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Sammanfattning:

Syfte: Studiens syfte ar att med hjalp av utvalda forklaringsvariabler foér demografi, hédlsa och
socioekonomi undersoka orsaker till skillnader i kostnader for specialistsjukvard i Vastra
Gotalandsregionens kommuner. Metod: Metoden ar explorativ med en analytisk.
Kostnaderna for specialistvard delades upp i 3 delomraden: Egenproducerad somatisk
specialistvard, Utomlansvard inklusive vard utford av privat vardgivare samt Psykiatrisk
specialistsjukvard. Uppgifterna standardiserades for alder. De utvalda variablerna inhdmtades
framst frin enkitundersdkningen “Hélsa pa lika villkor?” fran ar 2011 samt
Folkhalsoinstitutet, Folkhdlsodata. En multipel linjar regressionsanalys anvandes for att
analysera utvalda forklaringsfaktorers paverkan pa kostnader for specialistsjukvard.

Resultat: En hog medelinkomst i kommunen indikerar 6kade kostnader for somatisk
specialistsjukvard. | kontrast ger en hogre andel socialt isolerade en lagre kostnad inom
samma omrade. Sjukdomsprevalens och antalet invanare per kvadratkilometer framkommer
som starka forklaringsfaktorer for kostnaderna for privat-och utomlansvard. Lag
utbildningsniva, samt andelen kvinnor i kommunen &r positivt korrelerade till hégre kostnader
for psykiatrisk specialistsjukvard. Analysen visar ocksa att medelinkomst generellt sett ar av
storst betydelse for variationen i totala kostnader for specialistvard mellan kommunerna i
Vaéstra Gotalandsregionen. Konklusion: Resultatet indikerar att, trots att grupper i samhallet
upplever en samre hdlsa avspeglas detta inte som en stark forklaringsvariabel i konsumtionen
av specialistsjukvard i kostnader raknat. Den faktor av storst betydelse for forklara skillnader i
kostnader for specialistsjukvard inom regionen ar medelinkomst. Anmarkningsvart ar att
varken det faktiska hélsotillstandet i kommunen eller avstandet till vard framkommer som
starka forklaringsfaktorer for variationen i kostnader for specialistsjukvard mellan kommuner
i Vastra Gotaland.

Nyckelord: specialistsjukvard, demografi, socioekonomi, hélsa, kostnader



Abstract

Aim: The aim of this study is to determine certain health, demographic and socioeconomic
factors that affect the costs for specialized health care between the municipalities within the
Vastra Gotaland region. Method: The method is explorative and analytical. The costs for
specialized health care was divided into three different subgroups; independent somatic
specialized health care, specialized health care provided by private practices or outside the
region and psychiatric specialized health care. The data was age-standardized. The different
determinants were chosen and mainly gathered from a big survey study from 2011 “Hélsa pa
lika villkor?” and from the Swedish public health department (Folkhélsoinstitutet). A multiple
linear regression analysis was conducted to see each determinants effect on the cost for
specialized health care. Result: The higher the average income in a municipality indicates
higher somatic specialized health care costs. In contrary the higher percentage socially
isolated in a municipality, the lower costs for specialized health care in the same study. The
prevalence of chosen diseases in a certain municipality and the number of inhabitants per
square kilometre were given as determining factors in increasing the costs within private
specialized health care and specialized health care outside the region. Low level of education
and the percentage of women in a municipality have an increasing effect on the costs for
psychiatric specialized health care. The analysis shows that average income is the most
determining factor for the total specialized health care costs in the Véstra Gétaland region.
Conclusion: The result indicates that despite a low given health status within a municipality,
this was no determining factor on the costs of specialized health care. The strongest
determining factor is the average income. Noteworthy is the fact that neither given health
status nor distance to the closest hospital were seen as determining factors on the specialized
health care costs in the municipalities within the Vastra Gotaland region.

Keywords: specialized health care, demography, socioeconomy, health, costs
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1. Introduktion

Sjukvarden &r nadgot som engagerar och berdr var och en av oss. Vi kommer alla, forr
eller senare, av varierande orsaker i kontakt med sjukvarden. Nar detta intraffar vill vi
naturligtvis ha basta mojliga vard tillganglig. | samhéllsdebatten pagar en standig
diskussion om nedskarningar och kostnadsreduceringar inom sjukvarden. Att det dven i
ett valmaende land som Sverige finns begransade resurser som maste fordelas pa ett
effektivt och rattvist satt i befolkningen &r ett faktum. Vi stéller oss har fragan; gar det,
genom att finna vilka faktorer som paverkar individers benagenhet att uppsoka
specialistsjukvarden, 6ka mojligheten att prioritera och fordela dessa begransade
resurser?

Pa uppdrag av Hélso- och sjukvardsnamndernas kansli Géteborg gor vi en studie av
kostnaderna for specialistsjukvard i relation till varierande forklaringsvariabler i Véstra
Gotalandsregionen. | studien stalls fragan om det finns skillnader i kostnader for
specialistvard mellan kommunerna inom regionen och om det gar att urskilja vad dessa
eventuella skillnader isafall beror pa? Vi vill i denna studie strava efter att identifiera
orsaksvariabler som kan ge en 6kad forstaelse och ar majliga att paverka fore det att
individen &r i behov av sjukvard.

Till vilken grad utnyttjandet av sjukvard skiljer sig mellan olika kommuner i Sverige &r
ett forhallandevis outforskat amnesomrade. | denna studie stélls eventuella skillnader i
kostnader for specialistsjukvard i relation till varierande demografiska,
socioekonomiska och héalsorelaterade faktorers paverkan pa individens benagenhet att
uppsoka specialistsjukvarden. Férhoppningen ar att denna studie kan ge 6kade
mojligheter att forutsaga kostnaderna for specialistvard pa en kommunal niva, under
forutsattningen att vi far 6kade kunskaper om de mest forklarande bakomliggande
faktorerna.



2. Bakgrund

2.1 Efterfrdgan, utnyttjande och behov av sjukvard

Jamlik halsa och sjukvard till alla medborgare ar nagot att strava mot for alla lander.
Nar man talar om hur sjukvard och jamlik tillganglighet till sjukvard ser ut i ett land gar
tankarna forst och framst till avstandet till narmaste sjukhus, hur langa vardkoerna &r
och individens ratt att soka sjukvard oavsett kén, alder, socioekonomi eller
ursprungsland (Otterblad-Olausson, 2011). Fragan man kan stélla sig ar om jamlik
sjukvard endast handlar om tillgangligheten till sjukvard eller om det finns andra
faktorer som paverkar befolkningens benagenhet och behov av att uppsoka vard? For att
kunna genomféra en narmare analys av sjukvarden och befolkningens krav pa denna, ar
det viktig att sarskilja efterfragan, utnyttjandet och behovet av sjukvard, da detta bland
annat paverkas av olika faktorer.

I den svenska sjukvardslagen har foljande tre etiska grundprinciper etablerats med syfte
att skapa en jamstalld sjukvard pa lika villkor for hela befolkningen.

Manniskovardesprincipen: Alla manniskor har lika varde och samma ratt oberoende
av personliga egenskaper och funktioner i samhéllet.

Behov och solidaritetsprincipen: Resurserna bér i forsta hand fordelas till de omraden
dar behoven &r storst.

Kostnadseffektivitetsprincipen: Man bor efterstrava en rimlig relation mellan
kostnader och effekt da man valjer mellan verksamhetsomraden eller tgarder matt i
halsa och livskvalitet. (Socialstyrelsen 2011)

Dessa tre grundprinciper skall enligt svensk lag efterstravas och uppnas av alla
vardgivare i Sverige. Principerna menar pa att alla har réatt till sjukvard, oavsett faktorer
som Kkon, etnicitet, alder och formaga eller oférmaga att betala for den. Har ingar
behovet av vard som en del och med detta menas att de i storst behov av vard skall fa
varden forst och darmed eliminera all form av diskriminering.

Detta leder vidare in pd tolkningen kring ”behov av vard” och vad som egentligen
definierar behovet. For att definiera vardbehovet sa ar vi beroende av tolkningar och
begransningar av halsostatus och sjukdomstillstand, som kan skilja sig fran person till
person. Behovet blir istallet kopplat till individens egen initiativformaga att uppsoka
vard och kan darfor paverkas av ytterligare faktorer. For att undersoka behovet av vard
gors matningar i halsostatus som oftast utférs genom sjalvrapporteringar, men ocksa vid
rutinkontroller eller tester pa sjukvardsinrattningar. Att fordela sjukvarden mellan
befolkningen med grundprincipen att de i mest behov av vard har forst ratt till varden &r
en svar uppgift eftersom méatningarna av behovet av vard inte har nagra klara riktlinjer
eller begrénsningar, sarskilt vid sjalvrapporteringar(Arcury et al 2005).

| de etiska grundprinciperna namns aven manniskovardesprincipen som menar pa att
oavsett individens formaga att betala for sjukvarden sa har alla ratt att fa vard. Ur ett



ekonomiskt perspektiv gar det att konstatera att efterfragan for sjukvard borde vara
hogre nar sadana etiska grundprinciper foreligger, &n om patienten sjélv skulle sta for
storre delar av sina sjukvardskostnader. | och med detta kommer vi in pa vilka faktorer
som paverkar individens utnyttjande av sjukvard och initiativférmaga att uppsoka vard,
bortsett fran inverkan av sjéalvklara halsofaktorer sdsom sjukdom ( (McGuire, 1992).

Utnyttjande av sjukvard kan sagas bero pa tre grundlaggande faktorer;
1) Tillgangen pa och mojligheten att uppsoka vard.
2) Vardutbudet dvs. bade tekniska, medicinska och sociala faktorer inom varden.

3) Individens egen benagenhet att uppsoka vard, som kan forklaras med hjélp av
Grossman modellen (Se rubrikerna Grossman i teorin samt Grossman i praktiken nedan)
(Andersen et al, 1972).

Dessa tre faktorer paverkar en individs benagenhet att uppsoka vard och darmed
utnyttjandet av sjukvarden (McGuire, 1992). Man kan &ven sarskilja utnyttjandet av
vard i tre faktorer; rutinkontroller, utnyttjande av akut vard och utnyttjandet pga.
kroniska besvar.

Utnyttjande och efterfragan pa specialistvard bor dock inte forvaxlas med behovet av
vard da det inte alltid ar de i mest behov av vard som utnyttjar eller efterfragar
specialistvard mest (Arcury et al, 2005). Det ar utnyttjandet av vard som avgor hur
mycket sjukvarden kommer att kosta i slutdandan och det ar darfor viktigt att kunna
belysa var utnyttjandet ar som storst och om utnyttjandet &r i balans med behovet.

Kostnadseffektiviteten namns som den sista grundprincipen for sjukvarden och grundar
sig i att alla sjukvardsinrattningar bor utfora sina tjanster pa ett sa kostnadseffektivt satt
som mojligt. Kostnadsanalyser som belyser ineffektiva interventioner bor regelbundet
utforas samt bor de mest langsiktiga och effektiva behandlingarna prioriteras.

2.2 Efterfragan av sjukvard

Att definiera vad som paverkar efterfragan pa specialistvard ar pa manga satt invecklat
da det inte gar att forklara vard med en utbud- och efterfragediagram som med sa manga
andra varor och tjanster(McGuire, 1992). Sjukvard &r i Sverige en fri nyttighet vilket
gor att vem som helst kan uppsoka vard nar som helst och var som helst i Sverige. Det
ska finnas vard till alla och sjukvard ska darmed inte raknas som en begransad resurs
dar den som ar villig att betala mest for sjukvarden far tillgang till vardplatsen.
Efterfragan pa exempelvis arliga rutinkontroller hos lakaren hade minskat om detta
kostade mer for patienten sjélv. Efterfragan for sjukvard bor darmed vara lika med
utnyttjande av sjukvard da alla har ratten och maéjligheten att uppsoka vard i Sverige
(Richardson 2001).

Med begreppet specialistvard menas den vard som sker pa sjukhus eller specialiserad
vard som ger i privat regi. Att mata efterfragan for specialistvard ar att mata hur manga
som utnyttjar varden av specialister pa de stora sjukhusen, vare sig det sker akut eller
via en remiss.



Sedan vardvalet infordes i alla landsting ar 2010 har det satsats mycket pa
primarvarden, detta for att avlasta de stora sjukhusen och framforallt
akutmottagningarna (Knape, 2011). Trots detta har det varit fortsatt stor efterfragan pa
specialistvard. Vad detta beror pa kan forklaras med hjélp av flera olika faktorer. Den
nya tekniken och kunskapen bland patienterna gor att kraven pa specialistvarden blir
hogre. Man kraver den basta varden, den senaste tekniken och den senaste medicinen.
Detta kopplas med storst sannolikhet till de stora sjukhusen med mer resurser. Ju mer
krav och kunskap patienterna besitter desto mer specialiserad vard efterfragas likasa.
Det kan darmed férekomma en storre efterfragan an egentligt behov for specialiserad
vard. Exempelvis kan en patient endast i behov av en antibiotikakur, vilket kan skrivas
ut via priméarvarden, men soker sig trots detta till ett av de storre sjukhusen.

En jamlik balans mellan behov av specialistvard och efterfragan pa specialistvard
rubbas &ven av det faktum att det férekommer en ojadmn fordelning i kunskap mellan
specialisten/lakaren och patienten. L&karen har ett monopol dver kunskapen och
patienten kan uppfatta sig sjalv som nagot maktlos nar det kommer till efterfragan. Som
patient kan man sjalv inte se skillnaden mellan sitt behov och vad som bor efterfragas,
eftersom individen sjalv inte besitter den tillrdckliga kunskapen for att kunna avgéra
vilken typ av vard som matchar behovet bast. Detta bildar en typ av asymmetrisk
information mellan lakaren och patienten, da det enbart ar ena parten, lakaren, som bar
informationen om vilken vard patienten &r i behov av och darmed bor efterfraga
(Richardson 2001). Detta kallas for Supplier Induced Demand vilket innebar att den
som bjuder ut en vara eller tjanst dven har makten att paverka den som efterfragar
(McGuire, 1992). Inte att forvaxla med Supply Induced Demand vilket i kontrast
innebar att om utbudet av en vara okar sa 6kar ocksa efterfragan av densamma.

2.3 Grossman i teorin

En traditionell ekonomisk teori som forklarar efterfragan for halsa och darmed
individens utnyttjande av sjukvard ar Grossman modellen. Denna modell handlar till
stor del om hur hogt en individ prioriterar sin halsa och vilka effekter samhélleliga
beslut kan ha pa individernas benagenhet att spendera pa sin halsa. Grossman modellen
studerar just bestamningsfaktorer for halsa med sarskild fokus pa socioekonomi,
utbildningsniva och alder(Grossman, 1972). Modellen beskriver individen som bade
konsument och producent av sin egen hélsa.

Halsa beskrivs som en perfekt konsumtionsvara da ju mer “hilsa” man har, dvs. friska
arbetssamma dagar med bra hélsa desto storre “nytta” har man. Hilsan konsumeras och
minskar darmed med tiden. Hélsa beskrivs dven som en perfekt investering i den man
att ju mer individen investerar i sin halsa, genom att prioritera en god hélsa, desto mer
far denne tillbaka i form av halsosamma arbetsdagar m.a.o. ett langre liv (Folland ch 7.
2010).

Enligt modellen f6ds en individ med ett sarskilt ’hilsokapital” som likt vanligt kapital
deprecierar, dvs. minskar med tiden. I Grossman modellen deprecierar hdlsokapitalet
med aldern. En miniminiva av halsokapital representerar doden. For att 6ka sin
livslangd, sitt halsokapital kan individen investera i sin hélsa, genom sjukvard, motion,
nutrition och andra halsogynnande atgarder. Somliga individer kan se sin hélsa enbart
som en konsumtionsvara medan andra inser férdelarna med att investera i sin halsa (I.
Andersson, G. Eljertsson, 2009)



2.4 Grossman i praktiken

Grossmanmodellen studerar som tidigare nd&mnts olika bestamningsfaktorer for hélsa
med sérskilt fokus pa socioekonomi, utbildningsniva och alder. Det finns ett flertal
faktorer som inverkar individers syn pa sin egen halsa och bendgenhet att uppsoka
sjukvard, som kan forklaras genom bestamningsfaktorer for halsa. Dels skiljer sig
individers levnadsvanor och livsstil, exempelvis alkohol-och tobaksvanor som paverkar
hélsan och individens syn pa sin hélsa. Likval finns det andra bakomliggande orsaker
till uppkomsten av ohélsa/sjukdom som har en koppling till individens socioekonomi.
Faktorer sasom utbildningsniva, inkomst, arbete och miljo spelar exempelvis en stor
roll. Dessa bestdmningsfaktorer och deras bakomliggande faktorer kan forklaras med
hjalp av Grossmans teori(l. Andersson, G. Eljertsson, 2009).

Kon ar en mycket viktig faktor nar det kommer till uppsokandet av sjukvard och bor
alltid tas hansyn till. Kvinnor uppger sig ha samre hélsa och séker darmed vard i mycket
storre utstrackning an man (Arcury et al). Detta géller genomgaende i alla typer av
utnyttjande av vard dvs. vid akut vard, vid kroniska besvar och sjukdomar samt for
rutinkontroller. Dessa resultat pavisas i flera skilda studier fran olika lander. Det &r
viktigt att ta i beaktande att studierna ofta har gjorts i samband med undersékningar av
andra socioekonomiska faktorer utdver kon. Dessa andra faktorer kan likvél paverka
individens sjalvskattade hélsa och benagenhet att uppsoka vard, exempelvis avstand till
sjukvard, etnicitet, alder, utbildning etc. (Wagstaff, 1993)(Arcury et al, 2005).

| utvecklade lander ses en tendens att kvinnor ar mer benéagna att séka specifik vard.
Med detta menas att kvinnor ar mer palasta och kréaver en vard utifran sitt behov
(Geraedts 2008). I utvecklingslander &r resultaten dock det motsatta, dar man har
mycket hdgre utnyttjande av sjukvard dn kvinnor. Detta bevisas i en studie fran Ghana
(Buor, 2004). Resultaten visar dock dven att utnyttjandet av sjukvard kanske inte endast
handlar om kon, da mén generellt sétt har hdgre status, hogre laskunnighet och
utbildning samt inkomst dn kvinnorna i Ghana och att dessa faktorer kan ha en storre
paverkan &n kon (Buor, 2004).

