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Forord

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att under aren 2002—2005 folja upp
och utvérdera den nationella handlingsplanen for utveckling av hélso- och
sjukvéarden (prop. 1999/2000.149). Inom ramen for detta arbete genomfor
Socialstyrelsen fordjupningsstudier inom nagra centrala omréaden.

I denna rapport presenteras en studie om primérvardens roll f6r hélso- och
sjukvérdens systemeffektivitet. Rapporten inleds med en kort sammanfatt-
ning. En mer utforlig sammanfattning aterfinns i kapitel 1.

Rapporten har utarbetats av Per-Axel Svalander, S Samhillsorganisation
AB. Som framgar av dokumentklassificeringen &r detta ett expertunderlag,
vilket innebdr att forfattaren sjdlv svarar for innehall och slutsatser.

Monica Albertsson
Enhetschef
Enheten for uppf6ljning och utvérdering
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Kort sammanfattning

Fragan
Ar det effektivt att ge primirvarden en storre andel av hilso- och sjukvér-
dens resurser?

Utgangspunkt — en spanningsladdad sjalvklarhet
Med en vil fungerande primérvard, mer utbyggd &n idag och med ritt kom-
petens, kan hela vdrdsystemet bli effektivare. Primérvarden fangar proble-
men tidigt, ser till att patienterna tas om hand 1 rétt instans (vilket oftare dn
idag &r 1 primdrvarden), och samordnar varden kring dem som behover vard
hos flera vardgivare. Denna tankeging utgdr en bakgrund till formuleringen
”primérvardens bidrag till hédlso- och sjukvardens systemeffektivitet” som é&r
namnet pd det projekt som hér avrapporteras. Idén att man skall ha en ut-
byggd primérvard i vardsystemets frontlinje 4r gammal och som princip
sjdlvklar - men den &r omstridd i virdens ekonomiska vardag. Nér knappa
resurser skall fordelas till staindigt vixande behov far en primérvéard som vill
ha mer resurser for att kunna vixa 1 sin roll, stark konkurrens av andra vard-
instanser som dven de pekar pa angelidgna patientgrupper och viktiga moj-
ligheter. — I den spénningen startar detta projekt.

Den inledande frigan har emellertid inget generellt svar. Kanske &r den
fel stdlld. Den riktar mot priméarvarden ett krav som borde riktas mot syste-
met som helhet. Andra specialiteter 4n allmdnmedicinen méter sédllan andra
krav dn att de skall realisera mdjligheterna 1 sitt eget medicinska specialist-
omréde. Primérvarden didremot har en forvintan pa sig att, forutom att utdva
sin specialitet (allmédnmedicin), &ven organisera patientstrommarna for ovri-
ga vardnivaer — sortera och samordna.

Syfte och uppléggning

Detta projekt har haft som 6vergripande syfte att belysa forutsdttningarna
for att frin primirvarden péverka helhetens effektivitet. Metoden har varit
att for nio primarvardspopulationer kartlagga allt sjukvardsutnyttjande for-
delat pa vardnivaer och aldersgrupper och samtidigt férsoka mita och be-
skriva skillnader och variationer 1 sjukdomsboérda. Forhoppningen har varit
att vi béttre skall forstd hur man kan skapa ett effektivt samspel mellan
véardnivéer, inte att forkasta eller bekréfta ndgon hypotes. Nio populationer,
identiska med nio vardcentralers ansvarsomraden, har fungerat som piloter.
Vi har sd noga det varit mojligt kartlagt allt vardutnyttjande och alla vard-
kostnader for dessa populationer under ett ar (2001), uppdelat pé vardgrenar
och aldersgrupper. Vi har dessutom, forutom aldersstandardisering, provat
tvd metoder att mita sjukdomsbordan i de nio populationerna, ACG och
CNI.



Resultat — 6vergripande

Vi har funnit flera faktorer med betydelse for primirvardens roll i virdsy-
stemet. De summeras hér under tre rubriker — uppdrag/vardbehov, strategier
och priméarvardens domén.

Uppdraget - vardbehoven

a. Ett oberoende primdrvardsuppdrag. - En del av de vardbehov som pri-
marvarden skall tillgodose svarar mot en kompetens som primérvard och
allmidnmedicin dr ensam om. Om de behoven prioriteras sker det i dess egen
ratt, utan sidoblickar pa 6vriga delar av vardsystemet. Hur mycket resurser
som skall tilldelas priméarvarden for dessa behov dr en prioriteringsfraga,
inte en effektivitetsfrdga. — Savitt vi kunnat finna har dock ingen, annat &n i
mycket allmidnna termer, beskrivit denna del av primirvardens domén (se

kgp 3), vare sig till innehall eller till omfatt- [ . dutnyttjandet
ning. mycket ojaimnt fordelat Manga

b. Samarbetsuppdraget - For en annan del | ibefolkningen multisiuka
av vardbehoven, en stor del, géller att effek-

tiviteten beror av hur arbetsférdelningen i

/

mellan primédrvard och andra vardgivare | potential for bittre Bittre samspel for-
fungerar. Men primérvardens roll dr olika | kvalitet och hogre 1 | utsitter strategier
stor for olika behovsgrupper. Samma formel | effektivitet genom per behovsgrupp:
stimmer inte for alla. samordning - vad?

- vilka?

c. Utnyttjandet av sjukvérdens totala re-

surser dr totalt sett mycket ojamnt. Endast

—

tre och en halv procent av befolkningen star
for hela 50 procent av vardutnyttjandet, 25
procent utnyttjar ingen sjukvard alls under
ett ar (se kap 1 och 2). — Det innebér bl a att

Organisation bor
utgé fran behoven

>

Ta sedan hénsyn till
resurser och mojlig-
heter som finns
lokalt

|

Kartlagg och analyse-
ra behovsbilden i
avgrinsade popula-

mattet kostnad per invénare blir mycket
svart att anvdnda pa sma populationer.

d. Det innebdr emellertid ocksa att for att
fa grepp om 50 procent av vardens kostna-

Beskriv hur arbets-

) ) tioner
der ricker det att man har information om
3,5 procent av invanarna. Dvs. 1 genomsnitt
350 1 en population pd 10 000 invénare, el- Skapa modeller

ler i genomsnitt 63 patienter per vardlag om
de har 1800 invénare pa sin lista. — Med rétt
verktyg bor det inte vara ohanterligt att hélla

som klassifice-
rar behovsgrup-
per

reda pa dem som anvédnder mycket av vardens resurser.
e. Organisationen av vardsystemet och samspelet inom detta méste starta i
en analys av behoven, inte i vardens resurser. Direfter méaste man ta hiansyn
till de resurser som finns eller kan goras tillgdngliga lokalt.
f. Darfor bér man gora noggranna kartliggningar av vardutnyttjandet och
behovsbilden i1 avgrinsade populationer, exempelvis si stora att de ligger

inom rickhall for en vardcentral.

+ fordelningen ser ut
idag per sjuk-
domsgrupp

g. Idag finns emellertid inga bra modeller 1 bruk for att klassificera patien-
ter efter behovskategorier. Diagnoser &r en bra utgdngspunkt for klassifice-
ring men de rdcker inte som instrument for att identifiera de patienter som



har flera sjukdomar. Det dr troligen bland just dessa som mojligheten att
utveckla savil kvalitet som effektivitet dr storst. — ACG kan vara ett bra
verktyg for en sddan klassificering (kap 1 och 5).

h. Idag &r det tom. svart att fa en bild av hur resurserna for véard av patien-
ter 1 enskilda sjukdomsgrupper fordelar sig mellan vardgivarna. En god bor-
jan vore att beskriva vem som gor vad i sjukdomstermer (se kap 3).

1. Det som ovan foreslas vad géller kartlaggning av vardutnyttjandet for-
utsétter att man kan f6lja detta pd individniva. Att som vi gjort i detta pro-
jekt analysera pa nivan “kostnad per invénare” ricker inte for att identifiera
vardutnyttjande per behovsgrupp. Flera landsting, déribland exempelvis
Stockholm och Ostergétland, har idag system som ger méjlighet till detta.

j. Det ar slaende att det finns bra modeller for att beskriva vardens resur-
ser (personal, vardanldggningar, specialiteter, etc.), likasd sjukdomarna i
medicinska termer och deras forekomst. Men si snart patienternas behov
rymmer fler dimensioner &n det som kan speglas i en enskild diagnos sa
saknas bade sprak och modeller for att kartligga dem. Vilka vardgivare ar
engagerade i vilka behov, och till hur stora andelar nir minga &4r engagerade
1 samma behov? Till svar pa den fragan finns mestadels bara allménna utsa-
gor.

Strategier
k. Samspelet i varden kan bara utvecklas genom medvetna vardstrategier for
definierade patientsegment pd basnivan (kap 2). Detta géller oavsett ur vems
perspektiv man ser det, primédrvardens eller sekundirvardens.

l. Utmaningen att skapa systemeffektivitet giller inte bara primarvarden.
— Men primérvarden eller niarsjukvarden kanske maste ta en ledande roll for
manga av dessa segment, de dédr flera behovsdimensioner griper in i var-
andra och dir samordning mellan manga dr nodvéndig.

m. Trots ménga positiva indikationer och initiativ till stod for effektivare
samspel dr den sammantagna bilden att man har ganska outvecklade strate-
gier for detta bland huvudménnen.

Primarvardens doman (kap 3)

n. Storleksméssigt varierar primirvardens roll. For vissa behovskategorier ar
den stor i andra fall liten, men det &r inte den resursméssiga omfattningen
som dr avgorande for om rollen &r effektiv och betydelsefull. Avgorande &r
om den &r vél utmejslad och om man lever upp till den, behovsgrupp for
behovsgrupp. Vilken vardniva som har den storre andelen i ekonomiskt hian-
seende saknar helt betydelse hiarvidlag.

0. Hur stor andel av hélso- och sjukvardens resurser som bor anfortros
primdrvarden kan inte preciseras med en generell formel utan endast med
hianvisning till avgransade behovsgrupper och endast dér det finns en med-
veten strategi som innefattar bade en prioritering av behovsgruppen och en
medveten arbetsfordelning.

p. Primédrvarden har, enligt detta synsitt en domén for varje behovsomra-
de som bade innehallsmissigt och kvantitativt beskriver dess roll.

Ovanstaende punkter sammanfattar de viktigaste slutsatserna och obser-
vationerna fran detta projekt. Hur de vuxit fram ur arbetsprocessen kan kan-



ske till vissa delar vara svart att folja. Flera av de observationer jag funnit
viktiga har jag fangat med sidoseendet snarare &n genom fynd i projektets
huvudféra. Efter forméga har jag 1 rapporten fogat in dem dér deras relevans
blir tydlig.

Lasanvisning — rapportens disposition

I denna sammanfattning refereras fortsédttningsvis kortfattat resultatet av
studiens huvudgrenar — analys av vardutnyttjande och forsok med metoder
att méta sjukdomsborda - samt vilka som medverkat 1 projektet.

Kapitel 1 dr en ldngre sammanfattning av hela studien. Begreppet primdir-
vardsstrategi utvecklas 1 kapitel 2 liksom en genomgang av vilka strategier
vi kunnat finna hos de medverkande vardcentralerna och huvudméinnen.
”Primdrvardens domdn” kan ségas representera strategiernas resurssida.
Detta begrepp presenteras i kapitel 3.

De f6ljande tre kapitlen redovisar fordjupningar kring vardutnyttjande
och kostnader (kapitel 4), Adjusted clinical groups, ACG (kapitel 5) och
Care Need Index, CNI (kapitel 6).

Separata delrapporter:

* ”Organisation, verksamhet och strategier - Intervjuer med verksamhetsfo-
retrddare vid nio pilotvirdcentraler” — av Susan Wilhelmsson — beskriver
var och en av de nio vardcentralerna, dven i siffror 6ver bemanning, mm

* CNI och resursfordelning — rapport fran Allmé@nmedicin Stockholm.

Analys av vardutnyttjande och kostnad per invanare
* Analysen av den totala sjukvardskostnaden per invanare visar pa avsevir-
da skillnader mellan de olika pilotpopulationerna, &ven sedan vi justerat for,
forst prisskillnader och dérefter for olika aldersstruktur. Medelavstandet vad
giller totalkostnad per invinare mellan piloterna &r 12 procent och mellan
lagst och hogst kostnad, 23 procent.

* Men monstren dr inte tydliga. Den som har ldgst kostnad per invénare
(Vaxholm) ligger hogt 1 en av aldersgrupperna medan den som ligger hogst i
genomsnitt (Holmsund), ligger bland de ldagre i tva av de fyra aldersgrup-
perna. Trots hog upplosning i data urskiljer vi inga monster som forklarar de
skillnader vi ser.

» Data frdn annat hall (Skane) visar dock att sjukvardsutnyttjandet &r mer
snedfordelat 1 befolkningen &n vad vi hade insett. Tre komma fem (3,5) pro-
cent av befolkningen star for hilften av sjukvardskostnaderna, noll komma
tjugotva procent (2,2 promille alltsd) star for 12 procent av kostnaderna.
Nyckeltalet kostnad per invénare kan paverkas sd mycket av att slumpen
fordelar oproportionerligt manga av de mycket kostsamma till en liten popu-
lation att mattet blir missvisande och alltfor trubbigt. — Detta géller for 6v-
rigt inte enbart ndr man, som i detta fall, anvéander mattet ’kostnad per inva-
nare” for analys, utan ocksd om man i landstingen anvédnder det for att
fordela resurser enligt kapitation.

* Ytterfallsparadoxen — Inneborden av ovanstdende dr inte att man ger upp
tanken p4 att analysera kostnader for smé populationer, men att man bor ga
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ett steg till. Det sdkraste sittet att kontrollera for denna statistiska osdkerhet
ar att halla reda pd de extremt kostsamma patienterna. Man bor ndmligen
notera att de patienter som ur statistisk synpunkt ar s k ytterfall, ur vardens
perspektiv representerar en viktig kdrna bland virdbehoven. Det &r troligt att
just bland dessa finns en stor potential for att vinna effektivitet genom béttre
samspel.

* Det &r troligen mycket fruktbart att g ett steg djupare &n “kostnad per in-
vanare” och analysera partiella riktade” primérvardsstrategier, sasom till
exempel okad kontinuitet 1 varden, okad tillgénglighet for vissa grupper,
riktade samverkansprogram for definierade behovsgrupper, etc. Vaxholm
gav oss ett fall till skdnks — en framgangsrik och utviarderad satsning pa
multisjuka 6ver 75 &r. Aven Holmsund har ett fall under utvirdering, ett
forsok med s k primarvéardsledd hélso- och sjukvard.

 For att fa ett matt pa systemeffektivitet behover man ga langre &n vad vi
klarat av, pa tva omraden:

o registrera virdutnyttjande pa individniva
o analysera enskilda behovsomriden dér det finns en strategi.
Allt det redovisas narmare i kapitel 4 samt 1 tabellbilagor

Metoder att justera fér sjukdomsbdérda
Tre metoder provades, tvd nya och oprovade och en véletablerad:

ACG - Adjusted Clinical groups

* ACG ér en metod som klassificerar patienter (till skillnad fran ICD-10
som kodar sjukdomar och DRG som klassificerar vardtillfdllen) efter co-
morbiditet, med utgdngspunkt i diagnoser patienten haft under ett ar.

* Metoden dr oprévad i1 Sverige och pa grund av tillampningsproblem fick vi
det inte att fungera riktigt, men bedomer att metoden har stor potential for
att beskriva ett patientpanorama sdvil i medicinska termer som i resurster-
mer.

* ACG bor kunna anvéndas for att identifiera multisjuka med behov dér det
ar sérskilt angeldget att varden samordnas mellan primirvard och andra
vardgivare.

* Vi misslyckades i vart priméra syfte, att med hjilp av ACG vérdera sjuk-
domsborda i resurstermer. De problem vi stotte pa bor kunna 16sas, bl a ge-
nom att utveckla svenska kostnadsvikter

Erfarenheterna av ACG presenteras 1 kapitel 5

CNI - Care Need Index

* Ett behovsindex baserat pa generella socioekonomiska variabler. Genom
att hela Sverige dr indexerat i cirka 8500 omraden bor det kunna vara an-
viandbart for jaimforelser savil inom landsting eller kommuner, som mellan
landséndar.

* Metoden kan anvéndas for att rita en socioekonomisk karta 6ver smé om-
raden.

* CNI bor kunna vara ett bra komplement till aldersindex och andra index
baserade pa bakgrundsvariabler for ohélsa.
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* Lika lite som andra index baserade pa bakgrundsfaktorer kan det spegla
sddana snedfordelningar 1 sjukdomsboérda som beror av fital extremt vard-
kravande individer. Detta problem tilltar ju mindre populationer man tillim-
par metoden pa.

* Kopplingen mellan CNI-index och resursforbrukning vilar pé bricklig
grund. Man saknar dnnu en empirisk referens till konstaterat kostnadsutfall.
Indexet bor dock kunna utvecklas i detta hanseende.

* Genom att man indexerar geografiska omraden och inte individer har me-
toden begrinsat virde di det giller listade populationer. Aven detta bor
kunna 16sas.

» Sammantaget har indexet 1 nuvarande utvecklingsskede inte visat sig &n-
damaélsenligt for syftena med detta projekt.

Erfarenheterna av CNI beskrivs ndrmare i kapitel 6 samt 1 separat rapport
frdn Allmédnmedicin Stockholm.

Aldersstandardisering
Den metod vi till slut fick lita till. Beskrivs 1 kapitel 4.
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Medverkande landsting och vardcentraler

Nio vardcentraler har medverkat som piloter, fran sju landsting.

Landsting/
vardcentral

Arbetsgrupp

Medicinskt
sakkunniga

Projektgrupp

Dalarna/Gagnef

Stockholm/Segeltorp

Stockholm/Vaxholm

Uppsala/Balsta

Uppsala/Méllan

Varmland/Arvika

Vasterbotten/
Holmsund

Vastra Gétaland/
Stenungsund

Ostergétland/Ryd

Anders Eriksson

Nils Larsson

Kerstin Hilding-Lundstrom

Leif Eriksson
Leif Eriksson

Lars Matthiessen

Inger Georgsson

Margareta Hulthén

Susan Wilhelmsson

UIf Bérjesson

Anders Paperin

Kjell Andersson

Kjell Zahr

Ake Hazell

Rune Ekman

Mikael Brandt

Ingvar Sjégren

Svante Svensson

Ingvar Sjégren

Lars Matthiessen

Lars Matthiessen

Sven Ekesrydh

Margareta Wiberg
Christina  Wennberg-
Granberg

Lennart Nord

Yvonne Eriksson

Sven Engstrom

Lars Borgqvist

Socialstyrelsen

Beng-Goéran Emtinger
Annika Gottberg

Monica Albertsson

Anders Eriksson har ansvarat for samordning av kvantitativa data och data-
hantering samt medverkat i analysen.
Susan Wilhelmsson har genomfort en intervjustudie vid samtliga vardcen-

traler.

Per-Axel Svalander har varit projektledare’.

! Forutom diskussioner med flertalet av de hir naimnda har forfattaren haft mycket god
hjélp av diskussioner med Rikard Lindqvist, S6ren Berg, Dag Fagerhem och Martin Olau-

zon.
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1. Primarvardens domén och
strategier — sammanfattning

Inledning
I den nationella handlingsplanen fo6r hélso- och sjukvard (NHP) ser man
”ofullgédngen strukturomvandling” som en viktig orsak till sjukvardens re-
sursproblem. En ursprunglig avsikt med primérvarden var bl a att den skulle
ha kapacitet att snabbt ta emot patienter som var firdigbehandlade vid sjuk-
husen for att pa sa vis frigora resurser for andra patienter 1 behov av sjukhu-
sets resurser. Primérvard och hemsjukvédrd har emellertid inte byggts ut i
takt med det tilltagande trycket sd att de kan ta emot alla patienter varfor
sjukhusplatserna blockeras, samtidigt som arbetsbérdan pd de anstéllda 1
primérvarden 6kar och skapar problem dven dir. Genom att forstarka pri-
maérvarden skall man bryta den onda cirkeln sa att systemets resurser sam-
mantaget utnyttjas béttre. Regeringens uppdrag till Socialstyrelsen har enligt
NHP foljande lydelse:
”Satsningen pa primérvarden i landsting och kommuner gors for att
astadkomma en béttre balans mellan resurser och arbetsuppgifter och
darmed frdmja den samlade effektiviteten 1 hélso- och sjukvérden. I Soci-
alstyrelsens uppdrag bor darfor ingd att initiera studier for att bedoma
primdrvardens betydelse for systemeffektiviteten i hilso- och sjukvar-
den.”
I enlighet med den forstudie’ som gjordes 2001 har Socialstyrelsens arbete
bedrivits efter tvd huvudlinjer varav den ena dr den systemstudie som hér
avrapporteras.’

Systemstudiens syfte och upplaggning

Uppldggningen har varit att for ett antal populationer (piloter), avgridnsade
sa att de var och en utgér en vardcentrals ansvarsomride, kartligga all den
sjukvard invanarna fatt under ett ar (2001) for att harigenom fa en bild av
hela det system av vardgivare som verkar och samverkar for att patienterna
skall fa en bra sjukvard.

Vad sambhillet far ut av vardsystemet beror enligt detta synsitt av tre om-
standigheter: vardbehovens karaktdr och omfattning, vilka resurser som sétts
in respektive hur resurserna organiseras. Sju landsting har medverkat med
sammanlagt nio pilotpopulationer.

* Primirvardens bidrag till hilso- och sjukvérdens systemeffektivitet; Socialstyrelsen 2001-
123-80 (Per-Axel Svalander)

* Den andra huvudlinjen r att gora ett antal separata studier av enskilda primirvardsme-
kanismer” sdsom bl a kontinuitet och helhetssyn. Nagra sddana studier har initierats av
Socialstyrelsen.
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Avsikten har inte varit att statistiskt underséka huruvida det &r sant eller
falsk att primérvarden bidrar till sjukvardens systemeffektivitet — en sadan
studie dr pa formodligen bade teoretiska och praktiska grunder omojlig att
genomfora — utan att praktiskt belysa en del grundlédggande villkor for vard-
systemet som helhet och primérvéardens roll i detta.

Primé&rvarden som en del i det stérre vardsystemet - principskiss

Vardbehov
/ Kommunal \

Huskikare priméirvard
PV-rehab Distrikts- '
skoterskor —
OV-specialister

Hemsjukvird ] Geriatriska / Effekt

sjukhus

Annan ‘ Nirsjukhus ‘

vard AKutsjukhus |__————

Privat-

\ praktiker /

Det finns flera skél till att det 4r mycket svért eller omojligt att med statis-
tisk metod ta stillning till vem som bidrar med vad till helhetens effektivi-
tet.* Primérvérd 4r vare sig teoretiskt eller praktiskt nigot entydigt begrepp.
De praktiska forutsittningarna varierar liksom de intentioner man har for
primdrvarden pa skilda hall. Primédrvarden har dessutom flera olika roller
och man lagger olika tonvikt vid dem inom lanstingen. Det blir darfor omaj-
ligt att konstanthalla alla de variabler som paverkar utfallet. Ambitionen har
istéllet varit att genom att skapa en sa detaljerad bild som mojligt av vard-
monstren for nio sma populationer fa en mdjlighet att béttre forsta forutsatt-
ningarna for effektivt samspel 1 vardsystemet. Det avgorande motivet till att
forsoka dven med denna ansats, trots svarigheterna, dr att det ar ett verkligt
problem, inte enbart akademiskt, for dem som 1 praktiken forsoker fa ett
vardsystem att fungera. Arbetet har bedrivits som en explorativ pilotstudie,
inte 1 tron att vi skall kunna rdta ut alla stora frdgetecken som finns 1 ut-
géngsldget men att &tminstone kunna bryta ned dem till mindre fragetecken,
eventuellt flera 4n tidigare men dnda nagot mer litthanterliga.

Vi har valt utgdngspunkten att virdcentralen faktiskt har ett uppdrag att
paverka helhetens effektivitet. Sa dr det sdllan i verkligheten, men i samma
stund man viéljer att se ur detta perspektiv blir det &tminstone lite klarare vad
bade vérdcentralen och huvudmannen skulle vilja se av systemet som helhet
och vad det gér med patienter 1 vardcentralens population. En karta har man
forvisso sétillvida att man vet vilka vdrdgivare som 1 princip finns till forfo-
gande for befolkningen, men man vet inte hur mycket de utnyttjas eller av
vilka patientkategorier.

* For en mer ingdende diskussion av de metodologiska forutsittningarna hinvisas lisaren
till forstudierapporten.
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Tre huvudperspektiv
De nio vérdcentralerna och tillhérande populationer har varit piloter. Vi har
studerat dem utifran tre huvudperspektiv:

Huvudperspektiv for studien

Vardvolymer och kostnader

0-19 20-6465-74 75+

Primé&rvarg

Oppen spefcv
Sluten vard

|L5kemede.

Strategier

<:> - Vad man forsoker
gobra

Sjukdomsboérda
« Alders-
standardisering
e CNI
* ACG

De tre aspekterna beskrivs utforligt i separata kapitel och avsnitt i rapporten,
hir endast nagra korta kommentarer

a. Vardvolymer och kostnader

Kartldgger allt vardutnyttjande och alla vardresurser som populationen ut-
nyttjat, uppdelat pa vardgivarkategorier och i fyra aldersgrupper. — Den
kommunala priméirvarden utgor en betydande del av sjukvarden till invanare
over 65 ar, omkring 20 procent utéver landstingets sjukvard enligt en Gver-
slagsberdkning. Det har dock inte funnits mojligheter att ange volymerna
hos vara piloter med den precision som krévs for att uppgiften skall bli me-
ningsfull for var analys varfor vi tvingats bortse frin denna vard.

Utfallet av kartldggningen refereras kortfattat nedan och déirefter mer ut-
forligt 1 kapitel 4. - Det &r slaende att huvudménnen saknar beredskap for att
beskriva det totala vardutnyttjandet i avgrénsade delpopulationer. Data sak-
nas 1 allménhet inte, ddremot rutiner och modeller for att stdlla samman data
ur detta perspektiv.

b. Skillnader i sjukdomsbérda

For att kunna gor en réttvis jaimforelse av sjukvardskostnad per invanare ar
det nodvindigt att forsoka ta hinsyn till eventuella skillnader i sjukdoms-
borda.

Vi har provat tre metoder — ACG, CNI och aldersstandardisering.

ACG (Adjusted Clinical Groups) ar en metod for att gruppera patienter i
sjukdoms- och kostnadshomogena kategorier med hjilp av alder, kon och de
diagnoser patienten haft under ett &r. Metodens styrka 4r bl.a. att den bygger
pa relativt lattillgéangliga data, att den grupperar personer/patienter och inte
enbart sjukdomar (ex. ICD-10) eller vardtillfillen (ex. DRG), och att den
mojliggor en epidemiologisk beskrivning av en population. Dess svaghet ar
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att den dr relativt oprovad i1 Sverige, framforallt att ett pa svenska forhédllan-
den grundat kostnadsunderlag &nnu saknas. Svenska kostnadsvikter saknas
idag men bor utan alltfor stora svarigheter ga att fa fram.

CNI (Care Need Index) kopierar och vidareutvecklar en i England anvidnd
metod for att allokera primérvardsresurser till speciellt utsatta omraden. Me-
toden bygger 1 huvudsak pa socioekonomiska forhallanden. Dess styrka &r
bl.a. att den bygger pa socioekonomiska variabler som 4r universella” i den
meningen att alla omraden i Sverige kan beskrivas pa samma sitt. Aven
denna metod dr i1 Sverige relativt oprovad for att bedoma resursbehov och
saknar dnnu en empirisk ekonomisk grund.

Vare sig ACG eller CNI har vid detta forsok visat sig ge tillriacklig preci-
sion for att ge ett bra matt pa sjukdomsbdrdan i sd sma populationer. ACG
kan troligen komma att ge en anviandbar precision men for det krévs ytterli-
gare en viss anpassning till svenska forhdllanden. Badda metoderna, framfor-
allt ACG, har emellertid andra foretrdden.

Aldersstandardisering ir en relativt enkel och beprévad metod men har
bl.a. den svagheten att den inte fangar sddana sociockonomiska skillnader
som man vet paverkar ménniskors hilsa. Detta till trots blev det denna me-
tod vi till slut mast forlita oss pa. Detta utvecklas i kapitel 4, ”Analys av
vardutnyttjande och kostnader”.

Not om vardtunga grupper: Sent under arbetets gdng har vi upptéckt att
den metod for att méta standardkostnad for hélso- och sjukvéard som an-
viands for den inomkommunala skatteutjimningen mellan landsting hade
kunnat appliceras dven hir. Metoden bygger bl a pa forekomsten av sk
vardtunga grupper (ett antal sjukdomar som drar hoga vardkostnader). Den
forefaller att ha fordelar framfor sévil aldersstandardisering som CNI och
bor kunna komplettera dessa genom att den tillvaratar registeruppgifter om
faktisk sjukdom. — Nu har vi inskrénkt oss till att kortfattat beskriva meto-
den, dels 1 kapitel 4, dels 1 en bilaga.

c. Vilka strategier man har haft for att med utgangspunkt i primérvar-
den skapa 6kad systemeffektivitet.

