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Abstract

This master thesis is an analysis of how the amount of health centers per inhabitant has changed since
the Swedish government implemented a new health care reform in 2010. The reform implies a free
choice of health centers in the Swedish regions and opens up the market for private firms. The purpose
of the thesis is to study the effects of the different financing systems toward the health centers in the
regions. The models are based on theories of the need of health care. Two of the independent variables
which are studied are income and age. The empirical results go hand in hand with the health theories
about where there should be a bigger need of health care. The implementation of the new health care
reform changed the effect of the independent variables marginally. The conclusion of the thesis is that
there should be more studies which take the different financing systems in account and are focusing on

if the health care reform is following the guide lines of the health care system of Sweden.
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1. Inledning

Halso- och sjukvarden i Sverige har genom historien genomgatt manga forandringar och reformer. Den
senaste stora forandringen ar inférandet av vardvalssystemen. Vardvalssystemen skiljer sig nagot mellan
landstingen men de alla bestar av tva grundstenar, att invanarna far mojlighet att fritt valja och byta
vardcentral och att privata foretag far mojlighet att etablera vardcentraler med offentlig finansiering.
Dessa tva forandringar inom primarvarden mojliggérs genom att landstingen maste tillampa lagen om

valfrihetssystem® (LOV) inom primarvérden.

Ar 2007 infordes det forsta vardvalssystemet i Hallands lans landsting. Aret efter inforde &ven
Stockholms l4ns landsting och Véstmanlands lans landsting liknande system. Ar 2009 beslutade
regeringen att samtliga landsting senast 1 januari ar 2010 maste ha infort ett vardvalssystem inom

primarvarden.

Enligt lagen om valfrihetssystem (2008:963) har alla vardgivare inom ett vardvalssystem samma
forutsattningar att etablera sig och bedriva hélso- och sjukvard. Ingen skillnad far géras om vardgivaren
drivs av landstinget eller av ett privatbolag. Malen med inforandet av systemet ar forbattring av
tillgangligheten inom primarvarden, starka kontinuiteten for patienterna genom mdojlighet att vélja
husldkare och distriktsskoterska samt att resurser i storre utstrackning ska félja befolkningens val av
vérdgivare’.  Genom vardvalsmodellen paverkar medborgarnas val resursfordelningen mellan
vardgivarna genom principen att pengarna foljer patienten. Vardpengen som skapades i samband med
vardvalsmodellens inforande ges till den vardcentral dar patienten listar sig. Vardvalet har inte andrat

den grundlaggande rattviseprincipen inom vérden, att vard ska ges efter behov®.

Tidigare forskning visar att vardvalssystemen har lett till 6kad etablering av vardcentraler i hela landet.
Systemet har haft 6kad tillganglighet samt fler vérdkontakter som effekt®. Socialstyrelsen menar att
valfriheten och den okade mangfalden inom varden efter inférandet av vardvalssystemet ar positivt. Det

uttrycker dock oro Over att systemen kan leda till férsamrad vard, sarskilt for patienter med komplexa

! Socialdepartimentet, Svensk forfattningssamling; Lagen om valfrihetssystem (LOV:2008:962)

2 Konkurrensverket, Val av vardcentral- férutsattningar for kvalitetskonkurrens i vardvalssystemen, 2012
¥ Socialdepartimentet, Svensk forfattningssamling; Halso- och sjukvardslagen (1982:763)

* Konkurrensverket, Socialstyrelsen m.fl. 2012



sjukdomstillstand i socioekonomiska svaga omraden. Socialstyrelsen menar darmed att effekterna av

vérdvalssystemen maste studeras noga”.

Fragor som denna uppsats granskar ar om tillgangligheten har okat lika for alla kommuner i landet och
vilka faktorer som kan ligga till grund for om den inte har 6kat. Diskussioner om nyttan av den okade
andel vardcentraler forekommer ocksa. Uppsatsen granskar dven om de etiska riktlinjer som ligger till
grund for halso- och sjukvarden i Sverige gar ihop med malet om att vardvalssystemen ska Oka

tillgangligheten pa primarvard.

Det ar viktigt att primarvarden ar under standig granskning for att den ofta ar den forsta vardinstans

patienten besdker. Sviktar den i kvalité, kan det ha konsekvenser for hela sjukvarden.

1.1 Syfte/Frdgestillning
Uppsatsens syfte ar att granska hur vardvalssystemen i Sveriges lans landsting har paverkat

tillgangligheten pa vardcentraler i kommunerna, narmare bestamt antal vardcentraler per
kommuninvanare. Detta gors med hansyn till de olika finansieringssatten av grundersattningsbeloppen
som &r olika for varje landsting. Uppsatsen granskar om vardvalssystemen och de olika

finansieringsmodellerna av grundpengen gynnar vissa patientgrupper och kommuner.

Specifika fragestallningar:
e Hur har antal vardcentraler per kommuninvanare forandrats fore och efter vardvalets inférande?
e Hur har vardvalsreformen forandrat den effekt de oberoende variablerna har pa koncentrationen
av vardcentraler?
o Vilken effekt har de olika finansieringsmodellerna av grundpengen pa tillgangligheten av
vardcentraler i kommunerna?
e Vilka kommuner och patientgrupper har gynnats av vardvalssystemen och de olika

finansieringsmodellerna av vardcentraler?

> Socialstyrelsen, Valfrihetssyster ur ett befolknings- och patientperspektiv, 2012



1.2 Avgransning
Rapportens syfte ar att granska tillgangen pa en vardcentral och inte sjalva kvalitén av varden som dar

ges. Matt som antal vardplatser per 100 000 invanare eller antal sjukvardspersonal per invanare
inkluderas inte i rapporten. En annan avgransnings som gjorts ar att inte studera skillnaden mellan
privata och offentligt &gda vardcentraler. | uppsatsen gors darmed ingen skillnad pa hur en vardcentral
drivs. Anledningen ar att rapporten amnar granska forandringen av tillgangligheten av vardcentraler
utefter de uppsatta malen inom halso- och sjukvarden. Vardcentralernas kapacitet, s som andel

anstéllda, eller hur de drivs granskas inte.

1.3 Metod
Analysen bygger pa de multilinjara regressionsmodellerna Modell (1)a-c fére vardval och Modell (2)a-c

efter vardval. Modellerna amnar granska vilken effekt de utvalda oberoende variablerna har pa den
beroende variabeln antal vardcentraler per kommuninvanare och om deras effekter forandras med

vardvalssystemens inforande.

1.4 Bidrag till forskningen
En kvantitativ granskning éver hur koncentrationen och férandringen av vardcentraler i landet har

forandrats efter vardvalssystemens inférande har inte gjorts pa kommunniva. Tidigare granskningar har
inte inkluderat de olika grundersattningssystemen som denna uppsats gor. Tidigare kvantitativ forskning
rymmer inte heller hur vardvalssystemen har paverkat socioekonomiska grupper olika. Den har studien
ar den forsta som féljer upp Socialstyrelsens farhagor om att vardvalssystemen missgynnar utsatta

omraden mer.

1.5 Disposition
Magisteruppsatsen ar upplagd pa ett satt som forhoppningsvis ar den mest 6vergripande och med en

pedagogisk struktur for lasaren. De foregangna sidorna inkluderar kapitlen Inledning,
Syfte/Fragestallning, Avgransning, Metod samt Bidrag till forskningen. Dessa uppsatsdelar har som
syfte att introducera ldsaren till motivet och intresset for sjalva uppsatsen. Dérefter med start med
nastkommande avsnitt foljer en omfattande bakgrundsdel, Bakgrund, vars syfte &r att ge lasaren den
information som behdvs for att forsta fragestallningarna, resultaten och analyserna. Efter Bakgrund
foljer Teoretiska utgangspunkter vars syfte ar att introducera de teorier som ligger till grund for



modellernas utformning och analyserna av dess resultat. Darefter presenteras tidigare forskning,
avsnittet ar viktigt for lasaren for att fa en éverblick av forskningsféltet och for att kunna placera in
denna uppsats i sitt samanhang. Uppsatsen bestar av tva delar av Empirisk analys, avsnitt 5 och 6. De ar
uppdelade pa det sattet for att de bada besvarar tva fragestallningar var. Avsnitten presenterar data Gver
forskningsfaltet, introducerar och forklarar de multilinjara regressionsmodellerna samt de tillhdrande
variablerna och motiverar dessa med teori och forskning. Avsnitten presenterar aven resultaten fran de
multilinjara regressionsmodellerna samt resultaten fran de diagnotiska testerna. | avsnittet darefter,
Efterhandsanalys, granskas och analyseras hur antal invanare per vardcentral har forandrats fore och
efter vardvalets inforande. | efterhandsanalysen finns dven analys och diskussion om optimal fordelning
av vardcentraler. | det sista avsnittet, Slutsatser, sammanfattas uppsatsens resultat och analys av dessa.

Uppsatsen avslutas med en Innehallsforteckning.
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2 Bakgrund

I det hér kapitlet presenteras den information som rapportforfattaren anser vara ndédvandig for lasaren
for att forsta forskningsfaltet. Informationen leder till battre forstaelse for uppsatsens syfte, analyserna

av uppsatsens resultat och uppsatsen i sin helhet.

2.1 Primdrvarden i Sverige
Primarvarden &gs och drivs till storsta del av landstingen i Sverige. Det var fran och med 1990-talet som

andelen vardcentraler som &gs och drivs privat okade. Under 2000-talet har den privatdgda varden
fortsatt att oka tillfoljd av att olika véardvalssystem inforts i landstingen. Ar 2009 beslutade regeringen
att infora vardval i hela primarvérden i Sverige, detta skulle gélla frn 1 januari 2010.° Fran och med
2010 skulle alla landsting i Sverige ha infort ett vardvalssystem dar lagen om valfrihetssystem galler och
som leder till att patienterna fritt far valja vilken vardcentral de vill tillhora, var de bor ska inte langre

spela nagon roll.

Primarvarden i Sverige fungerar som en forsta vardinstans till vardsystemet for manga patienter.
Primarvarden ar den halso- och sjukvard for patienter som inte kraver sjukhusvard och bestar av vard-
och hélsocentraler som utfor halsokontroller, undersokningar, diagnostisering samt remittering av
patienter. Primarvarden inkluderar inte akutvard och dess roll ar bland annat att avlasta sjukvarden och
akutmottagningarna.” Socialstyrelsen skriver i rapporten Om primarvardens domén och strategier
(2004) om vikten av en vélfungerande och utbyggd primérvard. De menar att om primarvarden ar
valfungerande ar foljden att hela vardsystemet blir mer effektivt. Primarvarden ar den instans som
fangar upp problemen tidigt och ser till att patienter hanvisas till ratt instans och samordnar varden for

dem som behover vard hos olika vardgivare.?

Kommunerna och landstingen har olika roller och ansvarsomraden inom priméarvarden. Kommunerna
har ett direkt ansvar for folkhalsan, ett ansvar som finns inom de flesta politikomradena men skola och

barnomsorg pekas ut som de sérskilt viktiga sektorerna. Landstingen ansvarar for hélso- och

® Socialstyrelsen, http://www.socialstyrelsen.se/effektivitet/vardirimligtid/vardval , 2014

7 Socialdepartimentet, Svensk forfattningssamling; Halso- och sjukvardslagen, paragraf 5 (1982:763)

® Socialstyrelsen, Om priméarvérdens doméan och strategier- Slutrapport fér Socialstyrelsens projekt: Primarvardens roll for
halso- och sjukvardens systemeffektivitet, 2004


http://www.socialstyrelsen.se/effektivitet/vardirimligtid/vardval
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sjukvarden.? Landstingen finansierar alla vardcentraler i kommunerna och driver dven de vardcentraler

som inte &r privata.

I och med att lagen om valfrihetssystem tillampas inom priméarvarden har marknaden oppnats upp for
privata vardgivare och det andrar dven arbetsmarknaden for dem som arbetar inom vardsektorn. Att de
som arbetar inom vardsektorn far fler arbetsgivare kan leda till forandringar i lonenivaer,
I6neutveckling, arbetsforhallanden med mera. En annan férandring som féljde efter inférandet av LOV
ar de vardcentraler som drivs av privata aktorer drivs av vinstintresse. De vardcentraler som drivs av
landstingen behdver daremot inte ga i vinst. Dessa grundlaggande skillnader for bolagens verkande pa
marknaden kan leda till att landstigen har lattare att konkurrera pa marknaden da de i stor man saknar
vinstincitament.®® Férdelen for landstingen &r att de har drivit halso- och sjukvard langre och har ett
storre fortroende bland befolkningen vilket kan missgynna nyetablerade vardaktorer. Privata vardaktorer
kan ha ett storre skal att dra ner pa kostnader inom varden da det sakrar vinsten, en sadan aktion kan
dock leda till férsamringar av vardkvalitén. De omraden som rér arbetstagaren kommer dock radande

uppsats inte att behandla, da uppsatsens perspektiv dr patientens.

2.2 Primdrvadrdens etiska riktlinjer
Malen for halso- och sjuvarden i Sverige ar en god héalsa och vard pa lika villkor for hela befolkningen.

Vard ska ges efter behov. Riksdagens beslut fran 1997 om planering och prioriteringar i hélso- och
sjukvarden bygger pa tre principer:

1. Manniskoréttsprincipen

2. Behovs- och solidaritetsprincipen

3. Kostnadseffektivitetsprincipen.

Manniskorattsprincipen handlar om att vard ska ges pa lika villkor for hela befolkningen oberoende av
personliga egenskaper och funktioner i samhéllet. Behovs- och solidaritetsprincipen &r principen om att
individen med storst behov av vard ska ges foretrade i varden. Principen om kostnadseffektivitet
beskriver hur halso- och sjukvarden ska bedrivas kostnadseffektivt for att hushalla med de samhélleliga

resurserna. | lagen framkommer det dven att den sista riktlinjen, principen om kostnadseffektivitet, ska

® Regeringen, En fornyad folkhalsopolitik, Proposition 2007/08:110
19 Konkurrensverket, Val av vardcentral- forutsattningar for kvalitetskonkurrens i vardvalssystemen, 2012
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underprioriteras av de tvé& férstkommande principerna.’* Det vill sdga princip 1 och 2 ska uppfyllas till
sa lag kostnad som mojligt.

Landstingens uppgift ar alltsd att fordela vardgivare inom primarvarden pa ett sadant satt att de
likvardigt tillfredsstaller vardbehovet i deras respektive region. Vardbehovet ar mojligt att tolka pa olika
satt. Ett av dem &r att patienter analyseras som konsumenter pa en marknad som moter deras efterfragan
pa primarvard. Analyserar landstinget vardbehovet efter en sadan modell analyserar de efter i vilken
utstrackning som patienterna sjalva onskar kontakt med varden och korrigerar utbudet inom

primarvarden darefter.

Ett annat satt ar att landstingen planerar vardutbudet efter hélsoindikatorer och darefter kalkylerar det
antagna vardbehovet i regionen. Halsoindikatorerna som t.ex. ar motionsvanor, sysselsattningsgrad,
levnadsforhallanden, demografi och hélsotillstand avgor prognosen av vardbehovet inom regionen. Det
ar darefter vardgivarnas uppgift att medborgarna uppsoker vardenheter och far den vard de behover.

