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Sammanfattning

Huvudbudskap

e Projektet har granskat Region Ské&nes analyskapacitet av vardkvalitet
och jamlik vard och ser utrymme for forbéttring.

e Att starka uppfoljningen gagnar Region Skéne bade som bestillare
och som utforare av hélso- och sjukvard, eftersom det stirker den
faktabaserade bilden av vardkvalitet och eventuella omotiverade
skillnader. Uppfoljning av vardkvalitet och jamlik vard ar viktiga
delar i en datadriven och kunskapsstyrd hilso- och sjukvard.

e Region Skane kan utveckla sin uppfoljning genom att samla
befintliga kompetenser inom Region Skéne, 1 synnerhet
epidemiologi och socialmedicin, med uppdrag att utfora
uppfdljningen.

e Det finns juridiska och datamaissiga hinder vid uppf6ljning av
vardkvalitet och jamlik vard, som sammantaget foreslas hanteras
genom en beprovad samverkansmodell med Lunds universitet,
medicinska fakulteten, dar analyser bestills av Region Skéne och
utfors som forskningsverksamhet.

e Projektet foreslar en samlad analysfunktion som ska stodja
kunskapsstyrningen och ledningsfunktioner i Region Skane med
underlag om vardkvalitet och jamlik vard.

Uppdrag

Projekt hélso- och sjukvards uppf6ljning jamlik vard har i uppdrag stiarka
kunskapsstyrningen av hélso- och sjukvérden utifran ett
jamlikhetsperspektiv, i enlighet med beslut i Region Skénes hélso- och
sjukvérdsndmnd och beslutad projektplan. Kunskap och kdnnedom om
omotiverade skillnader i hdlso- och sjukvarden i Region Skéane ska starkas
genom utvecklad analys och uppf6ljning som kan végleda konkreta atgiarder
for en mer jamlik vard. Genom att stirka kunskapsorganisationen och hilso-
och sjukvardsndamndens behovsanalys med information om hur varden
skiljer sig mellan grupper i samhillet kan insatser som ger en mer jamlik
hélso- och sjukvéard sittas in.

Projektet genomfors genom delmal beskrivna i projektplanen, som
sammantaget beror:

1) Attinventera Region Skdnes nuvarande forméga att analysera
vardkvalitet och jamlik vérd.

2) Attanalysera jamlik vard i olika kvalitetsutfall i Region Skane och
pa sa vis exemplifiera hur analys av jamlik vard kan ske i Region
Skéne.

3) Att foresla hur uppfoljning av jamlik vard kan stérkas i Region
Skane.
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Jamlik hélso- och sjukvard

Att hilso- och sjukvéarden ska vara jamlik &r en tydlig mélséttning 1 Region
Skane och det framgér i hilso- och sjukvérdslagen att varden' ska ges pa
lika villkor och utifrdn behov. Jimlikhet &r ett virde som genomsyrar all
hilso- och sjukvérd och kan beskrivas som franvaron av omotiverade
skillnader i varden, exempelvis i vintetider, behandlingsresultat, kostnader,
tillgdng pa vard samt i upplevelsen av hélso- och sjukvard. Uppf6ljning och
utvirdering av omotiverade skillnader dr darfor relevant i alla delar av
hilso- och sjukvérden och det &r ett perspektiv i en kunskapsbaserad vard.
Omotiverade skillnader ska inte rdda om véarden ges efter behov och 1
enlighet med evidens och beprovad erfarenhet. Att identifiera omotiverade
skillnader 1 utfall och processer dr darfor viktigt for att bedriva en
kunskapsbaserad och jamlik vard, sa att effektiva interventioner kan séttas
in mot omotiverade skillnader. Uppf6ljning av jamlik vard kan sammantaget
sdgas utgora en del i en datadriven och kunskapsstyrd hélso- och sjukvard.

Det finns idag evidens som visar att flera delar av den svenska hilso- och
sjukvérden &r ojamlika — det vill sdga, hélso- och sjukvarden ges inte alltid
efter behov och inte pd lika villkor. I stillet pdverkas virden av andra
principer dn vardbehov sa som kon, alder, fodelseland, socioekonomisk
status, vilken vardgivare som utfor varden, med mera.

Att motverka ojamlik vard dr en lagstadgad skyldighet for hédlso- och
sjukvarden. En vil utvecklad kvalitetsuppf6ljning om omotiverade
skillnader utgor en del av Region Skanes egenkontroll och det utgor en
viktig del av beslutsunderlag till ledningsfunktioner. Det finns dven
demokratiska virden med att erbjuda hilso- och sjukvard pa lika villkor till
hela befolkningen och att pé ett transparent sitt kunna pavisa detta via
kvalitetsuppf6ljning. Det dr kostnadseffektivt att fordela varden pa lika
villkor och enligt behov, eftersom medicinska behov da styr i stillet for
andra principer.

En mer jamlik hélso- och sjukvard som ges pé lika villkor och enligt behov
bidrar som regel till en mer jamlik folkhilsa. Ojamlikhet i hélsa orsakas av
manga individuella och samhélleliga faktorer som inte direkt motverkas av
en jamlik hdlso- och sjukvard, men en jamlik vard som ges enligt behov kan
motverka skillnader 1 hélsa 1 befolkningen. Om varden &r ojdmlik s riskerar
den i stéllet att forstérka skillnader i folkhédlsan. Samtidigt 6kar en
forsdmrad folkhélsa behovet av sjukvéard. Darfor dr hélso- och sjukvéard och
folkhilsa titt ssmmanbundna med varandra.

Uppfoljning av jamlik vard i Region Skane

I projektets inventering av hur jamlik vard foljs upp 1 Region Skéne framgar
det att specifik uppfoljning som analyserar jamlikhet i hilso- och sjukvarden
sker 1 14g utstrackning, d&ven om det sker omfattande kvalitetsuppfoljning i
hilso- och sjukvarden med andra perspektiv. Uppfoljning av jamlik vard 1
Region Stockholm sker 1 hogre utstrackning med tillgang till fler resurser

"'I hela rapporten avser begreppet vérd bade hilso- och sjukvérd
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och med bittre tillgang till data. I Region Skéne genomfors idag ett
omfattande arbete med kvalitetsindikatorer men kvalitetsuppfoljningen
saknar som regel ett perspektiv om hur grupptillhorighet sdsom kon,
socioekonomiska grupper, aldersgrupper och fodelseland paverkar
omotiverade skillnader mellan individerna. Ett verksamhetsperspektiv &r
ddaremot vanligt forekommande, dir resultaten aggregeras pa
verksamhetsniva, vilket tillater en medelvardesorienterad analys av
skillnader beroende pa var en patient fatt vard. Sjukhusstyrelser och
sjukvardsndmnder 1 Region Skéne har 1 uppdrag att utféra analys av jamlik
vard men uppdraget har inte kunnat genomforas enligt uppgifter frin Region
Skénes verksamhetsredovisning. Region Skénes arbete for en mer jamlik
vard utgors 1 hog utstrackning av standardisering, arbete med riktlinjer och
utbildningar som kan bidra till en mer jamlik vard.

Region Skanes nuvarande kvalitetsuppf6ljning kan beskrivas som
decentraliserad. Med detta menas att obearbetade data fordelas ut 1
organisationen via olika applikationer, som QlikView. Pa s vis gors
kvalitetsutfall tillgdngliga for samtliga verksamheter som studerar
kvalitetsapplikationerna. Det finns styrkor i denna strategi i form av
transparens och tillgénglighet. Nackdelen &r att obearbetade data inte kan
pavisa omotiverade skillnader. En decentraliserad uppf6ljning ar darfor en
utmaning frén ett perspektiv om jamlik vérd eftersom uppf6ljning av jamlik
vard stéller specifika krav pa kompetens géllande bearbetning av data och
analys fran ett epidemiologiskt och socialmedicinskt perspektiv.

Uppfoljning av vardkvalitet och jamlik vard utgér ett eget kunskapsomrade
som kréaver epidemiologisk och socialmedicinsk kompetens, ofta pa
forskarutbildningsniva. Socialmedicin dr en medicinsk specialitet i vilken
bland annat ingar samhéllsvetenskapliga och epidemiologiska fardigheter.
Inom det socialmedicinska kunskapsomradet ingér dven utvirdering av
hilso- och sjukvérd. Socialmedicin och epidemiologi 1 allménhet och analys
av jamlik vard i synnerhet &r ett team-arbete som kréver flera olika
kompetenser sa som statistiker och datamanager och samarbete med
specialister inom de vardomraden som analyseras.

Inventeringen indikerar att kompetens for analys av jaimlik vard behover
starkas som resurs for ledningsfunktioner och beslutsprocesser pé olika
nivaer Region Skane. Projektet har, via en initial kartlaggning, identifierat
att denna kompetens sannolikt finns inom Region Skéne och i verksamhet
vid Lunds universitet, finansierad av Regions Skane, men dessa
kompetenser &r inte koordinerade for Region Skanes behov att analysera
jamlik vard.

En grundldggande infrastruktur avseende databaser dr en forutséttning for
att genomfora kvalitetsuppfoljning av jamlik vard. Denna infrastruktur ar i
Region Skane under utveckling (Informationsplattformen) men skulle
behova vidareutvecklas specifikt for att innehalla nodvandiga data for
analys av jamlik vird, som socioekonomiska individdata och kvalitetsdata
som dven mojliggor analys av privata vardgivare. Detta dr dock komplicerat
ur ett juridiskt perspektiv eftersom det finns begriansningar i vad som é&r
tillatet att analysera som kvalitetsuppfoljning inom regioner. Utveckling av
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omradet pagar for ndrvarande inom Region Skane. En vdg som projektet
undersokt dr att genomfora analyser av jamlik vard via forskningsdatabaser i
samverkan med larosdten. Projektet har arbetat pa det séttet 1 samverkan
med Lunds universitet. Region Skéne anvénde en liknade
samverkansmodell fram till 2010 och var da en forebild 1 Sverige inom
omradet analys av vardkvalitet. Detta analyssétt har dven praktiserats i
Region Stockholm under ménga &r, &dven idag.

Analys av omotiverade skillnader i hdlso- och sjukvarden

Projektet valde att analysera ett antal kvalitetsindikatorer inom Region
Skéne ur ett jamlikhetsperspektiv men motte ett antal hinder 1 form av
avsaknad av socioekonomiska data, begridnsadvarddata fran privata
vardgivare, ldnga véntetider for att kunna samla in relevanta data, behov av
att etablera kontaktvdgar med Statistiska centralbyran (SCB) och svarigheter
med att bestilla data fran kvalitetsregister till Region Skane. Att identifiera
dessa forbattringsmojligheter var i sig relevant for projektet men det gjorde
en del av projektets uppdrag, att genomfora flertalet olika analyser av jamlik
vard, omoijligt att genomfdra under projekttiden. Aven om mingden
analyser blev férre dn forvéntat till f6ljd av dessa utmaningar, sa kan
projektet redovisa ett forbéttrat sitt att genomfora uppfoljning av jamlik
vard via en exempelanalys av en kvalitetsindikator: “Operation av icke-
patologisk hoftfraktur inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus”, dér vi
analyserade skillnader mellan sjukhus och mellan sociodemografiska
grupper. Analysen aterfinns i bilaga 3 och utgor ett exempel pa hur Region
Skéne kan genomfora analyser av jamlik vard av olika kvalitetsutfall, via en
metodik som é&r internationellt beprovad i vetenskapliga ssmmanhang.
Bilaga 1 och 2 innehaller fordjupade metodbeskrivningar.

For att studera jamlik vard ar det praxis att utgd fran socioekonomiska och
demografiska faktorer eftersom de pévisats vara viktiga for att forsta
skillnader 1 hélso- och sjukvérden i flera studier. Det gér att analysera andra
variabler ocksa, vad som studeras bor anpassas for den aktuella
fragestéllningen. Att studera strukturvariabler, som till exempel drifts- och
finansieringsform, kan vara viktigt vid analys av omotiverade skillnader. En
viktig faktor dr privata vardforsékringars inverkan pa jimlikheten i hélso-
och sjukvarden. Finansiering av vard &r internationellt en central aspekt vid
analys av jamlik vérd eftersom stora skillnader kan uppsta till f61jd av att
betalningsformagan skiljer sig mellan olika individer. I en svensk kontext
har finansiering traditionellt sett inte varit en relevant aspekt att studera
eftersom varden finansieras offentligt. I takt med att andelen med privat
vardforsdkring véxer i Sverige sa okar dock motiven att studera hur
jimlikheten i virden paverkas av privatfinansierad vard. Ar 2022 hade

761 000 svenskar privat vardforsdkring och detta aktualiserar vikten av att
som bestillare av hdlso- och sjukvérd fa en béttre bild av hur sjukvardens
drifts- och finansieringsformer paverkar jimlikheten 1 varden, for att
sakerstélla att offentligt finansierad hilso- och sjukvard (i offentlig och
privat drift) inte trangs undan till formén for den privatfinansierade varden.
Denna risk observerar Myndigheten for vard- och omsorgsanalys och de
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rekommenderar att regionerna gemensamt stérker sin uppfoljning av privata
vardgivare.

Projektets forslag

Projektet lamnar forslag till en starkt uppfoljning av jamlik vard och
vardkvalitet i Region Skéane. Forslagen utgar i korthet fran behovet av en
central analysfunktion i Region Skéne som kan leverera analyser av
vardkvalitet och jamlik vard. Analysfunktionen dr tdnkt som resurs i
kunskapsstyrningssystemet i Region Skane och som del av Region Skanes
kvalitetsuppfoljning. Den ska utgora en stodfunktion for hela Region Skane
och stodja befintliga processer, sdsom kunskapsstyrning, och behov-,
uppdrag-, och uppfoljningsprocessen (BUU). En analysfunktion behéver
bemannas med kompetens inom epidemiologi, socialmedicin,
hilsoekonomi, statistik och datamangement. Kompetenserna ar sannolikt
befintliga 1 Region Skane, men arbetar 1 olika verksamheter med andra
uppdrag. En analysfunktion kan med fordel bedrivas i samverkan med
medicinska fakulteten pd Lunds universitet for att tillgd kompetens och
infrastruktur for dataanalys som kan skapa en mer effektiv analys som
hanterar flera av de hinder som identifierats vid analys av kvalitetsdata inom
Region Skéne. Analysfunktionen bor belysa vardkvalitet och jamlik vard
fran alla relevanta perspektiv som kan paverka om véarden ges efter behov
och pa lika villkor. Detta inkluderar bade individuella faktorer som till
exempel kon, utbildning, socioekonomisk status och strukturvariabler som
drifts- och finansieringsform.

Slutrapportens delar

e Del 1 — Bakgrund: Beskrivning av projektet och beskrivning av
jamlik vard och jamlik hélsa.

e Del 2 — Nuvarande analysformaga av vardkvalitet och jéamlik
vard: Inventering av Region Skanes nuvarande analysférmaga av
vardkvalitet och jimlik vérd, utifrdn perspektiv som kompetens och
datamiljo.

e Del 3 — Analys av vardkvalitet och jamlik vard i Region Skane:
Exempelanalys av vardkvalitet och jimlik vard med Region Skénes
data. Genomford analys och metodbeskrivning aterfinns i sin helhet
som bilagor.

e Del 4 — Forslag for en stirkt analys av vardkvalitet och jamlik
vard: Projektets forslag for att stdrka uppfoljningen av vardkvalitet
och jamlik vérd 1 Region Skéne.

e Bilaga 1: Analys av jamlik vard med AIHDA-metoden

e Bilaga 2: Intersektionalitet

o Bilaga 3: Analys av kvalitetsindikator for 16pande uppf6ljning:
Operation av icke-patologisk hoftfraktur inom 24 timmar efter
ankomst till sjukhus: Skillnader mellan sjukhus och
sociodemografiska grupper
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Del 1: Bakgrund

Projektets bakgrund och uppdrag

Hiélso- och sjukvardsndamnden i Region Skéne beslutade i juni 2022 om
jamlik vird som insatsomrdde. Inom ramen for insatsomradet beslutade
hilso- och sjukvérdsdirektoren att genomféra projekt hédlso- och
sjukvéardsuppfoljning (HSU) jamlik vard (projektplan 2022-09-01).

Ett samverkansavtal slots mellan Region Skane och Lunds universitet om att
gemensamt genomfora projektet. Lund universitets samverkan bidrar med
utokad kompetens, mojliggorande av analyser med forskningsdatabaser
samt extern kvalitetsgranskning av Region Skénes kvalitetsuppfoljning.

Projekt hilso- och sjukvardsuppfoljning jimlik vard har i uppdrag att stirka
kunskapsstyrningen av hélso- och sjukvarden utifran ett
jamlikhetsperspektiv. Projektet ska 6ka kunskap och kdinnedom om
omotiverade skillnader 1 hélso- och sjukvérden i Region Skéne genom
utvecklad analys och uppfoljning som utgar fran tillampliga metoder och
datakéllor och som kan végleda konkreta atgérder for en mer jamlik vard.
Da en struktur for analys av omotiverade skillnader i varden &r pa plats kan
uppfoljning av kvalitetsutfall i varden ske 16pande, s att insatser mot
ojamlikhet kan sittas in dir de har effekt.

I Region Skanes verksamhetsredovisning fran styrelser och nimnder har det
beskrivits att det finns svarigheter med att genomfora analys av jamlik vérd,
denna utmaning forvéntas projektet kunna bidra till att 16sa.

En utvecklad kvalitetsuppf6ljning med jamlikhetsperspektiv och
monitorering av vardkvalitet medfor positiva effekter for Region Skéanes
forméga att f6lja upp och kontrollera den vard som finansieras av Region
Skane och utgor ett viktigt verktyg for att sdkra en kunskapsstyrd och
kostnadseffektiv hélso- och sjukvard.

Projektet har strivat efter att presentera konkreta forslag for hur Region
Skéne kan stirka kvalitetsuppfoljningen med jamlikhetsperspektiv med
avstamp 1 Region Skanes aktuella analyskapacitet, i andra regioners
motsvarande arbete och 1 aktuell &mneskunskap inom akademin.

Projektets mal

I projektplanen anges att projektets dvergripande mal &r:

“att oka kunskap och kinnedom om omotiverade skillnader i hdilso- och
sjukvarden i Region Skane genom analys av Region Skanes varddatabas
(RSVD) och annat for Region Skane relevanta data. Det krdvs god kunskap
och kdnnedom om omotiverade skillnader i varden for att kunna forebygga
och forhindra ojdamlik hélso- och sjukvard. En vilfungerande uppfoljning
kan viigleda konkreta atgdrder for en mer jimlik hdlso- och sjukvard. For
att kunna gora dessa analyser pa bdsta sdtt dven i framtiden ska projektet
inte bara genomfora konkreta studier utan ocksa identifiera vilka
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epidemiologiska, socialmedicinska och data-relaterade resurser som behdvs
for en hallbar analysformaga av hdlso- och sjukvdrden i Region Skdne.”

Projektet genomfors genom delmél beskrivna 1 projektplanen som
sammantaget beror:

1) Attinventera Region Skénes nuvarande forméga att analysera
vardkvalitet och jamlik vard.

2) Att analysera jamlik vard 1 olika kvalitetsutfall i Region Skane och
pa sa vis exemplifiera hur analys av jamlik vard kan ske i Region
Skane.

3) Att foresla hur uppfoljning av jamlik vard kan stdrkas i Region
Skéne.

En forandring under projektets gang

[ uppdraget ingick att folja upp hélso- och sjukvéirden i Region Skéne fran
ett jamlik vard-perspektiv och vid projektets start forutsattes att det skulle
finnas forutsittningar for att bestélla data for analys under projekttiden.
Uppfoljning har inte kunnat genomforas i den utstrackning som var planerat
eftersom data for uppfoljning i1 projektets analyser av jadmlik vard antigen
har saknats eller funnits i databaser som inte &r tillgéngliga for analys.
Problematiken projektet stott pd gillande datatillgang bestédr av foljande,
och beskrivs ndrmare i slutrapportens del 2.

e Socioekonomiska individdata saknas for regelbunden
uppfoljning av vardkvalitet i Region Skane. Sadan information &r
grundldggande for att f6lja upp om varden ges pa lika villkor och
enligt behov. Projektet har via enheten for dataanalys och
registercentrum (DARC) etablerat kontaktvigar med statistiska
centralbyran (SCB) och bestillt hem sddana data for tva
kvalitetstutfall. Ladng handlaggningstid hos SCB minskade
flexibiliteten i vilka analyser projektet hade mgjlighet att genomfora.

e Data avseende privata vardgivare med offentlig finansiering var
inte tillgiingliga for de analyser som projektet hade for avsikt att
genomfora.

1. Forutsittningarna for uppfoljning av privata vardgivares
kvalitetsdata dr begrinsade, detta 4r en kénd juridisk utmaning
och en 16sning forvéntas inte i nértid. Detta innebar att
kvalitetsdata avseende vard som finansieras av Region Skane men
som utfors av privata vardgivare inte kan foljas upp. En privat
vardgivare har dock maojlighet att efterfriga analys av sina data av
Region Skane, via sérskilt avtal. Sddana avtal finns i normalfallet
inte. Ddarmed é&r detta ett hinder for att folja upp jamlik vard i en
relativt stor del av hélso- och sjukvarden. Det krévs éndrade
juridiska forutséttningar for att mojliggéra uppf6ljning inom
Region Skane, till skillnad fran uppfoljning som genomfors via
forskningsverksambhet.

2. Tillgang till varddata for privat vard. Privata vardgivares data
kan inhdmtas fran nationella kvalitetsregister i manga fall men
bestéllningsvigarna for regioner tycks vara oklara och projektet
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fick inte ut data fran ett nationellt kvalitetsregister for en av sina
tva analyser (dér vi hade tillgang till socioekonomiska uppgifter).
Om data erhélls ar det otydligt om analysen ar juridiskt godkénd.