Det riacker inte att beskriva varduppdrag/population och sjukdomsborda &
ena sidan och utfallet i form av volymer och kostnader & den andra, for att
sedan betrakta primédrvarden och den 6vriga organisationen som en mellan-
liggande variabel. Primérvarden utformas olika pa olika hall liksom samspe-
let mellan primérvard och andra vérdgivare. Vad man uppnar av okad sy-
stemeffektivitet har 1 avgorande hog grad att géra med vilka strategier for
samverkan eller riktade insatser man forsoker tillimpa. Detta giller bade
den overgripande strategi som huvudmannen kan tédnkas ha och de partiella
strategier avseende enskilda behovssegment eller patientgrupper som ut-
vecklats av huvudmannen eller vid enskilda vardcentraler.

Med begreppet primirvardsstrategi avses végar att ge sjukvird som byg-
ger pa for primdrvarden unika forutséttningar, dvs. det som primérvarden
kan gora béttre dn andra. Ndr sddana strategier inbegriper andra vardgivare i
vardsystemet med syfte att sjukvardsmissigt och ekonomiskt optimera ar-
betsférdelningen mellan dessa kan man tala om primédrvardsstrategier for
systemeffektivitet.
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Det hade varit 6nskvért att utover den kvantitativa analysen av vardutnytt-
jande och kostnader ocksd gora mer ingéende studier av partiella strategier
som vi identifierat under hand. Det méktade vi emellertid inte med. Som
exempel pé vad vi ddrigenom kan ha gatt miste om, och som inspiration till
nagon att fortsétta i detta spar, refererar vi ett projekt i Vaxholm som andra
dokumenterat.

Vardutnyttjande och kostnader

For jamforelse av kostnaden per invénare behover forst justeringar av
grunddata goras i flera steg. Vart intresse dr att anvénda kostnader som ett
matt pa vardutnyttjande. Landstingen har emellertid olika prisnivaer vad
giller personal, mm. och man har olika metoder for att fordela kostnader till
vardprestationer som besok, varddagar, etc. For att eliminera sddana forore-
ningar 1 jimforelsen har vi standardiserat kostnaderna for olika typer av pre-
stationer.

I diagram nedan redovisas landstingens sjukvérdskostnad per invanare in-
klusive lakemedel, berdknat enligt tre olika metoder. Stapeln till vénster i
varje grupp representerar kostnaderna i enlighet med hur varje enskilt lands-
ting tagit fram dem ur sin kostnadsredovisning.

Kostnadfér HoS per invanare - utan och med justering for prisskillnader

16 000 -
14 000
12 000 + —
10 000
8000 -
6000 -
4000 4

2000 -

Balsta Ryd Vaxh Segel Stenung  Modllan Holms Arvika Gagnef  V Medel
M Ojusterat O Varddagspris m Vdag+Vtf

Skillnaderna &r som synes stora om man jamfor exempelvis Mollans popu-
lation med Ryds, nira 15.000 kr respektive drygt 8000 kr per invanare.

De béda andra staplarna representerar alternativa sitt att justera for sada-
na olikheter i1 priser och redovisningsmetoder. Den hogra dr den vi sedan
anvént for analysen.

Som synes, dven i tabell nedan reduceras nu variationen visentligt. Den
genomsnittliga avvikelsen fran medelvérdet minskar inte s& mycket — fran
13,4% till 11,6% men den maximala spinnvidden mellan hogst och lagst
reduceras fran 60% till 33%.
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Sjukvéardskostnad per invanare — utan och med justering fér prisskillnader

Kronor per invdnare

utan och med pris- Medelvarde Medelvarde Medelav- Medelavv. . MIN Spann
. . viktat oviktat vikelse % min-max
justering
Ojusterat 11 008 11 222 1505 13,4% 14790 8092  60%
Vdgar*, mm 11 250 11 154 1548 13,9% 13259 8539  42%
Vtf+ vdgar®*, mm 11 192 11 148 1294 11,6% 12749 9060  33%
*) Kostnad for sluten vard skattad efter antalet varddagar,
**) SV skattad efter bdde v8rddagar och antal vardtillfallen. Aven andra korrigeringar.
For den som bekymrar sig 6ver sjukvardens ekonomi dr dessa skillnader
anmirkningsvért stora, forutsatt att man inte kan gora troligt att de framst
avspeglar faktiska skillnader i vardbehov. Skillnaderna kan ha tre orsaker.
o Olika sjukvérdsbehov och sjukvardsborda.
e Vérd- och servicestandard kan variera och ddrmed kostnadsnivan
e Olika effektivitet i systemet, s& att man far ut olika mycket sjukvéard ur
samma méngd resurser.
Justering for sjukdomsborda
De édldre behover 1 genomsnitt mycket mer sjukvard &n de yngre. Darfor
paverkar éldersfordelningen i en population den sammantagna sjukvards-
kostnaden per invénare. Det finns &tminstone tva sétt att ta hdnsyn till detta
vid analysen. Det ena &r en statistisk dldersstandardisering, det andra att hal-
la isér data for olika aldersgrupper och undersoka var och en av dessa for
sig. Vi har anvént bada ansatserna.
I diagrammet nedan aterges kostnad per invanare dels efter prisjustering
enligt ovan, dels justerat med hénsyn till aldersfordelning.
Sjukvardskostnad per invanare - justerad for pris och dlder
12 000 - 1,40
10 000 | 115 120
, 2 1,00 1,00
gooo | WATE R i ; ' u
, 2
: - 0,80
6 000 -
- 0,60
4000 -
- 0,40
2000 - L 0,20
0 0,00

Vaxh Balsta Mollan  Arvika Ryd Segel Gagnef Stenung Holms  Medel

N Kostn prisjust = Kostn pris- och dldersjust. —&— Aldersvikt

Piloterna har i diagrammet ordnats 1 enlighet med kostnad per invanare efter
aldersjustering, fran vénster till hoger. Trianglarna anger aldersvikterna med
skalan till hoger.
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Sjukvéardskostnad per invanare — justerad fér prisskillnader och aldersférdelning

Medelv Medelv. Medelav- Spann
Kronor per invdnare| viktat oviktat vikelse Med.avv % MAX MIN min-max
Prisjusterat 11 192 11 143 1294 11,6% 12 749 9 060 33%
Pris- och 3ldersjust. 11192 11 207 654 5,8% 12 584 9 951 23%

Skillnaderna 1 dldersfordelning tycks forklara en stor del av den tidigare dif-
ferensen. Medelavvikelsen (den genomsnittliga avvikelsen fran medelvér-
det) reduceras med hilften frén 11,6% till 5,8%, spannet mellan min och
max fran 33% till 23%. Vaxholm och Holmsund &r de pilotpopulationer
som aldersmissigt ligger ndrmast medelvérdet for samtliga piloter, men
Vaxholm har lagst kostnad per invanare, Holmsund hogst.

Aldersstandardisering forklarar bara i statistisk mening. Man far veta om
den faktiska kostnaden dr hog eller lag i jamforelse med vad som kan for-
viantas om man antar att individerna i varje aldersskikt i genomsnitt férbru-
kar lika mycket vardresurser. Ddaremot fir man inget veta om de underlig-
gande orsakerna. Metodens kanske storsta fordel ar att den &dr enkel och
robust. Faktiskt invanarantal och relativ aldersvikt hos piloterna (medelvar-
de = 1,0) framgar av tabellen nedan.

Faktiskt invanarantal och relativ aldersvikt

Pilot Segel- Vaxholm Balsta Moéllan Ryd Stenung- Arvika Gagnef Holm-
torp sund sund

Antal inv.| 10 334 9 458 17 648 4941 9 335 21175 26 165 10 050 8 403
Rldersvikt| 0,93 0,98 0,88 1,14 0,84 0,96 1,15 1,09 0,99

Kostnad per invanare i olika aldersskikt

I materialet kan vi halla isér vardutnyttjande och kostnader for fyra olika
aldersskikt — 0-19, 20 - 64, 65 - 74 och 6ver 75 ar. Héarigenom f6randras
och, kanske framforallt, kompliceras bilden. Diagrammet nedan visar kost-
nad per invanare i de fyra olika aldersgrupperna.

Kostnad per invanare per aldersgrupp

60 000

50000 ]

40 000

30000 ] [ [ -

20000 B

10 000 -

O * T T T T T T T T 1
Vaxholm Balsta Mdllan  Arvika Ryd  Segelt Gagnef Stenung Holms Medelv

00-19ar M20-64 & O65-74ar O75-w ar
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Piloterna &r hér sorterade enligt kostnad per invanare totalt efter dldersstan-
dardisering (lagst kostnad till vénster) och med medelvdrden per &lders-
grupp for samtliga piloter ldngst till hoger. Som synes &r det ingen homogen
bild. Den som har l4gst kostnad per invénare 1 en grupp har det alls inte i
alla.

Titta exempelvis pa Vaxholm och Holmsund. Hir ser man att Vaxholm
som har den ldgsta kostnaden totalt ligger en god bit dver medelvirdet i
gruppen 65-74 ar och att Holmsund som ligger hogst totalt ligger langt un-
der medelvirdet i tva av de fyra dldersgrupperna. Nu &r ju totalkostnaden en
funktion ockséd av antalet invanare. Varje aldersgrupps bidrag till totalkost-
naden framgar av ndsta diagram.

Aldersgruppernas andel av totalkostnad

70,0%
60,0%
50,0%
40,0% ~
30,0% -

20,0% H . ﬂl |
i WLl o ol
i il

1l W L u
||I|||ﬁ|l”l| I||III
0,0%

Vaxholm Balsta Méllan Stenung Ryd Segeltorp Arvika Gagnef Holms ~ Medel pilot

O0-194r M20-64ar O65-74ar O75-war

I diagrammet nedan aterges en homogeniserad totalkostnad fér Vaxholm,
Holmsund samt ett medelvérde f6r samtliga nio piloter. "THomogenisering-
en” innebdr att kostnaden berédknats utifran vars och ens kostnad per invana-
re 1 respektive aldersgrupp men med antagandet att totalbefolkningen &r
densamma (10 000) och att dven fordelningen av individer mellan alders-
grupperna ir identisk (medelvérdet for samtliga piloter).

Vaxholm och Holmsund samt medelvarde alla: Samma folkmangd
och 3dldersfordelning men egen kostnad per individ i
aldersgrupperna
140 000

120 000

100 000
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Den aldersgrupp dér Vaxholm ligger 6ver medelvdrdet (V 65-74) har som
synes ganska ringa betydelse for helheten samtidigt som de tva grupper dar
Holmsund ligger under medelvérdet (H 0-19, H 65-74) ocksa de har ganska
liten betydelse. En mycket stor del av Holmsunds 6verkostnad relativt Vax-
holm aterfinns i aldersgruppen 75+, i synnerhet i sluten vard.

I nésta diagram har kostnaden per aldersgrupp i varje virdgren indexerats
mot medelvérdet sd att man ldattare kan se var “6ver-" respektive “under-
kostnader” uppstar.

Holmsund - kostnad per inv. och

Vaxholm - Kostnad per inv och vardgren - Index
vardgren - index

180

180
M

160 160
140 140

120

120 I OPV+hemsjv
100 4 EOppen sEecv 100 -
OSluten vard 80
80 + OLékemedel

60 1 WSa HoS 60 ~
40
20 -

0 4

40 -
20 1

H 0-19 H 20-64 H65-74 H75-w
V 0-19 V 20-64 V65-74 V 75-w Vax tot

I Vaxholm har man inom ramen for ett utvecklingsprojekt utvecklat en rik-
tad primérvardsstrategi for gruppen 75+. Man har avdelat sérskilda resurser
till denna grupp for att optimera tillgdnglighet och samverkan med sjukhus
och kommunens #ldreomsorg. Den utvirdering som Aldrecentrum i Stock-
holm gjort ger stod for hypotesen att denna partiella strategi ligger bakom
den laga kostnaden per invanare i denna grupp.

Aven i Holmsund har man satsat mycket medvetet pa att dstadkomma sy-
stemeffektivitet genom primérvarden genom ett tredrigt forsok med s k pri-
marvérdsledd hilso- och sjukvard. Forsoket inleddes 2001, vart métér. Pre-
limindra resultat frdn utvdrderingen tyder pa att man lyckats sdnka sina
kostnader som ett resultat av de strategier man genomfor under forsoket.

Sammantaget dr den bild man far ndr man delar upp kostnaden per inva-
nare pa detta sitt, mycket spretig. Aven om man triinger djupare och under-
s6ker inom vilka specialiteter vardutnyttjandet sker kan vi inte urskilja nag-
ra monster. (En del av underlaget redovisas 1 bilagor till rapporten. Det
detaljerade materialet finns tillgangligt som excelfiler.)

De skillnader vad giller vardutnyttjande vi kan iaktta dr, om de i huvud-
sak kan hénforas till verksamhet, organisation eller samverkan i varden,
mycket anmirkningsvérda. Trots den relativt djupa detaljeringsnivan i vara
data far vi dock ingen sdker vdgledning om vad skillnaderna beror pa. Vi
kan inte utesluta att det beror pd sddana skillnader 1 sjuklighet som vi inte
kunnat dokumentera. Det som framst talar fér den mojligheten dr att vardut-
nyttjandet &r mycket ojamnt fordelat i befolkningen. Mer om detta strax.
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CNI och ACG — metoder att mata sjukdomsbérda

Care need index (CNI) — sociala faktorer som innebar hélsoris-
ker

Forsoket med CNI avsag i forsta hand att forsoka justera sjukvardskostna-
den per invanare for olikheter i sjukdomsborda. CNI syftar just till att med
utgangspunkt i socioekonomiska variabler védrdera vardbehov i en popula-
tion, framst behovet av primdrvard. For vart syfte, att identifiera skillnader 1
sjuklighet som kan forklara olikheter i virdutnyttjande, har vi funnit verkty-
get dnnu alltfor osédkert nér det giller sd sma populationer som det i vart fall
ar fraga om, 1 synnerhet for listade populationer. Detta utvecklas ndrmare 1
kapitel 6.

Diaremot visar det sig att de underlagsdata som ligger till grund for CNI
ocksa ger bra underlag for att rita en socioekonomisk karta 6ver ett geogra-
fiskt upptagningsomrade. Den ger en beskrivning av befolkningen enligt
foljande sju variabler vilka enligt CNI forutbestimmer for hogre sjuklighet:
e ensamstiende, dldre dn 64 ar
e utlandsfodda (Syd- och Osteuropa, Asien Afrika och Sydamerika)

o arbetslosa

o ensamstaende fordldrar

e individer som flyttat sista aret
o lagutbildade

e barn under fem ar.

I diagrammet nedan illustreras hur de sju variablerna fordelar sig inom de
nio pilotpopulationerna. Notera att grovt sett indikerar hojden pa staplarna
sannolikhet for sjukvirdsbehov, dock att vi hir inte varierat vikterna hos de
olika variablerna vilket gérs i CNI enligt upphovsminnens’ tillimpning.
Observera Ryd som lyfter sig” 6ver omgivningen frimst pga. storre andelar
flyttare och utlandsfédda.

Andel individer per CNI-variabel
OBS att det kan féorekomma flera traffar pa samma individ
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o Aldre ensamst.

> Jan Sundqvist och medarbetare, Allménmedicin Stockholm.
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Underlaget ger mojlighet att pd motsvarande sitt underindela omrdden 1
mindre delomraden. Se exempel i kapitel 6.

Ar detta virdefull kunskap? — Svart att veta sikert, men for den som ér in-
tresserad av att overblicka vardbehoven 1 en population och tror att socio-
ekonomiska bakgrundsvariabler kan ha betydelse, 4r en sadan karta atmin-
stone av intresse.

Adjusted Clinical Groups (ACG) — beskriver comorbid-
itet/samsjuklighet

ACG ir formodligen den intressantaste av dessa metoder for att kartligga
vardbehov i en liten population. Liksom 1 fallet CNI var vér priméra avsikt
att prova ACG som en metod att justera for olikheter 1 sjukdomsborda. Detta
har vi misslyckats med hittills. Mycket talar dock for att ACG efter en del
”forsvenskningar” kommer att kunna anvéndas for det &ndamélet. Metoden
har emellertid ocksa andra foretraden som bor kunna nyttiggoras omgaende.

ACG ir, mycket forenklat, en metod som grupperar patienter enligt mons-
ter for comorbiditet eller samsjuklighet. Diagnoser &r styrande for gruppe-
ringen men de individer som har tva sjukdomar hamnar i en annan grupp an
de som bara har en, de som har tre till fyra sjukdomar i ytterligare en annan,
osv. I den version av ACG-verktyget vi anvant finns 74 olika sddana sjuk-
lighetsgrupper (ACG). For varje sddan grupp kan man sétta en kostnadsvikt
som anger hur mycket en patient i gruppen 1 genomsnitt kostar jamfort med
genomsnittet for alla patienter eller medlemmar i en given population.

ACG ger emellertid ockséd mojligheter att beskriva och analysera sjuklig-
heten 1 en population i savil diagnostermer som kostnadstermer, liksom des-
sa bada aspekter i kombination med varandra. Vi ger rikare illustrationer till
detta i kapitlet om ACG (kapitel 5), hiar endast ndgra exempel.

I diagrammet nedan beskrivs per pilotpopulation hur stor andel av patien-
terna som har flera sjukdomar. ADG ar en mellangruppering pa vig mot
ACG, dér diagnoser sammanforts efter resursbehov. Underlaget utgors av
diagnoser som tagits ur vardcentralernas journalsystem. Som synes &r varia-
tionerna stora. I Lyd® har 29 procent av patienterna tre sjukdomar eller fler, i
Alsta 4r andelen bara 11 procent.

Andelar patienter med flera
ADG/"sjukdomstillstand"
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Awika Alsta Agnef Olms. Réllan Lyd Segelv Tenung Axholm Medel

¢ Piloternas namn ir litt maskerade som en reservation for att vi fortfarande #r osikra pa
om ingangsdata per pilot &r likvardiga. Metodproblemen diskuteras ndrmare i kapitel 5.
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De foljande tva diagrammen illustrerar hur man kan analysera enskilda
sjukdomar, i detta fall diabetes. I materialet frdn de nio populationerna finns
1823 diabetiker, dvs. patienter hos vilka ndgon diabetesdiagnos &r registre-
rad ndgon géng under aret. Dessa hamnar dock i 23 olika ACG beroende av
att flertalet ocksa har andra sjukdomar. I diagrammet till vanster nedan ar de
23 ACG-grupperna ordnade efter relativ kostnadsvikt med de lattaste till
vénster. I diagrammet till hoger har de 23 grupperna sammanforts till tre
’sjukdomsbordenivaer” (SBN 1-3) for att oka 6verskadligheten. I det hogra
har dven sjukdomsbordan, dvs. antal patienter multiplicerade med relativ
kostnadsvikt per grupp, lagts in. I detta diagram ser man exempelvis (i SBN
3 langst till hoger) att 15% av alla patienter med diabetes som en diagnos
representerar omkring 55% av sjukdomsbordan hos alla diabetiker. Obser-
vera dock att patienterna till hoger inte nddvandigtvis har en svarare diabe-
tes, ddremot har de flera andra sjukdomar, utéver diabetes.

1823 patienter har diabetes som minst e Patienter med diabetes - ACG gruppere
Antal och relativ vikt olika sjukdombérdenivéer (SBN)

9,00
)] 8,00

/ 7,00

/ 6,00
5,00 == And|
] / == And
4,00 —m—Rel.

3,00

— 2,00

1,00

0,00

SBN 2 SBN 3

Vad kan man ldra sig av detta? — Ja, exempelvis att diabetespatienter ofta
har fler sjukdomar &n diabetes. Det vet kanske alla, men pa detta sitt kan
man askadliggora det pa ett enkelt sitt. — For den som tror att det dr viktigt
att identifiera multisjuka patienter och att primédrvarden kan ha en viktig roll
1 att koordinera varden kring dessa bor detta kunna bli ett bra verktyg.

Sjukvardsutnyttjandets férdelning i befolkningen.

Tre och en halv procent (3,5 %) av invanarna anvénder, enligt uppgifter fran
region Skane’, 50 procent av kostnaderna medan 25 procent inte behover
ndgon sjukvérd alls under ett ar. Se figur nedan. De stora talens lag fordelar
de mest resurskrdvande patienterna réttvist over stora populationer men ju
mindre populationerna &r desto storre dr chansen att slumpen missgynnar en
population och gynnar en annan.

7 Rapporten ”Vardtunga grupper”, Thor Lithman, Dennis Noreén m fl, Region Skéne,
2000-08-11.
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Sjukvardskostnadens férdelning i befolkningen
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Kalla: Region Skane

I ett annat utsnitt av data fran region Skéne finner man att i en population av
totalt 137.000 invénare fran 11 sm& kommuner, de 300 individer (0,22 %)
som drar storst sjukvardskostnader tillsammans absorberar 12 procent av
dessa. Men slumpen fordelar dem inte jamnt. I en befolkning pa 10.000 in-
vanare blir det 1 genomsnitt 22 invdnare men verkligheten fordelar dem som
i diagrammet nedan. Oversatt till antal individer blir det 13 i kommun I
langst till vénster och 32 1 kommun C langst till hoger. Jamforelsetalet kost-
nad per invénare paverkas patagligt av detta®.

¥ Att bestimma storleksordningen i statistisk mening av den osikerhet den skeva fordel-
ningen vallar, krdver en storre utredning 4n denna. Om man har standardavvikelsen for den
aktuella fordelningen kan man berdkna ett konfidensintervall som anger risken for att en
viss avvikelse fran ett medelvirde beror av slumpen. Tyvérr har det inte gatt att fa fram en
sadan standardavvikelse. Detta far tjana som en illustration till att problemet finns.
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Slumpens férdelning av de mest kostnadskréavande patienterna

Slumpens fordelning av de 300 mest kostsamma patienterna
till 11 smad kommuner
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Ytterfallsparadoxen

Aldersstandardisering fingar inte sddana forhojda medelkostnader per inva-
nare som beror av ett litet antal kostsamma extremfall. Det gor for 6vrigt
inte heller saddana behovsindex som baseras pa socioekonomiska variabler,
inte heller kombinationer av bada.

Nu finns det flera vigar att hantera osdkerheten 1 mattet kostnad per inva-
nare ndr det géller sma populationer, statistiskt och praktiskt. En vig &r att
berdkna risken for att det &r slumpen som paverkar virdet, med hjilp av
konfidensintervall eller pa annat sitt, en annan att hélla reda pd ytterfallen sa
att man kan ta hénsyn till dem vid analysen. De data vi samlat in i detta pro-
jekt ger inget underlag for att berdkna den statistiska osdkerheten, men man
bor kunna ta hjélp av erfarenheter och data fran annat hall.

I praktiken dr ytterfallen inget problem, inte om man kan se dem. Snarare
tviartom. Inte bara det att man da kan hantera dem statistiskt utan dven att
man forst ndr man ser dem som individuella fall har forutsittningar for att
organisera varden runt dem pa ett rationellt sétt. Och det &r ju sjdlva syftet
med att organisera varden utifrdn basperspektivet, att man béttre skall kunna
styra varden och vardsystemet med utgangspunkt fran de enskilda helheter-
na, patienterna.

Summering. — En sd langt driven fordjupning av mattet kostnad per inva-
nare som den vi hir provat rdcker inte som indikator pd systemeffektivitet.
Finns det ndgon utvidg? — En vig &r att forfina analysen ytterligare genom att
justera for ytterfall och genom att berdkna konfidensintervall. En annan vég,
parallell med den forra, &r att man i den statistiska uppf6ljningen i princip
haller reda pa varenda individ 1 en population. Denna vég &r troligen den
mest intressanta. Det dr ju trots allt individer som skall betjdnas av sjuk-
vardssystemet. For ndgra decennier sedan var detta 1 praktiken omojligt men
med dagens IT gér det mycket bra.

Ett annat forhallande som talar for att man finner mer differentierade per-
spektiv ndr man soker primérvdrdens bidrag till systemeffektivitet ar att
primérvarden ocksé har andra uppdrag.
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Primarvardens uppdrag och olika roller

Primérvardens faktiska och mojliga bidrag till hilso- och sjukvdrdens sam-
lade effektivitet méste sokas under insikten att under beteckningen primér-
vérd samlas en rad olika uppgifter, funktioner och mekanismer som kan bi-
dra till helhetens effektivitet pa olika sitt, och andra som ej ger nagot bidrag
alls till nagot samspel och inte heller syftar till det.

Primérvarden inrymmer verktyg for flera olika syften ddr man lokalt pre-
ciserar, eller inte preciserar, vilka man skall fokusera pa. Négra aspekter av
primédrvardens roll och syfte:

a. erbjuda hog tillgdnglighet for vardagsbehoven, dvs. objektivt odra-
matiska men for individen &nda oroande eller stérande symtom och
skavanker

b. forste virdgivare och koordinator (lots) for kroniker, multisjuka och
for patienter dir allmédnmedicinen &r den bésta medicinska speciali-
teten

c. forsta linje och grindvakt for patienter med debuterande symtom
som behover hjélp att hitta ritt specialist och vardinstans — vare sig
det dr allmédnmedicin/primérvard eller nigon lite langre bort

d. forebyggande hélsovérd.

Listan kan goras langre. Formodligen kan alla dessa syften med god synergi
emellan dem, tillgodoses i en och samma forsta linjens organisation, vare
sig man bygger den inom primérvardens hdavdvunna ramar eller expanderar
dessa i nagra av de riktningar som nu bendmnes nirsjukvard. Men det sker
inte automatiskt. Det kan mycket vil vara sa att man lyckas bra med en eller
ndgra av primdrvardens deluppgifter, sddana som man medvetet satsar pa
eller som man har speciellt goda forutsdttningar for. Samtidigt kan man
misslyckas 1 andra. Det kridvs fokuserade strategier for var och en av pri-
mirvardens funktioner och delfunktioner. Sddana strategier faller inte ut
som automatiska konsekvenser av varandra. Tvirtom kan de komma att
konkurrera om pengar och om nyckelpersoners tid.

Nagra av primérvardens roller har direkta konsekvenser for systemet som
helhet, medan andra varduppgifter skall prioriteras i sin egen rétt, utan sido-
blickar pa helhetens ekonomi. Sa linge dessa bada aspekter av primdrvar-
dens uppdrag (systemeffektivitet respektive de prioriterade allmédnmedicins-
ka vardbehoven) inte halls isdr fran varandra ekonomiskt, vet vi inte ens
teoretiskt kostnaden for den del av priméarvarden som skall generera system-
effekten.

Ser man detta blir det ocksé tydligt att det inte gér att faststédlla ndgon ge-
nerell norm for hur stor andel av resurserna som bor ldggas pa primédrvard.
Det beror pa dels hur hégt man politiskt vill prioritera de behov som kan
tillgodoses bédst 1 primdrvarden, dels vilken arbetsférdelning (vardprogram
osv.) och dirmed kostnadsfordelning man 6verenskommer med andra vard-
instanser. Dartill kommer praktiska omstidndigheter, bl a sjukdomspanora-
mats utseende lokalt. — Om man inte utvecklar fokuserade partiella primér-
véardsstrategier sd dr det mer eller mindre slumpartat om man bidrar till
systemeffektivitet eller e;j.
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Vid sidan av begreppet primarvardsstrategi (utvecklas i det féljande kapit-
let) kan begreppet “’primédrvardens domén” (kapitel 3) vara fruktbart for att
utveckla denna aspekt.
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2. Huvudmannens strategier
for systemeffektivitet

Forvintningarna pa och mojligheten att avldsa bidraget till systemeffektivi-
tet begrdnsas sammanfattningsvis pa flera sitt: primirvardens roller och hu-
vudmannens forvintningar, svarigheter att mita samt vilka strategier man
utvecklat for priméarvarden.

Vad vantar sig huvudmannen av priméarvarden?
Forvéntan pa att basnivan skall skapa den 6nskade systemeffektiviteten
maste relateras till ett antal begrinsande omsténdigheter i1 foljande avseen-
den:

Inte bara systemeffektivitet

I det foregdende har redan framhallits att en utbyggnad av priméarvarden inte
enbart syftar till att 6ka systemeffektiviteten. Man kan ocksa vilja 6ka servi-
cenivan vad giller ’de vanligaste sjukdomarna” eller allmént 6ka tillgdng-
ligheten till vard néra dér patienterna bor. Dvs. man kan vilja prioritera upp
behovssegment som ligger specifikt inom primirvardens domén, utan att ta
speciella hdnsyn till den ekonomiska effektiviteten. Sa ldnge inte de olika
motiven till att rusta upp primérvéarden ar tydligt uttalade &r det svart att av-
gora vilka av dem som tillgodoses 6verhuvudtaget, vare sig det sker effek-
tivt eller ej.

Dessutom, hur mycket resurser som bor avdelas till primérvardens egna”
patienter &r inte 1 forsta hand en effektivitetsfraga utan en frdga om hur man
politiskt prioriterar dessa behov. Det kan naturligtvis vara svéart att i prakti-
ken hélla isdar dessa bada aspekter av primérvardens roll. De méaste énda be-
aktas om man vill diskutera eller médta hur primarvardens resurser bidrar till
systemets effektivitet.