Tidigare forskning visar att hogutbildade och hoginkomsttagare i hogre utstrackning soker sig till varden
an lagutbildade och ldginkomsttagare.'® Det star i kontrast till att varden ska ges efter behov dé
hégutbildade och hdginkomsttagare ar den gruppen med bést halsa. ** Att Iata efterfragan fran patienter
styra landstingens utbud av vard kan darfor bli problematiskt med de riksomfattande Gvergripande
malen om att vard ska ges efter behov och vara jamlikt fordelad. Detta &r ndgot som myndigheter som
Socialstyrelsen och Vardanalys redan har uppméarksammat. Den har uppsatsen granskar darmed
fordelningen av vardcentraler inom primarvarden efter halsoindikatorer for att granska om landstingen

lever upp till malet om jamlikt fordelade resurser samt vard efter behov.

2.3 Lagen om valfrihetssystem (LOV)
Lagen om valfrihetssystem (LOV:2008:962) omfattar den enskilde invanarens ratt att fritt valja

vardgivare som landstinget har godkant och tecknat kontrakt med. Principerna for valfrihetssystem ar att
myndigheten, som i det har fallet ar landstinget, ska behandla vardgivare pa ett likvardigt satt, oavsett

om de &r av egen- eller privatregi.**

! Socialdepartimentet, Paragraf 2, Halso- och sjukvardslagen (1982:763)

'2 Folland, Economics of health and health care, 2010

3 Agerholm J m.fl., Socioeconomic differences in healthcare utilization, with and without adjustment for need: An example
from Stockholm, Sweden, 2013

' Socialstyrelsen, Lagen om valfrihetssystem (LOV:2008:962)
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Det landsting som var forst ut att inféra LOV inom primarvarden var Hallands lan som inforde det ar
2007. Aret efter, & 2008, inforde Vastmanlands 1an och Stockholms lan valfrihetssystem inom
primarvarden. Ar 2010 bestdmde regeringen att alla landsting i landet maste infora ett valfrihetssystem.
Fran och med ar 2010 fick alltsd inget landsting gynna primarvard driven i egenregi eller utestanga

privata aktorer fran att etablera vardcentraler pa marknaden for primarvard.

Anledningen till att regeringen inforde LOV inom primarvarden var pa grund av argumentet att hogre
konkurrens av vardcentraler skulle sanka dess kostnader samt effektivisera vardproduktionen. Det skulle

aven oka tillgangligheten pa vardcentraler, vilket de menade, direkt skulle gynna patienterna.’

2.4 Omreglering av marknaden
I Sverige har det funnits en tradition av att valfardstjanster- och varor dgs och drivs av staten,

landstingen eller av. kommunerna. Sedan 90-talet har den centralstyrda planeringen av marknaden
forandrats och olika delar av valfardsmarknaden har 6ppnats upp for fri konkurrens, t.ex. skola, vard och

omsorg.

Inom primarvarden sattes ett pris pa varden av landstingen och darefter reglerades sjalva efterfragan av
vard efter till exempel koer. Idag kan de privata aktérerna inom primarvarden sjalva satta priset pa sina
tjanster. Det speciella med tjansterna som produceras inom primarvarden &r att de styrs av de tre etiska
riktlinjerna vilka inte far &sidosattas av vinstintresse. Orsaken till att primarvarden har fler
styrningsincitament ar att dess varor och tjanster inte kan likstadllas med varor inom till exempel
detaljhandeln. Valfardstjanster och -varor ar grundlaggande for den svenska demokratin pa sa satt att
skolplikt finns inom grundskolan och ar darfor inte mojligt att valja bort. Det finns daremot mojligheter

for individer att valja bort varor och tjanster inom detaljhandeln.

Vélfardstjanster och -varor ar i vissa fall omojliga for individen att valja bort. 1 manga fall ar det inte
heller efterstravansvart pa grund av bland annat de positiva externa effekter som medféljer konsumtion
av dessa varor. Det ar darfor ofta inte efterstrdvansvart for varken individen eller for samhéllet att
konsumtion av dessa varor och tjanster blir bortvalda. Pa grund av vikten av dessa varor och tjanster i
samhéllet och for enskilda individer, kravs kontinuerlig granskning av férandringarna pa dessa

marknader.

1> Socialstyrelsen, Lagen om valfrihetssystem (LOV:2008:962)
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2.5 Finansiering av vdrdcentraler
| det svenska sjukvardssystemet finansieras vardcentraler inom priméarvarden av det landsting som

vardcentralen befinner sig i. Ingen skillnad i finansieringen gors oavsett ifall de drivs av landstinget eller
av en privat aktor. Vardcentralerna erhalls en grundpeng som baseras pa de individer som ar listade pa
vardcentralen. Med vardvalens inférande andrades listningsmojligheten av vardcentraler, senast fran och

med &r 2010 &r det individens val att vélja vérdcentral.*®

Hur grundpengens storlek bestdms skiljer sig
mellan landstingen. Idag finns det tre faktorer som landstingen utgar ifran nar de bestammer storleken
pa grundpengen. De faktorer som ska mata den prelimindra verksamhetskostnaden for respektive
vardcentral och darmed det vardbehov som landstingen beraknar att vardcentralen moter bland de
listade patienterna, ar:

o Alder

e Adjusted Clinical Groups (ACG)

e Care Need Index (CNI)

Faktorn alder véljs for att alder samverkar med vardbehovet i patientgruppen, olika aldersgrupper kraver
olika kravande vardinsatser. CNI ar ett matt som ar framtaget och utvecklat vid Allmanmedicin
Stockholm (AmS) av den svenske professorn Jan Sundqvist. Mattet inkluderar sju socioekonomiska
forhallanden som méter vardbehovet, dessa sju faktorer ar:*’

e Ensamboende aldre &n 65 ar

e Utlandsfodda (Icke EU- land i Syd- och Osteuropa, Asien, Afrika och Latinamerika)

e Arbetslosa eller i atgard 16 - 64 ar

e Ensamstaende med barn

e Person 1 ar eller dldre som flyttat in i omradet senaste aret

e Lagutbildade 25 - 64 ar

e Barnyngrean5 ar

De sju olika faktorerna viktas pa olika sétt i matandet av hur vardtung patientgruppen ar. Uppgifter om

CNI tas fram av Statistiska Centralbyréan for varje grupp individer som &r listade vid en vardcentral .*®

18 Socialstyrelsen, Lagen om valfrihetssystem (LOV:2008:962)

17 Socialstyrelsen, Om primarvardens doman och strategier- slutrapport for Socialstyrelsens projekt: Primarvardens roll for
halso- och sjukvardens systemeffektivitet, 2004

18 Statistiska Centralbyran, Care Need Index, CNI - ett socioekonomiskt behovsindex, 2010
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ACG ér ett matt som ar utvecklat av professor Barbara Starfield vid Johns Hopkins School of Public
Health and School of Medicine vars syfte ar att vérdera vérdtyngden bland de listade patienterna.™
Mattet bestar av verktyget Aggregated Diagnosis Groups (ADG) som bestar av fem kliniska faktorer
som speglar resursbehovet:?

e Varaktighet (akut, aterkommande eller kroniskt tillstand)

e Svirighetsgrad

e Diagnossattningens sékerhet (specifik diagnos eller symptom)

e Sjukdomsorsak

e Behov av specialistvard

ACG- mattet bestar av tva huvudkomponenter, gruppering av patienter i olika sjukdomsgrupper samt
relativa kostnadsvikter for varje sadan grupp. ACG utvecklades for att det uppticktes att den
sammantagna sjukdomsbilden hos individer ger en battre analys av vilka vardresurser som kravs.
Patientgruppen delas upp efter det antal diagnoser patienterna har. ACG ar darmed ett verktyg for att

sammanstalla multisjuka patienters resursbehov.

Landstingen kan fritt valja hur de bestammer storleken pa grundpengen. Idag utgar alla landsting fran
minst en av de tre presenterade faktorerna. Ut6ver grundpengen erhaller vardcentralerna i vissa
landsting aven ersattning for varje enskilt patientbesok och i vissa landsting erhaller vardcentraler som
ar placerade pa glesbygden en sarskild glesbygdsersattning. Hur en vardcentral finansieras beror alltsa

pd i vilket landsting den &r etablerad.?

19 Socialstyrelsen, Om primarvardens doman och strategier- slutrapport for Socialstyrelsens projekt: Primarvardens roll for
halso- och sjukvardens systemeffektivitet, 2004, sid 68

20 \/4stra Gétalandsregionen, ACG i Vastra Gotaland, 2011

21 Konkurrensverket, Val av vardcentral, 2012, sid 64
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3 Teoretiska utgangspunkter

Uppsatsen utgar fran ett antal olika teorier och studier. Dessa kan delas in i tva olika falt, studier om
hélsosamband och teorier om marknadsmisslyckanden. Studierna om halsosambanden forklarar
modellernas uppbyggnad sdsom de valda variablerna. Utifran dessa studier och tidigare forskning

analyseras och diskuteras sedan resultaten fran de multilinjara regressionsmodellerna.

Teorierna om marknadsmisslyckanden anvands i diskussionen om inforandet av vardvalssystemen samt

i analysen av resultaten fran de multilinjara regressionsmodellerna.

3.1 Hdlsosamband
Sherman Folland, Allen C. Goodman och Miron Stano skriver i The Economics of Health and Health

Care (2010) om hur bland annat socioekonomisk status, sa som utbildning och inkomst, paverkar
individers halsa och vardkonsumtion. De menar att utbildningen paverkar en individs benagenhet att
uppsoka vard samt hur hogt en individ prioriterar sin hélsostatus. Det visar sig genom att hogutbildade
ser motiv i att bibehalla god héalsa, jamfort med lag- eller outhildade, da de har langsiktiga uppsatta mal,
som for att nds kraver en god halsa. Andra forklaringar till varfér hogutbildade konsumerar mer vard
och har béttre halsa ar att de i hogre utstrackning motionerar, dter nyttigt, konsumerar mindre alkohol
och tobak, samt tar farre sdkerhetsrisker genom att till exempel anvénda cykelhjalm och sakerhetshalte.
Detta kan ocksa forklaras med att hogutbildade har hogre inkomst och darmed forlorar mer pa en

sjukdag an vad den hade gjort om inkomsten var hogre.

Det finns aven teorier om att inkomstskillnader i samhéllen har en paverkan pa halsan. Forskarna
Richard Wilkinson och Kate Pickett skriver i Jamlikhetsanden (2009) att 6kade inkomstskillnader har en
negativ effekt pa hélsonivaerna i ett samhalle. De svenska forskarna Bergh, Nilsson och Walderstrom
skriver dven om detta samband i Blir vi sjuka av inkomstskillnader? En introduktion till sambandet

mellan inkomst, ojamlikhet och hélsa (2012).

Wilkinson och Pickett driver tesen att inkomsternas fordelning i rikare lander spelar storre roll for
individers halsa an sjalva inkomsternas niva. De menar att inkomstskillnaderna gor oss sjuka. Bergh,

Nilsson och Walderstrom menar inkomstspridning ar positiv till en viss grad da spridning i avkastning

22 \Wilkinson, Pickett, Jamlikhetsanden, 2009
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ger individer drivkrafter for att utbilda sig vilket i sin tur ar positivt for saval individen och fér samhallet
i stort. Forfattarna menar dock att nar inkomstspridningen blir for stor har de negativa effekter pa hélsan.
De menar att sambandet mellan inkomst-ojamlikhet och halsa skiljer sig mellan lag- och
hoginkomsttagare. Halsovinsten av 6kad inkomst pa 100 kronor for en hdginkomsttagare ar generellt
mindre an halsovinsten for en laginkomsttagare. Forfattarna menar darfor att detta icke-linjara samband
mellan inkomst och hélsa skapar en korrelation mellan inkomstspridning och halsa.?®

3.2 Marknadsmisslyckanden
Det finns ett antal mekanismer som leder till att den fria marknaden inte skapar en optimal

resursanvandning i samhallet. Marknadsmisslyckanden kan uppkomma pa olika typer av marknader.
Storsta risken ar pa de marknader dar kollektiva varor, asymmetrisk information, karteller, monopol
eller externa effekter forekommer. Marknaden for primarvard ar en marknad dar alla de tidigare
typexemplen férekommer, forutom mojligtvis karteller. Landstinget har haft ett historiskt monopol 6ver
marknaden, som dock inte langre existerar, men risken finns att det fortfarande finns monopolliknande
maktovertag pa marknaden. Primarvarden ar en marknad for kollektiva varor, da varorna och tjansterna
finansieras av landstingen. Pa denna marknad férekommer asymmetrisk information samt externa
effekter s& som att det &r positivt for andra om en individ konsumerar primér vard till exempel vaccin.
Né&r det uppkommer positiva eller negativa externa effekter betyder det att individens marginalnytta av
konsumtionen inte motsvarar samhallets. Individens konsumtionsniva riskerar da att bli mindre &n vad

som hade varit samhéallsnyttigt optimalt.

Det forekommer alltsa vissa mekanismer pa olika typer av marknader som forsvarar for att fri etablering
pa marknaden ar optimal. De sarskilda mekanismer som skadar den fria konkurrensen pa marknaden for
primarvard ar:

e Svarigheter att verifiera sjalva produkten.

e Asymmetrisk information.

e FEtableringshinder pa marknaden.

e Monopoliserad konkurrens.

e Sma expanderingsmojligheter pa marknaden.

e Svarigheter att minska kostnader utan att férsamra kvaliteten.

% Bergh, Nilsson, Walderstrom, Blir vi sjuka av inkomstskillnader?, 2012
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De mekanismer som &r direkt negativa for den nyetablerade privata aktoren &r svarigheter i att verifiera
sjdlva produkten, etableringshinder, monopoliserad konkurrens, sma expanderingsméjligheter samt
svarigheter att sanka kostnaderna. Den privata aktOren etablerar sig pa grund av vinstincitament och ifall
det finns svarigheter i att verifiera dess produkt eller tjanst i forhallande till andra aktorer blir det det
svarare for vardgivaren att utmarka sig pa marknaden. Varfor skulle en kund vélja just denna vardgivare
nar en annan erbjuder en exakt likadan vara? Etableringshindren pd marknaden gor det kostsamt att
etablera, de hinder som finns &r bland andra att landstingen maste godkanna alla nya aktorer innan de far
etablera. Att marknaden inte ar ny utan att landstingen redan har bedrivit primarvard pa marknaden gor
att landstinget har en monopolstéllning pa marknaden i férhallandet till en ny privat aktor. Det innebar
att landstingen kan ha en fordel i att de redan tidigare har vunnit anseende och fatt en stabil kundgrupp.
Trots att Konkurrensverket (2012) kom fram till att de flesta i Sverige ar positiva till att det nu finns
valmojligheter i att valja vardcentral behdver inte det betyda att kunderna verkligen ar villiga att i
praktiken byta vardcentral. Att det dven finns risk for att det finns sma expanderingsmajligheter pa
marknaden for primarvard forsvarar for etableringsmdjligheterna. Sa lange inte befolkningens
efterfragan och/eller behov av vard ar detsamma som tidigare kréavs det av en nyetablerad vardgivare att
locka 6ver andras kunder till sig, vilket i langden kan leda till att redan etablerade tvingas att lagga ner

eller minska sin personalstyrka eller dylikt.

