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Sammanfattning

Denna rapport utgar fran tidigare presenterade resultat fran femarsuppféljningen av Vardval
Stockholm och har kompletterats med utvecklingen under ar 2013. Rapporten har fokuserat pa
fragestallningar om konsumtionsutveckling, produktivitet, patientndjdhet, marknadsstruktur
och listningsmonster. De huvudsakliga resultaten fran rapporten ar foljande:

Farre lakarbesok totalt, men fortsatt 6kning for de aldre

Fran och med inférandet av vardval inom huslékarverksamheten till och med ar 2012 6kade
antalet lakarbesok per invanare inom huslakarverksamheten varje ar. Okningen tycks dock ha
stannat av och 2013 &r det forsta aret sedan vardvalets inférande som antalet lakarbesok per
invanare har minskat jamfort med foregaende ar. De é&ldre fortsatte emellertid att under ar
2013 ga allt oftare till husldkaren medan de under 40 ar minskat antalet besok per invanare.
Sedan 2007 har de dver 85 ar okat antalet besok per person med 48 procent jamfort med 23
procent for befolkningen i genomsnitt.

Bibehallen kostnadskontroll, men nagot minskad produktivitet

Kostnaderna for huslakarverksamheten inklusive basal hemsjukvard har, i fasta priser,
minskat nagot 2013 i jamforelse med 2012. Uppdraget ar dock delvis forandrat, hemsjukvard
pa dagtid pa helger har flyttats fran den basala hemsjukvarden, och kostnadsjamforelser bor
darfor goras med viss forsiktighet. Bedomningen ar dock att kostnadskontrollen ar bibehallen.

Produktiviteten inom huslakarverksamheten har minskat nagot under ar 2013 i jamforelse
med ar 2012. | likhet med tidigare resultat samvarierar produktiviteten med ett hogt antal
besok per listad och en hdg andel aterbesok. Ett nytt resultat for 2013 ar daremot att ett hogt
vardbehov samvarierar med hogre produktivitet.

Oférandrad patientnojdhet

Patientndjdheten ar nadgot hogre ar 2013 &n ar 2012 men Okningen &r inte statistiskt
signifikant. Placering av mottagning i innerstaden och en hdgre andel aterbestk har 2013 ett
positivt samband med patientnojdheten. Antal listade och ett hogt vardbehov skattat med CNI
har daremot ett negativt samband med patientndjdheten.

Sma forandringar pa huslakarmarknaden

Sju nya huslakarmottagningar éppnade under 2013, men flera mottagningar avslutade ocksa
sin verksamhet under samma ar. De offentliga mottagningarna och de olika privata
agargrupperna haller ungefar lika stora marknadsandelar som 2012. Konkurrensen fortsatter
att 6ka i de allra flesta kommunerna och stadsdelarna.
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1. Inledning

Husldkarmottagningarna ar for de flesta invanare i Stockholm den priméara vardkontakten.
Under 2013 gjorde Stockholms invanare sammanlagt 5,6 miljoner besdék pa
husldkarmottagningarna inom Vardval Stockholm. Detta till en kostnad av 4,1 miljarder
kronor eller 1 939 kronor utslaget per invanare. Huslakarverksamheten har genomgatt stora
forandringar under de senaste &ren. Ar 2008 genomfordes reformen Vardval Stockholm vilket
dels inneburit att medborgarna fatt ratt att fritt vélja mellan olika vardgivare, dels att
vardgivarna fatt en frihet att etablera sig med en offentlig ersattning givet de krav landstingen
satt upp.

Den halsoekonomiska enheten vid Karolinska Institutet och Stockholms L&ns Landsting har
under ett antal ar foljt utvecklingen for Vardval Stockholm — huslékarverksamheten. Under
forra aret gavs ett antal rapporter ut dar resultaten fran femarsuppfoljningen av Vardval
Stockholm redovisades. Denna rapport utgar fran tidigare metoder och redogor framst for
utvecklingen under ar 2013. Rapporten har fokuserat pa fragestallningar om
konsumtionsutveckling, produktivitet, patientndjdhet, marknadsstruktur och listningsmonster.

Rapporten behandlar fyra stycken huvudomraden. Inledningsvis redogors for utvecklingen av
vardkonsumtionen uppdelat pa olika aldersgrupper, kon samt andelen aterbesdk. Darefter
redovisas utvecklingen for kostnader och, produktivitet tillsammans med en
forklaringsmodell. Den tredje delen i rapporten redovisar resultat for patientupplevd kvalitet
och vilka faktorer som paverkar denna. Slutligen undersoks hur marknadsstrukturen inom
huslékalrverksamheten utvecklats med avseende pa antal mottagningar, konkurrens och
listning".

| rapporten ingér inte analyser av fordelningsaspekter, vilket presenterats i tidigare rapporter. Orsaken &r
problem med tillgang till individdata, men fragestallningar om férdelning- och undantrangningseffekter kommer
att tas upp i kommande rapporter.
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2. Material och metod

| rapporten analyseras utvecklingen av huslékarverksamheten 2013 i Stockholms l&n med
hjalp av registerdata. Dataunderlaget som rapporten baseras pa ar hamtat fran flera kallor.
Uppgifter om vardutnyttjande har hamtats fran landstingets VAL-databas och uppgifter om
patientupplevd kvalitet pd mottagningsniva har hamtats fran Institutet for kvalitetsindikatorer
Indikators databas Gver resultat fran patientenkaten. Uppgifter om bestéllarens kostnader per
omrade och huslakarmottagningar kommer ifran fran landstingets redovisningssystem
“Raindance”.

For redovisningen av antalet huslakarmottagningar och antalet nyetableringar totalt och for
olika agargrupper har avtalslistor fran Stockholms lans landsting varit den huvudsakliga
kallan. Medborgarnas listning och omflyttningar inom lanet baseras pa databasen ListON.
Aven befolkningsstatistiken som anvands har hamtats ifran ListON. Befolkningsstatistiken
som redovisas bestar av alla personer som var folkbokforda i Stockholms lan (exklusive
Norrtalje) den 31 december respektive &r’.

Tabell 1. Variabler och datakallor

Variabler Datakéallor

Vardutnyttjande VAL-databasen, SLL
Patientndjdhet Indikator

Listning och befolkningsstatistik ListON, SLL

Kostnader Ekonomisystem — "Raindance”, SLL

Redovisningarna och analyserna fokuserar framfor allt pa forandringarna mellan 2012 och
2013, men i vissa avsnitt redovisas aven data for langre tidsperioder.

Metoderna som anvands for att redovisa utvecklingen av vardutnyttjande, kostnader och
patientnojdhet dr i huvudsak deskriptiva matt. Produktiviteten undersoks dels med hjalp av
mattet kostnad per viktad vardkontakt och dels med hjalp av benchmarking-metoden Data
Envelopment Analysis (DEA). Se Bilaga 1 for en ndrmare beskrivning av DEA.

For att undersoka vilka av mottagningarnas egenskaper som paverkar utfallet i produktivitet
och patientndjdhet har multipla linjara regressionsanalyser anvants. Metoden lampar sig vl
for den har typen av analyser da den mojliggor att enskilda effekter hos modellens variabler
kan sarskiljas, samtidigt som &vriga variablers effekter pd modellen halls konstanta.
Standardiserade koefficienter r oberoende av variablernas enheter och kan dérfor anvéndas
for att jamfora variablernas effekter direkt mot varandra. For att utifran de relevanta
variablerna kunna skapa den regressionsmodell som bast beskriver datamaterialet anvands

2 Observera att forra rets rapport anvinde befolkningsstatistik fran Statistiska Centralbyrdn som redovisar
befolkningsstatistik pA omradesniva per den 30 november och till foljd av det &r inte alla siffror jamférbara med
den tidigare rapporten.



stegvis regressionsanalys, vilket ar en metod som inkluderar och exkluderar variabler utifran
deras signifikans i modellen. Signifikansnivan 0,05 anvénds i samtliga regressionsanalyser.

For att redovisa utvecklingen av utbudet av husldkarmottagningar i olika omraden och
fordelningen av  markandsandelar hos olika &gargrupper anvénds deskriptiva
sammanstallningar. Utvecklingen av konkurrensforhallandet pa marknaden undersoks med
hjalp av Herfindahls index som &r ett matt pa koncentrationen av aktorer pa en marknad.

Egenskaper for olika d&gargruppers mottagningar redovisas deskriptivt och envéags
variansanalyser (ANOVA) med Tukey-test pa signifikansniva 0,05 anvands for att undersoka
om skillnaderna mellan de olika &gargrupperna ar signifikanta. Tukey-test kontrollerar for
TYP-I fel, som betyder sannolikheten att forkasta en sann nollhypotes, vilket kan vara viktigt
vid multipla jamforelser mellan grupper.

Listningsdata fran 31 december 2012 respektive 31 december 2013 har anvants for att
undersoka hur stor andel av invanarna som har bytt mottagning sedan féregaende ar. Individer
listade vid en husldkarmottagning 31 december f6ljs ett ar tillbaka i tiden. Personer som inte
var listade vid en mottagning i Stockholm aret innan raknas som nylistade. For de invanare
som var listade vid en mottagning vid bada mattillfallena underséker vi om mottagningen &r
densamma vid bada tillfallena, om sa inte ar fallet raknas de till gruppen som har bytt
mottagning.

Storre delen av datahanteringen samt analyser har utforts med hjélp av statistikverktyget SAS
9.3. DEA-analyserna har skapats med programvaran Frisch-DEA software package.



3. Konsumtionsutvecklingen

3.1 Okningen av antalet lakarbesdk har stannat av

Fran och med inforandet av Vardval Stockholm inom huslékarverksamheten till och med ar
2012 okade antalet lakarbesok per invanare inom huslikarverksamheten varje ar. Okningen
tycks dock ha stannat av och 2013 ar det forsta aret sedan vardvalets inférande som antalet
lakarbesok per invanare har minskat jamfort med foregaende ar. Med vardvalsreformen
infordes flera mekanismer som skapade forutsattningar for en okad vardkonsumtion inom
huslakarverksamheten. Den fria etableringen skapade mdgjligheter for nya aktorer att intrada
pa marknaden och den okade andelen prestationshaserad ersattning starkte incitamenten till att
producera besok. Dessa mekanismer hade stor effekt nar det géller produktionen av
lakarbesok, men som Figur 1 visar s tycks 6kningen ha stannat av. Figuren visar antal
lakarbesok och skaterskebesok per invanare fran ar 2006 till 2013. | definitionen av besok
inkluderar vi fysiska besok pa mottagning och i hemmet. | kategorin skoterskebesok ingar
distriktsskoterska, sjukskoterska och underskoterska.
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Kalla: VAL-databasen
Figur 1. Antal lakarbesok och skoterskebesok inom huslakarverksamheten inklusive basal
hemsjukvard per invanare i Stockholms 1an®

Utvecklingen av antalet skoterskebesck har inte Okat efter inférandet av vardval i
huslékarverksamheten och mellan ar 2012 och 2013 ser vi en tydlig minskning av antalet
skoterskebesok inom husldkarverksamheten. Den stora minskningen i skoterskebesok mellan
aren 2012-2013 kan dock forklaras av forandringar i uppdragsavtalet. Fran och med 2013
overfordes hemsjukvarden pa dagtid pa helger till de vardgivare som har ansvar for
hemsjukvarden pa kvallar och nétter.

*Genomgaende for rapporten &r att Norrtaljebor och invanare utanfor Stockholms lan exkluderas.
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| Tabell 2 redovisar vi utvecklingen av antalet besok i absoluta tal fran 2006 till 2013. |
absoluta tal har lakarbesoken oOkat fran 2012 till 2013 medan skoterskebesoken minskat
(vilket forklaras av forandringen av uppdraget for basal hemsjukvard pa helger).

