden énskvird riktning.

I tabell 6.1. terges samtliga variabler inom de olika huvudgrupperna.

Tabell 6.1. Deskriptiv statistik, forklarande variabler.

Omrade/variabel i Standard-

avvikelse

Sjdlvskattad hilsa, hilsoférhéllanden och funktionsférmaga

Sjalvskattad hilsa; dalig 7,0 9,0 4,8 1,1 Nationell

eller mycket dalig (%), folkhdlsoenkit, FHI
04-07

Langvarig sjukdom (%), 50,9 59,2 44,8 3,9 ULF, SCB

summa 03-05

Astma, litta eller svara 10,2 16,4 6,8 2,1 Nationell

besvér (%), 0o4-07 folkhélsoenkat, FHI
Diabetes, varje dag 53 71 4,3 0,8 Nationell

eller nagon dag minst 7 folkhalsoenkit, FHI
ganger/vecka (%), 04-07

Fetma (bmi=30) (%), 12,1 15,2 10,2 15 Nationell

04-07 folkhilsoenkit, FHI
Nedsatt rorelseférméaga 16,2 24,6 12,5 2,9 ULF, SCB

(%), 03-05

Standardkostnad per inv., 6122 6 941 5361 334 SCB

vardtung befolkning, kr. 03

Patientsammansattning

Andel av befolkningen 18,4 20,4 141 1,7 SCB

éldre &n 65 ar (%), 02—-06

Andel av befolkningen 2,6 3,0 2] 0,3 SCB

éldre &n 85 ar (%), 02-06

Standardkostnad per inv,, icke 9163 9 386 8 870 165 SCB

vardtung befolkning, kr. 03

Ohilsotal, 02-06 44 53,1 35,9 54 Forsakringskassan

Hailsobeteende

Roker dagligen (%), 16,5 20,6 12,0 2,2 ULF, SCB
03-05
Alkoholrelaterad dédlig- 9,8 16,6 5,8 2,3 FHI

het, kvinnor, oo-o04

Alkoholrelaterad dédlig- 4,7 541 30,1 71 FHI
het, médn, co-o04

Fysiskt aktiva minst 30 64,9 713 575 2,8 Nationell
min/dag (%), o4-07 folkhilsoenkat, FHI
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Omrade/variabel i Standard-

avvikelse

Levnadsférhallanden/socioekonomi

Andel med eftergymnasial 16,5 24,5 13,6 2,8 SCB
utbildning (%), 02-06

Andel 6ppet 39 5,0 2,8 0,6 SCB
arbetslosa(%), 02-06

Medelinkomst, 02-05 200 089 244 651 179 979 12 148 SCB
Nettoférmégenhet, 373 500 659 800 242 200 99 300 SCB
04-05, kr/inv

Resurser

Antal landstingsanstallda 293,4 3876 223,8 36,8 SKL
per 10.000 invanare,

02-06

Antal ldkare per 100.000 285,8 444,0 214,0 58,3 SKL
invanare, 02-06

Antal lakare i primdrvard 54,5 64,1 44,5 5,4 SKL
per 100.000 invanare,

02-06

Manadslon per ldkare 48 690 54777 45 347 2291 SKL

inom landstingskommunal
sektor, 02-06

Antal vardplatser per 2541 349,4 204,2 31,5 SKL
100.000 invanare, spec.
somatisk vard, 02-06

Organisation

Budgetandel primdrvard i 30,4 41,9 23,4 52 SKL
relation till specialiserad
vard, (%), 02-06

Kostnadsandel for kop av pri- 6,3 23,3 19 4,7 SKL
vata vérdgivare, (%), 03-06

Kdp av andra landsting i 3,5 14,8 0,1 41 SKL
relation till forsaljning till
andra landsting, 03-06

Soliditet, 02-06 36,7 64,8 -12,6 20,3 SKL

Andel patienter med fast 511 70,0 36,0 8,8 SKL

lakarkontakt, (%), o5-06

Universitetssjukhus 0,33 1 0 0,48 SKL

S,Soch VellerS, V och 0,67 1 0 0,48 SKL

Mp i styret, 02-06

| huvudsak anslagsfinan- 0,81 1 0 0,40 Olsson och Thorling
siering, 04 2005

Struktur

Utjamning for gles bebyg- 84,3 693,8 -134,7 204,3 SCB

gelsestruktur, 02-06, kr/ar

Antal invanare, 02-06 429 418 1 878 458 57 472 476 206 SCB




66 Att analysera hdlso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet

Nedan anvinder vi oss av ett antal olika hilsomatt fér att beskriva allmin
hilsostatus bland landstingens befolkningen tillsammans med méatt éver
hilsoférhéllanden och funktionsférmaga. Ett matt pa subjektiv hilsostatus
utgors av enkitsvaren fran Folkhilsoinstitutets nationella folkhilsoenkit, dir
det nationella urvalet f6r dren 2004-2007 brutits ner pa landstingsniva. Fran
denna undersdkning inkluderas variabler avseende andelen som svarat att de
har dalig eller mycket dalig hilsa, andelen i befolkningen som uppgett att de
har astma, diabetes eller fetma, mitt som ett BMI-virde (Body mass index) som
ir storre eller lika med 30. Andelen av befolkningen som uppgett att de har
l&ngvarig sjukdom eller nedsatt rorelseférmaga har himtats frain ULF, som utgdr
SCB:s urvalsundersskning av befolkningens levnadsvillkor. Dirtill inkluderas
standardkostnaden fér virdtunga personer, som #r ett matt pa férekomsten av
sirskilt resurskrivande patienter. Denna indikator ingar som en del av kostnads-
utjimningssystemet mellan landsting och omfattar ca 5 procent av befolkning-
en (SOU 2003:88). Standardkostnaden baseras pd genomsnittskostnader fér nio
olika diagnoser uppdelat efter alder och kén.”® Noteras bér att tva av grupperna
avser diagnoser som frimst behandlas inom psykiatrin. Mattet avser standar-
kostnaden fér virdtunga personer ar 2003, vilken i sin tur legat till grund fér
utjimningen ar 2006.

10 De nio grupperna utgdrs av elakartad tumérsjukdom, cebrovaskuldr sjukdom, inflammatorisk ledsjukdom, artros,
ischematisk hjartsjukdom och hjértsvikt, hoftfraktur, schizofreni, dvriga psykoser och HIV.
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P4 generell niva indikerar resultaten att sdmre hilsostatus och hilsoférhallan-
den samvarierar med simre resultat avseende indexet for medicinska indika-
torer pa systemniva, med hégre sjukvardspolitisk &tgirdbar dédlighet och ett
stérre antal undvikbara slutenvardstillfallen. Hégre okorrigerade kostnader

per invinare samvarierar dven pa ett betydande sitt med simre hilsostatus for
flera av de ingdende variablerna. Att denna korrelation &r hogre 4n vid det kor-
rigerade kostnadsmattet dr forvintat eftersom det senare mattet tar hinsyn till
skillnader i forvintat virdbehov.

Nedan visas en sammanstillning dver andelen samvariationer dér en sdmre
niva samvarierar med sdmre resultat inom de kategorier och indikatorer dir en
dnskvird riktning kan iakttas. Inom gruppen kostnad per prestation ingar i sin
tur kostnad per vardkontakt och kostnad per konsumerad DRG-poing. Inom
gruppen medicinska resultat ingdr de fem resultatmatten avseende medicin-
ska indikatorer pa systemniv3, indikatorerna 6éver hilso- och sjukvardspolitisk
atgirdbar dédlighet, indikatorn éver undvikbara slutenvardstillfillen samt
sjukdomsspecifika medicinska resultat.

Tabell 6.3. Sammantagen samvariation mellan hdlsostatus och hdlso- och sjukvérdens resultat
pa systemnivd.

Halsostatus Kostnad  Medicinska Process- Allméanna

per presta- resultat matt patienterfa-

tion renheter

Andel samvariation mellan
samre niva och samre resultat 86% 94% 43% 86%

Andel signifikant samvariation mel-
lan samre niva och samre resultat 7% 29% 0% 14%

Overlag iakttas att olika métt som indikerar simre hilsostatus samvarierar med
simre virden avseende kostnad per prestation, medicinska resultat och all-
minna patienterfarenheter. Inom grupperna medicinska resultat och allminna
patienterfarenheter férekommer dock flest betydande samvariationer. Resulta-
ten fér processméitten anger ingen tydlig riktning.
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Som matt pd patientsammansittningen anvinds andelen av befolkningen som
ir 6ver 65 &r och andelen som #r dver 85 ar. Hir inkluderas dven standardkost-
naden per invénare for icke vdrdtung befolkning 4r 2003. Indikatorn ir en del
av kostnadsutjimningssystemet mellan landsting och omfattar ca 95 procent

av befolkningen, vilka i sin tur uppbringar ca 6o procent av kostnaderna for
hilso- och sjukvard. Indikatorn utgér ett matt pd den sammantagna patientsam-
mansittningen i landstingen och befolkningen grupperas i olika grupper efter
personliga karakteristika, bestdende av dlder och kén, samt socioekonomiska,
iform av civilstidnd, sysselsidttning, inkomst och boendetyp (SOU 2003:88).
Dirtill inkluderas det s.k. ohilsotalet som himtats fran Forsidkringskassan.
Ohilsotalet” beriknas genom att summan av olika sjuk-, arbets-, och rehabilite-
ringsersittningar sitts i relation till antalet invdnare mellan 16-64 &r.

1 Ohilsotalet berdknas genom att summan av dagar med sjukpenning, arbetsskadesjukpenning, rehabiliterings-
penning samt dagar med aktivitets- och sjukersittning divideras med befolkningen 16-64 ar.
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P4 en sammantagen nivé éverensstimmer resultatet kring patientsammansitt-
ning med resultatet for indikatorerna éver hilsostatus. Betydande samvariation
aterfinns mellan en tyngre patientsammansittning och hdgre okorrigerade
kostnader, simre medicinska resultat pa systemniva och hégre sjukvardspolitisk
atgirdbar dédlighet. En hogre standardkostnad for icke vardtung befolkning
samvarierar exempelvis pa ett betydande sitt med simre resultat for tre av fem
hilsorelaterade resultatmatt.

Tabell 6.5. Sammantagen samvariation mellan patientsammansdttning och hdlso- och sjukvar-
dens resultat pd systemniva.

Patientsammansattning Kostnad  Medicinska  Process- Allménna

per presta-  resultat matt patienterfa-

tion renheter

Andel samvariation mellan
samre niva och samre resultat 63% 80% 25% 50%

Andel signifikant samvariation mel-
lan sdmre niva och samre resultat 0% 40% 0% 25%

Ser vi till den sammantagna samvariationen s uppvisar den att en tyngre eller
ildre patientsammansittning samvarierar med simre resultat inom omradena
kostnad per prestation och medicinska resultat, vilket i stort dverensstimmer
med resultaten avseende hilsostatus. En ndgot ldgre samvariation kan dock
iakttas, men fler variabler uppvisar istéllet en betydande samvariation med olika
medicinska resultat. Aven hir féljer inte processmatten ménstren frin de évriga
hilsorelaterade indikatorerna.