Primarvarden &r inte alltid sa bra som man 6nskar

Primérvarden lever inte alltid upp till honnérsordens varderingar och princi-
per. Barbara Starfield som &r en av de mest artikulerade férsvararna av pri-
mérvardens bidrag till systemeffektivitet pd den internationella forsknings-
scenen, stéller upp mycket rigordsa kriterier for hur primérvarden skall se ut
for att ha en chans att vara effektiv och funktionell i detta avseende.” Det
rdcker inte att man sétter upp ett program for primérvarden som siger “for-
sta kontakt, personkontinuitet, brett erbjudande, samordning”. For att man
skall kunna tro pa att dessa attribut verkligen foreligger och har verkan i
systemet s& maste de kunna verifieras, dels med ett antal strukturkriterier

? Starfield, Barbara: Primary care — Balancing Health Needs, Services and Technology.
1998. ISBN 0-19-512542-8. — Man kan starta i kap 2. Ett forsok till kort sammanfattning av
Starfield referensram finns i férstudierapporten till detta projekt, s 45.
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som bekriftar att de verkligen dr mojliga att tillgd, dels processkriterier som
bekriftar att de ocksd anvinds av populationen.'® — Exempel: kontinuitet i
relationen mellan primérvardsldkare och patient kan vara en uttalad ambi-
tion och en viktig mekanism for att forhindra onddig vard vid sjukhus. Vid
en vardcentral dér en stor del av lakarmottagningen upprétthélles av stafett-
lakare kan man dock inte forvinta sig att denna verkan uppstér. Sjélva
grundforutsittningen saknas.

Finns det ett uttalat uppdrag?

En tredje fraga &r huruvida det verkligen finns en uttalad férvéntan pé pri-
maérvarden att verka for systemeffektivitet och om primérvardens represen-
tanter tagit till sig ett sddant uppdrag.

Matproblemet

Mojligheten att avldsa effektivitet i samspelet forsvaras dven av vardutnytt-
jandets sneda fordelning och av att man inte kan halla isdr olika processer i
redovisningen.

Hogre forekomst av vardtunga kan doélja hogre effektivitet
Sjukdomsbdrdan kan variera pa ett sdtt som man inte med ndgon precision
kan fanga genom socioekonomiska behovsindex eller ldersstandardisering.
Vi har bl.a. kunnat se hur inslaget av “vardtunga grupper” varierar starkt
mellan pilotpopulationerna. En bra primédrvard kan naturligtvis péverka
kostnaderna for vdrden av dessa grupper, men inte prevalensen annat &n
mycket marginellt eller pa, i basta fall, 1ang sikt. Prevalensen, som man inte
kan pdverka, fir ett mycket tungt genomslag pa kostnaderna oavsett om man
sedan driver varden effektivt eller ej. — Genom béttre matt pa sjukdomsbor-
da baserade pé att man héller reda pa individer bor detta problem dock kun-
na bemdstras.

Effektivitetsvinster dts upp innan de blir synliga

Effektiviseringar av helheten som en medvetet utformad primérvard kan
bidra till kan mycket snabbt absorberas av andra behov. Lét sédga att man
utvecklar ett effektivt omhéndertagande for en viss grupp patienter, si att
man de facto reducerar totalkostnaden for just dessa. Om efterfragan pa vard
ar stor kommer det utrymme som skapas att omedelbart tas i ansprdk av
andra patienter bade i primérvard och i sekundir- eller tertidrvard. Proble-
met forstirks om det inte finns en samsyn mellan primirvard och andra
véardgivare kring en bestdmd arbetsfordelning eller kring hur frigjorda resur-
ser skall anvéndas eller redovisas.

Detta innebir inte att det inte gér att méta primérvardens bidrag till syste-
mets effektivitet, diremot att totalkostnad per invanare &r ett alltfor grovt

"1 en rangordning av 13 linder med avseende pa “primérvardsorintering” som Starfield
g6r hamnar Sverige i mitten. Se bl a ”Primérvarden infor ritta — Kring priméirvardens roll i
vardsystemet. — Rapport fran konferene i Linkoping 8 mars 2000”. Red: Per-Axel Svalan-
der. — Utg. Av FoU-enheten for primérvard och psykiatri i Ostergotland.
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nyckeltal. Man maste identifiera avgransbara segment i vardpanoramat for
vilka man kan fo6lja savél behovsvolymer som resursforbrukning i bade pri-
mirvérd och andra led. Har kan som exempel just de “vardtunga grupperna”
(se kap 4) erbjuda en mgjlighet till sddan avgrinsning som gor det mojligt
att mdta pa ett meningsfullt sétt. Riktigt meningsfullt att mita blir det dock
forst ndr man har medvetna strategier for avgriansade patient- eller behovs-
grupper.

Det dr 1 just detta perspektiv som begreppet “primédrvardens doméan” ar
fruktbart. Jag aterkommer till det.

Finns primarvardsstrategier?
Fragan om primérvardsstrategi kan formuleras: finns det en genomténkt av-
sikt som dven fatt konkret form, att forma primérvarden sa att helheten blir
effektivare? Hur ser den avsikten ut frdn huvudmannens sida och hur om-
sdtts den 1 praktiken pa primirvardens basniva?

Vad giller onskan att skapa systemeffektivitet borde den ha fatt ett ut-
tryck 1 forhallande till vardcentralerna pa, exempelvis, endera eller flera av
foljande stt:

e Policyformuleringar i verksamhetsplaner eller program — Exempelvis ett
uttalat krav pa samverkan med specificerade aktorer och/eller for speci-
ficerade behovsgrupper

o Konkreta uppdragsformuleringar i avtal med vardcentraler eller i befatt-
ningsbeskrivningar for dess chefer

e Styrmekanismer i ersittningssystem och/eller i uppfoljningssystem dar
det finns konkreta incitament och/eller indikatorer.

o Speciella satsningar som uppenbart syftar till 6kad systemeffektivitet pa
nagot avgriansat omrade, eller flera.

Kan man dé inte ténka sig att 4ven en mindre specifik men &nda framgangs-
rik satsning pa exempelvis hog kontinuitet kommer att ge systemeffekter
genom att patienterna litar pa primérvardsldkarna och inte soker specialister
eller akutmottagning i onddan, eller att en mycket hog tillgédnglighet till
primédrvarden far liknande effekt? Jo, det ar fullt tinkbart, men det ar knap-
past métbart med det generella méttet kostnad per invénare - av skil som
angivits tidigare. En vardcentral som vill verka for systemeffektivitet och
dven vill veta hur man lyckas, méste darfor gora det utifrdn mer avgriansade
strategier. Ett avgransat behovsomrade, en idé om vad som kan goras bittre
genom ett medvetet agerande och en medveten och dverenskommen arbets-
fordelning med andra vardgivare.

Pé& vérdcentralniva betyder primérvardsstrategier 1 princip det man mal-
medbvetet forsoker gora. Dvs., man har ett mal eller en ambition, en idé om
hur man kan forverkliga den och har vidtagit praktiska arrangemang for att
genomfora det.

Om samverkan
Samverkan &r ett nyckelbegrepp men oftare uttryckt som en vision dn som
precisa strategier.
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Samverkan har begriansat virde om den bara uttrycks som en évergripan-
de ambition. Den méste utga fran specifika kategorier av patienter med be-
hov av insatser fran flera vardgivare. Vill man ha en genomtidnkt samverkan
kring enskilda patienter méste man utveckla strategier som innefattar, a) en
avgransad patientkategori, b) en idé om vilket samspel som kan medfora en
forbéttring av varden, ¢) en dverenskommelse med dem man skall samspela
med om vad var och en bor gora. — En oundviklig férutsittning for detta &r
bl.a. att man kartliigger sina "patientstock” ganska detaljerat. Overgripande
statistik rdcker inte ldngt. Man ser ganska ofta exempel pa sadana kartligg-
ningar av enskilda patientkategorier, men inte av hela vardpanoramat. ACG
bor kunna vara till god hjilp.

Observationer per pilot och huvudman

Vi har genom intervjuer dels pa vardcentralerna, dels med representanter for
uppdragsgivarna undersokt vilken syn man har pa systemeffektivitet och
vilka uttryck den tar sig''. Resultaten sammanfattas i det foljande

Vardcentralnivan

e Genomgdende fran intervjuer och samtal med de medicinska represen-
tanterna respektive vardcentralcheferna dr dels att a/la har ett aktivt in-
tresse av begreppet systemeffektivitet (vilket ocksa var en forutsittning
for deras medverkan) och en positiv uppfattning om dess innebord, dels
att ingen uppfattade att de hade ett uttalat uppdrag i1 detta hianseende.
Holmsund &r ett talande undantag genom sin pagaende forsoksverksam-
het med “’priméarvardsledd hilso- och sjukvard”.

e Vid samtliga vardcentraler pagar nagon eller flera riktade aktiviteter som
har tydlig baring mot systemeffektivitet men langt ifran alltid med den
aspekten 1 dtanke eller med nagon systematisk utvérdering.

o I dtminstone fyra fall (Gagnef, Vaxholm, Stenungsund, Holmsund) ser
man positiva systemeffekter och 1 atminstone tva av dessa (Vaxholm,
Holmsund) finns en systematisk utvirdering.

Huvudmannanivan
Det foljande bygger pa samtal med primédrvéards- eller bestdllaransvariga
over respektive vardcentral'?. och ger nigra exempel pa vad man framhéller.

Dalarna/Gagnef

Psykiatri - Vardcentralen ringer varje dag till akuten och fragar om det finns
nagra nya inldggningar och om mgjligt tar de hem patienten. De har ocksa
en kontaktsjukskoterska i den slutna varden for de patienter som finns i slu-

' Intervjuerna pa vardcentralerna finns utforligt refererade i en separat delrapport: “Organi-
sation, verksamhet och strategier — Intervjuer med verksamhetsforetrddare for nio pilot-
vérdcentraler”, Susan Wilhelmsson, FoU-enheten for Primérvéard och Psykiatri i Ostergot-
land, mars 2003.

'2 Marten Hallberg (Dalarna), Kjell Zahr (SLL/Segeltorp), Rune Ekman (SLL/Vaxholm),
Nils Gunnar Ernstson (Vistra Gotaland), Lars-Ake Johansson (Ostergétland), Ingvar Sjo-
gren (Uppsala), Lars Matthiessen (Varmland), Margareta Wiberg (Umed).
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ten vard. Detta kan avldsas ekonomiskt genom att Gagnef inte gor at de me-
del de tilldelas enligt psykiatrins férdelningsmodell.
De frdn huvudmannen uttalade strategierna dr ganska vaga.

Sydoéstra Stockholm/Segeltorp

Varby vérdcentral dr det basta exemplet pa hur man sytematiskt utvecklat en
partiell strategi. Har har man en extremt hog sjuklighet vad giller astma,
allergi och KOL. Vardcentralen har da inréttat skoterskebaserade special-
mottagningar for just dessa kroniker. — Det har lett till ett klart lagre sluten-
vérdsutnyttjande.

Man satsar pa fler specialister fran sjukhusen ute hos primirvarden men
dven om detta medfor farre besok vid sjukhusmottagningarna sé ger det inga
effekter pa bestéllarens ekonomi pga. av ett ofullgdnget erséttningssystem.

”Vara ambitioner att skapa hogre systemeffektivitet 4r mycket uttalade
och starka. Det framgar &dndé inte sérkilt tydligt i vara avtal och formule-
ringar.”

Norddéstra sjukvardsomradet/Vaxholm

Aspekten systemeffektivitet finns inte direkt uttalad i de avtal man tecknar
med vérdcentralerna. Déremot foljer man upp varje vardcentral genom att
folja den totala sjukvérdskostnaden per invanare, uppdelat pA SV och OV
liksom lakemedelsanvindning och medicinsk service.

Detta jamfors med det statistiskt forvéntade vérdet sedan man justerat for
ytterfall, och aterfors till vardcentralerna genom samtal. Intresset &r mycket
stort men det osdkert hur det paverkar beteendet. Man har inte kopplat pa
nagra ekonomiska incitament med tanke pa att det kan styra fel.

Man har sedan flera ér ett system (AMDSIS) med konsultldkare fran all-
minmedicinen vid Danderyds sjukhus for att skapa en optimal arbetsférdel-
ning. Detta har gett otvetydiga effekter i form av reducerat antal 6ppen-
vardsbesok vid sjukhuset.

Noso har seriost provat tanken pa s.k. primirvardsstyrd hélso- och sjuk-
vard pa Liding6. Lidingoprojektet rann ut i sanden da ldkarna gjorde be-
domningen att utan remisstvang dr deras mojligheter att styra patienterna for
sma.

Vaxholm har dven varit en av ett tiotal s.k. turbovirdcentraler 1 Stock-
holm. Genom resurser for ett extra vardteam kunde man skapa extra hog
tillganglighet for dldre 6ver 75 ar, i synnerhet multisjuka. Enligt den utvir-
dering som gjorts har detta inneburit otvetydigt hogre vardkvalitet till sanno-
likt 1agre vardkostnad totalt sett for aldersgruppen 75+ i Vaxholm.

Véstra Gotaland/Stenungsund
Behovet av samverkan bade gentemot sjukhusen och gentemot kommunen
framhévs 1 allmidnna planer och i avtal med PV.

I styrsystemen yttrar sig inriktning pd systemeffektivitet inte pd annat sétt
an att de tilliggsuppdrag som vardcentralen kan ha ibland syftar till system-
effektivitet. Exempelvis forebyggande insatser riktade mot utsatta grupper,
sdsom #ldre, ensamstidende kvinnor, ensamma mén, barn och ungdom i risk-
zoner, 0OSv.
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Nar man etablerade en privat akutmottagning 1 Goteborg var det for att
avlasta Sahlgrenska och Ostra sjukhuset. — 80 000 nya besok gav en ytterst
marginell reducering pé Sahlgrenska. Mindre &n 10 000 besok.

(Man kan f6lja upp total konsumtion per geografiskt omrdde men det &r i
vart fall patagligt att man inte anvinder detta som underlag for dialog med
primérvérden i Stenungsund.)

Vad angér Stenungsund skall sérskilt ndmnas erfarenheten av att en lékare
med dubbelspecialitet 1 geriatrik anstilldes. Denne tog ett sérskilt ansvar for
patienter i dldreboende och sirskilda boenden. Sedan dess har man inga fér-
digbehandlade patienter fran Stenungsund vid lasarettet i Kungilv vilket
innebér en ekonomisk littnad f6r kommunen.

I Stenungsund pégér dven ett Sosam projekt, 4 S, i vilket kommun, lands-
ting och forsdkringskassa samverkar kring rehabilitering.

Ostergétland/Ryd

Man har ett incitamentsystem ddr man ger den vardcentral som inom be-
stdmda ramar klara en storre andel av alla lakarbesok en storre del av resur-
serna for lakarbesok. ”Detta foljer vi dock inte upp sé vil som vi skulle.”

Det s.k. Véarddatalagret (en databas) medger att man pa individniva foljer
upp exakt var och for vad en patient far vard.

I vardavtal med vardcentralerna finns en tydlig skrivning som sdger:
”Under avtalsperioden ska uppgifter och erséttning overforas fran sjuk-
hus/centrum till primarvarden. Vardgivaren ska aktivt medverka ... ... over-
syn av ... sjukdomsgrupperna andningsorganens sjukdomar, hjirtsjukdo-
mar, ... samt utgd frdn den fordjupade atagandebeskrivningen. Berdrda
centrum/sjukhus ansvarar for att arbetet initieras ... senast 2002-09-30.”
Detta arbete har inte kommit igdng s& bra som man hade hoppats.

(Medvetenheten &r tydlig. Man har en infrastruktur i form av infosystem
och incitament i styrsystemet. Man gor ocksa analyser ur detta perspektiv
men man dr fortfarande trevande nér det géiller det organisatoriska ageran-
det.)

Uppsala/Balsta och Méllan
Bekriftar att fragan om primérvardens bidrag till systemeffektivitet bara tar
sig allmdnna uttryck 1 uppdragsformuleringen.

Varmland/Arvika
Som Uppsala

Vasterbotten/Holmsund
Hér finns ett mycket medvetet sokande efter organisatoriska innovationer
med béring pa systemeffektivitet dir Holmsundsprojektet dr det kanske vik-
tigaste exemplet. Ett annat dr det s.k. hilsoforbundet mellan landsting och
kommun i Robertsfors.

Sammanfattning
Alla huvudmén &r intresserade av fragan och ser tydligt perspektivet. Med-
verkan 1 detta projekt dr en tydlig indikation.
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e Visterbotten/Umea sjukvard/Holmsunds véardcentral &r ett steg fore ov-
riga i alla avseenden. Man har ett konkret projekt att prova vardcentral-
styrd hilso- och sjukvard, man har givit ett tydligt uppdrag till vrdcen-
tralen 1 Holmsund, vardcentralen har accepterat detta uppdrag och driver
forsoket med entusiasm med en rad partiella strategier, man foljer sys-
tematiskt upp och utvirderar vad som hénder och har anslagit vissa sér-
skilda resurser for detta.

e Det dr sldende att samtidigt som samtliga huvudmin har goda tekniska
forutséttningar for att f6lja upp totalt vardutnyttjande och kostnader for
vardcentralpopulationer pa det sétt vi gjort, sa har ingen utvecklat en ru-
tin for detta sa att man far fram uppgifterna snabbt. "Med lite program-
mering kan man fa fram detta pa mindre dn en minut” sdger en medlem
av var arbetsgrupp. — I ndgra fall har det varit mycket trogt att fa fram
kostnadsinformation frin sjukhusen. Aven i fallet Holmsund har utvir-
deraren poédngterat att man haft svérigheter att frdn landstinget fa fram
data som finns tillgéinglig i landstingets databaser.

e Samtliga understryker i policydokument att primérvarden skall samver-
ka med andra, dels i allmidnhet och dels gentemot kommunal dldreom-
sorg och sekundérvérd. I nigra fall & man nidgot mer konkret men man
tillstdr 1 samtal att man inte foljer upp detta gentemot enskilda vérdcen-
traler.

e Det &dr ocksd sldende att ingen av pilotvardcentralerna vid sidan av
Holmsund uppfattar att de har ett uppdrag att verka for systemeffektivi-
tet, annat dn det allmdnna direktivet att samverka i olika riktningar.

e P4 négra hall (Norra Stockholm och Link&ping) foljer man delvis upp
populationens vardutnyttjande vid sidan av vardcentralen och jamfor
med olika standards (framst medelvdrden for alla vardcentraler). Detta
aterfores ocksa till vardcentralen men ndgra systematiska analyser av
vari avvikelser bestar har inte genomforts eller initierats.

e [ Link6ping finns ett incitament for vardcentralen att forsoka klara pati-
enternas oppenvardsbehov i primarvarden. Om man klara storre andel av
det totala antalet 6ppenvéardsbesok i1 primirvarden overfors resurser till
primédrvarden fran den specialiserade 6ppenvarden.

o P4 flertalet av vardcentralerna drivs ett eller flera delprojekt, med béring
pa systemeffektivitet. Oftast ej styrt eller initierat av huvudmannen.

e P4 huvudmannanivé drivs ocksa en hel del projekt med biring pa sy-
stemeffektivitet — samverkan med socialtjénst, hdlsovardsprojekt av oli-
ka slag. Speciellt i Stockholm tycks man foéra en intensiv dialog med
véardcentralerna kring olika mojligheter att reducera sjukhusutnyttjandet.

Trots manga positiva indikationer och initiativ till stod for systemeftektivitet
ar den sammantagna bilden att man har vaga eller inga direkta strategier for
detta pa huvudmannahall. Férsoksverksamheten i Holmsund 4r det talande
undantaget. Det starkaste stodet for denna slutsats dr att man inte pa vard-
centralnivd uppfattar sig ha ett sddant uppdrag och att man inte heller foljer
upp vérdutnyttjandet pa denna niva trots att det finns goda mojligheter till
det.

Den centrala slutsatsen blir allt tydligare.
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e Samspelet i varden kan bara utvecklas genom medvetna vardstrategier
for definierade patientsegment pd basnivan. (Inte abstrakta medicinska
kategorier utan aggregat av minniskor, som “multisjuka 75+ 1 Vax-
holm” eller ”barn med astma i Arvika”.)

o Detta giller oavsett ur vems perspektiv man ser det, primérvardens eller
sekundérvérdens.

e Dessa segment sammanfaller nog ibland med diagnoser men en stor an-
del av de patienter som forbrukar stora vardresurser har flera sjukdomar
vilket starkt paverkar kostnaden. Den organ- och diagnosspecialiserade
varden &r strukturellt handikappad vad géller att se och handha dessa pa-
tienter som helheter.

S& ser utmaningen att skapa systemeffektivitet ut och den giller inte bara

primdrvarden. — Men primérvéarden eller nirsjukvarden kanske méiste ta en

ledande roll for ménga av dessa segment, de dir flera behovsdimensioner
griper in 1 varandra och dir samordning mellan manga dr nédvéndig.
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3. Primarvardens doman

Primérvardens andel av hilso- och sjukvardens resurser kan alltsa inte pre-
ciseras med en generell formel utan endast med hénvisning till avgrinsade
behovsgrupper och endast dér det finns en medveten strategi som innefattar
bade en prioritering av behovsgruppen och en medveten arbetsfordelning.
Primdrvarden har, enligt detta synsitt en domdn for varje behovsomrade
som bade innehallsméssigt och kvantitativt beskriver dess roll.

Storleksméssigt varierar primarvardens roll. For vissa behovskategorier dr
den stor i andra fall liten, men det &r inte den resursméssiga omfattningen
som dr avgorande for om rollen &r effektiv och betydelsefull. Avgorande &r
om den &r vél utmejslad och om man lever upp till den, behovsgrupp for
behovsgrupp, delstrategi for delstrategi. Vilken vardniva som har den storre
andelen 1 ekonomiskt hdnseende saknar helt betydelse hiarvidlag.

Ur vérdcentralens perspektiv maste man formodligen se varje enskild be-
hovsgrupp som en separat utmaning. Vissa patientgrupper kan man troligt-
vis klara helt inom primérvarden, i andra fall krdvs ett samspel med andra
véardgivare, varierande beroende pa vilken patientkategori det &r frigan om
men ocksa av vilka andra vardgivare som faktiskt finns till hands och som &ar
instéillda pa samarbete. Det finns naturligtvis stora och mycket vardkrédvande
patientkategorier for vilka primédrvarden har en mycket marginell roll om
man ser till kostnaderna.

Exemplet astmatiker

En poing med att tinka i termer av partiella strategier pa detta sétt 4r bl.a.
att man da pa ett realistiskt sétt kan bedoma systemeffektiviteten. Lat oss ta
patientkategorin astmatiker som exempel. Man vet eller kan ta reda pa hur
ménga astmatiker som finns i en vardcentrals population. Man uppréttar i
samarbete med alternativa vardgivare ett vardprogram som beskriver vad
som bor klaras i primérvarden och vad som bor handldggas av annan specia-
list, s& att man far ut den kvalitet man vill ha pa mest effektiva sitt. System-
effektivitet rdder nér man 1 kan konstatera att man levt upp till planen. Fol-
jande exempel fran Arvika'® kan illustrera tankegéngen.

7627 astmapatienter** har fitt diagnosen vid kontakt med endera av vard-
central, akutmottagning, medicinklinik och barnmottagning.(En del patien-
ter dr dubbelrdknade da de finns pa flera mottagningar, men i huvudsak oli-
ka patientpopulationer)

13 Exemplet och kommentaren som ir ett utdrag ur en nigot lingre artikel har utarbetats av
Lars Matthiessen, distriktslédkare i Arvika.
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Astmapatienternas fordelning mellan vardinstanser

Vardinstans Patienter Antal besdk/inlaggn.
Vardcentral 450 500*
Barnmottagning 149 170
Akutmottagning 14 17
Med mottagning 11 12
Summa OV 624 699
Sluten vard vid sjukhus 3 3

* Data justerade for privata vardgivare + 33%

**Data har inte vérderats for bristande diagnosséttning. Det finns fler astmapatienter men de
kan inte dokumenteras pa grund av bristande diagnossattning. Hér dock sannolikt till i pri-
marvarden.

Av ovanstiende framgér att av 627 patienter handlaggs 70% av primérvar-
dens allminlékare medan 95 % handldggs av allménlidkare plus de barnlédka-
re som befinner sig i samma byggnad.

For denna diagnos rader systemeffektivitet sa till vida att sjukhusets re-
surser utnyttjas i mycket begrédnsat omfattning.

Som vardsystemet &dr konstruerat i Arvika kommun fungerar Barnmottag-
ningen med sina specialister som primérvard for astmabarn, varfér man kan
konkludera att systemeffektivitet rader utifran systemets uppbyggnad.”

Primarvardens doman — delar och helhet

Om man vill ha en uppgift om hur stor primédrvardens domén ér totalt sa ar
det summan av doméner for separata behovsgrupper.

Primarvardens domaén - Principskiss
2500 000
2000 000 SEEE
1500 000 —_—
1,000 000
500 000
0
A B C D E F G
Annan vard SV 0 0 60 000 330 000 380 000 2205000 600 000
Annan OV 0 37 500 270 000 120 000 20000 45000 400 000
M PV Vard 810 000 500 000 270 000 240 000 160 000 60 000 0
PV Lots 180 000 50 000 60 000 60 000 40 000 30000 20000

Med diagrammet och det konstruerade exemplet vill vi illustrera att primarvardens doman
maste definieras patientgrupp for patientgrupp.

Diagrammet ovan &r ett forsok att illustrera tankegangen med hjilp av pahit-
tade siffror. Varje stapel (A-G) representerar ett behovsomrade, som exem-
pelvis “multisjuka éldre” eller "hoftledspatienter”. Langst till vanster finns
en patientgrupp (A) for vilken primirvarden &r den exklusiva specialiteten.
Nista representerar patientkategorier dir primirvarden klar nistan allt men
ibland behover konsultera en annan specialist. I mitten patientkategorier dér
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primédrvard och andra vardgivare har ungefir lika stora roller och langst till
hoger (F, G) saddana déir primédrvirden bara har en marginell roll, som lots
eller kanske inte ens det. Det kan handla om l&ngvarigt sjukhusbundna pati-
enter dir sjukhuset klarar av ocksa helhetssynen och den samordning med
andra vardgivare som till &ventyrs behovs.

For var och en av dessa staplar kan en arbetsfordelning preciseras med
utgédngspunkt i dels vad den bista medicinska kunskapen och teorin siger,
dels hur mycket av denna man 1 praktiken har forutsittningar att tillgd. Det
uppgifter som den lokala priméarvarden klarar bast hamnar dér, det som man
behover andra kompetenser for, hos ndgon annan. Systemeffektivt blir detta:

e om den uppgjorda arbetsférdelningen, vardplanen, dr bra

e om man genomfor den som det &r tankt.

I astmaexemplet ovan dr primédrvardens domén, forutsatt att den tillampade
arbetsfordelningen grundar sig pd en genomténkt och bra strategi, 70 % av
alla besok - eller 95 om man ridknar in barnmottagningen.

Doménen kan ses ur tva perspektiv, den ideala enligt en dverenskommen
strategi respektive den empiriska, dvs. den del av varden som primérvarden
faktisk skoter. Systemeffektivitet rdder nidr dessa bada sammanfaller och
ineffektivitet ndr ndgon av vardnivderna skoter mindre &n man borde gora -
eller mer.

Problemet att beskriva vardbehov

Det hade varit 6nskvért att kunna visa pa mer konkreta exempel med faktis-
ka sjukdomsgrupper och med riktiga siffror kring den faktiska arbetsférdel-
ningen for att illustrera resonemanget om primérvardens domén. De av la-
sarna som r insatta i sjukvardsekonomi och vardstatistik inser varfor detta
for narvarande knappast dr mojligt. Det finns ingen statistik som beskriver
sambandet mellan resurser och behov i1 sddana termer. Vi kan med hog upp-
16sning beskriva vardens resurser indelad efter specialiteter, antal personal
av olika kategorier, var allting finns, kostnader, etc. Vi kan likasd med hog
detaljeringsgrad beskriva sjuklighetens omfattning och variationer, sa linge
vi nojer oss med uppgifter om prevalens och incidens av olika sjukdo-
mar/diagnoser. Om man déremot vill korsa dessa badda dimensioner med
varandra sd blir det svarare. Dvs. frdgan: hur fordelar sig alla de resurser
som liggs pa en viss sjukdom mellan de olika resursslagen och vardgivarna
i systemet? — Det finns inga system som rutinmissigt genererar saddana data.
Vill man sedan ga ett steg langre och tala om patienter eller patientkatego-
rier — med hinsyn till att ménga patienter, i synnerhet bland de mest vard-
krdavande och kostsamma, har flera sjukdomar och diagnoser — s& finns det
inte ens nagot sprak for detta. An mindre finns det nigon statistik som be-
skriver var i vardapparaten olika behovsgrupper handliggs'®. Mot detta kan
invindas att man vil visst vet att gonpatienter handldggs av 6gonlédkare och
knépatienter av ortopeder, osv. Jovisst, men da missar man just detta att en
mycket stor andel av de patienter som behdver mycket vard och drar stora

' Den tidigare refererade studien fran Skéne ér delvis ett undantag. Hér redovisar man
vardkostnadernas fordelning mellan vardnivaerna, men endast for en handfull mycket kost-
samma sjukdomsgrupper dir slutenvardskostnader dominerar.
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kostnader har flera sjukdomar. - Exempelvis, hur fordelar sig vardinsatser
och kostnader for diabetiker med 6gonproblem, cirkulationsproblem i benen
och ledvérk, mellan olika delar 1 vardapparaten? Den typen av fragor kan vi
inte rutinméssigt svara pa. Allt tal om patienten i centrum till trots har sjuk-
varden ett odndligt mycket rikare sprak for att beskriva vardapparaten én for
att identifiera och tolka de komplexa vardbehoven och deras hemhdorighet i
samma apparat.