Tabell 2. Antal lakarbesok och skoterskebestk inom huslékarverksamheten inklusive basal
hemsjukvard i Stockholms lan samt befolkningsutveckling.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Lakarbesok 2388018 2496016 2860506 3038109 3127915 3287759 3394683 3443667

Skoterske- 2172116 2277002 2236275 2254228 2261626 2364843 2401352 2150565

besok

Befolkning 1863849 1895061 1927386 1965013 2000066 2037475 2069549 2118994

| Figur 2 delar vi upp besoken pa mottagningsbhesok och hembesok och redovisar antal besok
per invanare for ar 2012 och 2013. Minskningen i antalet lakarbesok per invanare som har
skett mellan 2012 och 2013 forklaras av en minskning av mottagningsbestken. Antalet
hembesok per invanare som utfors av lakare inom huslakarverksamheten har okat 2013 i
jamforelse med 2012. De flesta lakarbesoken ager emellertid rum pa en mottagning, endast
cirka en procent av alla lakarbesok utfors i hemmet. For skoterskebesdken utgdor hembesdken
daremot en majoritet, ar 2013 uppgick hembesoken till 62 procent av det totala antalet
skoterskebesok. Att antalet skaterskebesoken minskar sa kraftigt mellan 2012 och 2013 beror,
som vi ser i figuren, pd en minskning av hembesoken. Aven nar det galler skiterskebesok pa
mottagning ser vi en liten minskning, men den &r inte alls i samma storleksordning.
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Kalla: VAL-databasen
Figur 2. Antal hembesok och mottagningsbesok per invanare uppdelat pa lakare respektive
skoterska inom huslakarverksamheten inklusive basal hemsjukvard i Stockholms lan

Att antalet lakarbesok pa mottagning per invanare minskar forklaras inte av att de individer
som kommer i kontakt med varden i genomsnitt gor farre besok. Forklaringen ligger istéllet i
att det &r en mindre andel av befolkningen 2013 i jamfdrelse med 2012 som kommer i kontakt
med huslakarverksamheten. Tabell 3 visar andel av befolkningen som har gjort minst ett
besok, antal bestk per person och genomsnittligt antal besok for de individer som har gjort
minst ett besok inom husléakarverksamheten for aren 2012 och 2013.
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Tabell 3. Andel som har gjort minst ett besok samt antal besok per invanare och per person
som har gjort minst ett besok 2012 och 2013

Andel av Antal besék per Antal besék per
befolkningen som har invanare individ som har gjort
gjort minst ett besdk minst ett besdk

2012 2013  Utv. 2012 2013  Utv. 2012 2013  Utv.

Mottagnings- Lakare 0,55 0,54 -2% 1,62 1,61 -1% 2,97 2,99 1%
besok Skoterska 0,14 0,14  -2% 039 038 2% 274 275 0%
Hembessk Lakare 0,01 0,01 8% 0,02 0,02 8% 2,29 2,28 0%
Skoterska 0,02 0,02 -5% 0,77 0,63 -22% 37,62 32,42 -16%

Kalla: VAL-databasen

Som Tabell 3 visar minskar andelen av befolkningen som gor minst ett besdk pa en
huslédkarmottagning med 2 procent for bade lakarbesdk och skoterskebesok mellan 2012 och
2013. For samma period Okar det genomsnittliga antalet besok for de individer som kommer
till en husldkarmottagning.

Att det ar en mindre andel av befolkningen 2013 i jamforelse med 2012 som gor minst ett
besok inom huslakarverksamheten kan bero pa att det var ett gynnsamt infektionslage 2013.
En annan forklaring kan att det under 2013 introducerades vardval inom specialiteter som
ligger nara huslakarverksamheten vilket sannolikt forbéattrade tillgangligheten inom dessa
omraden och darmed avlastade huslakarverksamheten.

3.2 Forhallandet mellan lakarbesdk och skoterskebesok

Sedan vardvalet inom huslakarverksamheten infordes har det skett en tydlig forskjutning av
resurser fran skoterskebesok till lakarbesok. Figur 3 visar kvoten mellan mottagningsbesok
som utfors av ldkare och mottagningsbesok som utfors av skoterska under perioden 2006 till
2013. Ar 2007, aret innan vardvalet infordes, gick det 2,86 lakarbesok pa ett skdterskebesok.
Ar 2013 hade denna siffra 6kat till 4,21°.

Infor 2013 justerades erséattningsmodellen till husldkarmottaningarna for att styra om besok
fran lakare till skoterska. Grundersattningen for ett lakarbesok minskades fran 495 kr till 484
kr och grundersattningen for ett skéterskebesok ckades fran 207 kr till 210 kr. Det &r svart att
avgora hur stor effekt detta har haft. Som vi ser i Figur 3 ar kvoten mellan lakarbesok och
skoterskebesok hogre 2013 dn 2012, samtidigt ar 6kningen mellan 2013 och 2012 den minsta
arliga 6kningen av kvoten sedan vardvalet infordes.

* Eftersom det har skett en férandring av uppdraget fér basal hemsjukvard jamfor vi inte bade hembesok och
mottagningsbesok utan ndjer oss med mottagningsbesok. | tidigare rapporter har vi redovisat kvoten mellan det
totala antalet besok for lakare och skéterskor.
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Figur 3. Kvot mellan lakarbesok och skéterskebesdk pa mottagning 2006-2013
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3.3 Besodksutveckling av lakarbesdk for kvinnor och méan samt olika
aldersgrupper

En central fraga vid uppfdljning av huslakarverksamheten ar hur vardutnyttjandet fordelar sig
pa olika grupper. Som vi har namnt i inledningen sa kommer vi inte att ga in i detalj kring
fordelningsaspekterna i denna rapport. Vi tittar daremot pa fordelningen av lakarbesok for
olika aldersgrupper och for man respektive kvinnor. Sedan vardvalet infordes &r det framfor
allt de &ldsta aldersgrupperna, 6ver 75 ar, som har okat sin konsumtion mest. Denna trend
fortsétter &ven 2013.

Figur 4 visar antalet lakarbesok per invanare i lanet uppdelat pa aldersgrupper fran 2006 till
2013. Jamfort med 2006 har alla aldersgrupper Okat sitt vardutnyttjande 2013. Det senaste
arets utveckling skiljer sig dock nagot at mellan olika aldersgrupper. Mellan 2012 och 2013
minskade de tre aldersgrupperna 0-5 ar, 6-17 ar och 18-39 ar antalet ldkarbesok per invanare
medan antalet besok per person ¢kade i aldergrupperna 40 ar och uppat. Kraftigast var
okningen for de allra aldsta, 85 ar och &ldre.
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Kalla: VAL-databasen
Figur 4. Antal lakarbesok inom huslakarverksamheten inklusive basal hemsjukvard per
invanare 2006-2013, uppdelat pa aldersgrupper

Tabell 4 visar utvecklingen av ladkarbesok for mén och kvinnor mellan 2012 och 2013. Hos
bade man och kvinnor har lakarbesoken per individ minskat. Kvinnor konsumerar dock
fortfarande fler lakarbesok i huslédkarverksamheten &n mén.

Tabell 4. Antal lakarbesok inom huslékarverksamheten inklusive basal hemsjukvard per
invanare 2012 och 2013 uppdelat pa kon

Lakarbesok per invanare

2012 2013
Man 1,41 1,40
Kvinnor 1,87 1,85
Totalt 1,64 1,63

Kalla: VAL-databasen

3.4 Aterbesok

Utvecklingen av besoksfrekvensen kan tolkas som att tillgangligheten 6kat och att det har
blivit lattare att kunna traffa sin huslakare. Eftersom ersattningssystemet premierar manga
besok kan det aven ge upphov till onddiga besok genom att vardgivare till exempel delar upp
ett besok pa flera besokstillfallen istallet for att ta hand om patientens alla behov vid ett och
samma besok. Fran saval representanter for bade patienter och vardgivare rapporteras
enskilda fall dar mottagningar har stallt om verksamheten efter inférandet av vardval till att
bara behandla en akomma per besok. Mot bakgrund av denna rapportering har vi utvecklat en
modell for att mer systematiskt undersoka i vilken utstrackning aterbeséken med néra
koppling till nybesok okat efter vardvalets inforande.
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Det finns en variabel i VAL-databasen som anger om ett besok klassificeras ett nybesok eller
aterbesok. Klassificeringen ar daremot osdker och beror pa varierande lokal praxis. Vi
konstruerar darfor tva egna matt for att undersoka forekomsten av aterbesok inom kort tid. |
det forsta mattet definierar vi aterbesok som forekomst av ett nytt lakarbesok inom 10 dagar
efter ett nybesok pa samma mottagning. Nybesok i sin tur definierar vi som ett lakarbesok vid
en huslakarmottagning som har foregatts av en period pa minst 30 dagar utan nagon
vérdkontakt. Aterbesok enligt detta métt kallas hadanefter for terbesok enligt matt 1.

BESOK

Besok inom 10 dagar = aterbesok

—r— |

30 dagar utan vardkontakt = nybesdk

Figur 5. Definition av nybesok och aterbesok enligt matt 1

Ett problem med kriteriet att ett besok maste foregas av en besoksfri 30-dagarsperiod for att
definieras som ett nybesok ar att manga besok varken kan klassas som ett nybesok eller ett
aterbesok. Patienter som konsumerar mycket vard och som darmed inte har nagon besoksfri
30-dagarsperiod under hela aret ingar inte i sammanstallningen. Antalet besok som varken
klassas som nybesok eller aterbesok uppgar till ungefar en tredjedel av alla besok. Denna
andel 6kar ocksa i takt med att antalet besok per invanare 6kar.

Vi konstruerar darfor ocksa ett kompletterande matt utan kriteriet om en besoksfri 30-
dagarsperiod. Enligt matt 2 definierar vi ett aterbesok som forekomst av ett nytt lakarbesok
inom 10 dagar efter ett besok pa samma mottagning. | mattet tar vi inte hansyn till vad som
har skett innan det forsta besoket. Vi kallar dessa besok aterbesdk enligt matt 2.

BESOK

Besok inom 10 dagar = aterbesok

7 >
Figur 6. Definition av aterbesok enligt matt 2

Figur 7 visar andelen av alla lakarbesok som har lett till ett aterbesok inom 10 dagar for hela
befolkningen enligt matt 1 respektive matt 2. For matt 1 ar skillnaderna mellan aren ar sma.
Andelen aterbesok typ 1 okade fran ar 2006 till 2009 for att sedan minska och nadde 2013
tillbaka till samma nivaer som 2007 vilket var aret innan Vardval infordes. Enligt detta matt
verkar det darmed inte finnas nagot stod for farhagorna att Vardval Stockholm skulle ge
upphov till fler aterbesok.
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Kalla: VAL-databasen
Figur 7. Andel lakarbesok som har foljts upp av ytterligare ett lakarbesok inom tio dagar
2006 till 2013

Om vi istéllet anvander oss av definitionen enligt matt 2 ser utvecklingen for andelen av de
totala besoken som klassificeras som aterbesok annorlunda ut. Andelen aterbesok enligt matt
2 okar dven de fram till 2009 men stannar sedan kvar pa ungefar samma niva fram till 2013.
Aterbestk typ 2 har alltsd inte sjunkit tillbaka till nivderna som de 1&g p& innan Vérdval
Stockholm inférdes 2008.

For bade matt 1 och matt 2 anvander vi 10 dagar som grans for den tidsperiod inom vilket ett
pafoljande besok klassas som ett aterbesok. Det kan naturligtvis diskuteras om denna grans ar
mest relevant. | Tabell 5 och 6 redovisar vi darfor matten pa olika tidsperioder: 7 dagar, 10
dagar, 14 dagar och 28 dagar. Trenden for de olika matten ser ungefar likadan ut oavsett
vilken tidsperiod vi anvander. Enligt matt 1 ser vi en liten tillbakagang i andelen aterbesck
2013 medan vi enligt matt 2 ser en 6kning for 2013.