Dessa utmaningar innebér svérigheter vid analys av jamlik vard.
Utmaningarna uppticktes tidigt under projektets gang och utgér i sig en
viktig erfarenhet som ligger till grund for projektets rekommendationer.
Daérfor har projektet fokuserat pa delen i uppdraget som handlade om att
kartldgga hur Region Skéne kan stirka sin forméga att folja upp jamlik vard
(kompetenser, infrastruktur for data, analysmetod). Projektet har identifierat
ett antal mojligheter till forbattring for framtida analys av jamlik vard.

Projektet har genomfort en enskild analys baserat pa de data som varit
mojlig att tillgd, som syftar till att visa hur enkla och informativa analyser
av jamlik vard skulle kunna genomféras som del i en 16pande uppfoljningen
1 Region Skéne. Denna exempelanalys (bilaga 3) tillsammans med en
inventering av Region Skénes analyskapacitet av jamlik vard och en utblick
mot andra regioners verksamhet inom omradet utgér grunden for projektets
forslag till en starkt uppfoljning av jamlik vérd i Region Skéne.

Projektorganisation

Projektet har samlat n6dvandig kompetens som sammantaget kan beskrivas
som epidemiologisk, samhéllsvetenskaplig, socialmedicinsk och statistisk.

Johan Oberg, projektledare

Hiélso- och sjukvérdstrateg, Enheten for kunskapsstyrning, Avdelningen for hélso-
och sjukvérdsstyrning

Doktorand, Enheten for Socialepidemiologi, Inst. For kliniska vetenskaper i
Malmo, Medicinska fakulteten Lunds universitet

Juan Merlo, ansvarig sakkunnig i projektet

Professor, Enheten for Socialepidemiologi, Inst. For kliniska vetenskaper i Malm®,
Medicinska fakulteten Lunds universitet

Overlikare i socialmedicin, Centrum for primérvardsforskning, Region Skéne
Medverkande:
Anders Beckman, radgivare

Docent, Enheten for samhéllsmedicin, Inst. For kliniska vetenskaper i Malmo,
Medicinska fakulteten Lunds universitet

Allménlékare, Centrum f6r primérvardsforskning, Region Skane

Hanna Partoft, statistiker

Dataanalys och registercentrum, Avdelningen f6r hilso- och sjukvardsstyrning
Kani Khalaf, projektdeltagare

Halso- och sjukvérdstrateg, Regionala likemedelsenheten, Avdelningen for hilso-
och sjukvardsstyrning

Doktorand, Enheten f6r Socialepidemiologi, Inst. For kliniska vetenskaper i
Malmo, Medicinska fakulteten Lunds universitet
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Lovisa Bjornberg, statistiker

Dataanalys och registercentrum, Avdelningen for hélso- och sjukvardsstyrning
Mariam Hassan, projektassistent

Enheten for kunskapsstyrning, Avdelningen for hélso- och sjukvardsstyrning
Raquel Perez, statistiker

Enheten for Socialepidemiologi, Inst. For kliniska vetenskaper i Malmo,
Medicinska fakulteten Lunds universitet

Extern radgivarndmnd fran Centrum for
epidemiologi och samhallsmedicin i Region
Stockholm

Region Stockholm utgér for projekt HSU jamlik vard extern rddgivarndmnd
1 syfte att granska arbetet for att bidra till kvalitetssakring av projektets
slutsatser.

Extern radgivarndmnd utgdors av:

e Anna Ohlis, Overlikare psykiatri, bitridande enhetschef Enheten for
psykisk hélsa, Centrum for epidemiologi och samhéllsmedicin, Region
Stockholm

e Anton Lager, Docent i epidemiolog, enhetschef Enheten for hilsolidge och
véardbehov, Centrum for epidemiologi och samhéllsmedicin, Region
Stockholm

e Bo Burstrom, Overlikare socialmedicin, Enheten for hilsolige och
vardbehov, Centrum for epidemiologi och samhéllsmedicin, Region
Stockholm

Om jamlik vard och jamlik halsa

Jamlik vard dr ett omdebatterat begrepp som kan uppfattas pd manga olika
satt. P& engelska gors en viktig distinktion som inte aterfinns pa svenska,
ndamligen distinktionen mellan equality och equity.

Equality innebér “lika for alla” i bemérkelsen samma rittigheter eller
ingdngsvirde for alla. Resultaten kan 1 slutdndan skilja sig da ingen
atskillnad gors mellan olika individers behov eller kapacitet. Ett sadant
exempel pa jimlikhet fran hélso- och sjukvarden é&r att alla betalar samma
patientavgift for sasmma typ av vardkontakt.

Equity innebér en strdvan av att na “’lika resultat” for alla. Att striva efter
lika resultat kraver att man kompenserar f&r olikheter (medfodda och
forskaffade) genom att leverera vard pa olika sétt och i olika utstrackning 1
relation till behov och kapacitet for att uppna lika resultat. Ett sadant
exempel dr att striva efter en god rehabilitering for alla, &ven om hilso- och
sjukvarden behover kompensera for skilda behov dér vissa patienter
kommer behdva mer rehabilitering &n andra for att resultaten ska bli sa
jamlika som mojligt. Resultatet kan 1 det fallet sédgas vara att uppné varje
patients potentiella forméaga efter rehabilitering.
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Equality och equity utgér gemensamt begreppet jadmlikhet men ofta har
dessa begrepp avsevirt olika innebord. Pa svenska finns dven termen
jdmstdlldhet som anvéands nér jamlikhet mellan kvinnor, mén, flickor och
pojkar avses. I denna rapport anviander vi termen jamlikhet i betydelse
equity, vilket dven innefattar jimstilldhet.

Hilso- och sjukvardslagens portalparagraf uttrycker att vard ska ges pa lika
villkor for hela befolkningen och med respekt for alla mdnniskors lika
vdrde, ddr den som har det storsta behovet av hdlso- och sjukvard ska ges
foretrdde till varden (HSL 2017:30). Lagstiftningen tar tydligt stillning for
att varden ska vara jamlik med hansyn till bade equality och equity. Varden
ska ges efter behov samt pé lika villkor.

Kvalitetsuppfoljning dr en central del i regionernas egenkontroll (SOSFS
2011:9). For att kvalitetssédkra att vrden ges enligt hilso- och
sjukvardslagen (2017:30) kravs uppf6ljning och analys av hélso- och
sjukvérd. Utan analys av jamlik vard &r det svart att sdkerstilla att lagen
foljs.

Jamlik hélso- och sjukvérd &r en friga om ménskliga rittigheter samt
lagstiftade skyldigheter for hélso- och sjukvarden. Jamlikhet kan forstas
som en genomgripande kvalitetsdimension som péaverkar alla vardens andra
kvalitetsdimensioner, sdsom tillgdnglighet och patientsidkerhet (figur 1).
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Figur 1. Flera kvalitetsdimensioner kravs for att hdlso- och sjukvarden ska vara effektiv. All halso-
och sjukvard ska vara kunskapsbaserad. Jamlik vard &r ett perspektiv som genomsyrar alla
kvalitetsdimensioner (i rimlig tid, personcentrerad, sdker och halsofrdmjande). Halso- och
sjukvardens insatser paverkar folkhdlsan och folkhélsan paverkar i sin tur behovet av héalso- och
sjukvard.

Det finns en stark koppling mellan jamlik hélso- och sjukvérd och en
effektiv och kunskapsbaserad hélso- och sjukvard, eftersom omotiverade
skillnader 1 hdlso- och sjukvérd kan antas vara bade ineffektiva och strida
mot evidens och beprévad erfarenhet. Jamlik vard ar ocksa en forutsittning
for en kostnadseffektiv hilso- och sjukvard, eftersom omotiverade
skillnader innebér att varden inte ges efter behov utan enligt andra principer
vilket leder till bdde underbehandling av vissa grupper och dverbehandling
av andra grupper. Detta, 1 sin tur, minskar kostnadseffektiviteten i hélso-
och sjukvarden och mynnar ut i 6kande ojdmlikhet 1 hélsa hos befolkningen.

Ojamlikhet 1 hélsa orsakas av manga individuella och samhilleliga faktorer
som inte direkt motverkas av en jamlik vard, men en jamlik vard kan
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motverka skillnader i hdlsa i befolkningen. Om varden dr ojdmlik sé riskerar
varden i stéllet att forstiarka skillnader i hdlsa hos befolkningen. Darfor kan
sambandet mellan hélso- och sjukvarden och folkhélsan uppfattas som
cirkulédrt och 6msesidigt. Vad som sker med folkhélsan paverkar behovet av
hilso- och sjukvard och vad som sker 1 hélso- och sjukvarden paverkar
folkhélsan.

Ar varden i Sverige och i Skane ojamlik?

Svaret pa fragan om varden dr ojamlik beror pa hur jamlikhet definieras och
vilket utfall i1 hélso- och sjukvarden som avses. I flera avseenden sa har
ojamlikheter identifierats i svensk hélso- och sjukvérd och det finns
omotiverade sociala och geografiska skillnader som 1 vissa fall anses vara
omfattande. Flera rapporter har publicerats de senaste aren i Sverige pa detta
tema, till exempel:

e Merlo J, Rosvall M, Lindstrém M, Lindeberg S, Tegenrot F, Ohlsson H,
Modén B, and Grahn M. 2008. 'Jamlik vard? Rapport med fokus pa
omradena hjirt- och kiirlsjukdomar, psykisk ohilsa och psykiatriska
sjukdomar samt barns hilsa och sjukvard.', Rapport. Socialmedicinska
enheten, Universitetssjukhuset MAS, Region Skane.

e Socialstyrelsen. Ojimna villkor for hilsa och vard: Jimlikhetsperspektiv
pa hilso- och sjukvérden. 2011.

e Myndigheten for vard och omsorgsanalys. En mer jimlik vard dr mojlig:
Analys av omotiverade skillnader i vard, behandling och bemdétande. 2014.

e Myndigheten for vard och omsorgsanalys. Vardval och jimlik vard inom
priméirvarden: En jimforande studie mellan tre landsting fore och efter
vardvalets inforande. 2015.

e Myndigheten f6r vard och omsorgsanalys. Olik eller ojimlik? En analys av
regionala skillnader i graviditetsvardkedjan. 2019.

e Sveriges kommuner och landsting. (O)jamstilldhet i hiilsa och vard: En
sammanfattning. 2019.

Det finns vetenskapliga studier som analyserar jimlikhet i olika utfall i
hidlso- och sjukvérden i en internationell, nationell och dven skénsk kontext
och de har publicerats som forskningsartiklar.

Projektet har inte kunnat identifiera att Region Skéne pa eget initiativ har
utvirderat hélso- och sjukvérden fran ett jamlikhetsperspektiv, annat &n i
undantagsfall, och darfor dr kunskap om ojamlikheter i skansk hilso- och
sjukvérd relativt okénd. Daremot finns mycket kvalitetsuppfoljning och
kvalitetsdata 1 Region Skéne som skulle kunna analyseras med ett
jamlikhetsperspektiv. De analyser som projektet har identifierat med
jamlikhetsperspektiv inom Region Skane innehaller jaimforelser av gruppers
medelvirden, till exempel mellan mén och kvinnor, vilket inte ar tillrackligt
for att uttala sig om varden dr jamlik (se del 3 och bilaga 1-3 for mer
information).

Vad paverkar ojamlik vard?

Det finns idag evidens om att hélso- och sjukvérdskvalitet och
vardkonsumtion i fler fall dr ojamlikt fordelat mellan olika grupper i
samhillet. Perspektiv som har identifierats som viktiga for att forklara
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skillnader mellan individer i hélso- och sjukvardskvalitet dr utbildning,
inkomst, sysselsdttning, civil status, kon, alder och fodelseland samt vissa
tillstdnd som forekomst av psykiatriska sjukdomar. Olikheter 1
socioekonomisk position och dértill relaterad fordelningen av makt och
resurser mellan olika grupper 1 samhillet kan leda till ojdmlikheter 1
vardkvalitet. Hur hélso- och sjukvarden dr utformad och organiserad, sa
kallade strukturvariabler, kan ocksa gagna eller missgynna olika individer.
Sadana faktorer dr exempelvis geografiska avstand till hédlso- och
sjukvérden, medicinteknisk utrustning, skillnader i lokala rutiner, skillnader
mellan vardgivare i anvéindning av e-hélsa och digital teknik, med mera.
Finansiering av vérd &r internationellt en central aspekt vid analys av jimlik
vard eftersom stora skillnader kan uppsta till f6ljd av att betalningsformagan
skiljer sig mellan olika individer. I en svensk kontext har finansiering
traditionellt sett inte varit en relevant aspekt att studera eftersom varden
finansieras offentligt. I takt med att andelen med privat vardforsakring véxer
1 Sverige sa okar dock motiven till att studera hur jaimlikheten i varden
paverkas av privatfinansierad vard. Ar 2022 hade 761 000 svenskar privat
vardforsdkring och detta aktualiserar vikten av att som bestdllare av hélso-
och sjukvard fa en béttre bild av hur sjukvardens drifts- och
finansieringsformer paverkar jamlikheten i1 varden och for att sdkerstilla att
offentligt finansierad hélso- och sjukvard (i offentlig och privat drift) inte
trangs undan till forman for den privatfinansierade varden. Denna risk
observerar Myndigheten for vard- och omsorgsanalys och de
rekommenderar att regionerna gemensamt starker sin uppfoljning av privata
vardgivare.

Privat hadlso- och sjukvard och jamlik vard

Framvixten av privat hélso- och sjukvard &r i ett svenskt sammanhang
relativt nytt och det dr en faktor att beakta i en rapport om jamlik vérd i
Skéne eftersom drift- och finansieringsform kan paverka jamlikheten i
varden. Drift- och finansiering utgér fundamentet fér vem som far vard och
hur den varden erbjuds. En forenklad och 6vergripande modell av olika
kombinationer av drift- och finansieringsformer presenteras i tabell 1.
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Tabell 1. Finansierings- och driftsformer i hélso- och sjukvarden.

Forkortningar
LOU: Lagen om offentlig upphandling, LOV: Lagen om valfrihetssystem, LOF: Lagen om erséttning for

fysioterapi, LOL: Lagen om ldkarvardsersittning

Offentlig drift

Ex: Vardverksamhet i Region
Skénes regi, inklusive Region
Skanes verksamheter inom
Offentlig LOV.

finansiering

Ex: Patientavgifter i offentlig
hilso- och sjukvard,

Privat drift

Ex: Upphandlad vardverksamhet
LOU,
Vardval med privata aktérer LOV,
Vard enligt LOL och LOF.

Ex: Privata vardforsékringar via
forsakringsbolag och privata

Privat
finansiering

egenfinansierade hjalpmedel. vardgivare.

Ojamlikheter som uppstér eller paverkas av drift- och finansieringsform &r
viktiga att identifiera, sé att de kan motverkas via avtalsskrivning och
utformning av hdlso- och sjukvardssystemet. Drift- och finansieringsform ar
en relativt enkel uppgift att studera som en dimension i en analys av jamlik
vard. Information om driftsform och verksamheters kvalitetsutfall finns i
Region Skane idag, att komplettera med ett jimlik vard-perspektiv kan ge
vérdefull information for flera mottagare:

e Patienter, for att fi en bild av vardens kvalitet hos olika vardgivare och
vardenheter.

e Beslutsfattare, for att veta var kvalitetsbrister finns.

e Bestillare av hdlso- och sjukvard, for att veta att leverantorer haller
ingangna avtal genom att kunna identifiera brister i vardkvalitet.

e Vardverksamhet, som jamforelse med andra enheter vilket kan leda till
utveckling av den egna verksamheten.

Intradet av olika finansierings- och driftsformer i hélso- och sjukvirden kan
forstas utifran begreppet New public management som behandlar hur
principer frn néringslivet och privata verksamheter tagit en storre plats 1
den traditionellt renodlade offentliga sektorn sedan 1990-talet i Sverige.
Privat drift och privat finansiering &r delar i en storre samhéllelig utveckling
men en sddan analys faller utanfor var rapport.

Privat vardforsakring

Privata vardgivare i hdlso- och sjukvarden skapar forutsittningar for en
privat vard dir dven finansieringen sker privat (offentlig vard tecknar inte
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avtal med forsdkringsbolag). Privata vardgivare som har slutit avtal med
forsdkringsbolag kan dven ha avtal med en region. Patienter med privat
vardforsdkring garanteras som regel mycket korta vintetider, god
tillgdnglighet kan sdgas utgora en grund for alla privata vardforsékringar.

Om samma infrastruktur for vard, till exempel en vardcentral, anvénds for
bade privata och offentligt finansierade patienter finns risk att de offentligt
finansierade patienterna undantrédngs till forméan for individer som innehar
privat vardforsdkring och som garanteras sarskilt korta véntetider.

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys fick i uppdrag att analysera
privata vardférsakringarna och beskriver i rapporten Privata
sjukvardsforsdkringar — Ett kunskapsunderlag om moéjliga konsekvenser for
patienter och medborgare att “’Personer med sjukvdrdsforsdkringar far vdard
snabbare, sannolikt utan att det finns skillnader i medicinska behov. Det dr
svart att entydigt visa hur patienter i den offentligt finansierade varden
paverkas av privata sjukvardsforsdkringar. Forsdkringarna skapar
forutsdttningar for en 6kad individanpassning men ocksa en 6kad
ojamlikhet”.

En av rekommendationerna som myndigheten lamnar dr att regionerna
gemensamt bor se dver sin uppfoljning av privata vardgivare. Det bor
noteras att hdlso- och sjukvard utford inom ramen for privat vardforsakring
ar komplicerad att analysera eftersom data inte ar offentliga, privata
vardforsdkringar utgor affarsuppgorelser dar Region Skane eller annan
saknar insyn.

I frinvaron av nodvéndiga individdata for att genomfora
kvalitetsgranskningar gar det att utforska analysstrategier som kan indikera
ojamlikheter till f61jd av undantrdngning av offentligt finansierad hélso- och
sjukvard. Sadana analysstrategier kan dock aldrig ersétta individbaserade
data som innehéller uppgifter om vard given inom ramen for privata
vardforsdkringar.

For att fa kdnnedom om privata vardforsdkringars faktiska effekter pa
offentligt finansierad vard (i privat och 1 offentlig drift) behover detta
studeras. Projektet kan inte uttala sig om det finns undantrdngning av
offentligt finansierad vard till foljd av privata vardforsékringar i Region
Skane.

Det dr relevant att analysera privata vardforsidkringar utifran ett perspektiv
om jamlik vard eftersom vardforsékringarna innehas av en relativt stor och
selekterad del av den vuxna befolkningen och antalet forsdakrade okar ar for
ar. Att denna (i en svensk kontext) nya finansieringsform for hilso- och
sjukvard véxer, i kombination med en risk for undantrangning som &ar svar
for regioner och myndigheter att analysera, kan vara anledning att
uppmirksamma konsekvenserna sirskilt inom ramen for omradet jamlik
vard.
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Del 2: Region Skanes
analysférmaga av
vardkvalitet och jamlik vard

Projektets granskande uppdrag

Enligt projektplanen ska en inventering av Region Skanes forméga att
analysera vardkvalitet och jimlik vard genomforas. Syftet &r att fa en
nuldgesbeskrivning av hur uppféljningen sker, for att kunna ge
rekommendationer om hur arbetet med jadmlik vard kan stirkas framét.

Inventeringen &r inte en revision eller en genomlysning av organisationen
eller verksamheter, utan utgar frin att inventera hur sakomradet uppfoljning
av vardkvalitet och jamlik vard sker.

Region Skanes behov av att analysera
vardkvalitet och jamlik hédlso- och sjukvard

Region Skéne har likt alla regioner och vardgivare ett omfattande ansvar att
folja upp och hélso- och sjukvarden for att sékerstélla att lagstiftning,
foreskrifter och 6verenskommelser efterlevs.

Sadan kvalitetsuppfoljningen har flera syften i regionerna i Sverige. Den ska
bidra med en faktabaserad bild av verksamheten som bedrivs och dess
resultat samt patientrelaterade kvalitetsmatt. Kvalitetsuppfoljningen utgor
underlag till olika mélgrupper i organisationen: Politisk organisation,
tjinstemannaorganisation samt patientnédra verksamheter. Regioner behover
dven via kvalitetsuppf6ljning visa hur den skattefinansierade verksamheten
bedrivs och vilka resultat som uppnaés for regering, myndigheter, invanare
och media.

Genom att inkludera ett jamlikhetsperspektiv i1 kvalitetsuppfoljningen kan
analys av hur individuella skillnader paverkas av olika typer av
grupptillhorighet belysas. Jamlikhet behover studeras pa flera sitt, som
mellan olika typer av relevanta grupperingar (till exempel socioekonomiska,
demografiska och administrativa/organisatoriska grupperingar) och éver tid.
Uppf6ljning av jamlik vard behover goras med ldmpliga epidemiologiska
metoder for att inte dra felaktiga slutsatser. Se bilaga 1 som beskriver analys
av jamlik vard med metoden Analysis of individual heterogeneity and
discriminatory accuracy (AIHDA) for en ndrmare beskrivning.

Analys av vardkvalitet och analys av jimlik vard &r tvé sidor av samma
mynt, ddar vardkvalitet inte kan sédgas ha analyserats pa ett lampligt sitt utan
att ta hinsyn till gruppskillnader och dér analys av jimlik vard i sig inte &r
mojligt utan att sittas i relation till kvalitetsmatt i hidlso- och sjukvérden.
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Kvalitetsuppfoljning med jamlikhetsperspektiv ger en mer nyanserad bild av
verkligheten dn kvalitetsuppf6ljning som inte belyser gruppskillnader. Utan
kvalitetsuppf6ljning med jamlikhetsperspektiv dr det svért att
kunskapsbaserat styra for en mer jamlik vard.