Ett annat problem som uppkommer pa en prisreglerad marknad, sa som primarvarden till vis del ar, ar
att nar vardgivarna inte kan konkurrera om priset laggs det storre vikt pa konkurrens om bland annat
verifieringen av varan och tjansten. Primarvardskunder betalar mindre for tjansten &an vad den pa en
marknad utan reglering hade kostat. Det reglerade priset ar darmed lagre &n vad priset hade varit pa en
marknad for fri konkurrens. Detta leder i sin tur att koer eller andra typer av avvisningar av patienter

uppkommer, da efterfragan ar storre an utbudet vid ett reglerat pris som &r lagre an jamviktspriset.

Dessa mekanismer forsvarar for privata aktorer att etablera sig pa marknaden. Problematiken med
asymmetrisk information, i det hér fallet, ber6r framforallt patienten. Det finns darfor svarigheter i att se
primarvarden som optimal for konkurrensutséttning bade for de privata foretagen och for samhallet i det

storre perspektivet.

3.2.1 Asymmetrisk information
The New Palgrave Dictionary of Economics (2009) av Durlauf och Blume ar en av manga kéllor som tar

upp och diskuterar fenomenet med asymmetrisk information. Asymmetrisk information existerar pa en

marknad nar den ena av tva, eller fler parter, har mer information om varan eller tjansten dn den andra
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parten. Det dr antingen den som saljer eller den som koper varan eller tjansten. Nar asymmetrisk
information forekommer pa en marknad skadar det den fria konkurrensen da fri konkurrens kréaver

symmetrisk information for att ingen av aktorerna ska fa en fordel.

Asymmetrisk information férekommer inom de flesta av sektorerna inom valfarden. Inom primarvarden
forekommer det till exempel i formen av att vardgivaren har mer information om patientens sjukdomar
och hur de botas. Patienten sjalv har inte samma mojlighet att diagnostisera sig sjalv eller veta vilken
behandling som ar bast. Det ar aven svart for patienten att jamfora olika vardgivare da varje vardtillfalle

ar unikt.

3.2.2 Etablering av vardcentraler
Ett av de mal som &g till grund for inférandet av vardvalsreformen var att 6ka tillgangligheten pa

vardcentraler. Uppsatsens granskning koncentrerar sig darfor pa kartlaggning av okningen av antal
vardcentraler. For att problematisera den optimala nyttan av ett okat antal vardcentraler behdvs teorier
om optimal tillganglighet som kan std i kontrast till reformens mal och uppsatsens modeller.
Primarvarden ar en marknad med fa mojligheter till expansion. Med det menas att det ar svart att
verifiera varor och tjanster inom primarvarden. Det utbud av mediciner som finns ar det som finns pa
marknaden och de metoder som vardgivare anvander for att bota och lindra sjukdomar &r svara att
forandra pa kort sikt. Primarvarden har mer eller mindre reglerade priser, de landstingsdrivna
vardcentralerna har samma prisnivaer inom samma landsting, mellan landstingen skiljer sig priserna pa
ett patientbesok nagot.** De privata vérdcentralerna far fritt satta priset pa ett patientbesok. Dessa ligger

i huvudsak 6ver de priser som finns inom landstinget.

Etableras nya aktorer pa marknaden riskerar de att stjdla marknadsandelar av redan etablerade

vardgivare och nyetablerandet riskerar att bli ineffektivt och leda till 6kade kostnader for samhallet.

3.2.2.1 Hotelling
Harold Hotelling modell om spatial konkurrens studerar hur aktorer agerar pa en och samma marknad.

Enligt Hotelling etablerar sig nya foretag nédra ett redan etablerat for att konkurrera om dess
marknadsandelar. Det kan riskera att vardcentraler kommer att etableras i kluster. Etableras

vardcentraler i kluster istéllet for i en jamnfordelning efter var patienter bor sjunker nettonyttan da fler

* Priset som patienten far betala ligger mellan 100-300 kronor for ett patientbesok p& en vardcentral.
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behdver aka langre for att besoka en vardcentral. Hotellings teorier om hur nyetableringar gérs pa en

marknad riskerar att strida mot vad som &r samhéllsméssigt optimalt.?

Till grund for Hotellings teorier ligger en marknad dér prisreglering forekommer och aktérerna etablerar
sig pa en “’tom strand” ddr ingen har ett dvertag genom att de redan kidnner marknaden eller liknande. I
Hotellings modell maste alla kunder kdpa varan. Hotellings modell gar att applicera nagorlunda pa
primarvarden. Det som liknar modellen ar att prisreglering forekommer, priset pa att uppsoka en
vardcentral skiljer sig marginellt. Det som gor att verklighetens primarvard skiljer sig fran Hotellings
marknad &r att alla konsumenter inte behéver konsumera vard och att alla aktorer inte etablerar sig
samtidigt pa marknaden. De redan etablerade landstingsdrivna vardcentralerna har ett férsprang mot de
nyetablerade, oftast privata, vardcentralerna som inte hunnit fa en kundkrets eller ett gott anseende. En
annan faktor som &r viktig for primarvarden ar markhyror for vardcentraler, det ar en kostnad som inte
ryms i Hotellings modell. Det ar till exempel dyrare att etablera sig i Stockholms innerstad an pa
glesbyggden, men & andra sidan ar det dyrare att frakta mediciner och annan utrustning till glesbygden. |
Stockholms innerstad finns det fler potentiella kunder an pa glesbygden dar hyrorna ar lagre. Det finns
alltsi manga faktorer som en aktor pd primarvarden maste ta hansyn till i planeringen av en

nyetablering.

Fran Hotellings teorier gar att uttolka att inforandet av LOV i primarvarden riskerar att leda det till att
hur nyetableringar gors pd primarvardsmarknaden kan strida mot halso- och sjukvardens etiska

riktlinjer.

% Hotelling, Stability in competition, 1929
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4 Tidigare studier

Det finns en stor mangd tidigare forskning som inriktar sig pa halso- och sjukvard, bade internationell
och i Sverige. Fokus i det har avsnittet ligger enbart pa Sverige da marknaden for primarvard inte helt
och hallet ar jamforbar med andra landers da sjukforsakringar och tradition skiljer sig. Urvalet av
rapporterna i det dr kapitlet har aven en tidsmassig forankring da de senaste rapporterna presenteras. Det
finns dven en hel del forskning som granskar ett sarskilt landsting, for uppsatsen var det dock mer
intressant att ta med den del av forskningen som tdcker hela Sverige. De flesta av rapporterna har
granskar hela Sverige, med ett undantag en rapport utgiven av Karolinska institutet som granskar enbart

Stockholms l&ns landsting.

Riksrevisionens granskning av vardvalet Primarvardens styrning- efter behov eller efterfragan?
(2014:22) utgar fran malet for all halso- och sjukvard i Sverige, namligen god halsa och vard pa lika
villkor for hela befolkningen samt de tre principer som ska styra varden: Manniskovardesprincipen,
Behovs- och solidaritetsprincipen och Kostnadseffektivitetsprincipen. Resultaten av granskningen ar att
det har blivit svarare for primarvarden att uppratthalla vardens etiska principer samt att vardkostnaderna
har Okat. Riksrevisionen har dven funnit att skillnaderna mellan landstingen inte har minskat och att
vardkravande patienter har missgynnats. Rapporten presenterar dven att de positiva resultaten av
reformerna i form av forbattrade mojligheter till vardkontakt, fler vardcentraler och Okade
besoksfrekvenser i hogre utstrackning har kommit patienter med lagre vardbehov och hogre
socioekonomisk status till del. De sjukaste patienterna gor farre lakarbesok efter vardvalets inférande
och patientgruppen med latta och lindriga symtom gor fler besok. Riksrevisionen understryker aven den
malkonflikt som skapades nar vardvalsreformen infordes, de menar att fore vardvalsreformens inférande
fattade vardpersonalen beslut utefter de etiska riktlinjerna och patienternas individuella behov. Idag,
efter reformens inférande, fattas beslut om resursprioriteringar i primarvarden i storre utstrackning i

enlighet med patienternas efterfragan.

| rapporten Fem ar med huslakarsystemet inom Vardval Stockholm (Karolinska Institutet, Stockholms
lans landsting, 2013) granskas vardvalsmodellen i Stockholms lan. Rapporten fokuserar pa utvecklingen
av kostnader, prestationer, patientndjdhet och produktivitet. Granskas gors &ven nyetableringar,
konkurrensforhallanden, listningsmonster samt konsekvenser for andra vardformer. Rapporten avslutas

med att granska skillnader mellan socioekonomiska grupper och omraden.
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Konkurrensverket har haft i uppdrag av regeringen att granska vardvalssystemen i Sveriges samtliga
landsting. | rapporten Att skapa likvardiga villkor - Landstingens ekonomiska redovisning av sina
vardcentraler i vardvalssystemet (2012) granskas ifall landstingen har en transparent redovisning av
kostnader och intakter for primarvarden i egenregi. Konkurrensverket granskar om landstingen ger
likvardiga forutsattningar for privat- och egenregiverksamhet. | rapporten forekommer
rekommendationer for hur landstingen kan forbattra sin styrning och redovisning. Verkets slutsats av
granskningen ar att verksamheten i egenregi kan ga i forlust da eventuell forlust avskrivs av landstingen
vid arssluten. Det kan ses som en indirekt subventionering till egenregin, da detta inte gors for de privata
verksamheterna. Egenregin har dock ett “sistahandsansvar” och det kan vara anledningen till varfor
landstingen tillater att egenregin kan ga i forlust. Landstingen ger dock inga direkta subventioner till
egenregiverksamheten inom vardvalet. Rapporten baseras i huvudsak pa intervjuer med representanter

fran samtliga landsting.

En ytterligare rapport av konkurrensverket fran 2012 &r Val av vardcentral - forutsattningar for
kvalitetskonkurrens i vardvalssystemen. Rapporten ar en grundlaggande Kkartlaggning av
konkurrensmojligheterna  mellan den privata- och egenregiverksamheten som grundar sig |
konsumentundersékningar och statistik 6ver de olika landstingens vardcentraler m.m. Rapportens
koncentrering ligger vid antal vardcentraler fore och efter inférandet av vardvalssystemen samt
granskning av intradeshinder for nyetableringar. Konkurrensverkets slutats ar att vardkunderna har
tillracklig information om vardvalet men att landstingen bor utveckla uppféljningen av vardvalet med

t.ex. statistik och bli battre pa att redovisa egenregins resultat for varje vardcentral.

Socialstyrelsens rapport Valfrihetssyster ur ett befolknings- och patientperspektiv (2012) granskar hur
vardvalssystemen har paverkat patienterna ur ett jamlikhetssystem. Deras slutsats ar att varden och
omsorgen inte var jamlik fore vardvalet men att vardvalsreformen inte heller leder till jamlika
forhallanden inom varden. De menar att vissa grupper gynnas av varden. Det finns namligen skillnader i
hur individer behandlas, som har samband med utbildningsniva, socioekonomisk bakgrund, kon,
varifran individen kommer och bor m.m. Rapportforfattarna understryker framforallt att personer med
nedsatt autonomi riskerar att missgynnas av vardsystemen, da de har svarare att ta till sig information

om systemet och om omval av vardgivare.

Socialstyrelsen har aven ytterligare rapporter som granskat priméarvarden och vardvalssystemen pa olika
satt, bland annat rapporten Om priméarvardens doman och strategier - Slutrapport for Socialstyrelsens

projekt: Primarvardens roll for hélso- och sjukvardens systemeffektivitet (2004).
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Myndigheten for vardanalys har gett ut tre viktiga rapporter som granskar vardvalssystemen. Dessa ar
Vem har vardvalet gynnat? En jamforande studie mellan tre landsting fore och efter vardvalets
inforande i primarvarden (2013), Vem vill veta vad for att véalja? — Om vilken information olika grupper
av personer vill ha for att vélja vardcentral (2014) samt Lat den ratte komma in — Hur har
tillgangligheten paverkats av apoteksomregleringen, vardvalet samt vardgarantin och Komiljarden?
(2014). Myndigheten for vardanalys granskar i sina rapporter om vardreformen star i kontrast till halso-
och sjukvardens rattviseprinciper. | rapporten fran 2013 granskar de bland annat hur det skiljer sig
mellan vardbehdvande grupper och 6vriga befolkningen i olika anseenden, bland annat den
patientupplevda tillgangligheten pa vard, primarvardskonsumtion och listning pa privata och offentliga
vardcentraler. Myndigheten granskar dven hur samtliga landsting aktivt arbetar med dessa fragor. |
rapporten Vem vill veta vad for att valja? Granskas bland annat vilken information olika grupper soker i
val av vardgivare. Resultaten visar bland annat att olika grupper séker i olika utstrackning, till exempel
soker kvinnor, aldre och hogutbildade oftare efter mer information &n man, medelalders och
lagutbildade. | den senaste rapporten granskar Myndigheten for vardanalys de tre reformerna som inforts
for att pa olika satt syfta till att forbattra tillgangligheten pd halso- och sjukvard, omregleringen av
apoteksmarknaden, vardvalssystemen och vardgarantin. Dessa granskas och féljs upp fran ett patient-

och medborgarperspektiv.
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5 Empirisk analys — del ett

| det har avsnittet besvaras fraga 1 och fraga 2:
1. Hur har antal vardcentraler per kommuninvanare forandrats fore och efter vardvalets inférande?
2. Hur har de oberoende variablernas effekter pa koncentrationen av vardcentraler forandrats efter

vardvalsreformen?

Syftet med avsnittet ar att med multilinjara regressionsmodeller granska hur och om vardvalsreformen
har forandrat koncentrationen av vardcentraler i kommunerna och om de oberoende variablernas effekt

pa den beroende variabeln antal vardcentraler per kommuninvanare har forandrats.

5.1 Multilinjdr regressionsmodell
Granskningen av koncentrationen av vardcentraler i kommunerna, alltsa antal vardcentraler per

kommuninvanare, grundar sig pa tva multilinjara regressionsmodeller. Modell (1)a fore vardval och
Modell (2)a efter vardval.

Modell (1)a fore vardval:
Antal vardcentraler per kommuninvanare = o + ;Medelinkomst + B,Medelalder + B3GINI + B,Ekobi +

BsAndelkvinnor + BgAndelgiftamén + 3;Befolkningstathet + BgOhélsotal + ¢

Modell (2)a efter vardval:
Antal vardcentraler per kommuninvanare = o + B;Medelinkomst + B,Medelalder + BsGINI + B4Ekobi +

BsAndelkvinnor + BsAndelgiftamén + 3;Befolkningstathet + BgOhalsotal + ¢

Modell (1)a granskar den beroende variabel som uppger antal vardcentraler per kommuninvanare for
tidpunkten innan vardvalsystemet infordes i regionen. Kommuninvanarantalet ar hamtat fran ar 2007
och antal vardcentraler &r oftast fran ar 2007. | vissa fall &r antal vardcentraler fran en kommun fran ar

2008 eller 2009. Det beror pa att aren da landstingen inforde vardvalet skiljer sig at.