Tabell 5. Andel lakarbesok som har lett till ett aterbesck enligt matt 1

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
7 dagar 6.0% 6.2% 6.9% 7.2% 7.1% 7.2% 6.9% 6.7%
10 dagar 8.2% 8.5% 9.4% 9.7% 9.7% 9.7% 9.4% 9.2%
14 dagar 11.5% 11.9% 13.1% 13.5% 13.4% 13.4% 13.1% 12.8%
28 dagar 20.0% 20.6% 22.2% 22.8% 22.6% 22.8% 22.5% 22.3%

Tabell 6. Andel lakarbesok som har lett till ett aterbesck enligt matt 2

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
7 dagar 7.7% 8.1% 8.7% 9.0% 8.8% 8.9% 8.8% 9.0%
10 dagar 13.1% 13.6% 14.5% 15.0% 14.8% 14.8% 14.8% 15.0%
14 dagar 16.6% 17.2% 18.3% 19.0% 18.6% 18.7% 18.7% 18.9%
28 dagar 31.3% 32.2% 33.8% 34.9% 34.5% 34.9% 35.1% 35.6%
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Aterbesdk hos olika &ldersgrupper

Att de olika matten visar olika resultat beror pa att det i matt 2 ingar fler besok an i matt 1. |
matt 1 exkluderas en stor méangd av besoken for att definitionen kraver en besoksfri 30-
dagarsperiod innan ett besok klassas som ett nybesok. Besok som sker mellan 10 och 30 dagar
efter ett tidigare besok kommer inte att klassas som ett aterbesck enligt definitionen och inte
heller som ett nybesok. Andelen av bestken som exkluderas i matt 1 uppgick ar 2007 till 33
procent och ar 2013 till 37 procent. Andelen av det totala antalet besok som exkluderas i matt
1 for olika aldersgrupper redovisas i Figur 8. Som figuren visar skiljer sig dessa andelar at
bland olika aldersgrupper. Det ar framfor allt de aldre befolkningsgrupperna som har en stor
och 6kande andel besok som exkluderas medan individerna i yngre aldersgrupper ligger pa
relativt stabila andelar sedan 2008.

70% -
60% -
50% -

40% -

30% -

20%_ ¢ o Gmmms o o Gmmms ¢ o emmmm e o .. . e - o ¢ mmmm o o emmm

Andel besok

10% -

0%

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

0-58r == 6-17 ar 18-39 &r === <=40-64 ar
== == 65-74 ar 75-84 ar 85+ar

Kalla: VAL-databasen
Figur 8. Andel lakarbesck som exkluderas i definitionen for matt 1

Eftersom utvecklingen for vad som varken kan kategoriseras som aterbesok eller nybesok
skiljer sig at for olika aldersgrupper ar det intressant att dven bryta upp de olika matten for
aterbesok i olika aldergrupper.

Enligt matt 1 ser trenden for samtliga aldergrupper ungefar likadan ut som for hela
befolkningen (se Figur 9). Andelen 6kar nagot fram till 2009 for att sedan sjunka tillbaks till
andelsnivaerna innan inforandet av Vardval. Vi ser ocksa att de &ldsta aldersgrupperna har en
hogre andel aterbesok &n de yngre, vilket ar logiskt da aldre individer i genomsnitt gor fler
besok per ar hos huslékaren an yngre och darmed ocksa borde gora fler aterbesok.
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Kalla: VAL-databasen
Figur 9. Andel nybesok till lakare som har lett till ett aterbesok inom tio dagar 2006 till 2013
for olika aldersgrupper enligt matt 1

Om vi istéllet anvander oss av matt 2 ser vi ett annat monster trada fram, framfor allt for den
aldsta aldersgruppen. Den uppgang och nedgang i trenden som vi sag i Figur 9 for alla
grupper trader inte fram pa samma satt i Figur 10. Utvecklingen visar inledningsvis samma
typ av uppgang for att sedan ligga kvar pa en ofdrandrad niva. Fér gruppen 85 ar och éldre ser
vi dven en tydlig 6kning av andelen aterbesok inom 10 dagar for hela perioden.
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Kalla: VAL-databasen
Figur 10. Andel lakarbesok som foljts upp av ytterligare ett lakarbesok inom tio dagar 2006
till 2013 for olika aldersgrupper enligt matt 2
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| Figur 11 visar vi okningen av aterbesck enligt matt 2 uppdelat pa olika aldersgrupper.
Aterbesoken har 6kat med mellan 3 och 11 procent for alla aldersgrupper upp till 84 &r under
perioden 2007 och 2013. For personer 85 ar och &ldre har andelen 6kat med 23 procent. De
aldsta invanarna gor alltsa fler aterbesok enligt matt 2 an tidigare och Okar sin
aterbesoksfrekvens mer an den 6vriga befolkningen. Samtidigt vet vi sedan tidigare att de
aldsta &ven ar den grupp som procentuellt sett har 6kat antalet besok per individ hos lakare
per & mest. Okningen av antalet besok per ar borde aven innebara att de aldre gor fler
aterbesok. Detta skulle kunna forklara en del av 6kningen av aterbesoken enligt matt 2. Att
detta inte slar igenom i matt 1 beror pa att en stor andel av besoken inte inkluderas i mattet da
de varken kan klassas som nybesdk eller aterbesok.

30% -

25% 1 22.71%
20% -

15% -
11.07%

10% | 8.97% 9.64%

4.96% 4.48%

0-5ar 6-17ar 18-39ar 40-644ar 65-74ar 75-84ar 85+ar

Forandring av aterbesok typ 2

Kalla: VAL-databasen
Figur 11. Férandring av aterbesok enligt matt 2 i procent 2007-2013 per aldersgrupp

En annan forklaring till att andelen aterbesok Okar for de aldre kan vara att fler aldre bor
hemma an tidigare. Siffror fran Socialstyrelsen (2014) visar att andelen éver 65 ar som bor pa
sarskilt boende i Stockholms lan har minskat fran 6,0 till 4,6 procent mellan 2007 och 2012.
Da en storre andel aldre bor hemma och inte pa sérskilt boende okar antalet individer som har
huslédkaren som sin primara vardkontakt och inte en vardkontakt pa sitt sarskilda boende.
Darmed tillkommer fler individer med stort vardbehov i huslakarstatistiken som tidigare inte
fanns dar och bidrar till att de aldre 6kar bade sin vardkonsumtion och andelen aterbesok. Det
finns troligen fler forklaringar till 6kningen och framtida analyser av huslakarverksamheten
bor sarskilt beakta de aldres halsa och hur deras behov av primarvard kommer att se ut.

Fran och med 2014 infordes en extra besokserséttning i huslakarverksamheten for de aldsta
aldersgrupperna som ett satt att differentiera ersattningen pa vardtyngd. For individer 80 ar
och aldre &r den nya ersattningen 35 kronor hogre och for individer dver 84 ar ar den 100
kronor hogre. Effekten av denna &ndring borde inte paverkat utvecklingen for ar 2013, men
tidigare erfarenheter visar att vardgivare i viss utstrackning forbereder sig for kommande
andringar av regelverk och ersattningar. Det kommer att vara intressant att fortsattningsvis
studera hur denna ersattning paverkar besoksfrekvensen for dessa grupper som redan okat sitt
vardutnyttjande i huslakarverksamheten i stor utstrackning. Det ar bade majligt att tanka sig
att det ytterligare starker incitamenten att erbjuda manga besok till dldre patienter, men det
skulle ocksa kunna ge vardgivarna ekonomisk mojlighet att erbjuda dessa patienter langre
besok.
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3.5 Oppenvardskonsumtion i olika 6ppna vardformer - Fordelning
av lakarbesok

Vid sidan av huslakarverksamheten finns andra Oppenvardsformer vid sjukhus och
specialistmottagningar. Granserna mellan dessa vardformer &r inte uppenbara och ett generellt
problem &r att verksamheten och resursfordelning ofta ar organiserad separat for varje
vardform. Samtidigt finns ett beroende mellan vardformer dar resultaten vid en enhet &r
beroende av insatser vid andra enheter. Har finns en risk att man optimerar en uppgift ur en
aspekt men att detta inte ar optimal ur en annan aspekt. | Vardval Stockholm finns relativt lite
av mekanismer dar primarvarden har kostnadsansvar for andra vardformer eller service. |
andra landsting har priméarvarden ett kostnadsansvar for besok hos vissa andra vardgivare
(privatlakare, sjukgymnaster m.m.). For att studera forekomsten av eventuella
overviltringseffekter (’spill-overs”) studeras hér vardutnyttjandet for 6vrig Oppenvérd.

Femarsuppféljningen av Vardval Stockholm (Dahlgren m.fl., 2013) visade att
huslédkarverksamhetens andel av den totala Oppenvarden hade &kat sedan vardvalets
inforande. Detsamma géllde aven specialiserad somatisk 6ppenvard medan besék hos privata
specialister (ARV) hade minskat. | Figur 12 visar vi fordelningen av lakarbesok i olika 6ppna
vardformer 2012 och 2013. Vardformerna som inkluderas &r huslakarverksamhet,
narakut/jourmottagning, akutmottagning, specialiserad oppenvard®, 6vrig primarvard (har
inkluderas bland annat BVC och MVC') och privata specialister som ersétts enligt den
nationella taxan. Observera att fordelningen inte visar faktiska antal besok, utan den
procentuella fordelningen av besoken. Faktiska besok (i tusental) per Gppen vardform
redovisas i Bilaga 2.

2012 2013

Privata
specialister;
11%

Privata
specialister;
12%

Akutmottag-
Akutmottag- ning; 8%

ning; 8%

Huslakarverk- Huslakarverk
samhet inkl. samhet inkl.
basal basal
hemsjukvard; hemsjukvard;

44% 43%

Narakut/ Ovrig Narakut/
primarvard; ~ jourmottag- primarvard; jourmottag-
5% ning; 3% 5% ning; 3%

Kalla: VAL-databasen
Figur 12. Fordelning av lakarbesoken inom olika 6ppna vardformer 2012 och 2013

® Besok for personer fran Norrtalje och for personer som inte r bosatta i Stockholms lan ingér inte i
sammanstéllningen.

® & sjukhus och privata kliniker som inte ersatts via nationella taxan.

71 2013 &rs femérsuppfoljning inkluderade vi inte besék p& MV/C och BVC i jamférelsen pé grund av brist pa
jamforbarhet i data 6ver tid for denna véardform. Mellan 2012 och 2013 foreligger inte detta problem och darmed
inkluderar vi dem i denna sammanstéllning.
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Som Figur 12 visar sa har husldkarverksamhetens andel av det totala antalet lakarbesok inom
oppenvarden inte fortsatt att 6ka, utan minskar fran 44 procent till 43 procent av de totala
besoken. | 6vrigt foljer utvecklingen samma monster som vi kunde se i forra arets rapport —
privata specialister inom den nationella taxan fortsatter att minska sin andel av beséken och
ovrig somatisk specialiserad vard fortsatter att oka.
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Figur 13. Antal lakarbesok per invanare inom olika 6ppna vardformer, 2012-2013

| Figur 13 redovisar vi de 6ppna vardformerna mer finfordelat och visar antal lakarbesok per
invanare. Som figuren visar &r det framforallt den specialiserade somatiska 6ppenvarden som
har Okat antalet besok mellan 2012 och 2013, &ven om vi ocksa ser en ¢kning inom den
specialiserade psykiatriska Gppenvarden. For de privata specialisterna pa nationell taxa ar det
framfor allt de somatiska specialisterna som har ett minskat antal l&karbesok 2013 i
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jamforelse med 2012. Den procentuella forandringen i antalet lakarbesok per invanare mellan
de tva aren presenteras i Figur 14.
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Figur 14. Procentuell forandring av antalet lakarbesok per invanare i olika vardformer 2012-
2013

De privata specialisternas minskning beror i stor utstrackning pa pensionsavgangar och
avsaknad av nyetableringar, vilket troligen medfor att besoken kan ha 6verflyttats till den
specialiserade somatiska varden. Aven andra forklaringar, sdsom att vardval har inforts inom
flera specialistomraden kan ha paverkat minskningen i denna grupp.