Kvalitetsuppfoljning med jamlikhetsperspektiv ér viktigt for att sdkerstilla
att varden ges pa ett &andamalsenligt satt och mojliggor att effektivt och
kunskapsbaserat planera for framtida hélso- och sjukvard och interventioner.
Kvalitetsuppfoljningen fungerar dven som ett verktyg for stiarkt kontroll, dar
kvaliteten 1 den vird som Region Skane utfor i egen regi samt avtalat om
med privata vardgivare kan analyseras for att identifiera kvalitetsavvikelser.

Region Skanes kvalitetsuppfoljning av hilso- och sjukvérd innefattar manga
olika delar, sdsom 16pande regional kvalitetsuppf6ljning via
kvalitetsindikatorer, verksamhetsberittelser, del i nationella
kvalitetsregister, uppfoljning via enkiter, del i 6ppna jamforelser, externa
granskningar och revison.

Uppféljning av jamlik vard med olika
organisatoriska perspektiv

Uppfoljning av vardkvalitet och jidmlik vard och presentation av underlag
som belyser omotiverade skillnader i hilso- och sjukvarden ar viktigt for
flera organisationsnivaer: Politisk niva, tjdnstemannaniva, verksamhetsniva
och nationell kunskapsstyrning. Alla organisationsnivderna i en region lyder
under hélso- och sjukvardslagen och de &r ansvariga for att sékerstélla en
vard pa lika villkor och efter behov, men har olika uppgift for att nd denna
malséttning.

e Politisk niva: Politiken &r ansvarig for att utforma vad vardsystemet ska
leverera. Politiker behover underlag fran tjinsteman och vardprofessioner
dar ett jamlikhetsperspektiv dr inkluderat f6r att kunna genomfora
horisontella prioriteringar mellan vairdomraden. Det &r viktigt att
eventuella omotiverade skillnader mellan olika grupper i befolkningen
synliggérs i underlag och kvalitetsredovisningar som politiken tar del av.
Utan nédvéndiga underlag som belyser omotiverade skillnader 4r det svart
for politiker att faktabaserat kunna motverka ojamlikheter.

e Tjinstemannaniva: Beslut f6r hur hélso- och sjukvarden bedrivs och
genomfors hanteras pa tjinstemannaniva. I den offentliga férvaltningen,
inklusive kunskapsstyrningssystemet, ligger ansvaret att ta fram korrekta
underlag till politik och ledningsfunktioner pa tjinstemannaniva. Utan
analys av omotiverade skillnader och jamlik vard blir styrning for en mer
jamlik vard svar att genomfora pa ett kunskapsbaserat sétt.

e Verksamhetsniva: I varje enskilt patientméte erbjuds den hilso- och
sjukvard som aggregerat kan sdgas vara jamlik eller ojamlik.
Verksamhetsniva dr ett vagt begrepp som kan inkludera allt fran en mindre
mottagning till en hel vardfoérvaltning med flera sjukhus. For att
verksamheter ska kunna bedriva ett kunskapsbaserat arbete mot
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identifierade ojdmlikheter krdvs data som pévisar ménster i hur hélso-och
sjukvarden levereras i den egna och andra verksamheter.

Figur 2 beskriver hur olika organisationsnivder interagerar med varandra 1
ett hélso- och sjukvérdssystem.
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Figur 2. Styrning i hilso- och sjukvard med olika fokus fran Nitverken Demokrati Uppdrag
Hiilsa.”

I Region Skanes behovs-, uppdrags-och uppféljnings-process (BUU)
bedrivs 6ver kalenderaret ett cykliskt arbete kopplat till den politiska nivan,
ddr komponenterna behov, uppdrag och uppf6ljning &r beroende av
varandra. Ett jamlikhetsperspektiv bor beaktas i alla delar i BUU-processen
for att synliggora relevanta gruppskillnader. Underlag som synliggér
ojamlikhet 1 hélso- och sjukvarden mojliggor att styra mot en mer jamlik
vard. Om uppf6ljningen i stéllet inte beaktar hur grupptillhorighet paverkar
individuella skillnader i hilso- och sjukvérden sa forblir eventuella
omotiverade skillnader osynliga.

BUU-processen inkluderar flera aktiviteter och arbetssétt dar ett
jamlikhetsperspektiv behdver inkluderas, till exempel:

o Framtagande av arlig behovsrapport som utgér underlag till planering och
politisk prioritering av hilso- och sjukvard.

2 Nitverken (natverken.se)
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e Framtagande av Region Skénes Verksamhetsplan med budget som beslutas
av regionfullméktige.

e Niamnders och styrelsers uppfoljning av hélso- och sjukvard enligt
regionfullméktiges beslut om uppféljningsplan. Uppfoljningsplanen har sin
utgédngspunkt i de regionévergripande malen samt inriktning och uppdrag
till verksamheten som angetts i Region Skanes verksamhetsplan och
budget.

Information om hur individuella skillnader paverkas av grupptillhorighet &r
viktigt vid framtagande av uppdrag och interventioner for att mota
identifierade vardbehov i befolkningen. Sddan information visar om det
lampar sig med riktade insatser till specifika malgrupper och hur insatserna
bor skraddarsys, eller om det krévs universella insatser till hela
befolkningen i stéllet (se bilaga 1-3 for en ndrmare beskrivning).

Sammantaget sa &r kvalitetsuppfoljning med jamlikhetsperspektiv viktigt for
att ledningsfunktioner i hilso- och sjukvarden och politisk ledning ska
kunna och véga prioritera och arbeta for en mer jimlik vard. Arbetet for en
jamlik vard behover vara datadrivet och utgd frin genomarbetade underlag
dér eventuella omotiverade skillnader synliggérs. Det ér etiskt motiverat att
analyser av gruppskillnader &r korrekt genomforda for att inte stigmatisera

grupper.

Hur f6ljs jamlik vard upp i Region Skane?

For att besvara frdgan om hur jimlik vérd och vardkvalitet foljs upp 1
Region Skane har projektet utgatt fran en rad olika kéllor.

e Analys av verksamhetsberittelser i Region Skéne, dokumentation och
verksamhetsbeskrivningar.

e Granskning av genomforda analyser och rapporter om vardkvalitet fran
olika verksamheter i Region Skéane.

e Dokumenterade erfarenheter fran empiriska analyser inom ramen for
projektet.

e Utdrag fran HR-avdelningen om personal.

e Dialog med nyckelpersoner kopplade till Region Skénes
verksamhetsuppf6ljning.

Projektet har granskat hur jamlik vard {6ljs upp i Region Ské&ne och utgor
inte en granskning av verksamheter. Projektet har fokuserat pa att identifiera
monster i Region Skénes kvalitetsuppfoljning av jamlik vard, vilket innebér
att det kan finnas enskilda undantag fran vad som beskrivs.

Projektets slutsatser har for avsikt att stédrka Region Skanes
kvalitetsuppfoljning av jamlik vard och dérfor har ett kritiskt perspektiv
anlagts for att identifiera forbattringsomrdden for en utvecklad uppfoljning
av jamlik vard. Projektet har fokuserat pa sitt uppdrag att inventera
uppfoljning av gruppskillnader och jimlik hilso- och sjukvérd, och dérfor
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kommer andra styrkor eller aspekter i1 analys och uppf6ljning inte att
kommenteras.

Uppfoljning av jamlik vard inom Region Skane

Uppf6ljning av jamlik vard sker i begrinsad utstrackning i Region Skéane,
om vi med sddan uppfoljning syftar pa analys av hur grupptillhorighet av

olika slag paverkar omotiverade skillnader i hédlso- och sjukvarden mellan
individer.

I Region Skane finns mojlighet att utveckla perspektiv om hur
grupptillhorighet sdsom kon, socioekonomisk position, alder och
fodelseland paverkar omotiverade skillnader mellan individer i hélso- och
sjukvérden. I redovisning i Region Skéne grupperas ofta resultaten efter ett
verksamhetsperspektiv, till exempel jamforelser mellan vardcentraler och
sjukhus. Sociodemografisk information kan i sammanhanget forstiarka
underlag for utveckling av vardkvaliteten och riktade insatser for jamlik
vard 1 Region Skéne.

Uppf6ljning i Region Skane utgar fran ett medelvardesorienterat perspektiv.
Att enbart analysera medelvirden, 1 stéllet for att dven analysera
individuella skillnader runt medelvirdena, innebér risk for att dra felaktiga
slutsatser om grupptillhorighetens betydelse for individuella skillnader. Med
andra ord, att tillskriva ett gruppmedelvirde till alla individer i en grupp &r
inte alltid lampligt. Information om grupptillhorighetens paverkan pa
individuella skillnader &r centralt inom uppf6ljning av jamlik vard.
Resonemanget beskrivs nidrmare 1 bilaga 1.

Regionfullméktige har i Region Skénes verksamhetsplan och budget gett i
uppdrag till styrelser och ndmnder att varden ska analyseras frén ett
jamlikhetsperspektiv enligt foljande, och uppdraget ingér i Region Skénes
uppfoljningsplan: “'Verksamheterna ska kontinuerligt utvéirdera varden
utifran ett jamlikhetsperspektiv for att kunna uppna planperiodens mal att
minska omotiverade skillnader i héiilso- och sjukvarden”

Verksamhetsberittelser fran &r 2022 fran sjukhusstyrelser och ndmnder
visar foljande:

e Arbetet med kunskapsstyrning utgor verksamheternas frimsta arbete
for jamlik vérd, vilket ligger i linje med att bedriva en
kunskapsbaserad ingang i arbetet med jamlik vard. Metoden ar
standardisering enligt personcentrerade och sammanhallna
vardforlopp (PSVF) och riktlinjer.

e Ingen verksamhet beskriver att analys av omotiverade skillnader har
utforts.

e Foljande aktiviteter beskrivs som initiativ for mer jamlik vard 2022:

o Kunskapsstyrning, standardisering och implementering av
riktlinjer.

o Medarbetarna ska halla sig uppdaterade om gruppskillnader.

o Ledarskapsutveckling.

o Samarbete for god tillgdnglighet akutvérd.
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Utmaningar med att né ut i socialt utsatta omraden har

identifierats under pandemin.

Okad personaltithet.

Kompetensutveckling.

Personcentrerad vard.

Samverkan med andra vardaktorer.

o Vard pa ritt vardniva.

e Flera verksamheter beskriver att de arbetat for en jadmlik vard via
olika typer av kvalitetsforbattringar i hidlso- och sjukvérden.

e (Okad jamlikhet i virden ndmns ofta som syftet med olika
forbattringar, det saknas dock konkret analys av jamlik vard och
vardkvalitet.

e Flera verksamheter beskriver att data for analys finns
(kvalitetsregister) men nigra analyser beskrivs inte.

o

0O O O O

Det finns exempel pa enskilda analyser i Region Skane dar till exempel
konsskillnader har studerats. Samtidigt som dessa analyser dr fa till antalet
sa saknas som regel en hélso- och sjukvardsepidemiologisk metod for
analysens utférande vilket riskerar att leda till felaktiga slutsatser.

Flera verksamheter och grupperingar i Region Skane har uppdrag att utféra
analys av jamlik vard, sdsom vardforvaltningarna och lokala
programomraden (LPO). Ambitionen att arbeta for en jamlik vérd ar tydlig
men kunskapsunderlagen om omotiverade skillnader kan stérkas for att
bidra med en mer datadriven ingang, ddr kunskap om gruppskillnader utgor
underlag for hur interventioner och forbéttringar kan ske.

En decentraliserad uppfdljning

Ett sitt att beskriva uppfoljningen i Region Skéne dr att den ar
decentraliserad. Med detta menas att relativt obearbetade data foérdelas ut i
organisationen via olika applikationer, sdsom QlikView. Genom detta
forfarande gors kvalitetsutfall tillgédngliga for samtliga verksamheter som
ansluter och studerar kvalitetsapplikationerna. Det finns styrkor i denna
strategi 1 form av transparens och tillgangligheten. Nackdelen &r att
obearbetade data inte kan pavisa omotiverade skillnader.

En decentraliserad uppf6ljning r darfor en utmaning frén ett perspektiv om
jamlik vard eftersom uppfoljning av jamlik vard stéller specifika krav pa
kompetens gillande bearbetning av data och analys fran ett epidemiologiskt
och socialmedicinskt perspektiv.

Kompetenser for analys av jamlik vard

Uppfoljning av vardkvalitet och jamlik vard utgor ett eget &mnesomrade
som kréver sédrskild kompetens, som i regel kréver forskarutbildning (PhD).
Amnesomradet utévas av epidemiologer och specialistlikare i
socialmedicin. Epidemiologi dr ett omfattande amnesomrade med flera
specialiseringar, analys av jamlik vard som del av en virdorganisations
uppfoljning studeras inom omradet "health services research”.
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Kvalitetsuppfoljning och analys av jamlik vard kraver flera olika
kompetenser och dr ett team-arbete. Det behovs kompetens inom
epidemiologi, hidlsoekonomi, statistisk och datamanagement. Dessutom
behovs socialmedicinsk och annan specialiserad medicinsk sakkunskap
kopplat till det analyserade kvalitetsutfallet. Ibland kan flera av dessa
kompetenser innehas av samma person, men som regel krévs att flera
medarbetare gemensamt utfor arbetet. Nar en analys ar kvalitetssdkrad s
kan den dock med enkla medel upprepas som en del i den I6pande
uppfdljningen.

Projektet har identifierat medarbetare med ritt kompetens for att analysera
jamlik vard 1 Region Skéne i viss utstrackning, men kompetenserna finns
inte samlade i en funktion eller enhet med uppdrag att genomfora analys av
vardkvalitet och jamlik vard.

Ett tecken pa att epidemiologisk kompetens saknas eller inte har samlats
med uppdrag om att analysera jadmlik vard &r att Region Skéne inte har byggt
upp en databas for analys av jamlik vard (som innehaller sociodemografisk
information) och det tycks inte finnas ndgon efterfridgan av sddana data.
Detta aterspeglas dven i analyser som utfors inom Region Skane, dir
projektet menar att ett jamlik vard-perspektiv behover stérkas.

Det gar dven att notera att det i Region Skane finns epidemiologiskt stod till
klinisk forskning via Kliniska studier Sverige, men motsvarande stdd finns
inte for kunskapsstyrning eller ledningsfunktioner i Region Skéne.

Organisation for analys av vardkvalitet och
jamlik vard

Projektet har inte granskat enskilda verksamheter eller enheter som utfor
analys och uppf6ljning. Det finns en omfattande analyskapacitet i Region

Skéne dér nedan forteckning sannolikt inte dr heltdckande utan utgérs av
vad projektet observerat:

Lokal samverkansgrupp uppfoéljning och analys (LSGUA)
Dataanalys och registercentrum (DARC)
Health technology assessment (HTA) Syd
Regionala likemedelsenheten

Kliniska studier Sverige

Centrum for primarvardsforskning (CPF)
Regionalt cancercentrum syd (RCC Syd)
Lokala programomraden (LPO)
Beslutsstod koncernstab ekonomi
Sambhillsanalys Regional utveckling
Vérdforvaltningars stabsfunktioner
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Centralt stod for uppféljning av vardkvalitet och
jamlik vard efterfragas

I projektets dialog med vardfoérvaltningarnas stabschefer eller motsvarande
funktion framkom en forfragan om regionalt stod gillande uppfoljning av
vardkvalitet och jamlik vard. Forvaltningarna har inte kapacitet att bygga
upp separata analysfunktioner for jamlik vard och heller inte kapacitet att
utfora analyserna med befintliga resurser och kompetens. Hur ett regionalt
stod skulle kunna bedrivas foreslas i slutrapportens del 4.

Befintlig datamiljé fér analys av vardkvalitet och
jamlik vard

I Region Skane och nationellt finns mangder av data organiserade i olika
databaser som gemensamt mdjliggor analys av jadmlik vard. De enorma
méngder av tillgédngliga varddata som finns utgér en majlighet for Region

Skéne, for att stdrka den faktabaserade bilden av verksamheten och dess
resultat.

Det dr nodvéndigt vid kvantitativ analys av jimlik vard att ha tillgdangliga
data och en fungerande infrastruktur for att inhdmta information infor
analys.

Genom att léanka olika databaser kan analys av jamlik vard ske, exempelvis
genom ldnkning av Statistiska centralbyran (SCB)-data fran longitudinell
integrationsdatabas for sjukforsékrings- och arbetsmarknadsstudier (LISA)
och kvalitetsregister med Region Skanes varddatabas samt data om
sjukvardkostnader. Forfarandet med att ldnka databaser dr norm vid all
analys av jamlik vard.

I den nationella applikationen for kvalitetsindikatorer (Varden i siffror)
ingar 119 register som ligger till grund for uppf6ljningen av hélso- och
sjukvarden. For att pavisa mangfalden av data, listas nedan ett urval av de
killor som kan ligga till grund {or analys av jamlik vérd:

- Region Skénes varddatabas (RSVD)

- Melior och PMO (journalsystem)

- Nationella kvalitetsregister (ca 100 stycken totalt med ekonomiskt
stod fran staten och sjukvardshuvudmaén)

- Nationella ldkemedelsregistret

- Patientregistret

- Dodsorsaksregister

- Longitudinell integrationsdatabas for sjukforsiakrings- och
arbetsmarknadsstudier (LISA)

- SKR vintetidsdatabas

- Nationell patientenkat

Informationsplattformen (InfoP)

I Region Skane finns ett samlat initiativ att hantera databaser, kallat
Informationsplattformen (InfoP) som &r organiserat via Enheten Integration
och Information. De data som finns i InfoP kan bestédllas inom Region
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Skane. InfoP utgor idag inte en komplett samlad plats for alla varddata,
arbetet dr pagdende och nya databaser byggs succesivt pd. Av den orsaken
ar datamiljon for att inhdmta data for analys dnnu ofullstdndigt
standardiserad i Region Skéne. Vid bestdllning av data som inte finns inom
InfoP behdvs personliga kontakter och sérskilda bestéllningsvégar, vilket
forlanger analysprocessen.

Socioekonomiska data

Befolkningsdata pa individnivé fran SCB saknas i Region Skane for
systematisk uppfoljning. Projektet bestéllde darfor hem data frdn SCB,
vilket resulterade 1 en process som péagick 1 ndrmare ett &r. Sannolikt hade
ndsta bestédllning gétt snabbare, men det indikerar att det saknas infrastruktur
for analys av data som samkors med SCB register. Region Stockholm har
etablerat en databas som kontinuerligt uppdateras med befolkningsdata,
vilket forbattrar datatillgdngen avsevirt.

Nationella kvalitetsregister

Nationella kvalitetsregister utgor en viktig datakélla f6r analys av
vardkvalitet. De utgoér omfattande databaser for olika vardomraden. Att
genomfora bestdllning av data fran Nationella kvalitetsregister har visat sig
vara svart som region. Projektet fick ut nédviandiga data for en
kvalitetsindikator som analyserats men andra datauttag férblev otillgédngliga.
Bestéllningsvégarna for forskare &r dock tydliga.

Skanes digitala vardsystem (SDV)

Skénes digitala vardsystem (SDV) innebér en omfattande férdndring av
Region Skéanes infrastruktur for data.

Konsekvenserna av SDV for kvalitetsuppfoljningen gar inte att uttala sig om
1 nuldget men man kan anta att analysmgjligheterna kommer att 6ka och att
kompetens for tolkning och analys kommer behovas dven i framtiden.

Datakvalitet

Utan att ga pa djupet i frdgan om datakvalitet och validitet sd bor det
ndmnas att hog kvalitet pa indata bidrar till mer korrekta analyser av
véardkvalitet och jamlik vard. Datakvaliteten kan skilja sig i olika register
och innefatta olika typer av problematik sa som registreringsfel,
missklassificering och rapporteringsfel. Detta kan i viss utstrackning
hanteras med korrekta epidemiologiska metoder och kraver insyn i
studerade registerdata.

Slutsatser om Region Skanes datamiljé fér &ndamalet att
analysera jamlik vard

Projektet drar slutsatsen att det i Region Skane idag finns omfattande data
som ger goda mojligheter till en fordjupad analys. Denna mojlighet
realiseras inte nér det géller analys av jamlik vard. Effektiva
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bestdllningsvigar for att genomfora analys inom Region Skéne behover
vidareutvecklas. Data behover samlas centralt (InfoP &r under uppbyggnad)
och rutinen for utlimnande av data for kvalitetsregister behover fortydligas
och kommuniceras for regioner.

Vid 16pande uppfoljning av jamlik vard behovs en sidker och snabb tillgang
till andamalsenliga data via etablerade rutiner i Region Skane. Projektet har
provat olika végar vid genomforande av empiriska studier, bade inom ramen
for verksamhetsuppf6ljning i Region Skane och via en forskningsdatabas
vid Medicinska fakulteten pa Lunds universitet. I arbetet har lirdomar
dragits som ligger till grund for forslagen i del 4.

Region Skane anvénde en samverkansmodell med Lunds universitet for
analys av data med fram till 2010 och var da en forebild i Sverige inom
omradet analys av vardkvalitet. Detta analyssétt har d&ven praktiserats 1
Region Stockholm under manga ar, dven idag. En sadan modell férordas
och beskrivs ndrmare i del 4.

Hinder vid analys av privata vardgivare

Vid analys av vardkvalitet och jamlik vard 1 hdlso- och sjukvard utford av
privata vdrdgivare med finansiering av Region Skéne har projektet stott pa
juridiska hinder.

Den juridiska principen géllande analys av kvalitetsdata dr att varje
vardgivare utfor analys av sina egna data. Region Skéane &r vardgivare for
vérd i egen regi men inte for vard utférd av privata vardgivare, vilket
innebdr att Region Skéne dr personuppgiftsbitrdde till varddata som
produceras inom offentligfinansierad privat vard. Dessa data tillhor den
privata vdrdgivaren och &r skyddad av sekretess och fér inte analyseras av
Region Skane. En privat vardgivare har dock mojlighet att efterfraga analys
av sina data av Region Skane, via sérskilt avtal. Sddana avtal finns i
normalfallet inte, vilket innebér att data inte kan analyseras av Region
Skane om inte den privata vardgivaren bestillt denna analys.