Att sddana kartor saknas for den som betraktar sjukvarden ur ett lednings-
eller bestillarperspektiv dr naturligtvis ett mindre bekymmer &n att detta
forhallande ocksa speglar en stor risk for att komplexa patienter inte ldnkas
effektivt mellan de vardgivare de kan ha nytta av utan ramlar mellan stolar-
na. Men de bada problemen hinger dnda ihop. Att empiriskt beskriva hur
primidrvardens och andra vardgivares doméner faktisk ser ut, sjukdomsgrupp
for sjukdomsgrupp, ér ett formodligen nodvindigt forsta steg for att utveck-
la battre strategier for samspel inom systemet.
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4. Analys av vardutnyttjande
och kostnader

Inledning

I detta kapitel beskrivs analysen av vardutnyttjande och kostnader per inva-
nare for de nio populationerna, savidl metodologiska dverviaganden som re-
sultat. Den fordjupade analysen omfattar framst tvd av piloterna, Vaxholm
och Holmsund, da en detaljerad analys av varje enskild pilot ej visat sig me-
ningsfull.

Utover texten och de tabeller och diagram som dér aterges finns som
bilagor, dels nagra storre tabeller, dels diagram som utgér fran varje enskild
pilot, slutligen négra metodresonemang som perifera kan tyckas perifera i
forhéllande till piloterna och som dérfor lyfts ut ur den I6pande texten

Ambitionen har varit att s noga som mojligt beskriva den totala vardut-
nyttjandet f6r de nio pilotpopulationerna inklusive kostnaderna for detta, for
att se om man den vdgen kan urskilja hur samspel och samverkan mellan
vardsystemets olika delar paverkar helheten. Redan hir bor sigas att huvud-
syftet inte varit kostnadsanalysen i sig utan att {4 en jaimforbar bild av vard-
volymerna. (Den som gérna ldser tabeller och helst vill se resultaten direkt
rekommenderas att borja med tabeller i bilaga A som beskriver kostnader
och vérdvolymer per invanare, uppdelat i &ldersgrupper och per vardniva,
samt diagram i bilaga D). Att sétta pris pa vardprestationerna 4r i princip det
enda séttet att vaga ihop vardinsatser av olika slag, sasom ldkarbesok, opera-
tioner i sluten vard, sjukskoterskebesok, etc.

Metodproblem
Att gora detta innebér en rad svarigheter, savil praktiska som teoretiska.

o Det finns inga vélutvecklade rutiner for att beskriva den totala vardkon-
sumtionen for sd sma delpopulationer. Flertalet av de medverkande
landstingen har visserligen system som medger att man kan koppla allt
vardutnyttjande till individer eller till geografiskt omrdde déir patienter
bor men dd man tidigare i sdllan forsokt ta fram en sadan bild har detta
kriavt mycket handarbete och specialkdrningar i databaserna.

e Redovisningen av prestationer varierar i detaljeringsgrad dels pa grund
av att man har olika uppl6sning i1 de definitioner man anvéander sig av
(pa vissa hall haller man exempelvis inte isdr dagvard/dagkirurgi fran
polikliniska besok), dels pa grund av att nadgra populationer i huvudsak
replierar pad universitetssjukhus med ménga specialiteter for sluten vérd
och specialiserad 6ppen vard, medan andra far storre delen av den sjuk-
husanknutna véarden fran lins- och lansdelssjukhus med férre kliniker.
Det innebér att exempelvis sddan vard som for arvikaborna utfors vid
medicinsk mottagning, for uppsalabor handlaggs vid ett tiotal subspecia-
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liserade mottagningar eller fler. Fyra av pilotpopulationerna replierar 1
huvudsak pa universitetssjukhus (Segeltorp, Mollan, Ryd, Holmsund),
tva pd lansdels- eller lanssjukhus (Arvika, Gagnef) och 6vriga tre (Vax-
holm, Bélsta, Stenungsund) pa bada typerna.

e Registreringen av prestationer kan variera i kvalitet. Dar man har bestil-
lare/utféraremodell och antal prestationer utgér grund for erséittning kan
man utga fran att registreringen &dr bra. Om erséttningen sker enligt kapi-
tation eller anslag ddremot finns stor risk for underregistrering. I sédana
fall kan kostnadsuppskattningen édnda ge ett tillforlitligt métt pa vardut-
nyttjandet.

o Kostnaden per besok, per varddag, etc., fran olika producenter, varierar
kraftigt och det ar inte troligt att skillnaderna i huvudsak speglar skillna-
der i1 vardvirde. De beror dels pa skillnader i kostnadslége 1 olika lands-
andar och vid olika sjukhus (sjukhus i Stockholm é&r dyrare 4n 1 Dalarna
och Huddinge &ar dyrare &n Danderyd), dels pa att fordelningen av kost-
nader sker efter olika principer och med olika noggrannhet vid olika
sjukhus. (Vid ett par av sjukhusen har man 6verhuvudtaget ingen kost-
nadsfordelning till kliniker eller mellan 6ppen och sluten vard, vilket 1
sig dr en intressant iakttagelse.)

Sjukvard inom kommunal dldreomsorg

Vard och omvardnad inom ramen fér kommunal dldreomsorg utgor ett spe-
ciellt problem. Det rader inget tvivel om att en vil rustad dldreomsorg inklu-
sive distriktskoterskor och annan sjukvérd i kommunal regi, kan innebédra en
mycket konkret avlastning for savil primédrvarden som sjukhusvérden under
landstingens ansvar. Men kommunerna héller inte i sin redovisning isér om-
vardnad fran sjukvard inom &dldreomsorgen. Detta innebér ett praktiskt pro-
blem nér det géller att fainga den sjukvard som ges av kommunerna och som
utgor en stor del av sjukvarden for dldre manniskor. Héri doljer sig dessut-
om atminstone tva teoretiska svarigheter. Den ena é&r att en del av den sjuk-
vardsutbildade personalen 1 sdrskilt boende ger savil sjukvard som omvard-
nad somlost integrerade i1 varandra. En uppdelning blir konstlad hur man 4n
vinder pé det. Det gér att skapa en bild av hur mycket som i genomsnitt &r
sjukvérd men inte med samma precision som vi har ndr det géller 6vrig
sjukvérd. Den andra svarigheten dr att &ven den del av dldreomsorgen som
inte dr sjukvérd utan enbart omvardnad ocksé den kan ha effekter for sjuk-
varden. En bra omvardnad i dldreomsorgen kan férebygga behov av sjuk-
vard. — Problemet har viss dignitet om man betidnker att dldreomsorgen kos-
tar per invanare ndstan 60 procent av kostnaden for landstingens sjukvard,
men med stora variationer runt detta medelvirde. An mer sliende blir detta
ndr man tittar endast pa aldersgrupperna over 65 ar.
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Kostnader fér sjukvard resp vdrd och omsorg Kostnader for sjukvard resp vard och omsorg
i kommun i dldersgrupp 65-74 i kommun i dldersgrupp 75+
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Observera de olika skalorna i diagrammen. Redan gruppen 65-74 har en
kostnad i kommunen som i snitt ligger i nivd med sjukvéardskostnaden for
hela befolkningen, men som synes med stora variationer. Den dldre grup-
pen, 75+, som utgor sju procent av befolkningen far 22 procent av sjuk-
véardskostnaden och 6ver 80 procent av kostnaderna for vard och omsorg i
kommunen. Om sjukvédrden i den kommunala delen utgor tio eller tjugo
procent av den faktiska kostnaden har naturligtvis stor betydelse vid analy-
sen av den totala sjukvardskostnaden for denna aldersgrupp.

Kommunernas kostnader for hélso- och sjukvard bestar av dels det som
faller under deras ansvar for ménniskor i sérskilt boende, dels sadan primér-
vard for dldre och funktionshandikappade 1 normalt boende som nagra
kommuner genom avtal och skattevédxling med landstingen tagit 6ver. Enligt
berikningar som SoS latit géra'” utgér kommunernas kostnader for sjukvard
cirka 15% av kostnaden for dldreomsorg totalt sett men med ganska stora
variationer mellan kommuner. For véra piloter skulle detta innebédra i snitt
966 kr (9 %) per invanare (min. 399 kr i Balsta och max. 1442 kr i Gagnef).
Nar man fordelar de 15 procenten till de aldersgrupper som framst atnjuter
dldreomsorg, dvs. 65+, okar sjukvardskostnaden for dessa med 23%. Da vi
inte vet hur denna kostnad faktiskt ser ut 1 de kommuner déar véra piloter
finns blir de dock meningslosa for den fortsatta analysen varfor vi avstétt
fran att lagga till dem har.

Not rérande ohalsotal

V1 har dvervigt att inkludera ohélsotalet 1 analysen, dels pga. av att de hor
till kostnadsbilden, dela att de eventuellt skulle kunna anvidndas som indika-
torer pa ohélsa och sjukdomsborda. Vi har avstétt av framst tva skél. Det
skulle innebéra ett betydande merarbete att fa fram ohélsotalet for de listade
populationerna eller for omradden mindre &n kommuner. I den aktuella dis-
kussionen kring orsakerna till de 6kande ohilsotalen framstar det som ovisst
att dessa beror enbart pd okad sjuklighet. Om sa inte &r fallet forlorar
ohilsotalet i anvdndbarhet som matt pa sjukdomsborda. Sammantaget har
detta inneburit alltfér stora komplikationer att inkludera ohilsotalet i analy-
sen.

' Den kommunala hélso- och sjukvardens omfattning. Kunskapsdversikt 2001-110-17.
Delutredningar av K Einevik-Béackstrand, K Bréind Persson, m fl.
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Arbetsgang

Datainsamlingen har genomforts av en arbetsgrupp med i princip en repre-
sentant for varje medverkande landsting, 1 allmidnhet en person med bak-
grund som ekonom eller administrator. Varje pilotvardcentral har dessutom
utsett en representant till en medicinsk referensgrupp som lopande informe-
rats. I ett fall har samma person beklitt bada rollerna varfor vi alltsa dven
haft en ldkare med i arbetsgruppen. Tva av medlemmarna har bakgrund som
distriktsskoterska.

For beskrivningen av ”egen primérvéard”, dvs. den vérd populationen far
vid den vardcentral de dr knutna till via lista eller omradesdefinition, har
landstingsforbundets s.k. pipverktyg anvints. Pip'® dr ett datoriserat blan-
kettset varigenom man kan hélla isir de olika delverksamheterna vid en
vardcentral, sévil prestationer som kostnader. Upplosningen i1 delverksam-
heter, prestationer och kostnader framgér av bilaga H.

For beskrivningen av all annan véard har ett annat registreringsformular
utvecklats dir vi forsokt registrera i forsta hand véardutnyttjande i form av
vardprestationer fordelat pa fyra olika aldersgrupper — 0-19 ér, 20-64 ar, 64-
74 ar samt 75 ar och dldre, 1 andra hand de redovisade vardkostnaderna.

Prestationer och kostnader har samlats under f6ljande huvudgrupper:

o Egen priméirvard — primérvard vid "hemvérdcentralen”

e Annan PV — dvs. primdrvard man far vid annan VC 4n dir man ar listad
eller geografiskt och budgetmissigt tillhor

o Kommun — sjukvard i dldreomsorgens regi

« Oppen vard knuten till sjukhus

« Oppen specialistvard'” utanfor sjukhus

e Sluten vard

o Hemsjukvard

o Lékemedel

e Ovrig forbrukning

Sammantaget omfattar denna specifikation cirka 400 rader och atta kolum-

ner per pilot, dvs. sdvil prestationer som kostnader i fyra aldersgrupper. (En

excelfil med ett exempel kan goras tillgénglig for den intresserade.)

Denna hoga detaljeringsgrad &r svar att tillgodogora sig vid analysen men
den 4r nodvéndig vid datainsamlingen for att sdkra kvalitet i data. Samman-
laggningar som mojliggor overblick far sedan goras nér data stélls samman
och analyseras.

Specifikationen justerades efterhand som erfarenheter vanns under datain-
samlingens gang.

Data insamlades 1 flera varv med mellanliggande utvdrdering av kvalite-
ten 1 data, nya korningar, kontroller, etc.

' Pip = Produktivitet i primarvard

7 Vid registreringen av data omfattas hir all Gppen vérd utanfor sjukhus och véardcentraler,
dvs. dven privata allmdnmedicinare och sjukgymnaster. I kostnads- och prestationsredovis-
ningen ddremot har privat (taxefinansierad) allmdnmedicin och sjukgymnastik hanforts till
Primirvérd andra VC och privat exkl MHV” medan 6vriga specialiteter hinforts till “Op-
pen specialistldkarvérd, sjukhus och privat”.
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Vad giller prestationer har det varit relativt létt att fa fram uppgifter med
hog upplosning. Nir det géller kostnaderna har det varit storre luckor allt-
ifrdn Arvika dir Varmland inte for det aktuella aret kunde hélla isér kostna-
der for 6ppen och sluten vérd vid sjukhus 6verhuvudtaget, till flertalet, dir
kostnadsfordelningen mellan specialiteter och mellan olika vardgivare i 6p-
pen vard, antingen inte dr gjord alls eller visar sd stora skillnader mellan
huvudminnen att man inte vagar utgd fran att de ar kalkylerade p4 samma
sétt. Dar specifikationer mellan kliniker saknats har vi istédllet anvént aggre-
gerade matt for den ldgsta nivd som respektive sjukhus kunnat redovisa.
(Alla inrapporterade véirden finns redovisade i filen Pilfak2.4.xls. Den som
soker vérlden han kan kinna igen fran officiell redovisning skall alltsa soka
dar.)

Vid kostnadsjamforelserna har vi anvint oss av medelviarden berdknade

sd som beskrivs strax. Dessa virden redovisas i alla sina detaljer i filen Pil-
fak2.51.xls.

Standardisering av kostnader

For att eliminera de skillnader 1 vardutnyttjande (vardkostnad) per invanare
som beror av skillnader i faktorpriser och redovisningspraxis har vi for allt
utom den egna primérvarden tilldmpat standardpriser enligt foljande:

e For 6ppen vard vid sjukhus har vi anvint en genomsnittskostnad per
prestation vid varje specialitet. Detta innebdr en kraftig utjimning av
kostnaden for 6ppen specialistvard per invanare jamfort om man anvin-
der de kostnader per prestation som redovisas fran varje sjukhus. For
exempelvis Segeltorp som till stor del replierar pA Huddinge universi-
tetssjukhus innebir det en kraftig sinkning av kostnaden. (Hur olika va-
rianter av denna standardisering slar, framgar i filen Pilfakvarianter pri-
ser.xls,)

e Vid berdkningen har all dagvéard och dagkirurgi vid de sjukhus dér detta
sdrskiljes fran polikliniska besok sammanforts med dessa, savil kostna-
den som prestationerna. Skélet &r att vi vet att det forekommer dagvard
och dagkirurgi for samtliga populationer men att de 1 flera fall bokfors
som vanliga besok vid en mottagning. En kénslighetsanalys visar att det-
ta inte paverkar totalkostnaden per invénare i ndmnvidrd omfattning,
dven om det naturligtvis forsvarar om man skulle vilja gora en fordjupad
analys kring exempelvis dagvéard/slutenvard.

e Vad giller sluten vard har vi, per specialitet, viktat med hélften av kost-
naden per vardtillfdllen och hélften av kostnaderna per varddagar. Det
rader stora skillnader i medelvardtider. De som har korta medelvardtider
hade ”vunnit” pa att vi beriknat kostnaden efter varddagar enbart, de
med langa medelvardtider tvdrtom. Detta dr en kompromiss genom vil-
ken vi doljer skillnaderna i medelvardtid. — Detta dr ju problematiskt sé-
tillvida att medelvardtider mycket vil kan paverkas av hur samspelet
fungerar mellan sjukhus och priméirvard eller mellan landstingets sjuk-
vard och kommunens dldreomsorg. Notera da att vi inte kastar bort in-
formationen. Man kan ta fram den igen nir man fordjupar analysen. — I
den modell vi till slut har anvént oss av har vi dessutom reducerat kost-
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naden med den erséttning landstinget erhéllit fran kommunen for fardig-
behandlade patienter'®.

e Vad giller egen primédrvdrd har vi berdknat kostnaden med stod av
landstingsforbundets verktyg for detta, PIP version 5 (se bilaga H). Det
finns tva skil, nédr det géller primérvérd, att frdnga principen om stan-
dardpriser, dels att Pip-verktyget ger en bra bild av vardutnyttjande och
kostnader for primédrvard, dels att antal prestationer just nédr det géller
primdrvard ger ett daligt matt pa vardutnyttjande och faktisk resursfor-
brukning.

o Lékemedel. — Vi har utgatt frn att det ej rdder ndgra prisskillnader mel-
lan olika delar av landet varf6r ingen standardisering behovs. Ett undan-
tag: fordelningen mellan aldersgrupperna 65-74 ar och 85 ar och éldre
for Segeltorp har ej kunnat erhéllas varfér genomsnittsprocent for 6vriga
piloter anvénts.

« Oppen vard utanfor sjukhus — Detta rér sig i nistan uteslutande om pri-
vatlikare och sjukgymnaster som arbetar inom nationella taxan varfor
den uppgivna kostnaden har anvénts

e Hemsjukvard - Inrapporterade vérden i samtliga fall. - Vaxholm kan ej
redovisa denna verksamhet d& man ej héller isdr den frén ovrig primér-
vérd.

Kostnad per invanare — hela befolkningen

I diagram nedan redovisas landstingens sjukvardskostnad per invénare in-
klusive ldkemedel, berdknat enligt tre olika metoder. Stapeln tillvénster 1
varje grupp representerar kostnaderna i enlighet med hur varje enskilt lands-
ting tagit fram dem ur sin kostnadsredovisning'’.

'® Inte heller detta ar sjélvklart med tanke pa den diffusa grinsen mellan landstingets och
kommunens insatser men i praktiken betyder det inte s& mycket. Det ror sig inte om sa stora
belopp. Déaremot forklarar det varfor de vigda medelvérdena inte blir identiska mellan de
tvé standardiseringsmodellerna.

' Undantag for Arvika d4 man i Virmland inte kan ta fram kostnad per prestation pa denna
niva. For Arvika har ett genomsnittpris per prestation anvénts.
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Kostnad for HoS per invanare - utan och med justering for
prisskillnader
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Skillnaderna dr som synes dramatiska om man jaimfor exempelvis Moéllans
population med Ryds, nédra 15.000 kr respektive drygt 8000 kr.

De bada andra staplarna representerar alternativa sétt att justera for sdda-
na olikheter 1 priser och redovisningsmetoder som inte speglar skillnader 1
vardutnyttjande. Principerna har beskrivits tidigare. Den senare av dessa
varianter dr den vi sedan anvint som huvudvariant. Det &r ocksd den som
piloterna dr sorterade efter i diagrammet, dvs. lagst kostnad till vénster.

Som synes, dven i tabell nedan reduceras variationen védsentligt harige-
nom. Den genomsnittliga avvikelsen frdn medelvdrdet minskar inte sa
mycket — fran 13,4% till 11,6% men den maximala spinnvidden mellan
hogst och lagst reduceras fran 60% till 33%.

Sjukvardskostnad per invanare — utan och med justering fér prisskillnader

Kronor per invanare

.. M v M lv. M lav- Med.avv nn
lsl::?in;(:h med prisju- v?l?tit o?r?k(:at V?I?:I:e e(‘?/oa MAX MIN msig?max
Ojusterat 11 008 11222 1505 13,4% 14 790 8 092 60%
Vdgar, mm 11 250 11 154 1548 13,9% 13 259 8 539 42%
Vtf+ vdgar, mm 11192 11 148 1294 11,6% 12 749 9 060 33%

Saledes:

o En forsta slutsats dr att sjukvardskostnaden per invanare varierar mycket
mellan dessa nio sma populationer.

e Om man framst dr intresserad av att analysera olikheter i faktiskt vard-
utnyttjande (vardkonsumtion) dr det angeldget att man rensar for sadana
prisskillnader som kan upptrida av olika orsaker.*’

Y F6r den som ir intresserad av sjukvérdens totala ekonomi ér naturligtvis prisskillnader
som beror av olika kostnadseffektivitet hos enskilda vardgivare minst lika viktigt att analy-
sera, men det &r inte den aspekten vi undersoker hér.
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e Aven sedan man rensat for sddana prisskillnader tycks det finnas stora
skillnader 1 vardutnyttjande. I genomsnitt ligger man néra 12% 6ver eller
under medelvirdet vilket ger en “medelspannvidd” pa 23%. Spannet
mellan min och max ar 33 %.

For den som bekymrar sig 6ver sjukvardens ekonomi dr dessa skillnader

anmirkningsvirt stora, forutsatt att man inte kan gora troligt att de framst

avspeglar faktiska skillnader i vardbehov. Skillnaderna kan ha tre orsaker.

e Olika sjukvérdsbehov och sjukvardsborda.
e Vard- och servicestandard kan variera och dirmed kostnadsnivan

o Olika effektivitet i systemet, s& att man far ut olika mycket sjukvéard ur
samma méngd resurser.

Justering for sjukdomsbdérda

Vi har forsokt applicera tre olika metoder for att justera for skillnader i
sjukdomsborda — ACG, CNI samt aldersstandardisering. Erfarenheterna av
ACG och CNI aterges 1 separata delar av rapporten. Har skall bara konstate-
ras att vi 1 detta projekt stannat for dldersstandardisering. De bidda andra me-
toderna har en stor potential att pa olika sitt belysa vardens forutséttningar
savil epidemiologiskt som ekonomiskt, men de &r praktiskt oprévade 1 Sve-
rige. Detta har inneburit sddana svarigheter i tillimpningen som vi inom
projektets ram ej kunnat bemaéstra. (Utfallet av véra forsok att skapa behovs-
index utifrdn CNI respektive ACG redovisas 1 en bilaga F.)

De idldre behover mycket mer sjukvard dn de yngre. Dérfor paverkar al-
dersfordelningen i en population den sammantagna sjukvirdskostnaden per
invanare. Det finns dtminstone tva sitt att ta hinsyn till detta vid analysen.
Det ena &r en statistisk dldersstandardisering, det andra att hélla isir data for
olika aldersgrupper och underséka var och en av dessa for sig. Vi har anvént
bada ansatserna.

Aldersstandardisering

I diagrammet nedan aterges kostnad per invanare dels efter prisjustering,
dels justerat med hinsyn till aldersfordelning. Hur &ldersviktningen gar till
beskrivs i ett annat senare avsnitt.
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Sjukvardskostnad per invdnare - justerad for pris och alder
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Piloterna har ordnats i enlighet med kostnad per invénare efter aldersjuster-
ing, fran vénster till hoger. Trianglarna anger aldersvikterna med skalan till
hoger. Den prisjusterade kostnaden per invénare justeras for &ldersfaktorn
genom division med aldersvikten. Exempelvis har Arvika en alderstung be-
folkning varfor deras kostnad skrivs ned med 15% medan Ryds kostnad,
med en ung befolkning, skrivs upp med 16%. Kostnadsgapet mellan dem
elimineras.

Sjukvardskostnad per invanare — justerad fér prisskillnader och aldersférdelning
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L Medelv  Medelv. Medelav- Med.avv Spann
Kronor per invanare viktat oviktat  vikelse % MAX MIN min-max
Prisjusterat 11192 11143 1294 11,6% 12749 9060 33%
Pris- och &ldersjust. 11192 11207 654 5,8% 12 584 9951 23%

Skillnaderna 1 aldersférdelning tycks forklara en stor del av den tidigare dif-
ferensen. Medelavvikelsen frdn medelvédrdet reduceras med hilften fran
11,6% till 5,8%, spannet mellan min och max fran 33% till 23%. Vaxholm
och Holmsund &r de pilotpopulationer som &ldersméssigt ligger ndrmast
medelvédrdet, men Vaxholm har lagst kostnad per invénare, Holmsund
hogst.

Aldersstandardisering forklarar bara i statistisk mening. Man féar veta om
den faktiska kostnaden dr hog eller lag i jamforelse med vad som kan for-
vintas om man antar att individerna i varje aldersskikt i genomsnitt skall
forbruka lika mycket vardresurser. Ddremot far man inget veta om de under-
liggande orsakerna. Metodens kanske storsta fordel dr att den dr enkel och
robust. Den bygger pd att man med utgangspunkt frén en stor méngd inva-
nare i en referensbefolkning kdnner till den genomsnittliga kostnaden per
person i exempelvis olika 5-arsgrupper. D4 kan man ser hur mycket de som
ar mellan 20-24 ar i genomsnitt kostar i forhallande till dem som ér, exem-
pelvis 60-64 ar gamla, osv. Pa sé sitt ger man varje aldersskikt en relativ
kostnadsvikt. Medelvikten for alla sitts till 1. Vikten for varje aldersskikt
multipliceras sedan med antalet invanare i1 respektive aldersskikt i den popu-
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lation man vill standardisera for. Forfarandet kan illustreras med diagram-
men nedan.

Antal invanare omvandilas till sjukdomsviktat antal invanare
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Till vanster aterges den faktiska aldersfordelningen, ddrefter den relativa
sjukvardsvikten per invanare i femarsaldersgrupper, utrdknade sé att medel-
vérdet i referensbefolkningen 4r lika med ett. Nér antalet invénare i respek-
tive 5-argrupp multipliceras med respektive vikt far man vad vi hér kallat ett
sjukdomsviktat antal invdnare per aldersgrupp. Om summan av det viktade
antalet invanare i en viss befolkning blir hogre (sdg 10 500) dn det faktiska
antalet (10 000) sa "berattigar” detta till motsvarande hogre kostnad per in-
vénare (5 %) #n i referensbefolkningen®'. Faktiskt invénarantal och relativ
aldersvikt hos piloterna (medelviarde = 1,0) framgar av tabellen nedan.

Antal invanare och relativ aldersvikt

Pilot | Segeltorp Vaxholm  Balsta Mallan Ryd Stzlr;:]lgg- Arvika Gagnef  Holmsund
Antal inv. 10 334 9458 17 648 4941 9335 21175 26 165 10 050 8403
Aldersvikt 0,93 0,98 0,88 1,14 0,84 0,96 1,15 1,09 0,99

Ritar man upp alderspyramiderna for vara nio populationer med den faktis-
ka befolkningen till vénster och den aldersviktade till hoger ser de ut som i
foljande diagram.

211 detta projekt har vi anvint aldersvikter hamtade fran Orebro lins landsting da vi dir
(hos Ola Gardefeldt) fann tillforlitlig statistik Gver kostnader per invanare indelade i 5-
arsgrupper. Aldersvikter baserade pa hela riket hade kanske sett lite annorlunda ut. Vi har
genomfort samma kalkyler med andra viktlistor frén bl.a. Skdne men funnit att relationerna
mellan vara nio populationer inte ndmnvért dndras.
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Alderspyramider — verkligt antal och aldersviktat antal
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Aven om indexsiffran siger det som behovs for sjilva kalkylen s& berikar
aldersdiagrammen bilden. Méllan (i Uppsala) har en mycket alderstung be-
folkning men samtidigt extremt ménga i gruppen 25-29 &r och ménga sméa
barn. - Unga akademikerfamiljer? — Ryd, i Linkoping, har en extrem alders-
fordelning med unikt manga i skiktet 20-24. — Studenter vid universitetet.

Kostnad per invanare i olika aldersskikt
I materialet kan vi halla isdr vardutnyttjande och kostnader for fyra olika
aldersskikt — 0-19, 20 - 64, 65 - 74 och over 75 &r. Hérigenom foréndras
och, kanske framforallt, kompliceras bilden. Diagrammet nedan visar kost-
nad per invanare i de fyra olika &ldersgrupperna.
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Kostnad per invanare per aldersgrupp
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Andelen invanare i de olika grupperna framgér i diagrammet till vinster
nedan och respektive grupps andel av totalkostnaden till hoger.
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Dessa diagram sdger kanske inte s mycket, men de speglar dnda tydligt att
de sma grupperna av dldre med hog sjukvérdsvikt star for en stor del av
vardkostnaden. I diagrammet nedan ser man mer. Hér &r kostnaden per in-
vanare 1 varje aldersgrupp indexerad mot medelvérdet (100) for respektive
grupp samt med det totalkostnaden (aldersstandardiserad) langst till hoger.