| avsnitt 3.1 (Tabell 2) visade vi att andelen invanare som hade gjort minst ett besok inom
huslékarverksamheten 2012 hade minskat nagot 2013. | Figur 15 presenterar vi hur stor andel
av invanarna i Stockholms lan som har gjort minst ett lakarbesok i nagon vardform,
slutenvarden inkluderat, under 2012 och 2013. Det &r sma forandringar som har skett mellan
aren 2012 och 2013. Andelen som gor minst ett besok hos en privat specialist minskar nagot
och andelen av befolkningen som inte gor nagot besok i ndgon vardform okar lite. Det ar
ocksa en nagot storre andel av befolkningen som gor minst ett besok inom specialiserad
oppenvard.
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Figur 15. Andel av invanarna i Stockholms lan 31 december 2012 respektive 2013 som har
gjort minst ett lakarbesok/haft minst ett vardtillfalle inom respektive vardform®

& psykiatrisk och somatisk dppenvard ar sammanslagna.
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4. Kostnader och produktivitet

4.1 Kostnadsutvecklingen

Kostnadskontrollen ar central inom hélso- och sjukvarden eftersom patienten endast bar en
liten del av kostnadsansvaret vid vardkontakten. Ar 2013 uppgick den totala kostnaden for
huslékarverksamheten inklusive basal hemsjukvard till drygt 4 miljarder kronor. | l6pande
priser okade kostnaderna mellan 2012 och 2013 med 2 procent. Omréknat till 2013 ars
prisniva’ motsvarade detta istallet en minskning med 1 procent. Kostnadssiffrorna for 2013 ar
dock inte helt jamforbara med siffrorna for 2012 pa grund av den organisatoriska forandring
som har skett inom huslékarverksamheten. Som tidigare namnts har hemsjukvard helger
dagtid flyttats fran huslakarverksamheten vilket paverkar kostnaden for den basala
hemsjukvarden. Kostnadsstatistiken for 2013 bor darfor jamforas med tidigare ar med viss

forsiktighet.

Tabell 7. Totala kostnader och kostnad per invanare for huslakarverksamheten inklusive
basal hemsjukvard 2007 till 2013

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Kostnad for
huslakarverksamhet 3394741 3530462 3608554 3755517 3875916 4004578 4083377
(I6pande priser, tkr)
Forandring av kostnad
sedan foregéende ar 4.3% 4.0% 2.2% 4.1% 3.2% 3.3% 2.0%
(I6pande priser)
Kostnad for
huslakarverksamhet 4002411 3986546 3994815 4071962 4096006 4124716 4083377
(2013 ars fasta priser,
tkr)
Forandring av kostnad
sedan foregaende ar 0.0% -0.4% 0.2% 1.9% 0.6% 0.7% -1.0%
(2013 ars fasta priser)
Elf)frcr’tlgﬂ.‘g)‘g (exkl. 1894291 1925735 1963255 1998263 2035228 2070372 2106197
Befolkningsutveckling 1.7% 1.7% 1.9% 1.8% 1.8% 1.7% 1.7%
Kostnad per invanare 2113 2070 2035 2038 2013 1992 1939
(2013 ars fasta priser)
Forandring av kostnad
per inv. (2013 ars fasta -1.6% -2.0% -1.7% 0.1% -1.2% -1.0% -2.7%

priser)

°Fastprisberakningar har utforts med hjalp av landstingsprisindex (LP1)
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4.2 Produktiviteten dkar inte 2013

Med produktivitet avses prestationer i relation till insatta resurser. En vanlig indikator for
produktivitet, som till exempel anvands av Sveriges Kommuner och Landsting och
Socialstyrelsen (SKL och Socialstyrelsen, 2013), ar kostnad per viktad vardkontakt. For att
berdkna kostnad per viktad vardkontakt viktas vardkontakter utifran vilken personalkategori
som besoket skett hos och utifran om besoket &gt rum pa mottagning eller i hemmet. Ett
lakarbesok pa mottagning ges vikten 1,0 och ett mottagningsbesdok hos 0Ovriga
personalkategorier ges vikten 0,4. Fér hembesok multipliceras vikterna med 2 vilket ger en
vikt pa 2,0 for lakarbesok i hemmet och 0,8 for Gvriga personalkategorier. Vikterna ska spegla
hur mycket resurser som olika typer av besok bedoms krava i forhallande till varandra.

Tabell 8 visar utvecklingen for mattet kostnad per viktad vardkontakt fran ar 2007 till 2013.
Ar 2013 6kade kostnaden per viktad vardkontakt frén 820 kr 2012 till 845 kr (i 2013 ars
prisniva). Det ar forsta gangen sedan vardvalets inférande som kostnaden per viktad
vardkontakt 6kar.

Tabell 8. Kostnadsutveckling, besoksutveckling och kostnad per viktad vardkontakt 2007 till
2013

2007 2008 2009 2010 2011 2012

2013

Kostnad for

huslakarverksamheten (2013 4002411 3986546 3994815 4071962 4096006 4124716 4083377

ars fasta priser, tkr)

Antal viktade besok 4000348 4337576 4549593 4657872 4891852 5027865 4834315

Kostnad per viktad vardkontakt,

kr 998 926 883 877 839 820

845

Kalla: Raindance och VAL-databasen

Ett problem med att vikta vardkontakter ar att storleken pa vikterna inte sakert motsvarar den
sanna fordelningen av hur resurskravande olika prestationer &r. En annan metod for att
analysera produktivitet som inte krdaver viktning mellan olika prestationer ar Data
Envelopment Analysis (DEA). DEA dr en kvantitativ metod som anvands for att undersoka
den relativa produktiviteten mellan olika enheter.

| foljande avsnitt anvands en DEA-metod som gar ut pa att estimera det maximala antalet
prestationer (outputs) givet en viss kostnad (input) (se bilaga 1 for ytterligare information om
DEA). Med hjélp av linjar programmering skapas i DEA en front av de mest produktiva
enheterna och linjara kombinationer av dem. Varje enhet far sedan ett véarde pa sin
produktivitet baserat pa avstandet fran fronten. Enheter som ligger pa fronten far vardet 1. Ju
lagre DEA-vardet ar desto langre ifran fronten ligger enheten. DEA-modellen har féljande
input och outputs:
INPUT:

o Bestéllarens kostnad for mottagningarna 2012 respektive 2013
OUTPUT:

e Lakarbesok pa mottagning 2012 respektive 2013

e Skoterskebesok pa mottagning 2012 respektive 2013

o Lé&karbesok i hemmet 2012 respektive 2013

o  Skoterskebesok i hemmet 2012 respektive 2013
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| analysen inkluderas inte mottagningar som startade sin verksamhet senare an det forsta
kvartalet for respektive ar eller som avslutade sin verksamhet tidigare &n den 31 december
respektive ar.

Figur 16 visar resultaten av DEA-analysen. | figuren kan man utldsa att de mottagningar vars
blaa stapel nar ovanfor den lila linjen hade en hogre produktivitet 2012 dn 2013. Om den lila
linjen ligger ovanfoér den blaa stapeln var produktiviteten hogre 2013 an 2012 for just den
mottagningen. De mottagningar som startade sin verksamhet 2013 saknar staplar i
diagrammet och de mottagningar som hade verksamhet under 2012 men avslutades under
2013 saknar markering i den lila linjen.
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Kalla: VAL-databasen och Raindance
Figur 16. DEA-varden per mottagning 2012 och 2013. Mottagningarna &ar sorterade efter
utfallen ar 2013

Mottagningarnas genomsnittliga DEA-varde har sjunkit fran 0,74 ar 2012 till 0,73 ar 2013.
Produktiviteten tycks darmed ha sjunkit nagot under 2013. Att produktiviteten enligt bade
DEA-analysen och enligt mattet kostnad per viktad vardkontakt har sjunkit ar 2013 i
jamforelse med 2012 kan ha flera orsaker. Att produktiviteten minskar beror antingen pa att
input har 6kat eller att outputs har minskat. Mellan 2012 och 2013 ser vi forandringar i bade
input-sidan och output-sidan som kan paverka produktiviteten. Nar det géller kostnaderna har
ersattningsnivaerna forandrats 2013. For lakarbesok &r ersattningen nagot lagre 2013 an 2012,
men for skoterskebesok ar nivaerna hogre och dessutom har flera nya ersattningar tillkommit.
Nar det galler output-sidan ser vi som vi redovisar i kapitel 3 bade en minskning i antalet
lakarbesok per invanare och antalet skoterskebesok per invanare. Att produktiviteten minskar
beror sannolikt pa en kombination av dessa faktorer.

4.3 Vad paverkar produktiviteten?

For att undersoka vilka av mottagningarnas egenskaper som paverkar mottagningarnas
produktivitet har vi valt ut ett antal variabler som vi kan folja pa mottagningsniva. For att
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undersoka vilka effekter dessa egenskaper har pa produktiviteten anvander vi oss av multipel
linjar regressionsmodell, som tagits fram med hjélp av stegvis regression. Stegvis regression
innebér att icke signifikanta parametrar succesivt véljs bort. Som beroende variabel anvands
DEA-utfallet.

Regressionsanalyser anvands for att skatta samband mellan olika variabler. Det gar daremot
inte att utifran regressionsanalysen uttala sig om det kausala sambandet mellan variablerna
utan valet av beroende respektive forklarande variabler véljs innan analysen genomfors.

Vi har valt ut 10 variabler som potentiellt skulle kunna paverka produktiviteten, dessa testas
for statistiskt signifikans i modellerna. Variablerna ar:

1. Placering i innerstaden (ja/nej)

Indelningen innerstad ja/nej &r en grov indelning av det geografiska laget, men
det skulle anda kunna spegla skillnader i till exempel case-mix hos patienterna
som paverkar mottagningarnas forutsattningar for en hog produktivitet.

2. Offentlig mottagning (ja/nej)

Variabeln om driftsform inkluderar vi for att analysera om det finns
systematiska skillnader mellan offentliga och privata mottagningar. Tidigare
studier har visat att det inte finns nagra generella skillnader mellan privatagda
eller offentligt dgda mottagningar (Glenngard och Anell 2012:2). Studiens
resultat bygger dock pa observationer frdn Skane, Halland och Vastra
Goétaland som har en annan utformning av sina vardvalsmodeller &n
Stockholm.

3. Nyetablering - mottagningen &r etablerad efter vardvalsreformen
(1a/nej)

Den har oberoende variabeln hanger delvis ihop med ovan namnda da de flesta
mottagningar som Oppnat efter att vardvalsreformen infoérdes ar privata
mottagningar. Nyetablerade mottagningar har andra forutsattningar an aldre
mottagningar vilket kan paverka produktiviteten bade positivt och negativt.

4. Storlek - antal listade individer
For att undersoka om det finns stordriftsfordelar som paverkar produktiviteten

hos huslakarmottagningarna inkluderar vi ett matt pa storlek baserat pa antal
listade pa mottagningen.
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5. Andel lakarbesok

For att undersbka om fordelningen av ldkarbesok och bes6k hos andra
personalkategorier paverkar produktiviteten inkluderar vi ett matt pa hur stor
andel av besdken som utfors av l&kare.

6. CNI - Care Need Index for de listade individerna per mottagning.

CNI anvénds for att undersoka om vardbehovet hos de listade patienterna pa
respektive mottagning paverkar produktivitetsutfallet. CNI baseras pa sju olika
variabler; antal ensamstdende 64 ar och aldre, antal utlandsfédda utanfor
Norden, antal arbetslésa, antal ensamstaende foraldrar, antal som flyttat in
senaste aret, antal lagutbildade och antal barn <5 ar.

Hogt genomsnittligt CNI, det vill sdga ett hdgt behovsindex bland listade
individer i Skane och Vastra Gotaland har visat sig ha en negativ effekt pa
produktiviteten (Glenngard och Anell 2012:2).