Detta &r en kénd juridisk utmaning och en l6sning forvéntas inte i nértid.
Detta innebér att kvalitetsdata avseende vard som finansieras av Region
Skéne inte kan foljas upp om varden utforts av privata vardgivare. Detta ar
ett hinder for att folja upp jamlik vard i en relativt stor del av hélso- och
sjukvérden. Det krdvs dndrade juridiska forutsattningar for att mojliggora
saddan uppf6ljning inom Region Skéne, till skillnad fran uppfoljning som
genomfors via forskningsverksambhet.

Verksamhetsuppfoljning av privata vardgivare genomfors inom ramen for
avtalsuppfoljning. och avser bland annat ekonomisk uppfoljning.

Det bor noteras att Region Skane som systemégare 1 vissa fall har tillgang
till data fran privata vardgivare vilket inte automatiskt tillater analys ur ett
juridiskt perspektiv.

Det &r viktigt att understryka att det &r olika regelverk som rader vid
kvalitetsuppf6ljning inom héilso- och sjukvarden respektive vid forskning
om patientdata. Dessa tvad verksamhetsgrenar innebér olika forutséttningar
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for analys av jamlik vard. Projektet har utforskat respektive
verksamhetsgren och sdrdragen beskrivs narmare i slutrapportens del 4.

Tabell 2. Datatillgang privat/offentlig hélso- och sjukvard. Utlimning av data bedoms i varje fall av ansvariga
for utlimning av data (exempelvis KVB i Region Skane, Socialstyrelsen och SCB)

Driftsform Finansiering Exempel Datatillgang

Kvalitetsuppfoljning Forskning
inom hilso- och

sjukvard
Offentlig Offentlig Sjukhus i Region Skéane. Ja. Ja, med etiskt
godkénnande och
via utlimnande
av data.

Privat Offentlig Privata vardgivare inom ramen  Enbart med sérskilt Ja, med etiskt

for LOV, LOF, LOU, LOL. uppdrag frén den godkédnnande och
privata vardgivaren.  via utlimnande
av data.

Privat Privat Vard inom ramen for privat Om forsdakringsbolagen frivilligt delar
vardforsdkring inom data, dock finns viss information i
verksamhet med avtal med patientregistret hos Socialstyrelsen.
Region Skéane och
forsdkringsbolag.

Om Region Skéne studerar kvalitetsutfall dar privata vardgivare finns
ndrvarande, till exempel inom ett vardval dir bade privata och offentliga
vardgivare finns representerade och inte far tillgang till privata vardgivares
data, sa finns risk for sa kallad selektions-bias. Detta innebir att resultaten 1
analysen av Region Skénes verksamheter (dar tillgédngliga data finns) inte
blir representativa for populationen, eftersom det kan finnas systematiska
skillnader i vem som besoker privat respektive offentlig verksamhet. Alltsd
blir analysen av jamlik vard ofullstédndig och snedvriden nér ett sddant
databortfall uppstar.

I syfte att undersoka analys av jamlik vard dér vard dven utfors av privata
vardgivare, sd har projektet valt att begéra ut tillgdnglighetsdata inom ett
véardval (grastarr). Forst konstaterades att Sveriges kommuner och regioner
(SKR) vintetidsdatabas inte inneholl privata vardgivare, vilket ar
anmirkningsvért eftersom andelen operationer av grastarr som utfors i
privat regi dr stor. Detta beror pa att det saknas lagstod for att hantera de
privata vardgivarnas data i viantetidsdatabasen (det pagar en versyn av
SKR vintetidsdatabas som kan fordndra forutsiattningarna). Da
véntetidsdatabasen i nuldget saknar data om vintetider for privata
vardgivare valde projektet att begéra ut tillgdngslighetsdata fran det
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nationella kvalitetsregistret for grastarr, ddr &ven privata vardgivare ingér.
Dessvirre har detta inte fungerat under projekttiden, anledningen ar oklar,
och projektet far konkludera att data ar otillgdngliga for Region Skéne.
Bestdllningen av data hade sannolikt fungerat annorlunda om det var samma
data som bestéllts for forskningsdndamal 1 stéllet for inom ramen f6r Region
Skénes kvalitetsuppfoljning, baserat pa att projektdeltagarna har erfarenhet
av en effektiv process for utlimnande av kvalitetsdata fran nationella
kvalitetsregister vid forskning.

Folkhalsoperspektiv

Hilso- och sjukvérd och folkhélsa har en sammankopplad relation (se del 1,
figur 1), 1 form av att hilso- och sjukvéarden hanterar befolkningens ohélsa
och att hilso- och sjukvéardens behandlingar och preventiva insatser
paverkar folkhélsan. Folkhilsodata dr sdledes viktig information vid
behovsanalyser och vid planering av hilso- och sjukvardens insatser.

I Region Skéane finns en organisatorisk uppdelning mellan folkhélsoarbetet
och hilso- och sjukvard. Avdelningen for hédlso- och sjukvardsstyrning och
avdelningen for regional utveckling besitter kompetens kopplat till hélso-
och sjukvard respektive folkhdlsa. Trots att det dr olika avdelningar sa kan
ett effektivt folkhédlsoarbete bedrivas via samverkan. Projektet har inte
granskat om sddan samverkan fungerar men kan konstatera att det &r viktigt
for ett effektivt arbete med jamlik vard, eftersom jamlik hilso- och sjukvard
utgar fran att vid behov arbeta folkhélsoinriktat for att uppna en vard pa lika
villkor. Aven analys av folkhilsodata #r viktigt for arbetet for en jamlik
vérd, dér individers skilda forutsattningar och hélsa beskrivs.

| franvaron av empiriska data om jamlik vard

I inventeringen av Region Skdnes nuvarande uppfoljning av vardkvalitet
och jamlik vérd visar det sig att uppfoljning med jamlikhetsperspektiv sker i
begrinsad omfattning. Detta ldmnar utrymme for att omradet jamlik vard
kan hanteras pa ett vagt sétt. Att jamlik vard kan innebéra olika aktiviteter
och inneborder &r tydligt i Region Skénes verksamhetsberittelser 2022, dér
styrelser och nimnder redovisar sina initiativ for en mer jamlik vard. Om
uppf6ljning av jamlik vard inte har utgangspunkt i epidemiologiskt
genomforda analyser riskerar ”jamlik vird” att bli ett populdrt begrepp utan
substans 1 stéllt for en central dimension 1 en kunskapsstyrd hélso- och
sjukvérd.

Hur féljer andra regioner upp vardkvalitet och
jamlik vard?

Region Skane har, jamfort med de andra storre regionerna Region
Stockholm och Vistra Gotalandsregionen (VGR), en begriansad
analysverksamhet av jimlik vard. Projektet har varit 1 kontakt med Region
Stockholm och VGR, men till f6ljd av effektivitetsskél och genomforbarhet
inom projekttiden har projektet valt ut Region Stockholm som primér
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jamforelse 1 sin omvérldsbevakning. VGR har bevakats genom att studera
offentliga analyser fran VGR och ett fatal personliga kontakter.

Det bor noteras att det alltid &r svért att jimfora organisationer och det &r
inget som den hér rapporten efterstravar. Motivet med
omvirldsbevakningen ir att beskriva hur Region Stockholm analyserar
vardkvalitet och jamlik vard.

Region Stockholm har flera verksamheter som arbetar med analys av
varddata, ddar Centrum for epidemiologi och samhéllsmedicin (CES)
Overensstimmer bdst — men inte dr synonym — med den analyskapacitet som
projektet forordar for Region Skane. Andra enheter inom Region Stockholm
som utfor analys av varddata, i samverkan med Karolinska institutet (KI), ar
Centrum for psykiatriforskning, Centrum for hdlsoekonomi, informatik och
sjukvérdsforskning (CHIS), Centrum for arbets- och miljomedicin (CAMM)
och Akademiskt primarvardscentrum.

CES arbetar pé uppdrag av Hilso- och sjukvéardsforvaltningen i Region
Stockholm (motsvarande Avdelningen for hélso- och sjukvardsstyrning i
Region Skéane) och bestér av sju enheter och 90 medarbetare, och arbetet
sker 1 ndra samverkan med Karolinska institutet. Lds mer om CES hér.

CES genomfor regelbundet analyser och rapporter som ligger till grund for
att vigleda beslutsfattare och andra aktorer i samhillet, ofta med ett tydligt

folkhidlsoperspektiv. En forskningsdatabas for analys har byggts upp i néra

samarbete med SCB och KI, som tillater I6pande analys och uppf6ljning av
vardkvalitet inklusive befolkningsdata. Genom samverkan med KI hanteras
saledes de dataméssiga hinder som beskrivits for Region Skane.

Analyserna genomfors av funktioner med epidemiologisk, socialmedicinsk,
samhdllsvetenskaplig, folkhdlsovetenskaplig och statistisk kompetens som
tillsammans utgoér en multiprofessionell grund inom analys och uppf6ljning.
En sadan kompetensprofil &r ocksd vad projektet forordar att Region Skane
ska samla, dock 1 betydligt mindre omfattning for att kunna ligga fram ett
ekonomiskt gangbart forslag.

CES utgoér sammanfattningsvis en omfattande analysverksamhet med
samlad kompetens och nédvindiga databaser. Aven inom CES finns
utvecklingsmojligheter, men det &r tydligt att analyskapaciteten inte kan
jamforas mellan de tva regionerna och detta aterspeglas sjélvklart dven i
kunskapsldget om jamlik vard och det analysstdd som finns inom respektive
region. Ar d4 hilso- och sjukvarden i Region Stockholm mer jamlik &n i
Region Skéne till foljd av den mer véletablerade analysverksamheten?
Svaret dr att den jamforelsen inte gjorts, men det star klart att utan
epidemiologisk och socialmedicinsk kunskap sa gar det inte att arbeta
kunskapsbaserat for att minska gruppskillnader 1 hélso- och sjukvérden.
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Del 3: Analys av
vardkvalitet och jamlik vard
i Region Skane

Som beskrivs i projektets inledning s& dndrades kursen under projektets
gang, fran att genomfora analyser av jimlik vard inom Region Skéne till att
fokusera pd att foresld hur Region Skéne kan utveckla mojligheter att
analysera jimlik vérd i framtiden. Vid forsok att bestélla data for att
genomfora analyser av jamlik vard i Region Skane visade det sig att
regionen behover utveckla infrastrukturen for varddata for jamlik vard och
att analys inte var mojlig i nuldget. Detta beskrivs ndrmare i del 1 under
stycket ”En fordndring under projektets géng”.

Utmaningara uppdagades under projektets gang och utgor i sig viktiga
erfarenheter som ligger till grund for projektets rekommendationer.

Projektet har genomfort en exempelanalys som visar hur jamlik vard
metodmadssigt kan foljas upp som del i den 16pande uppfoljningen, baserat
pa tillgdngliga data for kvalitetsindikatorn Patienter med icke patologisk
hoftfraktur som opererats inom 24 timmar fran ankomst till sjukhus.
Analysen aterfinns i sin helhet i bilaga 3 och sammanfattas nedan.

Att utvardera gruppskillnader

Att bedoma om varden dr jamlik innefattar en analytisk dimension som inte
bara utvérderar skillnader i medeltal mellan grupperna utan ocksa hur
grupptillhorighet paverkar individuella skillnader i kvalitetsutfall samt en
viarderande dimension som ger svar pd om identifierade skillnader &r
omotiverade.

De planerade analyserna som inte kunde fullfoljas, samt den genomforda
analysen, giller sa kallade processindikatorer. En processindikator dr ett
evidensbaserat kvalitetsmatt som pavisar om en vardprocess dér patienten
befinner sig genomfors enlig géllande kunskap. Vi valde att inte analysera
utfallsindikatorer, det vill sdga kvalitetsmatt som méter effekterna av
véarden, eftersom de latt blir pdverkade av patienternas sjuklighet innan
behandlingen. Detta gar att ta h6jd for med statistiska metoder, men att
utvirdera processindikatorer frén ett jamlikhetsperspektiv d&r mindre
komplicerat och darfor har vi i projektet valt ut sddana indikatorer. Ett
exempel pa en processindikator &r att méta om en patient fatt en operation
inom rimlig tid efter att patienten bedomts ha ett behov av operationen i
fraga, alltsa att folja upp en kvalitetsaspekt av patientens vardforlopp. Att
mata ett utfall av operationen, till exempel 6verlevnad, 4r mer komplext ur
ett metodologiskt perspektiv, eftersom forutsittningarna till ett gott resultat
skiljer sig mellan individer och sjukare patienter med sdmre prognos kan
behandlas 1 vissa verksamheter och inte 1 andra. Detta gor det svarare att
bedoma om skillnader som observeras dr motiverade eller omotiverade. En
motiverad skillnad &r en skillnad som varden inte bedoms behova
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kompensera for, som nér skillnaden mellan grupper &r naturliga, till
exempel skillnader i dédlighet mellan dldre och yngre patienter.

For processindikatorer har experter inom olika medicinska omriden slagit
fast att varden ska ges enligt sdrskilda principer. Genom att analysera
processindikatorer, dér alla observationer som ingér 1 uppfoljningen bedoms
ha ett motiverat behov av en sirskild insats fran hilso- och sjukvarden, &r
det tydligare vilka gruppskillnader som dr omotiverade. Om behovet av vard
ar det samma ska det inte finnas gruppskillnader mellan mén och kvinnor,
lag- och hoginkomsttagare, utrikes och inrikes f6dd eller annan vald faktor.

Efter en genomford analys av en kvalitetsindikator kan analysen med fordel
utarbetas till [6pande uppfoljning for att kunna ge en kontinuerlig bevakning
av kvalitet mellan grupper i det utfallet, det gar relativt snabbt att
genomfora. Darfor kan analys av jamlik vard ses som ett kumulativt arbete,
dar kunskap om omotiverade skillnader succesivt kan byggas upp.

AIHDA - Analysmetod for vardkvalitet och
jamlik vard

En lamplig analysmetod och tillforlitliga data dr avgorande for att kunna
uttala sig om hur grupptillhorighet paverkar individuella skillnader 1
vardkvalitet, det vill sdga att svara pa frdgan om varden ges pa lika villkor
och enligt behov. Projekt HSU jamlik vard utgar frén en vetenskapligt
beprovad analysmetod kallad Analysis of individual hetereogeneity and
discriminatory accuracy (AIHDA). Metoden beskrivs ndrmare i bilaga 1.

Metoden bemdéter tva vanliga fallgropar vid analys av jamlik vard som
aterfinns 1 bade vetenskapliga studier och myndighetsrapporter:

1) Istillet for att analysera grupper definierade med hjilp av en enskild
faktor at gdngen, till exempel inkomst, fodelseland eller kon, sa
definieras grupper med hjélp av flera faktorer samtidigt, till exempel
”mén som &r ldginkomsttagare fodda i Sverige” och “kvinnor som é&r
hog inkomsttagare fodda utomlands™. Detta ger en tydligare
kartlaggning av hur sjukvardskvalitet férdelas i olika
samhéllsgrupper. For mer information se bilaga 2 om
intersektionalitet.

2) Istillet for att enbart analysera medelviarden, som Vérden i siffror
och QlikView, sé& analyseras dven individuella skillnader runt
medelvirdena genom att méta hur de individuella skillnaderna i en
grupp overlappar de individuella skillnaderna i andra grupper. Detta
ar avgorande for att bedoma hur grupptillhérighet paverkar
individuella skillnader i vardkvalitet. Det 4r en dimension som séllan
ses inom jamforelser i offentlig sektor, men som oftare anvinds
inom akademin. I metoden ingér ett ramverk for att tolka
gruppskillnadernas storlek, baserad pé gruppinformationens sa
kallade AUC-virde, som berdknas via en ROC-kurva.

Malet med analys via AIHDA ér att producera bittre och mer nyanserade
beslutsunderlag. Analyserna dr visserligen mer komplexa &@n de traditionella
medeltalsbaserade analyserna i Oppna jimforelser, men dnda litta att ta till
sig utan att vara expert inom omrddet. Man kan jamféra ATHDA med ett
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laboratorietest inom primérvarden som man kan léra sig att tolka utan att i
detalj kdnna till hur laboratorietestet genomfors. Analyser med AIHDA kan
levereras som beslutsunderlag till politisk ledning och andra
ledningsfunktioner, avdelningen for hilso- och sjukvérdsstyrning, lokala
programomraden (LPO), Region Skdnes behovsrapport med fler.

AIHDA-metoden har anvénts inom flera kvalitetsindikatorer f6r att
utvérdera jamlik vird, men da har en forskningsdatas inom Lunds
universitet varit utgangspunkten. For att fa en fordjupad forstaelse av
metoden rekommenderas foljande artikel: Geographical and
sociodemographic differences in statin dispensation after acute myocardial
infarction in Sweden: a register-based prospective cohort study applying
analysis of individual heterogeneity and discriminatory accuracy (AIHDA)
for basic comparisons of healthcare quality

Empiriska analyser

Projektet har forsokt att genomfora flera analyser av jamlik hilso- och
sjukvard i verksamhet finansierad av Region Skane men enbart lyckats
genomfora en analys med Region Skanes data till f6ljd av de utmaningar
som har beskrivits i rapporten.

Projektets genomforda analys kan ses som en exempelanalys som illustrerar
hur jamlik vard kan analyseras och presenteras. Analysen avser Operation
av icke-patologisk hoftfraktur inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus:
Skillnader mellan sjukhus och sociodemografiska grupper. Orsaken till att
just den analysen kunnat genomforas &r att projektet fick tillgang till
socioekonomiska data fran SCB for utfallet och att privata vardgivare inte
utfor ingreppet i nagon storre omfattning. Darmed hade vi tillgéng till de
uppgifter som behovdes for analys. Sannolikt underlittades dven
bestéllningen av data av att Region Skane &dr Centralt
personuppgiftsansvarig (CPUA) f6r det nationella kvalitetsregistret i fraga.

Operation av icke-patologisk hoéftfraktur inom 24 timmar
efter ankomst till sjukhus: Skillnader mellan sjukhus och
sociodemografiska grupper

Analysen aterfinns i sin helhet i bilaga 3 men sammanfattas hér. Vi
analyserade skillnader mellan sjukhus och sociodemografiska grupper for
20 615 patienter 50 ar och dldre i Skdne. Méalvirdet var att 80% av
patienterna ska ha fatt en operation inom 24 timmar. Kristianstad och Ystad
sjukhus hade hogst andel patienter som fick en hoftfraktursoperation inom
24 timmar med 84,0% respektive 73,6%. I jamforelse visade SUS i1 Lund,
Helsingborgs sjukhus och SUS i Malmoé ldgre andelar patienter som fétt en
operation inom 24 timmar med 59,0%, 62,8% och 64,0%. Utav de
sociodemografiska grupperna har gruppen "Man 5065 ar, utrikes fodd,
over medianinkomst” ett resultat pd 90,9%. Det dr ddaremot viktigt att
observera att det dr vildigt f4 observationer inom den gruppen och den
undre grinsen av konfidensintervallet ligger pd 58,7%. Spannet for
grupperna som inte nar malvérdet (>80%) var mellan 77,1% (Man 50-65 ér,

34 (42)


https://doi.org/10.1136%2Fbmjopen-2022-063117
https://doi.org/10.1136%2Fbmjopen-2022-063117
https://doi.org/10.1136%2Fbmjopen-2022-063117
https://doi.org/10.1136%2Fbmjopen-2022-063117
https://doi.org/10.1136%2Fbmjopen-2022-063117

§

KANE

inrikes f6dd, 6ver medianinkomst) och 56,9% (Man >65 ar, utrikes f6dd,
under medianinkomst).

Den absoluta risken for att inte fa vard inom 24 timmar skiljer sig mellan
olika sjukhus och dven mellan olika sociodemografiska grupper. Detta
innebér emellertid inte att gruppskillnaderna 4r stora — eftersom
gruppinformationens férmaga att sirskilja fall fran icke-fall ar lag. Detta
indikeras av respektive modells AUC-vérde. AUC-virdet for
sjukhusskillnader dr 0,60. Motsvarande AUC-vérde for de
sociodemografiska grupperna ir 0,53.

Att gruppers medelvirde kan skilja sig samtidigt som grupptillhorigheten
inte paverkar de individuella skillnader kan uppfattas som kontraintuitivt
och den intresserade ldsaren hinvisas till metodbeskrivningen i bilaga 1 for
en redogorelse.

Att det finns skillnader mellan gruppers medelvérden innebér inte
nodvindigtvis att grupptillhorigheten paverkar de individuella skillnaderna i
hog utstrackning. Om de individuella skillnaderna &r stora inom grupper, s
blir AUC-vérdet lagt. Detta &r fallet 1 den hér analysen — det finns manga
patienter som fatt operation inom 24 timmar dven i de grupper med lagst
forekomst av operationer inom 24 timmar och det finns 4ven manga
patienter som inte fatt operation inom 24 timmar som tillhér de grupper som
har hog forekomst av operation inom 24 timmar.

Ett annat sitt att uttrycka detta koncept &r att om en individ far en
hoftfraktur och ska opereras, sa &r sannolikheten att f& operation inom 24
timmar lagre i Lund (59% sannolikhet) &n i Kristianstad (84% sannolikhet).
Sa om en patient ska vilja var den med storst sannolikhet far operation inom
24 timmar sa ir svaret Kristianstad. Men, om en beslutsfattare ska forsoka
stiarka operationskapaciteten 1 Region Skéne och darfor véljer att rikta
insatser till de grupper med langst véntetider (enskilda sjukhus eller
sociodemografiska grupper) sd kommer ménga patienter att ta del av
insatserna trots att de forvéntas f4 vard inom 24 timmar och manga patienter
som forvéntas att inte fi vird inom 24 timmar kommer inte att ta del av
insatserna. Faktum é&r, att om insatserna hade riktats baserat pa
sociodemografiska grupper (AUC 0,53) s& hade sannolikheten att insatsen
nér patienter med lang viantetid i stéllet for patienter med kort véntetid varit i
paritet med slumpen. Dérfor 4r AUC-virdet central information for att
bedoma gruppskillnaders storlek och for att vigleda effektiva interventioner.
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Del 4: Forslag for en starkt
(o) n

analys av vardkvalitet och

EEm ] [o]

jamlik vard

I enlighet med projektplanen ldmnas hirmed ett antal forslag for att starka

analys av vardkvalitet och jamlik vard. En stirkt kvalitetsuppf6ljning av

jamlik vard bidrar till en kunskapsbaserad och effektiv hilso- och sjukvard

med avstamp 1 data samt utgor ett viktigt verktyg for Region Skéne som
vardgivare och bestillare av hilso- och sjukvard i form av 6kad kontroll.