Hilsobeteende

Individuella hilsobeteenden och olika livsstilsval 4r centrala bestimningsfak-
torer for hilsan. Resultat fran tidigare studier pekar dven p4 att riskbeteenden,
som rokning och alkoholvanor, har samband med férekomsten av olika kroniska
sjukdomar (Sassi & Hurst 2008). Teorier och empiriska resultat pavisar i sin tur
att hilsobeteenden influeras av faktorer i den yttre miljon, exempelvis sociala
normer och socioekonomiska férutsittningar. Hilsobeteenden har ocksa klassi-
ficerats som en sekundir bestdmningsfaktor, i bemirkelsen att den férmed-

lar resultatet fran andra bestdmningsfaktorer (Kosteniuk & Dickinson 2003).
Nedan inkluderas indikatorer kring andel av befolkningen som ir dagligrokare,
alkoholrelaterad dédlighet samt andelen av befolkningen som angett att de ir
fysiskt aktiva minst 30 minuter per dag.
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Ett utmirkande resultat dr att mer ofdrdelaktiga hilsobeteenden samvarierar pa
ett betydande sitt med sdmre resultat avseende den hilsopolitiska &tgirdbara
dédligheten. Resultatet kan ses som férvintat da flera av diagnoserna inom
indikatorn reflekterar dédlighet dir rékning och alkoholkonsumtion utgér
riskfaktorer. Samma méonster kan dven iakttas for medicinska indikatorer pa
systemniva och allménna patienterfarenheter. Koefficienten vid samvariationen
mellan andelen fysiskt aktiva och olika resultatmatt skall tolkas pd omvint sitt
gentemot de 6vriga variablerna, dvs. en negativ koefficient indikerar hir att ett
sdmre hilsobeteende i form av en relativt lagre andel fysiskt aktiva samvarierar
exempelvis med hégre sjukvardspolitisk &tgirdbar dédlighet.

Tabell 6.7. Sammantagen samvariation mellan hdlsobeteende och hdlso- och sjukvardens resultat
pa systemnivd.

Halsobeteende Kostnad  Medicinska  Process- Allmanna

per presta- resultat matt patienterfa-

tion renheter

Andel samvariation mellan
samre niva och samre resultat 50% 90% 50% 100%

Andel signifikant samvariation mel-
lan sdmre niva och samre resultat 0% 25% 0% 50%

Ser vi till den sammantagna variationen s ges en liknade bild som vid de tidi-
gare omradena. En hdgre samvariation med allméinna patienterfarenheter kan
dock iakttas.
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Utbildning har visat sig vara en visentlig bestimningsfaktor fér hilsan och ut-
bildningsnivén ér dven associerad med bade livsstilsval, hilsostatus och levnads-
lingd. Utbildning anses dirfér paverka hilsan pa flera plan, dels genom att den
paverkar inkomst och social position, dels genom att den paverkar den sociala
rorligheten och nivan pa det sociala kapitalet (Sassi & Hurst 2008). Utbildnings-
nivan kan dven utgdra en viktig resurs vid kontakter med varden och paverka
konsumtionsménstret (Walander et al. 2004).

Befolkningens utbildningsniva mits hir genom andel invdnare med eftergym-
nasial utbildning. Dirtill inkluderas ytterligare matt kring levnadsférhéllanden
i form av andel 6ppet arbetsldsa (dvs. exklusive de som #r placerade i arbets-
marknadsatgirder), medelinkomst per invinare éver 20 ar'” samt nettoférmogen-
het. Det har dven pavisats att olika indikatorer &ver social position har betydelse
for hilsan och hur man konsumerar vard. Inom forskarvirlden finns dock ingen
samstimmighet kring om inkomst har en direkt effekt pd hilsan, men ligre in-
komst samvarierar ofta med simre hilsa (Walander et al. 2004). Medelinkomsten
kan dven ses som ett matt pd den ekonomiska potentialen inom landstingen och
Sverensstimmer i detta avseende med exempelvis skattekraft.

12 Inkomstbegreppet ser till summan av alla skattepliktiga och skattefria inkomster minus skatt och vriga negativa
transfereringar per individ under ett ar. Inkomstuppgifterna har saledes inte korrigerats for levnadsenhetens storlek.

13 Nettoformégenhet avser differensen mellan tillgangar och skulder. Tillgdngar utgérs av dels finansiella tillgangar
som banktillgdngar och aktier och dels av reala tillgangar i form av dgd bostad och andra fastigheter. Skulder
utgdrs exempelvis av studieskulder och bostadslan.
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Aven de socioekonomiska variablerna foljer det ménster som iakttagits inom
omradena hilsostatus, patientsammansittning och hilsobeteende, dvs. att sdm-
re levnadsférhallanden samvarierar med simre resultat inom flertalet omraden,
utom avseende processmatt. Observera hir att en numeriskt negativ koefficient
Sver samvariationen mellan exempelvis atgidrdbar sjukvardspolitisk dédlighet
och andel med eftergymnasial utbildning, medelinkomst och nettoférmégenhet
innebdr att simre férhallanden samvarierar med hégre atgirdbar dédlighet.

Tabell 6.9. Sammantagen samvariation mellan levnadsforhdllanden och hdlso- och sjukvardens
resultat pd systemniva.

Levnadsférhallanden/socioekonomi Kostnad  Medicinska Process- Allménna

per presta- resultat matt patienter-

tion farenheter

Andel samvariation mellan
samre niva och samre resultat 75% 90% 25% 75%

Andel signifikant samvariation
mellan sdmre nivd och siamre resultat 13% 40% 0% 0%

Riktningen i samvariationen mellan indikatorer éver levnadsférhallanden och
medicinska resultat pekar tydligt pa att svérare levnadsforhallanden samvarierar
med simre medicinska resultat.

Resurser

Inom dimensionen resurser inordnas olika matt pd nyttjandet av produktions-
faktorer inom hilso- och sjukvarden. I en jamfoérande studie av EG-linderna
finner dock Mackenbach et al. (1988) inga tydliga samband mellan antal allmin-
lakare per 100.000 invnare, antal akuta sjukhussingar samt antal specialister
per 100.000 invénare och skillnader i mortalitet. | andra studier identifieras dock
ett visst positivt férhéllande mellan resursinsatser och olika hilsoutfall. Den
lagre dtgirdbara dodligheten i Kanada i relation till USA har exempelvis delvis
forklarats med att Kanada har fler primirvardslikare per invanare (Douglas &
Mao 2002).

Nedan studeras enskilda samband med antalet landstingsanstillda &rsarbe-
tare per 10.000 invénare, antal likare (drsarbetare) per 100.000 invénare, antal
lakare i primirvard per 100.000 invénare (enkdtuppféljning) och antalet vard-
platser i somatisk specialiserad vard per 100.000 invanare. Dirtill inkluderas ett
matt 6ver genomsnittlig manadslon per likare inom offentlig sektor.

I forhallande till vriga analyser av samband ir antalet betydande samvaria-
tioner firre mellan olika resursindikatorer och hilso- och sjukvardens resultat
pa systemniva. Monstret i samvariationen dr dock likt de tidigare sambanden.
For processkategorin visas dock snarare att hoga virden samvarierar negativt
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med storleken pé olika resursinsatser. Nedan visas den sammantagna variatio-
nen mellan en hogre resursniva och bittre resultat.

Tabell 6.11. Sammantagen samvariation mellan resursindikatorer och hélso- och sjukvdirdens
resultat pd systemniva.

Resurser Kostnad Medi- Process- Allminna

per pre- cinska matt patienter-
station resultat farenheter

Andel samvariation mellan

hogre niva och battre resultat 40% 60% 20% 100%
Andel signifikant samvariation mel-

lan hogre niva och bittre resultat 0% 4% 0% 0%
Organisation

Betydelsen av organisatoriska faktorer, som exempelvis olika dgandeformer eller
ersittningssystem, har frimst nyttjats som férklaringsvariabler vid studiet av
hilso- och sjukvardens produktivitet och effektivitet. Vid sidan av att finga
betydelsen av olika dgandeformer utgér andelen privat vird inom landstingen
dven ett matt pd konkurrensen om vardproduktionen, eftersom privata aktorer
i viss utrickning dr konkurrenter till offentlig produktion. Tidigare resultat
kring betydelsen av denna faktor, bde avseende produktivitet och kvalitet,
gar dock i olika riktningar. [ en sammanstillning av produktivitetslitteraturen
finner exempelvis Hollingsworth (2003) att offentliga sjukhus i genomsnitt har
hogre effektivitet och ligre standardavvikelse &n privata producenter. Flertalet
av studierna avser dock amerikanska férhallanden. For svenskt vidkommande
fann Gerdtham et al. (19993, 1999b) att denna faktor inte hade ndgon signifi-
kant paverkan pa landstingens produktivitet inom sjukhusvarden. Variabeln
mits hir som kostnaderna for képt privat vard inom priméir- och specialiserad
vard i relation till de totala nettokostnaderna inom dessa sektorer.

Betydelsen av resursférdelningen mellan primir- och specialiserad vard
ir ytterligare en organisatorisk aspekt som studerats. Primérvirden utgér den
forsta kontakten med varden for flertalet patienter och ir den funktion som
i nista skede styr prioriteringarna gentemot den specialiserade virdnivan.
En satsning pd primirvirden har i detta avseende setts som ett sitt att flytta
konsumtion av éppen vard vid sjukhus till mindre kostsam primirvéard (Baker
& McClellan 2001). Variabeln utgérs hir av den relativa nettokostnadsandel som
utgar till primérvard i relation till specialiserad vard.

Vi inkluderar dven en variabel fér skillnader i andelen kopt vard av andra
landsting i relation till andelen sald vard till andra landsting. Flertalet landsting
producerar dock pé egen hand en hég andel av den vard som konsumeras av
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landstingets invdnare och i genomsnitt utgér den vird som béde dr producerad
och konsumerad inom landstinget g2 procent av kostnaderna. Det foreligger
dock stora variationer mellan landstingen pa denna punkt och mest utmir-
kande ir att landsting med universitetssjukhus dr nettoproducenter medan
landsting utan universitetssjukhus ir nettokonsumenter. Denna faktor fingar
dirmed delvis dven forekomsten av universitetssjukhus.

En ytterligare faktor som ansetts kunna paverka férekomsten av ekono-
miska incitament och i férlingningen produktiviteten inom landstingen ar
dess finansiella situation. Gerdtham et al. (199gb) undersékte exempelvis om
finansiell status, mitt som landstingens soliditet 6kade produktiviteten inom
sjukhusvarden, men fann inte nigon signifikant paverkan. Vi inkluderar dven
hir landstingens soliditet som ett matt pa finansiell status.

Andel patienter med fast likarkontakt utgdr en indikator dver virdens kon-
tinuitet samt patienternas valfrihet och inflytande &ver varden, vilka i sin tur
funnits vara viktiga faktorer att beakta vid primérvardens utformning (Anell &
Hjelmgren 2007). Anell och Hjelmgren (2007) fann exempelvis - vid en stu-
die av befolkningens preferenser éver primirvirdens organisation - att dldre
och personer med simre hilsa féredrog att lista sig p3 en enskild allménlikare
medan den yrkesarbetande befolkningen och de med lingre avstdnd till vdrden
foredrog att lista sig pd en vardcentral/primirvardsteam. Variabeln &ver patien-
ter med fast ldkarkontakt har himtats frin Vardbarometern.
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Man kan inte se ndgot ménster vad giller samvariationen mellan organisatoriska
aspekter och resultat pd systemniva. Det &r inte heller mojligt att p& férhand
faststilla en 6nskvird riktning for de organisatoriska variablerna. P4 samman-
tagen niv ir antalet betydande samvariationer fa. For att studera de organi-
satorska aspekternas paverkan pé resultatet bér dock dessa kombineras med
variablerna éver exempelvis hilsostatus och patientsammansittning, eftersom
det d& dr mojligt att korrigera fér dessa skillnader.

I nista steg studeras ytterligare tre organisatoriska variabler som avser den
politiska styrningens, ersittningssystemens och universitetssjukhusens paver-
kan. Dessa mits med s.k. dikotoma variabler, dvs. landstingen klassificeras i tva
olika grupper utifran férekomsten eller frinvaron av en aspekt. Sedan underséks
skillnader i genomsnittlig rang f6r de bidda grupperna via Mann-Whitney testet.
Aven detta test 4r ett icke-parametriskt och éverstimmer i detta avseende med
Spearmans rangkorrelationstest. Landsting med relativt sett hogre virden ges en
hoégre rangordning (hogsta virdet ges 21). Om skillnaden i genomsnittlig rang ar
signifikant pd 5-procentsnivin markeras detta med fet stil fér de bdda grupperna.