7. Aldersfordelning - andel listade individer som ar 65 &r eller dldre

Mattet ar delvis en del av behovsindexet CNI. Vi ar intresserade av hur
aldersfordelningen pa mottagningarna paverkar produktiviteten, da det kan
antas att mottagningar med en hogre andel &ldre listade individer &ven har en
hogre andel patienter med ett stort vardbehov.

8. Besoksfrekvens - antal besok per listade individer

Besoksfrekvens har inkluderats for att undersoka om antalet besok per listad
paverkar produktiviteten. Mottagningar med manga besok per listad individ
har tidigare visat sig vara férenat med en hogre produktivitet (Glenngard och
Anell 2012:2).

9. Andel aterbesok enligt matt 2

Mattet bestar av andel besok som foljts av ett nytt besok inom 10 dagar enligt
den andra definitionen somt tidigare beskrivits under rubriken Aterbesok.

10. Patientndjdhetsindex

Indexet bestdr av ett medelvarde per mottagning som baseras pa resultaten av
fyra fragor ur patientenkaten om delaktighet, information, bemotande,
helhetsintryck.

Patientnojdhet anvands for att studera om det finns ndgot samband mellan
produktivitet och hur ngjda mottagningarnas patienter anser sig vara. Det kan
finnas en motsattning mellan produktivitet och patientupplevd kvalitet. Aven
patientndjdhet kommer att analyseras med hjélp av regressionsanalys i ett
senare avsnitt, dar anvands DEA-utfallet som en av de forklarande variablerna.




| analysen har test av multikollinearitet visat att bland annat variablerna CNI och andelen
aldre listade patienter har en negativ korrelation pa -0,45744, Det finns ocksa en negativ
korrelation mellan CNI och kvalitetsindex pa -0,522. Det finns aven fler korrelationer mellan
variablerna, de hogsta korrelationerna ligger mellan 0,42 och +0,53, vilket kan anses vara
relativt svaga korrelationer. Det indikerar dock att de till viss del forklarar samma effekter.
Ytterligare tester'® har visat att dessa korrelationer inte orsakar nagra storre problem, darfor
inkluderas dessa variabler i regressionsanalysen.

| regressionsanalysen anvands DEA-utfallet som ett matt pa produktivitet. 1 analysen ingar
varje mottagning som en observation och i likhet med urvalet till DEA-analysen sa inkluderas
inte mottagningar som startade sin verksamhet senare &n det forsta kvartalet eller som
avslutade sin verksamhet tidigare an den 31 december for respektive ar.

Tabell 9. Variabler med en signifikant paverkan pa produktiviteten vid mottagningarna samt
den justerade och icke justerade forklaringsgraden

Signifikans Standardiserad
Parameterskattning  Standardfel (p-varde) parameterskattning
Intercept 56,39 4,60 <.0001 0,00
Besok per listad 7,75 1,03 <.0001 0,46
Care need index 3,74 1,21 0,0023 0,21
Antal listade -0,0003 0,0001 0,0005 -0,19
Andel aterbesok matt 2 0,43 0,14 0,002 0,17
Aldersfordelning -0,25 0,12 0,0393 -0,14
Andel lakarbesok -0,10 0,05 0,0494 -0,10
Forklaringsgrad
R 0,4606
Justerad R® 0,4444

Den stegvisa regressionsanalysen resulterade i att sex variabler inkluderades i modellen. Den
slutgiltiga modellen ar starkt signifikant (p-varde <.0001). Forklaringsgraden uppgar till
R?=0,4606 vilket innebar att knappt halften av variationen i produktiviteten kan forklaras av
de sex variabler som inkluderats i modellen, den aterstaende delen tillskrivs andra paverkande
faktorer inklusive slumpen. Den justerade determinationskoefficienten ar nagot lagre an den
icke justerade. De variabler som har en signifikant paverkan pa produktiviteten visas i tabell
9.

Parameterskattningarna i Tabell 9 kan tolkas som den positiva eller negativa effekt som en
enhets Okning for respektive oberoende variabel innebdr for mottagningens relativa
produktivitet, givet att alla andra variabler halls konstanta.

Inga signifikanta resultat gavs av huruvida mottagningen &r placerad i innerstaden eller inte.
Det aterfanns heller inga skillnader mellan nyetablerade och icke nyetablerade mottagningar
och inte heller mellan privata och offentliga mottagningar. Patientndjdhet har enligt modellen
ingen signifikant effekt pa produktiviteten, vilket dven var ett resultat fran féregaende ars
rapport (Dahlgren m.fl, 2013).

19 vid osékerhet kring hur allvarlig en korrelation mellan tva variabler 4r kan man utfora test for kollinearitet. Ett
sadant test gor det majligt att klargéra om bada variablerna bér inkluderas i analysen eller inte.
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For att underlatta jamforelsen av de signifikanta egenskapernas effekter med varandra
anvands standardiserade parameterskattningar. Dessa skattningar har korrigerats for att
variablerna méts enligt olika skalor, genom standardisering blir dessa variabler jamférbara
oavsett skala. Figur 17 visar de standardiserade parametersskattningarna for de egenskaper
hos mottagningar som hade en signifikant effekt pa den beroende variabeln produktivitet.
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Figur 17. Egenskaper hos mottagningarna med signifikant effekt pa DEA

Storst positiv paverkan pa produktiviteten har antal besok per listad, vilket &ar ett vantat
resultat. Mottagningar som producerar manga besok i forhallande till hur manga personer de
har listade pa sin mottagning har ocksa en hog produktivitet.

Den nast storsta positiva effekten pa produktiviteten har CNI. Det &r ett resultat som skiljer
sig fran tidigare studier dar man studerat andra landsting. Det skiljer sig ocksa ifran
foregaende ars rapport dar CNI inte visade sig ha nagon signifikant effekt pa produktiviteten
(Dahlgren m.fl, 2013). Att resultaten ser annorlunda ut for Stockholm &n foér andra landsting
kan bero pa att CNI inte ar kopplad till ersattningen pa nagot satt i Stockholm. I andra
vardvalsmodeller &r ofta kapitationsersattningen i nagon utstrackning kopplad till vardbehov
vilket paverkar kostnaderna och darmed ocksa produktiviteten. Att ett hdgre vardbehov leder
till 6kad produktivitet i Stockholm skulle kunna bero pa att ett hdgre vardbehov leder till fler
besok.

Den tredje variabeln som har en positiv effekt pa produktiviteten ar andelen aterbesok. Detta
resultat visade sig ocksa i forra arets rapport.
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De egenskaper som har visat sig ha ett negativt samband med DEA, det vill sdga de
egenskaper hos mottagningarna som leder till en minskad produktivitet, ar antal listade,
aldersfordelning och andel lakarbesok.

Aven forra aret kunde vi se ett negativt samband mellan andel lakarbesok och produktivitet
och andel &ldre och produktivitet. Att antal listade har den storsta negativa effekten pa
produktiviteten ar daremot ett nytt resultat for 2013. Trots eventuella stordriftsfordelar sa
tycks alltsa storre mottagningar i genomsnitt ha svarare att uppna en hogre produktivitet.

4.4 Tolkning av produktiviteten

Nar vi tolkar produktiviteten ar det viktigt att tanka pa att det ar ett matt pa produktivitet ur
bestéllarens perspektiv dar vi som input inkluderar bestallarens kostnader. Hur
mottagningarna sedan fordelar dessa resurser pa olika aktiviteter har vi inte kinnedom om. Vi
kan observera hur stor andel av besoken som utfors av lakare respektive skoterskor eller hur
mycket vard som utfors pd mottagning respektive i hemmet, men vi vet inte hur stor del av
resurserna som laggs pa produktion av vard och hur stor del som till exempel plockas ut som
vinst. Det innebdr att produktiviteten sannolikt skulle vara hogre for till exempel vissa
vinstdrivna enheter om produktiviteten istéllet skulle skattas ur mottagningarnas perspektiv.
Att tolka produktiviteten ur bestallarens perspektiv ar dock en relevant utgangspunkt eftersom
det visar pa hur mycket vard stockholmarna far for sina skattepengar.

Ett generellt problem med analyser inom primarvarden ar avsaknaden av information om
innehall, langd och resultat for olika typer av besok eller vardkontakter. Vid savél jamforelse
av besoksfrekvens som produktivitetsmétningar kan forandringar av besoksmonster paverka
innehdll och kvalitet for vardkontakterna. Det ar aven viktigt att ta hansyn till att vissa
patientgrupper har vardbehov som tar langre tid att utreda och behandla. Vi kan dock fa viss
information om besoken genom att koppla dessa till variabler som sjukdomsdiagnos,
patientens alder och koén. Pa vardgivar- och omradesniva kan vi éven analysera eventuella
samband mellan till exempel produktivitet och patienttillfredstallelse. Om en vardgivare
systematiskt arbetar med korta besdk, kallar till onddiga” besdk eller pd annat sétt paverkar
egenskaper i vardmatet finns risken att patienttillfredstallelsen minskar eller ar lagre i
jamforelse med andra vardgivare. | ovanstaende analys har ett antal variabler om
besoksmonster, vardbehov, patienttillfredstéllelse och patientegenskaper testats gentemot
produktivitet. Samtidigt maste eventuella samband pa vardgivar- eller omradesniva tolkas
med forsiktighet da antalet observationer ar fa.
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5. Patientnojdhet

En viktig aspekt i uppfoljning av primarvarden ar naturligtvis vardens kvalitet. En kalla till
information om den patientupplevda kvaliteten ar den enkat som arligen skickas ut till ett
urval av patienterna som har besokt respektive huslakarmottagning. Enké&ten skickas ut till
300 patienter per mottagning som slumpas fram genom ett enkelt slumpmaéssigt urval fran den
manad som enkaten avser, i det har fallet september. Genom enkelt slumpmassigt urval tas
ingen hansyn till konsfordelningen eller aldersfordelningen pa patienterna pa mottagningen.
Generellt &r det fler kvinnor &n mian som besvarar enkaten. Ar 2013 skickades enkaten ut till
cirka 63 000 patienter och svarsfrekvensen (korrigerad for bortfall) uppgick till 49 procent i
Stockholms 1an. Jamforande svarsfrekvens i riket var 53 procent (Sveriges Kommuner och
Landsting, 2013).

For att folja den genomsnittliga patientnojdheten over tid har vi valt ut fyra centrala fragor ur
patientenkaten och konsturerar ett matt pa genomsnittlig patientndjdhet genom att anvanda
oss av medelvardet av resultatet av dessa fyra fragor per mottagning. Resultaten fran de fyra
fragorna i enkaten har hog korrelation, vilket innebar att en mottagning som har en stor andel
positivt svarande pa en fraga, i regel har det pd de ovriga fragorna ocksa. Andel positivt
svarande innebdr andelen av patienterna som har svarat bra, mycket bra eller utméarkt
alternativt ja, helt och hallet eller delvis pa fragorna. Pearsons korrelationstest visar pa en
korrelation pa mellan 0,80 och 0,95 mellan fragorna. Eftersom det &r sa hog korrelation sa ar
det mojligt att anvanda sig av det genomsnittliga vérdet for de fyra fragorna utan att sarskilt
mycket information gar forlorad.