Kompetenser

For att genomfora analys och uppfoljning av vardkvalitet och jamlik vérd
behovs kompetens inom epidemiologi med inriktning hélso- och
sjukvardsepidemiologi (health services research), statistik,
datamanagement, hdlsoekonomi samt socialmedicin. Annan medicinsk
specialistkompetens kan komma att behova konsulteras beroende pa
kvalitetsutfall.

Dessa kompetenser finns i Region Skine men &r inte kopplade till en samlad
funktion med uppdrag att genomfora analyser av vardkvalitet och jaimlik
vard.

Det finns analysverksamhet i flera delar av organisationen, men dessa
genomfor inte analys av jamlik vard utan bedriver verksamhet med annat
kompetensmissigt fokus.

Projektet kan konstatera att det saknas en formell socialmedicinsk
verksamhet som kan utbilda nya specialistldkare, vilket pa sikt utgor en
utmaning for kompetensforsorjningen av en central specialitet for omradet
jamlik vérd.

Tillgangliga data

I Region Skane och nationellt finns stora méngder data som kan anvindas
vid kvalitetsutviardering med fokus pé jadmlik vard men det behovs praktiska
forbattringar och klargéranden for att effektivt tillgangliggora data for
analys. I takt med en 6kad digitalisering, inte minst via SDV, s kommer
mingden data som gdr att analysera att 6ka, vilket utgér en mojlighet for en
mer datadriven utveckling av hilso- och sjukvarden. Projektet har
identifierat datarelaterade hinder och arbete med att 16sa dessa hinder
behover fortgé for att mojliggora potentialen som analys av kvalitetsdata
innebar.

Kvalitetsdata avseende vard som finansieras av Region Skéne &r inte tillatet
att folja upp om varden utforts av privata vardgivare. Detta dr en utmaning
for Region Skane som bestéllare och ett hinder for att folja upp jamlik vard i
en relativt stor del av hélso- och sjukvarden. Det krdvs dndrade juridiska
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forutsattningar for att genomfora sadan analys inom Region Skane, till
skillnad fran uppf6ljning som genomfors via forskningsverksamhet.

Nodvindiga data behdver samlas centralt i Region Skéne, med tydliga
bestédllningsvagar inte enbart for utlimnade av data for forskningsdndamal
utan dven for regioner.

Befolkningsdata pé individniva med socioekonomisk information behover
bestillas till Region Skane frin SCB med regelbundenhet, pd samma sétt
som Region Stockholm arbetar. Utan sadan information gar det inte att
analysera jadmlik vérd pa ett korrekt sétt.

Varddata kopplat till administrativ, organisatorisk och ekonomisk
information &r viktiga forutsittningar for analys av jimlik vard. Darfor
behovs samverkan mellan avdelningen for hdlso- och sjukvardsstyrning och
Beslutsstod koncernstab ekonomi vid analys av jamlik vard.

Privata vardgivare med avtal med Region Skane men som dven utfér vard
pa uppdrag av privata forsdkringsbolag behdver analyseras for att sékerstélla
att offentligt finansierad vard inte undantréngs, detta ar en viktig aspekt for
jamlik vard. Hur det ska gé till behover studeras ndrmare och &r inte enbart
en angeldgenhet for Region Skéne.

En sammantagen 16sning for att underlatta de datarelaterade hindren &r att
samverka med medicinska fakulteten vid Lunds universitet for att
genomfora analyserna inom ramen for forskningsverksamhet, med fardiga
rapporter till Region Skénes beslutsprocesser. En sddan 16sning praktiseras
av Region Stockholm och genomfordes i Region Skane av den ddvarande
socialmedicinska enheten innan ar 2010.

Starkt kontroll

Kvalitetsuppfoljning med jadmlikhetsperspektiv beror bade utveckling av
hilso- och sjukvérden ur ett perspektiv ddr Region Skéne dr vardgivare
(verksambhet i egen regi) samt granskning av hilso- och sjukvardens kvalitet
ur ett bestdllarperspektiv, ddar Region Skéne finansierar hilso- och
sjukvarden. Bada dessa perspektiv skulle stirkas av en utvecklad
uppfoljning av vardkvalitet och jamlik vard men med olika motiv. Motivet
att kvalitetsgranska utfoérd vard i egen regi sker inom ramen for hélso- och
sjukvardslagen och krav om egenkontroll. Att granska privata vardgivare
som finansieras av Region Skéne ligger inom ramen for avtalsuppf6ljning,
for att sékerstélla att varden som erbjuds ges pa lika villkor och efter behov.

Analysfunktion for utvardering av vardkvalitet
och jamlik vard

Projektet rekommenderar att inrdtta en epidemiologisk och socialmedicinsk
analysfunktion som kontinuerligt utvdrderar vardkvalitet och jamlik vard.

Utan att samla kompetenser med nédvandiga kvalitetsdata for analys gér det
inte att utvdrdera om vérden dr jamlik.

Analys av varddata genomfors av flera myndigheter (Socialstyrelsen,
Inspektionen for vard och omsorg, Myndigheten for vard- och
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omsorgsanalys med flera) och av forskare nationellt och internationellt.
Region Skéane behover som vardgivare och som bestéllare av vard pa eget
initiativ kunna utvirdera varden med ett jamlikhetsperspektiv och rikta
analysuppdrag mot de delar av hélso- och sjukvarden dir man anser det vara
motiverat.

Projektet gér bedomningen att det i Region Skéane finns mojligheter, att i
stor utstrackning, med befintliga resurser hantera vad som behovs for att
inrétta en analysfunktion for vardkvalitet och jamlik vard. Omfattningen av
en sddan analysfunktion kan diskuteras och projektets ingéng dr att foresla
en minsta nodvéandig niva for att kunna producera analyser. Ju storre en
analysfunktion gors, desto fler analyser kan produceras under en given
tidsram.

Enheten for Dataanalys och registercentrum (DARC) ér en analysfunktion
knuten till ledningsfunktioner i Region Skane. DARC har i uppdrag att
tillimpa avancerade analysmetoder som kan utgoéra underlag for att forbattra
vardkvaliteten och effektivisera tjanster. Projektet, som haft ett nira
samarbete med DARC under hela projektettiden, kan konstatera att DARC
har en kompetensprofil som &r riktad mot statistisk och registercentrum med
begrinsade mojligheter till analys inom omradena socialmedicin och
epidemiologi. Det kan dérfor finnas behov av att komplettera Region Skanes
analyskapacitet med en analysfunktion for jamlik vérd.

Analysfunktionen syfte

Syftet med analysfunktionen &r att bidra med kunskapsunderlag och
uppfoljning om vardkvalitet med jadmlikhetsperspektiv. Med aktuella data
kan analysfunktionen visa hur vérdkvaliteten ser ut i olika
kvalitetsindikatorer for olika grupper. Detta utgor en kunskapsbaserad
ingang till jamlik vard.

Analyserna ska ge kunskapsorganisationen, ledningsfunktioner och andra
relaterade processer (till exempel behovs-, uppdrags-och uppf6ljnings-
processen) béttre beslutsunderlag och bidra till att 6ka kontrollen av
vérdkvalitet i Region Skéne.

Analysfunktionen bor belysa vardkvalitet och jamlik vérd fran alla relevanta
perspektiv vilka kan paverka om varden ges efter behov och pa lika villkor.
Detta inkluderar bade individuella faktorer som till exempel kon, utbildning,
socioekonomisk status och strukturvariabler som drift- och finansiering.

Vad kravs for att inratta analysfunktionen?

Ett separat uppdrag kan formuleras for att inrdtta analysfunktionen i enlighet
med rekommendationerna som ldmnas i den hir slutrapporten. Flera
stdllningstaganden skulle behovas infor ett beslut om bildande av
analysfunktion: Omfattning, budget, organisatorisk tillhorighet och
kompetenser knutna till analysfunktionen. En konsekvensanalys bor
genomforas innan en sadan analysfunktion etableras.

Projektet ger nedan forslag pd process for inférande av analysfunktionen:
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Samla redan befintlig kompetens inom Region Skéane for analys av
jéamlik vérd, i den mén det d&r mojligt utan att konkurrera ut andra
prioriterade analysuppgifter inom regionen. Uppskattade resurser ar
analytiker med processledaransvar, senior epidemiolog, analytiker,
administrativt stod och socialmedicinskt sakkunnigstdd. I Region
Skane finns sannolikt kompetenserna inom olika enheter och
forvaltningar. Medarbetare fran Medicinska fakulteten, Lunds
universitet kan vid behov ingd i analysfunktion vilket kan regleras 1
avtal. Resurserna som foreslas ar fa jamfort med motsvarande
verksamhet 1 Region Stockholm men kan dndd 6ka mdjligheten att
genomfora analys av jamlik vard.

Att forlagga databasen inom Region Skane bor dvervégas, men
initiala undersokningar visar pa flera juridiska och dataméssiga
svarigheter. Darfor forordas en beprovad modell dir data bearbetas i
samverkan med medicinska fakulteten pa Lunds universitet. Detta
ligger 1 linje med hur Region Stockholm arbetar 1 samverkan med
Karolinska institutet.

Uppritta samverkan med Lunds universitet och utarbeta
forutséttningar i form av datasdkerhet, ansvarig forskargrupp,
lokaler, erséttning. Modellen 4r beprévad inom Region Skéane (till
exempel Centrum for priméarvardsforskning (CPF)) och i andra
regioner. Personalen affilieras med universitetet men arbetar i
Region Skane.

Analysfunktionen ska vara ett komplement till befintlig
analysverksamhet i Region Skéne, s som Lokal samverkansgrupp
uppfo6ljning och analys (LSGUA), Dataanalys och registercentrum
(DARC) och Health technology assessment (HTA) Syd och andra
analysverksamheter i Region Skéne. Det behover sékerstillas att
uppdragsbeskrivningar for analysverksamheterna harmonierar.

All vardkvalitet kan analyseras utifran ett jimlikhetsperspektiv.
Analysfunktionen bor inleda med att analysera etablerade
kvalitetsindikatorer for véntetider (vardgarantin) eftersom detta &r ett
fokusomrdde for Region Skane och av stor vikt for patienterna.

Vad kan férvdntas av analysfunktionen efter driftsattning?

Analysfunktionen ska lopande analysera kvalitetsindikatorer. I takt
med att fler indikatorer analyserats byggs den 16pande bevakningen
av jamlik vard upp som ett komplement till Indikatorbiblioteket.

Underlagen levereras till ledningsfunktioner, lokala
programomraden (LPO) och andra relevanta grupperingar, sd som
enheten for tillgédnglighet och produktionsstyrning om det géller
utvérdering av tillgénglighet med jamlikhetsperspektiv.
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e Sirskilda analyser, utéver 16pande uppfoljning av enskilda
kvalitetsindikatorer, kan hanteras av analysfunktionen, till exempel
vid framtagande av Region Skanes behovs- och uppdragsanalys.

e Sammantaget kommer analysfunktionen att férse Region Skane med
kunskapsunderlag om hilso- och sjukvardens kvalitet och resultat
med information om omotiverade skillnader.

Foérordad analysmetod

* Analysfunktionen kan inleda med analyser via AIHDA-metoden (bilaga
1, 3) som anvénds i det hér projektet. Analysarbetet kan dérefter
utvecklas med andra metoder.

* Analysen ger en “’kartbild” av utfallet i olika kvalitetsmétt, for verkliga
grupper. Exempelvis: ”Yngre utlandsfodda kvinnor med hog utbildning
som fatt vard hos vardgivare x”, i kontrast till traditionella analyser som
studerar en grupptillhorighet at gdngen, som mén vs. kvinnor.

* Analysfunktionen inkluderar socioekonomiska och demografiska
dimensioner.

* Analysfunktionen inkluderar administrativa och ekonomiska
dimensioner. Vissa organisatoriska dimensioner &r norm i Region Skéne
idag (som redovisning per verksamhet), men andra analysdimensioner dr
ovanligare som kostnader 1 relation till behovsindex. Ekonomisk
information (kostnader for patienterna) kan analyseras i samarbete med
Koncernstab ekonomi.

* Analyserna ger information om observerade kvalitetsskillnader beror pa
grupptillhorighet eller om det beror pa individuell variation. Detta dr ett
centralt koncept vid utvirdering av jamlik vard som saknas i traditionell
kvalitetsuppfoljning. Med sadan analys kan vi undvika stigmatisering
och ogrundade forhoppningar och vi kan planera effektivare
interventioner.

* Nodvindiga data behover sammanstillas 1 en databas for analys av
jamlik vard. Analysfunktionen har tillgdng till den data som behovs for
analyserna frdn Region Skénes registerdata och bestiller vid behov data
frdn myndigheter och kvalitetsregister.

Bas i intern verksamhetsuppféljning eller
forskningsverksamhet

En nédra samverkan med Lunds universitet och medicinska fakulteten har
byggts upp under projektets gang vilket for Region Skéne inneburit tillgang
till kompletterande kompetens for att genomfora projektet och dess
analyser.

For att mojliggora framtida analys av jamlik vard i Region Skane pa ett
effektivt sdtt bor samverkan med Lunds universitet utforskas vidare. Att
Lunds universitet forordas beror pé att det behdvs en medicinsk fakultet for
tillgang till ritt kompetenser. Den geografiska nérheten och véluppbyggda
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samarbeten inom flera omraden skapar forutséttningar for en fungerande
samverkan.

En samverkansmodell innebir att bdde Lunds universitet och Region Skéne
bidrar och har intressen i analysfunktionen. Region Skéanes intresse dr
primart att fa tillgéng till analyser av Region Skanes kvalitetsdata och Lunds
universitet priméra intresse ar fullgoéra den sa kallade tredje uppgiften, en
samverkansuppgift som syftar att formedla kunskap till samhéllet vid sidan
av universitetens tva andra huvuduppgifter, utbildning och forskning.

Analys inom ramen for forskningsverksamhet mojliggor att studier av
jamlik vard sker pa ett effektivt sitt. Forutsdattningarnas beskrivs dversiktligt
1 tabell 3.

Tabell 3. Forutsittningar for analys av jamlik vard

Intern verksamhetsuppféljning i Forskningsverksamhet och "tredje
Region Skane uppgiften”

Utgér fran Region Skanes Utgér fran behorig
kvalitetsuppf6ljning. forskningsverksamhet.

Data inhdmtas via infrastruktur for Data inhdmtas via etablerade

datautlimning i Region Ské&ne och for  kontaktvégar for datautlimning for
regioner, som i nuléget tycks innehalla  forskningsverksamhet.

oklarheter.

Kréver ej godkdnnande frén Kréver godkédnnande fran
Etikprévningsmyndigheten. Etikprévningsmyndigheten.
Intern information som ej kan Kan publiceras och granskas

publiceras. Vetenskaplig granskning vetenskapligt.
sker séllan.

Kréver bestillning av data och samverkan med SCB, kvalitetsregister och andra
registeransvariga.

Resultat och data kan anvéndas i Region Skane.

Slutord

Projektet har genomforts i enlighet med uppdraget, men de analyser
projektet initialt hade planerat att genomfora fick revideras till f61jd av
otillgdngliga data. Projektet har trots det levererat pa sin viktigaste punkt, att
lamna forslag till hur Region Skane kan stérka sin uppfoljning av jamlik
vard. Forslagen grundar sig pa en férdjupning av Region Skanes befintliga
analyskapacitet av jamlik vard, andra regioners (i synnerhet Region
Stockholm) motsvarande arbete samt akademisk forankring inte minst nar
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det giller val av analysmetod. Detta ger Region Skane goda mdéjligheter att
fortsatt utveckla sin analysformaga av vardkvalitet och jamlik vard.

Ett sérskilt tack riktas till Region Stockholm och Centrum f6r epidemiologi
och samhillsmedicin (CES) som fungerat som extern radgivarndmnd f6r
projektet.

Appendix
Bilaga 1: Analys av jamlik vard med AIHDA-metoden
Bilaga 2: Intersektionalitet

Bilaga 3: Analys av kvalitetsindikator for [6pande
uppfoljning: Operation av icke-patologisk hoftfraktur
inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus: Skillnader
mellan sjukhus och sociodemografiska grupper
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Bilaga 1: Analys av jamlik vard med
AIHDA-metoden
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Kvantitativa analyser av jamlik vard:
”AIHDA” metoden

Epidemiologiska analyser av ojdmlikhet (omotiverade skillnader) i hilsa och 1

sjukvardskonsumtion mellan olika samhéllsgrupper &r grundldggande for att utvérdera
hilso- och sjukvardskvalitet. Ett problem &r att uppfoljningen ofta har fokuserat pa att
analysera skillnader mellan gruppernas medelviarden utan att ta hdnsyn till individuell
variation kring dessa medelvédrden. Detta kan i sin tur leda till bristfilliga underlag vid

beslutfattande.

I denna rapport anvédnder vi ett analytiskt tillvigagéngssétt som pa engelska betecknas
Analysis of individual heterogeneity and discriminatory accuracy (AIHDA). AIHDA
beaktar samtidigt bade skillnader mellan gruppmedelvirden och individuella olikheter
kring dessa medeltal. AIHDA ger ett forbéttrat tillvigagangssatt for att kvantifiera och
forstd ojamlikheter mellan olika grupper i samband med utvérdering av

kvalitetsindikatorer inom folkhilsa och héilso- och sjukvard.

AIHDA kan genomf6ras med avancerade statistiska metoder s& som flerniva eller
multilevel regression (1, 2) eller med vanliga regressionsanalyser (3). I bada fallen
beaktar man samtidigt bade skillnader mellan gruppers medeltal och individuella

skillnader kring dessa medeltal.

I denna bilaga kommer vi att, inspirerade av en tidigare publikation (1), forklara AIHDA
metoden baserat pé traditionella statistiska regressionsanalyser. Vi kommer att ge ett
empiriskt exempel med data fran 27 222 individer i dldern 18 till 80 &r som var bosatta i

de 33 kommunerna i Skane och som deltog i Hilsoenkéten i Skéne 2008.

Vi analyserar sjdlvrapporterat kroppsmasseindex eller pa engelska body mass index”
(BMI) som ir kontinuerlig variabel, mitt i kg/m?, och som vi dven grupperar i tvé
kategorier, antigen “normalvikt” eller "0vervikt/fetma" som definieras som ett BMI >

25,0 kg/m?.

I denna bilaga kommer vi att analysera geografisk ojamlikhet. Det vill sdga, ojamlikhet
mellan de olika kommunerna i Skane, men AIHDA metoden ar tillimpbar dven for att
studera ojamlikhet mellan sjukhus eller vardcentraler eller mellan olika samhallsgrupper

definierade utifran socioekonomisk position, demografiska faktorer som alder, kon och
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fodelseland eller grupper definierade som en intersektion av flera av dessa faktorer

samtidigt.

Denna bilaga bestar av foljande delar: Forst, kommer vi att forklara ndgra nyckelkoncept
1 AIHDA och sedan forklarar vi ett enkelt AIHDA-ramverk for att kvantifiera
ojdmlikheter inom folkhélsa och sjukvird. AIHDA metoden 4r applicerad i den empiriska
exempelanalys som genomfors inom ramen for projekt HSU jamlik vard och aterfinns i

bilaga 3.

AIHDA, ett satt att tanka

Vi borjar med att forklara att “AIHDA” (Analysis of Individual Heterogeneity and
Discriminatory Accuracy) inte dr en statistisk teknik 1 sig, utan ett sétt att tinka och dra
slutsatser om gruppskillnader som grundas i ett antal koncept. Dessa koncept forklarar vi

nedan.