Den forsta variabeln utgors av om landstinget har universitetssjukhus eller
ej. Vid universitetssjukhus bedrivs den mest specialiserade hilso- och sjukvarden
och hir behandlas ofta ovanliga eller komplicerade fall av akut karaktir. Dirtill
bedrivs dven forskning och utveckling i hégre utstrickning, vilket dven kan tin-
kas paverka bade kostnader och medicinska resultat pa ett sitt som skiljer sig frén
Svriga landsting. Sju landsting har universitetssjukhus.

Den andra dikotoma variabeln utgors av den politiska inriktning som styrt
landstingen under mandatperioden 2002-2006. I den statsvetenskapliga litte-
raturen har betydelsen av skilda politiska majoriteter studerats fér att forklara
utvecklingen av offentliga utgifter. Gerdtham et al. (199gb) fann exempelvis i sin
studie av den tekniska effektiviteten, till f6ljd av inférandet av interna markna-
der mellan 1993-1994, att icke-socialistiska majoriteter hade hogre produktivitet.
Vi tillimpar dock en annan indelning dir landstingen grupperas utifrdn om de
partier som ingétt i landstingsstyrelsen utgjorts av socialdemokrater, en koalition
av socialdemokrater och vinsterpartister eller en koalition av bdda dessa partier
tillsammans med miljépartiet. I den 6vriga gruppen grupperas landsting dar
endast borgerliga partier ingér i landstingsstyrelsen (olika varianter av m, fp, kd
och c) eller ett blockéverskridande styre dér de borgerliga partierna (m, fp, kd och
c) ar representerade tillsammans med nagot av 6vriga partier (s, v och mp). For
Virmlands del riknas sjukvardspartiet (SIV) som en del av en borgerlig majoritet.

Betydelsen av olika former av system och principer for att ersitta hilso- och
sjukvardsproducenterna ir ytterligare en organisatorisk faktor som studerats
i betydande utstrickning. En rad olika ersittningsprinciper och modeller har
tillampats inom hilso- och sjukvérden och de skiljer sig beroende pé bl.a. (1)
ersittningsform; dvs. om fast eller rérlig ersittning tillimpas, (2) tidsperspektiv;
om ersittningen ligger fast i forvig (prospektiv) eller om denna sitts i efterhand
(retroperspektiv) och (3) vad som ersitts; om ersdttningen exempelvis utgar efter
antingen utférda dtgirder, uppnddda resultat eller antalet listade patienter. De
olika dimensionerna ger i sin tur upphov till skilda incitament hos producenterna.
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I praktiken forekommer dock ofta kombinationer av olika ersittningsprinciper,
dir ersittningssystemets slutgiltiga effekt pa vardproducenternas beteende avgérs
av hur principerna samverkar (Barnum et al. 1995). Méjligheterna att kombinera
en rad olika ersittningsprinciper gor det dven svart att faststilla, bdde de férvin-
tade och faktiska incitament som skapas, samt att urskilja gemensamma drag att
klassificera landstingen utifran. Ersittningssystemet utgor dirtill endast en del av
det 6vergripande styrsystemet som tillimpas inom landstingen. En central dimen-
sion ir dock om vardproducenten kan paverka sin ersittning genom att producera
mer, dvs. om denne ersitts utifran i forvig faststillda nivier for olika former av
prestationer, vilka i sin tur kan utgdéras av antingen ersittning per atgird eller

per produktgrupp, exempelvis diagnosrelaterade grupper (DRG). Vid en i forvig
faststilld ersittning per likarbesk ges exempelvis vrdproducenten incitament
att minska kostnaderna per bestk och att 6ka antalet besdk. Syftet nir man infor
prestationsbaserade ersittningar ir dirfér oftast att 5ka produktiviteten. A andra
sidan riskerar prestationsbaserade ersittningar att ge upphov till dysfunktionella
beteenden som gér ut 6ver kvaliteten i verksamheten, i form av exempelvis olika
urvalsmekanismer eller underbehandling av svara patienter (Eliss 1998). Vilka
prestationer som ersitts, hur ersittningsnivderna mellan olika prestationer utfor-
mas samt om producenterna ir fria att sjilva avgéra produktionsvolymen har i sin
tur betydelse for ersittningssystemets funktionssitt.

Under 19go-talet inférdes en rad nya ersittningsprinciper i den svenska hilso-
och sjukvérden och den traditionella anslagsersittningen ersattes med olika typer
av prestationsersittning. Inom flera landsting var férindringen en del i bestillar-
utférarmodellen, som pé ett évergripande plan forindrade den samlade finansie-
ringsmodellen inom landstingen (Jacobsson 2007). Utvirderingar av prestations-
finansieringen visar delvis pa skilda resultat men den sammantagna bilden &r att
prestationsersittningen initialt medférde 6kad produktivitet, men att 6kningen
av produktionen efter hand medférde kostnadsokningar (Sviverbo & Kastberg
2005). Svarigheten vid dessa studier dr dven att urskilja ersittningssystemets
betydelse, eftersom en rad andra organisatoriska férindringar genomférdes under
samma period. Sammantaget sker dirfor, under den studerade tidsperioden, en
viss dtergdng mot en anslagsfinansiering av verksamheterna (Olsson & Thorling
2005). Skillnaderna i landstingens ersittningssystem &r dérfor ganska smé och
incitamenten inom de prestationsbaserade ersittningarna ir 6verlag svaga. De
prestationsbaserade ersittningssystemen karakteriseras istillet av att ersittningen
ir rorlig pd mikroniva samtidigt som de totala kostnaderna kontrolleras via bud-
get pd makroniva (volymtak).

Vad det giller effekten pa kvalitetsutvecklingen visar olika studier inga
tydliga tecken pé att kvaliteten férsamrats till f6ljd av ett okat inslag av mark-
nadslésningar, dir prestationsersittningar utgér en del (Dahlstrém & Ramstrém
1995, Garelius & Svensson 1994, Charpentier & Samuelsson 1999). Internationel-
la erfarenheter av liknade reformer visar heller inga tydliga tecken pé att kvali-
teten forsimrats pé ett sammantaget plan, men att de lett till kortare medel-
vardtider och/eller till en minskning av icke-kirurgiska aktiviteter (Rogers et al.
1990, Sloan et al. 1998, Dismuke & Sena 2002).
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I analysen nedan inkluderas en variabel som grupperar landstingen utifrdn om
de angett att de under ar 2004 i huvudsak finansierade producenterna inom
primir- och specialiserad vard via prestationsbaserade ersittningar eller anslag,
eller att de ej angivit huvudalternativ samtidigt som sjukhusvarden i huvud-

sak prestationsersatts (Olsson & Thorling 2005). Halland, Stockholm, Vistra
Gétaland och Givleborg klassificeras dirfér som att i huvudsak haft presta-
tionsbaserad ersittning. Halland klassificeras som att i huvudsak haft presta-
tionsfinansiering, da de angivit att de har prestation i sjukhusvdrden men anslag
i primérvarden.
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Resultatet ér i linje med det som funnits vid de tidigare studerade organisa-
toriska variablerna och det #r svart att iaktta ndgot gemomgdende monster.
Landsting med universitetssjukhus har dock sammantaget nigot béttre rangord-
ningssumma 4n 6vriga landsting vad avser medicinska resultat. For 6vrigt utgdrs
den enda betydande samvariationen av att landsting med blockéverskridande
eller borgerligt styre under mandatperioden 2002-2006 haft ligre kostnad per
invanare. Den betydande korrelationen bestar dven om Stockholm utesluts ur
analysen. Uteslutningen motiveras av att landstinget ir en outlier pd kostnads-
sidan och dessutom frekvent viixlat politiskt styre. Det dr dock inte mojligt att
avgdra om samvariationen beror pa skillnader i effektivitet eller ambitionsniva.

Gerdtham et al. (19992 och 19ggb) fann ingen samstidmmighet avseende om re-
lativt sett storre landsting, mitt som antalet vrddagar i sluten vard, hade hogre
teknisk effektivitet. Resultaten fran effektivitetsskattningar inom hilso- och
sjukvdrden tyder dock generellt p3 att stérre organisatorisk storlek har en posi-
tiv inverkan p3 effektiviteten (Worthington 2004). Landstingens storlek bygger
hir pa antalet invanare.

Avslutningsvis studeras om landstingens geografiska férutsittningar samva-
rierar med resultaten. Som métt nyttjas utjimningen for gles bebyggelsestruktur
som #r en del av det landstingskommunala utjimningssystemet. Merkostnader
for hilso- och sjukvard i glesbygd beriknas i utjgmningssystemet utifran en teo-
retiskt bestimd placering av sjukhus, ambulanscentraler och vardcentraler. Place-
ringen styr dven kostnader fér 6vernattningsplatser vid vardcentraler och behovet
av sjukresor. Samtliga landsting fir direfter ett invinarbaserat tilldgg eller avdrag,
som beriknas s att summan av tilliggen och avdragen motsvarar summan av de
beriknade kostnaderna per invanare i landet for att bedriva hilso- och sjukvard
i glesbygd. Landstingen med simre férutsittningar har positiva merkostnader
medan landsting med bittre forutsittningar har negativa merkostnader.

Resultatet visar att landsting med simre geografiska férutsittningar dven
uppvisar simre resultat inom ett flertal kategorier och indikatorer samt att flera
samvariationer ir betydande. Dirtill kan en viss samvariation iakttas mellan
sma landsting och ligre kostnad per invénare.
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Analys av produktivitet
och effektivitet

I KAPITLET ANALYSERAS hur vil landstingen presterat inom olika kategorier och
indikatorer i relation till de resurser som anvinds, dvs. hur vil malen fér verk-
samheten uppnas i relation till nyttjade resurser. For att férbittra jimférelserna
har vi korrigerat for landstingens skilda férutsittningar, exempelvis gillande
geografiska avstdnd till sjukhus for olika patienter och skillnader i patientsam-
mansittning. I detta avseende studeras landstingens relativa effektivitet i form
av bade kvantitativ produktion (produktivitet) och kvalitativa resultat (effekti-
vitet). Med kvalitativa resultat avses i sin tur medicinska indikatorer som fangar
resultat pa systemniva.

Anledningen till att tva olika effektivitetsmodeller studeras ér flera. En
anledning ir att exemplifiera alternativa angreppssitt vid utvirderingar av
hilso- och sjukvarden eftersom ingen modell ir fullstindig, d& dessa endast
inkluderar ett begrinsat antal aspekter av hilso- och sjukvardens resultat. En
ytterligare anledning ér att modellerna fingar olika delar av produktionspro-
cessen. Den kvantitativa modellen ser till fé6rhallandet mellan resursinsats och
utforda prestationer, vilket dven kan bendmnas produktivitet. Produktiviteten
miter férmagan att omvandla insatta resurser till resultat, vanligen i form av
producerade tjinster, men vad som hinder efter att en vara eller tjinst éverforts
till konsumenten/patienten studeras inte. Vid effektivitetsstudier studeras istil-
let férhéllandet mellan hilso- och sjukvardens resultat avseende dess effekt pa
befolkningens hilsa i relation till insatta resurser. I Figur 7.1. visas den principi-
ella skillnaden mellan produktivitet och effektivitet (Jonsson & Rehnberg 1987).