De fyra fragor som vi har valt ut till patientndjdhetsindexet och deras respektive
svarsalternativ presenteras nedan:

Hur varderar du som helhet den vard/behandling du fick?
Utmarkt

Mycket bra

Bra

Nagorlunda

Dalig

Kénde du dig delaktig i beslut om din vard och behandling, sd mycket som du dnskade?
e Ja, helt och hallet
e Delvis
e Nej

Kénde du att du blev bemétt med respekt och pa ett hansynsfullt sétt?
e Ja, helt och hallet
e Delvis
e Nej

Fick du tillracklig information om ditt tillstand?
e Ja, helt och hallet
e Delvis
e Nej
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Laddiagrammet i Figur 17 visar resultaten for den genomsnittliga patientndjdheten for de fyra
utvalda fragorna. Ladorna i diagrammen visar vérdet for den mittersta halften av materialet
och stracker sig fran den 6vre till den undre kvartilen. De horisontella strecken i ladorna
markerar medianvardet och medelvardet markeras med den lilla fyrkanten i varje lada. De
vertikala strecken markerar max- och minvérdena och extremvardena markeras med cirklar.
Extremvarden definieras som vérden som ligger langre ifran ladan an 1,5 ganger avstandet
mellan de yttre kvartilerna.
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Figur 18. Genomsnittlig patientndjdhet baserat pa fyra fragor ur patientenkéten 2006-2013

Som Figur 18 visar sa ar den genomsnittliga patientnojdheten i princip oférandrad Gver
uppféljningsperioden. Medelvardet for 2013 &ar ndgot hogre an for 2012: 76,3 procent
respektive 75,0 procent positivt svarande, men Okningen &r inte statistiskt signifikant.
Variationen mellan mottagningarnas medelvérde for patientndjdheten gar att studera genom
variationskoefficienten. Variationskoefficienten ar ett matt pa hur stor standardavvikelsen &r i
forhallande till det aritmetiska medelvardet och anges i procentandelar. Ju hdgre varde
variationskoefficienten antar, desto stérre &ar spridningen. Tabell 10 visar
variationskoefficienten per ar.

Tabell 10. Variationskoefficienten (i procent) for genomsnittlig patientngjdhet 2006 till 2013

Variationskoefficient (%)
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Genomsnittlig patientnéjdhet 10,02 11,07 11,35 10,10 10,79 11,53 10,98 9,74
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Figur 19. Resultat i patientenkaten for fragorna som utgor patientnéjdhetsindexet 2012 och
2013

Figur 19 redovisar den genomsnittliga andelen positiva svar pa de fyra fragorna ur
patientenkaten. Medelvardet for samtliga fragor ligger nagot hogre 2013 an 2012 for alla
fragor, men forandringen ar inte signifikant. Den fraga som fatt storst andel positiva svar &r
fragan om helhetsintryck tatt foljt av bemdtande. Som Tabell 11 visar har variationen minskat
nagot for alla fragor. Spridningen ar alltsa nagot lagre 2013 &n 2012. Den fraga som har storst
variation och dar andelen positiva ocksa ar lagst ar frgan om delaktighet. Vidare har dven
fragan om valinformerad en stor variation jamfort med exempelvis helhetsfragan.

Tabell 11. Variationskoefficienter (i procent) for de fyra omradena som utgor
patientndjdhetsindexet 2012 och 2013

Variationskoefficient (%)

2012 2013
Helhet 6,46 5,95
Delaktighet 17,72 15,92
Bemdtande 10,36 9,36
Valinformerad 14,44 12,59

5.1 Vad paverkar patientnéjdheten 2013?

For att undersoka vilka av mottagningarnas egenskaper som paverkar patientnojdheten har vi
anvant samma metod som nér vi undersokte produktivitetens forklaringsfaktorer. Precis som
tidigare tar vi fram multipla regressionsmodeller med hjélp av stegvis regression. Som
responsvariabel anvander vi vart tidigare konstruerade index pa patientnéjdhet — medelvardet
per mottagning av resultaten pa fragorna om bemotande, helhetsintryck, information och
delaktighet.
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Som tidigare har namnts gar det inte att uttala sig om det kausala sambandet vid anvandandet
av regressionsanalys, valet av beroende respektive oberoende variabler viljs innan analysen
genomfors. Vi har valt ut 10 variabler, bade binara och kontinuerliga, som potentiellt skulle
kunna paverka patientndjdheten, dessa testas for statistiskt signifikans i modellerna.

1. Offentlig mottagning (ja/nej)

En tidigare studie av vad som paverkar patientupplevd kvalitet i primarvarden
visade att patientupplevd kvalitet ar lagre i storstadsomraden och att den generellt
ar hogre for privata mottagningar. Det senare géllde dock inte nér resultaten
korrigerats for behov och socioekonomi. (Glenngard & Anell, 2012:2). Den
forsta variabeln i den hér analysen har inkluderats for att undersoka om det finns
systematiska  skillnader mellan privata och offentliga mottagningars
patientndjdhet.

2. Placering i innerstaden (ja/nej)

| innerstaden &r mottagningarna koncentrerade till en mindre yta jamfort med
utanfor innerstaden, det kan darfor vara intressant att se om det foreligger
skillnader mellan mottagningar som ar placerade i innerstaden och évriga
mottagningar.

3. Nyetablering - mottagningen ar etablerad efter vardvalsreformen (ja/nej)

Den tredje variabeln anvands for att undersoka eventuella skillnader i
patientnéjdhet beroende pa om mottagningen etablerades fore eller efter
vardvalsreformen, detta hanger ocksa delvis samman med huruvida
mottagningen ar privat eller offentlig, da samtliga mottagningar som har 6ppnat
efter vardvalsreformen &r privata.

4. Storlek - antal listade individer
Variabel 4 anvands for att studera om storleken pa mottagningen har nagon
betydelse for mottagningens patientndjdhet. Enligt en brittisk studie har mindre
mottagningar en hogre patientnojdhet framforallt nér det galler tillganglighet och
kontinuitet (Kontopantelis m. fl. 2010).

5. Besoksfrekvens - antal besok per listade individer

Besoksfrekvens har inkluderats for att underséka om antalet besok per listad
paverkar patientnojdheten.
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6. Aldersfordelning - andel listade individer som &r 65 &r eller aldre

7. Care Need Index (CNI) for de listade individerna per mottagning. CNI
baseras pa sju olika variabler; antal ensamstaende 64 ar och aldre, antal
utlandsfoédda utanfér Norden, antal arbetslésa, antal ensamstaende
foraldrar, antal som flyttat in senaste aret, antal lagutbildade och antal
barn <5 ar.

Variabel 6 och 7 aterspeglar egenskaperna hos de listade individerna pa
mottagningarna. Variablerna syftar till att studera hur vardbehovet hos de listade
individerna paverkar mottagningarnas patientupplevda kvalitet. Studier har visat
att individer bosatta i socioekonomiskt svaga omraden ar mindre nojda med den
vard de far (Kontopantelis m. fl., 2010). En annan undersokning visar att aldre
patienter & mer nojda med den vard de far jamfort med yngre patienter
(Statskontoret, 2011).

8. Andel lakarbesok

Enligt en rapport fran Vardanalys har mottagningar med en stor andel lakarbesok
en hogre patientupplevd kvalitet (Glenngard & Anell, 2012:2). Med variabel 8
undersoker vi darfor om andelen av besoken som sker hos l&kare &ven har har
nagon effekt pa patientndjdheten.

9. Andel aterbesok - andel bestk som foljts av ett nytt besok inom 10 dagar

Andel aterbesok iakttas for att undersoka om det har nagon effekt pa den
patientupplevda kvaliteten att en stérre andel av besdken sker med téta
intervaller. Om patienter i hog utstrackning upplever att det kallas tillbaka i
onddan skulle detta kunna leda till ett simre omdome i patientenkéaten

10. DEA-utfall- per mottagning

| ovan namnda rapport fran Vardanalys identifierades en potentiell malkonflikt
mellan patientupplevd kvalitet och produktivitet (Glenngard & Anell, 2012:2).
Vi undersoker darfor har om mottagningar med hég produktivitet i genomsnitt
har ett samre utfall nar det géller patientnojdhet.

Resultatet fran regressionsanalysen géllande patientndjdhet presenteras i Tabell 12. |
modellen aterfinns fyra signifikanta parametrar. Den slutgiltiga modellen forklarar en
signifikant andel av den observerade variationen (p-vérde <.0001). Den positiva eller negativa
parameterskattningen indikerar ett positivt respektive ett negativt samband med den beroende
variabeln.
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Tabell 12. Variabler med en signifikant paverkan pa patientnjdheten vid mottagningarna,
samt den justerade och icke justerade forklaringsgraden

Signifikans Standardiserad

Parameterskattning  Standardfel (p-varde) parameterskattning

Intercept 81,68 2,23 <.0001 0,00

Care need index -7,52 0,81 <.0001 -0,55

Placering i innerstaden 2,60 1,14 0,024 0,13

Andel Aterbesok matt 2 0,31 0,11 0,006 0,16

Antal listade -0,0002 0,00008 0,0359 -0,12
Forklaringsgrad

R 0,3291

Justerad R 0,3158

Parameterskattningarna ska tolkas som vad effekten blir av en enhets 6kning av respektive
forklarande variabel pa utfallet i patientnojdhet, nar alla andra variabler halls konstanta.
Exempelvis har mottagningar i innerstaden i genomsnitt 2,60 procentenheters béattre resultat i
patientndjdhetsmattet 4n andra mottagningar, givet allt annat lika.

Modellens forklaringsgrad uppgar till R?=0,3291 och tolkningen av det &r att ca 33 procent av
variationerna i patientndjdhet forklaras av regressionssambandet, vilket anses vara en relativt
lag forklaringsgrad. De resterande procenten tillskrivs andra paverkande faktorer inklusive
slumpen. Den justerade determinationskoefficienten, som tar hansyn till antalet forklarande
variabler, visade sig vara nagot lagre.

For att underlatta jamforelsen av de signifikanta egenskapernas effekter med varandra
anvander vi, precis som i regressionsanalysen av produktivitet, standardiserade
parameterskattningar. Dessa skattningar har korrigerats for att variablerna mats enligt olika
skalor, genom standardisering blir dessa variabler jamforbara oavsett skala. Figur 20 visar de
standardiserade parametersskattningarna for de egenskaper hos mottagningar som hade en
signifikant effekt pa den beroende variabeln patientngjdhet.
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Figur 20. Egenskaper hos mottagningarna med signifikant effekt pa patientnéjdheten

Starkast effekt pa patientndjdheten hade mattet CNI. Mottagningar med ett hogt behovsindex
har i genomsnitt lagre patientndjdhet. Vidare har ocksa ett stort antal listade ett negativt
samband med patientndjdhet. Den egenskap som har den storsta positiva effekten pa
patientndjdhet ar intressant nog andelen aterbesok enligt matt 2 vilket tolkas som att
mottagningar med en hogre andel aterbesok har nojdare patienter, givet att dvriga parametrar
halls konstanta. Placering i innerstaden har ocksa visat sig ha en signifikant positiv effekt pa
patientndjdheten - mottagningar som ar placerade i innerstaden i genomsnitt har en hogre
patientndjdhet &n mottagningar som &r placerade utanfor innerstaden.

Resultaten av vad som paverkar patientndjdheten har forandrats nagot fran
femarsuppféljningen av Vardval Stockholm. I den rapporten kunde vi konstatera att andelen
aldre lakarbes6k och andelen &ldre hade ett positivt samband med patientndjdhet. Det
negativa sambandet mellan CNI och patientndjdhet var dock aven i den analysen, precis som
har, det starkaste sambandet.