I Grossman modellen tas hansyn till en individs alder i matningen av hélsokapital.
Hélsokapitalet reduceras med tiden dvs. ju dldre en individ blir desto mer kostar det for
individen att halla sitt halsokapital pa en sarskild niva. Kostnaden for en viss hélsoniva
blir hdgre med aldern for en individ. Ju hdgre kostnaden blir for en viss niva av
halsokapital desto mer ineffektivt blir det. Det kan exempelvis ses som mer effektivt att
genomfora en dyr operation pa en ung patient som har manga levnadsdagar kvar samt
kan rehabilitera sig fortare &n att genomfora samma operation pa en éldre patient dar
utfallet har ungefar samma goda resultat men inte under lika Iang tid och som dessutom
formodligen har andra halsokapitalsreducerande problem. Efterfragan for halsa ékar
desto &ldre en individ blir men hélsoresultaten och effektiviteten av behandlingar
minskar. Det sker en sa kallad avtagande marginalnytta av hélsa (Folland ch 9. 2010)
(McGuire, 1992)

Det ar aven viktigt att forklara de socioekonomiska faktorernas inverkan pa en individs
efterfragan pa halsa. Enligt Grossman modellen beréknas en manniskas halsokapital i
friska dagar dvs. dagar som denna individ kan och orkar arbeta och dédrmed har en



inkomst. Desto battre socioekonomisk status och ju hdgre 16n en individ har desto mer
kostar en sjukdag och individens benédgenhet att behalla sina halsosamma arbetsdagar
stiger. Detta speglar sig dven i utbildningsnivan hos en individ. Utbildningens paverkan
pa en individs bendgenhet att uppsoka vard samt hur hogt man prioriterar sin hélsa har
tidigare visat sig vara relevant faktor. Ju hdgre utbildning desto battre hélsa ar ett
genomgaende resultat i flertalet undersékningar (Arcury et al, 2005) (Folland ch 7.
2010). Vad detta beror pa kan forklaras med hjalp av tva olika teorier. Dels att en
vélutbildad individ har lart sig vilka halsorisker som finns i vardagen samt hur man
behaller sin halsa genom att inte utsatta sin kropp for dessa risker. Detta kan vara allt
ifran nutrition, alkohol och tobaksvanor till sékerhetsrisker som cykelhjalm och
sékerhetsbalte. Dessutom kan en forklarande teorin vara att en valutbildad individ ser
nyttan i att investera i sin halsa och behalla den goda halsa. Genom traning, nutrition
och regelbundna hélsokontroller lever en valutbildad individ ett hdlsosammare liv.
Likval kan detta dven forklaras genom socioekonomi och att vélutbildade individer
generellt satt har mer vélbetalda arbeten och darmed kanner stérre benégenhet att
investera i sin hdlsa (Folland ch 7. 2010).

Tidigare studier har visat att det finns klara samband mellan socioekonomi och
konsumtionen av hélso- och sjukvard. I studien ”Jamlikhet i hilsa och vard pa lika
villkor” (Jérbrink et al 2011) framkom att utnyttjandet av hélso-och sjukvard enbart i
det relativt lilla upptagningsomradet i Goteborg varierade. Studien visade pa ett tydligt
samband mellan socioekonomiska variationer och konsumtion av sjukvard. Bland annat
framkom att utbildning och etnicitet ar tydligt relaterade till individens konsumtion av
hélso-och sjukvard (Jarbrink et al 2011).

Utover tidigare ndmnda faktorer har dven psykologiska, kulturella och sociala faktorer
visat sig ha en inverkan pa efterfragan pa sjukvard i ett omrade (Williams, 1987). |
Portugal visade en studie att utlandsfodda efterfrdgade och utnyttjade sjukvarden mindre
an resten av populationen. Det skiljde sig dven i efterfragan pa sjukvarden beroende pa
var de utlandsfodda ursprungligen kom ifran. Sprakbarridren var en stor grund till
skillnaderna. Aven hur de kande att de blev mottagna skiljde sig utifrdn var de
ursprungligen kom ifran (Dias et al 2008). Aven i Sverige har det visat sig att
utlandsfodda kanner sig diskriminerade i métet med varden (DO, 2012). Detta
konstaterande leder in pa andra sociala effekter pa halsan sdsom delaktighet och
inflytande i samhallet. Att alla individer ska k&nna delaktighet och inflytande i
samhallet ar den nationella folkhalsopolitikens forsta delmal. Flertalet studier visar pa
det sociala kapitalets relevans for individens halsa. Det har visat sig finnas ett samband
mellan mental och fysisk hélsa och individens sociala kapital, tillit och deltagande i
samhéllet (Ahlquist et al 2012), (Mohseni et al 2007). Individer som i hdgre grad
rapporterar att de har Iagt fortroende for samhalleliga institutioner har dven en samre
sjlvupplevd halsa. Likval har det framkommit att individens fortroende for hélso-och
sjukvarden paverkar dennes benagenhet att uppsoka varden (Mohseni et al 2007).



2.5 Befolkningstathet och avstand till vard

Efterfragan och utnyttjandet av vard i relation till tillgangligheten till sjukvard, da menat
avstand till sjukvarden i km skiljer sig mellan olika kommuner och omraden. Flertalet
studier, i huvudsak fran utvecklingslander med hog fattigdom, visar pa att ju langre
ifran olika vardinrattningar man bor, desto mindre vard uppsoker man (Buor, 2004).

| en studie fran de rurala omradena i North Carolina, USA, gar det att se ett
underutnyttjande av vard i form av rutinkontroller i just dessa omraden. Avstandet till
narmaste sjukvardsinrattning fick de sjalva ange, dvs. den som de sjalva hade valt att
aka till vid akuta besvar, kroniska besvar eller for en rutinkontroll. Den daliga
infrastrukturen resulterade i att invanarna i detta rurala omrade mer séllan akte pa
rutinkontroller, men studien gav inga signifikanta skillnader i utnyttjandet av akut vard
eller vid kroniska besvéar(Arcury et al, 2005).

En observation nar det galler utnyttjandet av sjukvard i relation avstandet &r att det har
en betydelse, men en mindre paverkan om man jamfor med andra faktorer sasom
inkomst, kon, sociala natverk och alder. En individs normala rorelseradie dvs. hur mobil
individen normalt satt ar hade ocksa en paverkan pa hur benédgen individen &r pa att aka
pa rutinkontroller eller fér sina kroniska besvar(Arcury et al, 2005).

2.6 Folkhalsovetenskaplig relevans

Folkhalsopolitiken i Sverige bygger pa 11 stycken malomraden, dar det évergripande
malet for folkhalsoarbetet ar:

" Att skapa samhalleliga forutsattningar for en god hélsa pa lika villkor for hela
befolkningen ’(Paulsson, 2010).

Detta innebér att oavsett socioekonomi, ursprung, alder, kon eller andra faktorer, ska
mdojligheten till att uppna en god hélsa vara densamma. Specialistsjukvarden utgor en
del i att skapa och bevara en god hélsa hos befolkningen. Genom att undersoka vad som
kan bidra till hogre kostnader for specialistsjukvard, kan vi dka forstaelsen for vilka
faktorer som bidrar till ojamlik hélsa i samhallet och i vilken man demografi,
socioekonomi och halsan inverkar. Detta kan ge underlag och okad forstaelse for
framtida folkhalsoinsatser. Vilket gér denna studie mycket relevant ur
folkhélsovetenskaplig synpunkt.

3. Syfte

Studiens syfte &r att med hjélp av utvalda forklaringsvariabler for demografi, halsa och
socioekonomi undersoka orsaker till skillnader i kostnader for specialistsjukvard i
Véstra Gotalandsregionens kommuner.



4. Material och metod

4.1 Specialistvarden i Vastra Gotalands regionen

| Vastra Gotalandsregionen bestar av totalt 49 kommuner. Omradet &r uppdelat i 12
Halso- och sjukvardsnamnder (HSN 1-12) som &r indelade efter geografi och omrade. |
Halso- och sjukvardsnamnderna sitter politiska utvalda representanter som stods av en
grupp tjansteman fran Halso- och sjukvardsnamndernas kansli. De 12 namnderna
ansvarar for att kartlagga behovet for sjukvarden i sitt omrade och bestélla vardvolymer
darefter (SKL 2012).

Inom Vastra Gotalandsregionen finns arton sjukhus som ar uppdelade i fyra
sjukhusgrupper (se Tabell 1) samt fyra fristaende sjukhus. Det fyra sjukhusgrupperna
ar; Sahlgrenska Universitetsjukhuset, SU (Mdlndals sjukhus, Sahlgrenska sjukhuset,
Ostra sjukhuset och Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus), NU-sjukvérden
(Norra Alvsborgs Lanssjukhus (NAL), Uddevalla sjukhus, Stromstads sjukhus, Lysekils
sjukhus och Dalslands sjukhus), Skaraborgs Sjukhus, SkaS (Ké&rnsjukhuset Skoévde,
Sjukhuset i Lidkdping, Sjukhuset i Falkdping och Sjukhuset i Mariestad) och Sodra
Alvsborgs Sjukhus, SAS (SAS Skene och SAS Boras). De fyra fristdende sjukhusen
ar; Kungalvs sjukhus, Alingsas lasarett, Frolunda specialistsjukhus och Angereds
Narsjukhus (VGR 2012). Se Bilaga 1 for bild 6ver sjukhusgruppernas férdelning i
regionen.

Tabell 1: Kommuner efter sjukhusgrupp i Vastra Gotalandsregionen

Bengtsfors Essunga |Alingsas | Ale
Dals-Ed Falkoping | Bollebygd | Goteborg
Féargelanda Grastorp | Boras Hérryda
Lilla Edet Gullspang | Herrljunga | Kungalv
Lysekil Gotene Lerum MolIndal
Mellerud Hjo Mark Partille
Munkedal Karlsborg | Svenljunga | Stenungsund
Orust Lidkoping | Tranemo | Tjorn
Sotenés Mariestad | Ulricehamn | Ocker6
Stromstad Skara Vargarda

Tanum Skovde

Trollhdttan Tibro

Uddevalla Tidaholm

Vanersbhorg Toreboda

Amél Vara




Varje sjukhus har sin egen budget dvs. sjukhusledningen avgor hur resurserna i sin
helhet ska fordelas mellan de olika avdelningarna och tillhérande kliniker. Resurserna
som tilldelas de olika sjukhusen baseras pa den senaste kanda konsumtionen, de
beréknade patientstrommarna samt eventuella forandringar i dessa omraden som kan
paverka resursallokeringen. Sjukhusen bér ansvaret att befolkningen far tillgang till vard
enligt de grundprinciper som rader om behov och jamlikhet (se bakgrund 2.1). Darmed
ar det upp till sjukhusen att kdpa in externt och/eller producera den vard som
efterfragas, oavsett hur mycket ersattning som tilldelats dem (Lundahl, 2011).

Studien avgransas till att undersoka de offentliga kostnaderna for specialistvard i Véstra
Gotalandsregionens 49 kommuner. | analysen berdknas den totala kostnaden samt
kostnaden for privatvard, utomregional vard, offentlig évrig vard samt psykiatrisk vard
inom regionen exklusive patientavgifter. Primarvard samt modra- och
barnavardscentraler ingar darmed inte i studien, ej heller ambulanssjukvard, habilitering
etc.

Utover detta ingar aven i analysen den specialistvard av individer bosatta i Vastra
Gotalandsregionen som sker utom regionens granser, exempelvis i Hallands l&an.

4.2 Berakning av kostnader for specialistvard (beroende
variabel)

4.2.1 Kostnad for specialistvard i Vastra Gotalandsregionens kommuner
Kostnader for specialiserad sjukvard uppskattas utifran uppgifter om fakturerade
vardkostnader enligt varddatabasen Vega och baseras pa uppgifter fran 2011.
Underlaget delades in i 5-ars aldersgrupper, detta for att undvika ett allt for litet
statistiskt underlag vid analysen och dédrmed utjamna for stora slumpmassiga
variationer. Materialet standardiserades for alder med riket som standard.
Alderstandardiseringen innbar att en eventuellt storre andel aldre eller yngre i en
kommun inte paverkar resultatet.

Generellt géller for ersattningsmodellen att en 50/50 — princip anvénds, med avseende
pa fordelningen mellan fast erséttning och prestationsersattning som sjukhusen far sig
tilldelade. For psykiatrisk vard ar uppdelningen annorlunda (se avsnitt: Psykiatrisk vard
nedan). Den fasta ersattningen anslas till sjukhusen infor varje budgetar och utgar som
en helhet. Prestationsersattningen utgar for genomforda vardkontakter. Ersattningen
tilldelas utifran patientklassificeringssystemet Nord-DRG alternativt per besok, varddag
eller vardtillfalle (Lundahl 2011), (Socialstyrelsen 2009).

Ersattningen som utgar for halso- och sjukvard i Véstra Gotalandsregionen &r uppdelad
i fyra delar:

1. Fast ersattning

2. Prestationserséttning

3. Ersattning avseende riktade uppdrag

4. Malrelaterad ersattning

(Lundahl 2011)



| varderingen av kostnaderna for specialistvard ingar i denna studie de fakturerade
kostnaderna for fast ersdttning (1) samt prestationserséttning (2). Ersattning for riktade
uppdrag (3) och malrelaterad ersattning (4) ingar inte i studien, med undantag for
sjukhusens akutmottagningar (se rubrik Akutsjukvard nedan). | riktade uppdrag ingar
omraden sasom ambulanssjukvard, hjalpmedel och annan inkopt vard etc. Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har de hogsta kostnaderna for riktade uppdrag (14,3 %), men
ocksa den absolut storsta akutmottagningen (Lundahl 2011).

Den malrelaterade ersattningen star for en andel pa 3 % av den totala ersattningen for
samtliga sjukhusgrupper. Syftet med den malrelaterade ersattningen ar att i storre
utstrackning med ekonomiska medel styra mot utvalda prioriterade mal. Pa detta satt
vill man 6ka motivationen att arbeta mot en hogkvalitativ och effektiv vard i rimlig tid
for patienten. Nar dessa utvalda mal uppnas betalas ersattningen ut. Kostnaderna for
riktade uppdrag och malrelateradersattning (forutom akutsjukvard) ger darmed ett
bortfall pa ca 12 % av de totala kostnaderna for specialistvard i Vastra
Gotalandsregionen (Lundahl, 2011).

Kostnaderna for lakemedelsforskrivning ar uteslutna ur analysen. Dessa kostnader utgor
8 % av de totala kostnaderna for specialistvard i Vastra Gotalands Regionen och raknas
in under riktade uppdrag. Lakemedelsforskrivning sker bade inom specialistvarden och
inom primarvarden, kostnaderna ar darmed svara att sérskilja. Det finns dartill inget skal
att tro att forskrivningen av lakemedel inte skulle harmonisera med konsumtionen i
antal besok och varddagar, vilket utgor skal till att det inte kan anses nédvandigt att ta
med kostnader for lakemedel i analysen (Lundahl, 2011).

Léaggs kostnaderna for riktade uppdrag samt de malrelaterade kostnaderna samman
uppstar ett totalt bortfall pa ca 20 % vilket pa grund av ovanstaende orsaker saledes inte
ar med i denna analys av kostnader for specialistvard.

Kostnaderna for specialistvard delades upp i 3 delomréaden: Egenproducerad somatisk
specialistvard (inklusive Lundby sjukhus), -Utomlansvard inklusive vard utford av
privat vardgivare och Psykiatrisk specialistvard. Denna indelning gjordes med
anledning av att dessa tre omraden skiljer sig i frdga om hur stor andel som faktureras
med en fast- respektive rorlig ersattningsmodell. Dartill genomférdes en analys av
kostnaderna for specialistsjukvard totalt.

4.2.2 Egenproducerad somatisk specialistvard

| kostnader for Somatisk specialistvard i egen regi ingar de antal besok och
vardtillfallen specialiserad vard som utforts av offentliga verksamheter i Vastra
Gotalandsregionen. Den somatiska specialistvarden finansieras med en
ersattningsmodell som bygger pa en 50/50-princip mellan fast- och prestationsersattning
(Lundahl, 2011). Lundby sjukhus ingar har under den egenproducerade varden, aven om
detta r privat da den vard som bedrivs har 6verensstammer i sin karaktar med 6vrig
vard som bedrivs i egen regi i regionen. | denna berakning ingar dven kostnader for
specialistbesok i primarvarden samt sjukhusens akutsjukvard. Denna berékning avser
inte verksamheter som &vrig privat vard samt psykiatri. Lundby Sjukhus ar en inkopt
privatverksamhet och finansieras med en 100 % ersattningsmodell.
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Specialistbesok i primarvarden

Den specialistvard som sker inom den offentliga primarvarden ar i kostnadsberakningen
fordelad som kostnad per besok. Kostnader for obstetrisk och gynekologisk
specialistvard uppskattades utifran kostnader per besok i HSN 8 da man i HSN 4, 5, 11,
12 och 7 inte kunde separera kostnaderna fran MVC. Medelkostnaden per besck for
Obstetrisk och gynekologisk vard i HSN 8 ar 1423 kr vilken applicerades pa antalet
besok hos specialist i obstetrik och gynekologi i primarvarden. HSN 5, 11 och 12
betalar for Hud- och konssjukvard i primarvarden.