Svérigheterna vid effektivitetsstudier utgdrs av att de enda matt som star
till bud 6ver hilsan &r ofullstindiga samt att avgrinsa hilso- och sjukvardens
paverkan pa resultatet fran alla andra faktorer som har betydelse fér hilsan
(Jonsson & Rehnberg 1987). I den kvalitativa modellen dr dock ambitionen att
bredda analysen och stka fanga effektivitetsbegreppet genom att dven inklu-
dera information som ser till hur de slutgiltiga mélen - vad giller férbittringar
av individens hilsostatus — uppfylls. Syftet ir dven att underséka om det
foreligger eventuella motsittningar mellan dimensionerna, eftersom exempelvis
ersittningssystem kan styra resurser till produktion av prestationer som inte
nddvindigtvis avspeglas i de 6vergripande mélen med verksamheten. Teorier har
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dven pekat pa att ersdttningssystem som premierar det som #r enklare att mita
(produktion) kan g8 ut éver dimensioner som #r svirare att kvantifiera, exem-
pelvis kvalitet (Holmstrém & Milgrom 1991).

INPUT PROCESS OUTPUT EFFEKT

m m o
———— PRODUKTIVITET
EFFEKTIVITET

Figur 7.1. Principiell skillnad mellan produktivitet och effektivitet.

Tidigare skattningar av effektiviteten mellan olika sjukvardsorganisationer har
framst omfattat antalet prestationer baserat pd DRG (diagnosrelaterade grup-

per) eller olika former av prestationsstatistik omfattande besok och vardtillfil-
len, dvs. frimst fingat en kvantitativ dimension. Ingen information om upp-

nadda hilsoresultat ges dock, dvs. kvalitetsdimensionen saknas. Presentationen
av olika kvalitetsindikatorer inom Oppna jamforelser erbjuder i detta avseende
mojligheter att férdjupa analyserna éver hilso- och sjukvirdens méluppfyllelse.

Metod - Data Envelopment Analysis (DEA)

Det centrala effektivitetsbegreppet vid DEA-analys (Data Envelopment Analy-
sis) utgors av teknisk effektivitet. Den tekniska effektiviteten miter f6rmagan
att producera en maximal mingd output (hilsoresultat, prestationer) frén en
given mingd inputs (resurser). Styrkan med metoden &r att den simultant kan
hantera en rad olika outputs och inputs, dven nir endast 21 observationer star
till buds. Med metoden identifieras och placeras de observationer med den
hogsta relationen mellan output och input i en produktionsfront dir fronten
uttrycker den relativt sett mest effektiva produktionen som #ger rum bland
landstingen. For att jimféra effektiviteten mellan landstingen ges sedan alla
landsting ett effektivitetsresultat mellan o och 1 utifrén avstindet till produk-
tionsfronten. Ett resultat pa 1 innebir att landstinget i friga producerar pa
fronten och att det ir relativt sett mest tekniskt effektivt. Ett resultat som dr
mindre 4n 1 innebir sdledes att landstinget har en férbittringspotential i rela-
tion till den tekniskt mest effektiva produktionen.

Metoden kan illustreras med ett exempel dir landstingen producerar tva
olika output, bestdende av likarbesdk inom den 6ppna varden, yi1, och antalet
slutenvardstillfillen y2, genom att nyttja en insatsfaktor, x1, — totala kostnader.
Nedan representerar PP” produktionsméjlighetskurvan (produktionsfronten),
dir linjen indikerar den 6vre nivan for alla tekniskt mojliga produktionskom-
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binationer som ges av landstingens resultat. I figur 7.2. illustreras dven produk-
tionsutfallet for fyra olika landsting (A, B, C och D).

y,/x
P A
B
C
D
0 P" y/x

Figur 7.2. lllustration av DEA-metodiken.

Landstingen A och C ir i jimférelsen mellan landstingen fullt tekniskt
effektiva, eftersom det inte dr teknisk mojligt att expandera produktionen givet
oférindrade kostnader. Fér landsting B och D ir det dock mojligt att expandera
produktionen av bide likarbesék och slutenvardstillfillen, givet of6rindrade
kostnader, dvs. de ir inte fullt tekniskt effektiva. Landsting D har dven en

lagre grad av teknisk effektivitet eftersom avstindet till fronten ir storre dn

for landsting B. Graden av teknisk effektivitet for landsting B ges vidare av:
TE=0A/OB (dir O ir nollpunkten).

Nackdelen med metoden ir att den inte tar hinsyn till att slumpmaissiga
faktorer dven kan péverka resultatet och att den kan vara kinslig for extrem-
virden d& dessa paverkar frontens position. Dirtill behéver det inte innebira att
de landsting som befinner sig p fronten inte har nigon férbattringspotential,
utan endast att inget landsting producerar mer tekniskt effektivt varigenom fron-
ten annars hade flyttats utat. Dirtill innebér det ringa antalet undersékningsen-
heter (21 landsting) att det méjliga antalet ingdende variabler i analysen begrinsas
(Smith et al. 2006). Metoden har visat sig lamplig for tjinsteproducerande foretag
och organisationer med multipla prestationer och resultatindikatorer.

Vid den kvantitativa effektivitetsmodellen nyttjas viktade virdkontakter i primir-
vard samt konsumerade DRG-poing som outputmaétt, di dessa tillsammans speglar
de prestationer som #dger rum inom primérvirden samt inom bade 6ppen och sluten
specialiserad vird. Konsumerade DRG-poing per invanare avspeglar prestationerna
i specialiserad somatisk vard och ser till den vird som konsumeras av invinarna i
landstingen 4ven om denna i sin tur dr producerad i ett annat landsting. Perspekti-
vet dverensstimmer dirmed med landstingens befolkningsansvar.
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Vid DRG-mattet sammanfors patienter med likartade behandlings- och resurs-
behov i grupper som ges vikter motsvarande den relativa resursitgangen for en
genomsnittlig patient. Vikten ir sdledes ett relationstal som uttrycker den ge-
nomsnittliga resursférbrukningen fér varje DRG-grupp i forhallande till andra
grupper. Den genomsnittliga resursférbrukningen fér samtliga grupper sitts
vidare till 1. Genom att sedan summera antalet DRG-poing erhalls ett presta-
tionsmatt som beaktar bade skillnader i patientsammansittning och férvintad
resursférbrukning (Andrén-Sandberg 1994).

Viktade virdkontakter baseras istillet pd var vrden ir producerad, men den
primirvard som konsumeras inom andra landsting antas vara férhéllandevis
liten. Fér indikatorn vdrdkontakter nyttjas den viktning som tillimpas av SKL
och anvinds i Oppna jamférelser. Till f6ljd av att uppgifter 6ver patientens
alder, diagnos eller sjukdomstillstdnd saknas pa nationell niva gérs hir en avse-
virt enklare viktning 4n inom den specialiserade vadrden. Viktningen baseras pa
vilken personalkategori som bestket avser samt om det dger rum pé en mottag-
ning eller i hemmet. Ett besdk hos andra personalkategorier 4n likare antas hir
motsvara en resursutgang pa 4o procent av resursitgdngen vid ett likarbesck
och ett telefonbesdk har viktats till en tredjedel av resursatgdngen for ett mot-
tagningsbessk (OJ 2007).

Insatsmattet utgdrs av genomsnittlig nettokostnad per invdnare fér ren
2003-2006 (uttryckt i 2006 &rs fasta priser) som sedan korrigerats for skillnader
i gles bebyggelsestruktur baserat pd utjimningssystemet mellan landsting.
(Likt tidigare ingdr inte kostnaderna for specialiserad psykiatrisk vard). Vi kor-
rigerar inte for skillnader i forvintat virdbehov eftersom detta antas avspeglas i
att fler och hégre viktade prestationer produceras inom de bada prestationsmat-
ten. Kostnadsmattet ser till landstingens befolkningsansvar eftersom kostnader
for képt vard fradn andra landsting dr inkluderade. I tabell 7.1. 4terges de ingé-
ende variablerna i modellen.

Som outputmétt inom den kvalitativa DEA-modellen nyttjas de bdda méat-

ten 6ver dtgirdbar dodlighet, d3 dessa likt tidigare antas avspegla hilso- och
sjukvardens resultat pa systemniva. I litteraturen framhalls dven att hilften av
dodligheten till £61jd av ischemisk hjirtsjukdom kan beskrivas som undvikbar
och dirmed relateras till hilso- och sjukvardens resultat pa systemniva (Nolte &
McKee 2008). Denna dédlighet ingdr dock inte i de diagnoser som valts ut inom
matten for atgirdbar dédlighet inom Oppna jamférelser varigenom vi dven
inkluderar indikatorn dédlighet efter 28 dagar till f6ljd av hjiartinfarkt. Ytterli-
gare medicinska indikatorer pa systemniva utgdrs av undvikbara slutenvardstill-
fillen. Denna indikator avser att mita effektivitet, tillginglighet samt adekvat
omhindertagande for vissa specificerade sjukdomstillstdnd i den 6ppna varden,
s& att risken for inliggning pa sjukhus minskar (OJ 07). Sammantaget nyttjas
fyra matt som outputindikatorer i den kvalitativa DEA-modellen.
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Som inputmatt nyttjas nettokostnaden per invénare fér dren 2003-2006 (ut-
tryckta i 2006 &rs fasta priser). Kostnaderna #r i sin tur korrigerade fér bade
merkostnader for gles bebyggelsestruktur och férvintat vardbehov, utifrén det
landstingskommunala utjimningsystemet. Anledningen till att vi vid denna
modell dven korrigerar f6r férvintat virdbehov &r att outputmatten inte i lika
stor utstrickning dr korrigerade for olika riskfaktorer som &lder, kon, svérig-
hetsgrad etc. Resultatet fér en patient med ett allvarligare sjukdomstillstdnd &r
darfoér sannolikt sémre dn for dn patient med lindrigare besvir, oavsett virdens
kvalitet. I tabell 7.1. dterges de ingéende variablerna i modellen.

Tabell 7.1. Variabler i DEA-modellerna.

Kvantitativ DEA-modell

INPUT

Nettokostnad per invanare, korrigerad f6r mer-
kostnader for gles bebyggelsestruktur, 03-06.

OUTPUT

Viktade vardkontakter per invanare i primarvard,
03-06.

Konsumerade DRG-poéng per invanare, 03-06.

Kvalitativ DEA-modell

INPUT
Nettokostnad per invanare, korrigerad for skillna-
der i patientsammansattning och merkostnader
for gles bebyggelsestruktur, 03-06.

OUTPUT

Atgirdbar dédlighet per 100.000 invénare.
Halsopolitisk indikator, 01-04.

Atgirdbar dédlighet per 100.000 invénare.
Sjukvardspolitisk indikator, 01-04.

Antal pers. med undvikbara slutenvardstillfillen
per 100.000 invanare, 04-06.

Dédlighet inom 28 dagar efter hjartinfarkt, 02-04.
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Resultat

Resultaten visar att tre landsting ir relativt sett mest tekniskt effektiva vid den
kvantitativa DEA-modellen och att tvé landsting ar relativt sett fullt tekniskt
effektiva i den kvalitativa modellen. Den genomsnittliga tekniska effektiviteten
ar hogre i den kvantitativa modellen och uppgar till 0,936, vilket indikerar att
landstingen kan minska kostnaderna med 6,4 procent utan att antalet utférda
prestationer behdver minska. Ses till landstingens enskilda resultat motsvarar
detta i kronor en &rlig besparing om ca 6,7 miljarder kronor per ar och under hela
tidsperioden 2003-2006 en sammantagen besparingspotential pa ca 26,7 miljarder
kr. Annorlunda uttryckt dr det mojligt att 6ka antalet prestationer motsvarande
ett produktionsvirde av 6,7 miljarder kronor per &r utan att de befintliga kostna-
derna behéover dka. Det dr svarare att tolka resultaten fran den kvalitativa model-
len i monetira termer da flera outputmatt av olika karaktir ingar. Den genom-
snittliga tekniska effektiviteten uppgar hir till 0,844.

I Kvantitativ DEA-modell
Kvalitativ DEA-modell

Figur 7.3. Resultat av DEA-modellerna.