5.2 Patientn6jdhet hos privata och offentliga mottagningar

Som regressionsanalysen visar sa har det inte patraffats nagra statistiskt signifikanta skillnader
mellan privata och offentliga mottagningar nér det galler patientndjdhet. For att titta narmare
pa eventuella skillnader inom grupperna privata och offentliga, sa delar vi upp den privata
gruppen pa tre olika marknadsaktorer: Enskilda privata, Praktikertjanst och Privata koncerner.
| gruppen Privata koncerner sorterar vi in Aleris, Capio, Curera och Legevisitten. Vi jamfor
dessa tre grupper med SLSO:s mottagningar
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| Figur 21 framkommer det att det forekommer skillnader i det genomsnittliga
patientndjdhetsindexet hos olika marknadsaktérer. Under 2012 hade Enskilda privata och
Praktikertjanst i genomsnitt en signifikant hogre patientupplevd kvalitet jamfort med de
privata koncernerna. Samma resultat aterfinns 2013, men skillnaden ar att aven SLSO:s
mottagningar i genomsnitt har en signifikant hogre upplevd patientkvalitet d&n de privata
koncernerna. Vidare har dven Enskilda privatas mottagningar i genomsnitt en signifikant
hogre patientndjdhet &n SLSO:s mottagningar. Figuren visar att medelvardet for respektive
aktor har okat nagot mellan 2012 och 2013, dessa skillnader ar dock inte signifikanta.
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Figur 21. Genomsnittligt patientndjdhetsindex vid mottagningar hos olika marknadsaktorer

Hos de privata koncernernas mottagningar framkommer det vidare att det finns en storre
spridning mellan mottagningarna jamfort med de andra grupperna. Den storre spridningen hos
de privata koncernerna indikerar darfor att det finns ett antal mottagningar som har en lag
patientupplevd kvalitet och som darfor forsdmrar den genomsnittliga patientndjdheten for den

gruppen.
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6. Marknad, konkurrens och listning

6.1 Antal husldkarmottagningar

Under de senaste aren har ett stort antal nya huslakarmottagningar 6ppnat i Stockholms lan.
Under 2013 6ppnande sju nya mottagningar och sammanlagt 210 mottagningar var i drift
under hela eller delar av aret. Motsvarande siffra for 2012 uppgick till 204 mottagningar.
Figur 22 visar hur manga olika mottagningar som fanns i de olika omradena i lanet under
2012 respektive 2013. Flest mottagningar fanns i Sodertdlje och i Nacka foljt av
innerstadsomradena Norrmalm, Sédermalm och Ostermalm.
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Figur 22. Antal mottagningar per omrade 2012 och 2013

Forandringen i antal mottagningar, som var i drift under hela eller delar av respektive ar, per
omrade visas i Figur 23. Under 2013 Oppnades tva nya mottagningar i Solna och en ny
mottagning i Nynashamn, Kungsholmen, Bromma, Sollentuna och Spanga-Tensta. Eftersom
figuren redovisar mottagningar som har varit i drift under hela eller delar av aret redovisas
inte de mottagningar som har stdngt under 2013, eftersom dessa mottagningar har haft
verksamhet under delar av 2013. Att Nacka har en mottagning mindre i drift 2013 &n 2012
beror pa att en mottagning i Nacka stangde ner under 2012. Antalet mottagningar som
avslutade sin verksamhet under 2013 uppgick till fem stycken. Fyra av dessa var belagna pa
Norrmalm och en i Sigtuna.
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Figur 23. Forandring i antal mottagningar 2012-2013 samt antal mottagningar per omrade
2012

Figur 23 visar dven antal mottagningar per 10 000 invanare per omrade 2012. Som figuren
visar verkar det inte finnas nagot tydligt samband mellan befintligt antal mottagningar i ett
omrade och forekomsten av nyetablering 2013. Med undantag for Spanga-Tensta har de nya
mottagningarna 2013 etablerats i omraden som redan 2012 hade ett genomsnittligt antal
mottagningar per invanare. Antal mottagningar per 10000 invanare ar dock inte ett
heltackande matt for tillganglighet. Exempelvis séger det ingenting om antalet lakare per
invanare som &r ett mer anvant matt for tillganglighet till vard. Vi beaktar inte heller storleken
pa mottagningarna. Med bakgrund av detta ar det svart att dra nagra slutsatser om
etableringen och om tillgangen till vard har blivit mer eller mindre jamlik.

Den som vill ldsa mer om var nya mottagningar har etablerat sig sedan Vardvalsreformen i
huslakarverksamheten i Stockholms l&n infordes kan gora det i rapporten Nyetablering och
listning inom Vardval huslakarverksamhet i Stockholms lan (Rehnberg & Sveréus, 2012).
Rapporten visar att kommuner och stadsdelar med ladg andel besok vid egna
husldkarmottagningar har fler nyetableringar och att nyetableringar dven har ett samband med
ett hdgt utbud av privata specialister.
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6.2 Endast marginella forandringar av olika aktorers
markandsandelar

Sedan Vardval Stockholm infordes inom huslakarverksamheten har det inte Gppnat nagra nya
offentliga huslakarmottagningar utan samtliga nyetableringar har bestatt av mottagningar som
drivs i privat regi. Det galler &ven de sju nya mottagningar som 6ppnade under 2013. Enskilda
privata Oppnande sex stycken och vardforetaget Legevisitten en. Dessutom forvarvade Capio
en mottagning av Praktikertjanst. | Tabell 13 redovisar vi antalet mottagningar som var i drift
den 31 december respektive ar. | denna redovisning inkluderas inte de tva mottagningar som
stdngde i april respektive juli 2013. De resterande tre mottagningarna som stangde under 2013
avslutade sin verksamhet den 31 december 2013 och ingar darfér i sammanstallningen.

Tabell 13. Sammanstallning o6ver antal mottagningar, omsattning och andel av
omsattningen™!

Antal mottagningar Omsaéttning (tkr) Andel av omséttningen
per 31 december i procent

2012 2013 2012 2013 2012 2013

Aleris 10 10 198 759 187 048 4.8% 4.5%
Capio 22 23 505 932 501 734 12.1% 12.2%
Curera 2 2 47 999 47 602 1.2% 1.2%
Enskilda privata 74 78 1131194 1129 036 27.1% 27.5%
Legevisitten 4 5 89 294 79 452 2.1% 1.9%
Praktikertjanst 23 22 490 602 481 569 11.8% 11.7%
SLSO 68 68 1705 254 1685615 40.9% 41.0%

Kalla: Raindance

Trots att nyetableringarna framst har skett inom gruppen Enskilda privata ser vi inga stora
forandringar fran 2012 till 2013 av hur omsattningen fordelar sig pa olika &gargrupper.
Samtliga aktorer behaller ungefarligen sina respektive marknadsandelar fran 2012.

I avsnitt 5 kunde vi se att det fanns signifikanta skillnader mellan olika markandsaktorers
resultat i patientenkaten ar 2013. Vi har aven tittat pA om det finns ytterligare skillnader
mellan de olika &gargruppernas mottagningar. Vi delar ater igen in mottagningarna pa fyra
grupper: SLSO, Enskilda privata, Praktikertjdnst och Privata koncerner. | gruppen Privata
koncerner sorterar vi in Aleris, Capio, Curera och Legevisitten.

For de mottagningar som var verksamma den 31 december 2013 kan vi se tva signifikanta
skillnader mellan &gargrupperna (utdver resultatet om patientndjdhet). Det forsta ar att
Enskilda privatas mottagningar i hogre utstrackningen ar placerade i innerstaden jamfort med
SLSO:s mottagningar. Den andra skillnaden &r att Enskilda privata har en signifikant hogre
produktivitet (matt med DEA) &n Praktikertjanst.

Nar det galler ovriga variabler som vi ocksa har testat ser vi att det inte finns nagra
signifikanta skillnader nér det galler antal besok per listad, andel &ldre bland de listade, andel
lakarbesok, CNI samt andel aterbesok.

1 Omsattningen for 2012 &r omraknad till 2013 &rs prisniva med hjalp av landstingsprisindex, LPI
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6.3 Konkurrensen fortsatter att ka1 huslakarverksamheten

Att det har tillkommit flera nya mottagningar pa huslakarmarknaden i Stockholm bor innebéara
att forutsattningarna for konkurrens pa marknaden ytterligare har starkts. | féregaende ars
Vardvalsrapport framkom det att konkurrensen pa Stockholms huslakarmarknad hade okat
sedan inforandet av vardvalsreformen (Dahlgren m.fl., 2013). Detta faststalldes genom att ta
fram Herfindahls Index, ett matt pa marknadskoncentrationen i ett omrade.

Genom att anvanda Herfindahls Index istallet for att enbart rakna antalet aktorer pa
marknaden sa tas hansyn till, i detta fall, andelen listade pa huslakarmottagningen. Marknaden
ar i den har rapporten, liksom i foregaende ars rapport, definierad som alla individer i ett
omrade som &r listade, samt alla mottagningar som de har listat sig till oavsett om
mottagningen ligger i det egna bostadsomradet eller inte. Definitionen av marknaden bygger
pad Rehnberg och Sveréus rapport (2012), déar det framkom att inkludering av mottagningar
utanfor det egna bostadsomradet i hogre grad fangade intentionen med vardvalsreformen an
exkludering av dessa. Detta da vi vill ta hansyn till att individer har mojlighet att sjalva vélja
var de vill lista sig. Om vi inte tar hansyn till att individer kan vélja att lista sig utanfor det
egna bostadsomradet, sa skulle det resultera i att omraden med exempelvis bara en
mottagning skulle fa ett Herfindahls index vérde pa 1,0, det vill sdga monopol. Viljer vi
istallet att inkludera mottagningar utanfor det egna bostadsomradet, sa fangar vi dven upp att
individer kan vélja att lista sig utanfor sitt eget bostadsomrade. Saledes ar det utvecklingen av
antalet aktorer och deras marknadsandelar per omrade baserat pa individers listning som
avgor graden av konkurrens i detta avsnitt.

Herfindahls Index antar ett varde mellan noll och ett, dar noll indikerar perfekt konkurrens
och ett indikerar en monopolssituation med bara en aktoér pa marknaden. Indexet berdknas

enligt formeln:
n
H = E s?
=1

| formeln &r s; markandsandelen for respektive aktor (i) och n ar antalet aktorer pa marknaden.
Om det till exempel finns tva aktérer pa marknaden med lika stor andel av marknaden
vardera, s; =0,5, sa uppgar Herfindahls index till 0,5 och berdknas som exemplet nedan visar:

0,502 + 0,50% = 0,50

| redovisningen i Figur 23 ar husldkarmarknaden nedbruten pa kommun- och stadsdelsniva. |
varje omrade identifierar vi vilka mottagningar de boende &r listade vid, bade inom och
utanfor bostadsomradet. Mottagningarna utgor darefter aktrerna pa marknaden for respektive
omrade, en mottagning kan saledes utgora aktor i flera olika omraden.
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Figur 24. Grad av konkurrens matt som Herfindahls Index for respektive omrade baserat pa
de boendes val av listning, 2012-2013.

Figur 24 visar att trenden med ett sjunkande genomsnittligt varde for Herfindahls Index for
alla omraden sammantaget haller i sig. Genomsnittsvardet har sjunkit fran 0,23 ar 2012 till
0,22 ar 2013, vilket &r ett tecken pa att konkurrensen fortsatter att 6ka. Konkurrensen har 6kat
eller bibehallit féregaende ars grad av konkurrens for alla omraden med undantag for Sigtuna
och V&rmdo, dar konkurrensen har minskat. Att konkurrensen har minskat i Varmdé beror
sannolikt pa att en mottagning har stangt i Nacka sedan 2012, medan Sigtuna ar det omrade
som har flest mottagningar per 10000 invanare (se Figur 22, forandring i antal
huslakarmottagningar 2012-2013, avsnitt 6.1.).

| samtliga omraden dar minst en ny mottagning har Oppnats sedan 2012 har &ven
konkurrensen o6kat. Detta galler fér Nynashamn, Solna, Kungsholmen, Bromma, Sollentuna
och Spanga-Tensta. Att konkurrensen 6kar dven i omraden dar nya mottagningar inte har
oppnat ar en foljd av invanarnas val att lista sig pd mottagningar som ligger utanfor det egna
bostadsomradet.

6.4 Listningsmonster for olika grupper i befolkningen

For att konkurrens ska uppsta kravs att invanarna kanner till sin mojlighet att valja vardgivare,
att de har minst tva alternativ att valja mellan, samt att de har tillracklig information om dessa
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alternativ. Konkurrensverket foljde 2012 upp vardvalreformen ur en konkurrenssynpunkt,
med fokus pa om kvalitetskonkurrens uppstod. De kom fram till att invanarna kande till
mojligheten att valja vardcentral, att de flesta har minst tva vardcentraler att valja mellan, dar
det tar under fem minuter att ta sig till den nast narmaste, samt att tva av tre ansag sig kunna
gora ett aktivt val av vardcentral baserat pa information (Konkurrensverket, 2012).