Modell (2)a granskar den beroende variabel som uppger antal vardcentraler per kommuninvanare for det
senaste aret efter att vardvalssystemen i landstingen inforts. Data dver kommuninvanarantal ar fran ar

2013 och data 6ver antal vardcentraler per kommun ar fran 2014.
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Uppsatsens fokus ligger pa hur riktningskoefficienterna for de oberoende variablerna medelinkomst och
medeldlder har forandrats fore och efter inforandet av vérdvalsreformen. Riktningskoefficienten B.° ar
den effekt som medelinkomsten har pa den oberoende variabeln fore inforandet av vardvalsreformen och
B! ar effekten som medelinkomsten har efter inférandet av reformen. Dess férandrade effekt kan
saledes vara pa tre olika sétt:

1. Blm > B114

2 Blm < B114

3. Bl07 _ B114 -0

Punkt ett visar pa en minskad effekt av variabeln efter inforandet av vardvalsreformen. Det skulle
betyda att inkomstnivan i kommuner ar 2014 har en mindre paverkan pa koncentrationen av
vardcentralerna dn vad medelinkomstnivan hade fore reformen. Punkt tva visar pa en tilltagande effekt
av variabeln som skulle leda till att medelinkomsten har en storre effekt pa koncentrationen av
vardcentraler an vad den hade fore vardvalsreformens inforande. Punkt tre pavisar slutligen en
oférandrad riktningskoefficient, det betyder att effekten av inkomstnivaerna i kommunerna ar den

samma fore och efter vardvalsreformen.

De andra tva riktningskoefficienterna som ar av intresse ar B,°" och B,**. Dessa anger effekten av den
oberoende variabeln medealder. Dess forandrade effekter kan vara av samma tre kategorier som for

medelinkomstens riktningskoefficient. Resultaten presenteras i avsnitt 5.4.

Uppsatsens intresse ar alltsa att granska om forklaringsvariablerna har olika paverkan pa den beroende
variabeln fore och efter vardvalens inférande. De tva forklaringsvariablerna medelinkomst och
medelalder ar de tva som lyfts fram med storst intresse. Bakgrunden till detta &r att dessa tva faktorer
lyfts fram som viktiga i nar vardbehov och hélsa mats. Uppsatsens intresse ar dven att granska om
effekterna skiljer sig at mellan de olika finansieringssatten. Om effekterna skiljer dem emellan granskas

i avsnitt 6.

Regressionsmodellen ar konstruerad for att mata det vantade vardbehovet i kommunerna. Kommuner
med till exempel hogre medelinkomst kan vanta sig ett lagre vardbehov & kommuner med lagre
medelinkomst. Modellen antar att landstingen redan har forberett kommunerna pa denna effekt och att
det darfor ar fler vardcentraler per kommuninvanare i kommuner med lagre medelinkomst. De tva

modellerna ar utformade for att jamfdra forandringen mellan aren.
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Riktningskoefficienterna B verkar for att informera vad for effekt den oberoende variabeln har pa den

beroende variabeln. Modellerna innehaller dven feltermen & samt konstanten a.

Modellernas utformning samt valda variabler motiveras fran teorier och tidigare forskning om samband
mellan vardbehov och population. Socialstyrelsen har bland annat signalerat att vardvalssystemens
konsekvenser kan bli att utbudet av priméarvard skiljer sig mellan omraden efter socioekonomisk
standard. Om Socialstyrelsens analys av vardvalet gar att lasa i bland annat Valfrihetssystem ur ett
befolknings- och patientperspektiv (2012). Se &ven Kapitel 4 Tidigare studier. De oberoende variablerna
medelinkomst och ekonomiskt bidrag ar inkluderade i modellen for att granska om Socialstyrelsens

analys kan bekréftas i empirin av uppsatsens multilinjara regressionsmodeller.

Matt pa socioekonomisk standard ar dven vald efter halsoteorier om vilka samhalleliga faktorer som

Okar sannolikheten for ohalsa i populationen.

Modellerna ar utformade pa det sattet sa att de ska fanga upp idén om hur det centralstyrda systemet
planerar primarvarden i Sverige och darmed var vardcentraler etableras. De oberoende variablerna ar
valda efter deras hypotetiska formaga att mata det som landstingen menar att de planerar efterfragan pa
vardgivare efter. Modellerna ar uppbyggda pa ett sadant satt sa att det mater om det har skett en
forandring av dess oberoende variablers effekt pa antal vardcentraler per invanare mellan de tva aren
som ar placerade fore och efter vardvalsreformens inférande. Jag har valt oberoende variabler efter hur

landstingen menar att de planerar behovet av vardcentraler efter, alltsa efter de etiska riktlinjerna.

5.2 Variabler
| det har avsnittet presenteras de variabler som Modell (1)a och Modell (2)a bestar av. Avsnittet borjar

med att presentera modellernas beroende variabel for att sedan presentera de oberoende variablerna.

5.2.1 Antal vardcentraler per kommuninvanare (beroende variabel)
Antal vardcentraler per kommuninvanare ar den beroende variabel som Modell (1)a fore vardval och

Modell (2)a efter vardval granskar. Den finns i tva variationer. Modell (1)a fore vardval granskar
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forandringen i antal vardcentraler fore vardvalets inférande® dividerat med antal kommuninvénare &r
2007. Modell (2)a efter vardval granskar antal vardcentraler ar 2014 dividerat med antal
kommuninvanare ar 2013. Antal vardcentraler ar dividerat med kommuninvanare, och inte det omvanda,
for att en okning av variabeln ska vara positiv for kommunen, alltsa leda till hogre koncentration av
vardcentraler. Variabeln ar sedan multiplicerad med 100 000 for att koefficienterna till de oberoende
variablerna inte ska fa for manga decimaler och darmed bli lattare att tolka.

Data 6ver kommuninvanarantal ar 2007 och 2013 ar hamtad fran Statistiska centralbyran.
Kommuninvanarantalet for Modell (1)a fore vardval ar baserad pa data fran ar 2007.
Kommuninvanarstatistik for Modell (2)a efter vardval &r hamtad fran ar 2013.

De historiska uppgifterna om antal vardcentraler per kommun fore vardvalen ar hamtad fran respektive
landsting. Varje landsting kontaktades i ett tidigt skede i uppsatsarbetet och de flesta, se Tabell 6
Landstingens finansieringsgrunder och Tabell 7 Antal observationer, ldmnade data Over antal
vardcentraler som fanns i deras respektive kommuner. Statistik 6ver antal vardcentraler per kommun

efter vardvalens inférande i landstingen ar hamtad fran www.omvard.se. Omvard &r en hemsida som

samlar och jamfor offentlig statistik kring vardgivare. Den var fran borjan finansierad av Svenskt
Naringsliv som dven varit med och bestdamt funktionaliteten pa sidan. Sedan forsta januari 2013 &r
Omvard sjélvfinansierade av intdkter fran analyser fran sidans data som séljs till myndigheter och

vardorganisationer.?’

5.2.2 Forklaringsvariabler (oberoende variabler)
De tva multilinjara regressionsmodellerna Modell (1)a och Modell (2)a bestar av ett antal oberoende

variabler vars syfte ar att forklara forandringen i beroende variabeln. Forklaringsvariablerna ar bade av
demografisk- och socioekonomisk karaktiar men aven halsovariabler vars syfte r att mata omfanget av

hélsokapitalet i populationen.

e Medelinkomst

Dent oberoende variabeln medelinkomst méter medelinkomsten for respektive kommun i Sverige.

Medelinkomsten &r medeltalet av den sammanrédknade forvarvsinkomsten per kommun fér kvinnor och

% Vissa landsting uppgav antal vrdcentraler i varje kommun &r 2007, andra landsting uppgav aret innan de inforde
vardvalet. Dessa ar kunde vara ar 2008 eller 2009. Samtlig data visar antal vardcentraler fore respektive landsting inforde ett
vardvalssystem i kommunerna.

2T www.omvard.se hamtad: 04.11.2014


http://www.omvard.se/
http://www.omvard.se/
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man ar 2007 respektive prognos fran 2012 for ar 2013. Populationen bestar av personer som ar 20 ar och
aldre och som har varit folkbokforda i Sverige den 31 december for respektive ar. Sammanraknad
forvarvsinkomst star for inkomst av tjanst samt inkomst av naringsverksamhet. | den sammanréaknade
forvarvsinkomsten ingar aven inkomst frdn pension, sjukpenning och andra ersattningar fran

forsakringskassan som ar skattepliktiga. Medelinkomsten ges i antal kronor.

Datan 6ver medelinkomsten som anvands for Modell (2)a efter vardval &r reglerad efter en given
inflationsniva pa 10,5 procent. Det ar arsmedlet av det harmoniserade prisindexet fran borjan av 2007
till och med november 2014 och ar hamtat fran Statistiska centralbyran. Datan for variabeln &r dividerad
pa 100 000 for att inte fa for manga nollor efter decimalen i resultaten. Datan éver medelinkomsten for

ar 2013 ar prognosen fran 2012, da det var senaste tillgangliga data som var uppdelad pa kommun.

Variabeln ar vald for att bland annat Folkhalsomyndigheten papekar ett samband mellan ekonomiska
villkor och hélsa. De menar att inkomstnivaer och ekonomiska tillgangar ar bland de mest betydelsefulla
faktorerna for individers hélsa. Enligt myndighetet finns det olika anledningar till detta samband, bland
annat pa grund av att inkomstnivan ar ett matt pa social position i samhéllet och leder till en plats i den
sociala hierarkin som paverkar individers hélsa. En annan anledning ar att ekonomiska resurser gar att
omvandla till andra resurser som mojliggor for individer att kontrollera och medvetet styra sina

livsvillkor. %

Hogre utbildning leder till hogre halsokapital och hogre utbildning korrelerar med inkomsten®. Det
hade varit majligt att aven inkludera utbildningsniva som oberoende variabel men i modellerna ar
medelinkomst vald, da den finns for bada artalen och for alla enheter. En inkludering av bada

variablerna ar inte méjlig pa grund av korrelationen mellan dem.

e Medelalder

Medelaldern ar den genomsnittliga medeldldern med en decimal i respektive kommun for ar 2007 och ar
2013. Statistiken ar hamtad fran Statistiska Centralbyran. Variabeln &r vald for att aldern &r en viktig
faktor for en individs halsa och darmed vardbehov. Medelalder bor darfor ha en positiv effekt pa och

korrelera med antal vardcentraler per kommuninvanare. Antagandet grundar sig i halsoteorier vilka

%8 Folkhalsomyndigheten, Ekonomiska villkor, 2014
 Folkhalsomyndigheten, Ekonomiska villkor, 2014
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menar att halsokapitalet sjunker med aldern. Den oberoende variabeln medelalder forvantas darfér ha en

positiv effekt pa antal vardcentraler per kommuninvénare.®

e Ekonomiskt bistand

Variabeln ekobi méter andelen invanare med ekonomiskt bistand i kommunerna. Datan uppger andel
bistandsmottagare inklusive barn per kommun fér ar 2007 och 2013. Alderspannet pa bistandsmottagare
ar alla aldrar. Data 6ver antal bistandstagare inklusive barn ar fran Socialstyrelsens statistikdatabas
2014-10-24. Det divideras med kommuninvanarantal for ar 2007 och 2014, som ar hamtad fran
Statistiska centralbyran, for att fa fram andel individer med ekonomiskt bistand per kommun. Variabeln
ekonomiskt bistand &r vald da den ar ett matt som visar pa ekonomisk utsatthet. Halsoteorier uppger att
socioekonomisk tillhérighet har effekt pa en individs halsokapital. Sjunker en individs socioekonomiska

standard har det ett samre halsotillstdnd som foljd.**

Det som variabeln inte fangar upp &r eventuella externa effekter inom de kommuner eller landstingen
som bidrar att det finns olika svarighetsgrader for att fa del av de ekonomiska bistanden. Variabeln
mater da enbart hur manga individer i varje kommun som tilldelas ndgon form av bidrag men inte hur
manga som faktiskt ar behov av det. Anvandandet av variabeln i uppsatsen utgar darfor ifran att
kommunerna har ett sakert bidragssystem dar alla individer i behov av ekonomiskt bistdnd nas av det

samt att bidragssystemet inte utnyttjas.

e Gini-koefficient

De oberoende variabeln GINI uppger Gini- koefficienten i respektive kommun for ar 2007 och 2011.
Gini- koefficienten ar ett varde pa spridningsmattet for sammanraknade forvarvsinkomster. Vardet
ligger pa mellan noll och ett, ar vardet noll férekommer det ingen spridning av inkomster och ett hogre
varde anger en storre ojamnhet an ett lagt. Statistiken for ar 2007 ar hamtad fran Statistiska
centralbyrans inkomst- och taxeringsregister och baserar sig pa individer fran 20 ar och aldre som har
varit folkbokforda i Sverige bade 2007-01-01 och 2007-12-311. Statistiken for ar 2012 &r aven den fran
Statistiska centralbyran och baseras pa individer fran 20 ar och &ldre som har varit folkbokforda i
Sverige bade 2012-01-01 och 2012-12-31.

* Folland, Economics of health and health care, 2010
¥ Folkhalsomyndigheten, Ekonomiska villkor, 2014
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Gini-variabeln &r inkluderad i modellerna (1)a och (2)a for att mata effekterna pa inkomstspridning pa
antal vardcentraler per kommuninvanare. Den ar inkluderad for att flertalet teorier finns om att
samhéllen med stérre inkomstspridning har storre ohdlsa bland dess individer. Om detta skriver
Wilkinson och Pickett i Jamlikhetsanden (2010) och Bergh, Nilsson, Walderstrém i Blir vi sjuka av
inkomstskillnader? Gini-variabeln &r inkluderad for att testa om det finns beldgg som stérker dessa

teorier i datan som ligger till grund for denna uppsats.

e Andel kvinnor

Data for att mata effekten av den oberoende variabeln Andelkvinnor ar hamtade fran Statistiska
centralbyran. Statistiska centralbyran erh6ll data for antal kvinnor per kommun, for att rakna ut andelen

kvinnor per kommun har antal kvinnor i respektive kommun dividerats i kommuninvanarantalet.

Den oberoende variabeln &r vald for att kvinnor uppges ha samre hélsa &n man samt besoka vardgivare
mer frekvent an man. En av anledningen till detta tros vara att gravida kvinnor besoker vardgivare i
storre utstackning.3* Modravardcentraler ar namligen en del av primarvarden och vardvalet i de flesta

landsting.

e Andel gifta man

Data éver antal gifta man pa kommunniva ar hamtad fran Statistiska centralbyran. Sedan har andel gifta
man per kommun berdknats med hjalp av statistik éver antal méan. Detta skapar den oberoende variabeln
Andelgiftaméan. Denna variabel har inkluderats i modellerna for att gifta och samboende uppger béttre
hélsa an ogifta, skilda och icke-samboende individer. De som mar allra bést av dktenskap ar man. Darfor

ar det just andel gifta man som &r vald att anvandas i modellerna.®

e Befolkningstathet

Den oberoende variabeln Befolkningstathet kontrollerar efter befolkningstatheten i kommunerna for ar
2007 och 2014. Matandet av befolkningstathet ar av vikt da kommuner har olika grader av
befolkningstathet. Stockholms stad har till exempel en hogre befolkningstathet an till exempel Kirunas

kommun. Data Over befolkningstatheten i kommunerna ar hamtad fran Statistiska centralbyran.