Nyckelkoncept bakom AIHDA

ATHDA beaktar samtidigt bade skillnader mellan gruppmedelvérden och individuella
skillnader kring dessa medeltal. Det dr ldtt att se att vi har tva nivder i det exempel vi
analyserar. Den forsta niva dr individen och de andra nivén &r den kommun i vilken
individen &r bosatt. I varje kommun bor ett antal individer och varje individ har ett eget
BMI vérde. Likasd har varje kommun ett eget BMI medelvdrde som sammanfattar de

individuella BMI virdena av alla individer fran samma kommun.
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Anta att vi har en population av individer som bor i en region med tvad kommuner, en r6d
och en bla kommun. Varje individ i regionen har sitt eget BMI virde och det finns
naturligtvis BMI skillnader mellan individerna i regionen. Om vi nu ténker efter, kan vi
forstd att BMI kan ha ett liknande virde hos individerna som bor i samma kommun. Det
kan vara sa att den bla kommunen har en mycket trevlig utemilj6 med manga mojligheter
till fysik aktivitet sd att alla kommunens invanare tenderar att ha ett 1igre BMI &n 1 resten
av regionen. Den andra kommunen, den roda, har emellertid en délig utemiljo med fa
mojligheter till fysik aktivitet sa att alla kommunens invanare tenderar att ha ett hogre
BMI én i resten av regionen. Det kan fortfarande finnas skillnader i BMI mellan
individerna inom varje kommun, men §verallt har alla individer ett ldgre eller ett hogre
BMI virde beroende pa om de bor i den bla eller i den réda kommunen. Med andra ord,
den kommun man bor i paverkar individens BMI sé att en viss del av skillnaderna i BMI
mellan individerna 1 hela regionen (den bld och den roda kommunen tillsammans) beror
pa den kommunen man bor i. Ju stérre paverkan av kommunens kontext desto mer likar
individerna varandra inom varje enskild kommun och samtidigt skiljer de sig fran
individerna frén andra kommuner. Vi sdger att denna "kommuneffekt” &r stor nér en stor
andel av de individuella BMI skillnaderna i hela regionen ar pa kommunniva. Man kan
nu frga sig hur man méiter kommunpaverkan pé individerna. Vi kan far hjilp av figur 1

for en bittre forstaelse.
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Figur 1 visar de tva kommunerna vi beskrev innan, den bla och den réda. De grona
linjerna forestiller gransen for 6vervikt/fetma. De rdda och de bléa linjerna avbildar hur
de individuella BMI vérdena fordelar sig i dessa tva olika kommuner. Skillnaden mellan
kommunernas BMI medelvirden (de streckade linjerna) i fallet A (Da) dr lika stor som 1
fallet B (Dg), men de individuella skillnaderna eller variansen” (de heldragna linjerna)
runt medelvédrdena dr mycket mindre i fallet A 4n i fallet B. Faktum &r att samma skillnad
mellan medelvérdena kan fés frdn mycket olika individuella férdelningar (som i fallen A
och B). Andelen av den totala individuella variationen (rétt plus blatt) i regionen som
beror pa skillnader mellan kommunernas medelvirden dr mycket storre i fallet A &n i
fallet B. I fallet A finns det mycket lite 6verlappning mellan de individuella viardena fran
de tva olika kommunerna men i fallet B dr 6verlappningen mycket stor. Vi sdger att
skillnader mellan kommunerna &r stora” i fallet A eftersom det finns mycket lite
overlappning. Déremot sdger vi att skillnader mellan kommunerna 4r ”sm4” 1 fallet B
eftersom det finns mycket stor 6verlappning. Observera att 1 bada fallen ar skillnaderna

mellan deras medelvirden lika stora i fallet A (Da) som i fallet B (Dg).

Mirk att i fallet A racker det att veta vilken kommun en individ bor i for att vara ganska
sdker pa att individen har overvikt/fetma (i den réda kommunen) eller inte (i den bla
kommunen). Likasa, i fallet A, om en individ har ¢vervikt/fetma kan vi formodligen séga
att den bor 1 den roda kommunen. I fallet A finns det liten 6verlappning mellan de
individuella BMI fordelningarna och i de flesta fall kommer vi att kunna urskilja
individerna med 6vervikt/fetma med ganska bra traffsdakerhet om vi vet vilken kommun
de bor i. Daremot, i fallet B sa dr dverlappningen mellan de individuella BMI
fordelningarna sd omfattande att den urskiljande traffsdkerheten dar mycket lag. I fallet B
finns det ndstan lika ménga individer med 6vervikt/fetma i de roda som i den bla

kommunen. Liknande resonemang géller for individer med normalvikt.

Figur 2 frdn var empiriska analys (1) visar BMI i medelvérde (sma svarta cirklar) med 95
% konfidensintervall (smé vertikala linjer som korsar cirklarna) for de 33 skanska
kommunerna baserat pa Folkhilsoenkéten for Skéne 2008. I denna studie (1) kunde vi
rikna fram att bara 0,9 % av den totala individuella BMI-variationen i Region Skane
fanns pd kommunniva, vilket 4r mycket lite. Vad 70,9%” betyder blir tydligare om man
plottar de individuella BMI vérdena (cirklarna i figuren 3) inom varje kommun. Det &r
uppenbart att det finns en mycket stor overlappning av de individuella BMI vérdena

mellan kommunerna och figur 3 liknar fallet B i figur 1.

6 (16)



Det finns alltsé stora BMI skillnader mellan individerna men den del av dessa
individuella skillnader som beror pad den kommunen de bor 1 &r mycket liten 1 vér studie.
Dérfor har individens bostadskommun mycket svag urskiljande tréffsédkerhet
(discriminatory accuracy) ndr det giller skilja individer med 6vervikt/fetma fran

individerna med normal vikt.
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Figur 2
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Nir vi 1 stéllet studerar 6vervikt/fetma som &r en variabel med tva kategorier kan vi 1
figur 4 se kommunskillnaderna i andel (procent) individer med dvervikt/fetma med 95 %
konfidensintervall (sma vertikala linjer som korsar cirklarna). Aven hir kunde vi

konstatera att bara 0,9 % av de totala individuella skillnaderna fanns p4 kommunniva.

V1 diskuterade ovan att 1 fallet A 1 figur 1 sa ridcker det att veta vilken kommun
en individ bor i for att med stor sdkerhet veta att individen har 6vervikt/fetma (i
den réda kommunen) eller inte (i den bld kommunen). Det vill sdga, vi kan
urskilja individerna med 6vervikt/fetma med ganska bra traffsdkerhet om vi vet
vilken kommun de bor i. Daremot i fallet B 1 figur 1 samt i figur 3 ar
overlappningen mellan de individuella BMI férdelningarna s& omfattande att
den urskiljande traffsdkerheten &r mycket lag. I fallet B 1 figur 1 skulle det
finnas néstan lika manga individer med dvervikt/fetma i den roda som 1 den bla

kommunen och detsamma géller i figur 3.

Nér det handlar om dikotoma variabler som till exempel évervikt/fetma kan vi anvénda
ett matt for att kvantifiera hur pass noggrant kunskap om kommunskillnader hjélper att
sdrskilja individer med overviktig/fetma fran individer med normalvikt. Vi kan alltsa
mita den urskiljande triffsdkerheten som pa engelska heter discriminatory accuracy

(DA). Ett vanligt DA matt dr (pa engelska) area under the receiver operator
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characteristic (ROC) curve, eller enklast, area under the curve (AUC) (1). AUC ér ett
lampligt métt nér vi vill kvantifiera kommunskillnader om det utfall vi studerar &r
dikotomt som 6vervikt/fetma. Vi hénvisar ldsaren till andra publikationer (1, 2) for en

djupare forstaelse om hur AUC berdknas.

I vart exempel méiter AUC hur pass noggrant kunskap om kommunskillnader och
individens bostadkommun hjélper att sirskilja individer med 6verviktig/fetma fran
individer med normalvikt. AUC tar ett virde mellan 0,5 och 1,0 dér AUC= 0,5 betyder att
det inte finns ndgon DA och dérfor inga relevanta eller urskiljande skillnader mellan
kommunerna. A andra sidan, en AUC= 1,0 motsvarar perfekt DA och maximala
urskiljande skillnader mellan kommunerna. I véart empiriska exempel (figur 4) var AUC=

0,55. Det vill siga mycket lag DA.

Mattet AUC anvinds ofta inom medicin och folkhilsovetenskap med syfte at utviardera
hur pass bra en screening eller diagnostiskt test ar (4). I vart fall fungerar kunskap om var
individen bor som en sorts test” som syftar till att sirskilja individer med 6vervikt/fetma
frén individer med normalvikt. Vi vill veta med vilken noggrannhet detta gors. Ingen
beslutfattare inom folkhilsa och sjukvard skulle vilja anvidnda ett test utan att forst veta
dess DA. Ska insatser fokuseras pé vissa kommuner eller inte? Man vill inte i onddan
behandla falskt positiva patienter eller felaktigt neka behandling av falskt negativa
individer. Foljaktligen, ju hogre AUC desto storre anledning att fokusera pd vissa
kommuner och inte pa andra. Ddremot om AUC é&r 1ag, sa &r det battre med universella
interventioner som técker hela regionen. Problemet med konventionella analyser som

bara studerar skillnader mellan medelvirden idr att deras DA dr okédnd.

Sammanfattningsvist, nir vi studerar kommunskillnader tolkar vi inte bara skillnader
mellan deras medelvirden (till exempel skillnader 1 andel individer med dvervikt) utan
dven deras urskiljande tréffsakerhet. Vi pratar om bade “medelvérdesskillnader” och

“urskiljande skillnader”.

Individens och regionens perspektiv

Vi ser i figur 4 att kommun 1 med minst 6vervikt/fetma har en prevalens pa 44 % men
denna prevalens dr 63% i kommunen 33 med mest 6vervikt/fetma. Det ar alltsa en
skillnad pé hela 19 procentenheter. Dock &r den urskiljande traffsikerhet mycket lag
(AUC=0,55) och vi har i figur 1-3 exemplifierat varfor det forhéller sig sd. Risken att ha
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overvikt/fetma dr 1,4 gdnger (63%/44%) hogre 1 kommun 33 &n in kommun 1. Om en
person som skulle flytta in i regionen kanske den foredrar att bosétta sig kommun 1
snarare in i kommunen 33 for att risken for vervikt/fetma ir ligre dir. A andra sidan
betyder det 1aga AUC virdet att det finns det manga “falska positiva” och “falska
negativa” och regionen behover beakta denna information om man planera en
intervention. AUC péverkas av storleken péa de grupper som jamfors, till exempel stora
grupper med 1ag risk kan paradoxalt ha ménga fall av 6vervikt/fetma (det vill siga ménga

“falska negativa”) och det sdnker AUC.

Ett enkelt AIHDA-ramverk for att

kvantifiera ojamlikheter i halsa

De koncept som vi har diskuterat ovan kan appliceras pa ett strukturerat sétt genom ett
AIHDA-ramverk som innehéller fyra steg. Dessa steg behover konsekutivt 6vervigas for
att uppna en mer komplett analys av ojamlikheter i hilsa. Vi presenterar det ramverk som
vi har applicerat i projekt HSU jamlik vard men ramverket kan anpassas vid behov vid

andra frgestéllningar.

I denna bilaga studerar vi geografisk jimlikhet (33 kommuner i Skane) i forhallande till
BMI men AIHDA ramverket &r detsamma om man studerar ojamlikhet i forhallande till
andra indikatorer eller andra grupperingar sa som sjukhus eller vardcentraler eller mellan
olika samhaéllsgrupper definierade utifrdn socioekonomisk position, demografiska
faktorer som alder, kon och fodelseland eller grupper definierade som en intersektion av

flera faktorer samtidigt. Ramverket har fyra steg.

1. Identifiering av en kvalitetsindikator och ett 6nskat malvérde.

2. Beskriva och visualisera medeltalsskillnaderna mellan grupperna.
3. Kvantifiera storleken pé de geografiska skillnaderna.

4. Tolkning av resultaten.

En exempelanalys som utgér fran dessa fyra steg hittas i bilaga 3.
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Identifiering av en kvalitetsindikator och dess malvarde

Att minska ojamlikheten i hélsa dr inte tillrackligt i sig, vi behover ocksa ett mal som
uttrycker ett onskvirt medeltal eller genomsnittlig hidlsoniva i befolkningen. For att
illustrera vira argument antar vi att det 6vergripande malet 1 Skdne och dess kommuner
var att uppna ett genomsnittligt BMI under 25,0 kg/m? eller att uppna en prevalens eller

andel av individer med dvervikt/fetma under 50 %.

Beskriva medeltalsskillnaderna mellan kommunerna

I vart exempel 4r kommunerna de grupper som vi studerar men det kunde dven vara andra
grupper, som de sociodemografiska grupperna vi anvédnder 1 andra delar av rapporten. I
detta steg gor vi en traditionell analys av kommunskillnaderna i férhallande till
malvirdet. Forst berdknar vi prevalensen av 6vervikt/fetma och BMI medelvirdet i
Region Skéne som helhet. Efter det berdknar vi kommunernas prevalenser och
visualiserar hur grupperna skiljer sig frdn varandra med hjélp av relevanta tabeller och
figurer. For varje prevalens berdknar vi dess 95% konfidensintervallen (KI) med syfte av
att f en uppfattning om den statistiska osékerheten. I detta steg och som kompletterande
information kan vi pé ett enkelt sétt berdkna skillnaden mellan gruppernas prevalens och

malvirdet for kvalitetsindikatorn.

Figur 4 visar att forekomsten av overvikt/fetma i Skane som helhet var 51 % och
varierade fran 44 % i kommun nummer 1 till 63 % i kommun nummer 33. Av de 33

kommunerna uppvisar nio en dvervikts-/fetmaprevalens under 50 %.

Kvantifiera storleken pa de geografiska skillnaderna

Vid traditionella jamforelser baserade pa medeltalskillnader mellan omraden ar
kriterierna for att kvantifiera storleken pa de geografiska skillnaderna inte tydligt
angivna. Till exempel, nér kan vi sdga att det finns "avsevérd" geografisk variation? Nér
ar de geografiska skillnaderna “’stora”, ”’sma” eller “férsumbara”? Kriterierna for
statistisk signifikans” dr otillrackliga eftersom mycket sma skillnader mellan

medelvirden dnda kan visa sig vara statistiskt signifikanta om databasen &r omfattande.

I det AIHDA-ramverk som vi foreslar betraktar vi inte skillnaderna mellan omraden och

skillnader mellan individer som om de vore tvd separata och orelaterade fenomen av
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intresse. Snarare antar vi ett flernivaperspektiv och utvirderar de geografiska skillnaderna
genom att kvantifiera andelen av den totala variationen i den individuella BMI utfallet
som dr pa omradesniva. Nar det géller dikotoma variabler som overvikt/fetma anvinder
vi AUC eftersom det ger analog information, men uttryckt i termer av urskiljande

traffsdkerhet eller discriminatory accuracy.

I vart exempel méter AUC hur pass noggrant kunskap om kommunskillnader och
individens bostadkommun kan sérskilja individer med 6verviktig/fetma fran individer
med normalvikt. AUC tar ett virde mellan 0,5 och 1,0 dar AUC= 0,5 betyder att det inte
finns nagon DA och darfor inga relevanta eller urskiljande skillnader mellan
kommunerna. A andra sidan, en AUC= 1,0 motsvarar perfekt DA och maximala
urskiljande skillnader mellan kommunerna. I vart empiriska exempel (figur 4) var AUC=

0,55. Det vill sdiga mycket liten.

Tolkning av resultaten

Med hjélpen av det konceptuella ramverket for att utvardera gruppskillnader som finns i
tabell 1 placerar vi vara resultat i scenario B dir indikatorns mélvérde (prevalens av
overvikt/fetma <50%) nédstan har uppnatts och det finns inga eller véldigt smé urskiljande
skillnader mellan kommunerna. En intervention med syfte att sinka BMI i befolkningen
behover vara universell, eftersom de urskiljande geografiska skillnaderna ar franvarande
eller mycket sma. Av denna anledning dr det inte 1dmpligt med endast riktade
interventioner mot specifika kommuner utan kvaliteten inom hilso- och sjukvérden bor

forbéttras overallt.

13 (16)



Tabell 1. Ramverk for att genomfora gruppjamforelser av en specifik
kvalitetsindikator med syfte at utvirdera jadmlikhet och informera om en
intervention skall vara universell eller fokuseras pa vissa grupper. For
detta &ndamal behdver vi veta om indikatorns mélvérde har nétts. Vi
behover ocksa information om storleken pa de observerade
gruppskillnaderna bedémda enligt variansfordelningskoefticienten (VFC)
eller arean under receiver operating characteristics curve (AUC).
Genom att kombinera denna information far vi 18 olika scenarier
anvéndbara for utvarderingen.

Gruppskillnader Har indikatorns malviirde natts?

Inga eller sma skillnader AUC Nej Niéstan Ja
e Inga 0,50 till 0,55 A B C
e  Mycket sma 0,55 till 0,61 D E F
e Smi 0,61 till 0,66 G H I

Stora skillnader
e Stora 0,66 till 0,72 J K L
e  Mycket stora 0,72 till 0,77 M N 0)
e  Vildigt stora 0,77 till 1,00 P Q R

Vi skulle kunna ha hamnat i andra scenarion i tabell 1. I ett idealt scenario (scenario C)
har indikatorns mélvarde uppnatts i populationen och det finns inga urskiljande
gruppskillnader eller sa dr dessa véldigt sma. Slutsatsen skulle vara att det finns jimlikhet

och hog kvalitet inom hélso- och sjukvérden.

I det virsta scenariot (scenario A) har man inte natt malvérdet i populationen och det
finns inga urskiljande gruppskillnader eller sa dr dessa mycket sma. Slutsatsen i detta fall
ar att det finns ”jdmlikhet” men kvaliteten pa hélso- och sjukvérden ar dalig i hela
populationen. Observera att i bade scenario A och C &r interventioner riktade till
specifika grupper inte ldmpliga. Interventioner bor i stéllet vara universella (riktade till
hela Skane). Anledningen till detta i scenario C &r att behélla den goda kvaliteten i alla
grupper, for scenario A &r det i stéllet att hoja kvaliteten i alla grupper. Eventuellt kan

interventionen skraddarsys for varje grupp men alla grupper skall fa interventionen.

I'scenario P och R é&r storleken pa gruppskillnaderna véldigt stora. I scenario R har nagra
grupper inte uppnatt nivan for indikatormélet &ven om populationen i stort har gjort det, i
scenario P har man inte natt indikatorns malvérde 1 befolkningen men vissa grupper har
sakerligen gjort det. I bade scenario P och R rader en stor ojamlikhet och da ar
sjukvardskvaliteten délig just pd grund av ojamlikheten eftersom jamlikhet &r en
grundldggande princip inom God vard. I dessa scenarion, P och R, &r det motiverat med

riktade interventioner till de grupper med ett medelvarde under indikatorns malvéarde.
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Med det AIHDA ramverk vi foreslar kan vi ge informativt stod till beslutsfattare om
lampligheten av riktade, universella eller blandade interventioner. Det AIHDA ramverk
som vi applicerar 1 detta projekt, kan anvéndas for att gora informerade val géllande
lamplig skala och intensitet for interventioner riktade till vardsverksamheter,

sociodemografiska grupper eller geografiska kontexter.
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Intersektionalitet

Projektet rekommenderar att utgd fran ett intersektionellt perspektiv nér
jamlik hilso- och sjukvard analyseras. Analysmodellen AIHDA beskrivs 1
metodbeskrivningen i bilaga 1 och den exemplifieras i analysen av
“Operation av icke-patologisk hoftfraktur inom 24 timmar efter ankomst till
sjukhus: Skillnader mellan sjukhus och sociodemografiska grupper” som
utgor bilaga 3. Den hér bilagan ger en kort beskrivning av vad

intersektionalitet &r.

Intersektionalitetsteori dr en utgangspunkt for hur vi forstar jamlikhet och
omotiverade skillnader 1 hélso- och sjukvérden, och denna utgangspunkt kan
ge en mer nyanserad bild av hur hélsa, sjukdom och sjukvardskonsumtion

fordelas inom olika grupper i1 befolkningen.

Historik

Intersektionalitetsteorin kan sparas tillbaka till Kimberlé Crenshaw, en
amerikansk jurist och forskare som myntade termen 1989. Teorin beskriver
hur olika former av social och politisk diskriminering 6verlappar varandra.
Crenshaw argumenterade att traditionella antidiskrimineringslagar, som
behandlar ras och kon separat, inte adekvat adresserade de unika
erfarenheterna av att vara bade svart och kvinna. Intersektionalitetsteorin har
sedan dess breddats och anvénds idag inom olika samhéllsvetenskapliga
discipliner for att analysera hur olika maktstrukturer paverkar individer pa

flera nivéaer.

Intersektionell analys

Intersektionalitetsteorin inom socialepidemiologi anvénds for att utforska hur
olika sociala och demografiska kategorier som kon, etnicitet, socioekonomisk
position och alder dverlappar och samverkar pa sétt som paverkar

individernas hilsa, sjukdom och vardkvalitet.

En intersektionell analys tar hinsyn till att ménniskor kan tillhora flera

grupper samtidigt, som utgor olika kontexter. Exempelvis kan en grupp
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individer som &r nyanldnda till Sverige ha helt skilda behov, beroende pa om
de dr hogutbildade eller lagutbildade. De kan dven ha olika behov som ar
relaterade till om de 4r kvinnor eller mdn. Om samma insats ges till alla i en
grupp, exempelvis alla mén, ar risken att insatsen inte fungerar for alla de
méinnen eftersom behoven kan skilja sig at inom gruppen mén beroende pa

om de till exempel dr hogutbildade eller lagutbildade eller om de é&r dldre eller
yngre.

Ett intersektionellt perspektiv star i kontrast till traditionella analysmetoder
som fokusera pa en faktor i taget och som bortser fran att olika

socioekonomiska och demografiska faktorer &r sammanvévda och kan

interagera med varandra.

Saledes tillater intersektionalitet inom socialepidemiologi en mer nyanserad
och omfattande analys av jamlik vard, vilket dr avgorande for att utforma
effektiva interventioner som adresserar specifika behov hos olika

befolkningsgrupper.

INTERSEKTIONELL-

GRUPP
Alder

Fodelseland

y

~/ funktionsnedséttning
Inkomst -

Intersektionell analys i AIHDA

Intersektionalitet i kombination med analysramverket AIHDA (som bland
annat tar hdnsyn till hur grupptillhorighet paverkar individuella skillnader) ar
ett verktyg for att ge en tydligare bild och kartldggning av hur resultat
fordelar sig inom olika kontexter i samhéllet. I stillet for att beskriva hur

alder, kon, fodelseland respektive utbildningsniva paverkar utfallet i
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genomsnitt och var for sig, kan resultat beskrivas utifran mer nyanserade
samhéllsgrupper, som exempelvis svenskfodda yngre kvinnor med lag
utbildning. En sddan gruppering, tillsammans med analys av
gruppinformations urskiljande trdffsdkerhet (se bilaga 1) kan beskriva den
heterogenitet som oftast goms bakom grova grupperingar som till exempel

mén och kvinnor, svensk och utlandsfodd.

For analyser med AIHDA skapas en intersektionell multikategorisk variabel
genom att kombinera kategorierna av flera demografiska och
socioekonomiska variabler, vilket ger tillgang till mer vildefinierade grupper
vid analys. Detta tillvigagangssitt vid analys av jaimlik vard exemplifieras i

bilaga 3.
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Bakgrund

Som del 1 projekt hilso- och sjukvardsuppfoljning jamlik vard genomfors en

analys av en kvalitetsindikator for att exemplifiera hur jamlik vérd kan utvérderas

via l6pande uppf6ljning i Region Skane. Analysen dr sammanstélld i denna bilaga.