Observera att kostnaden per invanare inom respektive aldersgrupp inte ar
aldersstandardiserade. Att halla isdr aldersgrupperna och analysera dem var
for sig dr ju en slags aldersstandardisering, eller ersétter den. Nu kan man
anda tinka sig att aldersvariationerna &r stora inom respektive aldersgrupp.
Det visar sig dock att aldersvikterna inom respektive aldersgrupp dr mycket
homogena, dvs. en justering skulle inte fordndra differenserna i ndmnvard
grad. Tva undantag dock. Mollan har i1 gruppen 0-19 klart hogre aldersvikt
dn medelvirdet (de minga barnen 0-4) och Ryd har klart ldgre vikt 4n medel
i gruppen 20-64 (den stora mingden ungdomar 20-24). (Se bilaga E: Al-
dersvikter inom aldersgrupper)

Titta nu en ging till pd& Vaxholm och Holmsund. Har ser man att Vax-
holm som har den l4gsta kostnaden totalt ligger en god bit 6ver medelvardet
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1 gruppen 65-74 é&r och att Holmsund som ligger hogst totalt ligger langt

under medelvirdet i tvd av de fyra éldersgrupperna.

Kostnad per invanare - index per aldersgrupp

160
140
120
M
Vaxholm Balsta Méllan Arvika Ryd Segelt Gagnef Stenung Holms

DO0-194r M20-64 4ar O065-744r O75-w ar MAlaAS

Forjupade analyser av Vaxholm och Holmsund

Vi undersoker dessa bada ndrmare. I diagrammet nedan
aterges en homogeniserad totalkostnad for Vaxholm,
Holmsund samt ett medelviarde for samtliga nio piloter.
”Homogeniseringen” innebir att kostnaden berdknats utifrdn
vars och ens kostnad per invanare i respektive aldersgrupp
men med antagandet att totalbefolkningen &r densamma
(10 000) och att dven fordelningen av individer mellan
aldersgrupperna &r identisk (medelvirdet for samtliga piloter)
enligt diagram till hoger.
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Vaxholm och Holmsund samt medelvarde alla: Samma folkmangd
och 3ldersfordelning men egen kostnad per individ i
aldersgrupperna
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Den aldersgrupp ddr Vaxholm ligger 6ver medelvirdet (V 65-74) har som
synes ganska ringa betydelse for helheten samtidigt som de tva grupper dér
Holmsund ligger under medelvirdet (H 0-19, H 65-74) ocksa de har ganska
liten betydelse. Den yngre av dessa grupper dr visserligen stor (kring 27%)
men sjukligheten dr genomsnittligt 1&g jamfort med &dldre grupper. Gruppen
65-74 har visserligen hog kostnad per invanare, men gruppen ir liten. I nés-
ta diagram har kostnaden per aldersgrupp i varje vardgren indexerats mot
medelvérdet sa att man léttare kan se var “6ver”- respektive “underkostna-
der” uppstar.

Kostnad per invanare — jamférelse mellan Vaxholm och Holmsund

Holmsund - kostnad per inv. och

Vaxholm - Kostnad per inv och vardgren - Index

vardgren - index

180 - 180
160 - 160 +
140 - 140 +
120 1 OPV+hemsjv 120 |
B Oppen specv
100 + R
Osluten vard 100
80 1 OLakemedel 80 -
60 - Bl Sa HoS 60 -
40 - 40 ~
20 4 20 A
0+ 0 4
V 0-19 V 20-64 V 65-74 V 75-w Vax tot H 0-19 H 20-64 H 65-74 H 75-w  Holms

tot

I tabellen nedan redovisas kostnadsstrukturen ur fyra olika perspektiv for att
underlétta jaimforelse och analys av var och hur man avviker frdn medelvar-
det. (Samma tabeller for samtliga piloter finns i Tabellbilaga: bilaga B.)

A. Kostnad i tkr for aldershomogen population med 10 000 invinare — Hér visas
vardera pilotens kostnad per invénare dversatt till 10.000 invanare. Podngen
med denna tabell dr att man kan jimfora direkt mellan populationerna.
Skillnaden i storlek och aldersfordelning 4r eliminerad. — I en homogen be-
folkning ger Vaxhols upphov till sluten vard fér 38 mkr medan Holmsund
forbrukar 55 mkr.
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B. Varje rutas/cell som procent av totalkostnad (111.918 tkr) for medelpopulationen -
Har ser man én tydligare skillnaden i kostnadsstruktur. I Holmsund upptar
sluten vard for gruppen 20-64 ar motvarande 22 procent av den totala kost-
naden for genomsnittspopulationen medan samma vérde i Vaxholm bara &r
14 procent.

C. Avvikelsen frin medelvirdet for varje cell — tkr — Hir fir man en uppfattning
om hur mycket avvikelsen handlar om i pengar. Vaxholm ligger exempelvis
10 mkr under medelvérdet totalt, och nédstan tre och en halv miljon under
enbart for sluten vard i gruppen 75+.

D. Avvikelsen enligt C ovan i procent av medelviirdet for respektive cell — Har ser
man om avvikelsen &r stor eller liten procentuellt sett. Ju mindre den ar 1
procent desto storre dr chansen att den beror av en tillfdlligheter som inte
har med véardorganisationen, verksamheten eller strukturen att gora.

Tabell: Analys av kostnadsskillnader mellan Vaxholm och Holmsund

Vaxholm Holmsund

0-19 20-64 65-74 75w | Vaxtot 0-19 20-64 65-74  75-w Holms tot
Andelper ag 27% 59% 8% 1% 100% 27% 59% 8% 7% 100%
Antal i homog. bef. 2651 5892 751 706 10000 2651 5892 751 706 10000
A. Kostnd i tkr for aldershomogen poulation med 10 000 invanare
PV+hemsjv 3695 8136 2591 4258 18 680 4046 10 924 2485 4789 22 244
(")ppen specv 3533 15697 3368 3837 26 434 3706 20456 3879 3905 31945
Sluten vard 3546 15455 8388 10379 37768 4341 24 398 3232 23725 55 696
Lakemedel 1012 9778 4289 3848 18 927 664 8480 2965 3964 16 074
Sa HoS 11786 49066 18635 22322 101 809 12 757 64258 12 561 36 383 125 959
B. Varje rutas/cell som procent av totalkostnad (111.918 tkr) for medelpopulationen
PV+hemsjv 3% 7% 2% 4% 17% 4% 10% 2% 4% 20%
Oppen specv 3%  14% 3% 3% 24% 3% 18% 3% 3% 29%
Sluten vard 3%  14% % 9% 34% 4% 22% 3% 21% 50%
Lakemedel 1% 9% 4% 3% 17% 1% 8% 3% 4% 14%
Sa HoS 1% 4% 17% 20% 91% 11% 57% 11% 33% 113%
C. Avvikelsen fran medelvérdet for varje cell - tkr
PV+hemsjv -467 452 236 945 262 116 2335 131 1476 3826
Oppen specv 2417 1872 -813 -443 -5 545 2244 2887 -302 -375 -34
Sluten vard -454 4590 1345 -3401 -7100 342 4354 3811 9944 10 829
Lakemedel -77 1001 1149 201 2274 -426 -297 -174 317 -579
Sa HoS -3415 -5913 1917 -2698 -10 109 2444 9279  -4156 11363 14 041
D. Avvikelsen i procent av medelvérdet for respektive cell
PV+hemsjv 11% 5% 10% 29% 1% -3% 27% 6% 45% 21%
Oppen specv 4% 1% -19% -10% -17% -38% 16% -1% -9% 0%
Sluten vard 1% 23% 19% -25% -16% 9% 22% -54% 72% 24%
Lakemedel 1% M% 3% 6% 14% -39% -3% -6% 9% -3%
Sa HoS 22% -1M1% 1% -11% -9% -16% 17% -25% 45% 13%

I tabellerna har med gratt markerats ndgra celler dar avvikelser fan medel-
vérde dr anmdrkningsvirt stora.
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Vaxholm
Vaxholmspopulationen har ett vardutnyttjande klart 14gre 4n genomsnittet i
tre av fyra aldersgrupper. I gruppen 65-74 ligger man dock klart Gver me-
delvirdet. Det kan vara virt att notera att man ligger hogre 4n medelvérdet
vad géller primdrvard for de édldre 6ver 65 ar. Man ligger ocksa klart 6ver
medelvirdet nédr det géller ldkemedel, 1 synnerhet 1 gruppen 65-74 diar man
ligger 37 procent over.

Det dr framforallt 1 6ppen specialistvard och i sluten vard man ligger un-
der medelvirdet.

Holmsund

Holmsund ligger klart 6ver genomsnittet men inte heller hér ar bilden enty-
dig. Man ligger hogt 6ver medelvérdet i tvd av aldersgrupperna och langt
under i tva. Det dr framforallt sluten vard for gruppen 6ver 75 &r som sticker
ut. Har ligger man 72 procent 6ver medelvirdet for alla piloterna och &l-
dersgruppen ligger som helhet 45 procent 6ver medelvirdet for alla dessa
grupper. Mot den bakgrunden dr det sldende att man i gruppen 65-74 har en
kostnad 25 procent ldgre én medelvirdet for denna grupp, och om man ser
till enbart sluten vard minus 54 procent. (Den forsta tanken dr att det kan
vara ett fel 1 vart underlag, men vi har kontrollerat det.)

Ser man enbart till sluten vard si har Vaxholm klart ldgre medelvardtider
an snittet medan Holmsund har klart hogre, 4,2 dagar jaimfort med 6,8. Detta
géller somatisk sluten vard och skillnaden finns sévil i opererande som i
icke opererande specialiteter. Detsamma géller for 6vrigt dven for psykiat-
rin. Det dr emellertid inte enbart lingre medelvardtider som forklarar skill-
naden. Aven om man ser till enbart vardtillfillen ligger Holmsund hogt éver
medelvérdet, 61 procent i gruppen 6ver 75 ar. — Inom geriatrik har patien-
terna fran Holmsund extremt l&nga vérdtider, 34 dagar att jamfora med 11
dagar 1 exempelvis Vaxholm, men &ven om man utesluter dessa ur analysen
ligger Holmsund mycket hogt. Inte heller 1 ovrigt dr det litt att se nagot
monster i vardstatistiken som kan kasta ljus 6ver varfor Holmsund ligger sa
hogt 1 de tva tyngsta aldersgrupperna (20-64 eftersom det &r den storsta
gruppen och 75+ da det dr diar man dr sjukast). (Se dven tabellbilaga: bilaga
C dir den detaljerade kostnadstatistiken redovisas for Vaxholm och Holm-
sund.)

Vaxholm — en riktad strategi mot aldre 6ver 75 ar
Vaxholm ingick som ett av de sk turboprojekten inom primérvérden i
Stockholm lidns landsting. Projektet innebar att nagra vardcentraler fick for-
starkt tilldelning av resurser for att mojliggora lékartdthet 1/1500. I Vax-
holm tillskapade man ett nytt huslidkarteam. Syftet beskrivs i den utvirde-
ringsrapport som publicerats av Aldrecentrum i Stockholm:
"Syftet med Vaxholms s k Turboprojekt vara att ge personer 75 ar och
dldre, 6kad trygghet inom sjukvarden. For att skota detta skulle samtli-
ga 75+ skotas av tva huslikarteam, utskrivningarna fran slutenvdarden
ske enligt ett strukturerat program, kommunen dldreomsorg ges opti-
malt stod av primdrvarden, antalet hembesok oka samt medicinering
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vara optimal med bl a minskning av psykofarmaka inom det sdrskilda

boendet.

Det fordndrade arbetssdittet forvintades sdnka kostnaderna for ldins-

sjukvarden i o m att de totala kostnaderna for éppenvard och kommu-

nens dldreomsorg skulle utnyttias pa ett mer effektivt scitt.
Tvé sjukskoterskor star sédndigt till dessa drygt 600 personers forfogande
och dven ldkarna ger dem prioritet for bl a hembesok. En ldkare dgnar en
heldag 1 veckan &t sjukhemmet. Utvédrderarna genomfor inte ndgon fullstdn-
dig ekonomisk analys men de observationer man gor av bl a reducerat antal
slutenvardsdagar ger stéd for att man uppnar syftet dven 1 totalekonomiskt
hianseende. Detta far dven ett tydligt stod av de siffror vi fatt fram. Man har
en betydligt hogre primédrvardskostnad fér denna &ldersgrupp én genomsnit-
tet, samtidigt som kostnaden for specialistsjukvard och 1 synnerhet sluten-
vérd dr dramatiskt mycket lagre.

Vardcentralstyrd hélso- och sjukvard i Holmsund sénker total-
kostnaden
Tanken att man skall kunna skapa hogre effektivitet i vardsystemet som hel-
het har fatt ett mer konkret uttryck i Holmsund &n betridffande ndgon annan
av piloterna. Med boérjan 1 januari 2001 driver man ett trearigt forsok med
s k ”Vérdcentralstyrd hilso- och sjukvédrd”. S& har beskrivs projektet i pro-
jektplanen:
“Projektet syftar till att underséka om en utbyggd primdrvard vid
Holmsunds vardcentral ddr en utvecklad samverkan med ovriga vard-
nivaer i sjukvarden har uppnatts liksom samverkan med vissa delar av
kommunens verksamhet, dr kostnadseffektiv, av god kvalitet och leder
till att befolkningen dr nojdare med sitt sjukvardssystem.
Fran och med 2001-01-01 och under en trearsperiod ska vardcentra-
lens majligheter utdkas for att man ddr ska kunna ta ett utvidgat ansvar
for hdlsotillstandet hos den befolkning i upptagningsomradet som dr
listade vid vardcentralen .... Arbetet ska ske i en ndra samverkan med
klinikerna sa att sjukvardens samlade resurser nyttjas optimalt. Det in-
nebdr att ndrsjukvarden kommer att stirkas. Inom vissa omraden ska
ocksa samarbetet med kommunen utvecklas.
.... En forsta forutsdttning for att vardcentralen ska kunna utgéra den
niva i sjukvarden som svarar for kontinuitet och sammanhang och som
kan fungera som vdgledare i ett mangskiftande vardutbud dr att till-
gdngligheten dr god. Ett overgripande mal blir dérfor att med god till-
gdnglighet utveckla och organisera en bassjukvard som kan mota och
hantera en stor del av befolkningens vardbehov pa lokal niva. En an-
nan malsdttning dr att tillsammans med klinikerna och i vissa fall
kommunen utveckla behandlingsformer och modeller som haller hog
kvalitet och medicinsk sdkerhet. Ytterligare en malsdttning dr att for-
mulera och genomfora en handlingsplan for folkhdlsoarbetet.

*2 Gurner, Ulla; Johan Fastbom: ”Vaxholm 1:an — Utvirdering av turboprojektet i Vax-
holm. 22 fallstudier av multisjuka 75+”, Stockholms léns dldrecentrum; 2002:2, ISSN
1401-5129.
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Planen konkretiseras i1 en rad olika delomraden for vilka partiella strategier
skall forverkligas, dels diagnosorienterade projekt (diabetes, demens, ast-
ma/KOL, hjirtsvikt, inkontinens, etc.), dels funktionellt bestdmda projekt
(tillgénglighet, 1dngtidssjukskrivna, folkhdlsoarbete, etc.). En viktig praktisk
ingrediens i1 projektet dr etableringen av samarbete med specialistkliniker
inklusive konsulter vid vardcentralen for att fordjupa kompetensen pa vard-
centralnivan.

En utvérdering initierades samtidigt i samarbete med universitetet. En

forsta lagesrapport tyder pé att man kunnat reducera kostnaden for speciali-
serad 6ppen vard klart mer #n den tillkommande kostnaden. Aven vad giller
slutenvérd tyder det pa att kostnaden reducerats men hér aterstar att sdker-
stdlla observationen. En svacka i kommunens dldreomsorg under 2001 kan
ha spelat in s att patienter blivit kvar pa sjukhus langre dn de eljest skulle
ha gjort och att slutenvardsutnyttjandet gétt ned sedan kommunen aterstallt
sin kapacitet. (Detta kan var en orsak till det mycket hoga slutenvardsutnytt-
jandet 1 gruppen75+ som vi observerat, dven om vi reducerat med intékter
for fardigbehandlade i Holmsund.)
Holmsund &r den enda av 14 vardcentraler i Umea sjukvard dar man 6ver-
huvudtaget lyckats sédnka kostnaden per invénare fran 2001 till 2002. I 6vri-
ga fall har man legat still eller hojt kostnaden. Detta stiarker uppfattningen
att det inte handlar om allménna besparingar i landstinget utan att det &r den
maélinriktade satsningen pé primérvarden i Holmsund som haft effekt. Den
prelimindra kalkylen pekar pa att man haft en gynnsammare kostnadsut-
veckling for Holmsundsborna én for 6vriga Umea och med minst bibehéllen
kvalitet.

Summering

Hér har Vaxholm och Holmsund anvénts som exempel for att undersoka om
man kan se monster i statistiken 6ver virdutnyttjandet. Aven om man kan ha
hypoteser som kanske forklarar en del av skillnaderna sa dr det starkaste
intrycket att det finns fullt av “tvéra kast” 1 den bild statistiken ger. Endast
en av piloterna ligger 6ver eller under medelkostnaden for samtliga alders-
grupper. (Balsta, som har lidgre kostnad 4n medelvérdet i samtliga alders-
grupper. Se bilaga B sista raden) Ytterligare fyra avviker antingen uppat
eller nedat i en av aldersgrupperna och tvirtom 1 ovriga tre. I aterstdende
fyra piloter ligger man 6ver medelkostnaden i tva av grupperna och under i
tva.

Fordelning mellan vardgrenar och aldersgrupper — samtliga

De f6ljande diagrammen beskriver oversiktligt hur kostnaderna fordelar
mellan vardgrenar i de olika &ldersgrupperna. Observera att skalan varierar
starkt.
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Kostnad per invdnare 0-19 uppdelat pa vérdgrenar

O Priméarv. BOppen specv OSluten vard OHemsjukvard M Liékemedel
8 000
7 000 +
6 000 -
5 000 +
4000 1 H ﬂ
3000 +
2000 +
1 000 -

Segeltorp  Vaxholm Balsta Mollan Ryd Stenungs Arvika Gagnef  Holmsund Alla

Kostnad per invdnare 20-64 uppdelat pa vardgrenar
O Priméarv. @Oppen specv OSluten vard OHemsjukvard M Likemedel
12 000 4
10 000 4
8 000 +
6 000 +
4 000 A

2000 +

Segeltorp  Vaxholm Bélsta Méllan Ryd Stenungs Arvika Gagnef  Holmsund Alla

Kostnad per invédnare 65-74 uppdelat pa vardgrenar
B Priméarv. @Oppen specv OSluten v8rd OHemsjukvard M Lakemedel

30 000 ~
25 000 -
20 000 -
15 000 -
10 000 -

5000 +

0,
Segeltorp  Vaxholm Balsta Méllan Ryd Stenungs Arvika Gagnef Holmsund Alla

Kostnad per invdnare 75+ uppdelat p& vardgrenar
EPriméarvard BOppen specv OSluten vard OHemsjukvard MLikemedel

60 000 ~
50 000 - E
40 000

30 000 A

20 000 4

10 000 4

Segeltorp  Vaxholm Balsta Mbéllan Ryd Stenungs Arvika Gagnef  Holmsund Alla
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Diagram som ger en béttre bild ur den enskilda vardcentralens/populat-
ionens perspektiv aterfinns i bilaga D.

Not om CNI och ACG

CNI och ACG behandlas i andra avsnitt i denna rapport med slutsatsen att
de pa nuvarande utvecklingsstadium och i detta projekt inte ar tillforlitliga
som métare av sjukdomsborda. Den nyfikne kan dnda upplysas om att enligt
de matt vi fatt &r Holmsund négot mindre vardtungt 4n Vaxholm varfor det-
ta ej skulle ha forklarat skillnaden mellan dessa bada. Med de ACG-vikter vi
provat har bdde Vaxholm och Holmsund ndgot hogre sjukdomsboérda &n
genomsnittet varfor inte heller detta skulle ha forklarat skillnaden dem
emellan.

Vardkostnaden ar mycket ojamnt férdelad

| befolkningen

Vi kan med betryggande sédkerhet sdga att de skillnader 1 vardkostnader per
invanare som vi hér redovisat faktiskt speglar verkligheten under det aktuel-
la aret. Vi kan didremot inte siga sd mycket om vad de beror pa utifran vara
data trots att vi tringt forhallandevis djupt. Bl.a. kan vi langt ifran utesluta
att skillnaderna till stor del beror pa reella skillnader i sjuklighet. En annan
fraga dr om skillnaderna ar tillfélliga. — Skulle vi se samma skillnader om vi
upprepade studien om ett ar? Man skulle exempelvis kunna stélla fraigan om
statistisk signifikans om man ténkte sig att métperioden 2001 var ett stick-
prov som skall spegla en f6ljd av &r. For att testa detta krévs att man har
tidsserier med data av samma karaktér sd att man dérur kan se hur stor den
slumpmaéssiga spridningen kring ett medelvirde adr. Nagra saddana tidsserier
har vi inte kunnat uppbringa, ej heller funnit ndgon annan som studerat det-
ta. Det finns ddremot goda skl att anta att sjukligheten kan variera ganska
mycket mellan sd sma populationer, men att sjukligheten i en given popula-
tion tenderar att bestd over tiden.

3,5 procent av befolkningen star for 50 procent av sjukvards-
kostnaden

Det viktigaste skilet till att man inte kommer fram till tillforlitliga matt pa
systemeffektivitet genom att rdkna pé kostnad per invanare dr att kostnader-
na dr mycket ojamnt fordelade 1 en befolkning. Studier av virdutnyttjandet i
Skéne visar exempelvis att tre och en halv procent (3,5 %) av invanarna drar
s4 mycket som 50 procent av kostnaderna” medan 25 procent inte behdver
nagon sjukvard alls under ett &r. Se figur nedan™".

 Dessa uppgifter liksom andra som rér sjukvardkostnadernas skeva fordelning hérror fran
region Skéane dédr Thor Lithman och Dennis Noreén varit mycket tillmotesgdende med savil
data som goda rad.

* Diagrammet #r bensget tillstdnd klippt fran rapporten ”Vardtunga grupper”, Thor
Lithman, Dennis Noreén m fl, Region Skane, 2000-08-11.
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Sjukvardskostnadens férdelning i befolkningen

Kostnad %
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Teoretisk simulering

Hur totalkostnaden for en liten population kan skifta pa grund av sma varia-
tioner 1 andelen individer med hog sjuklighet illustreras i nedanstdende prin-
cipdiagram. Diagrammet bygger pa forutsittningen att den genomsnittliga
kostnaden per individ dr 10.000 kr och att 3,5 procent av individerna med
hog sjuklighet drar halva totalkostnaden for sjukvard, dvs. i genomsnitt
knappt 143 tusen kronor per person.

Den totalta sjukvardskostnadens fordandring vid sma
forandringar av andelen mycket sjuka
Population: 10 000 invdnare

OKostnad for 6vrig befolkning O Kostnad for mycket sjuka
120
100 -

80 ] —

60 +— —

40 -

20 +

0 T T T T T T T T T T )
2,00% 2,25% 2,50% 2,75% 3,00% 3,25% 3,50% 3,75% 4,00% 4,25% 4,50%
Andelen mycket sjuka i procent

Empirisk simulering

Nedanstdende diagram &r en empirisk illustration till vad patienter med
mycket hoga vardkostnader kan betyda for mattet kostnad per invanare. Un-
derlag dr uppgift om den faktiska sjukvardskostnaden per invénare i 11 sma
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kommuner 1 Skéne vilka tillsammans har 137 000 invanare utifrdn individ-
data. *°. T Skane har man uppgifter om kostnaden for varje individ varfor vi i
detta diagram kan halla isdr den del av kostnaden som hénfor sig till de 300
allra mest kostnadskrédvande av samtliga invénare. Pa toppen av varje stapel
ligger den del av kostnaden per invanare som héanfor sig till . dessa trehund-
ra personer, fordelade till den kommun dér de faktiskt bor. De utgor 0,22
procent av alla invanare och star for 12 procent av den totala sjukvardskost-
naden. Varje sddan patient representerar i genomsnitt en halv miljon kronor
och den statistiska risken att de blir ojamnt fordelade mellan de smé popula-
tionerna &r stor. I det aktuella fallet har den kommun som har flest sédana
patienter i forhallande till sin folkméngd 2,5 génger fler &n den som har den
lagsta andelen — 22 av 7000 invanare jamfort med 18 av 14000 invanare.
Kostnad per invanare i 11 sm3 kommuner med sammanlagt
137 000 invanare - Inverkan av de 300 mest kostsamma

patienterna
12 000

10 000 +
mE N

8 000 ~ — 1 —

H300

6 000 - dAlla-300

4 000 -

2000 1 — 1

I K H E D ] G F B A C
Kommuner

Som synes fordndras rangordningen mellan kommunerna. For tre av dem
andras kostnaden i relation till medelviardet med nérmare fem procent nir
man ridknar utan de 300 mest kostsamma.

Sammanfattningsvis: man kan inte utesluta att en ganska stor del av skill-
naderna i kostnad per invénare beror av skillnader i sjuklighet och framst
olika forekomst av mycket sjukvardskriavande patienter. De mest kostsam-
ma &r till 6vervidgande del patienter som far vard under langre tid varfor
kostnaden for dem paverkar en kalkyl som denna under flera ar.

Statistiska forutsdgelser baserade pa alder eller andra bakgrundsfaktorer
fangar inte 1 smad populationer sddana ansamlingar av mycket sjuka som vi
hédr pekat pd. Dvs., aldersstandardisering riacker inte for att ta hénsyn till
dem, inte heller exempelvis CNI eller andra prognosmetoder som bygger pa
de stora talens lag. ”Vardtunga grupper” (se nedan) liksom ACG som base-
ras pa konstaterade diagnoser har ddremot potential att fanga upp dessa.

Vardtunga grupper

Vid planeringen av detta projekt undgick det oss att man skulle kunna an-
vianda sk. vardtunga grupper for att skatta sjukdomsbordan. Statistik Gver
vardtunga grupper anvénds for skatteutjamningen mellan landsting och kan
enkelt tas fram av SoS pa forsamlingsniva. (Se dven bilaga G som négot
utforligare beskriver detta.) Med lite mer arbete kan man dven fa fram sam-

23 Kalla: Thor Lithman och Dennis Noréen, Region Skane.
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ma uppgifter for listade vardcentralpopulationer. I detta projekt har vi fatt
fram dessa uppgifter for sex av piloterna™.

Podngen dr att man hirigenom kan f& en uppgift om faktiskt forekom-
mande sjuklighet i allvarliga och mycket kostnadskrdvande sjukdomar
(elakartad tumorsjukdom, cerebrovaskuldr sjukdom, inflammatorisk led-
sjukdom, artros, ischemisk hjartsjukdom, hoftfraktur, schizofreni, 6vr. psy-
koser). Kostnaden per fall dr i medeltal mellan 60 och 70.000 kr per ér. In-
cidensen 1 dessa sjukdomar kan variera ganska mycket mellan olika
omraden dven om den dr stabil over tiden. De data vi kunnat fa fram om
vardtunga grupper for sex av véra pilotomraden visar att de omfattar mellan
4,8 % och 6,6% av befolkningen men sd mycket som drygt 30 procent av
den totala vardkostnaden och betydligt mer i1 aldrarna 6ver 75 ar. Vi har haft
begrinsade mojligheter att analysera dessa data. Det ser dock inte ut som
om Vaxholm och Holmsund skiljer sig 4t med avseende pa forekomsten av
patienter i dessa grupper. Om man déremot gar in pa enskilda aldersgrupper
kan man mgjligen urskilja skillnader.

Hur vardtunga grupper inverkar pa kostnaden per invanare

Kostnad/inv. - uppdelad pa Kostn fér Vardtunga Kostnad per Vardtung och per Ej vardtung i sex
och kostnad for Ej vardtunga pilotpopulationer
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Arvika har en storre andel dn ovriga, 6, 6 %, och en storre del &dn Gvriga
bland de sex i gruppen 75+. Detta stimmer dock vil med deras storre andel
dldre 1 befolkningen. De ligger 12 % ligre an medelvirdet for gruppen 75+
men de har inte lagre andel i de vardtunga grupperna.

o Statistik 6ver vardtunga grupper dr relativt lattillgénglig och borde kun-
na anvindas for att bedoma sjukdomsbordan dven i1 sd sma populationer
som de hir aktuella. I detta projekt upptackte vi mojligheten for sent for
att kunna utforska den ordentligt.

o ACG ger teoretiskt sett samma eller béttre mojligheter att virdera sjuk-
domsborda utifran faktiskt konstaterad sjukdom. Det kriaver dock att nya
grunddata insamlas. Uppgifter om vardtunga grupper tas ur redan existe-
rande register.

*® De fem av populationerna som definierats som identiska med kommuner och allts inte
som listade invénare, samt Holmsunds férsamling som vi beddmt 6verensstimmer ganska
vél med Holmsunds listade vardcentralpopulation.
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Ytterfallsparadoxen

Att sa fa individer stér for en stor del av sjukvardsbehov och sjukvardskost-
nad &r en positiv mojlighet om man vill forma strategier for primérvérd. Ge-
nom att halla reda pa tre och en halv procent av alla i populationen kan man
fi grepp om halva totalkostnaden. Aven om de ur statistisk synpunkt &r yt-
terfall som man brukar vilja justera for s& utgér de samtidigt en tung och
viktig kdrna i det sjukvardsbehov som skall tillgodoses. De dr omkring 300-
400 individer 1 genomsnitt for en vardcentral med ansvar f6r10.000 invana-
re, eller cirka 60 patienter per likare vid en bemanning med en ldkare per
1800 invénare. Om dessa patienter kan man sékert veta att de har ett otvety-
digt vardbehov samtidigt som det kan vara mycket meningsfullt bade ur
kvalitets- och effektivitetssynpunkt att folja upp hur samordning och vard
for dessa patienter fungerar. — Det dr under alla omstdndigheter nodvandigt
att rutiner och former skapas for att identifiera de mest virdkrévande patien-
terna och se till att varden fungerar och samordnas vil kring dem. Vad man
forlorar i statistisk elegans kan man vinna tillbaka i praktisk relevans.