%2 Folland, Economics of helath and health care, 2010
% Lennartsson, Lundberg What’s marital status got to do with it?”: gender inequalities in economic resources, health and
functional abilities among older adults,2006
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Befolkningstatheten berdknas genom att ta invanare/km?. Invénarantalet &r hamtat frdn den 31 december
och landarealen den 1 januari aret darpa.

Variabeln &ar vald da det ar intressant att granska om befolkningstithet har en effekt pa antal
vardcentraler per kommuninvanare. Gissningsvis har variabeln en negativ effekt pa den beroende
variabeln eftersom att individer inte ska ha for langt till narmaste vardcentral. Av den anledningen

behdvs det finnas vardcentraler dven i omraden med lagre befolkningstathet.

e Ohalsotal

Variabeln Ohélsotal méter ohélsotalen i kommunerna for ar 2007 och 2014. Ohalsotalet &r ett matt
framtaget av Forsdkringskassan oOver franvarodagar som ersétts av sjukforsakringen under en 12-
manadersperiod. | mattet inkluderas antal utbetalda dagar med sjukpenning, arbetsskadesjukpenning,
rehabiliteringspenning samt sjukersattning/aktivitetsersattning fran socialforsakringen relaterat till antal
registrerade forsakrade mellan 16-54 ar. Alla dagar &r omraknade till nettodagar, det betyder att tva
dagar med halv ersattning raknas som en dag. Statistiken ar hamtad fran Sveriges officiella statistik och

baseras pa data insamlat av Forsékringskassan.

Variabeln ar intressant att inkludera da den mater antal individer med nagon form av sjukersattning i
kommunerna och darmed méater kommuninvanarnas halsa och visar pa hur den skiljer sig mellan
kommunerna och de tva artalen. En eventuell extern effekt i variabeln ar mojligtvis om det skiljer sig i
systemen kommunerna och landstingen emellan, om hur det fungerar att erhalla nagon form av
sjukersattning. Ar det mer komplicerat i en region kan det leda till att farre &r sjukskrivna dar trots att

den faktiska halsonivan ar lika.

5.3 Data
Uppsatsen baseras pa data insamlat fran Sveriges samtliga lans landsting. Varje landsting har tagit fram

data Over antal vardcentraler fore vardvalens inférande for varje enskild kommun i regionen, dessa ar ar
2007, 2008 eller 2009. Data éver Ovriga variabler s som invanarantal, medelinkomst ar hamtad fran
Statistiska Centralbyran och Sveriges kommuner och landsting. Data 6ver antal vardcentraler ar 2014 ar

hamtad fran webbplatsen www.omvard.se.

Nedan i Tabell 2 Medelvarden presenteras de oberoende variablernas medelvarden. Tabellens syfte ar

att ge lasaren en oversiktbild av datan som granskningen baseras pa.


http://www.omvard.se/

Tabell 1: Medelvarden, ar 2007 och 2014, se avsnitt 5.2.2 for detaljerad information om datan
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Medelvarde Medelvarde
Variabel foére vardval efter vardval
Antal vardcentraler per kommuninvanare 0,00013727 0,000161879
Gini-koefficient 0,308020408 0,31075102
Medelalder 42,58734694 43,38816327
Andel med ekonomiskt bidrag 0,036723379 0,040511071
Andel kvinnor 0,498403782 0,495859096
Andel gifta man 0,361137055 0,354565811
Befolkningstathet 128,1591837 141,3253061
Ohalsotal 43,16 30,66761861
Medelinkomst 228401,5399 219379,6331

Kélla: Egna berékningar

5.4 Resultat av regressionerna.

| det har avsnittet presenteras resultaten fran Modell (1)a och Modell (2)a. De multilinjara

regressionsmodellerna analyserar tvérsnittsdata. For att kunna forlita sig pa resultaten ar det viktigt att

parallellt granska for heteroskedasticitet, multikollinearitet och for hur séker sjalva modellen ar

(misspecification errors). Resultaten fran de diagnotiska testerna som granskar for detta redovisas under
rubriken 5.4.2 Diagnotiska tester Modell (1)a och Modell (2)a.

| Tabell 2 presenteras resultaten fran Modell (1)a fore vardval och Modell (2)a efter vardval som

undersoker den oberoende variabeln antal vardcentraler per kommuninvanare. Tabell 2 visar att de

oberoende variablerna som &r statistiskt signifikanta i bada modellerna ar medelinkomst, Gini-

koefficienten och medelalder.
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Tabell 2: Resultat Modell (1)a fore vardval och Modell (2)a efter vardval

Koefficienter (1)a fore vardval (2)a efter vardval
Konstant -28.5904 -9.78914
(25.7860) (29.2235)
Medelinkomst -4.89875* -7.85925**
(2.85842) (3.67882)
Medelalder 1.27579*** 1.22362***
(0.265976) (0.260863)
GINI 24.3055* 30.5139**
(13.3868) (14.5387)
Ekonomiskt bistand 27.0429 37.0344
(29.5935) (44.7988)
Andel kvinnor -34.6688 -54.8059
(46.9571) (44.7988)
Andel gifta man 9.71115 19.2314*
(9.39086) (10.4825)
Befolkningstathet -0.00018047 0.0004452
(0.0005695) (0.0004992)
Ohalsotal 0.104015 -0.0269332
(0.0866046) (0.188918)
R 0.302482 0.251927
Schwarz- kriteriet 1652.401 1736.589
F-statistics 4.30e-16 5.59%e-14
Akaike- kriteriet 1620.889 1705.078
Observationer 145 145

Notering: P-vérde < 0,1:*, P-vérde < 0,05:**, P-vérde < 0,01:***, standardfel inom parantes.

Medelinkomsten har en negativ effekt pa antal vardcentraler per kommuninvanare i bada modellerna.

Detta resultat &r vantat da den centralplanerade primarvarden planerade tillgangligheten pa vardcentraler

efter vardbehov och tidigare studier pavisar ett negativt samband mellan inkomst och utbildning. Teorier

menar att inkomstnivaer har en positiv effekt pa halsonivaer, darmed &r det sannolikt att de kommuner
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med lagre medelinkomst har fler vardcentraler per kommuninvanare och vice versa. Gini-koefficienten
har en positiv paverkan pa den beroende variabeln. Nar dessa resultat jamfors med studier om
inkomstskillnader och hélsonivaer féljer resultaten dessa, da forskning menar att det finns ett samband
mellan hdg gini-koefficient och ohélsa. Det oberoende variabeln medelalder ar signifikant och har aven
den en positiv inverkan pa antal vardcentraler per invanare. Detta resultat ar ocksa vantat da alder har en

positiv korrelation med vardbehovet.

Tabell 3: Koefficienter, inkomst och medelalder, varden fran Modell (1)a och Modell (2)a

Koefficient Virde Férandring Konfidensintervall

Bx14 _ BX07 95 %
B1%’: Medelinkomst fore vardval ~ -4,89875 -0.000105300, 7.32531e-006
B1'*: Medelinkomst efter vardval  -7,85925 Okad -0.000148741, -6.02307e-006
B.” : Medelalder fére vardval 1,27579 0.751798, 1.79978
B.**: Medelalder efter vardval 1,22362  Minskad 0.709707, 1.73754

Notering: Egna berdkningar

En jamforelse mellan medelinkomstens och medeléalderns koefficienter har gjorts for att granska
forandringen av variablernas effekter pa den beroende variabeln. Tabell 3 Koefficienter, inkomst och
medeldlder presenterar resultaten av jamforelsen. Vardena ar hamtade fran resultaten fran Modell(1)a
och Modell (2)a. | Tabell 3 presenteras dven de 95-procentiga konfidensintervallen for de fyra olika
variablerna. Dessa ar framtagna for att beddma den statistiska signifikansen av forandringen i
koefficienterna. Overlappar konfidentsintervallen ar det inte mojligt att siga att forandingen &r
signifikant da det ar majligt att variablerna tar sasmma virde i de olika perioderna. Overlappar de inte ar
forandringen statistisk signifikant, da kan vardena inte bli de samma oavsett hur manga ganger forsoket

upprepas.

| Tabell 2 presenteras F-testens p-véarden for Modell (1)a och Modell (2)a. P-vérdena antar laga vérden,
dessa varden kan tolkas som att estimaten i modellerna har en effekt pa den beroende variabeln. Det
betyder alltsa att de oberoende variablerna bor ha en statistiskt signifikant effekt pa den beroende

variabeln. Det innebér att nollhypotesen, punkt 3 pa sida 25, kan avkastas.
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| Tabell 3 presenteras det att medelinkomstens koefficient for fére vardvalet, B,”, ligger pa en nivé pa —
4,9. Det betyder att om medelinkomsten 6kar med en enhet, allt annat lika, minskar antalet vardcentraler
per kommuninvanare med — 4,9. Koefficienten for medelinkomsten for efter vardvalet, ,™, ligger pa en
lagre niva an koefficienten fran fore inférandet av vardvalet. Det betyder att enligt denna granskning har

medelinkomstens negativa effekt pa antal vardcentraler per kommuninvanare kan ha okat.

Koefficienten for den oberoende variabeln medelélder, B,%, fére vardvalet ligger pa en niva pa 1,28.
Modell (2)a tar fram koefficientnivan for efter vardvalets inforande och den har ett lagre varde an det
tidigare, namligen 1,22. Det betyder att positiva effekten som medelaldersnivan i kommunerna har pa
den beroende variabeln, antal vardcentraler per kommuninvanare, har andrats marginellt. | Tabell 3 gar
det dock att utlasa att dessa resultat inte ar statistiskt signifikanta. Konfidensintervallen for de tva
variablernas koefficienter for fore och efter vardvalets inférande Gverlappar varandra. Detta innebéar att
den foréandring av koefficienten som uppges i Tabell 3 inte &r statistiskt signifikant. Statistiskt sett &r det
i dessa fall mojligt att koefficienterna tar samma varde i Modell (1)a som i Modell (2)a. Enligt dessa

resultat ar det inte mojligt att avkasta nollhypotesen.

5.4.1 Diagnotiska tester Modell (1)a och Modell (2)a
For att sakerstilla resultaten frdn Modell (1)a och Modell (2)a behéver datan testas for

multikollinearitet, heteroskedasticitet och for ifall modellen saknar eventuella variabler for att forklara
forandringar i den beroende variabeln. Datan testas for multikollinearitet for att testa ifall samma
oberoende variabler testar samma variation. Utbildning och inkomst ar tva typexempel pa variabler som
ofta har samma inverkan pa en beroende variabel, da de kollererar. Tumregeln for multikollinearitet &ar
att ifall R? &r hogt och f& oberoende variabler ar signifikanta finns det en risk for multikollinearitet
mellan de oberoende variablerna. Den andra regeln &r att ifall tolerance (TOL) & mindre &n 0.1 och
variance inflation factor (VIF) ar stérre an 10 finns det risk for multikollinearitet. | det hér fallet &ar inte
R2-vardet hogt och med ett flertal insignifikanta oberoende variablerna i Modell (1)a och i Modell (2)a.
Det tyder pa att det finns risk for multikollinearitet. 1 Tabell 4 redovisas VIF- védrdena for de bada

modellerna.
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Tabell 4: VIF- varden, for Modell (1) fore vardval och Modell (2)a efter vardval

Variabler Modell (1)a Modell (2)a
Medelinkomst 2.608 3.534
GINI 1.965 1.706
Medelalder 2.643 2.289
Ekobi 1.264 1.408
Andel kvinnor 4.473 4.297
Andel gifta man 4.404 4.330
Befolkningstathet 1.403 1.381
Ohalsotal 2.462 3.030

Notering: Egna berakningar

| Tabell 5 redovisas resultaten fran testerna som granskar for heteroskedasticitet och for ifall avsaknad
av viktiga variabler i modellen forefaller. White’s test, Breusch- Pegan och Koenker testar for

heteroskedasticitet i datan och Ramsey’s RESET test testar for otillracklig modell.

Tabell 5: Tester Modell (1)a och Modell (2)a

Diagnotiska tester Modell (1)a Modell (2)a
Ramsey’s RESET test 3.58e-006 4.51e-007
White’s test 0.157968 0.069182

Breusch — Pegan 0.000000 0.000000

Koenker 0.006700 0.053229

Observationer, antal 245 245

Notering: Egna berdkningar

I inget av fallen kan vi avfarda nollhypotesen om att ingen heteroskedasticitet forefaller. Av den
anledningen tillampar alla modeller i Tabell 3 robust standardfel. Nar robust standarfel tillampas justeras
standardfelet och de forandrar i sin tur nivan pa p-vérdet. Signifikansen pa koefficienterna ar darmed
annorlunda nar robust standardfel tillampas an utan. Resultaten visar dock enbart de varden som erhalls

med robust standardfel.
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5.5 Analys av resultat
| det hadr avsnittet kommenteras och analyseras resultaten som presenteras i Tabell 2 och Tabell 3 i

avsnitt 5.4.

Fran regressionsresultaten i Tabell 2 gar det att tolka att medelinkomsten i kommunerna har en negativ
effekt pa antal vardcentraler per invanare. Det betyder att en rikare kommun har en lagre koncentration
av vardcentraler dn vad en fattigare kommun har. En kommuns medelalder har en positiv paverkan pa
den beroende variabeln, det betyder att ju hogre en kommuns medelalder ar desto fler vardcentraler per

invanare. Detta samband &r lika i bade Modell (1)a fore vardval och fran Modell (2)a efter vardval.

Vid en jamforelse av resultaten fran Modell (1)a och Modell (2)a pavisas att medelinkomsten i
kommunerna har en starkare negativ effekt pa antal vardcentraler per kommuninvanare efter vardvalets
inforande an fore. Nivan pa medelaldern i kommunerna hade en svagare positiv effekt pa antal

vardcentraler per kommuninvanare efter vardvalet.

Tabell 2 redovisar att medeldldern har en positiv effekt och medelinkomsten har en negativ effekt pa den
beroende variabeln antal vardcentraler per kommuninvanare. Det betyder att kommuner med hogre
medelinkomster har farre vardcentraler per kommuninvanare och kommuner med hogre medelalder har
fler vardcentraler per kommuninvanare. | Modell (1)a fore vardval centralplaneras etableringen av
vardcentraler, da inforandet av LOV inte annu hade skett. Centralplaneringen av primarvarden styrdes
da av de etiska riktlinjerna. De tva variablernas effekter ar darfor vantade da de foljer halso- och
nationalekonomiska teorier om vilka samhéllsgrupper som &r i storst vardbehov. Om att inkomstnivaer
har tydlig effekt pd halsan skriver Bergh, Nilsson och Walderstrom om i boken Blir vi sjuka av
inkomstskillnader? (2012). De menar att bade inkomstnivaer och inkomstskillnader har en negativ effekt
pa halsan men att inkomstnivaer har den starkaste negativa paverkan pa halsa. Politiska atgarder som
riktar in sig pa att forbattra folkhdlsan har bast chanser att lyckas om de &r inriktade pa samhallets
ekonomiska svagaste grupper. Som ett exempel tas flerbarnstilldgget upp som forfattarna menar vara en

viktig insats for att forbattra levnadsstandarden och dar med halsan.