Barn- och ungdomsmedicin ar aven detta en del av den specialistvard som sker inom
primarvarden. Har fanns information att tillga om antalet besok samt kostnader for fyra
omraden, HSN 4, HSN 5+11+12, HSN 6+8 samt HSN 7. | 6vriga namnder fanns det
ingen barn- och ungdomsmedicinsk verksamhet.

Ingar gor inte besok pa den primarvardsmottagning som finns pa Alingsas lasarett dven
om patienten kan i detta fall tro sig ha uppsokt specialistvarden men varden klassificerar
detta som ett besdk i den offentliga primérvarden. | berakningen av kostnader for
specialiserad sjukvard ingar daremot inte de besok som utfors av specialistlakare ute i
kommunerna pa uppdrag av primarvarden och som betalas av primarvarden dven om det
i sak ar specialistvard enligt den definition som vi har anvant.

Akutsjukvard

Akutsjukvarden i Vastra Gotalandsregionen ingar i sjukhusens riktade uppdrag och
faktureras darmed pa annat satt &n den vard som ingar under fast ersattning och
prestationsersattning. Raknas endast akutsjukvarden star denna for 2,7 % av den totala
ersattningen (Lundahl, 2011). I och med att akutsjukvard ar en relativt viktig post i
sjukhusens budget ansags detta befogat att ta med i berakningen av kostnaderna for
specialistsjukvard. Kostnaderna for akutsjukvard urskiljdes darmed ur de 6vriga riktade
uppdragen. Kostnaderna for akutsjukvard fordelades per sjukhusgrupp efter antalet
besok pa respektive sjukhus akutmottagning.

4.2.3 Utomregionalvard samt vard utford av privat vardgivare

Under utomregionalsjukvard ingar den vard som ges utanfor Vastra Gotalandsregionen
samt inom ramen for de sarskilda dverenskommelser som Véstra Gétalandsregionen har
med Region Halland och Landstinget i Varmland. Fér invanare i t.ex. Amals kommun
ar det av sarskild betydelse da viss vard som for andra kommuner ingar i den
egenproducerade somatiska vard kommer for dem att inga i den utomregionala varden.

I vard som utfors av privat vardgivare ingar den sjukvard som genomfors av privata
specialister ute i kommunerna samt privatagda storre verksamheter sasom Carlanderska
och Medocular och som finansieras med skattemedel. Ersattningsmodellen for vard
utom lanet och vard som utfors av privata vardgivare baseras pa en modell med 100 %
fast erséttning.
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4.2.4 Psykiatrisk specialistsjukvard

Ersattningsmodellen for den psykiatriska varden ser annorlunda ut (se tabell 2 nedan)
och separerades darfor fran 6vriga kostnader. Hur stor andel av ersattningen som ingar i
den fasta ersattningen skiljer sig mellan olika sjukhusgrupper samt varierar om det
galler psykiatrisk oppen — eller slutenvard (Lundahl, 2011). Sjukhusgrupperna har
individuellt satta ersattningsnivaer. Dessa ser ut som féljande:

Tabell 2: Andel fast erséttning for psykiatriskvard (Lundahl, 2011)
Sjukhus SU NU SkaS SAS  Kungilv
Andel fast
erséttning
vuxenpsykiatrisk
slutenvard 90 % 0% [80% [80% (90 %
Andel fast
erséattning
vuxenpsykiatrisk
Gppenvard 45 % 30% [40% [40% |50%

4.3 Forklaringsvariabler (oberoende variabler)

De utvalda variablerna hérror i stor utstrickning frén enkéten “Hélsa pé lika villkor?”
(HLV) fran ar 2011 (FHI 2012) samt Folkhalsoinstitutet, Folkhalsodata (Eriksson
2012). Dar relevanta uppgifter saknats i Folkhélsodatas register har kompletterande data
istallet erhallits fran annan kalla, exempelvis Statistiska Centralbyrans databaser (SCB
2012).

De variabler som valts ut fran “Hélsa pa lika villkor” (2011) och Folkhélsoinstitutets
Folkhalsodata ar valda utifran sin relevans for de bestamningsfaktorer som finns for
hélsa. Variablerna ar ocksa valda baserat pa om de finns att tillga pa en kommunalniva.
Stravan &r att fa en sa 6vergripande och heltackande bild som majligt 6ver vilka faktorer
som kan paverka kostnaden for specialistvard.

Den nationella folkhélsoenkiten “Hélsa pd lika villkor?”(HLV) bestar av 75 fragor om
hilsa, livsstil och levnadsvanor. "Hélsa pa lika villkor?” ar en arlig undersdokning som
genomfors av Statistiska centralbyran pa uppdrag av Folkhélsoinstitutet och Sveriges
landsting och regioner. Under ar 2011 skickades 96 000 enkater ut till befolkningen i
Vastra Gotalandsregionen. Svarsfrekvensen var 54 %. Deltagarna ar mellan 16-84 ar
och slumpmassigt utvalda (Paulsson 2012). | denna analys anvénds dér det funnits
mojlighet data fran ar 2011. Nar detta inte har funnits att tillga har statistik fran senast
mojliga ar anvants.

12



4.3.1 Demografiska variabler

Uppgifter om befolkningsméngd i hela Vastra Gotalandsregionen samt i regionens
kommuner uppdelat efter alder hamtades fran Statistiska Centralbyran. Informationen
baseras pa uppgifter om befolkningen fran ar 2011 (SCB 2012).

Befolkningstathet i regionens kommuner anges i invanarantal per kvadratkilometer.

Informationen inhamtades fran Statistiska Centralbyrans register. Uppgifterna galler
befolkningsméngden den 31 december 2011 i relation till landarealen i kommunerna
den 1 januari 2012 (SCB 2012).

Tillganglighet

Uppgifter om tillganglighet ges i genomsnittligt antal personminuter i bil per invanare
till narmsta sjukhus uppdelat efter kommun. Tillganglighetsdata ar hamtad fran
publikationen ”Tillgdnglighetsatlas 6ver Vastra Gotalandsregionen ”( Larsson et al
2011). Tillganglighetsatlasen bygger pa en indelning av regionen i ett rutnét bestaende
av rutor med 500meters sidolangd. Rutnatet stracker sig dver hela Vastra Gotaland och
ett mindre stycke in pa omkringliggande omraden. Utrakningen visar den snabbaste
vagen mellan specifika start- och malrutor, exempelvis de som tillhér en viss kommun
och de som &r sjukhus. Hur lang tid det tar med bil mellan dessa ar uppmatt med hjélp
av Trafikverkets nationella vagdatabas (NVDB), dér information om till exempel
skyltad hastighet finns beskrivet for alla vagar i regionen. | Tillgédnglighetsatlasen &r
berdkningarna gjorda utifran uppgifter ur NVDB fran ar 2009 (Larsson et al 2011).

4.3.2 Socioekonomiska variabler

Uppgifter om medellivslangds hamtades fran Folkhéalsoinstitutet, Folkhalsodata som
baserar dessa uppgifter pa Statistiska centralbyrans befolkningsstatistik. Aldern anges
som ett genomsnitt for perioden 2006-2010 (Eriksson 2012).

Sammanraknad forvarvsinkomst anges i tusentalkronor och galler invanare sexton ar
och éldre. Uppgifterna ges som medelinkomst fér regionens kommuner och hdmtades
fran Statistiska centralbyran och avser ar 2010 (SCB 2012).

Utomnordiskt fodda

Andel av befolkningen i regionens kommuner som ar fodda i annat land an Sverige eller
Ovriga Norden. Detta faststalls genom att enkaten ”Haélsa pa lika villkor”(2011)
kalibreras mot data i befolkningsregistret (FHI 2012).

Utbildning

Andelen lagutbildade definieras som 2-arig gymnasieutbildning eller lagre
(grundskoleutbildning, folkhogskoleutbildning pa forgymnasial niva och
gymnasialutbildning hogst 2ar). Uppgifterna hdamtades fran registret "Befolkningens
utbildning” via Statistiska Centralbyran (Karlsson 2011). Uppgifterna géller
utbildningsnivan ar 2010 hos personer 16 ar och uppat. Andelen dér uppgifter om
utbildningsniva saknas varierar mellan 1-7 % i regionens kommuner (Karlsson 2011).
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Boende

Uppgifter om andel ensamboende himtades frdn enkiten Hailsa pa lika villkor?”
(2011). I enkéten stills fragan "med vem delar du bostad?”’. Med detta menas med vem
eller vilka den svarande bor med under storre delen av veckan. Respondenterna far ange
ett eller flera av alternativen: Ingen, Foraldrar/syskon, Make/maka/sambo/partner,
Andra vuxna eller Barn. De individer som uppgett att de inte bor med nagon annan
klassas som ensamboende (FHI 2012).

Andel som &dger sin egen bostad faststills genom enkéiten ” ”Hilsa pa lika villkor?”
(2011) dar de svarande far uppge hur de bor med svarsalternativen: Egen villa/radhus,
Bostadsrétt/andelsratt, Hyresratt, Inneboende/studentlagenhet/rum eller Annat. De
svarande som uppgett att de bor i Egen villa/radhus, Bostadsratt/andelsratt anges som att
aga sin egen bostad (FHI 2012).

Socialt isolerade och avsaknad av tillit och stéd

Utvalda variabler for att uppskatta socialt deltagande samt tillit och stod &r hamtade fran
Folkhalsodata Statens folkhélsoinstitut och bygger pa Nationella folkhalsoenkéaten
“Hilsa pa lika villkor”(2011) (FHI 2012).

I Undersokningen definierades socialt deltagande genom att individerna i studien fick
uppge om de deltagit i ndgon av ett antal utvalda sociala aktiviteter nagon gang under
det senaste aret. De individer som svarat att de inte deltagit i nagon av de specificerade
aktiviteterna anges i redovisningen som att vara socialt isolerade (FHI 2012).

For att uppmata andel som saknar tillit till andra har man i ”Hélsa pa lika villkor”(2011)
utgatt fran en horisontell dimension dar tillit till andra manniskor uppméts genom
fragan: “Tycker du att man i allménhet kan lita pa de flesta ménniskor”? Samt en
horisontell dimension, dér tilliten till olika samhélleliga institutioner, bland annat
sjukvarden och socialtjansten efterforskas (FHI 2012) .

Arbetsliv

For att ha mojlighet att uppmata halsa i arbetslivet samt ekonomiska forhallanden i
regionen har féljande variabler valts ut:

-Oppet arbetslosa.

- Andel med ekonomiska svarigheter (svarigheter att betala Iopande utgifter)
-Barnfattigdomsindex.

-Ohaélsotal, ohalsodagar per person och ar.

Uppgifter om andelen Gppet arbetslosa inskaffades fran Folkhalsodata som bygger pa
statistik fran Arbetsformedlingen. Som Gppet arbetslosa syftas till individer som star
utan arbete och som kan ta arbete direkt. Personer som deltar i program med
aktivitetsstod raknas inte in i denna grupp. Statistiken avser ar 2010 (Eriksson 2012).

Med begreppet ekonomiska svarigheter menas andel personer som under de senaste 12
manaderna haft svarigheter att klara lopande utgifter (mat, hyra, rakningar etc.) vid
minst ett tillfdlle. Detta uppmats genom enkéten ”Hélsa pa lika villkor?” (2011) (FHI
2012).
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Barnfattigdomsindex méter andel barn i hushall som, med Folkhélsoinstitutets
definition, lever i hushall med laga inkomster eller socialbidrag. Folkhélsoinstitutets
definierar g inkomst” som “lagsta utgiftsniva baserad pa den socialbidragsnorm,
som faststalldes pa 1980-talet (med inflationsupprakningar) och en norm for
boendeutgifter” (Eriksson 2011) om familjeinkomsterna understiger normen definieras
detta som lag inkomst. Socialbidrag innebar att familjen erhallits ett sddant minst en
gang under aret. Uppgifterna ar hamtade fran Folkhalsodata och grundas pa uppgifter
fran Statistiska Centralbyran i samarbete med Radda Barnen. Statistiken avser ar 2009
(Eriksson 2012). Denna variabel valdes ut som ett komplement till medelinkomst och
ger en fortydligad bild 6ver fordelningen av inkomst i kommunerna.

Ohalsotalet hamtas fran Forsakringskassan och beraknas som antal utbetalda dagar med
sjukpenning, arbetsskadesjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukersattning och
aktivitetsersattning fran socialforsakringen per forsakrad. Ohalsotalet inbegriper inte
dagar med sjuklon fran arbetsgivare. Statistiken avser ar 2010 (Johansson 2011).

4.3.3 Halsovariabler

De utvalda variablerna for att uppskatta den allmanna hélsan i kommunerna ar foljande:
-Andel med dalig hélsa.

-Andel med svara besvar av angslan, oro eller angest.

-Andel med nedsatt psykiskt vélbefinnande (GHQ 12).

-Andel med stillasittande fritid.

-Andel med dalig tandhalsa.

-Andel som ater for lite frukt och gronsaker.

-Andel med fetma, BMI 30 och Over.

Andel av kommunbefolkningen som skattar sig ha en dalig halsa mats med hjalp av
enkdten “Haélsa pa lika villkor?”” (2011). I enkéten far respondenterna ange med hjélp av
en fem-gradig skala svaret pa fragan ”Hur bedomer du ditt allménna hélsotillstand?”.
Andelen svarande som uppgett nagot av svarsalternativen ”délig” eller "mycket dalig”
anges i Folkhélsoinstitutets folkhdlsodata som att inneha en dalig halsa (FHI 2012).

Andel med svara besvar av angslan, oro eller angest, d&ven denna variabel utgar fran
enkiten “Hilsa pa lika villkor? (2011). Andelen med besvar av dngslan, oro eller angest
uppmiits efter svaren pa fragan ~ Har du ndgot/nagra av féljande besvar eller symtom:
angslan, oro eller angest? (FHI 2012).

For att mata nedsatt psykiskt valbefinnande utgar man aven har fran enkaten “Hélsa pa
lika villkor” (2011). Enkéten anvinder sig av frageinstrumentet GHQ12 (General
Health Questionnaire) som bestar av 12 fragor rérande den sjalvupplevda psykiska
hélsan hos individen. GHQ12 syftar till att undersoka individens upplevelse och
reaktion pa yttre pafrestningar, stress etc. Syftet ar att vara en indikator for individens
formaga att klara av sina vardagliga funktioner samt formaga att hantera stérande, yttre
stressfaktorer (FHI 2012).

Tandstatusen hos befolkningen kan sagas ha ett samband bade med kostvanor och med
socioekonomisk status (FHI 2011). Andel med dalig tandhélsa hamtades fran
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Folkhélsodata och uppméts med enkéten “Hélsa pa lika villkor” (2011). I enkdten
fragas: Hur tycker du att din tandhalsa &r? De svarande som uppger att deras tandhéalsa
ar ”ganska dalig” eller "mycket délig” bedoms ha en délig tandhélsa (FHI 2012).

Information om andelen individer med stillasittande fritid inhd&mtas genom enkéten
“Hiilsa pé lika villkor” (2011). Respondenterna stélls infor ett antal svarsalternativ pa
fragan “Hur mycket har du rort och anstrangt dig kroppsligt pa fritiden under de senaste
12 manaderna?”. Livsmedelsverkets allménna rekommendationer &r att en vuxen person
bor uppna en grad av mattlig fysisk aktivitet pA minst 30 minuter per dag (SLV 2012).
De individer som inte uppnadde denna grad av aktivitet kategoriserades som att ha en
stillasittande fritid (FHI 2012).

Andelen av befolkningen i Vastra Gotalandsregionens kommuner som inte intar den
rekommenderade dagliga méngden frukt och gronsaker uppmattes genom enkéaten
”Halsa pé lika villkor” (2011). I enkéten stélldes deltagarna tva fragor rorande intag av
frukt, bar samt gronsaker (FHI 2012). Livsmedelsverket rekommenderar for vuxna ett
intag pa minst 500gram frukt och gronsaker per dag (SLV 2012).

Body Mass Index (BMI) ar den vanligast forekommande metoden att méta individers
kroppsvikt i relation till sin langd. For att fa fram BMI divideras vikt med langden i
kvadrat. Uppgifter om fetma och 6vervikt i befolkningen baseras pa folkhélsoenkaten
”Hilsa pa lika villkor” (2011) (FHI 2012), dar respondenterna uppmanas ange sin vikt
(kg) och langd (cm). For att fa ett s representativt underlag som mojligt har man i
presenterade folkhalsodata valt att i berdkningen inte ta med extremvérden (svarande
med en langd under 101 eller dver 249 cm, samt svarande med en kroppsvikt under
30kg eller 6ver 200kg ). I denna analys anvénds fran ”Hélsa pa lika villkor?”’- enkéten,
BMI-uppgifter for fetma (BMI 6ver 30) i regionens kommuner for att undersoka ett
eventuellt samband mellan denna faktor och utnyttjandet av specialistvard.

4.3.4 Sjukdomsvariabler

Foljande variabler har valts ut for att mata sjukdomsbordan av nagra av de vanligaste
sjukdomarna:

-Andel med diabetes.

-Dddlighet i ischemisk hjartsjukdom (hjértinfarkt) per 10 000 inv.

-Dadlighet i kol per 10 000 inv.

-Dadlighet i lungcancer per 10 000 inv.

Andel av befolkningen som lider av diabetes uppmits genom enkiten “Hélsa pa lika
villkor” (2011). Medverkande i undersdkningen far uppge om de lider av sjukdomen
med alternativen: nej”, ”ja, men inga besvar”, ja, latta besvar” eller “ja, svara besvar”.
| folkhalsoinstitutets folkhélsodata anges prevalensen av sjukdomen utifran andel som
angett nagot av de tre senare svarsalternativen (FHI 2012) .