Sammanfattning

A. Vi har sett mycket stora skillnader i sjukvardskostnad per invanare nir
vi anvént det primidrmaterial som genererats ut landstingens system for
uppfoljning av vardvolymer och kostnader. Hilften av dess skillnader
eliminerades sedan vi standardiserat for olikheter 1 kalkylmetoder
och/eller faktorpriser. Olikheterna utjamnas ytterligare nir man alders-
standardiserar men de dr fortfarande stora.

B. Insamlandet av data kring kostnader och véardutnyttjande har praglats av
hantverksmaissighet och har tagit lang tid. Det beror inte pa att informa-
tion saknats. Det beror dels pa att vi arbetat explorativt och utformat de
olika stegen efterhand, dels, och kanske framt, péa att vanan hos huvud-
méinnen att sammanstélla data ur detta perspektiv varit l&g. — “Efter en
del programmering skulle hela sammanstéllningen kunna goras pa tva
sekunder” menade en av medlemmarna i arbetsgruppen.

C. Den detaljerade analys som mgjliggjorts genom att vi kunnat dela upp
sjukvardsutnyttjandet dels pa fyra olika aldersgrupper, dels mellan vard-
grenar skapar snarare fler fragtecken &n firre. Detta dr med all sdkerhet
fruktbart for den som kan foérdjupa analysen ytterligare men vi kommer
inte at alla de nya fragetecknen med vara data.

D. En viktig “upptéickt” &r att sjukvdrdens kostnader dr mycket ojamnt for-
delade mellan individer i befolkningen. Ett fatal individer star for myck-
et stora och krdvande vardbehov vad avser sdvil resurser som planering,
samordning och organisation. Detta innebdr en komplikation ndr det
géller att mita systemets effektivitet med nyckeltalet kostnad per invé-
nare. Detta géller dven sedan man delat upp det sa langt som vi gjort 1
vardgrenar och dldersgrupper. Samtidigt belyser det vikten och mgjlig-
heten 1 att se och folja de mest vardkravande patienterna och planera for
dem sa att varden blir effektiv. Att utveckla verktyg for detta &r angela-
get inte minst ur primérvardsperspektivet, om man vill lata primérvarden
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forverkliga rollen som lots och samordnare av varden for personer med
komplexa och l&ngvariga sjukdomsbilder.

. Kostnadsstudier pa den niva vi hdr genomfort dr formodligen ofrénkom-
liga om man vill ha grepp om hur vardsystemet fungerar som helhet,
men det rdacker inte. Man behdver mer data pa individniva, b la for att
identifiera de komplexa och multisjuka patienterna. Flera landsting har
system som mojliggor detta. ACG kan vara ett verktyg for att epidemi-
ologiskt ge mening at sadana data.
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5. ACG - en metod att méata
sjukdomsboérda, sjukdomspanorama
och comorbiditet i sma populationer

Inledning

Liksom 1 fallet med CNI var var primédra avsikt att prova ACG som en me-
tod att justera for olikheter i1 sjukdomsborda. Hér har vi dock dven fran bor-
jan haft forhoppningen att kunna anvinda metoden som ett verktyg for att
analysera sjukligheten i kvalitativa termer. Metoden ér i praktiken oprovad 1
Sverige liksom 1 6vriga Europa och svarigheterna att anpassa den till vara
forhallanden visade sig vara storre &n vi optimistiskt hade hoppats kunna
klara under projekttidens gdng. Sélunda kan vi inte visa upp sddana métt pa
olikheter 1 sjukdomsbodrda mellan piloterna som vi hade hoppats. Det &r
dock mycket troligt att metoden efter vissa kontroller och ”foérsvenskningar”
som diskuteras nirmare ldngre fram, kommer att kunna anvéndas for det
dndamalet. Viktigare dr kanske dnda de erfarenheter vi vunnit vad géller
metodens mdjligheter att beskriva multisjuklighet eller comorbiditet i en
befolkning.

ACG har sitt ursprung drygt 20 4r tillbaka i tiden, vid Johns Hopkins
School of Public Health and School of Medicine. Professor Barbara Starfi-
eld och kolleger till henne fann vid studier av vardutnyttjande hos sjuka
barn att den sammantagna sjukdomsbilden hos individer, bittre dn enskilda
sjukdomar forklarade vardutnyttjandets omfattning. Detta kan synas sjalv-
klart men faktum &r ju att de gédngse metoderna for patientklassificering,
som ICD-10 eller DRG, inte fingar ndgot mer av patienterna @n enskilda
sjukdomar eller vardtillfdllen. Med utgdngspunkt i denna observation har
man utvecklat metodiken for att gruppera patienter efter sjuklighetsmonster
som tar hinsyn till, inte enbart en enskild diagnos utan alla diagnoser om
flera finns, liksom sjukdomarnas allvarsgrad, varaktighet och krav pa vard-
resurser.”’

Verktygets viktigaste anvdndningsomrade i USA, dér det har sin storsta
spridning, har varit att rdkna ut sk. case-mix for olika populationer for att
mojliggora réttvis kapitationsersittning med hinsyn tagen till skillnader i
sjukdomsborda. Genom sin konstruktion ger verktyget dock ocksé rika moj-
ligheter till analys av sjukdomspanoramats innehéll i en population.

2T Esr den som vill lira sig mer om ACG finns en utmérkt manual for nedladdning pa
ACG’s hemsida http://acg.jhsph.edu. Dar finns &dven en riklig dokumentation av erfarenhe-
ter liksom instruktionsfiler av olika slag.
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ACG-verktygets principiella uppbyggnad

ACG-verktyget har tvd huvudkomponenter, a) gruppering av patienter i 70
till cirka 100 sjuklighetsgrupper™ och b) relativa kostnadsvikter per varje
sddan grupp. Tillsammans ger dessa mojligheter att berdkna sjukdomsbor-
dan i resurstermer (casemix) for enskilda populationer si att man kan, ex-
empelvis, pa ett rittvisare sétt kan jamfora resursforbrukning per patient
mellan olika populationer med olika sjukdomsboérda.

Sjdlva grupperingen ger forutséttningar for att beskriva sjuklighetens ka-
raktdr 1 en population i1 sdvil en medicinsk dimension som i termer av re-
sursforbrukning. Intressantast dr mojligheten att beskriva hur comorbidite-
ten ser ut i en population, dvs. i vilken omfattning individerna i en populat-
ion har flera sjukdomar.

I en version av ACG-verktyget som presenterats efter det att denna under-
s6kning genomforts finns en funktion som syftar till att identifiera sk.
hogriskpatienter, dvs. patienter med forhojd risk att fa starkt 6kade vardbe-
hov.

Grupperingen

Grupperingen sker, mycket forenklat, enligt principen comorbiditet eller

samsjuklighet. Diagnoser samt alder och kon dr styrande for grupperingen

men patienter som har tva sjukdomar hamnar i en annan grupp 4n de som

bara har en, de som har tre till fyra sjukdomar 1 ytterliggare en annan, osv. |

den version vi anvént finns 74 olika sadana sjuklighetsgrupper (ACGQG).
Grupperingen fran diagnoser till ACG sker i fyra steg. I det forsta steget

fors varje diagnos patienten har fatt till en sk ADG (Adjusted Diagnostic

Group) efter fem kriterier som skall spegla sjukdomens karaktér savél medi-

cinskt som efter vilka vardresurser den kan krdva. De fem kriterierna &r:

o Varaktighet

o Allvarsgrad (lindrigt och stabilt - allvarligt och ostabilt)

o Diagnossékerhet (diagnos - symtom)

e Bakgrund (infektion, skada, annan)

o Behov av specialistvardsresurser eller slutenvérd.
Totalt dr det 32 olika ADG. De f6ljande dr nagra exempel:

1 Overgéende, lindrig sjukdom

2 Overglende, lindrig - infektion
3 Overgéende, allvarlig sjukdom
4 Overgdende, allvarlig - infektion
5  Allergisk

6  Astmatisk

16 Kronisk specialitet, instabil - ortopedisk

* ACG stod ursprungligen for Ambulatory Care Groups, dvs. dppenvardsgrupper. Nér man
s& sméningom fann att grupperingen dgde tillimpbarhet ocksa for sluten vard ville man
dnda anvinda forkortningen ACG varfor man konstruerade det enligt min mening tdmligen
obegripliga Adjusted Care Groups. Jag provar hir forsvenskningen sjuklighetsgrupper da
termen sjuklig dels bara kan syfta pa ett subjekt, dels kan inrymma sévil en eller flera sjuk-
domar som krampor av skilda slag.
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17 Kronisk specialitet, instabil - ONH

20 Dermatologisk

21 Skada/Ogynnsam effekt, lindrig
27 Symtom osdker

28 Symtom Allvarlig

32 Malignitet

Som synes forefaller det vara en mycket pragmatisk indelning. Vissa grup-
per samlar manga sjukdomar medan i flera fall hela sjukdomsfamiljer fatt
egna ADG.

Varje diagnos registrerad pa patienten under ett &r ger upphov till en sa-
dan ADG. Om tva diagnoser leder till samma ADG ridknas denna &ndé bara
en gang, men for dvrigt kan patienter fa manga ADG. I vart material frn de
nio piloterna fanns exempelvis en patient med sammanlagt 17 ADG.

Det &r varje patients kombination av olika ADG, tillsammans med alder
och kon, som bestdmmer i vilken ACG hon till slut hamnar. Medan patien-
ten kan ha flera ADG kan hon endast ha en ACG. Detta sker i tre steg som
jag inte ndarmare beskriver hér. I den variant av grupperingen som vi anvént
ar det 74 grupper.

ACG-erna sonderfaller grovt sett 1 tva huvudkategorier: saidana som inne-
héller en sjukdom eller en ADG men med élders- och kdnsvarianter och
sddana som innehaller flera ADG och dér patienten alltsé haft flera sjukdo-
mar under ett ar. I den f6ljande listan redovisas nigra exempel pad bendm-
ningar for olika ACG.

Néagra exempel pa Adjusted Clinical Groups

ACG-nr

0200
0400
0500
0700
1200
1600
1800
1900
2300
2400
2500
2800
3800
4520
5070
5100
5340

Beskrivning

Overgaende, tidsbegransad, lindrig art - alder 2-5 ar

Overgaende, tidsbegransad, allvarlig art

Troligen aterkommande, utan allergi

Astma

Kronisk specialitet, instabil

Preventiv och/eller Administrativ

Overgéende, tidsbegransad, lindrig samt allvarlig art

Overgaende, tidsbegréansad, allvarlig art samt Troligen aterkommande - alder 1 &r
Kronisk medicinsk, stabil samt Overgaende, tidsbegransad, lindrig art

Ogon eller dental samt Overgaende, tidsbegrénsad, lindrig art

Psykosocial, utan Psykosocial instabil samt Overgaende, tidsbegrénsad, lindrig art
Overgdende, tidsbegransad, allvarlig art samt Troligen &terkommande

2-3 andra ADG-kombinationer - alder 17 ar eller mer

6-9 andra ADG-kombinationer - alder 1-5 ar, minst en allvarlig

10 eller fler andra ADG-kombinationer - alder 18 ar eller &ldre, minst 4 allvarliga
Ingen diagnos eller endast ogrupperade diagnoser

Barn under 1 ar, 6 eller fler ADG-kombinationer, minst en allvarlig

Rel vikt

0,17
0,41
0,24
0,25
0,34
0,14
0,71
0,66
0,53
0,28
0,58
0,91
0,67
4,67
35,83
0,14
17,29
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(Diagnoserna anvénds dessutom till en rent medicinsk undergruppering i sk.
Expanded Diagnosis Clusters (EDC) som beskrivs i ett senare avsnitt.)

Kostnadsvikter

For varje sadan grupp (ACGQG) sitts en kostnadsvikt som anger hur mycket en
patient i gruppen 1 genomsnitt kostar jamfort med genomsnittet for samtliga
patienter eller medlemmar 1 en given population. Vikterna dr dock inte in-
byggda i ACG-verktyget utan baseras pa faktisk kostnader hos den refe-
renspopulation varje anvédndare vill anvénda sig av. Detta forutsétter att man
kan avldsa det totala vardutnyttjandet per individ sa att man kan rdkna fram
den genomsnittliga vardkostnaden per patient inom varje ACG. Denna ge-
nomsnittskostnad per ACG rdknas sedan om till relativa vikter dér den ge-
nomsnittliga vikten for samtliga individer 1 alla ACG sitts till 1,0. Patienter
1 en ACG med relativa vikten 2,40 &r, som exempel, 1 genomsnitt fyra géng-
er mer resurskrdvande én patienter med ACG-vikten 0,60.

I tabellen ovan finns i kolumnen till hger exempel pé hur de relativa vik-
terna kan se ut, i detta fall baserade pa amerikanska férhallanden.

Den sammanlagda sjukdomsboérdan for en population kalkyleras som an-
tal personer i varje ACG multiplicerat med den relativa vikten per ACG. Da
far man sjukdomsboérdan for varje ACG vilka sedan summeras till sjuk-
domsbordan for helheten.

Antal multiplicerat med relativ vikt ger sjukdomsbérdan

Antal ACG ACG relativa viktkter Antal x vikt = sjukdomsbérda

|

-500 1000 2500 4000 5500 7000 8500
Antal

1500

Kostit4d per ACGgrupp

Nér man sedan rdknar ut genomsnittsvikten per individ 1 en population far
man ett matt pa sjukdomsbordan per invénare. En population med genom-
snittsvikten 1,15 har alltsd en sjukdomsboérda som ligger 15 procent hogre
an referenspopulationen. Denna genomsnittsvikt kan stillas i relation till
den faktiska kostnaden och ge en indikation pd om kostnaden é&r lagre eller
hogre dn vad som ér att forvanta med hiansyn tagen till case-mix. Lat séga
att sjukvardskostnaden per invanare ligger 10 procent hogre dn genomsnittet
samtidigt som sjukdomsbordan &r 15 procent hogre — da ligger 4nda kostna-
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den nidstan fem procent ldgre dn det man har anledning att forvéinta. — Tabel-
len nedan exemplifierar denna matematik.

Hur ACG kan anvéndas fér jamférelser

Pop A Pop B Pop C Total
Antal invanare 10 000 7 000 13 000 30 000
Total kostnad Tkr 100 000 80 000 110 000 290 000
Antal ACG-poang 9 500 9 000 11 500 30 000
Kostnad per inv - Tkr 10,00 11,43 8,46 9,67
Index 103 118 88 100
ACG-poang per inv. 0,95 1,29 0,88 1,00
Kostnad per ACG-podng 10,53 8,89 9,57 9,67
Index 109 92 99 100
Standardkostnad 91 833 87 000 111 167 290 000
"Effektivitet" 0,92 1,09 1,01 1,00

Om man inte har underlag for att skapa egna kostnadsvikter bor det vara
fullt mojligt att anvédnda vikter frdn ndgot annat hall dar man kan anta att
praxis vad géller prioritering och behandlingsindikationer é&r likartad.

Bist dr naturligtvis att ta fram egna vikter. Om man har registrerat kost-
nader per patient dr det i princip mycket enkelt att ta fram relativa vikter per
ACG. Aven utan KPP bor det dock vara relativt enkelt att ta fram relativa
vikter for de landsting som kan koppla prestationer (varddagar, besok, etc)
och diagnoser till enskilda individer. I ett statistiskt sammanhang som det
hir ar friga om torde prestationer som &sitts standardpriser kunna ge till-
rackligt bra métt pa skillnaderna i resursférbrukning mellan olika ACG. Ett
sadant synsitt har stod av erfarenheter fran USA.*

Skillnader i sjukdomsbérda/casemix

Vért primédra syfte var att prova mojligheten att fa ett matt pa case-
mix/sjukdomsborda for att kunna gora mer réttvisa jamforelser och analyser
av sjukvérdskostnad per invanare 1 de nio pilotpopulationerna. Det stod frédn
borjan klart att vi var hdnvisade till externa kostnadsvikter som genom den
svenska leverantorens forsorg skulle modelleras fram ur en amerikansk da-
tabas 1 vilken de forutsittningar vi utgar fran for varje pilot skulle kunna
speglas. P4 grund av oforutsedda svarigheter har det tagit sa lang tid att fa
fram dessa vikter™ att vi nir vi nu ser de spektakulira resultaten inte vagar
ta dem for givna utan att gora en mer ingdende granskning av deras rimlig-
het. Till slut har vi anvént en standardviktlista gemensam f6r samtliga pilo-
ter. Aven hér #r resultaten mycket spektakuldra varfor vi i vintan pa en
nidrmare analys avstatt fran att dra slutsatser baserade pd dem. For att de-
monstrera verktyget kan de dock anvéndas.

%% Samtal med Chad Abrams vid Johns Hopkins ACG-enhet.
30 Det #r tveksamt om det i praktiken ens dr méjligt att gora pa detta siitt.
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Relativ sjukdomshorda
ACG-poang per patient - Medel=1

1,60 o Avika

1,40 m Alsta

1,20 O Agnef

1,00 O Olmsund
0,80 B Réllan

0,60 O Lyd

0,40 | Segelvik
0,20 O Tenungslund
0,00 B Axholm

Pilotpopulationerna

Diagrammet ovan visar den relativa sjukdomsboérdan per patient hos pilot-
populationerna. Namnen pa piloterna dr 14tt maskerade som en reservation
for savil osdkerheten 1 vikterna som andra tinkbara svagheter i1 indata.

Som synes framstar skillnaderna i sjukdomsborda mellan de olika popula-
tionerna som mycket stora. Lyds befolkning ser ut ha en sjukdomsboérda
som per invanare dr nédstan dubbelt sa tung som i den i Segelvik. Det skall
genast papekas att det mycket vil kan forkomma mycket stora skillnader 1
sjukdomsborda mellan sd sma populationer som det hér ar frdga om men 1
detta pilotprojekt bor mojligheterna till fel i indata ocksé belysas.

Osé&kerheter och felkallor

De anvénda relativa vikterna

Dessa vikter bygger pa en amerikansk databas med cirka tre miljoner patien-
ter fran olika HMO’n. Patienter 6ver 65 ar saknas néstan helt i den databa-
sen. Detta behover dock inte betyda s& mycket med tanke pa att ACG-
grupperingen i sig till stor del tar hdnsyn till dlder. Dels innehdller manga
ACG élder som en variabel vid grupperingen varfor inte alla aldersgrupper
kan hamna i alla ACG, dels bygger ACG pa konstaterad sjuklighet, inte pa
den statistiska sannolikheten for sjukdom nédr man endast har kunskap om
alders- och konsfordelning. Det finns inget som sédger att dldre med en viss
uppséttning sjukdomar generellt sett krdver mer vard 4n yngre med samma
sjukdomar.

Bedomning: Hir kan jag bara gissa. — Det dr troligt att resursforbrukning-
ens relativa omfattning dr ganska lika i USA och Sverige nir det géller fler-
talet sjukdomstillstand. Den rent medicinska referensramen &r ju densamma.
Samtidigt &r det ocksa troligt att det finns betydande skillnader i vardpraxis
ndr det giller ett fatal tillstind. Innan man genomskadat sddana skillnader
och vad de beror pa kan de stilla till stor oreda i en analys och skapa misstro
mot hela verktyget. Det dr déarfor angeléget att skapa svenska vikter.
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Hur representativa ar de registrerade diagnoserna?

Forutsatt att man verkligen sétter diagnoser och noterar dem i journalen sa
ar diagnoserna representativa for den sjuklighet man moéter vid vardcentra-
len men inte nédvindigtvis for all den primérvard som befolkningen fér. I
varierande grad far befolkningen priméirvard dven vid andra vardcentraler.
Se nedan. — Man kan dock gora antagandet att de individer ur den egna po-
pulationen som soker vard vid andra vardcentraler inte avviker fran de pati-
enter som kommer till den egna vardcentralen. Da kan man betrakta de dia-
gnoser som samlats in vid denna undersokning som ett representativt
stickprov ocksa for den del av populationen vars primédrvard man inte fang-
at. — I den man ett sadant antagande stimmer ger data en representativ bild
av all den sjuklighet som primirvarden moter.

Nu har vi 1 forsta hand varit intresserade av att fa ett métt pa den totala
sjukvérdsbordan, som handldggs inom savél primédrvdrd som vid sjukhus
och oppen specialistvard utanfor sjukhus. Omfattningen av specialistvéard
utanfor sjukhus varierar &ven den mellan piloterna och &r i1 samtliga fall av-
sevért mycket mer omfattande dn primérvarden.

Bedomning: Stor risk for att de registrerade diagnoserna olika vél speglar
den totala sjukdomsbordan for respektive pilotpopulation. Att sikra en dia-
gnosregistrering per patient som speglar hela sjukdomsbilden torde dock
ligga 1 sdvil landstingens som primérvardens intresse, i synnerhet om man
vill att primédrvarden har ett helhetsperspektiv pa patienterna.

Skillnader i diagnosregistrering

Praxis vad giller diagnosregistrering kan variera mellan vardcentralerna.
Man kan ha sdvil olika god disciplin eller ambition som olika rutiner. Vissa
journalsystem kan stillas in sd att man inte kan skriva en journal utan att
registrera nagot i féltet for diagnos medan i andra fall ldkaren kan avsta fran
att registrera andra diagnoser &n de man sjdlv satt, varfor exempelvis besok i
primidrvarden efter en sjukhusvistelse kanske inte ger upphov till nagon dia-
gnos 1 primérvérdsjournalen.

I véart material finns skillnader mellan piloterna som tyder pa avsevirda
olikheter 1 ambitioner eller praxis vad giller diagnosregistrering. Vid jamfo-
relser med en mycket stor amerikansk population framgar att sjukligheten
mitt med ACG &r avsevirt mycket hogre 1 USA. Innan man drar slutsatsen
att det svarar mot faktiska skillnader bor man dock beakta tva mojliga fel-
killor. I det amerikanska materialet kan man utgé frén att i princip alla dia-
gnoser en patient fétt hos alla virdgivare finns med eftersom man bygger pa
data fran sjukforsdkringar som omfattar all sjukvard. Det dr ocksa troligt att
lakare 1 USA sitter fler diagnoser &n svenska ldkare. Om de vet att deras
ersittning beror av detta har de ett starkt incitament att f4 med alla diagno-
ser. Erfarenheterna nér det giller DRG ger ocksa stod for detta antagande.

Bedomning: Se foregadende punkt. Dessutom — de vardcentraler ddr man i
hogre utstrackning registrerar alla diagnoser har béttre forutsdttningar att
utnyttja de mojligheter som ACG erbjuder. Jamforbarheten mellan vardcen-
traler reduceras dock sa lange praxis vid diagnosregistrering skiljer sig ét.
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Olika tackningsgrad

Pilotvardcentralerna har olika stor tickning vad géller hur stor andel de ger
av all den primérvard populationen utnyttjar. Medelvérdet dr 80 % medan
Holmsund, Ryd och Gagnef ligger kring 95 eller ddréver och Segeltorp,
Bélsta och Arvika under 70 %.

Ser man till den egna primérvardens andel av all 6ppenvard, dvs. inklusi-
ve specialistmottagningar vid och utanfor sjukhus dr medelvérdet 28 % me-
dan ytterligheterna dr Gagnef 40% och Segeltorp 20 %.

Bedomning: Aven om man har samma praxis vid diagnosregistrering 4r
risken stor att man fingar olika stor del av patienternas sammantagna dia-
gnospanorama.

Sammanfattning kring osékerhet i indata

a. Det hade varit béttre om vi hade fangat invanarnas diagnoser overallt
dar de har fatt ndgon vard. Det finns risk for att vi tappar diagnoser:

e dir manga invanare, som exempelvis i fallet Segeltorp, far sin pri-
mérvérd vid annan vardcentral

e dir ménga invénare fir sin primirvéard via annan OV, OV-spec el-
ler vid sjukhus.
b. Men det dr samtidigt mojligt att se just den VC-population som vi fing-
at som ett bra stickprov for hela populationen:

e Patienter som far vard vid sjukhus har med viss sannolikhet passe-
rat dven vardcentralen och fatt sin diagnos noterad redan dar. Detta
kan naturligtvis variera.

e Om manga gatt till annan PV kan man vaga (dtminstone préva) an-
tagandet att de liknar dem som gatt till den egna véardcentralen — el-
ler ej.

e Om méanga gitt till OV-specialist istillet for till VC 6kar nog risken
for att man missar diagnoser av relevans for totalkonsumtion.

c. Inget av detta &r sidkert men det borde testas.

d. Vid jamforelse med ett amerikanskt material som fangar alla diagnoser
hos patienterna framgar att dessa har betydligt fler diagnoser per pati-
ent. Detta kan bero péd att man i Sverige saknar incitament att fora in
alla diagnoser patienten har i journalen men det kan ocksa pa att de
svenska patienterna kan ha diagnoser som inte dr kidnda av vardcentra-
len.

Patienternas férdelning mellan olika ACG

I nedanstédende tvd diagram visas hur patienterna fordelar sig antalsméssigt
mellan de 74 ACG. Fordelningen dr som synes mycket sned. De fyra mest
frekventa ACG inrymmer hélften av alla patienter.
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Merparten av patienterna finns i nagra fa olika ACG

Merparten av alla patienter finns i nagra fa ACG Patienter per ACG - andelar ackumulerat
18% Fyra ACG rymmer hélften av alla patienter
0 125%
16% 17
14% - 100% -
12%
%
10% 1A 75%
&1 50% -
6%
4% 25% '
b
26 N
0% + 83:ﬁgﬁﬁz%:%::cgﬁ;sﬁa:ssggg
74 ACG

Detta betyder inte att samma fyra ACG ger 50% av den totala sjukdomsbor-
dan. I tabellerna nedan beskrivs dels de 12 ACG som ger upp till 79 procent
av antalet patienter, dels de tio ACG som ger den storsta delen av sjuk-
domsbordan (antal*vikt).

Patienternas férdelning mellan olika ACG

Tolv ACG star for 79 % av alla patienter Tio ACG som ger stlrst andel av sjukdomsb(Irdan
ACG  Beskrivning Antal  Vikt ACG Beskrivning Vikt% Antal%
0300  Overg, mindre, 6+ &r 16% 4% | 4100 2-3 andra, >34ar 20% 13%
0500  Aterkommande 13% 4% | 4430  4-5 andra, >45ar, fler svara 11% 1%
4100  2-3 andra, >34ér 13% 20% | 0400 Overg, stérre 6% 11%
0400  Overg, storre 1% 6% | 4420  4-5 andra, >45ar, svar 6% 2%
0900 Kron med stabil 7% 3% 1 0500  Aterkommande 4%  13%
1600 Prev/Adm ] 4% 1% | 0300  Overg, mindre, 6+ ar 4%  16%
2100 (")verg, stf'irre + Atfark, >5ar 3% 2% | 0900  Kron med stabil 39, 7%
1800 Overg, m|ndr_e+storre 3% 3% | 1800 Overg, mindre+stérre 3% 3%
0600 /_S_\terk ) aII"ergl 2% 1% 1 2800 Overg, storre + Aterk 3% 2%
2800 Overg, storre + Aterk 2% 3% . : o o
1300 Psyksoc 2% 1% 0800 Kro.n med instabil 3% 2%
2300 Kron med stabil + Overg, mindre 2% 2% Summa av tio 65% 70%
Tolv vanligaste ACG Delsum 79% 51%

De ACG som representerar flest patienter sammantaller till stor del med de
som ger mest sjukdomsborda (feta siffror). Notera dock 4430 som bar har en
procent av alla patienter men 11 procent av den sammanlagda sjukdomsbor-
dan. Hér finns patienter med 4-5 sjukdomstillstind/ADG varav flera svarar-
tade och &r over 45 ar.

De tio ACG som har hogst relativa vikter dterges 1 nésta tabell. De utgor
mindre 4n tva procent av alla patienter men 19 procent av sjukdomsbordan.
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Tio ACG som har de hégsta relativa vikterna

Tio ACG med hogst relativ vikt

ACG Beskrivning Rel viki Antal% Vikt%
5070 10+ andra, >1801r, 4+ svlira 35,8 0,0% 0,5%
4940 6-9 andra, >350Ir, 4+ svlira 27,7 0,0% 1,6%

5060 10+ andra, >180r, 3 sviira 15,6 0,0% 0,2%
4930 6-9 andra, >35(1r, 3 sviira 14,8 0,1% 2,5%
4730 6-9 andra, m(in 18-34(1r, fler < 9,5 0,0% 0,1%
5050 10+ andra, >180r, 2 sviira 8,9 0,0% 0,1%
4920 6-9 andra, >35(1r, 2 sviira 72 0,3% 2,8%
4830 6-9 andra, kv 18-3401r, fler svL 7,0 0,0% 0,1%
4430 4-5 andra, >450r, fler svlira 6,4 1,2% 11,2%
1770 Gravid, + 6+, sv(r 56 0,0% 0,0%
Summa 1,7% 19,0%

Gruppering efter vikt till sjukdomsbdérdenivaer
(SBN)

Indelningen av alla patienter 1 74 ACG utgdr en dramatisk reducering jaim-
fort med de ndrmare 10.000 diagnoserna i ICD 10, men dven dessa ger en
ganska snarig bild om man vill fa 6versikt. En avsevérd forenkling innebér
det att undergruppera ACG till grupper som ligger nira varandra vad géller
relativ vikt. Nedan ett exempel dar ACG reducerats fran 74 till atta ’sjuk-

domsbérdenivaer”.?!