Den oberoende variabeln som méter gini-koefficienten, GINI, i de olika kommunerna &r statistiskt
signifikant i bada modellerna. Tabell 2 visar att variabeln har en positiv effekt pa den beroende
variabeln. Det finns teorier om att inkomstskillnader i samhallen har 6kade ohélsonivaer som foljd. Om
detta skriver bland annat forskarna Wilkinson och Pickett i Jamlikhetsanden (2009), &ven de svenska

nationalekonomiska forskarna Bergh, Nilsson och Walderstom skriver i Blir vi sjuka av
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inkomstskillnader? En introduktion till sambandet mellan inkomst, ojamlikhet och héalsa (2012) om
vilka effekter hog inkomstspridning har pa befolkningens hélsa och valmaende.

Wilkinson och Pickett driver tesen att inkomsternas fordelning i rikare lander spelar storre roll for
individers halsa 4n sjalva inkomsternas niva. De menar att inkomstskillnaderna gér oss sjuka®*. Bergh,
Nilsson och Walderstrém menar att inkomstspridning ar positiv till en viss grad da spridning i
avkastning ger individer drivkrafter for att utbilda sig vilket i sin tur ar positivt for saval individen och
for samhallet i stort. Forfattarna menar dock att nér inkomstspridningen blir for stor har de negativa
effekter pd halsan. | den har uppsatsen ar det inte mdjligt att gora en storre slutsats om vad
inkomstspridningen har for effekt pa antal vardcentraler per kommuninvanare, eller vilken effekt den
enligt teorier skulle kunna ha. Enligt Bergh, Nilsson och Walderstém har inkomstspridning en negativ
effekt pa halsa om den ar tillrackligt stor. Modell (1)a och Modell (2)a granskar bara en 6kad gini-
koefficient och tar inte hansyn till vilken niva den ligger pa. Det & mgjligt att inkomstspridningen i
Sverige dr pa en sadan niva att den enbart har en positiv effekt pa individers halsa.

Tabell 3 presenterar hur koefficienterna, alltsa de oberoende variablernas effekter, har forandrat mellan
fore och efter vardvalets inforande. Medelinkomstens negativa effekt ar forstarkt. Det betyder att om
medelinkomsten i en kommun 6kar leder det till farre vardcentraler per kommuninvanare. Det kan
tolkas som en positiv effekt av vardvalsreformen da tidigare studier pavisar att medelinkomst och halsa
har en positiv korrelation. De rikare kommunerna forvantas ett lagre vardbehov, darfor kan det ses som
ett positivt tecken att inkomst inte har en positiv effekt pa koncentrationen av vardcentraler. Tabell 3
visar att den positiva effekt som medelaldern i kommunerna har pa antal vardcentraler per
kommuninvanare ar avtagande. Det kan tolkas som att medelaldern i kommunerna spelar en mindre roll
pa koncentrationen av vardcentraler efter inforandet av vardvalsreformen. Studier pekar pa att alder har
en positiv korrelation med vardbehov. Enligt dessa teorier ar det darfor viktigt att medelalder fortsatter
att ha en positiv effekt pd antal vardcentraler per kommuninvénare. Ar medelaldern hogre i en kommun,
forvantas dven vardbehovet vara hogre, det leder till ett storre behov av fler vardcentraler per
kommuninvanare. Detta resultat kan tolkas som en negativ effekt av reformen ifall granskningen utgar
fran att landstinget hade lyckats med att etablera vardcentraler efter den grad som aldersnivaerna i landet
kraver. Men da de avtagande och Okade effekterna ar sma ar det en ytterst liten forandring. Fortsatta
studier i hur alders- och inkomstnivaerna i en kommun paverkar vardcentralernas koncentration bor

goras.

3 Wilkinson, Pickett, Jamlikhetsanden, 2009
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Studier som studerar sambandet mellan inkomstnivd och halsa kan vara en forklaring till hur
fordelningen av vardcentraler i landets kommuner ser ut. Avfardas dessa teorier ar det majligt att tolka
fran resultaten i Tabell 2 att vard &r en inferior vara. Okar medelinkomsten i en kommun har det som
foljd att det dar finns farre vardcentraler per invanare och det borde leda till mindre konsumtion av vard.
Foljden &r darmed att efterfragan pa vard minskar nar inkomsten okar.

Diagnostiska tester gjordes pa samtliga modeller for heteroskedasticitet, multikollinearitet och for sjalva
konstruktionen av respektive modell. VIF-vardena tyder pa att det ar liten risk for multikollinearitet
mellan de oberoende variablerna. Ramsey’s RESET test framstiller inga p-varden dar det gar att
forkasta nollhypotesen om att modellen &r felaktigt framstalld. Det ar darfor moéjligt att modellerna hade
kunnat konstrueras pa ett mer tillforlitligt satt. Forklaringsgraden R? visar hur stor del av férandingen i
den beroende variabeln som de oberoende variablerna kan forklara. Vardet ar relativt 1agt i bade Modell
(1)a och Modell (2)a och det signalerar att det finns fler faktorer som paverkar den beroende variabeln
antal vardcentraler per invanare. De tre diagnotiska testerna White’s test, Beuch- Pegan och Koenker
testar for ifall det i datan foreligger heteroskedasticitet. Ingen av dessa test kan avfarda att

heteroskedasticitet finns i datan. | modellerna har darfor robust standardfel anvants.
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6 Empirisk analys — del tva

| det har avsnittet besvaras fraga 3 och fraga 4:
3. Vilken effekt har de olika underlagen av grundpengen pa tillgangligheten av vardcentraler i
kommunerna?
4. Vilka kommuner och patientgrupper har gynnats av vardvalssystemen och de olika underlagen

av grundpengen till vardcentralerna?

Syftet med detta avsnitt ar att utreda om de olika underlagen for grundpengen har en paverkan pa
koncentrationen av vardcentraler och ifall forklaringsvariablernas effekter ar olika i omraden uppdelat
efter finansieringssétt. Detta utreds med hjélp av dummy- och interaktionsdummyvariabler.

6.1 Multilinjdr regressionsmodell
For att besvara fraga 3 och fraga 4 har ytterligare fyra stycken modeller skapats for att granska den

beroende variabeln antal vardcentraler per kommuninvanare. | det har avsnittet ar fokus pa vilken
effekt de olika underlagen for storleken av grundpengen till vardcentralerna har pa den beroende
variabeln. For att granska detta har dummyvariabler och interaktionsdummyvariabler skapats for att
mata vilken effekt de olika varianterna till grundpengens storlek har pad koncentrationen av

vardcentraler.

De tvd modeller har tagits fram for att granska de tvd dummyvariablerna Alder och AlderCNI. Dessa &r
Modell (1)b fére vardval och Modell (2)b efter vardval. Orsaken till varfor enbart de kommuner
granskas vars grundpeng beror pa alder och bade alder och CNI-niva &r att dessa tva grupperingar ar de
tva storsta. Flest landsting i Sverige anvander sig av dessa tva typer av matt nar storleken av

grundpengen bestams.

Modell (1)b fore vardval:
Antal vardcentraler per kommuninvénare = o + B;Medelinkomst + B,Medelélder + BsAlder +

BsAlderCNI + ¢
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Modell (2)b efter vardval:
Antal vérdcentraler per kommuninvanare = o + BiMedelinkomst + B,Medeldlder + BsAlder +

B,AlderCNI + ¢

Modell (1)b granskar vilken effekt de oberoende variablerna och dummyvariablerna har pa den
beroende variabel som uppger antal vardcentraler per kommuninvanare for tidpunkten innan
vardvalsystemet infordes. Modell (2)b granskar den beroende variabeln som uppger antal vardcentraler
per kommuninvanare for det senaste aret efter att vardvalssystemen i landstingen inforts.
Dummyvariablerna Alder och AlderCNI &r inkluderade i b&da modellerna och kategoriserar de
kommuner vars landsting baserar grundpengen pa enbart alder och pa bade alder och CNI-niva.
Kommunerna kan indelas i fyra olika kategorier som baseras efter vilka matt landstingen anvander nar
de bestammer storleken pa vardcentralernas grundpeng. Modell (1)b och Modell (2)b baseras dock

enbart pa tva av dessa kategorier.

Modell (1)b fore vardval och Modell (2)b efter vardval ar sedan vidareutvecklade och inkluderar dven
interaktionsdummyvariabler. Dess avseende ar att utreda om de oberoende variablerna medelinkomst
och medelalder har olika effekt i de omraden dér grundpengen bestams av olika matt.

Modell (1)c fore vardval:
Antal vérdcentraler per kommuninvénare = o + B;Medelinkomst + B,Medelalder + BsAlderinkomst +

B.AlderMedelalder + BsAlderCNIInkomst + &

Modell (2)c efter vardval:
Antal vérdcentraler per kommuninvénare = o + B;Medelinkomst + B,Medelalder + BsAlderinkomst +

BsAlderMedelalder + BsAlderCNIInkomst + €

Resultaten fran dessa fyra modeller presenteras i avsnitt 6.4.

6.2 Variabler
| det har avsnittet presenteras de nya variablerna som inkluderas for att kunna besvara fraga 3 och fraga

4. Dessa variabler & dummy- och interaktionsdummyvariabler. De forklaringsvariabler som anvands ar

medelinkomst och medelalder, dessa har redan presenterats i avsnitt 5.
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e Underlag for grundpeng (dummyvariabler)

Av de oberoende variablerna & tvd av dem dummyvariabler. Dessa & Alder och AlderCNl.
Dummyvariablerna inkluderas i modellerna for att kunna granska om de olika underlagen for
grundpengen har en inverkan pa den beroende variabeln antal vardcentraler per kommuninvanare.
Fordelden med dummyvariabler &r att de ger ett intressant analysresultat att jamfora med 6vriga resultat.
Nackdelen med inkluderandet av dummyvariabler ar att det minskar antalet frihetsgrader. Det riskerar

att leda till laga signifikansvarden och ineffektiva skattningar.

Dummyvariabeln Alder anger alla kommuner vars landsting finansierar dess vérdcentraler efter
berdkningar av patienternas alder i vardcentralernas patientupptagningsomrade, se Tabell 6
Landstingens finansieringsgrunder. Dummyvariabeln AlderCNI anger alla kommuner vars landsting
finansierar dess vardcentraler efter berakningar av patienternas alder och CNI-vérde i vardcentralernas

patientupptagningsomrade.

Det ar intressant att inkludera dessa dummyvariabler d& landstingen sjalva har kritiserat dem for att de
kan ge en felaktig beddmning av hur mycket resurser en viss vardcentral behover. Till exempel menar
vissa att aldern har fatt en for stor inverkan pa resursfordelningen och att andra faktorer sa som tidigare
diagnoser och socioekonomisk status bor spela storre roll i férdelningen.®® Darfér ar det intressant att
inkludera Alder och AlderCNI for att se om inkluderandet av CNI-vérdet i vissa kommuner ger en

forandring i koncentrationen av vardcentraler.

e Interaktionsdummyvariabler

For att mata vilken effekt de oberoende variablerna medelinkomst och medeldlder har pa de olika
dummyvariablerna har interaktionsdummyvariabler konstruerats. De skapas genom att multiplicera
medelinkomst- och medelaldersvariabeln med respektive dummyvariabel. Till exempel sa mater
interaktionsdummyvariabeln AlderCNIMedelinkomst vilken effekt medelinkomsten har p& de kommuner

vars landsting finansieras med matningar av Alder och CNI-nivan.

% Konkurrensverket, Val av vardcentral (2012)



43

De interaktionsdummyvariabler som anvénds i modellerna ar:
e AlderCNIMedelinkomst (AlderCNI * Medelinkomst)
o AlderMedelinkomst (Alder * Medelinkomst)
o AlderMedelélder (Alder * Medelalder)

Dessa interaktionsvariabler anvands i modellerna pa grund av de ar statistiskt signifikanta. Aven andra
interaktionsdummyvariabler har testats i modellerna men senare avlagsnats da signifikansnivaerna varit

for hdga.

6.3 Data
Datan som ligger till grund for Modell (1)b, Modell (2)b, Modell (1)c och Modell (2)c baseras pa

samma data som i avsnitt 5. Den nytillkomna data i detta avsnitt & data over de olika underlagen for
grundpengen. Tabell 6 Landstingens finansieringsgrunder ar en dversikt éver hur de olika landstingen

finansierar sina respektive vardcentraler.

I Tabell 6 visar markeringarna visar vilka faktorer som ligger till grund for beslutet om grundpengens
storlek. Regressionsanalyserna stods med data fran alla landsting forutom tre stycken. Dessa tre ar
Blekinge lans landsting, Region Skane samt Vasternorrlans lans landsting. De ar inte med i analyserna

da dessa landsting inte kunnat tillge den statistik som kravs for uppsatsen.

| Tabell 7 Antal observationer redovisas hur manga observationer undersdkningen bestar av for varje
finansieringssatt. Varje observerad enhet representerar en kommun. Sverige bestar av 290 stycken
kommuner, regressionsanalyserna i den har uppsatsen baseras pa 245 av dem. Det existerar darmed ett
bortfall av 45 kommuner. Detta bortfall har uppkommit da dessa kommuners landsting inte kunnat
tillhandahalla data 6ver antal vardcentraler for vardera kommun fore inférandet av vardvalsreformen.
Den grupp av landsting som finansierar sina kommuners respektive vardcentraler pa grund av alder och
CNI &r den grupp i undersokning med flest observationer. Minst observationer har de som finansieras
efter CNI och ACG men det beror ocksa pa att det enbart &r tva landsting som finansierar sina
vardcentraler efter det systemet. Fa observationer i den grupperingen innebér i det har fallet inget

statistiskt bortfall. Bortfallen férekommer i de andra tre finansieringskombinationerna.
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Tabell 6: Landstingens finansieringsgrunder

Landsting/Region Underlag for storleken pa grundpeng
Blekinge* Alder

Gotland Alder

Halland Alder

Stockholm Alder

Tiohundranamnden® Alder

Uppsala Alder

Skane* Alder, CNI, ACG
Varmland Alder, CNI, ACG
Vastra Gotaland Alder, CNI, ACG
Dalarna CNI, ACG
Kronoberg CNI, ACG
Géavleborg Alder, CNI

Jamtland Alder, CNI

Jénkoping Alder, CNI

Kalmar Alder, CNI

Norrbotten Alder, CNI

Sérmland Alder, CNI

Visterbotten Alder, CNI

Vasternorrland* Alder, CNI

Vistmanland Alder, CNI

Orebro Alder, CNI

Ostergétland Alder, CNI

Kalla: Konkurrensverket, Val av vardcentral, 2012

*: Inkluderas inte i granskningen pa grund av avsaknad data

% Tiohundranamnden driver och finansierar halso- och sjukvérden i Norrtélje. Det 4gs av Norrtalje kommun och Stockholms
lans landsting. Ar 2013 bytte ndgmnden namn till sjukvérds- och omsorgsnamnen.
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Tabell 7: Antal observationer

Finansieringsgrund Antal observationer
Alder 41
Alder, CNI 116
Alder, CNI, ACG 65
CNI, ACG 23
Summa 245

Kalla: Sveriges respektive landsting®’, omvard.se®

6.4 Resultat av regressionerna.
I det har avsnittet presenteras resultaten fran de fyra modellerna Modell (1)b, Modell (2)b, Modell (1)c

och Modell (2)c.