I analysen applicerar vi den vetenskapligt beprovade metoden Analysis of

individual heterogeneity and discriminatory accuracy (AIHDA), se bilaga 1 for

metodbeskrivning av AIHDA. AIHDA ér ett analysramverk som kan forbéttra

utvirderingen av hilso- och sjukvardskvalitet utifrén ett jamlikhetsperspektiv.

AIHDA bemdter tva vanliga fallgropar vid analys av jamlik vard som &terfinns i

bade vetenskapliga studier och myndighetsrapporter:

1)

2)

I stillet for att analysera grupper definierade med hjdlp av en enskild
faktor at gangen, till exempel inkomst (lag, medel och hog inkomsttagare),
fodelseland (utlandsfodd och svenskfodd) eller kon (mén och kvinnor), sa
definieras grupper med hjélp av flera faktorer samtidigt, till exempel “mén
som &r laginkomsttagare fodda i Sverige” och “kvinnor som &r hog
inkomsttagare fodda utomlands”. Detta ger en tydligare kartlaggning av
hur sjukvardskvalitet fordelas i olika samhallsgrupper. For mer
information se bilaga 2 om intersektionalitet.

I stéllet for att enbart analysera medelvérden, vilket till exempel gors 1
Varden 1 siffror (dér nationella kvalitetsindikatorer samlas) och
kvalitetsuppfoljningsapplikationen QlikView i Region Skéne, s&
analyseras dven individuella skillnader runt medelvédrdena genom att méta
hur de individuella skillnaderna i en grupp 6verlappar de individuella
skillnaderna i andra grupper. Denna information dr avgorande for att
bedoma hur grupptillhorighet paverkar individuella skillnader i
vérdkvalitet. Det dr en dimension som séllan ses inom jamforelser i
offentlig sektor, men som oftare anvénds inom akademisk forskning. I
metoden ingdr dessutom ett ramverk for att tolka gruppskillnadernas
storlek, som inte baseras pa skillnader mellan gruppernas
genomsnittsvirden utan pa gruppernas urskiljande triaffsékerhet eller pa

engelska discriminatory accuracy (DA). I sin tur uppskattas DA med hjilp
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av den sa kallade area under the receiver operating characteristics curve

eller TAUC”, se bilaga 1 f6r mer information.

Malet med analys via AIHDA ér att producera nyanserade beslutsunderlag.

Analyserna &r visserligen nagot mer komplexa dn traditionella medeltalsbaserade
analyser, men dnda ldtta att ta till sig utan att vara expert inom omradet. Man kan
jdmfora AIHDA med ett laboratorietest inom primérvarden, som man kan léra sig

att tolka utan att 1 detalj kénna till hur analysen genomfors.

Analyser som denna, som genomfors med AIHDA, &r tinkta att levereras som
underlag till politisk ledning och andra ledningsfunktioner, avdelningen for hilso-
och sjukvardsstyrning, lokala programomraden (LPO), Region Skénes
behovsrapport med fler. Analysens presentation kan enkelt anpassas efter
malgruppen — frén att enbart presentera analysens slutsatser, till att genomgéende
redovisa analysens olika moment. I sista stycket i den hér rapporten visar vi hur
analysen kan sammanstéllas for att ge en dversiktlig bild av om varden &r jamlik 1

det aktuella utfallet.

I denna analys f6ljer vi upp kvalitetsindikatorn “andel patienter med icke-
patologisk hoftfraktur som opererats inom 24 timmar fran ankomst till sjukhus”
for att utvdrdera sociodemografiska skillnader och skillnader mellan sjukhus.
Analysen utgor ett exempel av hur jamlik vard kan foljas upp, som kan appliceras
pa andra kvalitetsmétt i Region Skéne, som till exempel véntetider eller

upplevelser av hilso- och sjukvarden.

Population och metoder

Studiepopulation och databaser

I denna studie inkluderas 20 615 patienter 50 ar och &dldre med en icke-patologisk
hoftfraktur (ej orsakad av underliggande sjukdom) som ankommit till offentligt
drivna sjukhus i Region Skane under perioden 2013-01-01 och 2022-12-31 och
som &r registrerade i det Nationella kvalitetsregistret for hoftfrakturpatienter

(Rikshoft) varifran analyserade data dr hamtade. Orsaken till att vi inkluderar
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patienter fran 10 ar &r att ha tillgang till manga observationer i analysen, vilket
skapar smalare konfidensintervall, i synnerhet f6r sociodemografiska grupper med
fa observationer. Nackdelen &r att observationsperioden dr lang och hénsyn inte

tas tilleventuella tidstrender.

Region Skéanes enheter har direktoverforing av information fran journal till

kvalitetsregistret.

Information om patientens fodelseland (inrikes/utrikes) och inkomst &r himtade

fran Statistiska centralbyran (SCB), sérskilt bestillt for denna analys.

Data fran RiksHoft har lankats pa individniva, informationen &r pseudonymiserad
for att kunna genomfo6ra analysen utan att individerna kan identifieras. SCB édger

nyckeln for att identifiera individerna.

Enligt registerhallaren sa genomfor inte privata aktorer operationerna som ingar i
kvalitetsregistret, vilket innebar att det i var analys inte finns nagot bortfall till
foljd av att operationer utforts pa annan plats dn 1 Region Skane for

studiepopulationen.

Variabler

Indikatordefinition

Indikatorn for denna analys ar “Andel patienter med icke-patologisk hoftfraktur

som opererats inom 24 timmar fran ankomst till sjukhus”.

Indikatorn dr berdknad enligt RiksH6fts definition och utgors av: Antal patienter
50 och dldre med icke patologisk hoftfraktur som opererats inom 24 timmar efter
ankomst till sjukhus / Totalt antal patienter 50 och 4ldre med icke patologisk
hoftfraktur.

I var studie genomfor vi analyserna pa individniva och da ar utfallet om en patient
50 eller dldre med icke patologisk hoftfraktur har opererats inom 24 timmar efter
ankomst till sjukhus eller ej. Utfallet 4r alltsé berdknat for varje individ som en

binir variabel.
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Indikatorns malvarde

Patienter med en hoftfraktur kan fa vénta pa operation till f6ljd av flera olika
faktorer, sdsom begransningar i operationskapacitet, vintetider till rontgen eller att
patienten inte bedomts vara medicinskt stabil for operation. Studier har visat att
dodligheten 6kar om en patient far vénta och risken for komplikationer, sasom
forvirring, infektioner och trycksar, dr hogre i samband med en lingre vintan,
speciellt for de sjukaste och dldsta patienterna (Rikshoft). En exakt tidpunkt for
hur snabbt en operation behover ske dr svar att faststdlla och olika studier
anvinder olika malvérden. Rikshoft foljer upp viantetid pa under 24 timmar och
darfor foljer vi upp samma viéntetid i den har analysen. Malvirdet f6r andel
patienter som ska fa operation inom 24 timmar &r satt till ”s&d hogt som mgjligt” av
Rikshoft. I den hir exempelanalysen har vi valt malvérdet att minst 80% utav
patienterna ska ha paborjat en operation inom 24 timmar fran ankomst till sjukhus,
for att didaktiskt kunna pavisa hur indikatorer med fasta méalvarden kan tolkas i en

AIHDA.

Organisatoriska variabler

Den organisatoriska informationen har vi grupperat via de fem skanska sjukhus
som genomfor hoftoperationer: Centralsjukhuset Kristianstad (CSK),
Helsingborgs lasarett, Lasarettet 1 Ystad, Sk&nes Universitetssjukhus (SUS) i

Lund respektive Malmo.

Sociodemografiska grupper

Vi definierade sociodemografiska grupper via variablerna alder (50—65/>65), kon
(kvinna/man), fodelseland (inrikes/utrikes) samt individualiserad disponibel
inkomst for hushallet enligt SCB. Ské&nes befolknings medianinkomst anvéndes
for att kategorisera individernas inkomst i tva grupper: Under- och 6ver
medianinkomst. Grupperna baseras pa inkomstaret innan patienten ankom till

sjukhuset.

Ett jamlikt vard-perspektiv bor beakta multipla diskrimineringsgrunder och
maktordningar samtidigt (se bilaga 2 om intersektionalitet). Av den anledningen
ar individerna grupperade via en multikategorisk variabel dir kategorierna ovan

kombinerades till 16 sociodemografiska grupper (2 aldersgrupper x 2 kon x 2
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kategorier av fodelseland x 2 inkomstgrupper = 16 grupper). Dessa
sociodemografiska grupper utgor utgdngspunkten for analysen av

sociodemografiska skillnader.

Epidemiologiska och statistiska metoder

I analysen applicerar vi AIHDA (se bilaga 1 for metodbeskrivning) for att
utvérdera skillnader mellan sjukhus och mellan sociodemografiska grupper. Vi
beréknade prevalensen av operationer genomférda inom 24 timmar (andel
patienter angivet i procent) samt 95% konfidensintervall (KI) for prevalensen.
Detta gjordes for respektive grupp, det vill séga for alla sjukhus och alla
multikategoriska sociodemografiska grupper. For varje sjukhus och
sociodemografisk grupp sé berdknade vi dven skillnaden mellan dess prevalens

och 80%-malvirdet i antal procentenheter.

Vi skapade tva olika regressionsmodeller, en modell hade den organisatoriska
informationen (sjukhusen) som oberoende variabel och en annan modell den
multikategoriska sociodemografiska informationen som oberoende variabel. Vi
anvénde prediktionerna i dessa modeller (som motsvarar sjukhusens och
sociodemografiska gruppers exakta prevalenser) for att berdkna den urskiljande
traffsakerheten, eller discriminatory accuracy (DA). For att estimera DA anvénde
vi méattet area under the receiver operating characteristics (ROC) curve eller
”AUC” som méter med vilken traffsakerhet (accuracy) gruppinformationen kan
sarskilja (discriminate) patienter som fick operationen i tid (fall) fran patienter

som inte fick operationen i tid (icke-fall).

Vid gruppinformation som pé ett perfekt sétt kan sérskilja fall fran icke-fall far vi
ett AUC-vérde pa 1 och vid gruppinformation som inte alls kan sirskilja fall fran
icke-fall (det vill sdga ndr DA ir lika med slumpen) sé fér vi ett AUC-vérde pa
0,5.

I vara analyser definierar vi inte gruppskillnader som skillnader mellan
prevalensvérdena, utan utifrdn gruppernas DA. Detta innebér att gruppinformation
med hogt AUC-virde indikerar stora gruppskillnader medan ett lagt AUC-vérde

indikerar sma gruppskillnader, se bilaga 1 for mer information.
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Resultat

Hoftfraktursoperation inom 24 timmar i férhallande

till malvardet

Utav de 20 615 patienter i Region Skdne som inkluderades 1 analysen 4r andelen
patienter som fatt en hoftfraktursoperation inom 24 timmar 67,2%, vilket &r

12,8% lagre &n malviardet 80% .

Resultat i medelvdrde for samtliga regioner ar 2022

Att jamfora Region Skanes resultat med andra regioners resultat (i medelvirde)
kan vara intressant for att fa en bild av om Region Skane avviker fran det
nationella resultatet. Data nedan visar hur Region Skéne presenterar i relation till
andra regioner ar 2022, baserat pa information frdn Vérden 1 siffror (som utgér

fran Rikshoft). I Region Skane fick 49% av patienterna operation av hoftfraktur

inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus, vilket &r under rikssnittet som ar 58%.

Resultat for Region Skéne dr sdmre ar 2022 (49%) an var studerade tidsperiod

2013-2022 (67%), med en skillnad pa 18 procentenheter.

Tabell 1. Nationella resultat av kvalitetsindikatorn ”Operation av icke-patologisk

hoftfraktur inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus” &r 2022.

Region Andel patienter med hoftfraktur som opererats inom

24 timmar fran ankomst till sjukhus (%) ar 2022

Jonkoping
Gotland
Vasternorrland
Dalarna
Blekinge
Kalmar
Vastmanland
Gavleborg

Kronoberg

9 (24)

78
74
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63



Halland 58

Varmland 54
Ostergoétland 52
Orebro 52
Vastra Gotaland 51
Skane 49
Sérmland 48
Riket 58

Prevalens i Region Skane 6ver de 10 senaste aren

Resultat i Region Skéne har blivit simre under de senaste 10 dren, vilket redovisas
1 figuren nedan. 2013 var resultatet 77% och 2022 var resultatet 49%, med en
nedatgdende trend.

Att soka orsaker och forklaringar till den nedatgdende trenden &r en naturlig del 1
ett fortsatt analys- och utvecklingsarbete men ndgot som ligger utanfor den hér
exempelanalysen som syftar till att pavisa hur jamlik vard kan f6ljas upp 1 16pande
uppfoljning.

Figur 1. Andel patienter i Region Skane som fatt en hoftfraktursoperation inom 24
timmar efter ankomst till sjukhus. Den grona linjen representerar malvardet 80%. Den bla
linjen representerar genomsnittsvirdet i Region Skane de beskrivna aren.
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Analys av sjukhus

Skillnader mellan sjukhus i andel patienter som far operationen

i tid (genomsnittsvéarden)

Kristianstad och Ystad sjukhus hade hogst andel patienter som fick en
hoftfraktursoperation inom 24 timmar med 84,0% respektive 73,6%, dér

Kristianstad nadde malvardet (Tabell 2, Figur 2).

I jamforelse visade SUS i Lund, Helsingborgs sjukhus och SUS i Malmoé lagre
andelar patienter som fatt en operation inom 24 timmar med 59,0%,

62,8% och 64,0%.

Skillnad i procentenheter med mélvardet 80% som referens var +4 procentenheter
for Kristianstad, vilket betyder att detta sjukhus ligger 4% 6ver malvérdet. Lagst

hamnade SUS Lund med -21 procentenheter i relation till malvérdet.

Tabell 2. Uppdelat per sjukhus redovisas antal patienter 50 ar och dldre med en icke patologisk hoftfraktur som fick en
hoftfraktursoperation i tid, det vill sdga inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus och antal patienter med forsenad operation samt andel
(%) patienter som fick en hoftfraktursoperation inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus med 95% konfidensintervall (KI) samt skillnad
med malvirdet (80% av operationerna inom 24 timmar) och skillnad i procentenheter mellan denna andel och mélvardet 80% i Region
Skane..

Sjukhus Forsenade operationer Operationer i tid

Totala Antal  Antal Kumul. Antal  Antal Kumul. Andel (95% KI) Skillnad

patienter kumul. % kumul. % malvirde
Lund 4604 1887 1887 27,9% 2717 | 2717 19,6% 59,0 (57,6 - 60,4) -21,0
Helsingborg 4561 1695 3582 52,9% 2866 5583 40,3% 62,8 (61,4 - 64,2) -17,2
Malmé 5888 2120 5702 84,2% 3768 9351 67,6% 64,0 62,8 - 65,2) -16,0
Ystad 1748 461 6163 91,0% 1287 10 638 | 76.8% 73,6 (71,5 -175,7) -6,4
Kristianstad 3814 609 6772 100,0% 3205 13 843 | 100,0% 84,0 (82,8 - 85,2) 4,0
Skéne 20 615 6772 13 843 67,2 -12,8
AUC-virde= 0,60

AUC: area under the receiver operating characteristics curve. AUC miter med vilken traffsédkerhet (accuracy) gruppinformationen kan
sdrskilja (discriminate) patienter som fick operationen i tid (fa//) frén patienter som inte fick operationen i tid (icke-fall).
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Figur 2. Andel patienter vid varje sjukhus som fétt en hoftfraktursoperation inom 24
timmar efter ankomst till sjukhus med en hoftledsfraktur. Den grona linjen representerar
malvirdet 80%. Den blé linjen representerar andel patienter som fétt vard inom 24
timmar i hela Region Skéne.
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Betydelse av genomsnittliga sjukhusskillnader fér férdelningen

av individuella fall (patienter som far operationen i tid) i Skane

Utifrdn medelvirdebaserad information kan vi konstatera att prevalensen, eller

sannolikheten, av att fa vard inom 24 timmar skiljer sig mellan olika sjukhus.

Detta innebér emellertid inte att gruppskillnaderna &r stora. Eftersom AUC-vardet
for analysen &r 0,60, innebér det att sjukhustillhorighet har en 1ag
traffsdkerhetsformaga nir det giller att sérskilja fall fran icke-fall (tabell 2).

For att forstd det laga AUC-vérdet kan vi tabell 2 konstatera att majoriteten, det
vill sédga 10 638 operationer eller 76,8 % av alla operationer som utférdes i tid
skedde inom de sjukhus som inte nar malvirdet pa 80%. P4 CSK i Kristianstad,
som nar mélvérdet, forekom 609 férsenade operationer (motsvarande 9% av alla

forsenade operationer).

Det laga AUC-virdet informerar om att det finns manga patienter som fatt
operation inom 24 timmar dven pa de sjukhus med i genomsnitt lagst forekomst
av operationer inom 24 timmar och det finns 4ven ménga patienter som inte fatt
operation inom 24 timmar som tillhor de grupper som i1 genomsnitt har hog

forekomst av operation inom 24 timmar.

Fréan ett individperspektiv dr sannolikheten att bli opererad inom 24 timmar ldgre 1

Lund (59% sannolikhet) 4n i Kristianstad (84% sannolikhet). S& om en patient ska
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vilja var den med storst sannolikhet far operation inom 24 timmar sa dr svaret
Kristianstad. Men fran ett regionalt beslutsfattaresperspektiv, i syfte att stirka
operationskapaciteten i Region Skane, sa bor insatser goras i hela regionen och pa
alla sjukhus. Detta indikeras av AUC-viardet och kan som var analys visar forstas
genom att studera antal patienter som fatt forsenad operation respektive operation
1 tid. Beslutsfattare behover alltsd information om AUC-vérdet for att kunna skapa
en mer jamlik vard, dér interventioner anpassas enligt var de gor bést nytta, i det
har fallet universella interventioner och inte riktade till de sjukhus med sdamst

resultat 1 medelvirde.

Analys av sociodemografiska grupper

Skillnader mellan sociodemografiska grupper i andel patienter
som far operationen i tid (genomsnittsvarden)

Utav de sociodemografiska grupperna ndddes malvirdet pa 80% for gruppen
”Man 50-65 ar, utrikes fodd, 6ver medianinkomst” med ett resultat pa 90,9%
(figur 3, tabell 3). Det dr ddremot viktigt att observera att det &r mycket fa
observationer inom den gruppen och den undre grinsen av konfidensintervallet

ligger pé 58,7%.

Spannet for grupperna som inte nar malviardet (>80%) var mellan 77,1% (Man
50-65 ar, inrikes fodd, 6ver medianinkomst) och 56,9% (Man >65 ar, utrikes
fodd, under medianinkomst). Den minsta negativa skillnaden fran malviardet for
dessa grupper var ddrmed -2,9 procentenheter och den storsta negativa skillnaden

var -23,1 procentenheter.

Med hjilp av linjerna som binder ihop liknade grupper som bara skiljer sig pa sin
inkomstniva kan vi se att sannolikheten for att f4 en hoftfraktursoperation inom 24
timmar dr hogre for patienter med en inkomst 6ver medianen, forutom for inrikes

fodda kvinnor 6ver 65 ar och inrikes fodda mén Gver 65 ar (figur 3).
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Vi kan dven se att alla fyra grupper med mén 6ver 65 ar dr de grupper som har

lagst forekomst av hoftfraktursoperation inom 24 timmar 1 hela

studiepopulationen.

Det intersektionella perspektivet (forklaras i bilaga 2) som den hédr studien utgar

fran dr relevant eftersom vi kunde beskriva skillnader som i vanliga fall doljs 1

traditionella analyser. Till exempel att mén ingér 1 de fyra grupperna med den

lagsta andelen av operationer inom 24 timmar men det dr ocksd mén 1 de tva

grupperna som har den hogsta andelen av operationer inom 24 timmar.

Fran ett individperspektiv dr dock sannolikheten att bli opererad inom 24 timmar

lagst hos dldre mén oberoende av fodelseland eller inkomst, samt utrikesfodda

min 50-65 med ldagre inkomst. Hér vill vi podngtera att orsaken till dessa

genomsnittsskillnader bor sokas 1 sjukvardsystemets forméga att mota de sdrskilda

behov som finns 1 varje grupp.

Tabell 3. Uppdelat per sociodemografisk grupp, antal patienter 50 ar och dldre med en icke patologisk hoftfraktur som fick en
hoftfraktursoperation i tid, det vill séga inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus och antal patienter med foérsenad operation samt andel (%)

patienter som fick en hoftfraktursoperation inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus med 95% konfidensintervall (KI) samt skillnad i procent-
enheter mellan denna andel och mélvirdet (80% av operationerna inom 24 timmar) I: inrikes f6dd, U: utrikes fodd, O: Over medianinkomst, U:

Under medianinkomst.