Uppgifter om dadlighet i sjukdomarna ischemisk hjartsjukdom (hjartinfarkt), KOL
(Kroniskt obstruktiv lungsjukdom) och lungcancer inhamtades fran Folkhalsodata som i
sin tur bygger pa statistik fran Socialstyrelsens Dédsorsaksregister. | dodsorsaksregistret
registreras alla avlidna personer som var folkbokforda i Sverige under det ar de avled.
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Aven folkbokforda i Sverige som avlider utomlands ingér i redovisningen. Personer
som avlidit under tillfallig vistelse i Sverige, asylsokande utan uppehallstillstand samt
utvandrade svenskar, som inte langre ar folkbokforda i Sverige, ingar inte i statistiken
(Socialstyrelsen, 2012).

Statistiken Gver dessa sjukdomar redovisar som dodlighet pa 10 000 invanare i
respektive kommun. KOL é&r ofta en foljdsjukdom av langvarig rokning, men kan ocksa
vara en konsekvens av kronisk astma. Aven orsaken till lungcancer ar i regel langvarig
rokning (Widman, 2011).

Tobak och alkohol
Andel 1 befolkningen som roker dagligen uppmaéts med enkéten Haélsa pé lika villkor”
(2011) dar respondenterna far ange om de réker dagligen eller ej (FHI 2012).

Andel med riskabla alkoholvanor i befolkningen méts genom enkéten ”Hélsa pa lika
villkor” (2011) (FHI 2012). Fragorna i enkaten bygger pa utvalda delar av Alcohol Use
Disorder Identification Test (AUDIT). AUDIT ar ett frageinstrument framtaget av
World Health Organisation (WHO) i syfte att identifiera individer med ett riskbruk av
alkohol. Folkhélsoinstitutet definierar ett riskbruk av alkohol i termer av ett
alkoholbruk som medfor forhojd risk for skadliga fysiska, psykiska och sociala
konsekvenser”’(Paulsson 2012). I métinstrumentet anvénds ett matt pa standardglas for
att gora en uppskattning av konsumtionen. Ett sadant standardglas &r jamforbart med 50
centiliter folkol, 33 centiliter starkdl, ett glas vin, ett litet glas starkvin eller fyra
centiliter sprit.

For att visa pa andelen med riskabla alkoholvanor redovisar man i Folkhélsodata ett
sammanslaget matt av fyra delfragor fran ”Hélsa pa lika villkor”- enkéten:

-Hur ofta har du druckit alkohol under de senaste 12 manaderna?

-Hur ménga “glas” dricker du en typisk dag d& du dricker alkohol?

-Hur ofta dricker du sex “glas” eller fler vid samma tillfalle?

- Hur ofta har du under de senaste 12 manaderna druckit s& mycket alkohol att du varit
berusad?

Utifran svaren skapas ett summaindex som kan anta varden mellan 0-12.
Riskkonsumtion innebér ett véarde pa 6ver sex for kvinnor och éver atta for man. |
Folkhéalsodata tas dven fragan om berusningsdrickande under de senaste 12 manaderna
med. De individer som angett att de varit berusade mer &n tva ganger i manaden raknas
med i gruppen riskbrukskonsumenter (FHI 2012).

4.3.5 Etiska 6vervaganden

Denna rapport bygger pa aggregerad data. Det insamlade material som anvants harror
fran kallor som enligt forfattarna uppfyller de etiska krav om information, samtycke,
konfidentiatliet och nyttjande som stalls pa denna typ av arbete. Allt nyttjat material &r
avpersonifierat och uppfyller ddrmed krav om anonymitet for uppgiftslamnaren.
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4.3.6 Variabeloversikt

| nedanstaende tabell (Tabell 3) framgar vilka variabler som ar testade inom
kostnadssomradena, somatisk, psykiatrisk och utomregional-och privat
specialistsjukvard. Utéver detta genomfordes en analys av kostnader totalt, dar endast
de variabler som kvalificerat sig som forklarande i de tre 6vriga analyserna testades.

Variablerna delades in i tillganglighet, socioekonomi, hélsa, sjukdomar och
sjukhusgrupper. Malet var att testa sa manga variabler som méjligt i analyserna men
detta korrigerades nagot beroende pa kostnadsomrade. Inga sjukdomsvariabler valdes
att testas vid analysen av kostnader for psykiatriskt specialistvard, da det saknas
uppgifter om diagnostiserad psykisk ohalsa. | analysen av privatvard och utomlansvard
testades geografi dvs invanare per km2 istallet for avstand till narmaste sjukhus da
avstandet inte sager nagot om avstandet till narmaste sjukhus utanfor regionen eller till
privata mottagningar.

Tabell 3: Variabeloversikt.
VARIABLER Forkortningar Totala kostnader | Somatisk | Privat och Psykiatrisk

‘ ‘ vard utomlans vard vard
Tillganglighet

Befolkningstathet GEOGRAFI X X
Tillganglighetsdata AVSTAND

Medellivslangd MEDELLIVSLANGD | X X X X
Medelbefolkningsmangd | ANTAL_INV X X X X
Andel kvinnor KVINNOR_PROCENT | X X X X
Utomnordiskt fodda UTOMNORD_11 X X X
Medelinkomst MEDELINKOMST X X X X
Utbildning LAG_UTB_PROCENT X X X
Ensamboende ENSAM_11 X X X
Socialt isolerade SOCIS_11 X X X X
Saknar tillit TILLIT 11 X X X
Oppet arbetsldsa ARBETSLOSHET X X X
ekonomiska svarigheter |LOP_UTG_11 X X X
Barnfattigdomsindex BARNFATTIGDOM X X X
Ohalsotal OHALSOTAL X X X X
Ager sin bostad EGEN_BOSTAD X X X
Dalig halsa BAD_HEALTH_11 |X X X X
Angslan, oro eller &ngest | ORO_11 X X X
Nedsatt psykiskt valbef. |GHQ12_11 X X X
Délig tandhilsa TANDHALSA_11 X X X
Stillasittande fritid STILLA 11 X X X
Ater for lite frukt&gront | BADKOST 11 X X X X
Fetma BMI >30 BMI30_11 X X X
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Rokning dagligen ROKARE_11 X X X
Riskabla alkoholvanor RISK_ALKOHOL X X X
Diabetes DIABETES 11 X X
Ischemisk hjartsjukdom | ISCHEMISK X X
KOL KOL X X
Lungcancer LUNGCANCER X
NU NU_SJUKV X X X X
SAS SAS X X X X
SU SuU X X X X
SkAS SkAS X X X X

4.4 Multipel regressionsanalys

En multipel linjar regressionsanalys anvands for att se hur och till vilken grad flera
oberoende variabler paverkar en beroende variabel. Den oberoende variabeln anges av
det man vill undersoka, i detta fall kostnader for specialistsjukvard. Sedan véljs
relevanta forklaringsfaktorer som oberoende variabler ut, har ovanstaende variabler for
demografi, halsa och socioekonomi.

En formel for en multipel linjér regressionsanalys kan se ut som féljande:
Y =a+ B1Xy + B2Xo +...4 PuXk

dér:

Y = Det prognostiserade vérdet for Y

a = Det uppskattade vérdet for Y dér regressionslinjen korsar y-axeln.

B = Regressionskoefficient (beta-koefficient) for X, genomsnittlig forandring i Y nér X
andras med en enhet.

X = Ar ett vérde for en oberoende variabel.

k = antalet oberoende variabler

Kostnader for specialistvard anges som den beroende variabeln (). De oberoende
variablerna (X) utgdrs av utvalda variabler for hélsa och socioekonomi samt
tillganglighet till narmsta sjukhus fran kommunerna och dartill dven invanarantal per
kvadratkilometer i respektive kommun samt efter sjukhusgrupp. | den multipla
regressionsanalysens resultat framkommer vilka forklaringsvariabler som har starkast
samband med den beroende variabeln. Den samlade forklaringsgraden méts av Adjusted
R Square (R? adj.) och ger en procent av kostnaderna som kan forklaras av de
oberoende variablerna. Beta Koefficienten, dven kallade regressionskoefficienterna ()
visar till vilken grad kostnaderna andras nar den oberoende variabeln andras med en
enhet.

Malet med de utvalda forklaringsvariablerna (X varden), &r att fa en sa hog

forklaringsgrad R? adj. samt Beta koefficient B, som mdjligt men samtidigt undvika att
det uppstar s.k. multikollinearitet. Multikollinearitet innebar att det &r problematiskt att
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urskilja vilka effekter som uppstar av vilken orsak ur en regression. Multikollinaritet
uppstar nar en, eller flera av de oberoende variablerna paverkar varandra i en allt for
hdg grad, d.v.s. de mater i princip samma sak och detta skapar problem i analysen av
resultatet. Variance Inflation Factor (VIF) ar ett matt pa kollinaritet mellan de
oberoende variablerna i modellen. Denna &r alltid 1 eller 6ver. Graden av
multikolliearitet beaktades och hanterades i de fall da den var for hog (Vittinghoff et al
2005).

En korrelationsanalys genomfors for att undersoka en oberoende variabelns paverkan
pa en annan oberoende variabel, till skillnad fran kollinaritet dar den oberoende variabel
testas for paverkan pa samtliga 6vriga variabler. For att mata graden av korrelation
skapas en matrisuppstallning dér de olika forklaringsvariablernas korrelation med den
beroende variabeln och med 6évriga oberoende variablerna testas. Den/de variabler som
forklarar mest av variationen av den beroende variabeln utan att darmed vara starkt
korrelerade med 6vriga oberoende variabler ar de som ar bast lampade att ha med i
regressionsanalysen.

Fran de analyserade variablerna kan en korrelationskoefficient utlasas.
Korrelationskoefficienten kan anta ett varde mellan -1 och 1. Ett positivt linjart
samband uppstar ju narmre korrelationskoefficient ar 1, dvs. sambandet ar starkare.
Likval finns ett negativt linjart samband ju ndrmare -1 denna é&r, dvs. variabeln forklarar
inget eller lite av variationen. Med andra ord &r korrelationskoefficienten r ett matt pa
det linjara sambandets styrka (Andersson et al 1994).

4.5 Statistisk analys- genomférande

Analysen av de utvalda forklaringsfaktorernas paverkan pa kostnader for
specialistsjukvard utfordes i ett antal steg i analysverktygen SPSS. | analysen av de
olika faktorerna namnda i metoddelen 4.2 och 4.3 anvénds variabeln ”andel kvinnor”
som en forklarande variabel genomgaende i regressionsanalysen. Detta grundas i att kon
har stark korrelation med utnyttjande av halso — och sjukvard (se bakgrund). Denna
atgard minimierar risken att en kommuns eventuellt hogre andel kvinnor paverkar
resultatet av regressionsanalysen.

En sa kallad Backward regression anvéandes for att ta fram de testade variablerna med
hdgst forklaringsgrad. Detta innebér att de testade oberoende variabler som har en lagre
forklaringsgrad elimineras ur analysen allt eftersom. Detta gjordes fram till dess att de
aterstaende variablerna var och en hade en signifikans pa 10 % eller lagre (p= 0.10).

| ett forsta steg testades alla variabler som inte ar sjukhusgrupp eller kopplade till
diagnos (sjukdomsvariabler). For att kontrollera for skillnader i produktivitet mellan de
fyra sjukhusgrupperna, gjordes efter varje regressionsanalys en kontroll av i vilken
utstrackning sjukhusgrupp kan tillfora ytterligare forklaring, genom att dessa lades till
som forklaringsvariabler.

Vidare gjordes ytterligare en kdrning av datan dar variabler for sjukdomar lades till som

forklarande variabler. De utvalda variablerna korrigerades nagot beroende pa vilket
kostnadsomrade som testades. Exempelvis testades inga sjukdomsvariabler vid analysen
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av kostnader for psykiatriskt specialistvard, da det saknas uppgifter om diagnostiserad
psykisk ohdlsa. Likasa testas variabeln invanare per kvadratkilometer istéllet for avstand
i analysen av privatvard och utomlansvard.

Darefter genomfordes ytterligare analyser for varje kostnadsomrade dar risken for
multikollinaritet mellan de forklarande variablerna kontrollerades.

Alltigenom stravar analysen efter att gora sa valunderbyggda och rimliga skattningar
som mojligt av resultatet, utifran de givna forutsattningarna. Att exempelvis dela upp
kostnaderna i de tre undermodellerna som presenterats &r ett sétt att forbattra
skattningen. Utdver detta viktades resultaten genomgaende mot antalet invanare i
kommunerna. Detta innebér att exempelvis Goteborg med sitt stora invanarantal vager
tyngre an exempelvis regionens mindre kommuner. Detta for att skattningarna gors for
den genomsnittlige invanaren i regionen och inte for den genomsnittliga kommunen.
Resultatet av detta kan dock bli att skattningar for enskilda kommuner slar fel, inte
minst i och med att Goteborgs kommun véger sa tungt.
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5. Resultat

5.1 Kostnader for specialistvard

Totalkostnad

Efter att kostnadsuppgifterna standardiserads for alder framgick att hogst total kostnad
for specialistvard total har kommunen Grastorp, dar den genomsnittlige invanaren
kostade 13 216 kr under ar 2011. Likasa ar den genomsnittliga totala kostnaden hog for
kommunen Mariestad dar en genomsnittlig individ kostade 13 109 kr ar 2011. Lagst
totalkostnad under 2011 hade man Tranemo dar den genomsnittlige individen kostade
totalt 10 089 kr. Aven kommunerna Bollebygd (10 523kr) och Ulricehamn (10 644kr)
hade relativt laga totalkostnader. Se Bilaga 2 for samtliga kommuners totalkostnader.

Kostnader for somatisk specialistvard i egen regi

Hogst genomsnittliga kostnader for somatisk specialistvard i egen regi, standardiserat
for alder hade Grastorp kommun ar 2011. De totala arskostnaderna lag pa 12 060 kr per
invanare. Tvaa pa listan kom Mariestad med genomsnittliga arskostnader pa 11 490 kr
per invanare. Tranemo var den kommun med lagst genomsnittlig kostnad under 2011,
har kostade man under &ret i genomsnitt 8 540 kr per invanare. Likasd Amal hade laga
genomsnittliga kostnader for somatisk specialistvard i egen regi med 9 240 kr per
invanare. Se tabell, Bilaga 2 for samtliga kommuners kostnader for somatisk
specialistvard.

Kostnader for utomlansvard samt vard utford av privata vardgivare

For vard utfor av privat vardgivare samt vard utférd utanfor regionen hade Amél hogst
kostnader, efter att uppgifterna standardiserats for &lder. 1 Amal kostade den
genomsnittlige invanare 720 kr under &r 2011. Detta kan férklaras av att Amals
kommun har avtal med Landstinget i Varmland. Dér patienter som t.ex. gar i
regelbunden cancerterapi far mojligheten att istallet aka till Karlstads sjukhus. Tidaholm
kommun har ocksa en hég genomsnittlig kostnad for privat- och utomlansvard, med 620
kr per invanare. De lagsta kostnaderna finner man i Dals-Ed kommun, i denna kommun
kostar den genomsnittlige invanaren 150 kr for privat och utomregionalvard. Se tabell i
Bilaga 2 for samtliga kommuners utomlans- och privatvardskostnader.

Kostnader for psykiatrisk vard

Vénershorgs kommun hade hogst genomsnittliga arskostnader (alderstandardiserat) for
psykiatrisk specialistvard. 1 620 kr kostade den genomsnittlige invanaren under 2011.
Trollhattan och Amal 1ag néra varandra med de nést hogsta genomsnittliga kostnader pa
1 560 kr. Lagst genomsnittliga arskostnader for psykiatrisk vard hade Lysekil kommun
med 650 kr per invanare. Se tabell i Bilaga 2 for samtliga kommuners kostnader for
psykiatrisk vard.
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5.2 Analytiska resultat

5.2.1 Kostnader for egenproducerad somatisk specialistsjukvard

| den forsta analysen av kostnaderna for egenproducerad somatisk specialistvard
testades samtliga variabler samt variabel for avstand till sjukhus och viktades mot antal
invanare i kommunerna.

I analysen framkom en forklaringsgrad (Adjusted R Square varde) pa 0,56 vilket innebéar
att 56 % av skillnaden i kostnader kan forklaras med hjélp av de testade oberoende
variablerna.

Variabler med starkast positiva Beta Koefficienter & medelinkomst, ohalsotal och dalig
kost. Detta innebdr exempelvis att de kommuner med hogre medelinkomst, hogt
ohalsotal och hogre andel invanare som anger daliga kostvanor, har hdgre kostnader for
somatisk specialistvard. Variablerna socialt isolerad och medellivslangd har starkast
negativ beta koefficienter vilket innebar att ju hdgre andel socialt isolerade det finns i en
kommun desto lagre kostnader for somatisk specialistvard. Likasa ar medellivslangden i
en kommun lagre antyder detta lagre kostnader for somatisk specialistsjukvard.

| ett andra steg lades sjukhusgrupper till som forklaringsvariabler. Detta for att utesluta
att en eventuell skillnad i produktivitet mellan sjukhusen paverkar analysen. I analysen
av egenproducerad somatisk specialistvard kvalificerade sig NU-sjukvarden som
forklarande. Andra starka forklaringsvariabler & medelinkomst, socialt isolerade samt
medellivslangd.

| ett tredje steg gjordes ytterligare ett test dar forekomst av sjukdomarna ischemisk
hjartsjukdom, KOL, Lungcancer samt Diabetes lades till i modellen. Har 6kade
forklaringsgraden till 0,59. Samtliga sjukdomar hade hog forklaringsgrad och
kvalificerade sig som signifikant forklarande variabler. Aven NU-sjukvarden finns kvar
som en forklarande variabel men variabeln “Tillit” férsvann dock ur modellen, se tabell
4 nedan. Viktigt att vara medveten om &r att sjukdomar har en positiv korrelation med
kostnader for vard. En hog sjukdomsprevalens ger hogre kostnader for specialisterad
sjukvard.