Det dr dven intressant att studera sambandet mellan resultaten fér de bada
modellerna. I figuren 7.3. infinner sig inget tydligt visuellt samband. Vi testar
dock dven sambandet via Spearmans rangkorrelationstest och Pearsons korrela-
tionskoefficient.
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Tabell 7.2. Korrelationer mellan de bdda DEA-modellerna.

Pearson Spearman
korrelation rangkorrelation
Kvantitativ Kvalitativ
DEA-modell DEA-modell
Kvantitativ DEA-modell 1 0,306
Kvalitativ DEA-modell 0,328 1

Resultaten uppvisar en viss positiv samvariation mellan modellerna, men den
ir inte signifikant pa 5-procentsnivén vid ngot av testen. Den positiva samva-
riationen pekar dock pé att det inte verkar féreligga ndgon motsittning mellan
god produktivitet och effektivitet. En férklaring till den positiva riktningen i
samvariationen &r att korrelationen mellan de bdda resursmétten ir hég.

Faktorer som kan paverka resultaten

Modellernas resultat bér tolkas forsiktigt och ett antal faktorer som kan pé-
verka dessa bor beaktas. Av stor betydelse fér modellernas relevans ér i vilken
utstrickning som dessa tar hinsyn till aspekter som landstingen inte sjilva

kan péverka och som i sin tur paverkar landstingens resultat. En visentlig brist
i detta avseende ir att skillnader i den underliggande hilsostatusen enbart
beaktats pa kostnadssidan inom den kvalitativa DEA-modellen och inte i form
av riskjusterade hilsorelaterade outputmatt. Férekomsten av generella mitfel
péverkar dven resultaten och att det dven kan féreligga systematiska skillnader
i diagnos- och/eller patientklassificering mellan landstingen. Skillnader i fore-
komsten av komplicerade fall, registreringspraxis och underrapportering inom
Sppen vard bor sdledes beaktas vid jaimférelser av den sammantagna produktio-
nen. Ett tecken pd férekomsten av systematiska skillnader i registreringspraxis
ir att landsting dir ersittning utgdr via DRG-systemet, antingen internt inom
landstinget eller vid férsiljning av sjukvard, "tenderar att ha en hogre andel
komplicerade DRG-fall 4n 6vriga landsting” (OJ o7 s. 175). Andra aspekter som
inte beaktas i analysen #r att landstingen gor olika prioriteringar, dir vissa
landsting kan betona jamlikhetsaspekter pd bekostnad av produktivitet och
effektivitet. En ytterliggare aspekt ir att kostnadsskillnaderna dven péverkas av
I6neskillnader och varierande kapitalkostnader. Av betydelse fér modellernas
giltighet dr dven att de ingdende indikatorerna inte omfattar samma tidsperiod.
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Forklaringsmodeller

I KAPITLET FORSOKER vi forklara de redovisade skillnaderna i hilso- och sjuk-
vardens resultat genom att sammantaget relatera dessa till flera olika variabler.
I detta avseende viljer vi att begrinsa oss till att studera férklaringsmodeller
till fyra olika resultat som presenterats tidigare i rapporten. Dessa ir 1) net-
tokostnader per invanare, i sin tur korrigerade f6r merkostnader i glesbygd och
forvintat vardbehov, 2) den sjukvardspolitiska &tgirdbara dédligheten samt de
3) kvantitativa och 4) kvalitativa DEA-modellerna. Variablerna har valts efter-
som dessa ses som sirskilt relevanta och avspeglar information pa systemniva.
Dessutom har flera av variablerna studerats i tidigare analyser av hilso- och
sjukvardens maluppfyllelse. Ett antal forklarande faktorer till dessa variabler
analyseras sedan genom multipel regressionsanalys.

I en kunskapséversikt dver studier kring &tgirdbar dédlighet frin 1970-talet och
fram till 2002, genomférd av Nolte och McKee (2002), upptrider en bild av att
den atgirdbara dodligheten har minskat éver tid. I en nyligen genomférd jim-
forelse av den &tgirdbara dédligheten i 19 OECD linder mellan tidsperioderna
1997-98 och 2002-2003 finner samma forfattare att dédligheten i genomsnitt
minskade med 16 procent (Nolte & McKee 2008)." Den atgirdbara dédligheten
uppgar i sin tur till 23 procent av den totala dédligheten f6r mén och till 32
procent foér kvinnor.

Fér svenskt vidkommande sjonk den &tgirdbara dédligheten (8lderstandardi-
serad per 100.000 invdnare) frin 88,4 till 82,1 frdn 1997-1998 till 2001-2002.
I jamforelse med dvriga ingdende linder férsimrades dock Sveriges rankingpo-
sition fran 5 till 9. Den procentuella minskningen i dtgirdbar dédlighet under
perioden ir ca 19 procent fér min jaimfért med en ca 5-procentig minskning av
dodligheten till £f61jd av andra orsaker. Fér kvinnor dr motsvarande siffror for
atgirdbar dédlighet ca 8 procent och fér dédlighet till f61jd av andra orsaker ca
0,5 procent. Att minskningen ir storre fér den dédlighet som ansetts dtgirdbar

14 Inkluderandet av orsaker till den dédlighet som anses atgardbar baseras pad genomgéng av tidigare arbete inom
omradet och skiljer sig fran indikatorn éver &tgirdbar sjukvardspolitisk dédlighet som ingar i Oppna jamforelser,
eftersom dven hilften av dédligheten till féljd av ischemisk hjartsjukdom ingér.
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skulle tyda pd en framgang f6r hilso- och sjukvarden. Detta resultat éverens-
stimmer dven med en rad internationella studier som studerat utvecklingen
dver tid (Nolte & McKee 2002). I Socialstyrelsens ligesrapport &ver hilso- och
sjukvarden for 2007 ses en nedatgdende trend f6r bdde min och kvinnor avse-
ende den sjukvardspolitiska atgirdbara dédligheten mellan &ren 1987-2005. For
den hilsopolitiska atgirdbara dodligheten fér kvinnor ses dock en svagt uppat-
gdende trend sedan slutet av 1ggo-talet, vilket enligt Socialstyrelsen bestar i ett
Skat antal fall av lungcancer. Fér min har dven den tidigare nedgdngen stagnerat
under de senaste dren (Socialstyrelsen 2007a).

Flertalet studier finner vidare att socioekonomiska bakgrundsfaktorer,
exempelvis utbildning och inkomst, samvarierar med skillnader i dtgirdbar
dodlighet, och det generella monstret dr att simre socioekonomiska férhal-
landen korrelerar med hogre dédlighet (Nolte & McKee 2002). En svensk studie
fann exempelvis att skillnaderna i dtgirdbar dodlighet frimst var beroende pa
om man arbetade eller ej, sirskilt for de hilsopolitiska indikatorerna (Medin &
Alexandersson 2000). Socialstyrelsen pekar dven pa att mortaliteten r avsevirt
hégre for personer med 1&g utbildningsniva och att den varierar med avseende
pa fodelseland (Socialstyrelsen 2007a). Det finns dven iakttagelser om geografis-
ka skillnader inom olika linder, som i sin tur relaterar till olikheter i socioeko-
nomiska férhéllanden och hilso- och sjukvardsresurser (Nolte & McKee 2002).

En ytterligare studieinriktning dr om olika resurs/insatsmatt inom hélso-
och sjukvarden, exempelvis antal likare per 100.000 invdnare av befolkningen
eller antalet sjukhussidngar, kan forklara skillnader i dtgirdbar dédlighet. Resul-
taten visar ingen samstimmig bild och Mackenbach (19g1) drar slutsatsen -
utifrdn en jimforande studie av mortaliteten i dtgirdbar dédlighet inom elva
linder - att det inte ar sjdlvklart att linder med hdga kostnader for hilso- och
sjukvdrden har ett mer effektivt hilso- och sjukvardssystem 4dn andra. Visst stéd
for att olika resursinsatser har betydelse ges dock av att variationen mellan USA
och Kanada avseende atgirdbar dédlighet beror pé skillnader i den fria tillgdng-
en pa vard och p& Kanadas storre betoning pa primérvard, mitt genom antalet
primirvardslikare per invdnare (Douglas & Mao 2002).

I en litteraturstudie finner Nixon och Ulmann (2006) att det ir svart att av-

gbéra huruvida det foreligger ett eventuellt orsakssamband mellan utgifter fér
hilso- och sjukvarden och hilsoresultat mellan olika linder. De resultatmitt som
anvints har dirtill oftast inte inkluderat kvalitativa aspekter, som livskvalitet och
vilméende, utan frimst baserats pa kvantitativa matt, exempelvis férvintad lev-
nadslingd vid fédseln. Som utgiftsmatt anvinds frimst de samlade utgifterna for
hilso- och sjukvérd satta i relation till BNP eller antalet invinare. Svarigheterna
vid dessa studier bestar i hur hilso- och sjukvardens bidrag i from av resursinsat-
ser ska urskiljas som en specifik bestimningsfaktor for resultatet. Ett generellt
problem nir man anvinder utgiftsaggregat ir dven att man inte kan separera
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péverkan av latenta variabler. Exempel pa sddana som ansetts som mer visentliga
bestimningsfaktorer fér hilsan dr bittre nutrition, hygien och vattenkvalitet
samt alkohol och tobaksvanor. Analyserna forsvaras ocksd av att det inte finns
ndgon kontrollgrupp, bestdende av dem som inte far hilso- och sjukvardsinsatser,
mot vilka resultaten kan jimforas. Istillet dr det andra faktorer som livsstil och
livsmiljé som frimst funnits paverka hilsan. I merparten av de refererade studi-
erna framkommer dock att utgifterna har en signifikant pdverkan pd &tminstone
en hilsovariabel. Det framkommer 4ven att utgiftsnivin har stérre betydelse fér
utvecklingen inom specifika omrdden, exempelvis spidbarnsdodlighet.

En rad jimférelser har genomforts av de aggregerade hilso- och sjukvardsutgif-
terna mellan olika linder, dir betydelsen av skilda institutionella férhallanden
och andra faktorer nyttjats som forklaringsfaktorer. Ett gemensamt drag for
dessa studier ir att den aggregerade inkomsten funnits utgoéra den viktigaste
forklaringsfaktorn. Dirtill har relationen mellan den skattade procentuella
forandringen av utgifterna som respons pa en given procentuell férindring av
inkomsten beridknats vara runt eller ndgot storre dn 1, dvs. inkomstelasticiteten
Sverstiger 1. Vid 6kad inkomst stiger siledes den relativa andelen av inkomsten
som spenderas pé hilso- och sjukvérd (Gerdtham & Jénsson 2000). Linderjim-
forelserna lider dock av stora metodproblem och det ir exempelvis svart att
avgora om skillnader i resursinsatser verkligen avspeglar olikheter i nyttjandet
av reala resurser eller varierande faktorpriser. Bedémare har darfér antytt att
linder spenderar hilso- och sjukvardsresurser i proportion till sin inkomst,
men att rika linder betalar mer for insatserna (Parkin et al. 1987). Inkomstelas-
ticiteten vid internationella jimforelser 6verstiger dock den som skattats vid
jamforelser av regioner inom samma land (Newhouse 1987).

Sammantaget visar dven resultaten att linder dir primérvarden fungerar
som "gatekeepers” har ligre kostnader och att linder med kapiteringssystem
har ligre kostnader 4n linder dir producenterna i stérre utstrickning ges full
kostnadstickning. Visst stéd féreligger dven for att en hogre andel slutenvard ar
kostnadsdrivande och att hogre andel offentlig produktion ér férknippad med
lagre kostnader. Alder och andel arbetslsa har dock generellt inte en signifikant
paverkan. Exempel p4 andra undersdkta variabler dr urbaniseringsgrad, andel of-
fentlig finansiering och andel privat vard (Gerdtham & Jénsson 2000).