Tabell 8 presenterar resultaten fran Modell (1)b och Modell (2)b. Dessa tva modeller innehéller de tva
forklaringsvariablerna  Medelinkomst och Medeldlder men &ven tvd dummyvariabler. De tva

dummyvariablerna som &r inkluderade i modellerna &r Alder och AlderCNI.

Tabellen visar att medelinkomsten har en negativ effekt pa den oberoende variabeln. | Modell (2)b efter
vardval ar denna effekt okad. Den oberoende variabeln har alltsa efter vardvalets inférande en mer
negativ effekt pd antal vardcentraler per kommuninvanare an fore vardvalet. Tabellen visar aven
effekterna av Medel&lder pa den beroende variabeln. Den ar positiv i bada modellerna dock nagot
avtagande i Modell (2)b efter vardval. Det betyder att medelaldern i kommunerna har en mindre positiv

effekt pa koncentrationen av vardcentraler efter vardvalsreformen an fore.

%" Historisk data éver antal vardcentraler per kommun fére vardvalens inférande.
% Data dver antal vérdcentraler per kommun 2014.
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Variabler Modell (1)b Modell (2)b
Konstant -35.5013** -21.8286*
(13.9374) (13.0961)

Medelinkomst -5.62057e-05**

(2.66801e-05)

-7.18862e-05***
(2.15232e-05)

Medelalder 1.43238%** 1.2538***
(0.245272) (0.257588)
Alder 2.52421%* 3.40072%***
(1.19577) (1.28269)
AlderCNI 1.33447 0.808211
(0.993515) (1.1996)
Observationer 245 245
R? 0.298826 0.241591
Schwarz- kriterier 1631.676 1717.946
Akaike- kriterier 1614.170 1700.440

Notering: P-vérde < 0,1:*, P-vérde < 0,05:**, P-vérde < 0,01:***, standardfel inom parantes.

Dummyvariabeln Alder &r statistiskt signifikant med ett p-varde pa mindre &n 0,05 fér Modell (1)b och
ett varde pd mindre &n 0,01 for Modell (2)b. Dummyvariablen AlderCNI &r déremot inte statistiskt
signifikant i ndgon av de tvd modellerna. Resultaten for dummyvariabeln AlderCNI frén Modell (1)b
och Modell (2)b bér darfor analyseras varsamt. Tabell 8 uppger att de tvd dummyvariablerna Alder och
AlderCNI har b&da en positiv effekt pd koncentrationen av vérdcentraler. Alder har dock en starkare
positiv effekt an AlderCNI. Efter vérdvalsreformens inférande har den positiva effekten av
dummyvariabeln Alder o6kat och effekten av AlderCNI har minskat. De 95-procentiga
konfidensintervallen Gverlappar for de badda dummyvariablerna i de tvd modellerna, Modell (1)b och
Modell (2)b. Det betyder att forandringen av koefficienterna och dess effekter pd den beroende

variabeln inte ar statistiskt signifikanta.

Tabell 9 presenterar resultaten fran Modell (1)c och Modell (2)c. | dessa tva modeller ar
interaktionsdummyvariabler inkluderade for att granska ifall medelinkomst- och aldersnivan har olika
effekt i kommunerna som bestdmmer grundpengens storlek efter Alder och CNI-vardet jamfort med de
som enbart bestammer storleken efter dldern i patientupptagsomradet.
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Variabel Modell (1)c Modell (2)c
Konstant -25.5485* -11.3022
(14.2985) (12.4359)
Medelinkomst -9.57242e-05*** -0.00011115***
(3.57861e-05) (2.78926e-05)
Medelalder 1.40897*** 1.22815***
(0.237194) (0.244754)
AlderMedelinkomst 6.80299e-05* 8.66335e-05***
(3.52542¢-05) (3.0411e-05)
AlderMedelélder -0.343705 -0.466011**
(0.212518) (0.190545)
AlderCNIMedelinkomst 5.13073e-06 2.32036e-06

(4.30888¢-06)

(4.83318e-06)

Observationer

245

245

R2 0.307104 0.256879
Schwarz- kriteriet 1634.268 1718.458
Akaike- kriteriet 1613.260 1697.451

Notering: P-vérde < 0,1:*, P-vérde < 0,05:**, P-vérde < 0,01:***, standardfel inom parantes.

Resultaten fran interaktionsdummyvariabeln AlderMedelinkomst visar pa att den oberoende variabeln
Medelinkomst har en positiv effekt pa den beroende variabeln i de omraden vars grundpeng bestamt av
enbart alder. Denna positiva effekt tilltar i Modell (2)c, alltsa efter inférandet av vardvalsreformen.
Tabell 9 presenterar dven resultaten av interaktionsdummyvariabeln AlderMedel&lder. Variabeln visar
pa att den oberoende variabeln Medelalder har en negativ effekt i de omraden vars grundpeng bestamt
av Alder. Denna negativa effekt tilltar efter inférandet av vérdvalet. Den sista
interaktionsdummyvariabeln som ar inkluderad i Modell (1)c och Modell (2)c é&r
AlderCNIMedelinkomst. Den maéter vilken effekt den oberoende variabeln Medelinkomst har i de
omraden dir grundpengens storlek bestamt efter Alder och CNI-nivan. Tabell 9 presenterar en positiv

effekt men att denna effekt ar nagot avtagande efter vardvalets inforande.



48

6.5 Analys av resultat
I det har avsnittet kommenteras resultaten som presenteras i Tabell 8 och Tabell 9.

Resultaten fran Modell (1)b och Modell (2)b visar pa att de oberoende variablerna har samma effekter
fore och efter vardvalets inforande som i Modell (1)a och Modell (2)a. Medelinkomsten har en negativ
effekt pa den beroende variabeln och effekten tilltar efter vardvalets inférande. Det motsatta géller for
medelaldern. Detta resultat kan betraktas som bade positivt och negativt. Positivt utifran att medelaldern
har en positiv effekt och att medelinkomsten har en negativ effekt pd antal vardcentraler per
kommuninvanare. Det som kan tolkas negativt ar att den negativa effekt som medelinkomsten har pa
den beroende variabeln avtar efter att vardvalsreformen &r inford. Fortsatta granskningar om hur

effekten forandras efter ytterligare ar ar darfor av stor vikt.

De tvd dummyvariabler i modellerna ar Alder och AlderCNI. Dessa har en positiv effekt pa den
beroende variabeln bade fore och efter vardvalet. De kommuner vars landsting bestammer storleken av
grundpengen pa grund av alder har fler vardcentraler per kommuninvanare an de som &ven anvander sig
av CNI-vardet. Fortsatta studier inom detta omrade ar viktigt da det kan ge forklaringar till detta
fenomen. Det finns en mojlighet att de omraden som finansieras efter enbart alder har ett hogre
vardbehov &n den andra gruppen. Det kan dven finnas regionala skillnader som gor att landstingen har
valt ett visst matt for att mata vardbehovet och att detta vardbehov faktiskt skiljer sig mellan regionerna.
Fortsatta studier om de olika satten att bestamma grundpengens storlek ar viktig. Inget omrade ska

gynnas eller missgynnas pa grund av att landstinget har valt ett visst verktyg att mata vardbehovet pa.

Modell (1)c och Modell (2)c inkluderar tre stycken interaktionsdummyvariabler, dessa presenteras i
tabell 9. Interaktionsdummyvariabeln AlderMedelinkomst &r statistiskt signifikant i bada modellerna och
mater vilken effekt medelinkomsten har i de omraden dar grundpengens storlek bestams efter aldern.
Den visar att den oberoende variabeln medelinkomst har en positiv effekt pa antal vardcentraler per
kommuninvanare. Den oberoende variabeln medelinkomst har alltsd den motsatta effekten i dessa

omraden an pa aggregerad niva. Denna positiva effekt forstarks efter inférandet av vardvalet.

Modellerna granskar aven vilken effekt den oberoende variabeln medeldlder har pa den beroende
variabeln i de omraden dar grundpengens storlek bestams efter alder. Variabeln visar sig ha en negativ
effekt p& antal vardcentraler per kommuninvanare. Aven detta resultat ar det motsatta fran vad de
foregaende modellerna visar. Detta betyder att om medeldldern i en kommun vars landsting finansierar

efter enbart Alder Gkar, har det som foljd att antal vardcentraler minskar. Det gér emot teorier och
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studier som pekar pa att det finns en positiv korrelation mellan alder och vardbehov. Den negativa effekt
som tabell 9 visar att AlderMedel&lder har okar efter vardvalets inférande. Det kan vara ett tecken pa att
vardvalet riskerar att snedfordela vardresurserna i landet och att det leder till att de som, enligt studier,

ar i storst behov av vard, de aldre, far lagre koncentration av vardcentraler.

Den tredje interaktionsdummyvariabeln som ar inkluderad ar AlderCNIMedelinkomst. Den &r inkluderad
for att granska vilken effekt medelinkomsten har p& dummyvariabeln AlderCNI. Det visar sig att den har
en positiv effekt. Okar medelinkomsten okar dven antal véardcentraler per invanare i kommunen. Detta
resultat ar det motsatta i jamforelse med resultaten fran tidigare modeller men dven i jamforelse med
studier om vilka faktorer som leder till storre vardbehov. Det &r férvanande att medelinkomsten har en
positiv effekt pad antal vardcentraler per kommuninvanare i vissa delar av landet. Enligt studier om
sambandet mellan halsa och inkomst borde det alltsa vara tvart om. Det kan vara sa att vardbehovet ser
ut pa ett annat sétt i dessa omréaden eller s& ar det s att om vardcentralerna finansieras efter Alder och
CNI gynnas kommuner med hégre medelinkomst. Vad som &r viktigt att papeka ar att efter vardvalet ar

den positiva effekten avtagande, vardvalet kan darfor ha paverkat variabelns effekt.

Nar vi utgar fran de teorier som menar att det finns ett samband mellan inkomst och halsa blir slutsatsen
att det &r en positiv signal for samhéallsnyttan och férdelningen av resurserna om de kommuner som har
hogre  inkomstnivder  aven  har  farre  vardcentraler  per  kommuninvanare.  Att
interaktionsdummyvariablerna AlderCNIMedelinkomst och AlderMedelinkomst pévisar en positiv effekt
av inkomsten, och inte en negativ, ar enligt teorierna férvanande och for samhallet antagligen negativt.
Det vore darfor viktigt att gora en narmare studie av dessa kommuner vars landsting finansierarar
véardcentralerna efter Alder och AlderCNI pé de listade patienterna och gora en tydligare granskning av
invanarnas halsa och vardbehov. Det & mojligt att dessa omraden har en annan problematik géllande
hélsa och att det inte fangas upp av inkomstnivaerna pa det sattet som teorierna framhaller. Om det nu &r
fallet bor landstingen argumentera for sina val av finansieringsgrund och forklara denna omvénda effekt

av inkomstnivaer.



50

7 Efterhandsanalys

| detta avsnitt gors en ytterligare analys och granskning av datan som ligger till grund fér de multilinjéra
regressionsmodellerna i avsnitt 5 och avsnitt 6. Detta avsnitt borjar med att granska och analysera hur
antalet invanare per vardcentral har forandrats efter vardvalets inférande. Kapitlet avslutas med en

analys av optimal fordelning av vardcentraler med hjalp av nationalekonomiska teorier.

7. 1 Invdnare per vdrdcentral
For att kunna granska hur vardvalsreformen har forandrat koncentrationen av vardcentraler i landet

belyses aven invanarantalet per vardcentral. For att fa en helhetshild av primarvarden ar det viktigt att
granska hur fordelningen av vardcentraler ser ut. Kommunerna har delats upp i olika grupper for att fa
en battre kartlaggning av hur antal invanare per vardcentral har forandrats efter vardvalsreformens

inforande.

| Tabell 10 Forandring av antal invanare per vardcentral efter medelinkomst redovisas hur antal
invanare per vardcentral i kommunerna sag ut fore och efter vardvalets inforande. Kommunerna ar
uppdelade pa de 30 med hogst medelinkomst samt de 30 med lagst medelinkomst. Medelvardet for
invanare per vardcentral for de 30 fattigaste kommunerna i Sverige & 5170 invanare per vardcentral
fore vardvalets inférande. Efter vardvalets inférande var medeltalet for invanare per vardcentral 4939.
Antalet invanare per vardcentral hade alltsa sjunkit med 231 invanare for de 30 fattigaste kommunerna.

Det ar fyra procent av det ursprungliga vérdet.

Medelvardet for de 30 rikaste kommunerna var fore vardvalets inférande 12 526 invanare per
vardcentral och efter 10 011 invanare per vardcentral. | de rikaste kommunerna har invanarantalet per
vardcentral sjunkit med 2 515 stycken invanare. Det ar 20 procent av det ursprungliga antalet invanare
per vardcentral. Det ar majligt att tolka att vardvalen har gjort en absolut samt procentuell storre
forbéattring for de rikaste kommunerna jamfort med de fattigaste.

Tabell 10 visar dven medelvardet for ohdlsotalet samt medelinkomsten for de 30 rikaste respektive 30
fattigaste kommunerna. Det visar sig att de 30 rikaste kommunerna har ett betydligt lagre ohalsotal &n
de 30 fattigaste, 33 respektive 50. Medelinkomsten for de 30 rikaste kommunerna &r 270 230 kronor om

aret och 202 987 kronor arligen for de 30 fattigaste kommunerna. Har far teorierna om att hélsa och
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ekonomi samverkar stod av datan. De kommuner i Sverige med hogst medelinkomst har béttre halsa an
de med lagst medelinkomst.

Tabell 10: Férandring av antal invanare per vardcentral efter medelinkomst

30 rikaste kommunerna 30 fattigaste kommunerna

Antal invanare per vardcentral fore vardval 12 526 5170
Antal invanare per vardcentral efter vardval 10011 4939
Forandring, absoluta tal 2515 231
Forandring, procent 20 % 4%
Ohalsotal™ 32,7 50,3
Medelinkomst™* 270230 202 987

Kélla: Egna berdkningar

Tabell 11 Forandring av antal invanare per vardcentral efter ohéalsotal presenterar data Gver hur
invanarantalet per vardcentral forandras fore och efter vardvalet nar kommunerna delas upp pa de 30
friskaste respektive de 30 sjukaste kommunerna. Kommunerna &r uppdelade efter ohélsotal. De 30
friskaste kommunerna ar de med l4gst ohélsotal, de 30 sjukaste kommunerna &r de kommuner i Sverige

med de hosta ohalsotalen.

Antal invanare per vardcentral for de 30 friskaste kommunerna fore vardvalet var 11 681 invanare per
vardcentral. Efter inforandet av vardvalet sjonk den summan till 9 054 stycken invanare per vardcentral.
Minskningen av invanare per vardcentral for de 30 friskaste kommunerna i Sverige var 2 627 individer

per vardcentral. Det &r en minskning av 22 procent.