Andelen av befolkningen i Stockholms lan som varje ar valjer att byta mottagning har sedan
vardvalets inférande 2008 legat runt 9 procent per ar. Andelen var som storst ar 2011 och
avtog sedan under 2012 for att sedan ytterligare avta under 2013. Ca 8,4 procent av
Stockholms lans befolkning (exklusive Norrtélje) valde att byta mottagning mellan 2012 och
2013.
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Figur 25. Andel som har bytt mottagning sedan foregaende ar

Kvinnor véljer att byta mottagning i nagot hogre utstrackning an man. En forklaring till detta
kan vara att kvinnor konsumerar mer primarvard an man. For bade méan och kvinnor sjunker
andelen som vaéljer att lista om sig fran 2012 till 2013.
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Figur 26. Andel som har bytt mottagning sedan foregaende ar uppdelat pa kén
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Figur 27 visar andelen som bytt mottagning sedan foregaende ar med avseende pa
aldersgrupp. Diagrammet visar att det framforallt &r aldersgruppen 18-39 ar som har bytt
mottagning under 2012 och 2013. Byten sker dock i alla dldersgrupper, dven hos de som ar 85
ar eller aldre. Andelen som bytt mottagning var lagre for 2013 jamfort med 2012 for alla
aldersgrupper.
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Figur 27 Andel som har bytt mottagning sedan féregaende ar med avseende pa aldersgrupp

En enkatundersokning som Myndigheten for vardanalys har utfort visar att hélften av de som
byter mottagning gor det pa grund av flytt (Myndigheten for vardanalys, 2013). En férklaring
till varfor gruppen 18-39 ar byter mottagning i hogre utstrackning an andra aldersgrupper kan
vara att denna grupp ar den mest rorliga pa bostadsmarknaden. Det skulle kanske ocksa kunna
forklara varfor gruppen 0-5 ar &r den grupp som byter mottagning i nast hogst utstrackning, da
en del av dessa barn har foréldrar i dldrarna 18-39 ar.

6.5 Listning i olika omraden

| detta avsnitt tittar vi pa listningen utifran var de olika mottagningarna &r beldgna. Vi kan
konstatera att samtliga omraden i Stockholm, med undantag for Vaxholm och Tyreso, har
okat antalet listade individer fran 2012 till 2013. | Figur 28 redovisas utvecklingen av antalet
listade per kommun och stadsdel fran 2012 till 2013.
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Figur 28. Antal listade hos husldkarmottagningar per omrade 2012 och 2013, omradena ar
sorterade fran minst till storst befolkning 2012

Figuren visar antalet listade vid mottagningar inom respektive omrade och tar inte hansyn till
befolkningens storlek, darfor har kommuner och stadsdelar med stor befolkning flest listade.
Figur 29 utgar fran samma dataunderlag men visar istéllet den procentuella utvecklingen och
forandringen i antal listade vid mottagningar i kommunen eller stadsdelen samt
befolkningsstorleken per kommun/stadsdel.
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Figur 29. Forandring av antal listade hos huslakarmottagningar och férandring i antal
boende i respektive kommun och stadsdel mellan 2012 och 2013. Kommuner och stadsdelar
sorterade fran minst till storst forandring i antal listade.

Den procentuella 6kningen av antalet listade ar storst pa Sodermalm foljt av Hagersten-
Liljeholmen och Solna. Att Solna har 6kat sitt antal listade kan forklaras av att tva nya
mottagningar 6ppnat i omradet under 2013. P& S6dermalm finns dock ingen ny6ppnad
huslédkarmottagning, deras 6kning beror darfor pa nagonting annat. Vaxholm och Tyreso &r de
enda kommunerna som har en negativ forandring i antalet listade, bada har dock okat antalet
boende.

Trots att det &r mojligt att lista sig i vilket omrade eller stadsdel som helst sa viljer anda de
flesta att lista sig inom det egna bostadsomradet. Detta galler framfor allt befolkningen i
ytteromradena. Ett undantag ar Nykvarn dar endast 66 procent av invanarna &r listade inom
kommunen. Den kommun/stadsdel som har hdgst andel listade invanare i bostadsomradet ar
Varmdo, dar andelen listade i bostadsomradet uppgar till narmare 89 procent.

Narférorter som Skarpnéck och Farsta har en stor andel listade i andra omraden &n

bostadsomréadet. Nar det galler andelen olistade sa ar den som hogst i Ostermalm foljt av
Rinkeby-Kista.
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7. Avslutande synpunkter

Syftet med denna rapport har varit att folja utvecklingen under ar 2013 for ett antal av de
omraden som foljdes upp i femarsuppfoljningen av Vardval Stockholm. Femarsuppfoljningen
visade att malsattningarna om tillganglighet och valfrihet kombinerat med en stérre mangfald
hade uppnatts. Efter inforandet av vardvalsreformen 2008 Okade antalet ldkarbesok och
antalet mottagningar pa husldkarmarknaden kraftigt. Nar det géller patientndjdhet och
kostnader lag nivaerna kvar pa relativt stabila nivaer.

Resultaten fran 2013 visar att flera av de trender som har foljt efter inforandet av
vardvalsreformen tycks ha stannat av eller mildrats. Antalet lakarbesok per invanare har for
forsta aret sedan vardvalets inforande minskat nagot 2013 i jamforelse med 2012. Detsamma
galler utvecklingen av produktiviteten. De flesta mottagningarna har ett nagot lagre utfall i
produktivitetsanalysen 2013 i jamforelse med 2012. For de aldre fortséatter dock 6kningen av
lakarbesok, medan andra aldersgrupper uppvisar en viss minskning. Det &r ocksa de aldsta
som i hogre utstrackning gor aterbesok inom en kort tidsperiod fran det forsta besoket.
Orsakerna till denna utveckling ar inte klar. Det kan dels vara efterfragefaktorer eller ej
tillgodosedda behov som leder till att aldre konsumerar mer vard. Det kan &ven vara
forandringar pa utbudssidan som minskningen av utbudet av 6ppen ldkarvard av sa kallade
taxelédkare (Nationella taxan) som huslakarverksamheten delvis tagit dver. Forandringen av
ersattningen dar extra medel betalas ut for besok for aldre patienter infordes forst under ar
2014 och borde inte paverkat utvecklingen under ar 2013.

| rapporten har en utokad analys gjorts av aterbesdk hos ldkare baserat pad olika matt och
modeller. For samtliga matt redovisas en viss uppgang av antalet aterbesok vid vardvalets
inforande ar 2008. Enligt vissa matt har utvecklingen av aterbesok minskat, medan andra matt
visar en stabilisering av nivan. Det finns saledes en viss 6kning av aterbesok hos ldkare, men
okningen ar relativt liten i forhallande till den totala 6kningen av antalet besok.

Antalet mottagningar okade ndgot 2013, men flera stycken avslutade ocksa sin verksamhet
under aret och den kraftiga 6kningen av antalet mottagningar som féljde de forsta aren efter
reformens inférande tycks ha mildrats. Konkurrensen och mojligheterna att vélja mellan flera
alternativ fortsatter att 6ka. Forhallandena varierar dock mellan stadsdelar och kommuner,
men bland omraden med hdg grad av konkurrens finns saval innerstadsdelar som fororter.
Betraffande &gandeformerna har inga storre forandringar &gt rum. Fordelningen mellan
offentliga och privata vardgivare ar i stort oférandrad mellan aren 2012 och 2013. Bland de
privata mottagningarna dominerar fortfarande sma enskilda enheter tillsammans med
Praktikertjansts mottagningar.
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Bilaga 1 Data Envelopment Analysis (DEA)

Data Envelopment Analysis (DEA) & en metod som ger mojlighet till en form av
benchmarking dar den relativa effektiviteten mellan enheter jamfors. Idén bakom DEA &r att
studera om enskilda produktionsenheter har en effektiv produktion. Detta kan goéras antingen
genom att undersoka om enheten skulle kunna anvanda mindre resurser for att producera de
resultat man uppvisar eller genom att studera om enheten skulle kunna prestera béttre resultat
med hjalp av befintliga resurser. Det forstnamnda betecknas som en input-orienterad DEA-
modell, medan det senare bendmns som en output-orienterad DEA-modell. Vilken ansats man
anvander beror pa om man &r intresserad av att produktionsenheten huvudsakligen ska
forsoka minska sin resursanvandning eller 6ka sina resultat.

Det centrala effektivitetsbegreppet vid DEA-analys utgdrs av teknisk effektivitet. Den
tekniska effektiviteten mater formagan att producera en maximal mangd output (hélsoresultat,
prestationer) fran en given mangd inputs (resurser). Styrkan med metoden ar att den simultant
kan hantera en rad olika outputs och inputs. Med metoden identifieras och placeras de
observationer med den hdgsta relationen mellan output och input i en produktionsfront dar
fronten uttrycker den relativt sett mest effektiva produktionen som &ger rum bland
mottagningarna. For att jamféra produktiviteten mellan mottagningarna ges sedan alla enheter
resultat mellan O och 1 utifran avstandet till produktionsfronten. Ett resultat pa 1 innebér att
mottagningen i fraga producerar pa fronten och att det &r relativt sett mest tekniskt effektivt.
Ett resultat som & mindre an 1 innebéar saledes att mottagningen har en forbattringspotential i
relation till den tekniskt mest effektiva produktionen. Metoden kan illustreras med ett
exempel dar mottagningarna producerar tva olika output, bestdende av lakarbesok y1, och
ovriga besok y2, genom att nyttja en insatsfaktor, x1, — totala kostnader. | Figur 1
representerar PP” produktionsmdjlighetskurvan (produktionsfronten), dér linjen indikerar den
ovre nivan for alla tekniskt mojliga produktionskombinationer som ges av mottagningarnas
resultat. 1 Figur 1 illustreras dven produktionsutfallet for fyra olika mottagningar (A, B, C och
D).

YalX
P A
B C
D
0 P y/x

Figur 1. lllustration av DEA-metodiken

Mottagningarna A och C ar i jamforelsen mellan mottagningarna fullt tekniskt effektiva,
eftersom det inte ar tekniskt mojligt att expandera produktionen givet oférdndrade kostnader.
For mottagningarna B och D &r det dock mojligt att expandera produktionen av bade
lakarbesok och 6vriga besok, givet oférandrade kostnader, dvs. de &r inte fullt tekniskt
effektiva. Mottagning D har aven en lagre grad av teknisk effektivitet eftersom avstandet till
fronten ar storre &n for mottagning B. Graden av teknisk effektivitet for mottagning B ges
vidare av: TE=OA/OB (dar O &r nollpunkten).
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Bilaga 2 Tabeller

Tabell 1. Antal lakarbesok inom olika 6ppna vardformer, 2012-2013 (tusental)

2012 2013

Huslakarverksamhet inkl. basal hemsjukvéard 3395 3444

Primarvérd Nérakut/jourmottagning 261 258
Ovrig primarvard 385 391

Specialiserad somatisk Ej akutmottagning 1862 2051
Oppenvard Akutmottagning 586 580
Specialiserad psykiatrisk Ej akutmottagning 291 302
Oppenvard Akutmottagning 36 37
Somatiska specialister 699 633

Privata specialister Primarvard 172 160
Psykiatri 82 78

Tabell 2. Lakarbesok per invanare fér olika 6ppna vardformer, 2012-2013

Kalla: VAL-databasen

2012 2013

Huslakarverksamhet inkl. basal hemsjukvard 1,64 1,63

Primarvérd Narakut/jourmottagning 0,13 0,12
Ovrig primarvard 0,19 0,18

Specialiserad somatisk Ej akutmottagning 0,90 0,97
Sppenvard Akutmottagning 0,28 0,27
Specialiserad psykiatrisk Ej akutmottagning 0,14 0,14
Gppenvard Akutmottagning 0,02 0,02
Somatiska specialister 0,34 0,30

Privata specialister Primarvard 0,08 0,08
Psykiatri 0,04 0,04
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