I en studie 6ver kostnadsvariationerna mellan de svenska landstingen under
slutet av 1960-talet och inledningen av 1970-talet finner Hakansson (1980) att
styckkostnaden inom den slutna varden till 6vervigande delen férklaras av
landstingens skattekraft (vilket utgér ett matt pd landtingens ekonomiska
potential), landstingets centraliseringsgrad och andelen akut vard. Samtliga
faktorer dr forknippade med hogre styckkostnader.
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P4 landstingsniva undersckte Gerdtham et al. (199gb) effekterna av ett dkat inslag
av markandsmekanismer, i form av bestillar-utférarmodeller och prestations-
baserade ersittningsformer, inom den sjukhusbaserade virden via produktions-
funktionsbaserade modeller fér dren 1993-1994 (DEA-tekniken). Den tekniska
effektiviteten studerades i ett produktionsperspektiv och inriktades pa korttids-
vard. Som insatsmétt anvindes totala kostnader for korttidsvard och antalet sjuk-
hussidngar utgjorde en approximation for kapitalkostnader. Som output nyttjades
olika prestationsmatt i form av antalet utskrivningar, antalet kirurgiska operatio-
ner samt antalet likarbesok i kirurgisk vard och internmedicin. I ett forsta steg
skattades den tekniska effektiviteten, vilken sedan séktes férklaras av en rad orga-
nisatoriska variabler. Resultaten visar att de organisatoriska férindringarna 6kade
den tekniska effektiviteten och att en hypotetisk évergdng fran budgetbaserad
ersittning till prestationsbaserad ersittning medfér en potentiell kostnadsbespa-
ring pa 13 procent. Dirtill studerades dven om &ldersammansittning, landstingens
storlek, andelen alternativa producenter, finansiell status och politisk majoritet
kan férklara variationen i den tekniska effektiviteten. Resultatet pavisade visst
stod for att en icke-socialistisk regim #r relativt mer effektiv &n en socialistisk
och att stérre landsting &r relativt mer effektiva.

Studien kan beskrivas som en produktivitetsanalys och inga indikatorer kring
mer specifika hilsorelaterade resultat inkluderades. Aven i internationella studier
papekar Hollingsworth (2003) brister nér det giller att inkludera kvalitetsas-
pekter vid funktionsbaserade studier av effektivitet och produktivitet, sirskilt vid
studiet av politiska organisationer. Vissa studier inkluderar dock dven kvalitets-
aspekter men resultaten uppvisar ingen samstimmighet mellan effektivitet i
kvantitativt hinseende och vardens kvalitet inom den sjukhusbaserade virden
(Mandiakis et al. 1999, Dismuke & Sena 2002, Arocena & Garcia-Prado 2007).

Nedan studeras om variationen i korrigerad nettokostnad per invdnare, atgird-
bar sjukvardspolitisk dédlighet samt de tvd DEA-modellerna kan forklaras med
hjilp av multipel regressionsanalys. Centralt dr att den paverkan en férklarande
variabel har pd den variabel som ska forklaras (beroende variabel) nu beridknas
under antagandet att alla andra ingdende variabler ir konstanta (det s.k. ceteris
paribus antagandet). I praktiken innebir det att det 4r mojligt att studera om
variationen mellan landstingen exempelvis forklaras av andelen képt vard fran
privata producenter samtidigt som vi kontrollerar fér skillnader i patientsam-
mansittning. Genom att anvinda flera férklaringsfaktorer dr det siledes mojligt
att studera om de i rapporten tidigare funna korrelationerna kvarstar nir yt-
terligare variabler inkluderas.
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Som forklaringsvariabler nyttjas de faktorer vars enskilda samvariation med
resultatmatten vi tidigare undersokt. Vi viljer dock att begrinsa férklaringsva-
riablerna inom omradet sjilvskattad hilsa, hilsoférhallanden och funktions-
formaga till indikatorerna &ver allmint hilsotillstdnd (sjidlvskattad hilsa) och
standardkostnad per vardtung befolkning. Inom omradet patientsammansitt-
ning ses vidare endast till standardkostnaden per invénare fér icke vardtung
befolkning. Inom omradet levnadsférhallanden ses till utbildning och med-
elinkomst. Indikatorerna inom hilsobeteende tas inte heller med i analysen.
For 6vrigt nyttjas samtliga 6vriga forklaringsvariabler. De begrinsningar som
gjorts baseras pa de indikatorer som funnits vara mest teoretiskt och empiriskt
intressanta. Darfér utesluts indikatorer 6ver hilsobeteenden, eftersom vi anser
att dess betydelse kan fangas via andra faktorer, exempelvis socioekonomiska
indikatorer, som ir mer relevanta pa systemniva. Metodiken baseras i 6vrigt pa
att etablera de modeller som ger hogsta moéjliga forklaringsgrad och uppfyller
Svriga antaganden vid en linjir multipel regression.

Regressionsanalysen av de framtagna modellerna férklarar ssmmantaget mellan
39 till 65 procent av variationen i de olika beroende variablerna. Férklaringsgra-
den anges av det justerade R2-viirdet, vilken beaktar att inkluderandet av fler
variabler inte behéver medféra 6kad forklaringsgrad. Den hogsta forklarings-
graden erhélls fér indikatorn dver dtgiardbar dédlighet och den ligsta for den
kvantitativa DEA-modellen. Diremellan befinner sig férklaringsgraden fér den
kvalitativa DEA-modellen (44 procent) och férklaringsgraden éver korrigerad
nettokostnad per invanare (43 procent). Resterande del av variationen inom
indikatorerna ir oférklarad och beror pd andra faktorer som modellerna inte
kan fanga. Forklaringsgraden ir relativt 13g vid de olika modellerna, vilket delvis
kan bero pa det ringa antalet observationer. Att resultat baseras pa landsting-
ens samlade resultat under endast en mitperiod medfér dock att risken for
underskattning av de ingdende variablernas betydelse ¢kar (ett s.k. typ 2 fel, se
Westerlund 2007). Det ringa antalet observationer innebir dock sammantaget
att resultaten skall tolkas med férsiktighet.



Tabell 8.1. Multipel regression

Beroende variabel

Férklarande variabler

Korrigerad

nettokost-

nad per inv.

Atgirdbar
dédlighet
sjukvards-

politisk

Kvantitativ

DEA-modell
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Kvalitativ
DEA-modell

Konstant 6422,3%** -89,422** 2,597** 3,202%**
0,003 0,016 0,002 0,01
Standardkostnad per inv., icke vardtung 0,537*** -0,562** -0,571*
befolkning 0,001 0,013 0,011
Sjdlvskattad halsa; dalig eller mycket dalig 180,9**
0,036
Medelinkomst 0,03*** -0,265
0,006 0,235
Utjamning for gles bebyggelsestruktur 1,5%* 0,626*** -0,692** -0,273
0,017 0,000 0,021 0,297
Kép/forsaljning till andra landsting 0,533** 0,348
0,042 0,21
Budgetandel primarvard/specialiserad vard -349,5* 0,261
0,081 0,222
Antal likare i primérvard per 100.000 inv. -0,305** 0,520** 0,301
0,043 0,024 onz
Ant. vardpl. i spec. somatisk vard per 100.000 inv. 0,437*
0,072
Universitetssjukhus -355.1
0,109
Justerad R? 0,44 0,65 0,39 0,43
F-virde 0,01 0,00 0,04 0,02
VIF 1,61 112 2,82 2,47

*** indikerar att variabeln &r signifikant p& 1-procentsnivan.

%

*

indikerar att indikatorn &r signifikant pa 5-prcoentsnivén.

indikerar att indikatorn &r signifikant pa 10-procentsnivan. P-virdet anges under varje skattad koefficient. VIF

(Varience inflation factors) ser till forekomsten av multikollinearitet, dar ett virde 6ver 10 anger att férekom-
sten av multikollineraitet b6r beaktas (Kennedy 2001).
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Korrigerad nettokostnad per invanare

Ser vi till forklaringsmodellen 6éver korrigerad nettokostnad per invénare s8 dr
forekomsten av relativt sett simre sjilvskattad hilsa férknippad med hégre
kostnader. Indikatorn #r signifikant p4 5-procentsnivan. Resultat dr oviintat
eftersom kostnaderna redan korrigerats for skillnader i férvintat vardbehov.
Riktningskoefficienten skall vidare tolkas som att vid en marginell 6kning med
en enhet av de som anger att de mar daligt eller mycket daligt s3 stiger kostna-
derna med 181 kr per person.

Ser vi till de socioekonomiska faktorerna s ir 4ven en hégre medelinkomst
inom landstingen associerad med hdgre kostnader. Resultatet ir vintat och
Sverensstimmer med internationella studier, iven om inkomstelasticiteten pa
0,46 ir avsevirt ligre. Eftersom vi delvis kontrollerat for skillnader i hilsostatus
via indikatorn sjilvskattad hilsa ger resultatet frimst uttryck for en nominell
effekt, dvs. hogre inkomst samvarierar med hégre faktorpriser pa arbete och/
eller kapital. Den reala resursinsatsen behéver siledes inte vara stérre inom
landsting med hdgre medelinkomst utan resultatet kan istillet reflektera att
varden hir dr dyrare. Det existerar exempelvis 16neskillnader mellan likare i
Stockholm och 6vriga landet. En brist i samtliga av de variabler som baseras pa
kostnadsmaétt dr didrfor att dessa inte korrigerats for varierande faktorpriser. Att
faktorn frimst kan anses avspegla en nominell effekt styrks dven av att hogre
medelinkomst har negativ pdverkan pé den tekniska effektiviteten i den kvan-
titativa DEA-modellen, dven om effekten inte ir signifikant. Resultat 4r dven i
linje med Hakanssons studie (1980) som fann att hogre skattekraft var férknip-
pat med hogre styckkostnader i den slutna virden. Att variationen i faktorpriser
mellan landstingen har betydelse podngteras ocksa genom att faktorn sedan
2008 ingédr som en egen modul i det landstingskommunala utjimningssystemet.

En ytterligare faktor som ir férknippad med hégre korrigerade kostnader
ir simre geografiska forutsittningar. Landsting med gles bebyggelse och stora
avstdnd har hégre kostnader dven efter att vi korrigerat for denna faktor pd
kostnadssidan. Aven en &kad satsning pa primirvard i relation till specialiserad
vard, mitt som den relativa budgetandelen inom dessa omraden, ér till viss del
associerad med ligre kostnader. Vi finner heller inga indikationer pé att fore-
komsten av universitetssjukhus dr kostnadsdrivande.

Atgirdbar dédlighet - sjukvardspolitisk

Modellen &ver &tgirdbar dédlighet visar att hdgre mortalitet i de ingdende
diagnoserna ir forknippat med en tyngre patientsammansittning, mitt som
standardkostnaden fér hilso- och sjukvard for icke vrdtung befolkning. Varia-
beln har en markant effekt d& den ir signifikant pa 1-procentsnivin. En sam-
mantaget tyngre patientsammansittning avseende alder, kon och socioekonomi,
ir dirmed en férklaring till variationen i den dédlighet som anses atgirdbar.
Resultatet dr dven i linje med flera studier som funnit att socioekonomiska
bakgrundsfaktorer ir av stor betydelse. Patientsammansittningen 4r hir en
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proxy for en rad olika faktorer som relaterar till hilsan, exempelvis olika former
av hilsobeteende.

En ytterligare faktor som ir férknippad med hégre dtgirdbar dédlighet ir
simre geografiska forutsittningar. Om betydelsen av denna faktor i sin tur beror
pa 13nga avstand till sjukhus 4r svart att avgdra. Avstandet kan ha effekter for
vintetider och tillgdng till sjukvardsinsatser eller andra hilsorelaterade skillnader
mellan landstingen som inte fingas av variationer i landstingens standardkostnad.