Sammanfattningsvis kan sagas att i analyser bade med och utan variabler for sjukdomar
ar medelinkomsten i kommunerna en av de mest forklarande faktorerna for skillnader i
kostnader for somatisk specialistvard. Denna har i bada modellerna nastan en dubbelt sa
stor paverkan som dvriga variabler. En hdg medelinkomst innebar hogre kostnad i
kommunerna. | kontrast till detta innebdr en hogre andel socialt isolerade en lagre
kostnad for somatisk specialistvard i egen regi. Noteras bor ocksa NU-sjukvardens
inverkan pa kostnaderna. Att tillhora NU-sjukvarden innebar, enligt regressionsanalysen
en hog kostnad for somatisk specialistsjukvard.
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Tabell 4: Egenproducerad somatisk specialistsjukvard, analys med sjukhusgrupp samt
sjukdomsvariabler.

Model ‘ R ‘ RSquare Adjusted R Square  Std. Error of the Estimate
1],823a 0,678 0,582 58730,34221
2(,821b 0,674 0,588 58340,99163

VELEL] ‘ Beta- Standardiserad  Sig.
‘ koefficient beta-koefficient

(Konstant) 36920 0,01

MEDELLIVSLANGD -469 -0,63 0

OHALSOTAL 60 0,44| 0,23

MEDELINKOMST 33 1,12 0

SOCIALT ISOLERAD -2 1097 -0,63| 0,03

TILLIT 9146 0,56| 0,06

KOST 8 286 0,41| 0,14

NU-SJUKV. 320 0,24| 0,08
Modell 2: Sjukhusgrupper och sjukdomsvariabler

VELELT ‘ Beta- Standardiserad

koefficient beta-koefficient

(Konstant) 18 094 0,1

MEDELLIVSLANGD -230 -0,31| 0,09

OHALSOTAL 39 0,29| 0,1

MEDELINKOMST 26 0,91 0

SOCIALT ISOLERAD -20071 -0,6 0

KOST 6 858 0,34| 0,03

NU-SJUKV. 453 0,34| 0,01

ISCHEMISK HJARTSJUKD. 5281 0,32| 0,02

KOL 23208 0,32| 0,01

LUNGCANCER 14321 0,27| 0,04

DIABETES 18 448 0,42 0

5.2.2 Kostnader for utomlansvard och privat vard

| analys av kostnader for utomlans samt privatvard testades samtliga variabler férutom
”Avstand”, hir anvéndes istdllet ”Geografi” som variabel. Vardena viktades mot antalet
invanare. Adjusted R Square vardet uppgick till 0,66 vilket innebér att
forklaringsgraden av de oberoende variablerna ar 66 %.

Geografi, egen bostad och andel kvinnor hade starkast positiv Beta Koefficient och
forklarar darmed storst andel av varitaionerna i kostnader for utomlans och privatvard.
Vid kontroll visade det sig att variablerna “egen bostad” &r stark korrelerad med 6vriga
faktorer dvs hade ett VIF varde pa 10,5 och kérs darmed om fran bérjan utan variabeln
egen bostad. Denna gang minskade forklaringsgraden till 61% och Geografi, oro och
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barnfattigdom kvalificerade sig som foérklaringsvariabler till skillnaderna i kostnader for
privat och utomlansvard.

Barnfattigdom som en negativ variabel dvs. minskade kostnaderna ju hogre andel i en
kommun.

Sjukdomsvariablerna lungcancer, ischemisk, KOL och Diabetes testades sedan i
modellen och Lungcancer och Ischemisk hjértsjukdom ersatte da de tidigare
forklaringsvariablerna oro och barnfattigdom, se Tabell 5 nedan. Forklaringsgraden
minskade nagot till 0,63 dvs. 63 % av kostnaderna for privat och utomlansvard kan
forklaras av dessa tre variabler.

Inga starka korrelationer fanns mellan de olika variablerna och inte heller fanns det
nagon risk for kollinaritet (se Bilaga 4).

Detta resultat visar pa att sjukdomsprevalensen har en stor inverkan pa kostaderna for
privat och utomlansvard. | test utan sjukdomar, forklarar faktorerna “’barnfattigdom”,
”oro/angest” och fraimst”geografi” (invanare per kvadratkilometer) en stor del av
skillnader i kostnaderna mellan kommunerna i regionen.

Tabell 5: Utomlans- och privatvard, analys med sjukdomsvariabler.

Model R RSquare Adjusted R Square  Std. Error of the Estimate

15796,03391

Standardiserad

Variabel Beta-koefficient  beta-koefficient Sig.
(Konstant) 420 0,00
GEOGRAFI 0 0,70 0,00
ISCHEMISK -1 032 -0,22 0,03
HIJARTSJUKD.

LUNGCANCER 3693 0,24 0,03

5.2.3 Kostnader for psykiatrisk specialistsjukvard

| den forsta analysen av kostnader for psykiatrisk specialistvard testades samtliga
variabler samt avstand till sjukhus och viktades mot antal invanare i kommunerna. |
analysen framkom en forklaringsgrad (Adjusted R Square varde) pa 0,63 vilket innebar
att 63 % av skillnaden i kostnader kan forklaras med hjélp av de testade oberoende
variablerna.

Den standardiserade Beta Koefficienten visar pa hur stor relativ paverkan de oberoende
variablerna har pa kostnaden per individ. Andel med lag utbildning och andel kvinnor
har starkast positiv Beta Koefficient. Detta innebar exempelvis att kommuner med
hogre andel laguthildade har en hogre kostnad for psykiatrisk specialistvard. Ohéalsotalet
och variabeln “avstand” har starkast negativ beta koefficient. Detta innebdr att ju langre
avstand till sjukvardsinrattningar desto lagre ar kostnader for psykiatrisk specialistvard .
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Likasa innebéar detta att desto hogre ohalsotalet ar i en kommun desto lagre ar
kostnaderna for psykiatrisk specialistvard.

Nar ovanstaende modell sedan testades igen, denna gang med sjukhusgrupper som
oberoende variabler utver de tidigare, foll barnfattigdom och l6pande utgifter ut som
forklaringsvariabler. NU-sjukvarden f6ll in i modellen som en forklaringsfaktor, se
Tabell 6 nedan. Inga sjukdomsgrupper testades i detta fall, da det inte finns uppgifter att
tillga om diagnostiserad psykisk ohélsa. Det fanns inga utmarkande korrelationer (Se
Bilaga 4).

Sammanfattningsvis visar detta resultat pa att framforallt utbildningsnivan i en kommun
kan medverka till 6kade kostnader for psykiatrisk specialistsjukvard. Likasa kan
andelen kvinnor i kommunen inverka pa kostnaden.

Tabell 6: Psykiatrisk specialistsjukvard, analys med sjukhusgrupp.

Model R RSquare Adjusted R Square  Std. Error of the Estimate

1|,852a 0,726 0,654 29461,9411
2|,851b 0,723 0,66 29216,84426
3,850c 0,723 0,668 28874,07227
4,840d 0,705 0,655 29416,90425
5/,837e 0,7 0,657 29330,48767
Standardiserad beta-

Variabel Beta-koefficient  koefficient Sig.

(Konstant) -14 056 0,00

KVINNA 27 870 0,55 0,00

OHALSOTAL |-31 -0,42 0,00

LAG UTB 3946 1,26 0,00

KOST 2 662 0,24 0,05

AVSTAND -9 -0,45 0,00

NU-SJUKV. 195 0,27 0,01

5.2.4 Kostnader for specialistsjukvard totalt

Utifran de variabler som visade sig forklarande i tidigare analyser skapades slutligen en
modell for att underséka om dessa faktorer dven kan forklara skillnader i totala
kostnader for specialistsjukvard. Vardena viktades mot antal invanare i kommunerna.
Pa grund av starka korrelationer mellan barnfattigdom och medelinkomst samt geografi
och medellivslangd exkluderades geografi och barnfattigdom ur modellen.

Vad som &r viktigt att vara medveten om &r att skattningen i denna analys blir samre &n

i de tre 6vriga modellerna. Resultaten har &r ddrmed enbart till for att ge en mer
évergripande bild och bor inte ges nagon stérre tyngd.
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Utifran denna analys kan det dock utlasas att de faktorer som har hogst forklaringsgrad
for de totala kostnaderna for specialistvard ar medelinkomst, for lagt intag av frukt och
gront, socialt isolerade samt medellivslangd. De sammanlagt 8 forklaringsvariablerna
kunde har forklara 50% av variationen i kostnaderna. Medelinkomst forklarar verlégset
storst del av variationen.

Dérpa testades sjukhusgrupp och sjukdomar var for sig. Ingen sjukhusgrupp
kvalificerade sig som forklaringsvariabel. Nar sjukdomsgrupperna testades gavs en
hogre forklaringsgrad pa 0,536 dvs. 54 % av variationen. Dar medelinkomst fortfarande
var den starkast forklarande faktorn (Beta 0,964), men bade lungcancer och diabetes
kvalificerade sig som forklaringsfaktorer, se Tabell 7 nedan. Denna nagot lagre
forklaringsgrad for total-modellen i jamforelse med tidigare analyser visar pa vardet av
att dela upp kostnaderna. Ett test for kollinaritet samt korrelation visade att variablerna
inte paverkar varandra till den grad att detta behovde kontrolleras for (se Bilaga 4).

Sammanfattningsvis kan ségas att, utifran de analytiska resultaten, kan medelinkomst
anses vara den faktor som forklarar mest av variationen i totala kostnader for
specialistvard mellan kommunerna. Utdver detta pekar resultaten pa att dalig
kosthallning samt arbesloshet har en inverkan pa de totala kostnadena. Aven
sjukdomsprevalensen av sjukdomarna lungcancer och diabetes paverkar.

Tabell 7: Specialistsjukvard totalt, analys med sjukdomsvariabler samt sjukhusgrupper.

Model ‘ R ‘ RSquare  Adjusted R Square  Std. Error of the Estimate
1/,809a 0,655 0,539 64295,90942
2(,809b 0,654 0,551 63459,06697
3,800c 0,64 0,546 63849,43275
41,789d 0,623 0,536 64525,93685

Standardiserad beta-

Variabel Beta-koefficient koefficient

(Konstant) 27 904 0,02
MEDELLIVSLANGD -326 -0,42 0,02
OHALSOTAL 51 0,36 0,06
MEDELINKOMST 29 0,96 0,00
SOCIALT ISOLERAD |-14918 -0,43 0,01
KOST 10 767 0,52 0,00
ARBETSLOSHET 27 540 0,43 0,01
TANDHALSA -7 542 -0,41 0,01
LUNGCANCER 14 305 0,26 0,05
DIABETES 18 976 0,41 0,01
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5.3 Skattade kostnader for specialistsjukvard

Inom varje kostnadsomrade for specialistsjukvard dvs. somatisk, psykiatrisk, utomlans
och privat samt total framkom ett antal faktorer som signifikant forklarande. Dessa
forklaringsvariabler paverkar kostnaderna antingen positivt eller negativt, dvs ger dkade
eller minskade kostnader inom den specifika delen av specialistsjukvarden. Genom att
multiplicera vardera kommuns andel av forklaringsvariablerna fran de tre tidagare
framtagna analyserna med paverkan av forklaringsvariabler pa kostnaden (antingen
positiv eller negativ) kan vi fa fram den forvéantade kostnaden. Skillnaden mellan de
forvantade kostnaderna och de faktiska kostnaderna per kommun ger oss en indikation
pa hur val modellerna kan skatta de faktiska kostnaderna av specialistsjukvard. En del
kommuner i regionen visar sig ha hdgre forvéantade an faktiska kostnader, dvs
kommunen har lagre kostnader for specialistvard an vantat. Likval finns det ocksa
kommuner som utskiljer sig genom att ha lagre forvantade kostnader &n de faktiska
kostnaderna, vilket innebar att specialistsjukvarden har kostar mer &n vad som ar
berdknat. Det ar viktigt att poangtera att det finns en hog grad av osakerhet. Véardena
baseras pa ett relativt litet urval och som namnts ovan innebér viktningen efter antal
invanare att felet i skattning blir storre i kommuner med ett litet antal invanare.
Skattningen for Goteborg visar sig daremot stimma val 6verens med de faktiska
kostnaderna. Har skiljer sig de férvantade och faktiska kostnaderna med -21 kr.

Forklaringsvariablerna togs som tidigare namnt fram fran de tre uppdelade analyserna
och inte fran den totala. Detta gjordes for att fa en béattre skattning av hur det egentligen
ser ut istallet i vardera kommun. Kostnaderna delades upp i dessa tre modeller for att fa
enklarare bild av var de hdga kostnader egentligen grundar sig i och detta bidrar till att
fa fram béttre skattade kostnader dven i denna analys.

Nedan redogors i tabellform (tabell 8) for faktiska och forvantade kostnader samt
skillnader mellan forvantad och faktisk kostnad per invanare fér regionens kommuner.
Negativa varden indikerar en lagre faktiskt an forvantad kostnad. Positiva varden
innebar hogre faktiska an forvantade kostnader per invanare.
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Forvantad
(skattad)

Faktisk

Tabell 8: Alderstandardiserade forvintade kostnader for specialistsjukvard i VGR.

Procentuell

Kommun | kostnad/inv | kostnad/inv Differens avvikelse
Ale 12 502 12 922 420 3,3%
Alingsas 12 300 12 376 76 0,6%
Bengtsfors 11 809 11 569 -240 -2,1%
Bollebygd 11216 10534 -682 -6,5%
Boras 12 499 12 765 265 2,1%
Dals-Ed 11 244 11971 727 6,1%
Essunga 11811 11 006 -806 -7,3%
Falkdping 11 398 12 108 710 5,9%
Fargelanda 12 176 12 497 321 2,6%
Grastorp 11784 13 213 1429 10,8%
Gullspang 12 161 12 360 199 1,6%
Goteborg 12 351 12 372 21 0,2%
Gotene 11 271 11 757 486 4,1%
Herrljunga 11171 11739 568 4,8%
Hjo 11 189 11 619 430 3,7%
Harryda 11 864 11 910 45 0,4%
Karlsborg 11 406 11174 -231 -2,1%
Kungalv 12 291 12 383 92 0,7%
Lerum 11 798 11 696 -102 -0,9%
Lidk6ping 11 588 11616 28 0,2%
Lilla Edet 12 645 12 481 -164 -1,3%
Lysekil 11 535 12 013 479 4,0%
Mariestad 12 638 13 102 464 3,5%
Mark 11 669 11 684 15 0,1%
Mellerud 12 032 11 850 -182 -1,5%
Munkedal 12 155 12 138 -17 -0,1%
Médindal 12 516 12 172 -344 -2,8%
Orust 12 467 12 452 -15 -0,1%
Partille 12 381 12 153 -228 -1,9%
Skara 12 636 12 051 -585 -4,9%
Skovde 11 838 11 688 -150 -1,3%
Sotenas 11 544 10 777 -767 -7,1%
Stenungsund 12 418 12 810 392 3,1%
Stromstad 11 105 11 506 401 3,5%
Svenljunga 12 643 12 088 -555 -4,6%
Tanum 11 902 12 402 499 4,0%
Tibro 11 547 12 657 1111 8,8%
Tidaholm 12 312 11124 -1188 -10,7%
Tjorn 10 726 10 800 74 0,7%
Tranemo 11 257 10 076 -1180 -11,7%
Trollhattan 12 562 12 731 169 1,3%
Toreboda 12 235 12 494 259 2,1%
Uddevalla 12 644 12 395 -249 -2,0%
Ulricehamn 11 319 10 642 -677 -6,4%
Vara 12 239 11 260 -979 -8,7%
Vargarda 12 307 11 318 -990 -8,7%
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Véanersborg 12 723 12 572 -151 -1,2%
Amal 12 089 11528 -561 -4,9%
Ockero 11 962 12 053 91 0,8%
VGR Totalt 12 191 12 190 1 0,0%

Kommunen Grastorp ar den kommun med storst procentuella differens samt &ven storst
kostnadsdifferens mellan faktiska och forvéntade kostnader, totalt sett. Har &r de
faktiska kostnaderna 11% hdogre &n de forvantade dvs en invanare i Grastorp kostar 1
429 kr mer an vad de forvantas kosta. Kommunen har ett 1agt invanarantal, detta faktum
paverkar resultatet. Som namnts ovan blir mindre orter i storre utstrackning felskattade
da vi viktat mot antalet invanare i kommunerna, vilket &r viktigt att bara i minnet. Tibro,
en annan mindre ort i Vastra Gotaland, har nast storst skillnad, de faktiska kostnaderna
var 9 % hogre &n de férvantade motsvarande 1 112 kr.

Det framgar att Tranemo kommun har den storsta negativa procentuella differensen
mellan faktiska och forvantade kostnader. Detta innebér att enligt analysen “borde”
kommunen kosta mer inom specialistsjukvarden. De faktiska kostnaderna ar 12 % lagre
an de forvantade och motsvarar 1 180 kr. Kostnadsdifferensen mellan faktiska och
forvantade kostnader ar daremot storst i Tidaholm dar skillnaden ar 11% och varje
invanare kostar 1 188 kr mindre an de forvantat.
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6. Diskussion

6.1 Metoddiskussion

| denna rapport har vi visat pa de skillnader som finns mellan Vastra Gétalands
kommuner i fraga om kostnader for specialistsjukvard, samt tagit fram faktorer som till
en viss del kan forklara skillnaderna. Det ska sdgas med en gang att vardera kostnader
och bestamningsfaktorer pa en kommunal och regional niva ar savéal komplext som en
forenkling av verkligheten. Metoden blir oundvikligen nagot “’trubbig” och
generaliserande. Variabler som varierar mycket inom kommunen men férhallandevis
lite mellan kommuner visar sig inte som forklaringsfaktorer i en sadan analys trots att
de kan vara av stor betydelse for saval halsan som konsumtionen av sjukvard. Sa varfor
har vi &nda valt att gora detta? Svaret ar for att visa pa att det finns skillnader som delvis
kan forklaras dven pa den aggregerade niva som en indelning i kommuner innebar. Vi
vill med denna undersokning bidra till en 6kad forstaelse kring forklaringsfaktorerna for
konsumtionen av specialistvard i kronor raknat. Det &r dock viktigt att ha i minnet att
analysen begransar sig till skillnader pa en kommunalniva. Férhoppningsvis kan
resultaten satta ett 6kat fokus pa omraden som ar méjliga att paverka i ett tidigare
skede, forhoppningsvis redan innan individen ar i behov av sjukvarden.