ACG kan underindelas for stérre verskadlighet

40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

ACG sorterade efter relativ Relativ vikt per Sjukdomsbdrdeniva (Sl
10,00
7.9
8,00 —
6,00
4,00 30
1,6
1 o 0,4 0,6 09 i 0,7
02 X ) ’
................... : .-.-.-.-.-.-.-,-,-,-,-,-,-,-,-,l,l,l,l,l,l,l,l,l,l,l,|,|,|,|,|,|,|,|,|,|,|,|,|,|,|,| | e S .
TTrEIEZHYNERERREERREEEEERE SBN1 SBN2 SBN3 SBN4 SBN5 SBNG SBN7 SBN8 ALLA

I de tva foljande diagrammen dr ACG per pilotpopulation foérdelade enligt
dessa atta SBN, dels efter antal, dels efter sjukdomsborda.

3! Upphovsminnen vid Johns Hopkins anvinder uttrycket Resource Utilization Bands
(RUB).
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Patienternas antal per sjukdomsbordeniva (SBN)

50%
45% ]
40% ]
35% ]
30% |
25% 1
20% A
15% 1
10% 1
5% A h
0% 4

Avika Aista Agnef Olmsund Réllan Lyd Segelvik Tenungsl Axholm ALLA

OSBN1®SBN2OSBN3 OSBN4 mSBN5 O SBN6 BSBN 7 OSBN 8

Patienternas sammanlagda sjukdombérda fordelad pa
sjukdomsboérdenivaer (SBN)
35%

30% =

25%

20%

I
15% 1
10% 1
5% A
0% -

Avika Alsta Agnef Olmsund Réllan Lyd Segelvik Tenungsl Axholm ALLA
OSBN1 m®mSBN2 DOSBN3 DISBN4 ®mSBN5 D@SBN6 m®mSBN7 DISBNS

Kanske dr dven étta nivaer for mycket for att skapa 6verskddlighet. Man kan
reducera det ytterligare. Det beror pa vad man skall ha det till.

"Diabetespatienter” - djupdykning

| en patientkategori

I databasen finns uppgifter om diagnoser, alder och kon. Inget av detta gér
forlorat ndr man grupperar och det &r, i princip, enkelt att ga tillbaka till de-
taljnivan om man vill undersoka nagot av det man ser i de mer dvergripande

beskrivningarna. Hér skall vi exemplifiera med patientkategorin diabeti-
ker.”

32 T praktiken ér detta ganska snérigt att gora pa den utvecklingsniva verktyget haft nir vi
anvint det. Rikard Lindqvist vid Socialstyrelsen har varit behjalplig med det databasarbete
som jag sjilv inte klarat av. — For den sjukvardshuvudman som bestimmer sig for att an-
vinda sig av ACG bor det dock vara relativt enkelt att skapa en effektiv och lattarbetad
rapportgenerator for analyser av detta slag.
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Patienter med diabetes aterfinns i manga ACG med varierande sjukdombdérda
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250

1823 patienter har diabetes som minst en diagnos
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35%

1823 patienter med diabetes som en diagnos finns i 23 olika AC'
andel av sjukdomsbdrdan hos alla diabetiker
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I vart material fanns totalt 1823 patienter med ndgon diabetesdiagnos men
det visar sig att de fordelar sig pa ej mindre &n 23 olika ACG, eller ’sjuklig-
hetsgrupper”. De bdda diagrammen ovan illustrerar dels antal per ACG och
dels varje sdidan ACG’s andel av sjukdomsbdérdan.

Indelningen i sjukvirdsbordenivder kan appliceras pa just dessa patienter.
I diagram till vénster nedan dr de sorterade efter relativ vikt per ACG och
till hoger ar de grupperade i tre SBN. — Patienterna i den tyngsta gruppen
star for 15 procent av antalet men 55 procent av sjukdomsbdordan.

Patienter med diabetes — per ACG och med ACG grupperade efter sjukdomsbér-
deniva

1000

750 4

500 4

250 4

1823 patienter har diabetes som minst en diagnos

Antal och relativ vikt

9900 0900 2300 3800 4000 0800 3900 4100 4410 4220 4320 3600 4420 1750 4910 4820 4330 4430 4920 4930 5060 4940 5070
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F 2,00
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SBN 1 SBN 2 SBN 3

0,00

Patienter med diabetes - ACG grupperade i tre
olika sjukdombérdenivaer (SBN)

= Andel Antal
C—Andel vikt
~—Rel. Vikt

I tabld nedan ges exempel pa patienter ur tre av dessa ACG — 0900 som har
ganska lag relativ vikt, 4100 som &r den ACG som rymmer flest patienter
med diabetesdiagnos samt 4430 som har en hog relativ vikt och ger hogst
sjukdomsborda av alla ACG med diabetesdiagnos.
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Néagra exempel pé patienter med diabetes som hamnar i ACG’n med olika relativ
vikt

ACG 0900 Kronisk med stabil
Rel Vikt: 0,33
42 Man E119 Diabetes, ej
insulinberoende, utan
komplikationer
71 Man E119 Diabetes, ej 110- Essentiell hypertoni Z000 Allmiin medicinsk unders( kning
79 Kvinna E119 Diabetes, €]
insulinberoende, utan
komplikationer
74 Kvinna E119 Diabetes, €j M16- Hoftledsartros
insulinberoende, utan

komelikationer
ACG 4100 2-3 andra ADG-kombinationer - 135 ar

Rel Vikt: 1,11
58 Man E14-P Diabetes UNS 110- Essentiell hypertoni
77 Man E14-P Diabetes UNS 164- Akut cerebrovaskul(Ir
sjukdom R33- Urinretention
72 Kvinna E14-P Diabetes UNS E78- Lipidrubbning 110- Essentiell hypertoni

73 Kvinna E14-P Diabetes UNS J44- Kroniskt obstruk-tiv . .
F32- Depressiv episod

$
ACG 4430 4-5 andra, >45ar, fler svara

Rel Vikt: 6,43
56 Man E108P Diabetes, 182-P Tromboembolisk J44- Kroniskt
insulinberoende, med sjukdom UNS obstruktiv M19- Annan
komolikationer lungsjukdom [KOL] artros
78 Man D64-P Annan anemi E14-P Diabetes UNS 110- Essentiell
hypertoni L89- Trycks[ir
87 Kvinna C50- Malign tumér i E109 Diabetes, _ .
bréstkértel insulinberoende, utan :110 eIrEtzsn?ntlell N30-P Cystit
komplikationer P
77 Kvinna E14-P Diabetes UNS 1739P Perifer vaskular - . 110- Essentiell
N30-P Cystit sjukdom UNS E78-Lipidrubbning oo

“Diabetespatienter” dr ofta mycket mer dn diabetes. Detta dr den konkreta
och praktiska innebérden av begreppet comorbiditet.

ADG som kategori for att beskriva comorbiditet
Grupperingen av diagnoser till ADG (Adjusted Diagnostic Groups) &r ett
steg 1 processen att ge patienten ett ACG. Genom att ADG-erna kategorise-
rar varje enskild diagnos i termer som &r relevanta ur resurssynpunkt (pa sétt
som beskrivits tidigare) kan de dock anvéndas direkt for analys av hur sjuk-
ligheten ser ut i en population eller for jamforelser mellan populationer. I de
tva foljande diagrammen beskrivs per pilotpopulation antal sjukdomstill-
staind per patient samt andelen patienter som har flera sjukdomstill-
stand/ADG — tvé eller fler ADG (=2 ADQG), fyra eller fler respektive sex
eller fler.

Som synes ir variationen stor mellan de olika populationerna. I Alsta har
34% av patienterna mer 4n ett sjukdomstillstdnd medan i Lyd mer &n hilften
har det.
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Antal ADG (sjukdomstillstand) per patient varierar mellan pilotpopulationer
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Tabell: Andelar av patienter med mer é&n ett sjukdomstillstand

Antal ADG Alsta Segelv Tenung Agnef Axholm Avvika Olms. Réllan Lyd Medel
>2 ADG 34% 36% 38% 44% 46% 49% 49% 54% 55% 45%
=3 ADG 11% 12% 16% 19% 21% 22% 25% 27% 29% 20%
>4 ADG 4% 4% 6% 8% 12% 9% 11% 15% 15% 9%
=5 ADG 1% 1% 2% 3% 6% 4% 5% 7% 8% 4%
>6 ADG 0% 0% 1% 1% 3% 1% 2% 3% 4% 2%

Observera att det inte finns ndgra vikter knutna till ADG. Diagrammet till
vénster ovan dr 4nda mycket likt det tidigare diagram som med amerikanska
vikter anger sjukdomsbordan for respektive population.

Sjukdomsgruppering for planeringsdndamal

WHO’s diagnoskoder &r avsedda for medicinska analyser och opraktiska for
Overgripande vérdstatistik. Antalet koder &r for stort for att man skall kunna
fa en rimlig 6verblick. Da kan man gruppera, men vare sig sammanldggning
till kapitelniva eller till bokstavs- och trestéllig nivd inom ICD-10 innebér
en sadan sjilvklar standard for gruppering av diagnoser som kan ge en
overskadlig bild av diagnospanoramat i populationer.”® For ACG-verktyget
har en sadan standard skapats genom Expanded Diagnosis Clusters (EDC)
och Major Expanded Diagnosis Clusters (MEDC). Det finns 27 MEDC och
dessa é&r i sin tur underindelade i sammanlagt drygt 200 kategorier (EDC).
Dessa medger dels att man ger en sammanfattande beskrivning av diagnos-
panoramat, dels att man kan lata patientperspektivet (ACG) och diagnosper-
spektivet korsbelysa varandra. Tabellen nedan ger ett exempel dir prevalen-
sen per tusen invanare i de 27 huvudkategorierna anges. Observera nu, att
precis som nir man rdknar diagnoser, sd blir summan storre @n antalet pati-
enter. Samma patient kan ju vara representerad pa flera av raderna, dock
bara en ging per rad d&ven om man har flera diagnoser som faller under den-
na.

33 Fér ICD-9 fanns en sadan standard i form av den sk. 99-listan genom vilken hela dia-
gnospanoramat var indelat i 99 grupper.
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Antal MEDC per 1000 registrerade

Te-
. Olm- nungs-

Beskrivning Avika Alsta Agnef sund Roéllan  Lyd Segelvik lund Axholm Alla
1 Administrative 77 50 60 87 241 122 91 63 90 83
2 Allergy 82 96 78 125 107 135 88 55 93 83
3 Cardiovascular 179 119 131 205 151 139 92 54 104 119
4 Dental 2 4 4 2 3 8 2 1 2 3
5 Developmental 0 0 0 1 1 0 0 2 0 1
6 Ears, Nose, Throat 192 249 208 246 287 304 31 142 273 211
7 Endocrine 69 70 54 71 62 72 42 19 34 48
8 Eye 44 23 41 35 39 32 40 26 38 34
9 Female Reproductive 26 7 18 42 31 43 3 2 7 16
10 Gastrointestinal/Hepatic 40 31 42 49 39 83 31 23 44 38

General Signs and Symp-
11 toms 40 37 44 55 88 59 49 31 71 45
12 General Surgery 78 68 108 102 100 142 68 61 107 83
13 Genetic 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
14 Genito-urinary 58 59 71 76 80 95 65 49 65 62
15 Hematologic 16 6 12 14 19 27 7 6 18 12
16 Infections 33 82 41 22 49 33 73 43 80 46
17 Malignancies 5 5 10 8 15 10 5 1 12 6
18 Musculoskeletal 179 170 219 218 198 205 150 99 159 159
19 Neurologic 49 35 49 62 53 64 32 17 47 39
20 Nutrition 13 4 10 16 9 12 1 3 8 8
21 Psychosocial 81 74 85 7 104 125 45 37 80 68
22 Reconstructive 38 26 32 25 26 24 27 31 32 31
23 Renal 1 1 0 0 0 0 0 0 2 1
24 Respiratory 76 87 102 68 97 77 98 52 76 73
25 Rheumatologic 13 10 11 13 10 13 7 7 12 10
26 Skin 77 74 84 101 110 152 84 51 129 82
27 Toxic Effects 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Alla MEDC 1469 1387 1514 1714 1920 1976 1421 875 1583 1361

I diagrammet aterges de tio mest frekventa huvudkategorierna.
Likheterna vad géller sjukdomspanoramat &dr patagliga men ocksé skillna-

derna.

I diagrammet nedan belyses forhallandet att samma patient kan vara re-
presenterad i flera huvudkategorier av diagnoser. Hér beskrivs hur de pati-
enter som registrerats med en eller flera diagnoser fordelar sig efter hur
manga sjukdomsgrupper (MEDC) diagnoserna kvalificerar dem for. Notera
skillnaderna. I Alsta, Segelvik och Tenungslund har fler &n 60 procent en-
dast en MEDC medan patienter med endast en EDC i Réllan och Lyd ar
endast 45 procent av alla. Detta ger i sig en indikation pa skillnader i co-
morbiditet som sedan kan studeras mer i detalj.
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Andel personer med nagon registrerad diagnos efter antal sjukdomar enligt EDC
(Extended Diagnostic Categories)
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Resursférbrukning per diagnos/MEDC

Indelningen i EDC och Major EDC ldmpar sig att koppla ithop med ACG sa
att man kan beskriva comorbiditet med utgangspunkt i diagnoser/EDC. I
tabellen nedan har for varje MEDC angivits hur stor andel av patienterna
som hamnar i tyngre och ldttare ACG. Hér framgér, som exempel, att 73%
av patienterna med ONH-diagnoser (EAR) har ACG med relativ 1ag vikt,
dvs. med ingen eller 14g comorbiditet. Bara 8% av patienterna med ONH-
diagnos har en ACG som anger hog/tung comorbiditet. I de tre kolumnerna
till hoger anges fordelningen enligt total vikt, dvs. antal * relativ vikt for
respektive ACG. Den visar att de 8% av patienterna med 6rondiagnos som
har hog comorbiditet representerar 41% av den totala resursforbrukningen

82



for dessa patienter. Observera att detta inte betyder att det dr sjdlva oron-
sjukdomen som fororsakar den hogre sjukdomsboérdan. Troligare ar att for
dessa 8% av ONH-patienterna #r det andra sjukdomar som utgor den tyngsta
delen av bordan. — Det dr just detta som é&r skillnaden mellan patient och
sjukdom. Patienter lider mycket ofta av flera sjukdomar. Ord som diabetes-
patient eller 6ronpatient riskerar att fordunkla detta forhallande.

Hur patienter i medicinska huvudgrupper efter diagnos férdelar sig mellan léttare

och tyngre ACG

Antal: Totalvikt:
MEDC Antal | Andel per Lag — Hog vikt | Andel per Lag — H6g vikt
(Medicinska huvudkapitel) Lag: 0,33 Medel: 1,02 Hdg: 4,00 | Lag: 0,33 Medel: 1,02 Hég: 4,00

EAR:Ears, Nose, Throat 12638, 73% 18% 8% 33% 26% 1%
MUS:Musculoskeletal 9531 50% 34% 16%| 16% 31% 53%
CAR:Cardiovascular 7156 27% 52% 21%) 6% 34% 60%
UDC:Unassigned 6879 48% 32% 19% 12% 25% 63%
ALL:Allergy 5004 56% 28% 16% 20% 28% 52%
General Surgery 5003 52% 31% 17%) 15% 26% 58%
ADM:Administrative 4991 65% 23% 12% 20% 27% 53%
SKN:Skin 4917 61% 23% 16% 20% 24% 56%
RES:Respiratory 4387 60% 24% 16% 17% 24% 60%
PSY:Psychosocial 4100 36% 41% 23% 12% 31% 58%
GUR:Genito-urinary 3733 50% 30% 20%] 13% 25% 62%
END:Endocrine 2881 19% 57% 24% 4% 31% 66%
INF:Infections 2735 74% 17% 9%| 33% 23% 44%
GSI;General Signs and Symptoms 2706 39% 37% 24% 10% 26% 63%
NUR:Neurologic 2340 35% 41% 24% 7% 26% 66%
GAS:Gastrointestinal/Hepatic 2255 40% 37% 23% 11% 26% 63%
EYE 2049 59% 26% 15%) 19% 26% 55%
REC:Reconstructive 1858 54% 34% 12%| 19% 26% 55%
FRE:Female Reproductive 987 42% 27% 30%] 9% 19% 1%
HEM:Hematologic 748 23% 42% 34%) 4% 21% 75%
RHU:Rheumatologic 608 26% 41% 33% 4% 22% 74%
NUT:Nutrition 507 26% 50% 24% 7% 36% 58%
MAL:Malignancies 352 0% 61% 39%) 0% 19% 81%
DEN:Dental 157 60% 24% 17% 18% 24% 58%
DEV:Developmental 46 2% 17% 1% 36% 20% 43%
REN:Renal 33 0% 48% 52%) 0% 15% 85%
GTC:Genetic 18 61% 22% 17% 25% 20% 55%
TOX:Toxic Effects 8 50% 25% 25%) 3% 3% 93%
Totalt 88627 51% 32% 17%) 14% 28% 58%

* Notera att antalskolumnen inte kan summeras till totalt antal patienter eftersom manga patienter
finns representerade med sjukdomar pa flera av raderna.

I de foljande tva diagrammen beskrivs 1 princip samma forhéllanden. Det
forsta speglar hur diagnoserna fordelar sig antalsmissigt, det andra hur des-
sa fordelar sig med hénsyn tagen till den totala sjukdomsbordan hos de pati-

enter som har sjukdomen.
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Hur patienter i MEDC férdelar sig mellan lattare och tyngre ACG — antal respektive
sammanlagd vikt

MEDC efter antal och hur de fordelar sig i tunga respektive latta ACG
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Tabeller och diagram som dessa visar pad mojligheten att ge en Gverblicks-
bild 6ver sjukligheten i en population ur nagra olika perspektiv. Intressanta-
re dndad kanske dr att verktyget och metoden erbjuder mgjligheten att ga
djupare in pa varje rad eller kolumn ovan i flera steg, som vi gjort betraffan-
de diabetiker 1 tidigare avsnitt. Man kan borra sig tillbaka &nda till de en-
skilda patienterna.




Sammanfattning

a.

b.

ACG bor kunna bli ett bra verktyg for att beskriva sjukdomsborda 1 smé
och stora populationer dven i svensk sjukvard.

I detta projekt har osdkerheterna vid vérdering av sjukdomsborda varit
for stora:

e De relativa vikterna - De olika uppséttningar av relativa vikter vi
varit hdnvisade till och provat har visat pa skillnader i sjukdoms-
borda mellan populationerna som inte spontant framstar som rimli-
ga. Dessa vikter har tagits fram 1 sjukvardsmiljoer som vi inte &r
fortrogna med varfor det varit svart att hivda deras tillimpbarhet
under vara forhallanden.

o  Underlaget for gruppering — det finns flera skél att misstéinka att de
diagnoser som man kunnat fanga i piloternas journalsystem inte
fdngar sjukligheten i befolkningen lika vl hos alla piloterna. Nagra
tycks registrera diagnoser for storre andelar av patienternas sjuk-
domar 4n andra. I den man detta dr fallet blir ACG-vérdena inte
jamforbara dven om de relativa vikterna &r korrekta.

Redan nu dr ACG-verktyget anvéndbart for att epidemiologiskt beskri-
va en befolkning och &ven till att systematiskt demonstrera innebdrden
och forekomsten av comorbiditet 1 populationer. — Om man i definitio-
nen av begreppet patient inbegriper mojligheten att en patient kan ha
fler sjukdomar &n en dr ACG ett béttre system én de patientklassifice-
ringssystem som enbart sorterar diagnoser (som ICD-10) eller vardtill-
fillen (som DRG).

Just i denna kapacitet bor ACG kunna fé stor betydelse i primérvarden,
savil ndr det giller att pa klinisk nivé identifiera de multisjuka indivi-
derna och de som kan forutses bli dn sjukare @n de &r, som néar det géller
att ge synliga och kvantitativa beldgg for behovet av generalistkompe-
tens och helhetssyn 1 forsta linjen.

Aven om det visar sig att relativa vikter som baseras pé data frin Cana-
da eller USA svarar bra mot svenska forhdllanden ar det angelédget att
borja utveckla svenska vikter. Detta behdver inte vara sérskilt kompli-
cerat. Forutsatt att man kan finga diagnoserna och genomftra gruppe-
ringen riacker det att man per patient fangar antalet vardprestationer i
ganska grova termer — besok av olika kategorier, slutenvardstillfillen
och vardagar eller DRG, etc. Vad giller prislappen per prestation bor
man kunna arbeta med standardkostnader.

ACG-systemet dr i den version vi haft tillgdng till inte sérskilt anvén-
darvénligt. Det krdvs avsevdrd kompetens i1 arbete med databaser
och/eller Excel for att ur den output ACG-grupperaren levererar fa ut
annat dn ganska banal information om &ldersférdelningar eller enkla
frekvenslistor. De tabeller och diagram som &tergivits i denna rapport
har inte kommit automatiskt ur systemet. Det torde dock inte vara sir-
skilt krdvande att utarbeta sddana system och rapportgeneratorer som
gor analyser som dessa litt tillgédngliga. Efter det att vi utfort detta arbe-
ta har bl.a. konsultforetaget Datawell demonstrerat en 16sning som vil
tycks kunna svara mot dessa behov.
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6. Care Need index (CNI) — ett socioekono-
miskt behovsindex.

Bakgrund

Allmidnmedicin Stockholm (AmS) som utvecklat CNI avgav i december en
prelimindr rapport. Efter en del diskussioner kring denna och énskemal om
fortydliganden har man under v 9, 2003, sént oss en bearbetad version av
rapporten. I denna har man kommenterat och beaktat de fragestdllningar
som rests, dels 1 sjdlva rapporttexten, dels i bilaga fran sida 15 dér man refe-
rat mina skriftliga frigor och kommenterat dem fraga for fréga.

Hérutover har man levererat en excelfil med underlagsdata till CNI-
berdkningen som medger att vi ocksd kunnat gora en socioekonomisk karta
per pilotpopulation. Nagra diagram baserade pa denna fil aterfinns lidngre
fram.

Kort sammanfattning

Care Need Index, (forkortas CNI) &r, engelskan till trots, en svensk metod
utvecklad vid Allmédnmedicin Stockholm av professor Jan Sundqvist och
medarbetare. Den har en engelsk forebild och syftar ursprungligen till att
med utgéngspunkt i socioekonomiska forhallanden mita vardbehov for di-
mensionering av primérvardsresurser for enskilda avgransade populationer.

Metoden presenterades for projektet i april 2002. Vi fann metoden vérd
att prova och 6verenskom med Allmédnmedicin Stockholm att de med ut-
gangspunkt i data om populationerna som vi levererade skulle analysera
relativa skillnader i resursbehov mellan populationerna.

Under arbetets gang har man funnit att de socioekonomiska faktorerna
behover kompletteras med en aldersfaktor varfér man lagt till en sddan i
resursfordelningsmodellen.

En forsta rapport avgavs i december 2002. Efter diverse skriftvéxling och
diskussioner har en slutgiltig rapport ”CNI och resursférdelning” daterats
till 2003-03-28. (Bilaga A) I rapporten beskrivs CNI’s bakgrund, indexets
uppbyggnad, hur den statistiska bearbetningen gar till samt resultatet av ana-
lysen i form av tabeller med ett antal alternativa modeller for resursfordel-
ning. Till rapporten har man dven fogat de fragor vi stéllt och besvarat des-
sa. Utover rapporten har vi dessutom fatt grunddata kring de
socioekonomiska variablerna for varje pilot och samsomrade.

e Redan nu dr CNI anvindbart for att pa ett standardiserat sétt beskriva
socioekonomiska férhallanden av betydelse for hélsa och ohélsa.

e Vad giller mojligheten att spegla skillnader 1 sjukdomsbérda 1 ekono-
miska termer rader dock osékerhet. Man saknar en empirisk grundval for
att uttala sig om hur mycket mer resurser ett hogre CNI-vérde motiverar.

e Med fortsatt utveckling bér CNI kunna utvecklas till ett praktisk verktyg
for att spegla olikheter i sjukvardsbehov mellan sma populationer.
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Beskrivning av CNI

Metoden bygger pé att man for samtliga s. k. sams-omraden’ i Sverige med
data frain SCB kunnat bestimma forekomsten av de sju socioekonomiska
variablerna. I en enkdt till ett stort antal distriktsldkare har man bett dessa att
pa en skala 0-9 ange hur de bedomer att variablerna paverkar arbetsbelast-
ningen och dérvid kunnat ge relativa vikter till dessa.

Variablerna och deras relativa vikter dr foljande:

e ensamstaende aldre &n 64 ar 6,15
e Utlandsfédda (Syd- och Osteuropa, Asien 5,72
Afrika och Sydamerika)
e arbetslésa 5,13
e ensamstaende foraldrar 4,19
e individer som flyttat sista aret 4,19
e lagutbildade 3.97
e barn under fem ar 3,23

Relevansen av dessa skattningar har sedan verifierats med empiriska data
kring 6kad sjuklighet i ett antal sjukdomsgrupper och férekomsten av ett
antal riskfaktorer:

o Inldggningar pa psykiatrisk och alkoholklinik
o Riskfaktorer for hjart-karlsjukdom
e Sjidlvrapporterad hilsa/ohélsa

o Sjilvrapporterad langvarig sjukdom™
Vi har med bistand fran SCB forsett AmS med sams-koder for de sex av
pilotomrédena vars populationer kan definieras geografiskt. For de tre popu-
lationer (Holmsund, Méllan, Ryd) som definieras genom listor har respekti-
ve vardcentral skickat listor med personnummer direkt till SCB som knutit
en samskod till varje individ, avidentifierat och skickat resultatet direkt till
AmS. AmS har dérefter gjort sina berdkningar av CNI-varden och applicerat
sin resursfordelningsmodell vilket resulterat i ett index som skall spegla hur
resursbehovet per invanare varierar mellan de nio pilotpopulationerna.

Under arbetets gdng har man kompletterat index baserat pa enbart CNI-
variablerna med en aldersfaktor sa att CNI vid viktningen av resursbehov.
star for hélften och aldersfaktorn for hélften I slutrapporten anvédnder man
tvd varianter, en didr man skattat &ldersfaktorn med stod av en data kring
inldggningar 1 sluten vard for hela svenska folket, en ddr man utgatt frdn
utnyttjandet av primirvérd per aldersgrupp i Orebro.

Indexeringen redovisas 1 ett antal tabeller som 1 sin tur redovisar fem (sju
om man inkluderar varianterna) olika modeller, ndgra av dem dock avsedda
endast som steg i utvecklingen till den modell som skall avspegla sjuk-

3% . SCB har delat in hela Sverige i omraden med i genomsnitt knappt 1000 personer. Sams
star for Small Area Market Statistics. For Stockholm anvénds s. k. basomraden med i ge-
nomsnitt 2000 personer.

3 Enligt foredragning av professor Jan Sundquist, Allminmedicin Stockholm. Se &ven
Sundqvists, m fl slutrapport dir dven de vetenskapliga referenserna aterfinns.

87



domsbordan. Rapportens tabell 3 som beskriver relativ behovsvikt per inva-
nare dterges nedan.

Modell 1 (M1) anger en fordelning helt baserad pa antal invénare, helt
utan annan behovsviktning. Dvs., varje innevanare har samma vikt. M2 be-
skriver en fordelning enligt CNI utan andra modifieringar, M3a och M3b
beskriver vikter enligt alder, dvs. utan CNI. M3a bygger pa antal inldgg-
ningar vid sjukhus i femarsgrupper och M3b pé kostnaden for utnyttjande av
primérvérd i Orebro ldn per femarsgrupp. M4 a och b dr en kombination av
M2 och M3 a och b ddar M2 och M3 fitt lika vikt. Endera varianten av M4
rekommenderas i rapporten dd man bedomer att CNI enbart tar for lite hian-
syn till alder. I M5 utnyttjas en regressionsmodell. — Av de fem modellerna
ar det bara 2, 4 och 5 som dr av intresse som matt eftersom de bada 6vriga
inte innehaller CNI 6verhuvudtaget. De finns med som referenspunkt re-
spektive underlag for att konstruera Modell 4 a och b.

"Tabell 3. Relativ skillnad mellan modell 2-5 och medelavvikelse (skillnaden mellan

respektive modell och modell 1 utan hdnsyn till tecknet).”