Sociodemografiska Total
grupper operationer Forsenade operationer Operationer i tid
Anta Skillnad
1 Kumulativ % Antal  Kumulativ % Andel (95% KI)  malvirde
Man; >65; U; U 480 207 |207 3,1% 273 273 2,0% 56,9 (52,3 -61,4) -23,1
Man; >65; I; O 1244 489 | 696 10,3% 755 1028 7,4% 60,7 (57,9 - 63,4) -19.3
Man; >65; U; O 116 41 737 10,9% 75 1103 8,0% 64,7 (55,2 -73,3) -15.3
Man; >65; I; U 4236 1464 | 2201 32,5% 2772 3875 28,0% 65,4 (64 - 66,9) -14,6
Man; 50-65; U; U 64 22 2223 32,8% 42 3917 28,3% 65,6 (52,7 -1717,1) -14,4
Kvinna; >65; I; O 1973 670 |2893 42,7% 1303 5220 37,7% 66 (63,9 - 68,1) -14
Kvinna; 50-65; U; U 56 19 2912 43,0% 37 5257 38,0% 66,1 (52,2 - 78,2) -13,9
Kvinna; >65; U; U 1217 407 |3319 49,0% 810 6067 43,8% 66,6 (63,8 - 69,2) -13,4
Kvinna; 50-65; U; O 28 9 3328 49,1% 19 6086 44,0% 67,9 (47,6 - 84,1) -12,1
Man; 50-65; I; U 272 87 3415 50,4% 185 6271 45,3% 68 (62,1 - 73,5) -12
Kvinna; >65; I; U 9965 3087 | 6502 96,0% 6878 13 149 95,0% 69 (68,1 - 69,9) -11
Kvinna; >65; U; O 192 59 6561 96,9% 133 13282 95,9% 69,3 (62,2 -75,7) -10,7
Kvinna; 50-65; T; U 288 87 6648 98,2% 201 13 483 97,4% 69,8 (64,1 - 75) -10,2
Kvinna; 50-65; I; O 281 79 6727 99,3% 202 13 685 98,9% 71,9 (66,2 - 77,1) -8,1
Man; 50-65; I; O 192 44 6771 100,0% 148 13 833 99,9% 77,1 (70,5 - 82,8) -2,9
Man; 50-65; U; O 11 1 6772 100,0% 10 13 843 100,0% 90,9 (58,7 - 99,8) 10,9
Region Skane 20 615 6772 13 843 67,2 -12,8
AUC-virde= 0,53

AUC: area under the receiver operating characteristics curve. AUC miter med vilken triaffsékerhet (accuracy) gruppinformationen kan sarskilja

(discriminate) patienter som fick operationen i tid (fall) fran patienter som inte fick operationen i tid (icke-fall).
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Figur 3. Andel patienter (%) inom varje sociodemografisk grupp som fatt en
hoftfraktursoperation inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus med en icke patologisk
hoftledsfraktur. ”I” star for “Inrikes fodd” och U” star for " Utrikes fodd”. O star for
inkomst 6ver median och ”U” star for inkomst under median. Den gréna linjen
representerar malvéardet 80 %. Den bla linjen representerar andel (prevalens) i hela
Region Skéane.
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Betydelse av genomsnitt skillnader mellan de
sociodemografiska grupperna for férdelningen av individuella

fall (patienter som far operationen i tid) i Skane

Utifran medelvardebaserad information kan vi konstatera prevalensen, eller
sannolikheten, av att f4 vard inom 24 timmar skiljer sig mellan de olika
sociodemografiska grupperna. Detta innebar emellertid inte att gruppskillnaderna
ar stora. Eftersom AUC-vérdet for sociodemografisk information &r 0,53 innebér
det att den sociodemografiska gruppens tillhorighet har en 14g

traffsdakerhetsformaga nir det giller att sérskilja fall fran icke-fall (tabell 3).

For att forstd det 1dga AUC vérdet kan vi tabell 3 konstatera att s& ménga som
6067 eller 43,8% av de operationer som skedde i tid genomfordes i de atta grupper
med den allra lagsta andelen av patienter som fick sin operation i tid. Samtidigt
har drygt 50% av de forsenade operationer genomforts i de atta grupperna med

bast genomsnittsutfall.
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Det ldga AUC-vérdet informerar om att det finns manga patienter som fatt
operation inom 24 timmar dven i de sociodemografiska grupperna med 1
genomsnitt ldg féorekomst av operationer inom 24 timmar och det finns dven
manga patienter som inte fatt operation inom 24 timmar som tillhér de grupper
som i genomsnitt har hog forekomst av operation inom 24 timmar. Fran ett
regionalt beslutsfattarperspektiv behdver insatser ske universellt och skrdddarsys
for alla sociodemografiska grupper for att kunna stdrka operationskapaciteten 1
regionen. Skulle insatserna riktas mot enskilda sociodemografiska grupper sa
skulle insatsernas precision vara lag. Precis som i fallet med analys av skillnader
mellan sjukhus s& behover beslutsfattare information om AUC-vérdet for att
kunna skapa en mer jamlik vard dér interventioner anpassas enligt var de gor bast
nytta. I det hér fallet med sociodemografiska grupper sa beh6vs universella
interventioner riktade till alla grupper. Interventionerna kan med fordel

skrdddarsys for att passa malgruppen i fraga om utformning av interventionen.

En modell (icke redovisad) som inkluderar bade sjukhus och sociodemografiska

grupper har ett marginellt hogre AUC-virde pa 0,61.

Diskussion

I den hér analysen studeras skillnader i véntetid vid operation av hoftfraktur
mellan sjukhus och sociodemografiska grupper. Mélet ar att ge en bild av hur
sjukhus och sociodemografiska grupper paverkar individuella skillnader mellan

patienter for att fi kinnedom om varden ges pé lika villkor och efter behov.

Att fa en hoftfrakturoperation inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus &r ett
kvalitetsmétt som f6ljs upp eftersom det dr en viktig del av processen vid
operation av hoftfrakturer och en snabb operation paverkar verlevnad och hélsa.
Orsaken till fordrojning kan vara platsbrist pa operationsavdelning samt brister 1

operationsplanering eller personalresurser.

Orsaken till att malvardet dr satt som s& hogt som mojligt”, eller av oss definierat
som 80% och inte 100%, &r att viss medicinsk status eller pdgaende behandling, sa
som anvindning av blodfértunnande ldkemedel, kan motivera att

hoftfraktursoperationen dréjer mer dn 24 timmar for patienterna. Vi kan dérfor
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inte helt utesluta att en viss andel de observerade skillnaderna mellan sjukhus och
mellan sociodemografiska grupper dr motiverade och beror pa medicinska

faktorer.

Vi kunde konstatera att Kristianstad nadde upp till vart definierade malvarde pa
minst 80%, medan resterande lag mellan 6,4-21,0 procentenheter under
malvirdet. For de sociodemografiska grupperna hade mélvirdet natts for en grupp

(Man 50-65 éar, utrikes fodd, 6ver medianinkomst).

Vi observerade ett monster dir de sociodemografiska grupperna med en hogre
inkomst (6ver medianinkomst) visade en hogre andel patienter som fick en
operation inom 24 timmar bortsett frdn vid tva jamforda grupper (figur 3). Vi sag
dven att samtliga grupper med mén 6ver 65 ar har lagst forekomst av att {4 en

hoftfraktursoperation inom 24 timmar.

Sjukhusens paverkan pa individuella skillnader

Forekomsten av hoftfrakturoperationer inom 24 timmar var hogst pa Kristianstad
och ldagst pad SUS 1 Lund. Vi kan konstatera att det finns skillnader i medelvérde
mellan de olika sjukhusen men dessa skillnader i medelvérde siger lite om

gruppernas urskiljande traffsdkerhet.

For att utvéardera sjukhusskillnader frén ett regionalt perspektiv behdver vi studera
den urskiljande traffsikerheten enligt AUC-virdet som for sjukhus var 0,60. Detta
indikerar att de urskiljande skillnaderna mellan sjukhusen var mycket sma. Detta
betyder att patienter som inte fatt en hoftfraktursoperation inom 24 timmar finns
spridda pa alla sjukhus. Faktum é&r att fler hoftfraktursoperationer genomforts
inom 24 timmar pé andra sjukhus &n 1 Kristianstad, som har hogst andel av
genomforda operationer. SUS 1 Malmo har genomfort 3768 operationer i tid
jamfort med 3205 operationer 1 tid 1 Kristianstad. Med andra ord, en betydande
andel patienter som far en hoftfraktursoperation genomford inom 24 timmar
forekommer pa sjukhus med ldgre sannolikhet att genomf6ra en operation i tid.
Det dr darfor viktigt att ta hdnsyn till gruppernas storlek vid jamforelse mellan

sjukhusen med syfte att forbattra vardkvalitet for alla patienter i Region Skéne.

Frén ett patientperspektiv dr det att foredra ett sjukhus med en hog andel

hoftfaktursoperationer som genomforts inom 24 timmar eftersom sannolikheten
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att bli opererad i tid dr hogre ddr. Var man blir opererad vid hoftfraktur utgor dock
inget aktivt val 1 Sverige, utan beskrivs hér for att redovisa skillnaden mellan
koncepten 1) absolut risk (var &r det storst sannolikhet att f4 en operation inom 24
timmar) och 2) urskiljande traffsdkerhet baserat pa gruppinformation métt via
AUC-virdet (hur ska en intervention i Region Skane for att 6ka andelen patienter

som far vdnta mindre dn 24 timmar riktas).

Om en beslutsfattare, baserat pa enbart information om skillnader i medelvérde
mellan sjukhusen, hade initierat en insats mot ojamlik vard och riktat insatsen
enbart mot de sdmst presterande sjukhusen, sa hade den insatsen i hog
utstrdckning varit missriktad da den hade ndtt manga individer som berédknas fa
operation inom 24 timmar, och insatsen hade missat ménga individer som inte
beréknas fa vird inom 24 timmar. Av den orsaken dr information om individuella
skillnader (inom grupper) viktig att ta hansyn till utéver information om skillnader

mellan grupper.

Om vi applicerar den konceptuella ramen 1 tabell 4 (beskriven i bilaga 1) kan vi
konstatera att sjukhusskillnader kan kategoriseras i scenario D. Alltsa, malvardet
for indikatorn har inte uppnétts i Region Skane och det finns mycket smé
urskiljande skillnader mellan sjukhusen. Med andra ord, vardkvaliteten for
hoftfraktursoperationer genomforda inom 24 timmar kan forbittras avsevirt i
Region Skéane. For detta andamal 4r universella interventioner skriaddarsydda till
de specifika sjukhusen mest lampliga. Sérskilt fokus borde ges till SUS i Malmo,

Helsingborgs sjukhus och SUS i1 Lund som tillsammans vérdar 84% av alla

18 (24)



patienter som inte fick en operation i tid.

Tabell 4. Ramverk for att genomfora gruppjamforelser av en specifik
kvalitetsindikator med syfte at utviardera jamlikhet och informera om en
intervention skall vara universell eller fokuseras pa visa grupper. For
detta andamal behover vi veta om indikatorns mélvirde har nétts. Vi
behover ocksé information om storleken pa de observerade
gruppskillnaderna bedomda enligt variansfordelningskoefficienten (VFC)
eller arean under receiver operating characteristics curve (AUC).
Genom att kombinera denna information far vi 18 olika scenarier
anvédndbara for utvédrderingen.

Gruppskillnader Har indikatorns malvirde natts?

Inga eller sma skillnader AUC Nej Nistan Ja
e Inga 0,50 till 0,55 A B C
e  Mycket sma 0,55til1 0,61 D E F
e Sma 0,61 till 0,66 G H 1

Stora skillnader
e Stora 0,66 till 0,72 J K L
e  Mycket stora 0,72 till 0,77 M N O
e  Vildigt stora 0,77 till 1,00 P Q R

Sociodemografiska gruppers paverkan pa

individuella skillnader

For de sociodemografiska grupperna sag vi skillnader i medelvérde for forekomst
av att fa en hoftfraktursoperation inom 24 timmar och en av grupperna uppnar

malvérdet pa 80%.

Att fa en hoftfraktursoperation inom 24 timmar var hogst (90,9%) for gruppen
”Man 5 0-65 ér, utrikes f6dd, 6ver medianinkomst” och lagst (56,9%) for gruppen
”Man >65 ar, utrikes fodd, under medianinkomst”. Prevalensen for att fa en
hoftfraktursoperation inom 24 timmar for resterande grupper varierade mellan

60,7% och 77,1%.

For att utvédrdera skillnader mellan sociodemografiska grupper fran ett regionalt
perspektiv behover vi studera den urskiljande traffsdkerheten med AUC-vérdet
0,53, vilket indikerar att de urskiljande skillnaderna mellan grupperna var
obefintliga. Detta betyder att patienter som inte fatt respektive fatt en
hoftfraktursoperation inom 24 timmar 1 hog utstrackning finns i alla
sociodemografiska grupper, oavsett absolut risk for att fa en operation inom 24

timmar for olika sociodemografiska grupper. Med andra ord, en betydande andel
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individer som far en hoftfraktursoperation genomford inom 24 timmar
forekommer inom sociodemografiska grupper med ldgre sannolikhet for operation
itid. Det laga AUC-virdet informerar om att vi inte kan peka ut enskilda
sociodemografiska gruppers operationer som orsaken till att Region Skane inte

har uppnatt malvérdet (>80%).

For att 6ka malvirdet fran 67,2% till >80% bor en intervention var universell for
alla sociodemografiska grupper. Om vi applicerar den konceptuella ramen
beskriven i tabell 4 kan vi konstatera att sociodemografiska skillnader i andel
patienter som far en hoftfraktursoperation inom 24 timmar kan kategoriseras i
scenario A. Alltsa, mélvirdet for indikatorn har inte uppnatts och det finns

obefintliga urskiljande skillnader mellan de sociodemografiska grupperna.

Guide for att planera interventioner

Utover att beakta AUC-virdet (som beskriver modellens DA) sa behover antalet
fall beaktas tillsammans med prevalensen/absoluta risk for olika grupper vid
planering av interventioner. Denna information dr avgorande for att planera
interventioner eftersom det ger insikter i frigans absoluta omfattning och behov

av resursallokering.

Unders6kning av antal fall och prevalens

Prevalens berdknas via andelen fall i varje grupp, vilket beskriver absolut risk

eller sannolikhet.

Antal fall redovisar det faktiska antalet drabbade individer, vilket 4r avgorande for
att forsta sjukdomsbordan eller utfallet, och resurser for interventionen bor
planeras dérefter. Detta resonemang fordes fram av Rose (1981) via vad som

kallas “the prevention paradox”.

Prioritering
Insatser till grupper med manga fall kan péverka en storre del av befolkningen,

vilket potentiellt kan leda till stora forbattringar i folkhélsa.

Att rikta in sig pa grupper med hog prevalens och stora antal kan vara effektivt

fran ett befolkningsperspektiv, eftersom insatserna riktas mot grupper dér de kan

uppnd hogst relativ inverkan. Ett sddant perspektiv kan dock vara problematiskt,
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om det innebdr att mindre grupper med hog prevalens forsummas till forman for

att insatserna enbart gar till de storre grupperna.

Grupper med hog prevalens men laga antal kan behéva mindre omfattande

resurser vid en insats, och skulle kunna dra nytta av riktade och skrdddarsydda

insatser.

Grupper med stort antal fall och mattlig prevalens kan krdva betydande resurser

pa grund av det stora absoluta antalet drabbade individer, trots att prevalensen &r

lag.

Bredare folkhélsostrategier

Universella eller riktade insatser: Om fallen &r utbredda 6ver manga grupper sa

kan detta indikera ett behov av universella insatser. Om ménga fall 4r

koncentrerade till specifika grupper tyder detta pa ett behov av riktade insatser.

Anpassad hdlsokommunikation: Att forsta vilka grupper som dr mest drabbade

kan végleda skrdddarsydda kommunikationsstrategier, sa att budskap och insatser

nar de som behdver dem mest.

Exempel

Scenario: Vi har en grupp dér prevalensen av ett utfall &r méttlig, enbart 25%,
men gruppen omfattar en stor del av befolkningen (till exempel medelalders
vuxna). En annan grupp kan ha en hogre prevalens pa 50%, men en mycket

mindre befolkningsstorlek (till exempel mycket dldre vuxna).

Implikation: Den forsta gruppen (medeldlders vuxna), trots en ldgre prevalens,
kan prioriteras for insatser pa grund av det storre antalet individer som péverkas, i

syfte att minska den totala sjukdomsboérdan 1 befolkningen.

Den andra gruppen (mycket dldre vuxna), trots en hogre risk, kan fa mer
specialiserade men mindre omfattande insatser pa grund av férre individer som

paverkas.

Definition av en grupp

Hur en befolkning grupperas édr avgorande for hur vl var modell kan identifiera
grupper med hog prevalens och stort antal fall. Om syftet ar att utvirdera hélso-

och sjukvarden fran ett jaimlikhetsperspektiv, sa dr det motiverat att analysera
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grupper beskrivna via klassiska socialepidemiologiska variabler (som kon, alder,
inkomst, utbildning och fodelseland) eftersom tidigare studier och teorier pekar pa
att sidana variabler ofta paverkar hélso- och sjukvéarden pa ett omotiverat sitt. Det
gar emellertid att forfina modellerna med dnnu fler variabler och kategorier for att
oka modellens precision i att identifiera fall och icke-fall, med malséttningen om

att identifiera grupper som kan leda till effektiva riktade insatser.

Sammanfattningsvis
For att planera insatser for jamlik vard i hilso- och sjukvarden behover vi
analysera prevalens och antal fall simultant i védldefinierade grupper. Detta kan

glras genom att:

e Utvirdera grupptillhorighetens paverkan pa individuella skillnader, till
exempel via AUC-virdet som anvénds via AITHDA.

e Analysera resultatet for specifika grupper for att faststélla var det storsta
antalet fall forekommer.

e Utvirdera de resurser som krédvs for insatser 1 varje grupp baserat pd antal
fall och prevalens.

e Besluta om en balanserad strategi som ¢verviger bade inriktning mot

hogriskgrupper och grupper med den mest betydande sjukdomsbordan.

Konklusion

Var analys visar att andel patienter inom Region Skéne som fér en
hoftfraktursoperation inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus ligger under
riksgenomsnittet och under malvérdet. For forbéttringar pa sjukhusniva
rekommenderar vi universella men skridddarsydda interventioner, med fokus pé
SUS i Malmo, Helsingborgs sjukhus och SUS 1 Lund. For de sociodemografiska

grupperna rekommenderar vi universella interventioner.

Exempelanalysen med AIHDA visar hur analys for att kartligga omotiverade
skillnader 1 olika kvalitetsutfall kan genomf6ras. Genom analysen far vi kunskap
om hur ett kvalitetsutfall 4r férdelat i olika befolkningsgrupper och/eller
administrativa indelningar i Region Skane (sdsom sjukhus). I stéllet for att enbart

folja upp medelvirden (aggregerat for hela Region Skéne eller pa gruppnivd) sé

22 (24)



utvirderas grupptillhorighetens paverkan pa individuella skillnader. Analysen
visar dven vikten av att inkludera sociodemografisk information vid analys.
Tolkningsramen 1 tabell 4 kan anvindas som stdd for beslutsfattare, for att planera

karaktiren av eventuella interventioner.

Redovisningsexempel

For att exemplifiera hur uppf6ljning av jimlik vard pa ett enkelt sétt skulle kunna
levereras till beslutsfattare f6ljer hdr en sammanfattad redovisning.
Detaljeringsnivén pé analysen kan givetvis anpassas beroende pa mottagare och
syfte.

Indikator: Andel patienter med icke-patologisk hoftfraktur som opererats inom

24 timmar fran ankomst till sjukhus.
Malvirde: 80% av patienterna ska ha opererats inom 24 timmar.

Aggregerade resultat: 2022 var Region Skanes resultat 49% i medelvérde,
jamfort med rikssnittet pd 59% (tabell 1). Resultat i Region Skane har blivit sémre
under de senaste 10 aren, 2013 var resultatet 77% och 2022 var resultatet 49%,
med en nedatgdende trend (figur 1).

Analys av jamlik vard i relation till sjukhus: Kristianstad och Ystad sjukhus
hade hogst andel patienter som fick en hoftfraktursoperation inom 24 timmar med
84,0% respektive 73,6%, och enbart CSK 1 Kristianstad nddde mélvérdet. I
jamforelse visade SUS 1 Lund, Helsingborgs sjukhus och SUS i Malmoé lagre
andelar patienter som fatt en operation inom 24 timmar med 59,0%,

62,8% och 64,0%.

Sjukhus kan inte forklara den individuella variationen 1 utfallet (AUC=0,60) och
darfor bor insatser riktas till samtliga sjukhus for att forbéttra tid till operation for
patienterna. Sérskilt fokus borde ges till SUS i Malmo, Helsingborgs sjukhus och
SUS i Lund som tillsammans vardar 84% av alla patienter som inte fick en

operation i tid.

Se tabell 2 och figur 2 f6r mer information.

23 (24)



Analys av jamlik vard i relation kon, alder, inkomst, fodelseland: Utav de 18
sociodemografiska grupperna ndddes malvirdet for en grupp (Man 50-65 ar,

utrikes f6dd, 6ver medianinkomst).

Spannet for grupperna som inte nar malvérdet var mellan 77,1% (Man 50-65 ér,
inrikes f6dd, 6ver medianinkomst) och 56,9% (Man >65 ér, utrikes f6dd, under
medianinkomst). Den minsta negativa skillnaden fran mélvirdet for dessa grupper
var didrmed -2,9 procentenheter och den storsta negativa skillnaden var -23,1

procentenheter.

Ett monster &r att hog inkomst okar sannolikheten for att fa en

hoftfraktursoperation inom 24 timmar, men monstret dr inte entydigt (figur 3).

Min ingéar i de fyra grupperna med den ldgsta andelen av operationer inom 24
timmar men det 4r ocksa man i1 de tva grupperna som har den hogsta andelen av

operationer inom 24 timmar.

Fran ett individperspektiv dr dock sannolikheten att bli opererad inom 24 timmar
lagst hos dldre méin oberoende av fodelseland eller inkomst, samt utrikesfodda
mén 50-65 med lagre inkomst. Hér vill vi podngtera att orsaken till dessa
genomsnittsskillnader bor sokas i sjukvardsystemets formaga att mota de sérskilda

behov som finns 1 varje grupp.

Sociodemografisk grupp kan inte forklara den individuella variationen i utfallet
(AUC=0,53) och darfor bor insatser riktas till samtliga sociodemografiska grupper
for att forbattra tid till operation for patienterna. Insatserna bor skraddarsys for de

olika grupperna for att ge basta majliga resultat.

Se tabell 3 och figur 3 f6r mer information.
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