En hogre andel likare i primirvard dr férknippat med ligre dodlighet. Resulta-
tet dr ett uttryck for att hilso- och sjukvardens insatser paverkar mortaliteten. Att
tillgdngligheten till lakare i primirvard 4r av betydelse har dven funnits férklara
skillnader i dtgirdbar dodlighet mellan USA och Kanada (Douglas & Mao 2002).

Sammantaget forklarar de oberoende variablerna en relativt hég andel av
variationen inom indikatorn, men det bor pdpekas att 35 procent av variationen
ir oférklarad vilket visar att ytterligare faktorer har betydelse.

Kvantitativ DEA-modell

Av de studerade modellerna har den kvantitativa DEA-modellen ligst forkla-
ringsgrad. Vid denna modell, och dven fér den kvalitativa DEA-modellen, finns
ett endogenitetsproblem, dvs. den tekniska effektiviteten paverkas av en rad
faktorer som landstingen sjilva endast kan styra 6ver i begrinsad omfattning
och som till fullo inte korrigerats fér i DEA-modellen. Vi har sokt att korrigera
for vissa faktorer, exempelvis strukturella forutsittningar. Det dr dock méjligt
att forklaringsfaktorerna avspeglar andra aspekter som landstingen inte sjilva
till fullo kan paverka, dvs. faktorerna paverkar bdde nivdn och variationerna i
den tekniska effektiviteten.

Ser vi till de enskilda férklaringsfaktorerna s paverkas den tekniska effektivi-
teten negativt av en tyngre patientsammansittning inom landstingen. I modellen
har kostnaderna dock endast korrigerats fér merkostnader for hilso- och sjukvard
i glesbygd och inte fér skillnader i patientsammansittning, eftersom vi antagit
att dessa avspeglas i de resurs- och virdtyngdsviktade outputmatten. Tankbara
forklaringar till resultatet utgdrs dirfér av att prestationsmatten inte till fullo
fangar skillnader i patientsammansittning. Den relativa betydelsen som givits
olika prestationer inom primirvarden idr exempelvis grov och frimst baserad pa
skillnader i resursinsats vid olika former av kontakter. Variationer i patienternas
hilso- och sjukdomstillstdnd fangas darfor i ringa grad via de viktade vardkontak-
terna, sirskilt dd dessa inte dr baserade pa diagnos eller svarighetsgrad. Det existe-
rar dven skillnader i svdrighetsgrad och kostnader inom de olika DRG-grupperna
och andelen ytterfall skiljer sig mellan landstingen (OJ 2007). Tillgingligheten
till mer sofistikerade prestationsmatt, som i dnnu stérre utstrickning tar hinsyn
till skillnader i sjukdomstillstdnd och svarighetsgrad, dr diarfér onskvirt. Dirtill
foreligger skillnader i registreringsbeteende bland landstingen. De landsting dir
ersdttningen dr kopplade till DRG-systemet tenderar exempelvis att ha en hogre
andel komplicerade DRG-fall 4n 6vriga (OJ 2007).
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Landsting med sdmre geografiska férutsittningar har dven ligre teknisk effektivi-
tet i produktivitetshinseende. Om denna faktor frimst verkar pd input- eller out-
putsidan dr dock svart att avgora, eftersom faktorn samvarierar med bade hogre
kostnader och hogre atgirdbar dédlighet. En tolkning ir att faktorn bade fingar
yttre férutsittningar i form av geografi och skillnader i patientsammansittning.

En relativt hogre andel képt vard frn andra landsting och antalet likare i
primirvard visar sig vara tva organisatoriska aspekter som samvarierar med den
tekniska effektiviteten. Det dr dock svart att avgdra om skillnader i teknisk
effektivitet utifrdn andelen képt vard i relation till sald vard i sin tur beror pd
ersittningsnivderna i de bilaterala avtalen mellan landstingen eller pé skillnader
iintern resursuppbyggnad inom landstingen.

Kvalitativ DEA-modell

Aven vid den kvalitativa DEA-modellen, dir fyra medicinska indikatorer pa sys-
temniva utgdr outputmatt, ir en tyngre patientsammansittning associerad med
ligre teknisk effektivitet. Simre geografiska férutsittningar verkar dven i denna
riktning, dven om faktorn inte har en signifikant paverkan.

En ytterligare faktor som kan tillskrivas en viss positiv betydelse fér den
tekniska effektiviteten 4r antalet vardplatser i den specialiserade virden. Okade
resursinsatser i specialiserad vard har dirmed stérre betydelse vid en modell som
ser till hilsorelaterade resultat én vid modellen &ver kvantitativa prestationsmatt.
Antalet likare i primirvard 6kar dven férklaringsgraden vid denna modell och
tendensen fér den tekniska effektiviteten ir dessutom i positiv riktning.

Sammantaget resultat

Ett tydligt resultat dr att landsting med en tyngre patientsammansittning faller ut
simre i produktivitet- och effektivitetsjamférelserna, trots att vi sokt korrigera for
dessa aspekter, antingen p& input- eller outputsidan. Motsvarande tendens giller
dven for landsting med relativt sett hogre merkostnader f6r hilso- och sjukvard

i glesbyggd, dven om faktorn inte #r signifikant i den kvalitativa DEA-modellen.
Sammantaget fingar dessa faktorer de strukturella férutsittningarna inom lands-
tingen. Resultatet kan tolkas pa olika sitt. Ett 4r att de nyttjade input och output-
matten inte i tillrickligt stor utstrickning f&ngar strukturella skillnader, vilket om
s ar fallet i sin tur medfért att variationen i den tekniska effektiviteten &r mindre.
En ytterligare tolkning #r att faktorerna samvarierar med andra faktorer som med-
verkar till att dessa landsting dr mindre effektiva. En méjlighet ér att utjamnings-
systemet kan verka som en mjuk budgetrestriktion dir de simre férutsittningarna
paverkar beteendet genom att faktorerna kan &beropas i resurshinseende. Denna
tolkning dr dock spekulativ och kriver ytterligare férdjupade analyser. Framférallt
understryker betydelsen av dessa faktorer i férklaringsmodellerna vikten av att
utveckla matt pd hilso- och sjukvardens resultat som avspeglar landstingens skilda
forutsittningar, bdde avseende resursinsatser och resultat.
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Vad giller skillnader i satsningar p8 olika organisatoriska aspekter, som exem-
pelvis olika vardnivaer, s dr det svart att finna en entydig bild. En 6kad satsning
pa likare i primirvard framstar dock p3 ett sammantaget plan som positivt.
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Vad anser sjukvardsansvariga?

STUDIEN VISAR ATT det finns skillnader i resultat och kostnader mellan de 21
landstingen och regionerna. Vi har dven tagit in enkitsvar (se nedan) fran sjuk-
vardsansvariga politiker och tjinstemin. Svaren visar att det ocksé kan finnas
andra bakomliggande faktorer som har ett kompletterande forklaringsvirde, men
som inte tidigare mits systematiskt. Det kan vara savil faktor som kan betraktas
som underliggande f6r andra faktorer och mer sjilvstindiga sddana. Exempel pd
en underliggande faktorer for 14g kostnad 4r férekomsten av decentraliserat kost-
nadsansvar. De sjélvstindiga faktorerna kan aterfinnas inom t.ex. omrdden som
Svergripande sjukvardsorganisation, samverkansprocesser, ersittningssystemens
incitament, politisk ambitionsniva samt lednings- och styrsystem.

Enkiten besvarades av 24 ledande politiker i ett landsting och 20 hilso- och
sjukvarddirektoérer/motsvarande fran olika landsting och regioner. Enkéten har
som rubrik "Vad skapar framgang i sjukvardssystemet?”. Syftet var framfér allt
att finga upp och fa en rangordning av faktorer som #r av mer kvalitativ art och
vars resultat inte tidigare samlats in eller inte kan mitas pé ett strukturerat sitt.
Respondenterna ombads att vid sina svar tinka pé det egna landstinget men
ocksa pé andra landsting i Sverige. Svarsalternativen for varje faktor var; mycket
stor betydelse, ganska stor betydelse, ganska liten betydelse och liten betydelse.
Enkéten omfattar 62 faktorer inom tio omraden. Faktorerna grundar sig pé lit-
teratur och studier frén de senaste &rens svenska forhéllanden inom hélso- och
sjukvarden och avser:

Yttre/omgivningsfaktorer:

o Hilsotillstdnd bland befolkningen (5 faktorer)
® Demografi/socioekonomi (5)
e Linets struktur (7)

Inre faktorer:

® Organisation och process (12)
® Ekonomi (3)

o Ersittningssystem (2)

o Kultur (3)

® Ledning och styrsystem (12)
® Ledning och politik (4)

e Politik (9)



Tabell 9.1. Vad skapar framgdng i sjukvirdssystemet?

12 av 62 faktorer diir de svarande ger hogst virde "mycket stor betydelse’.

Vad anser sjukvirdsansvariga? 105

Omrade Faktor Andel Mycket

Ledning och styrsystem Systematisk uppfolj- 79
ning av verksamhet och
ekonomi

Politik Styrkraft, enighet och 76
uthallighet i strategiska
fragor

Organisation och process Rekryteringsmojligheter 74

Ledning och politik Tydlighet om ledningens 73
mandat

Organisation och process Systematisk samverkan 68
med kommunernas vérd
och omsorg

Ekonomi Budgetdisciplin 68

Kultur Samtalsklimat mellan 66
ledning, verksamhet och
politik

Organisation och process Fortlopande utveckling av 65
vardkedjor

Ledning och styrsystem Forstaelse for 65
varandras roller

Ledning och styrsystem Stark central ledning i 63
strategiska fragor

Ledning och styrsystem Tydliga avtal mellan 62
politik/bestillare och
verksamhet/utférare

Ledning och politik Tydlig grans mellan politik 62

och ledning/driftfragor
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Resultaten visar att sjukvardsansvariga politiker och tjinstemin sitter en hog rang-
ordning pa de s.k. inre faktorerna inom framfér allt ledning och styrsystem, ledning
och politik samt organisation och process. En 13g rangordning av faktorer sitter
man pa organisation och processer men dven pé strukturella faktorer. Intressanta
iakttagelser ir att vare sig andelen privatproducerad vard eller en hdg kostnad for
hilso- och sjukvard ges ndgon stérre betydelse for framgéng i sjukvardssystemet.
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Diskussion och slutsats

I DE TIDIGARE redovisningarna av resultat frin projektet Oppna jamforelser har
landstingens rangordning redovisats for olika indikatorer. Analyser och tolkning-
ar har dverlimnats 3t lisaren och anvindare av informationen inom landstingen.
Det 6vergripande syftet med denna rapport ér att ge uppslag fér hur man kan gi
vidare med att analysera materialet fran Oppna jamf6relser. Mer specifikt har ar-
betet med rapporten fokuserat pa hur analyserna kan férdjupas genom att utreda
samband mellan indikatorer och index samt att testa ett antal forklaringsmodel-
ler. I arbetet har dven ett antal metodologiska aspekter beaktats. De resultat som
presenteras och nedanstiende slutsatser méste ses i relation till de metodproblem
och brister rérande kvalitet pd data som diskuterats tidigare.

Studien pavisar statistiska samband mellan olika indikatorer, ssmmanvigda
index och férklarande variabler. Resultaten giller dock endast p& en dvergri-
pande niva och det ir viktigt att pdpeka att slutsatser om resultaten for det
enskilda landstinget jamfért med Svriga inte kan dras bl.a. pga. de betydande
konfidensintervallen som finns fér de enskilda landstingsresultaten. A andra
sidan, s& har de data som utgar ifrdn Oppna jimforelser betydligt hogre jam-
forbarhet och validitet in ménga data som anvints fér jamférelser mellan olika
linder, trots att 1&ngtgdende slutsatser ofta dragits fran sidana undersdkningar.
Kapitlet avslutas med ett antal rekommendationer fér det fortsatta arbetet med
Oppna jamforelser.