Detta ar en forsta explorativ studie inom omradet. Vad vi kanner till s& ar studien den
forsta i sitt slag och detta tillsammans med begransningar i tid har bidragit till att
studiedesignen inte ar optimal. De resultat som framkom i denna forsta studie vacker
delvis nya fragor och pekar pa att det finns ett behov av ytterligare fordjupade studier
inom amnet. Exempelvis hade det varit av varde for analysen att titta pa skillnaderna
med och utan storstadskommunen Goéteborg. Detta eftersom Goéteborg som storstad
delvis har andra karaktaristika an 6vriga kommuner i regionen. Avstandet till vard och
utbudet av sjukhus, privatvard och primarvard ar exempelvis i manga fall battre i
Goteborg an i andra kommuner. Likasa ar medelinkomsten hdgre, men det ar samtidigt
dyrare att leva och bo har. Den metodik dar kommuner viktats efter antalet invanare
bidrar till att Géteborg véger tungt i analysen.

| varderingen av kommunernas kostnader for specialistsjukvard saknas ca 20 % av de
faktiska kostnaderna sasom t.ex. lakemedel, ambulanssjukvard etc. Dock &r det viktigt
att papeka att i fallet med exempelvis lakemedel (som star for ca 8 % utav de totala
kostnaderna) ar det mycket svart att urskilja forskrivning av lakemedel som sker i
primarvarden och sadan som sker inom specialistsjukvarden. Det finns dock inget som
talar for att dessa kostnader inte skulle samvariera med de kostnader som ingar i
analysen.

For att mata avstand till vard bygger denna analys pa uppgifter fran den sa kallade
“Tillgénglighetsatlasen™. Uppgifterna ger ett genomsnittligt avstind till ndrmsta sjukhus
fran regionens kommuner. Detta kan ge en nagot snedvriden forteckning éver
avstanden, da det finns samhallen med privata vardgivare som inte fangas upp i denna
berakning. Likval soker invanare i Vastra Gotalandsregionen emellanat vard utanfor
lanet. Avstandet till dessa vardinrattningar utanfor regionen beréknas inte. Detta
hanterades i analysen genom att utomlansvard och vard utford av privat vardgivare
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delades in i en egen kostnadsgrupp och analyserades separat fran 6vriga
kostnadsomraden. Ett annat problem som kan uppsta med att méta tillganglighet pa
detta satt ar att inte rusnings-och trangseltrafik som kan uppsta i tatbefolkade omraden
inte raknas in i den tidsatgang som ar uppskattad. Dock anses det befogat att i detta fall
anvénda sig av “Tillgdnglighetsatlas”, da denna dr den mest effektiva och tillforlitliga
metod som finns att tillga for uppskattningar av detta slag.

6.2 Resultatdiskussion

Resultatet som framkommit i denna studie stammer generellt sdtt ganska bra i
jamforelse med tidigare undersokningar i amnen kring faktorer som inverkar pa halsa
(Canvin. K. et al.2007),(Andersen, 1973),( Gerdtham, 1997). | analysen av kostnader
for psykiatrisk specialistvard fann vi att andelen kvinnor var en av de variabler som
hade storst inverkan pa kostnaderna dvs. hég andel kvinnor resulterade i hogre
kostnader. Andel kvinnor var enbart en signifikant forklaringsvariabel nar det galler
psykiatrisk vard vilket ar nagot forvanande med tanke pa att kvinnor generellt anser sig
sjukare samt & mer benagna att soka sig till varden (Arcury et al 2005). Dock kan detta
forklaras av att det var en relativt jamn fordelning mellan kvinnor och mén i samtliga
kommuner. Samt att konsumtionen uppmattes i kostnader, vilket inte sager ndgot om
exempelvis former av behandlingar och om detta varierar mellan konen.

Medelinkomst visade sig vara en av de starkast paverkande faktorerna for somatisk
specialistvard samt for de totala kostnaderna for specialistvard nar jamforelser gors
mellan kommuner. Att medelinkomsten ar en paverkande faktor kan tankas vara ett
motsagande resultat, eftersom det innebar att ju hogre medelinkomst en kommun har
desto hogre &r kostnaderna for specialistsjukvard. Detta gar emot teorier om att ju lagre
medelinkomst desto hogre &r ohélsotalet, vilket borde resultera i hogre
sjukvardskostnader. Dock kan man se i tidigare studier att ju hogre inkomst man har
desto oftare uppsoker man vard, vilket kan vara en bidragande faktor till hogre
kostnader (Gerdtham, 1997). Lag inkomst i sig har en negativ effekt pa hélsan och &r i
storre utstrackning forknippat med riskabelt arbete och borde darmed resultera i hogre
kostnader for specialistvard. Vad som daremot ar en mojlig forklaring till resultaten, ar
det faktum att individer med hogre medelinkomst & mer motiverade att prioriterara en
god halsa hogre. For att aterkoppla detta till Grossman-modellen, som forklaras i
bakgrunden finns det tydliga indikatorer pa att ju hégre inkomst en individ har desto
mer kostar det for denna att vara sjuk och denna investerar daven i hogre grad i sin hélsa.
Att en hog medelinkomst antyder hogre kostnader for specialistsjukvard gor det ocksa
motiverat att stalla frdgan om det finns en majlig 6ver- alternativt underkonsumtion av
specialistsjukvard? Ar det mojligt att grupper i samhéllet med en hogre socioekonomisk
status konsumerar specialistsjukvard dven i fall dar behandling i primarvarden ar att
foredra? Alternativt att grupper med en lagre socioekonomisk status i stérre
utstrackning konsumerar priméarvard, eller att man i dessa grupper 6verlag ’borde”
konsumera mer sjukvard, d.v.s. att det finns en underkonsumtion? Vad som ar intressant
att se ar att kostnaderna for privat och utomlansvard inte kunde forklaras av
medelinkomsten vilket man mojligen skulle kunnat tro. En hdgre medelinkomst i en
kommun gav alltsa inte hogre kostnader inom omradet privatvard och utomlansvard.
Nagot som trots allt indikerar att de med hogre inkomst i storre utstrackning soker sig
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till privatvard och utomlansvard &r det faktum andelen barnfattigdom i en kommun har
en negativ inverkan pa kostnaderna for privatvard och utomlansvard.

Geografi (antal invanare per km2) visade sig vara en forklaringsfaktor for privat och
utomlansvard. Ju hogre antal invanare per km2, desto hogre kostnader for privat och
utomlansvard. En sannolik forklaring kan vara att det finns fler privata
sjukvardsinrattningar i storre samhéllen och stader, da det finns ett storre kundunderlag
for privatvard. Med tanke pa detta var det ett relativt ovantat resultat att Amal kommun
visade sig ha hogst kostnader for privat och utomlansvard. En trolig forklaring till detta
ar att Vastra Gotalandsregionen har avtal med Landstinget i Varmland, vilket innebdr att
Amaél-bor i hég utstrackning remitteras till Karlstad for specialistvard istallet for till ett
sjukhus i Vastra Gotaland. Mer korrekt hade varit att analysera den varden i samma
grupp som for egenproducerad somatisk vard likt Lundby Sjukhus.

Goteborg har flera stora privata sjukvardsinrattningar nara vilket borde oka kostnaderna
inom omradet. Detta var dock inget som visade sig vara utmarkande i resultatet. Nagot
som kan forklara detta &r att de storsta offentliga sjukvardsinrattningarna ligger i
narheten av Goteborg, vilket formodligen leder till att kostnaderna for utomlansvard &r
lagre for Goteborgs kommun, da invanarna inte ar i behov av att soka sig utanfor
regionen. Analysen hade vunnit pa att dela upp kostnaderna for utomléans- och
privatvard for att undvika att situationer likt den ovan uppstar. Resultatet i analysen
indikerar emellertid att det finns variationer mellan kommuner inom detta omrade och
visar pa relevansen av fordjupade studier inom omradet.

Avstandet till sjukhus kan tros ha en stark inverkan pa individens bendgenhet att
uppsoka specialistsjukvarden och borde darmed ge en lagre kostnad for kommuner i
vilka det ar langt till narmaste sjukhus. Dock framkom det att tillganlighetsvariabeln i
regressionsanalysen enbart var forklarande i analysen for psykiatrisk vard. | detta fall
framkom det att detta hade en negativ inverkan pa kostnaderna, dvs. ett langre avstand
till varden minskar kostnaderna for psykiatrisk specialistvard. Avstand testades aven i
dvriga analyser (forutom privat- och utomliansvard dar variabeln ’geografi” anvindes).
Detta utan att uppna ndgon utméarkande signifikansniva. En majlig forklaring kan vara
att mer langvéga patienter i storre utstrackning far stanna 6ver natten istallet for att aka
hem samma dag, vilket ger hogre kostnader. Likvél kan det finnas en méjlighet att desto
mer anstrangning det &r for individen att ta sig till sjukhuset, exempelvis i restid, desto
langre besokstid och mer omfattande undersokning kraver denne. Det ar ocksa viktigt
att poangtera att det som mats i analysen &r avstand till sjukhus, d.v.s. vi har inga
uppgifter om avstand till primarvard. Det ar hogst sannolikt att man i kommuner med
langt avstand till specialistsjukvarden i stérre utstrackning vander sig till primarvarden.

I analysen av kostnader for egenproducerad somatisk specialistvard uppkom variabeln
’socialt isolerade” som en utav de starkast forklarande, detta 1 analys bade med och utan
sjukdomsvariabler. Aven i den genomforda analysen av kostnaderna totalt, som byggde
pé de variabler som var starkast i tidigare analyser, uppkom ”socialt isolerade” som en
av de med hogst forklaringsgrad. Att anvinda andel “socialt isolerade” som en variabel 1
analysen &r relevant ur den synpunkt att det bade kan bidra till en lagre halsostatus
6verlag hos de individer som saknar ett socialt natverk och som har ett litet socialt- och
samhalleligt deltagande(Cacioppo, 2003). Likasa kan att vara” socialt isolerad vara en
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bidragande faktor till att man i mindre utstrackning uppsoker samhélleliga institutioner
sasom sjukvarden (Canvin. K. et al.2007). Detta var ocksa nagot som framkom i de
genomforda regressionsanalyserna. Resultaten pekar pa att individer med ett lagt socialt
deltagande i mindre utstrackning uppsoker specialistsjukvarden och darmed kostar
mindre inom detta omrade. Tolkningen av detta resultat &ar tvetydigt da individer som
upplevs vara socialt isolerade i teorin ’borde” kosta mer inom varden dd man 6verlag
bor ha en lagre halsostatus. Fragan vi kan stélla oss i detta sammanhang ar om dessa
individer istallet kostar mer inom primarvarden? Da kostnader for primarvard inte var
en del i denna studies fokus gar det inte att géra annat an spekulera i detta. Det kan
ocksa finnas andra orsaker som bidrar till att individer upplever sig vara socialt
isolerade, sasom hinder i mobilitet vilket kan medverka till att man i mindre
utstrackning uppsoker varden.

Som en utav forklaringsvariablerna valdes andelen utomnordiskt fédda i kommunerna.
Att man i analysen valde att specificera andelen fodda utanfor Norden och inte andelen
utlandsfodda totalt sett grundas pa att det existerar nagotsanar jamfarbara
levnadsforhallanden mellan landerna i detta omrade. Det ar ocksa antagbart att det rader
ett relativt jambordigt forhallande i halsostatus mellan invandrade individer fran 6vriga
Norden och individer fédda i Sverige. Det ar rimligt att anta att individer, som av
varierade orsaker flyttat till Sverige fran andra lander kan ha en lagre hélsostatus. Som
omnamnts i bakgrunden finns det tecken som tyder pa att invanare med annan etniskt
tillhorighet i mindre utstrackning soker sig till sjukvarden i sitt nya hemland pa grund
av sprakbarriarer, kulturella- eller andra hinder. Géteborg har hdgst andel utomnordiskt
fodda invanare medan Munkedal har Iagst andel. Dessa tva kommuner har dock inga
storre skillnader i de totala kostnaderna for specialistvard trots att andelen utomnordiskt
fodda skiljer sig med mer &n 20 %. Utomnordiskt fédda kom inte heller upp som en
forklaringsvariabel i ndgon utav testerna som kordes och detta tyder pa att etnicitet inte
har ndgon storre paverkan pa kostnaderna for specialistvard nar jamforelser gérs mellan
kommuner. Daremot vet vi fran tidigare studier att nar jamforelser gérs mellan
stadsdelar i Goteborg sa ar det en starkt forklarande faktor. Det ar ocksa viktigt att
papeka att resultaten inte sager nagonting om uppskattad halsa och behovet av vard i
denna grupp.

Ett antal sjukdomsvariabler valdes ut for de vanligaste dédorsakerna och sjukdomarna.
Det &r angeldget att vara medveten om att variationer i antalet diagnostiserade patienter
mellan kommuner maéjligen kan bero pa diagnostiseringsviljan hos vardgivare.
Exempelvis i fall med diabetes kan det finnas vardgivare med rutiner att vid varje
tillfalle kontrollera sockernivan hos patienter, darmed eventuellt upptacker fler fall. Det
ar ocksa viktigt att poangtera att det ar diagnostiserade fall som redovisas i statistiken
over sjukdomar. Sjukdomsbdérdan for sjukdomarna KOL, lungcancer och ischemisk
hjartsjukdom i en kommun har ett starkt samband med kostnaderna for sjukvard for
kommunen. Likasa kan dessa sjukdomar ha en korrelation med varandra och med andra
matningsvariabler. Tillexempel kan bade KOL och lungcancer uppsta efter langvarig
rokning. Rokning har likasa inverkan pa cirkulationsorganens funktion och kan darmed
inverka pa prevalensen av hjart- och karlsjukdomar (Signas 2010). Trots korrelationen
med andra forklaringsvariabler och det direkta sambandet med kostnaderna for
specialistvard gjordes bedomningen att det var av intresse att ocksa inkludera
sjukligheten som en del av analyserna. Detta da sjuklighet ofta anvéands i varderingen av
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vardbehov och i resursfordelning- och ersattningsmodeller inom den svenska
sjukvarden.

For att fa en bild av mojliga skillnader i effektivitet mellan sjukhusen i Vastra
Gotalandsregionen testades ’Sjukhusgrupper” som variabel. For att pa detta sitt avgora
om sjukhusgrupperna var en bidragande forklaring till varfér kostnaderna for
specialistvard skiljer sig mellan kommunerna. Resultatet pekar pa att sjukhusgrupperna
i de flesta fall inte var signifikanta faktorer nar det galler kostnaderna for specialistvard.
En anledning till detta ar att sjukhusen &r budgeterade utefter tidigare resultat, antalet
invanare och aldersfordelning.

NU- sjukvarden framkom som forklarande variabel i analys av egenproducerad
somatisk specialistvard samt i analysen av psykiatriskvard. NU-sjukvarden bestar av
totalt 15 kommuner (se tabell 1). Sju av dessa befinner sig bland de 15 kommuner med
hogst specialistvardskostnader i hela regionen nar hansyn har tagits till
aldersfordelningen. Av de kommuner som ingar i NU-sjukvarden &r det de storre
kommunerna Trollhattan och Vanersborg som har hogst kostnader. Det verkar alltsa
inte vara forekomsten av mindre sjukhus inom sjukhusgruppen som medfor att
specialistsjukvardskostnaderna ar hogre.