VC-omréade Fordelning | Fordelning | Fordelning | Fordelning | Fordelning | Fordelning | Fordelning
enligt be- enligt trans- | enligt alder | enligt &lder |enligt CNI |enligt CNI | enligt en
folkning formerat (Intagning | och Orebro | +alder +alder regressions-

CNI och till sluten vikter modell
slutvikter vard)
Modell 1 |Modell 2 | Modell 3a | Modell 3b | Modell 4a | Modell 4b | Modell 5

Arvika 1 1,033 1,194 1,067 1,113 1,050 1,023

Gagnef 1 1,019 1,120 1,043 1,069 1,031 1,028

Holmsund 1 0,925 0,932 0,944 0,929 0,934 0,913

Héabo 1 0,985 0,850 0,965 0,918 0,975 1,003

Mollan 1 0,971 1,084 0,995 1,029 0,983 0,940

Ryd 1 1,078 0,744 0,840 0,912 0,960 1,074

Segeltorp 1 0,953 0,918 0,996 0,937 0,975 0,946

Stenungsund 1 0,998 0,974 1,010 0,986 1,004 1,003

Vaxholm 1 0,971 0,993 1,015 0,983 0,993 0,977

Medelav- 0 0,0363 0,110 0,0279 | 0,0608 | 0,0294 | 0,0394

vikelse

De relativa skillnaderna blir kanske mer dskadliga i diagrammet nedan dér
tre av modellerna, 2 samt 4 a och b, dterges.
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Relativa skillnader i sjukdombérda enligt tre varianter av
CNI
EM2 - CNI B M4a - CNI+alderSV COM4b - CNI+AlderPVO
1,2
1 ,
0,8 A
0,6 A
0,4 H — — — — — = = —
0,2 -
0
NG & > ox® N > Q > &
?s‘\& & ((\eé\ Qé’o Q@_)\\’b & 5\0( c?o‘\ -\‘3\0\
3 R & i
®

Nar vi 1 projektet tillimpat resultatet av AmS analys har vi gjort en egen
variant av Modell 4 dér vi anvént vart eget dldersindex (tidigare redovisat) i
kombination med Modell 2 ovan. Skilet hértill dr tvad forhallanden kring
vilka vi gjort andra bedomningar 4n AmS.

Viktigast dr frdgan huruvida CNI speglar enbart primérvardsbehovet eller
det totala sjukvardsbehovet. Vi lutar at det senare. CNI bygger visserligen
pa en metod avsedd att spegla primédrvirdsbehovet men de vetenskapliga
verifikat man presenterar (citerat ovan) kan knappast sdgas beskriva primér-
vardsbehov 1 hogre grad &n vardbehov 1 allménhet. Nu beror detta naturligt-
vis pa vad man vill anvédnda indexet till. Om man vill anvidnda det for att
dimensionera forebyggande insatser 1 primédrvarden s dr det relevant att
CNI pekar ut okad forekomst av riskfaktorer av olika slag, men om man
som vi, vill ha en indikator pa sjukvardsbehov som forklarar skillnader i
sjukvardsutnyttjande s har det mindre relevans att vardbehovet eventuellt
skulle ha kunnat forebyggas. Ett annat problem, nir man som vi gor en jam-
forande studie, dr att CNI inte kan spegla lokala skillnader vad géller arbets-
fordelningen mellan primérvard och 6ppen vérd vid sjukhus eller annan
specialistvard. Primérvardsbehov &r ju inte en av naturen given och absolut
avgransad storhet. Ménga behov som passar primérvédrden att tillgodose kan
mycket vél tillvaratas ocksé av andra vardinstanser.

Om man &r sdker pa att CNI béttre speglar primédrvardsbehov &n ett sam-
mantaget vardbehov sa dr aldersfaktorn enligt primérvardsutnyttjande en
relevant justering for alder. Aldersjustering baserad pa utnyttjande av sluten
vérd &r det ddremot inte. Ett index baserat pd enbart sluten vard ger en Gver-
driven vikt at dldre dven nér det géller att skatta vardbehovet 1 sin helhet, dér
dven primérvard och annan 6ppen specialistvard ingar. Da vi salunda finner
att det aldersindex vi sjilva tagit fram utifrdn Orebrodata #r bittre har vi
anvént det 1 kombination med CNI. Skillnaden mellan denna egna variant
och AmS modell 4a &r i praktiken inte sa stor, men den &r lattare att teore-
tiskt motivera.

Ett annat problem med CNI é&r att det rena CNI indexet, innan &ldersfak-
torn laggs till, saknar en empirisk referens till kostnaden. Att en population
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med ett hogre CNI-virde har ett storre sjukvardsbehov dr mycket sannolikt,
likasd att detta kan forklara att sjukvéardskostnaden &r hogre. Men det finns
inget 1 modellen som séger hur mycket hogre. Om man ténker sig CNI som
ett primédrvdrdsindex och dessutom ténker sig att de vikter ldkarna genom
enkiten lagt pa ocksé avspeglar kostnadsskillnader sa skulle det vara ett steg
pa végen. Det finns dock inget som sdger hur mycket tyngre en "CNI-
belastad” invanare/patient dr i genomsnitt jimfort med en som ej belastas av
nagon av de sju variablerna. — Med de mojligheter som idag finns i flera
landsting att folja det totala vardutnyttjandet pa individnivéd bor det ga att fa
ett empiriskt matt pa hur CNI-index i sin helhet liksom enskilda variabler,
samvarierar med vardkostnader.

Slutligen bor papekas att CNI, i likhet med andra socioekonomiska index
eller rena aldersindex, indexerar forekomsten av ett antal riskfaktorer for
ohilsa och vardbehov och kan ha stor traffsédkerhet vad giller att forutse
resursbehov for populationer samtidigt som tréffsdkerheten pa individniva
ar mycket lag. Man finner ett mycket storre virdutnyttjande i en population
av tusen 70-aringar &n i en population av 25-aringar, men samtidigt utnyttjar
det stora flertalet individer ocksa bland 70-aringarna ingen eller ganska lite
sjukvérd under ett ar. Index av detta slag har storre tréaffsdkerhet ju storre
populationerna dr. For mindre populationer torde metoder som inkluderar
faktiskt konstaterad sjukdomsforekomst pd individniva, som ACG eller in-
dex baserade pa sk. ”vardtunga grupper” ha stora fordelar vid skattning av
sjukdomsborda.

Socioekonomisk karta med hjalp av CNI-

variablerna.

I det foljande ndgra diagram som speglar skillnader mellan de nio pilotpopu-
lationerna i termer av de sju variablerna.

Andel personer i populationen per CNI-variabel
Obs - kan bli mer &n 100%

Aldre
ensamst.

Under 5 ar Ensam forald Lagutb Arbetslos Flyttning Utlandsfédd

25,0
O Segeltorp
20,0 B Gagnef
O Arvika
15,0 O Stenungs.
W Habo
10,0 1 O Vaxholm
B Ryd
5,0 1 O Méllan
W Holmsund
0,0 +
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Andel traffar per CNI-variabel
Profil per pilotomrade
25,0
20,0
_ o Aldre ensamst.
15,0 | Under 5 ar
O Ensam foréald
_ O Lagutb
10‘0 B Arbetslos
O Flyttning
5,() - B Utlandsfodd
0,0
Segeltorp Gagnef Arvika Stenungs. Habo Vaxholm Ryd Méllan Holmsund
Summa av andel traffar per CNI-variabel
OBS att det kan férekomma flera tréffar pa samma individ
70,0
60,0 .
50,0 = ® Utlandsfodd
400 4 |_| u H _ - O Flyttning
’ B Arbetslos
o .-
’ H O Ensam forald
i — B Under 5 ar

20,0 - | — o Aldre ensamst.
e il =

0,0 T T T T T T T T

Segeltorp Gagnef Arvika Stenungs. Habo Vaxholm Ryd Méllan Holmsund

Dessa bilder skapar en annan genomskinlighet dn de i rapporten redovisade
tabellerna och vécker fragor, som naturligtvis bédst besvaras av den som
finns pa platsen. Ett exempel: Ryd, som enligt tabellerna har det hogsta
transformerade CNI-vérdet, och som didrmed skulle vara det mest utsatta,
har detta framst i1 kraft av att man har manga individer som flyttat och
ménga utlandsfodda. Nu rdkar vi veta att det finns en mycket stor ansamling
studenter 1 Ryd vilket kanske forklarar den stora andelen som flyttat under
det senaste dret. Men é&r de i sé fall verkligen séddana flyttare som genererar
belastning 1 primérvarden? — Vad den stora andelen utlandsfodda star for vet
man nog 1 Ryd. — Fragor som dessa kan resa tvivel mot indexets precision
som instrument for resursfordelning, men samtidigt sa ger de ju nog sé in-
tressant och viktig information ur ledningsperspektivet.

Man kan ocksd gora delforstoringar av enskilda pilotpopulationer. Har
nedan nagra diagram avseende Gagnef som bestér av sju olika samsomraden
av nagorlunda lika storlek (storst 2394 invanare, minst 881). Fér dem som
ansvarar for planering av varden bor en sddan socioekonomisk karta dér
man kan se skillnader mellan olika delar av omrédet vara av intresse.
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Variablernas fordelning per samsomrade
Andel ind per omrade med "traff" i variabeln

25
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O Flyttning
5 B Utlands-fodd
O -
2 3 4 5 6 7
Samsomraden

I diagrammet ovan kan man exempelvis se att det finns en relativ fortitning
av dldre ensamstédende 1 omrade 6 men att profilerna hos de olika omradena
for ovrigt dr ganska lika.

Antal individer per omrade med "traff" i variabeln

1400
1200 A
B Utlands-fodd
1000 - O Flyttning
800 A1 B Arbetslos
600 1 O Lagutb
O Ensam forald
400 B Under 5 ar
200 - o Aldre ensamst.
0
1 2 3 4 5 6 7
Samsomrade

I diagrammet ovan finns samma information som i det foregdende med den
skillnaden att det dr antalet och inte andelen individer med traff i variablerna
som aterges. Observera att samma individ kan ha en traff i flera variabler
och alltsd finnas med i mer 4n ett block i respektive stapel. I diagrammet
nedan har dessutom antalet variabeltriffar per omrade subtraherats fran tota-
la antalet invanare i respektive omréde. Den médngden kallas lite oriktigt for
Antal ej berérda. Mer korrekt ér att sédga att minst s& manga dr ej berdrda av
nigon variabel. — Hér ser man bl.a. att omréddena 6 och 7 har lika manga
traffar som omrade 4 trots att omrade 4 &r klart storre. Diagram som dessa
kan mojligen ge en mer intuitiv bild av det som CNI avser att méta, samti-
digt som det ger hjdlp att genomskada situationer dér det statistiska virdet
kan vara missvisande.
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Antal individer med "traff" i variabeln per samsomrade
och antal som ej berdrs av nagon variabel
2500

2000 +— O Antal ej berérda
1 B Utlands-fédd
1500 1T O Flyttning
B Arbetslos

O Lagutb

= u
; O Ensam forald
500 +—1— | l | | B Under 5 ar
0 | | T T T . ! T T
1 3 4 5 6

O Aldre ensamst.
2

Samsomrade

Summering CNI

Specifika fordelar

1. CNI innefattar ett antal socioekonomiska variabler av betydelse for hélsa
och ohilsa. Satillvida representerar det en bra komplettering till exem-
pelvis dldersstandardisering som inte avspeglar sddana forhallanden.

2. Det ér en fordel att man utdver den statistiska indexeringen dven skapar
underlag for att géra en socioekonomisk karta som ger en mer méanfacet-
terad och intuitivt fattbar bild av socioekonomiska forhallanden.

3. Samma indexering kan tillimpas for hela riket vilket underlittar jamfo-
relser inom och mellan landsting.

4. Grunddata &r enligt AmS indexerade for hela riket varfor det handlar om
att anvinda redan tillgdngliga data.

5. Har atminstone teoretiskt en potential att spegla vardbehov utan att fak-
tisk konsumtion anviands som indikator.

Fragetecken

1. Det rena CNI-indexets koppling till hur kostnaderna péaverkas av 6kad
belastning/utsatthet enligt CNI &r dn sa ldnge mycket bracklig.

2. Enligt var uppfattning kan CNI anvindas for att spegla det totala vard-
behovet snarare dn primdrvardsbehovet. Konstruktoren Allmédnmedicin
Stockholm ger dock inget entydigt besked pa denna punkt.

3. Metoden dr dnnu ganska oprovad i praktiskt bruk och har darfor visat sig

vara lite omstidndlig att anvdnda. Leverantdoren Allmdnmedicin Stock-
holm har ingen enkel rutin for att stédja anvéindaren med praktikaliteter i
samband med indexeringen. . Med fortsatt utvecklingsarbete bor detta
problem kunna reduceras
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4. Foregiende punkt géller 1 synnerhet om man vill indexera listade popu-
lationer. Det har i vart fall inneburit att man maste ta ut en lista med per-
sonnummer, bearbetning hos SCB och sekretessprovning.

5. Mojligen &r den statistiska osdkerheten storre vid tillimpning pa listade
populationer dn pa geografiskt definierade. Metoden innebir ju att man
later en individ som &r mantalsskriven 1 ett omrade som &dr avldgset fran
den vardcentral dér hon listat sig, f4 med sig ett vdrde fran sitt samsom-
rdde. Det kan dock inte uteslutas att personer som véljer att lista sig
langt “hemifran” systematiskt avviker fran invanarna 1 sitt samsomrade.

Sammanfattning

CNI bor kunna utvecklas till ett bra och praktisk verktyg for att skatta sjuk-
vérdsbehov och beskriva socioekonomiska forhéllanden i sma populationer
men dnnu finns ett antal fragetecken som behover rétas ut.
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Bilaga D: Diagram - Kostnadsjamférelser per pilot-

population

* ”Vardnivéerna” &r i diagrammen fran vénster till hoger: primérvérd, 6ppen specialist-

vard, sluten vard, hemsjukvard, lakemedel.

* Observera att skalan dr olika i de olika aldersgrupperna. — Se diagram efter "Holm-

sund”.

Segeltorp

Kostnad per invanare (Kr) — redovisat per vardniva i fyra aldersgrupper - jamfort med

medelvarde for alla samt differens totalt mot medelvarde

Segeltorp 0-19

Segeltorp 20-64

3500 4 4500
4000
3000
3500
2500 3000 4
2000 2500
O Segeltorp 2000 4 O Segeltorp
1500 BAlla
HAla 1500 -
1000 1000 4
500 500 -
04 0
= E ) il 3l +-
Primérvard Oppenspecv  Slutenvard  Hemsjukvard Lakemedel +/- Medel Primarvard Oppenspecy Sluten vérd Hemsjukvard Lakemedel - Medel
Segeltorp 65-74 Segeltorp 75+
10 000 25000
20000
8000
15000 4
6000
T Segeltorp 10000 4 D Segeltorp
EAlla
4000 BAlla 5000
-5000 -
0+ Primarvard Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lékemedel +/- Medel
Primérv. Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lékemedel +/- Medel
. °
(som féregaende)
Vaxholm 0-19 Vaxholm 20-64
2500 4000
2000 8500
3000
1500 4 2500
1,000 2000
1500
500 1 DVaxholm 1000 O Vaxholm
0 HAla 500 BAla
500 0
] -500
-1000 -1000
1500 1500
o , Primarvard Oy Sltenvard  Hemsjukvard  Lakemedel - Medel
Primérv. Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lakemedel +/- Medel rimarvar Ppen specv ten var emsjukva akemedel *-Medel
Vaxholm 65-74 Vaxholm 75+
12000 25000 -
10000 20000 -
8000 15000
60007 D Vaxholm 10000 O Vaxholm
WAlla BAla
o " M
2000 4 01
o -5.000 -
Priméry. Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lakemedel +/- Medel Primarvard Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lakemedel +/- Medel
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Balsta

Kostnad per invanare (Kr) — redovisat per vardniva i fyra aldersgrupper - jamfért med
medelvérde for alla samt differens totalt mot medelvarde

Balsta 0-19 Balsta 20-64
2500 4000 4
2000 4 3500 4
3000 1
15001 2500 1
1000 - 2000 +
D Balsta 1500 DBalsta
5007 BAla
1000 4 BAla
01 500
-500 - 0+
-500 4
-1000
Primarvard  Oppenspecv  Slutenvard  Hemsjukvard  Lakemedel +/- Medel -1000 - )
Primérvard Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lakemedel +/- Medel
Balsta 65-74 Balsta 75+
10000 25000 4
8000 - 20000 4
6000 9 15,000 4
4000 4 DO Balsta 10000 4 DOBalsta
BAla
2000 4 BAla
5000 1
04
04
2000 4
Primarvard Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lakemedel +I- Medel -5000
Primarvard Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Léakemedel +/- Medel
Mollan
. o . o Lo . o « 5 .
Kostnad per invanare (Kr) — redovisat per vardniva i fyra aldersgrupper - jamfért med
medelvarde for alla samt differens totalt mot medelvarde
Méllan o-19 Méllan 20-64
2500 4000 -
2000 3500
1500 - 3000 4
1000 2500
500 -
0 EMgllan 2000 Msllan
BAla 1500 WAla
-500
1000 -
1000 -
1500 5001
-2000 - R a— - . R
Primérvard Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Léakemedel +/- Medel Primarvrd Oppen specv Sluten vard Hemsjukvnd Lakemedel +h- Medel
Méllan 65-74 Méllan 75+
10000 25000 5
1 20000
15000
] Eabidln 10000 EMolan
BAla BAla
4 5000 -
2000 o
4000
Primarvard Oppen specv Sluten vard Lakemedel +/- Medel -5000 -

Hemsjukvard

Primarvard Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lakemedel +/- Medel
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Ryd
Kostnad per invanare (Kr) — redovisat per vardniva i fyra aldersgrupper - jamfort med
medelvéarde for alla samt differens totalt mot medelvarde

Ryd o-19 Ryd 20-64
2500 4000
2000 3500
3000
1500 - 2500
1000 2000
500 DRyd 1500 BRyd
1 BAla 1000 BAla
0 500
0
-500 -
-500
+1000 - ) 1000
Primarvérd Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Léakemedel +/- Medel Primérvard (Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lakemedel +/- Medel
Ryd 65-74 Ryd 75+
13000 25000
11000 20000
9000 A
15000
7000
5000 10000 BRyd
ORyd BAla
3000
HAla 5000
1000
1000 0
-3000 4 -5000
5000 Primérvard Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lakemedel +/- Medel
Primarvard Oppen specv Sluten vard Hemsjukvard Lakemedel +/- Medel
. o . o Lo . o - L
Kostnad per invanare (Kr) — redovisat per vardniva i fyra aldersgrupper - jamfért med
medelvarde for alla samt differens totalt mot medelvarde
Stenungsund 0-19 Stenungsund 20-64
2500 4000 -
3500
2000 A 3000
2500 -
1500 - 2000 4
B Stenungsund 1500 O Stenungsund
1 WAl
1000 HAla 1000 4
500
500 -
o
0l -500
- . 5 wd R . , X
Primérvard Oppenspecv  Slutenvard  Hemsjukvard Lakemedel +/- Medel Primarvard - Oppen speov - Shien vard emsjukvard - Lakemedel - Medel
Stenungsund 65-74 Stenungsund 75+
12000 30000
10000 25000
8000 4 20000
6000 - 15000 o
WAl
BAla
4000 4 10000
2000 4 5000 {
0l 0
Primarvard ~ Oppenspecv  Slutenvard  Hemsjukvard  Lakemedel +/- Medel Primérvard  Oppenspecv.  Slutenvérd  Hemsjukvard - Lakemedel - Medel
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Arvika

Kostnad per invanare (Kr) — redovisat per vardniva i fyra aldersgrupper - jamfort med
medelvéarde for alla samt differens totalt mot medelvarde
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Kostnad per invanare (Kr) — redovisat per vardniva i fyra aldersgrupper - jamfért med
medelvérde for alla samt differens totalt mot medelvarde
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Holmsund

Kostnad per invanare (Kr) — redovisat per vardniva i fyra
medelvéarde for alla samt differens totalt mot medelvarde

aldersgrupper - jamfort med
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Bilaga E Aldersvikter inom aldersgrupper

Aldersvikterna inom respektive aldersgrupp kan variera nir grupperna &r s
fa som fyra. Vi har undersokt detta och resultatet visas 1 foljande tvé dia-
gram.

Aldersvikt inom respektive ldersgrupp samt for totalerna - referenspopulation:
hela Sverige

3,50

3,00

O Segeltorp

l Vaxholm

O Bélsta/Habo
OMéllan
ERyd

O Stenungsund
W Arvika

[ Gagnef

M Holmsund
HAlla

2,50

2,00

1,50

1,00 +
0,50
0,00

0-19 20-64 65-74 75-w Totalt

Skillnader i aldersvikt inom respektive aldersgrupp samt for totalerna
1,40 -

1,20 4

1,00
0,80
0,60 -
0,40
0,20
0,00 +

0-19 20-64 65-74 75-w Totalt

[ Segeltorp

[ Vaxholm
[JBélsta/Habo
O Méllan
HRyd

O Stenungsund
W Arvika

O Gagnef

M Holmsund
mAlla

Som framgér &r aldersvikterna mycket jamna inom respektive aldersgrupp
medan de varierar om man ser till de totala populationerna. Mollan 0-19 och
Ryd 20-64 &r de enda undantagen. I Mdllans fall innebér det att en redan 14g
kostnad per invanare far ett 4n lagre jamforelsetal, i fallet Ryd att en kostnad
per invanare under medelvérdet i aldersgruppen forvandlas till ett nagot
over medelvirdet. For ovrigt dr aldersvikterna inom aldersgrupperna homo-
gena och stor ej vid en jamforelse mellan piloterna.
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Bilaga F: Om indexeringsférsék

Det kan dnda vara av intresse att presentera hur ACG och CNI utfallit, om
inte annat for att tydliggora varfor vi tvekat att anvinda dem. I diagrammet
ned presenteras sex olika varianter av utjimningsindex och de vigningstal
dessa ger at pilotpopulationerna. Fran vénster till hoger i varje grupp:

aldersvikter baserade pa statistik fran Orebro &ver kostnader for totalt
sjukvardsutnyttjande.

CNI- index, ett rent sadant

Index baserat pd hilften CNI och hélften dldersvikter baserade pa in-
laggningar i sluten vard. Denna variant forordas av Allmidnmedicin
Stockholm som utvecklat CNI.

Som foregdende men med aldersvikter enligt den forsta stapeln. Om
man skall vdga ihop CNI med &lder sd menar jag att denna variant dr att
foredra.

ACG med vikter enligt en amerikansk databas.
ACG med vikter enligt en annan amerikansk databas.

Sex olika index for att justera for sjukdomsborda

1,60 -
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Segel Vaxh Balsta Mallan Ryd Stenung  Arvika  Gagnef  Holms Medel

Skillnaderna mellan de olika varianterna dr som synes mycket stora, i syn-
nerhet for nagra av piloterna. De storst olikheterna stimmer inte med sadana
skillnader man spontant upplever, ddremot finns skél att var kritisk mot hur
CNI och ACG 1 detta fall tillampats. D4 vi inte kunnat réta ut de fragetecken
som finns hérvidlag har vi avstétt fran att hdar anvdanda de virden vi fatt
fram.
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Bilaga G: Standardkostnad foér halso- och sjukvard
For den s. k. “kostnadsutjamningen for mellan landsting” berdknas av SCB
en standardkostnad for hélso- och sjukvérd. Standardkostnaden 4r den statis-
tiskt forvintad kostnaden per invénare sedan man tagit hansyn till ett antal
kostnadspaverkande faktorer som riksdagen ansett att landstingen bor ut-
jdmna varandra for. Man utgér fran en genomsnittskostnad for hela riket
som &dr 11.911 kr per invanare. Hogst ligger Visternorrland med 12.542 kr
och ligst Halland med 11.391 kr vilket ger ett spann pa cirka 10 procent.*®

Standardkostnaden for respektive landsting berdknas som ett tredelat in-
dex baserade pa forekomst av atta vardtunga grupper och en standardkost-
nad for dessa, forekomst av HIV samt ett sociomedicinskt index for ej vard-
tunga grupper. Nar HIV inrdknas utgor de vardtunga grupperna 4,8 procent
av befolkningen samtidigt som de ger upphov till 39 procent av landstingens
kostnader for hélso- och sjukvard.

De vardtunga grupperna dr atta diagnosgrupper vars forekomst i lands-
tingen tas fram ur SoS register. For var och en av dem har man en standar-
kostnad for sjukvard baserade pa kostnadsuppgifter fran Skéne.

For den ovriga befolkningen, de ej vardtunga grupperna, berdknas kost-
naden genom ett index baserat pa kon, alder, civilstind, sysselsdttningssta-
tus, inkomst och boendetyp. Varje invdnare sorteras in i en grupp utifrén
dessa variabler. Antalet per grupp multipliceras med en genomsnittkostnad
per grupp baserad pa uppgifter frdn Skéne.

Medelavvikelsen mellan landstingen &r vad géller Ej vardtunga grupper
1,4% och for de vardtunga grupperna 5,4%. Spénnvidden mellan max och
min dr 6% respektive 24%. Dvs., stora skillnader med tanke pa att det hand-
lar om stora populationer dér variationer inom respektive landsting utjamnar
varandra.

Dessa berdkningar gors enbart for landsting men det finns inget som hind-
rar att de gors dven for mindre omraden eller for listade populationer. Ty-
vérr hade vi inte klart for oss att detta index fanns nér projektet genomfor-
des. Da hade vi velat prova dess tillampbarhet pa vara pilotpopulationer.

a. Det har klara fordelar framfor aldersstandardisering da det inkluderar
alder men &dven inbegriper ett antal andra variabler som visat sig ha ett
forklaringsvérde vad géller sjukvardsutnyttjande.

b. Det har en stor fordel framfér CNI da det &4r baserat pa faktiskt observe-
rade kostnader

c. En annan fordel jamfort med CNI &r att varje individ ar grupperad indi-
viduellt. I CNI &r det smé geografiska omraden som ér klassificerade. I
synnerhet vid indexering av listade populationer torde individanknyt-
ningen hoja traffsédkerheten.

d. Den viktigaste fordelen géller de virdtunga grupperna. Har handlar det
inte om en indikator pa sannolik sjuklighet utan om faktiskt konstaterad
sjukdom. Det innebér att en stor del av vardutnyttjandet hdrigenom till
mycket hog grad forklaras. Bland dessa vardtunga grupper finns dven

36 Beskrivningen bygger i huvudsak pa en PM fran SCB “Generella statsbidrag och inom-
kommunal utjimning for landsting. — Utfall bidragsaret 2002”.
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en stor del av de extremt kostsamma ytterfallen varfor man far kontroll
over den felkillan vid en efteranalys. Aven om man anvinder indexet
for en prognos har vardtunga grupper ett hogt prediktivt vérde.

De vérdtunga grupperna har den likheten med ACG att bada bygger pa
konstaterade diagnoser. ACG inkluderar dock alla diagnoser och ger en
mycket mer detaljerad och mangsidig bild av sjukligheten, men 4r sam-
tidigt mer komplicerat att tillampa praktiskt.
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Bilaga: H — Underindelning av delverksamheter,
prestationer och kostnader/intakter enligt Pip

Indelning i delverksamheter enligt Pip

L.

e

Allminlgkarvard 2. Sjukskoéterskevard
Modrahilsovard 4. Barnhilsovard

Sjukgymnastik 6. Arbetsterapi

Jour 8. Primérvardsansluten hemsjukvéard
Sluten vard 10. Ovriga delverksamheter

Prestationer som redovisas enligt Pip

Huvudslag av kostnader och intékter enligt Pip

Mottagningsbesok, lakare
Hemsjukvardsbesok ldkare i
ordinért boende
Telefonkontakt, ldkare 1)

Mottagningsbesok, skoterska
Hemsjukvardsbesok skoterska
Mottagningsbesok under-
skot/bitrade
Hemsjukvérdsbesok under-
skot/bitrade
Mottagningsbesok sjukgymnast
Hemsjukvérdsbesok sjukgym-
nast

Mottagningsbesok arbetstera-
peut

Hemsjukvérdsbesok arbetste-
rapeut

Gruppbesok

Hembesok annan personalka-
tegori

Telefonkontakt, annan perso-
nalkategori

Antal utskrivna patienter

Personalkostnader (inkl inhyrd personal)

Medicinsk service
Administration
Lokaler
Kapitaltjanstkostnader
Ovriga Kostnader

Summa Kostnader (Véardkostnad

Patientavgifter

Erséttning for utomlénspatienter

Ovriga Intikter

Hembesok, ldkare
Hemsjukvardsbesok ldkare i sir-
skilt boende

Remiss till annan spec én spec i
allmdnmed

Hembesok skoterska
Telefonkontakt, skdterska
Hembesok underskot/bitriade

Telefonkontakt, underskoters-
ka/bitrade

Hembesok sjukgymnast
Telefonkontakt, sjukgymnast

Hembesok arbetsterapeut
Telefonkontakt, arbetsterapeut

Mottagningsbesdk annan perso-
nalkategori
Hemsjukvérdsbesok annan per-
sonalkategori

Antal disponibla vérdplatser



e Summa Intdkter
e Nettokostnad (Vardkostnad 5)
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