De 30 kommunerna i Sverige med hogst ohélsotal hade farre invanare per vardcentral &n de kommuner
med lagst ohalsotal. Fore vardvalets inférande var det 6 305 invanare per vardcentral, efter vardvalet
minskade det till 5292 invanare per vardcentral. Det ar en forandring med 1 013 individer och en

minskning med 16 procent av det ursprungliga vérdet.

% Berakningar om hélsotal frén &r 2007.
0 Medelinkomsten &r frén &r 2007.
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Medelohélsotalet av de 30 kommuner med hogst ohdlsotal & 57 och de med lagst ohdlsotal 29.
Medelinkomsten for de med hogst ohélsotal ar 214 049 kronor per ar. Medelinkomsten for de 30

kommuner med l&gst ohélsotal ar 256 261 kronor.

Jamfors Tabell 10 och 11 samt medelvérdena av ohéalsotalen och medelinkomsten ar det mojligt att se ett
samband mellan de 30 fattigaste med de 30 sjukaste kommunerna samt mellan de 30 rikaste med de 30
friskaste. Det ar aven mojligt att tolka att den minskning av antal invanare per vardcentral &r till fordel

for de 30 rikaste och de 30 friskaste kommunerna.

Tabell 11: Féréandring av antal invanare per vardcentral efter ohalsotal

30 friskaste kommunerna* 30 sjukaste kommunerna**

Antal invanare per vardcentral fére vardval 11 681 6 305
Antal invanare per vardcentral efter vardval 9 054 5292
Forandring, absoluta tal 2627 1013
Forandring, procent 22 % 16 %
Ohalsotal** 29 57
Medelinkomst™* 256 261 214 049

Kalla: Egna berakningar. *: De 30 kommuner med lagst ohalsotal ar 2007, **: De 30 kommuner med
hogst ohéalsotal ar 2007.

Resultaten fran granskningen av hur forandringen av antal invanare per vardcentral i de 30 kommuner
med hogst medelinkomst jamfort med de 30 kommuner med lagst medelinkomst visade att alla
kommuner fatt farre invanare per vardcentral. De 30 kommunerna med hogst medelinkomst hade
daremot minskat antal invanare per vardcentral betydligt mer dn de 30 kommunerna med de lagsta
medelinkomsterna. Minskningen var storre bade i reellt antal och procentuellt.

De 30 kommunerna med de hdgsta medelinkomsterna hade fler invanare per vardcentral fore vardvalets
inférande &n de 30 kommunerna med de ldgsta medelinkomsterna. Det kan forklaras med att flera
tidigare studier och forskning pévisar ett samband mellan inkomst och hélsa.** De rikaste kommunerna

har darmed en friskare befolkning och kan darfor klara av fler invanare per vardcentral.

“! Berakningar om hélsotal frén &r 2007
*2 Medelinkomsten &r fran &r 2007
*® Folkhalsomyndigheten, Ekonomiska villkor, 2014
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| Tabell 11 Forandring av antal invanare per vardcentral efter ohalsotal redovisas det att de 30
kommuner med de lagsta ohdlsotalen har minskat sitt antal invanare per vardcentral mer &n de 30
kommuner med de hdgsta ohalsotalen. Det gar dven att uttolka att de 30 sjukaste kommunerna har lagre
medelinkomst &n de 30 friskaste. Det &r ett tecken pa att det finns mojlig substans i de teorierna om att
det finns ett samband mellan hélsa och inkomst. Det som dock bor papekas ar att datan 6ver ohalsotal,
som rankar kommunerna, baseras pa data 6ver de individer som fatt nagon typ av ekonomiskersattning
fran kommunen och mater inte den direkta halsonivan. Da det finns svarigheter att mata och definiera

hélsa var denna den mest lampade att anvanda i uppsatsen.

Tar vi avstamp fran att all minskning av antal invanare per vardcentral, alltsa en ¢kad tillganglighet och
koncentration av vardcentraler ar positiv, kan detta resultat tolkas som att resultatet ar pareto-effektivt.
Alla kommuner har namligen fatt en okad koncentration av vardcentraler och farre invanare per
vardcentral for samma kostnad. Inférandet av vardvalsreformen i landstingen &r fran den synvinkeln
positiv for alla. En annan tolkning av resultaten &r att vardvalsreformen har majliggjort en Okat
jamlikhet i varden da antalet invanare per vardcentral har minskat i de rikaste kommunerna och darmed

narmar sig de nivaer som finns i de kommunerna med de lagsta medelinkomsterna.

Det svart att veta exakt var nyetableringarna av vardcentraler har gjorts, da studien ar gjord pa
kommunalniva och inte geografiskt narmare for exakt position av de nya vardcentralerna. Hotellings
teorier flaggar for risker med att nyetableringar kan goras i kluster. Resultaten fran denna studie visar
dock pa att 6kningen av vardcentraler ar fler dar det tidigare har varit farre och det kan avfarda de risker

som Hotellings modell malar upp.

7.2 Optimal férdelning av vardcentraler
Det ar aven viktigt att problematisera utgangssattet av att all 6kning av koncentrationen av vardcentraler

ar positiv. Nar vardutbudet centralplanerades av landstinget var deras mal att bestamma utbudet efter det
antagna behovet av vardcentraler i deras respektive regioner. Varden skulle dven organiseras sa
kostnadseffektivt som mojligt. Utgar vi fran att landstingen fore vardvalet var kapabla till att skapa ett
utbud av primarvard som motsvarar behovet, blir det inte lika enkelt att mena att 6kningen &r pareto-
effektiv. En 6kning av vardcentraler kan ga emot hélso- och sjukvardsprincipen om att halso- och
sjukvarden ska drivas sa kostnadseffektiv. som mojligt. Graf 1, nedan, ger en Oversiktshild pa

primarvarden ur ett mikroekonomiskt perspektiv. Modellen utgar ifran att prisreglering forekommer pa
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marknaden. Det forekom namligen fére vardvalets inférande och efter inférandet forekommer det enbart

bland de landstings drivna vardcentralerna. De privata aktérerna kan fritt vélja pris pa primarvard.

Att forandra utbudet av primarvard i kommunerna tar tid, landstingen maste godkanna nya aktérer med
mera, darfor kan vi anta att vi pa kort sikt har ett inelastiskt och fast utbud av primarvard. I grafen nedan
visar g kvantiteten av utbudet inom primarvarden fore vardvalets inforande. P ar det av landstinget
subventionerade priset pa vard som patienter betalar for vard inom priméarvarden. Det riktiga priset,
alltsd kostnaden, pa vard ar P. Det priset hade patienterna betalat ifall priset inte hade varit
subventionerat. Det &r skattesubventioner av landstinget tacker mellankostnaden. Punkt A &r
jamviktspunkten om patienterna betalat ett pris lika med den verkliga marginalkostnaden. Kvantiteten
av varden ar da g. Strackan mellan C och B mater det efterfragedverskott vid ett subventionerat pris pa
P® vid det priset &r alltsa fler villiga att képa en tjanst an vad som utbudet ger mdjlighet till. I den har
situationen uppkommer olika typer av koer eller andra typ av system som valjer ut vilka patienter som

ska fa tillgang till primarvarden.

Motivet for inférandet av vardvalsreformen var att det skulle oka antalet vardgivare och darmed

tillgangligheten av vardcentraler. | resultaten gar det att se att det &ven var det som skedde efter
inforandet.

Graf 1 Vad som kan forvantas nar primarvarden 6ppnar upp for fri konkurrens.
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De privata foretagen etablerar sig enligt Graf 1 nér marginalintakten &r storre &n marginalkostnaden.
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Marginalkostnaden ses har som en genomsnittskostnad da marknaden &r liten. Antagandena &r att
marginalkostnaden ar konstant och att priset ar reglerat. | det har fallet har vardutbudet 6kat till den grad
att samtliga vardgivare moter efterfrigan pa vard vid ett subventionerat pris pa vard. Enligt
mikroekonomisk teori kommer detta tids nog att ske om det inte forefaller marknadsincitament som
forstor for den fria marknaden till exempel monopoliserad konkurrens eller etableringshinder. | punkt B
finns det inget efterfragedverflod och koerna ar dar med eliminerade. Marknaden darmed har mott

efterfragan av vard vid ett pris pa P*.

En av de tre etiska riktlinjerna for halso- och sjukvarden i Sverige &r att sektorn ska bedrivas sa
kostnadseffektivt som majligt. Antar vi att landstinget var formoget att kalkylera det exakta vardbehovet
i regionen och bemota det med utbudet g, innebér det dven att den niva av konsumtion minimerar
anvandandet av skattemedel. Arean mellan P och P**® finansieras ndamligen av landstinget.

Storleken pa arean Okar med konsumtionen av vard. Nar utbudet av vard & q ar kostnaden av
subventionerna arean D, nar utbudet ar g &r kostnaden arean D plus F och E. Okar den allts till
betyder det att 6kningen av subventionskostnaden ar ytorna F och E. Okningen av konsumentéverskottet
ar E, den samhallekonomiska forlusten ar darmed lika med F. Landstingen far alltsa betalar mer till
vardgivarna i form av subventionerade priser for vardtagarna. Landstingen far ta kostnaden fast att de
menar, enligt hur de tidigare har planerat etablering av vardcentraler, att konsumtionsnivan av
primarvard ar pd en hogre niva an vad de anser att det reella behovet av vard &r. Landstingen har dock
aven en annan mojlighet om de inte vill betala mer i subventioner, det &r att avveckla eller minska
kapaciteten pa egendrivna vardcentraler. Det skulle leda till att marknaden med tiden blev fri fran
monopoliserad konkurrens och dér med ett av marknadsmisslyckandena. Det skulle &ven innebéra att
marknaden inte langre ar lika prisreglerad, da det enbart ar de landstingsdrivna vardcentralerna som har

samma pris och de privata satter egna.

En foljd till om privata aktorer valjer att satta ett hogre pris an det reglerade priset &r att de darmed kan
gora sig av mig vissa kunder som inte har den betalningsviljan av tjansten. Det &r viktigt att fortsatta
studier granskar detta hypotetiska fenomen och vad det skulle ha for effekt pd marknaden och hélso- och

sjukvarden i sin helhet.

Det finns risker for de privata foretag som etablerar sig pa marknaden for primarvard. Den storsta risken
ar sjalvklart att ga i forlust och behdva lagga ned verksamheten. Olika omraden i Sverige ar olika
riskabla att etablera sig i. De ar avstdndet mellan q och g som avgér hur stor mojlighet det finns for

expansion av en marknad. Ar avstindet stort, alltsd att det finns ménga potentiella kunder med
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betalningsvilja att betala for primarvard, ar mojligheten for etablering storre. Enligt viss forskning &r de
individer med mest storst vilja att besdka halso- och sjukvarden dven de med hogre inkomster samt
hogutbildade. Grafen visar darmed majligtvis ett omrade med manga hoginkomsttagare eller ett omrade
med en stor grupp av andra individer som enligt teorier har ett stort utbud, men lagt behov, av
primarvard. Det &r majligt att riskerna for ett privat foretag att etablera sig ar mindre dar halsan &r battre,

da dessa kostar mindre men anda har hog ambition att besoka en vardcentral.

Om inte produktionsutveckligen har genomgott stor omvandling efter inférandet av LOV som kan
argumentera for landstingens Okade kostnader, ytan F, finns det svarigheter att rattfardiga att
finansieringskravet av landstingen ska vara oférandrat fran fore inforandet av LOV. Behalls LOV é&ven i
framtiden finns det skal till att diskussioner om vilka finansieringsskyldigheter landstingen ska ha kvar.
Da det forekommer asymmetrisk information pa primarvardsmarknaden finns det dock skal for att det
finns nagon form att centralplanering av marknaden da enbart vinstincitament i langden kan fa

problematiska foljder och riskerar att inte folja de uppsatta etiska riktlinjerna for halso- och sjukvarden.

Enligt Hotellings teorier om var aktorer etablerar sig riskerar att vara pa ett satt som inte ar
samhéllsnyttigt optimalt. Det leder till att det finns argument for att en centralplanering av marknaden

for primarvard ar fordelaktig, framforallt nar den finansieras av offentliga medel.
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8 Slutsatser

Primarvarden &ar en komplicerad marknad da marknadsmisslyckanden forekommer. Tidigare forskning
och teorier antyder att marknaden ar svar att konkurrensutsatta bade fran samhallsnyttans - och privata

aktorers perspektiv.

I uppsatsen har multilinjara regressionsmodeller skapats for att se vilken effekt de oberoende variablerna
har pa den beroende variabeln antal vardcentraler per kommuninvanare. Resultaten visar pa att de
oberoende variablerna som mater medelinkomst och medelalder har de effekter som halsoteorier
forutspar. Dessa ar namligen att medelinkomsten minskar och medelalder 6kar vardbehovet i en region.
Modell (2)a efter vardval visar pa samma effekter som Modell (1)a fore vardval fast effekterna ar nagot
av- eller tilltagande.

Modellerna granskar dven om de olika finansieringssatten av vardcentralerna paverkar koncentrationen
av vardcentraler i kommunerna. Tidigare forskning visar att diskussioner har forts om vilka
finansieringssatt som mest foljer de etiska riktlinjerna. Den har uppsatsens granskning visar pa att
finansieringssatten har en mojlig paverkan pa utfallet av koncentrering av vardcentraler. De oberoende
variablerna som mater medelinkomst och medelalder har de omvénda effekterna i de kommuner vars
landsting finansierar sina respektive vardcentraler efter patienternas alder och dar de finansieras efter
bade alder och CNI-nivan. Resultaten visar namligen att aldern har en negativ effekt och
medelinkomsten har en positiv effekt pa antal vardcentraler per kommuninvanare i dessa kommuner.

Uppsatsens slutsats ar darfor att fortsatt granskning av finansieringssatten och dess effekter ar viktig.

Kartlaggningen av hur antal invanare per vardcentral skiljer sig mellan de 30 kommunerna med de
hogsta medelinkomsterna och de 30 kommunerna med de lagsta medelinkomsterna ar intressant. Den
visar att de 30 rikaste kommunerna hade fler invanare per vardcentral an de fattigaste, daremot har dessa
kommuner minskat sitt antal invanare per vardcentral i betydligt hogre utstrackning &n i de 30
kommunerna med lagst medelinkomst. Parallellt kartlades &ven de 30 kommunerna med de hdgsta
respektive de lagsta ohdlsotalen. Det visade sig att de 30 kommuner med de lagsta ohdlsotalen dven
hade betydligt lagre medelinkomst samt farre invanare per vardcentral. Denna granskning kan stodja
teorier om att det finns ett samband mellan inkomst och hélsa. Den kan ocksa visa pa att landstingen

planerade primarvarden utefter detta antagande och att vardvalsreformen har forandrat spridningen av
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vardcentraler. Avfardas sambandet mellan inkomst och héalsa kan resultatet av kartlaggningen tolkas

som att reformen har gjort koncentrationen av vardcentraler i landet mer réattvis.

Analysen tar dven upp vilken paverkan inférandet av LOV i primarvarden kan ha pa samhallsnyttan. De
teorier som lyfts fram tyder pa att det subventionerade priset pa vard kan leda till stérre kostnader for
landstingen nar en okning av etablering av vardcentraler gors. Att primarvardsmarknaden riskerar

marknadsmisslyckanden argumenterar for att primarvarden ska fortsatta centralplaneras.
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