Slutligen gjordes en jamfdrelse mellan de faktiska och férvantade kostnaderna for
specialistsjukvard i kommunerna, utifran den genomforda regressionsanalysen. Detta
gjordes utifran de tre slutgiltiga analyserna, somatisk, psykiatrisk samt privat- och
utomlansvard. Har framkom att Gréastorp var den kommun med stérst skillnad mellan
faktiska och forvantade kostnader, totalt sett och nést storsta skillnader nar vérden for
sjukdomar medraknades. Grastorp har en relativt lag medelinkomst, 212 000 kr per ar i
genomsnitt per invanare. Detta kan stallas i relation till att medelinkomsten visade sig
vara en utav de mest forklarande bakomliggande faktorn till hogre kostnader for
somatisk specialistsjukvard samt for specialistsjukvarden totalt (se tabell 4 samt Tabell
7). Kommunen konsumerar alltsd mer specialistsjukvard an vad som ar vantat, utifran
den medelinkomst man har. Gréastorp har & andra sidan en relativt htg andel av
befolkningen som uppger sig ha en samre kosthallning (1&gt intag av frukt och gron),
vilket enligt analysen ocksa bidrar till hogre kostnader. Kommunen har likasa en relativt
hdg andel arbetsldshet, vilket aven visade sig ge forhdjda kostnader enligt den
genomforda analysen. Vid jamforelse dar varden for sjukdomar inkluderades framgick
det att Tanums kommun hade storst skillnad mellan faktiska och forvantade kostnader,
en Tanumsbo kostade i genomsnitt 960 kr mer &n vad som kunde ha forvéntats, enligt
forklaringsmodellen. Bada dessa kommuner har relativt hog prevalens av de testade
sjukdomarna, vilket bidrar till hogre kostnader. Resultaten indikerar tva svagheter med
denna typ av analys. Dels att felen blir storre for mindre kommuner da
regressionsanalysen tar hansyn till antalet invanare och dels att ytterligheter inte skattas
val da modellen anpassas for att minska det genomsnittliga felet. Modellen fangar inte
heller upp specifika karaktaristika hos mindre kommuner. Exempelvis kan kostnadern
for specialistsjukvard variera mer fran ar till ar i kommuner med férre invanare. |
analysen beraknas enbart kostnader for specialistsjukvard for ar 2011. For att minimera
att sadana variationer éver tid inverkar hade analysen vunnit pa att omfatta kostnader
under ett antal ar.
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Utifran dessa resultat kan man fraga sig om det i en del kommuner finns en tendens till
att ”0verkonsumera” specialistsjukvard eller om det snarare finns en
“underkonsumtion” 1 andra delar av regionen? Det som kan konstateras ar att
vardbehovet inte alltid avspeglas i konsumtionen. De kommuner med en hdg
medelinkomst ligger ocksa bland de som har hogst kostnader for speciallistsjukvard.
Exempelvis Harryda som &r den kommun i regionen med hogst medelinkomst, lag andel
socialt isolerade, 1ag arbetsloshet, lagt ohalsotal etc. Kommunen har ocksa lagst andel i
hela regionen som uppger sig ha en saémre kosthallning (som ndmns ovan visade sig en
samre kosthallning bidra till 6kade kostnader for speciallistsjukvard, enlig analysen).
Mot formodan har kommunen bland de hégsta kostnaderna for speciallistsjukvard, 11
940 kr i genomsnitt per invanare nar hansyn tagits till aldersfordelningen.

6.3 Praktiskt anvandbarhet

Denna rapport ar sammanstalld pa uppdrag av Halso- och sjukvardsnamndernas kansli
Goteborg, som en del i deras arbete med att stodja beslutsfattare i bland annat
budgetering, bestéllning och uppféljning av halso-och sjukvarden i Vastra
Gotalandsregionen, i stravan mot en god halsa pa lika villkor for befolkningen.

Utover detta ar forfattarnas forhoppning att rapporten ska bidra till en kad forstaelse
for hur demografi, socioekonomi och hélsa har inverkan pa kostnaderna for
specialistsjukvard och darmed ge 6kade mojligheter att fordela resurser och arbeta
preventivt for att uppna en god folkhalsa.
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7. Slutsats

Vi stéllde oss i inledningen fragan om det finns skillnader i kostnader for specialistvard
mellan kommunerna i Véstra Gotalandsregionen och om det gar att identifiera
forklaringsvariabler som kan ge en 6kad forstaelse for grunderna till dessa skillnader.
Resultatet visar pa att det finns skillnader i kostnader for specialistsjukvard i regionen.
Resultatet indikerar ocksa att, trots att grupper i samhallet upplever en séamre hélsa, bade
fysiskt och psykiskt, avspeglas detta inte i konsumtionen av specialistsjukvard. Det gar
inte att séga att det finns grupper 1 samhillet som konsumerar ”for mycket” vard, nagot
sadant bor naturligen inte existera. Vad vi dock kan konstatera &r att nar vi betraktar
konsumtionen av specialistsjukvard i kronor, stodjer detta Grossman-modellens teori
om att vi varderar och investerar olika i var halsa.

For att aterknyta till det som &r grundstenen i den svenska sjukvarden, en jamlik vard pa
lika villkor for hela befolkningen. Vad som framkommer i denna undersokning, da en
jamforelse gors mellan kommuner, &r att den starkaste forklaringsvariabeln for hogre
kostnader for specialistsjukvard i Vastra Gotalandsregionen ar medelinkomst. Darmed
gar det att dra slutsatsen att det inte i forsta hand &r avstandet till varden, eller det
faktiska halsotillstandet i kommunen som har den framsta inverkan pa konsumtionen av
speciallistsjukvard i kostnader raknat. For att fa en mer jamlik halsa bor vi darmed i
forsta hand strava mot att ge en jamlik vard oavsett inkomst.

Slutligen ar det viktigt att béara i minnet att detta ar en forsta, explorativ studie inom
omradet och alla resultat bor tolkas med aktsamhet. Dock &r férhoppningen &r att denna
studie i nagon utstrackning kan ge 6kade mojligheter att forutsaga kostnader for
specialistsjukvard samt bidra till arbetet mot en mer jamlik halsa i befolkningen. Men
framforallt ge underlag till mer djupgaende undersokningar inom @mnesomradet.
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Vastra Gotalandsregionen:
» Landareal: 23 956 km2 (6 % av Sveriges

totala landareal).

> 1,6 Milj invanare (17 % av Sveriges totala
befolkning).

> 49 kommuner.

> 18 Sjukhus och 4 fristaende sjukhus.

(Regionutvecklingssekretariatet 2011).




Bilaga 2. Tabell, variabelvarden per kommun.

Kostnad
Kostnad Kostnad Kostnad egenproducerad
specialistsjukvard = psykiatrisk Privat- och somatisk
Kommun totalt specialistsjukvard utomlansvard specialistvard
Ale 12 925,28 1 299,00 349,26 11 277,02
Alingsas 12 378,24 1 165,16 264,22 10 948,86
Bengtsfors |11 579,78 1177,13 263,39 10 139,26
Bollebygd |10 522,69 750,77 284,83 9 487,09
Boras 12 760,33 1 536,05 354,76 10 869,53
Dals-Ed 11 987,09 965,88 154,38 10 866,84
Essunga 11 013,02 1019,75 206,41 9 786,86
Falkoping |12 110,23 1 465,84 481,63 10 162,76
Fargelanda |12 479,39 1122,00 223,95 11 133,44
Grastorp 13 216,23 885,34 270,01 12 060,87
Gullspang |12 355,75 1104,82 513,03 10 737,90
Goteborg 12 370,71 873,84 581,22 10 915,64
Gotene 11 759,37 919,08 326,06 10 514,24
Herrljunga |11 751,58 1 373,56 372,61 10 005,41
Hjo 11 620,18 1451,19 271,67 9 897,31
Hérryda 11 909,23 923,90 467,84 10 517,49
Karlsbhorg |11 199,31 891,36 221,95 10 085,99
Kungélv 12 389,37 1502,22 334,49 10 552,67
Lerum 11 701,86 873,54 388,34 10 439,98
Lidkoping |11 616,67 1242,09 397,83 9 976,75
LillaEdet |12477,38 1210,66 167,97 11 098,76
Lysekil 12 018,80 651,75 368,47 10 998,58
Mariestad 13 109,31 1318,38 296,46 11 494,47
Mark 11 687,01 1112,53 560,90 10 013,58
Mellerud 11 867,15 1518,68 193,89 10 154,58
Munkedal |12 138,09 673,70 288,32 11 176,07
MadlIndal 12 170,48 895,33 587,90 10 687,24
Orust 12 456,16 1159,81 406,27 10 890,08
Partille 12 152,38 837,10 517,49 10 797,79
Skara 12 052,83 1 306,23 385,10 10 361,50
Skovde 11 689,32 1076,01 305,10 10 308,21
Sotends 10 779,52 767,30 257,63 9 754,59
Stenungsund | 12 811,49 1 333,50 292,19 11 185,80
Stromstad |11 500,80 1518,90 602,42 9 379,48
Svenljunga |12 090,67 1 406,67 415,31 10 268,69




Tanum 12 407,17 934,35 516,27 10 956,55
Tibro 12 668,49 1 543,82 341,37 10 783,30
Tidaholm 11 124,73 986,31 624,87 9513,54
Tjorn 10 813,92 1 169,62 281,72 9 362,58
Tranemo 10 089,49 1 163,70 385,26 8 540,53
Trollhattan |12 731,55 1561,44 206,97 10 963,14
Toreboda 12 495,12 1 375,13 280,78 10 839,21
Uddevalla 12 395,53 1472,69 203,16 10 719,68
Ulricehamn |10 643,54 1 089,75 285,63 9 268,16
Vara 11 255,89 1125,17 389,64 9741,08
Vargarda 11 314,44 1174,48 174,11 9 965,85
Vanersborg |12 568,74 1616,11 306,77 10 645,85
Amal 11 524,89 1557,12 724,65 9 243,12
Ockero 12 055,41 869,31 349,19 10 836,91
0 ANTA ANAR A ANGD OHALSOTA
Ale 27509,5 0,49 81,22 28,9
Alingsas 37924,5 0,51 81,37 30,3
Bengtsfors 9735,5 0,49 79,78 32,1
Bollebygd 8365,5 0,49 82,77 27,8
Boras 103700 0,51 81,03 34
Dals-Ed 4685,5 0,49 80,48 35,4
Essunga 5528,5 0,49 81,08 34,6
Falkoping 31601 0,50 81,05 31,4
Fargelanda 6630 0,48 80,94 37,6
Grastorp 5725 0,49 81,18 30,7
Gullspang 5271 0,49 80,97 47,6
Goteborg 517062,5 0,50 80,67 29
Gotene 13178,5 0,49 81,92 31,6
Herrljunga 9299 0,49 82,27 37,3
Hjo 8815,5 0,50 82,27 33,3
Harryda 34658,5 0,50 82,14 24,6
Karlsborg 6737 0,50 80,54 33,6
Kungdlv 41389,5 0,50 82,65 26,1
Lerum 38684 0,50 82,71 23,8
Lidkoping 38115,5 0,50 81,01 31,4
Lilla Edet 12559 0,48 80,79 40
Lysekil 14459,5 0,50 81,45 39,7
Mariestad 23736,5 0,50 80,75 35,7
Mark 33818 0,50 81,85 35,6
Mellerud 9123,5 0,49 80,70 39,8
Munkedal 10202 0,48 80,37 36,6




Mdolndal 61155 0,50 81,52 26,7
Orust 15175 0,49 81,78 33,7
Partille 35301 0,50 81,81 28,5
Skara 18267 0,51 81,53 34,9
Skovde 51581,5 0,50 81,14 29,9
Sotenas 9029,5 0,50 81,46 36,1
Stenungsund 24446,5 0,50 82,80 24,9
Stromstad 11909 0,50 80,54 28,7
Svenljunga 10285 0,49 80,46 37,8
Tanum 12345 0,49 80,98 34,4
Tibro 10592,5 0,50 82,13 36,2
Tidaholm 12570,5 0,50 81,39 36,8
Tjorn 14957 0,49 82,76 27
Tranemo 11596,5 0,49 82,10 27,1
Trollhattan 55373,5 0,50 80,44 30,4
Toreboda 9088 0,49 79,42 43,1
Uddevalla 52012 0,51 80,93 32,5
Ulricehamn 22917 0,50 81,78 31,5
Vara 15728 0,49 80,66 37,9
Vargarda 10968,5 0,50 80,15 30,3
Véanersborg 36909,5 0,50 81,06 32,4
Amal 12260,5 0,51 80,88 32
Ockerd 12468 0,50 81,08 25,9
DA A

0 DO ALSA A ALKO

Ale 0,084 0,232 0,068 0,093
Alingsas 0,092 0,236 0,053 0,079
Bengtsfors 0,155 0,320 0,055 0,106
Bollebygd 0,062 0,217 0,066 0,104
Boras 0,126 0,264 0,064 0,104
Dals-Ed 0,148 0,265 0,060 0,069
Essunga 0,134 0,313 0,056 0,092
Falkoping 0,119 0,255 0,053 0,068
Fargelanda 0,133 0,323 0,064 0,062
Grastorp 0,112 0,236 0,060 0,048
Gullspang 0,167 0,289 0,071 0,088
Goteborg 0,187 0,296 0,080 0,119
Gotene 0,096 0,246 0,048 0,055




Herrljunga 0,089 0,254 0,056 0,095
Hjo 0,105 0,287 0,056 0,088
Harryda 0,049 0,227 0,057 0,119
Karlsborg 0,093 0,225 0,064 0,102
Kungalv 0,069 0,235 0,048 0,108
Lerum 0,06 0,225 0,046 0,086
Lidkoping 0,069 0,221 0,054 0,071
Lilla Edet 0,145 0,305 0,079 0,116
Lysekil 0,122 0,253 0,049 0,071
Mariestad 0,099 0,295 0,067 0,083
Mark 0,09 0,301 0,057 0,102
Mellerud 0,165 0,297 0,090 0,083
Munkedal 0,14 0,262 0,072 0,094
Molndal 0,065 0,273 0,066 0,090
Orust 0,091 0,288 0,070 0,095
Partille 0,07 0,278 0,052 0,110
Skara 0,098 0,260 0,064 0,073
Skovde 0,084 0,300 0,059 0,085
Sotends 0,089 0,255 0,060 0,131
Stenungsund 0,063 0,238 0,078 0,109
Stromstad 0,143 0,279 0,065 0,100
Svenljunga 0,128 0,257 0,061 0,080
Tanum 0,123 0,266 0,063 0,100
Tibro 0,123 0,292 0,065 0,081
Tidaholm 0,117 0,298 0,068 0,078
Tjorn 0,086 0,266 0,058 0,087
Tranemo 0,078 0,252 0,057 0,113
Trollhattan 0,162 0,276 0,051 0,104
Toreboda 0,136 0,325 0,068 0,075
Uddevalla 0,123 0,224 0,053 0,076
Ulricehamn 0,094 0,252 0,045 0,083
Vara 0,089 0,320 0,066 0,063
Vargarda 0,115 0,259 0,053 0,076
Véanersborg 0,103 0,244 0,055 0,085
Amal 0,168 0,245 0,066 0,124
Ockerd 0,055 0,197 0,049 0,105




SOCIALT

Kommun ORO | UTOMNORDISK STILLASITTANDE ISOLERAD

Ale 0,236 0,110 0,178 0,089
Alingsas 0,275 0,092 0,118 0,070
Bengtsfors 0,288 0,082 0,152 0,103
Bollebygd 0,249 0,047 0,135 0,095
Boras 0,288 0,162 0,171 0,101
Dals-Ed 0,286 0,046 0,148 0,122
Essunga 0,263 0,047 0,157 0,092
Falkoping 0,284 0,076 0,119 0,087
Fargelanda | 0,281 0,075 0,141 0,106
Grastorp 0,283 0,037 0,145 0,096
Gullspang 0,246 0,056 0,131 0,111
Goteborg 0,319 0,242 0,172 0,107
Gotene 0,250 0,063 0,104 0,080
Herrljunga 0,258 0,057 0,128 0,091
Hjo 0,236 0,053 0,120 0,093
Harryda 0,292 0,105 0,147 0,076
Karlsborg 0,219 0,042 0,112 0,102
Kungalv 0,260 0,055 0,123 0,061
Lerum 0,268 0,079 0,133 0,076
Lidkoping 0,275 0,074 0,107 0,097
Lilla Edet 0,307 0,081 0,172 0,130
Lysekil 0,247 0,078 0,144 0,113
Mariestad 0,274 0,074 0,128 0,074
Mark 0,296 0,079 0,120 0,094
Mellerud 0,293 0,092 0,143 0,130
Munkedal 0,249 0,025 0,136 0,107
Molndal 0,281 0,155 0,152 0,079
Orust 0,271 0,052 0,125 0,070
Partille 0,274 0,145 0,157 0,072
Skara 0,269 0,101 0,143 0,090
Skovde 0,258 0,119 0,122 0,091
Sotends 0,225 0,063 0,118 0,088
Stenungsund | 0,274 0,074 0,127 0,062
Stromstad 0,265 0,101 0,135 0,132
Svenljunga | 0,303 0,084 0,126 0,101
Tanum 0,299 0,068 0,125 0,083
Tibro 0,261 0,062 0,097 0,098
Tidaholm 0,300 0,061 0,135 0,090
Tjorn 0,272 0,063 0,130 0,076
Tranemo 0,271 0,086 0,123 0,088
Trollhdttan | 0,282 0,163 0,161 0,095




Toreboda 0,243 0,061 0,131 0,111
Uddevalla 0,289 0,100 0,106 0,092
Ulricehamn | 0,277 0,077 0,113 0,081
Vara 0,299 0,060 0,160 0,103
Vargarda 0,277 0,056 0,137 0,088
Vanersborg | 0,257 0,046 0,110 0,100
Amal 0,292 0,070 0,147 0,097
Ockerd 0,252 0,037 0,107 0,056

Kommun ROKARE  KOST BMI>30  TILLIT GHQ12

Ale 0,1106 0,2676 0,1888 0,239 0,1195
Alingsas 0,102 0,2483 0,1592| 0,1961| 0,1321
Bengtsfors 0,1484 0,2944 0,1855| 10,2033 0,1423
Bollebygd 0,1412 0,2469 0,13| 0,2179| 0,1305
Boras 0,1467 0,259 0,1431| 0,2581 0,143
Dals-Ed 0,1448 0,3059 0,1733| 0,2241| 0,1337
Essunga 0,1197 0,2848 0,1773| 0,2195 0,1157
Falkoping 0,1007 0,2279 0,2026| 0,2267| 0,1254
Fargelanda 0,1284 0,314 0,1744| 0,2466| 0,1405
Grastorp 0,1181 0,2924 0,1778| 0,2161| 0,1403
Gullspang 0,1631 0,3176 0,2012| 0,2773 0,1417
Goteborg 0,1416 0,242 0,1391| 0,2698| 0,1763
Gotene 0,1105 0,2497 0,1684| 0,1894 0,124
Herrljunga 0,1116 0,2665 0,1615| 0,2159| 0,1089
Hjo 0,1151 0,2579 0,1878 0,237| 0,1098
Harryda 0,0918 0,1808 0,1 0,1987| 0,1608
Karlsborg 0,105 0,2779 0,1707| 0,1787| 0,0984
Kungadlv 0,1021 0,2471 0,1297 0,194 10,1348
Lerum 0,093 0,2161 0,1269 0,208| 0,1508
Lidkoping 0,0932 0,2172 0,1336| 0,2035 0,1188
Lilla Edet 0,1678 0,323 0,1907| 0,2251| 0,1597
Lysekil 0,1144 0,2435 0,1667 0,195 0,1262
Mariestad 0,1072 0,2884 0,157 0,2095 0,1394
Mark 0,1264 0,2534 0,1844| 0,2231| 0,1479
Mellerud 0,1237 0,3419 0,1597| 0,2444| 0,1716
Munkedal 0,1451 0,2819 0,1646| 0,2466| 0,1213
Mélndal 0,1045 0,2315 0,1106| 0,1961| 0,1518
Orust 0,1302 0,2591 0,1565| 0,2011| 0,1243
Partille 0,1263 0,2127 0,1233| 0,2042| 0,1603