Inledningsvis analyserades ett antal enkla samband mellan flera indikatorer. Ett
syfte var att kartligga samstimmigheten mellan indikatorer som t.ex. process-
kvalitet och medicinska resultat, men 4ven att testa férekomsten av eventuella
motsittningar mellan indikatorer som medicinska resultat, prestationsmatt

och kostnadslige. Den férekomst av samvariation vi funnit behéver dock inte
innebira att det foreligger ett orsakssamband mellan indikatorerna. Nedan sum-
meras och kommenteras resultaten av samvariationerna.
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® Det gér inte att pivisa en motsittning mellan goda medicinska resultat pa
systemniva och 13g kostnad. Snarare finns en samvariation mellan bittre
medicinska resultat och ligre kostnader.

® Vi kan heller inte pavisa en motsittning mellan hdg produktivitet och
goda medicinska resultat.

@ Betriffande processmatten, som finns i Oppna jamférelser, s3 har inte nigot
samband med medicinska resultat, kostnader och produktivitet kunnat pévisas.

Landsting med bittre resultat f6r medicinska indikatorer pa systemniva (at-
girdbar dédlighet och undvikbar slutenvird) uppvisar dven ligre kostnader i
enkla sambandsanalyser. Det féreligger dven en positiv samvariation mellan
den DEA-modell som beskriver produktionen i férhéllande till kostnader och
den DEA-modell som beskriver medicinsk kvalitet i férhallande till kostnader.
Denna korrelation dr dock inte statistiskt signifikant men talar emot att det
skulle féreligga en motsittning mellan god kvalitet och hog produktivitet. En
forklaring kan vara att kvalitativt bra virdprocesser ger bdde goda medicinska
resultat och i hdgre utstrickning undviker kostnader till f6ljd av kvalitetsbris-
ter. Alternativt s férklaras kostnaderna i hogre grad av andra faktorer, sdsom
geografiska och strukturella skillnader och/eller andra mal som inte avspeglas i
de medicinska systemmaétten vi valt fran Oppna jimfsrelser.

I studien ses ingen korrelation mellan goda resultat i de medicinska process-
matten och de medicinska resultaten pé systemniva dven om samtliga katego-
rier (sjukdomsspecifika medicinska resultat, processmatt, allminna patienterfa-
renheter och tillginglighet) har en viss positiv korrelation till goda medicinska
systemmatt. Det finns flera tinkbara forklaringar till detta. Dels s3 kan process-
matten vara svagt kopplade till det som mits via de medicinska resultatindika-
torerna (3tgirdbar dodlighet m.m.), dels s3 dr processmétten vanligen fran de
senaste eller senare dren medan dvergripande mortalitetsdata ticker en lingre
tidsperiod, vilket skulle kunna innebira att effekten av bra medicinska proces-
ser annu inte kan avlisas i de medicinska systemmatten.

Vi har dven undersdkt i vilken utstrickning befolkningens sammansittning
och skillnader i socioekonomiska férhallanden samvarierar med medicinska
systemmatt.

® Landsting som uppvisar hogre standardkostnader, hégre ohilsotal, fler
ildre, simre socioekonomiska férhallanden och simre sjilvskattad hilsa
visar simre utfall i de medicinska systemmatten, dvs. det finns en stark
koppling mellan befolkningens sammansittning och utfallet matt med
medicinska systemmatt.

Detta ir ett av de starkare samband som framkommer i undersékningen. Det ses
tydligt bade i den multipla regressionen liksom i flera av de enkla korrelations-
analyserna. Analysen talar sdlunda fér att en stor del av variationen i resultaten
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for de medicinska systemmaétten paverkas av befolkningens sammansittning.
Det innebir att det kan vara svart att urskilja vilken betydelse hilso- och sjuk-
vardssystemet har pa hilsan i relation till andra bestimningsfaktorer. For att
bittre kunna folja effekten av sjukvardssystemet sé skulle troligen ett dkat antal
processmétt for betydligt fler sjukdomar behova féljas upp. For att fa kunskap
om vilka processmatt som ir relevanta att f6lja bor dessa kopplas till relevanta
och sjukdomsspecifika resultatmatt.

Det kan finnas flera forklaringar till den starka kopplingen mellan be-
folkningens sammansittning och utfallet i de medicinska systemmatten och
didrmed ocksa till kopplingen mellan befolkningens sammansittning och
kostnaderna. En orsak kan vara att landsting med en befolkning som har hogre
ohilsa och sjuklighet innebir att mer resurser maste satsas samtidigt som férut-
sittningar saknas for att uppna lika goda medicinska resultat som fér landsting
med bittre grundférutsittningar. En annan orsak skulle kunna vara att sjuk-
vardssystem som bedrivs p3 en ligre kostnadsniva ger en effektivare sjukvard
som presterar mer for de insatta resurserna. Det dr dven viktigt att papeka att
den héga samvariationen mellan befolknings- och patientsammansittning och
utfallen i de medicinska systemmatten inte kan tas till intdkt fér att ett fortsatt
arbete med jamforelser dr fruktlést. Snarare understryker det vikten av att
utveckla arbetet med systematiska Oppna jimfsrelser. Undersdkningen visar
ocksa att vissa typer av utfallsdata (exempelvis mortalitetsdata) méste justeras
for fler faktorer dn enbart for dldersstruktur fér att ge en mera rittvisande bild.

I de forklaringsmodeller som testats har dven ett antal faktorer av strukturell
och organisatorisk karaktir som samvarierar med resultatmatt kunnat identifieras:

® Hogre produktivitet har ett positivt samband med antalet primérvards-
likare per invanare, ligre forvintat virdbehov, fordelaktigare geografisk
struktur samt en hégre andel kopt vard av andra landsting i relation till sdld
vard till andra landsting.

® Bittre resultat i den kvalitativa DEA-analysen samvarierar med fler vard-
platser i somatisk vird per invdnare samt lidgre férvintat virdbehov.

Intressant ar att det finns ett starkt samband mellan ligre standardkostnad
for icke vardtung befolkning (ligre férvintat virdbehov) och ligre dtgardbar
dodlighet, hég produktivitet (kvantitativa DEA-modellen) och hégre effektivi-
tet (kvalitativa DEA-modellen). Det kan ocksd kan uttryckas som att en friskare
befolkning ger ligre kostnader och bittre resultat bade vad giller produktivitet
och effektivitet. Antal primarvardslikare per 100.000 invdnare faller ocksé ut
som en férklarande variabel till hégre produktivitet (kvantitativa DEA-model-
len) och har en statistisk signifikant korrelation med ligre atgirdbar dédlighet.
Av intresse dr ocks att antalet somatiska vardplatser har ett svagt positivt
samband med hogre teknisk effektivitet i den kvalitativa DEA-modellen trots
att enkel korrelationsanalys visar ett samband mellan antalet somatiska sluten-
vardsplatser och hégre andel undvikbar slutenvérd.
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Férekomsten av universitetssjukhus samvarierar i sin tur med ligre kostnader
(dock inte signifikant pa s-procentsnivadn) och enkel korrelationsanalys pavisar
dven en viss samvariation mellan férekomst av universitetssjukhus och bittre
medicinska resultat pa systemniva. Langtgiende slutsatser avseende betydelsen
av universitetssjukhus fér hilso- och sjukvardens utfall p systemniva kan dock
inte dras, férutom att det inte finns hallpunkter for att férekomsten av univer-
sitetssjukhus i sig skulle vara kostnadsdrivande.

Vid sidan av de presenterade resultaten har ett antal aspekter kring datakvalitet
och metod diskuterats. Flera av dessa har betydelse for det framtida arbetet med
Oppna jamférelser. Ett stort problem har varit att indikatorerna hirror fran
olika ar. I kommande arbete ir det dirfor av vikt att datamaterialet i storsta
moijliga utstrickning omfattar enhetliga tidsperioder, bdde for att kunna félja
utvecklingen och fér att forbéttra kvaliteten pa olika former av analyser.

Ett annat problem ir att indikatorerna fér Oppna jimforelser idag kom-
mer fran flera nivder i sjukvardssystemet och att tickningen av sjukdoms-
grupper och specialiteter varierar kraftigt. Vissa variabler omfattar linsniva
som totalkostnader, hilsomatt, m.m., medan andra baseras pa data fran olika
vardformer (sjukhus, primirvard etc.). Vissa diagnosgrupper ir representerade
som processet, andra med resultatmatt och ménga finns inte med alls. Detta har
varit naturligt mot bakgrund av tillgdng pa data fran kvalitetsregister och andra
killor. Det dr dock visentligt fér att kunna faststilla mer tillférlitliga orsaks-
samband att i framtiden registrera indikatorerna p& samma niv4 eller inom
samma vardform &ver tid. Det dr exempelvis relativt ointressant och otydligt att
relatera 6verlevnad i en viss cancerform till totala sjukvardskostnader eller till
de 6vergripande strukturella férhéllandena bland landstingen. Ur bade ett stra-
tegiskt och operativt perspektiv dr det darfér dnskvirt att dstadkomma separata
analyser av savil struktur-, process- som resultatmatt inom olika virdformer.
Avsaknaden av samband mellan process- och resultatmatt dr snarast ett problem
rérande data och metoder i Oppna jaimférelser. En forutsittning for eventuella
samband ir att dessa indikatorer redovisas per sjukdoms- eller diagnosgrupp. En
mer detaljerad bild av kostnadsredovisningen kommer dven att vara visentlig
for att kunna bedéma produktivitet och kostnadseffektivitet pé olika nivaer
inom landstingen. Aven fran ett management- och operativt perspektiv krivs
mer disaggregerad information fér att Oppna jimforelser ska kunna utgéra
underlag for forandringsarbete vid sjukhus, kliniker och virdcentraler.

Avslutningsvis har vi inte kunnat hitta nigra tydliga samband som visar pa
for- eller nackdelar med stérre landsting eller regioner. Vi kan dock notera att
de tre stora landstingen inte avviker ndmnvirt frn riksgenomsnittet, dock kan
man misstidnka att det inom dessa finns stora inom regionala variationer som
inte framkommer i statistiken. Vi vet inte heller om variationerna inom t.ex.
Skane eller Vistra Gétaland minskat efter regionetableringarna. Férutom resul-



Slutsatser och diskussion

tatet i sig, dvs. att stérre landsting inte intar ytterlighetspositioner, dr det san-
nolikt att den framtida utformningen av stdrre regioner kommer att reducera
mojligheterna att anvinda Oppna jamférelser som ett verktyg for att forbéttra
vardens effektivitet och analysera ojimlikheter inom varden. Detta ir ytter-
ligare ett argument for att data i Oppna jamférelser omfattar andra nivier 4n
huvudmannaskapsindelningen och dven omfattar uppgifter f6r mindre geogra-
fiska omrdden samt fér olika vrdformer/specialiteter. Inte minst inom sjukhus-
varden ir det intressant att analysera samband mellan process- och medicinska
resultatmatt per specialitet.

I rapporten har vi kunnat redovisa flera intressanta samband mellan indikatorer
i Oppna jamforelser. Variationerna mellan landstingen kan, till en inte obetyd-
lig del, relateras till befolkningens sammansittning och till olika hilsopéver-
kande faktorer i befolkningen. Vi kan dven konstatera att det inte foreligger né-
gon motsittning mellan goda medicinska resultat och varken 13g kostnadsniva
eller hég produktivitet. Arbetet med att analysera data fran Oppna jamférelser
ir i ett tidigt stadium och urvalet av indikatorer for processer och resultatmatt
bor ses dver samtidigt som enhetliga tidsserier bér etableras.

m
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