Skara 0,1655 0,2764 0,1919 0,247 0,1465
Skoévde 0,1215 0,2408 0,1564| 0,2333 0,1455
Sotenas 0,1325 0,2064 0,1902| 0,1681 0,1588
Stenungsund 0,1167 0,2578 0,1546| 0,2085 0,1437
Strémstad 0,1681 0,2799 0,1465 0,222 0,1268
Svenljunga 0,1663 0,2961 0,1799| 0,2558 0,1612
Tanum 0,1362 0,2461 0,1467| 0,2261 0,1405
Tibro 0,1198 0,2964 0,1855| 0,2237 0,134
Tidaholm 0,1375 0,3006 0,1844| 10,2473 0,1378
Tjorn 0,1119 0,2151 0,1535| 0,1579 0,1568
Tranemo 0,1478 0,2649 0,166 0,2217 0,1349
Trollhattan 0,1381 0,2534 0,1394| 0,2279 0,1925
Toreboda 0,1365 0,2947 0,1843| 0,2408 0,1377
Uddevalla 0,1158 0,252 0,1484 0,231 0,1354
Ulricehamn 0,1317 0,2291 0,1505| 0,2176 0,1039
Vara 0,1412 0,276 0,1947| 0,2704 0,142
Vargarda 0,1121 0,2433 0,178| 10,2258 0,1287
Vanersborg 0,1302 0,29 0,172 0,2155 0,1371
Amal 0,1385 0,3024 0,179| 0,2114 0,1432
Ockerd 0,0965 0,2055 0,1393| 0,1462 0,1164
EGEN

Kommun ENSAM BOSTAD AVSTAND GEOGRAFI

Ale 0,174 0,81 14,51 87,1
Alingsas 0,179 0,70 6,93 80,6
Bengtsfors 0,193 0,72 68,70 11
Bollebygd 0,136 0,81 19,54 31,7

Boras 0,212 0,65 7,40 114,4
Dals-Ed 0,215 0,74 67,29 6,5
Essunga 0,177 0,78 29,16 23,4
Falkoping 0,189 0,68 30,86 30,3
Fargelanda 0,165 0,77 36,48 11,2
Grastorp 0,183 0,80 23,85 21,4
Gullspang 0,262 0,81 45,77 16,8
Goteborg 0,259 0,53 8,56 1162,2
Gotene 0,168 0,83 18,83 32,5
Herrljunga 0,160 0,76 32,49 18,7

Hjo 0,200 0,73 26,41 29,6
Harryda 0,144 0,79 13,74 130,6
Karlsborg 0,169 0,77 38,13 16,6
Kungalv 0,157 0,76 8,50 114,6




Lerum 0,123 0,86 16,66 150
Lidkoping 0,176 0,78 6,31 54,9
Lilla Edet 0,198 0,81 24,42 39,7
Lysekil 0,166 0,69 52,32 69,1
Mariestad 0,194 0,77 24,43 39,5
Mark 0,178 0,77 28,53 36,4
Mellerud 0,205 0,76 39,67 17,5
Munkedal 0,174 0,81 38,49 16,1
Molndal 0,204 0,70 5,80 420,6
Orust 0,190 0,76 41,16 39,1
Partille 0,177 0,72 7,36 625
Skara 0,201 0,71 18,38 42,5
Skovde 0,206 0,69 7,01 76,8
Sotenas 0,170 0,70 55,36 65,2
Stenungsund 0,197 0,78 18,39 97,7
Stromstad 0,174 0,70 79,11 25,7
Svenljunga 0,179 0,75 32,26 11,2
Tanum 0,183 0,77 56,38 13,4
Tibro 0,171 0,82 20,43 48,2
Tidaholm 0,157 0,81 28,49 24,3
Tjorn 0,151 0,83 31,32 89,4
Tranemo 0,154 0,78 34,19 15,7
Trollhattan 0,204 0,70 9,84 135,4
Toreboda 0,182 0,78 32,22 16,8
Uddevalla 0,195 0,65 21,05 81,8
Ulricehamn 0,182 0,72 26,68 22
Vara 0,182 0,77 27,23 22,5
Vargarda 0,156 0,74 17,98 25,8
Véanersborg 0,204 0,74 12,62 57,5
Amal 0,244 0,74 52,84 25,4
Ockerd 0,140 0,82 48,60 485,1
Kommun ISCHEMISK KOL LUNGCANCER DIABETES

Ale 0,232 0,04 0,04 0,077

Alingsas 0,232 0,03 0,04 0,062

Bengtsfors 0,254 0,03 0,03 0,079

Bollebygd 0,157 0,04 0,01 0,049

Boras 0,224 0,04 0,05 0,076

Dals-Ed 0,255 0,02 0,05 0,065

Essunga 0,270 0,03 0,05 0,060

Falkdping 0,228 0,03 0,04 0,059




Fargelanda 0,298 0,01 0,07 0,072
Grastorp 0,255 0,02 0,05 0,076
Gullspang 0,274 0,03 0,06 0,102
Goteborg 0,258 0,04 0,05 0,075
Gotene 0,325 0,02 0,03 0,067
Herrljunga 0,199 0,03 0,03 0,075
Hjo 0,215 0,04 0,03 0,065
Harryda 0,161 0,03 0,05 0,052
Karlsborg 0,270 0,02 0,04 0,075
Kungdlv 0,184 0,03 0,05 0,051
Lerum 0,180 0,03 0,05 0,055
Lidkoping 0,286 0,02 0,04 0,060
Lilla Edet 0,266 0,02 0,05 0,075
Lysekil 0,258 0,04 0,04 0,067
Mariestad 0,248 0,03 0,04 0,085
Mark 0,220 0,03 0,05 0,077
Mellerud 0,226 0,04 0,03 0,065
Munkedal 0,194 0,03 0,05 0,077
Molndal 0,211 0,03 0,05 0,056
Orust 0,197 0,03 0,05 0,068
Partille 0,228 0,03 0,04 0,045
Skara 0,261 0,03 0,06 0,075
Skovde 0,249 0,02 0,04 0,070
Sotenés 0,238 0,03 0,04 0,049
Stenungsund 0,223 0,04 0,03 0,067
Stromstad 0,242 0,04 0,04 0,072
Svenljunga 0,195 0,03 0,05 0,084
Tanum 0,239 0,03 0,04 0,071
Tibro 0,208 0,03 0,05 0,075
Tidaholm 0,206 0,04 0,04 0,064
Tjorn 0,246 0,01 0,03 0,070
Tranemo 0,175 0,02 0,03 0,059
Trollhattan 0,261 0,02 0,02 0,097
Toreboda 0,275 0,04 0,03 0,075
Uddevalla 0,267 0,03 0,04 0,050
Ulricehamn 0,183 0,03 0,03 0,065
Vara 0,273 0,02 0,05 0,082
Vargarda 0,178 0,04 0,04 0,068
Vanersborg 0,216 0,02 0,05 0,060
Amal 0,206 0,03 0,04 0,066
Ockerd 0,273 0,02 0,03 0,042




Bilaga 3.Tabell Differens forvantad och faktiskt kostnad

totalt.

Differens

forvantad/faktiskt

Differens
privat- och

Differens
psykiatrisk

Differens
somatisk

Kommun totalkostnad utomlansvard specialistsjukvard specialistsjukvard
Ale 284,4 50,5 -40,9 419,8
Alingsas -150,0 -103,3 47,7 163,6
Bengtsfors [89,5 -42,2 -17,7 302,6
Bollebygd |-1099,4 -54,3 -299,6 88,8
Boras 284,8 -7,3 68,9 133,0
Dals-Ed 330,6 -152,9 -134,4 823,8
Essunga -438,2 -75,3 -538,7 -859,5
Falkoping |505,2 138,1 166,1 33,8
Féargelanda |260,6 -92,8 -28,0 344,9
Grastorp 1186,1 -77,0 -638,8 19241
Gullspang |-532,1 306,1 57,7 -810,6
Goteborg -16,6 -0,9 -29,2 -23,4
Gotene 248,6 25,3 -397,8 405,5
Herrljunga |189,0 49,9 284,0 -172,0
Hjo 317,4 9,6 214,8 33,2
Hérryda 37,7 5,2 192,4 50,4
Karlsborg |-783,1 -15,8 -317,9 -690,0
Kungélv 229,9 -36,0 200,7 -206,4
Lerum -98,1 -16,7 -139,5 161,4
Lidkoping |-70,8 9,4 -28,4 -163,5
LillaEdet |[117,4 -193,3 79,7 435,1
Lysekil 336,4 96,3 -414,3 360,4
Mariestad |347,9 -52,1 102,7 1428
Mark 332,6 158,2 -112,2 193,3
Mellerud -483,9 -110,2 113,2 -634,4
Munkedal |-139,5 44,6 -308,2 664,7
MélIndal -206,8 103,2 -55,7 -284,6
Orust 362,4 55,6 225,6 280,8
Partille -22,8 8,0 -44,0 -45,4
Skara -560,4 45,5 -291,1 48,8
Skovde -115,2 -36,5 -39,8 84,5
Sotends -584,6 -8,7 -150,9 -100,4
Stenungsund | 414,0 -110,4 -29,9 e
Stromstad | 740,2 327,1 396,1 57,6
Svenljunga |-403,3 47,9 125,6 -133,4




Tanum 908,5 151,5 18,5 736,2
Tibro 710,4 44.9 9,4 293,4
Tidaholm -1296,9 247,8 -378,8 -1 036,3
Tjorn -185,4 -89,3 406,7 -439,7
Tranemo -990,6 24,6 -306,1 -700,8
Trollhattan | 287,3 -105,1 233,2 241,5
Toreboda -110,6 44,7 389,6 -325,8
Uddevalla |-32,5 -155,9 179,5 117,3
Ulricehamn |-806,2 -71,1 -61,2 -436,9
Vara -738,2 -18,2 30,0 -699,0
Vargarda -683,8 -157,7 -407,7 -595,8
Vanershorg |73,8 -6,2 149,9 -9,2
Amal -938,7 423,0 15,5 -1152,8
Ocker6 -132,7 -102,3 -72,9 2,1

Differens forvantad och faktiskt kostnad totalt inkl varden for

sjukdomar.
Differens

Differens somatisk Differens Differens

psykiatrisk specialistsjukvard somatisk privat- och Differens

specialistsjukvard ' inkl specialistsjukvard utomlansvard | totalt inkl

inkl sjukhusgrupp | sjukhusgrupp inkl sjukdom inkl sjukdom | sjukdom
Ale 3,5 3710 273,9 -5,0 188,2
Alingsas -124.9 307,8 1474 -95,4 -252,9
Bengtsfors |58,1 -48,6 -352,3 -15,9 28,5
Bollebygd |-312,2 -325,5 431,9 -11,4 -505,8
Boras 154,4 115,2 159,8 -33,3 296,9
Dals-Ed 166,1 925,7 1 008,5 -195,9 2247
Essunga -358,3 -363,4 -353,9 -111,5 -217,9
Falkoping |279,1 296,0 455,4 126,5 601,6
Féargelanda |142,2 450,2 284,1 -145,3 96,1
Grastorp -563,5 20737 1 866,2 -80,9 792,9
Gullspang | 237,8 -346,9 -678,1 142,9 -897,7
Goteborg -11,6 33,5 -5,7 -3,3 -13,1
Gotene -303,3 767,6 241,1 115,6 125,3
Herrljunga |363,3 168,9 260,2 54,9 219,1
Hjo 247,3 175,1 91,6 -54,6 562,2
Hérryda 147,0 -105,9 233,6 19,9 -8,9
Karlsborg |-110,1 -79,0 -306,3 -55,8 -1132,1
Kungalv 188,2 -52,4 -57,2 -86,9 275,1




Lerum -173,1 95,1 190,7 -51,0 -190,4
Lidkoping |25,5 -5,4 -94,6 99,1 -207,4
Lilla Edet 102,5 119,7 323,7 -156,9 77,8
Lysekil -175,7 760,0 294,7 61,6 183,5
Mariestad 89,3 435,2 265,7 -26,9 170,3
Mark -158,2 19,3 -178,2 186,6 156,6
Mellerud 341,4 -199,7 190,8 -96,2 -21,6
Munkedal -221,0 355,5 526,7 -135,4 -272,8
Molindal -120,5 -326,9 -326,4 125,0 -205,7
Orust 206,8 -77,0 -211,3 -3,7 237,0
Partille -69,2 -165,9 66,8 45,0 302,2
Skara -280,9 -346,8 -516,1 13,7 -736,7
Skdvde -41,7 -68,9 80,1 -38,4 -93,3
Sotenas -103,2 -456,6 -734,8 -79,4 -578,1
Stenungsund | 61,5 4437 110,4 -31,9 440,9
Stromstad | 670,2 -405,5 -721,1 269,7 600,1
Svenljunga |66,7 -665,8 -247,5 6,5 -487,4
Tanum 116,6 433,0 280,8 188,3 958,5
Tibro 162,2 916,1 770,4 -40,5 538,5
Tidaholm -375,7 -1057,9 -744,0 256,6 -928,8
Tjorn 427,1 -248,6 -688,3 -8,8 -550,2
Tranemo -173,9 -1017,0 -480,2 36,5 -715,9
Trollhattan |332,5 138,5 44,2 -37,7 109,8
Toreboda 413,2 -196,1 1444 20,4 288,2
Uddevalla |199,2 -95,8 51,2 -120,1 264.,4
Ulricehamn |-28,8 -573,9 -394,2 -17,4 -748,1
Vara 56,9 -1 020,0 -693,3 60,9 -615,5
Vargarda -301,3 -532,7 -100,9 -212,5 -586,0
Véanersborg |220,5 -172,7 112,1 -69,9 104,8
Amél 217,7 -1008,2 -939,4 380,6 -960,5
Ockerd 34,8 162,5 160,7 -13,4 -84,8




Bilaga 4. Korrelationsmatriser

Korrelationsmatris egenproducerad somatisk specialistvard

VARIABEL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.NU-SJUKV. 1| -376"| ,460°| 264| -359°| ,3267| ,148| -104| ,037| 051
2.MEDELLIVSL, -,376" 1| -5617| -4717| 6097 | -4497| -4307| ,004| -221| -421"
3. SOCIALT ISOLE. 4607 | -561" 1| ,608"| -658" | ,653"| ,271| ,008| ,135| ,428"
4. OHALSOTAL 264 | -4717| 608" 1| -748"| 657" | ,356 | -001| ,270| ,547"
5. MEDELINKOMST -359°| ,6097| -658"| -,748" 1| -775"| -306| ,063| -113| -543"
6. BADKOST 326"| -4497| 653" | 657 | -775 1| ,221| -062| ,187| 551"
7. ISCHEMISK 148| -4307| ,271| 356 | -306| 221 1| -407"| 224| 294
8. KOL -104| 004 ,008| -001| ,063| -062| -407" 1| -211| -081
9. LUNGCANCER 037 -221| 35| 270 -113| 87| ,224| -211 1| 182
10. DIABETES ,051| -4217| ,428"| 5477 | -543"| 5517 | ,294| -081| ,182 1




Korrelationsmatris utomlansvard och privat vard

VARIABEL
1 3
1.GEOGRAFI 1 ,063 ,130
2.ISCHEMISK ,063 1 ,224
3. LUNGCANCER ,130 224 1

Korrelationsmatris psykiatrisk specialistvard

VARIABEL
1 2 3 4 5 6

1. KVINNA 1 -,338" -,653" -,424" -,359" -,183
2. -,338" 1 ,699” 657" 337 ,264
OHALSOTAL

3. LAG UTB. -,653" ,699" 1 699" 534" ,269
4. KOST -,424" 657" 699" 1 317 326"
5. AVSTAND -,359 337" 534" 317" 1 563"
6. NU-SJUKV. -,183 264 269 326" 563" 1




Korrelationsmatris specialistvard totalt

VARIABE 1 2 3 4 5 6 7 8 9
L

1.MEDEL 1| -471" 6097 | -5617| -4497| -402"| -3837| -4217 -,221
LIVSLAN

GD

2.0HALS 471" 1| -748" 608" 657" 406" 5517 547" 270
OTAL

3.MEDELI 6097 | -748" 1| -658"| -775°| -5197| -5247| -543" -113
NKOMST

4.SOCIAL -561" 608" | -658" 1 653" ,366" 439”7 428" ,135
-

ISOLERA

D

5. KOST -,449" 657" | -775" 653" 1 524" 506" 551" ,187
6.ARBET -,402" 4067 | -519” 366 524" 1 362" ,366" ,082
SLOSHET

7.TANDH -,383" 5517 | -524" 439”7 506" 362" 1 482" 249
ALSA

8.DIABET 4217 5477 -543" 428" 551" ,366" 482" 1 ,182
ES

9.LUNGC -221 270 -,113 135 ,187 ,082 ,249 182 1
ANCER




