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Sammanfattning 

Landstingen har konstruerat sinsemellan skilda system för fördelning av den ekonomiska 

ersättningen till vårdcentraler. En rad olika faktorer används som grund för beräkning av hur 

ersättningen per listad invånare skall fördelas. Ålder och socioekonomi har sedan många år 

varit ett par av de viktigaste faktorerna. Efter vårdvalsreformen 2009 har allt fler landsting 

också börjat använda det diagnosbaserade ACG-systemet. 

 

När ACG-systemet (Adjusted Care Groups) infördes i Jönköpings landsting medförde det att 

antalet läkarsatta diagnoser för vissa sjukdomsgrupper fördubblades, men även att antalet 

personer med olika diagnoser ökade kraftigt t.ex. ökade på ett år antalet personer som någon 

gång fått en ångestdiagnos med 49%. 

 

Detta inspirerade oss till att undersöka sambanden mellan ett antal ersättningsrelaterade 

faktorer på vårdcentralsnivå. Vi fann att sådana samband var mycket sparsamt beskrivna i 

litteraturen trots att sådan kunskap skulle kunna ge bättre underlag för att konstruera mera 

rättvisa och i mindre grad manipulerbara ersättningssystem.  I Östergötlands läns landsting 

fanns sedan en längre tid tillbaka för landet unika och välhållna databaser med vårduppgifter 

på vårdcentralsnivå samt kostnader per patient (KPP). 

 

Syftet 
Syftet med denna rapport är att analysera samband mellan KPP,  ACG-vikt, 

läkemedelskonsumtion och andra  faktorer som kan relateras till vårdcentralsverksamhet och 

dess resursbehov. 

 

Metod 
Studien är en retrospektiv observationsstudie på vårdcentralsnivå. Data utgörs av uppgifter 

om vårdcentralerna i Östergötlands läns landsting och om dessas listade personer, 

vårdkonsumtionsdata från Vårddatalagret, uppgifter om läkemedelskonsumtion från 

läkemedelsdatabasen samt kostnader från KPP-databasen. Data hänförs till år 2013 avseende 

alla 43 vårdcentralerna i Östergötland. Vissa kostnadsuppgifter föreligger ej för privata 

vårdcentraler (9 stycken). 

 

Basdata om listade personer: antal listade personer, listade personers ålders- och 

könsfördelning, socioekonomi (CNI, andel lågutbildade, andel födda utanför EU), avstånd till 

sjukhus från vårdcentralen och antal personer med diabetes per 1000 listade. 

 

Vårdcentralernas verksamhet: läkarbemanning (anställda allmänspecialister respektive 

hyrläkare per 1000 listade), andel av de listade som besökt vårdcentralen, antal läkarbesök 

samt antal sjukvårdande behandlingar per listad, andel läkarbesök med diagnos, och antal 

diagnoser per besök och per listad under 2013. 

 

Indikatorer på resursbehov: KPP-kostnad per listad (samtliga kostnader enligt kostnad per 

patient för vårdcentralens vård av listade patienter), läkemedelskonsumtion (DDD/listad 

person) och ACG-vikt. 

 

Resultat 
Variation mellan vårdcentraler: Andel personer över 65 år varierade mellan 8,5–30,3 %, 

CNI mellan 0,7–2,2, andel lågutbildade 25-64 år mellan 2,9–13,7%,. 

Antalet läkarbesök per listad varierade mellan 0,72–1,49, andel listade som besökt 

vårdcentralen mellan 57–79 % och antal diagnoser per besök varierade mellan 1,23–1,76. 
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KPP -kostnad per listad varierade mellan 2841–4894 kr, läkemedelskonsumtion mellan 346–

681 DDD per listad och ACG-vikt baserad på primärvårdsdiagnoser varierade mellan 0,73–

1,26. 

 

Bivariata korrelationer med hänsyn till KPP 
Positiva korrelationer (dvs. ökande kostnader) för andel listade över 65 år (0,87 ), antal 

sjukvårdande behandlingar per listad (0,80 ), avstånd vårdcentral till sjukhus (0,70) och ACG-

vikt baserad på primärvårdsdiagnoser (0,45). 

 

Negativa korrelationer (dvs. minskande kostnader) för CNI (-0,26) och kvoten mellan 

läkarbesök/övriga sjukvårdande behandlingar (-0,47). 

 

Linjära regressioner enligt modellen multipel stepwise forward gav följande resultat: 

KPP som beroende variabel: 

Andel personer över 65 år förklarade 74 % av kostnadsvariationen mellan vårdcentraler, med 

tillägg av Antal allmänläkarspecialister /1000 listade förklarades 80 % och med tillägg av 

även Avstånd mellan vårdcentral och sjukhus förklarades 83 % av variationen. 

 

DDD per listad som beroende variabel: 

Andel listade över 65 år förklarade 82 % av variationen, med tillägg av andel listade med 

diabetes förklarades 87 % och med tillägg av även Avstånd mellan vårdcentral och sjukhus 

förklarades 89 % av variationen. 

 

ACG-vikt baserad på PV diagnoser som beroende variabel: 

Andel listade som besökt läkare förklarade 61 % av variationen, med tillägg av Antal 

diagnoser per besök förklarades 70 %  med tillägg av Andel listade över 65 år 74 %. 

och med tillägg av även andel kvinnor nåddes 77 %.  

 

Konklusion 
Ålder och avstånd till närmaste sjukhus var de faktorer som bäst förklarade variationen i 

kostnader och läkemedelskonsumtion mellan vårdcentralerna. ACG-vikt bidrog inte till ökat 

förklaringsvärde. 

CNI visade en negativ korrelation med KPP, dvs. personer med lägre socioekonomiskt status 

kostade mindre jämfört med högre status. Ytterligare studier behövs för att analysera hur CNI 

speglar behovet av primärvård. 

Variationen i vårdcentralernas ACG-vikt förklarades främst av andel listade som besökt läkare 

och antalet diagnoser per besök. Dessa faktorer påverkas av vårdcentralens arbetssätt till 

skillnad från variabler som andel listade över 65 år och avstånd till sjukhus, vilka är mindre 

manipulerbara jämfört med diagnosberoende faktorer. Det diagnosbaserade ACG-systemet 

förefaller därför mindre lämpligt som resursfördelningsinstrument på vårdcentralsnivå.  
 

 

Sökord 

Landstinget i Östergötland, Kostnad per patient, Ersättningssystem, ACG  
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1. Bakgrund 

Landstingen har konstruerat sinsemellan skilda system för fördelning av den ekonomiska 

ersättningen till vårdcentraler. Olika faktorer används som grund för beräkning av 

vårdcentralers resursbehov och kostnader. Grovt sett kan faktorerna hänföras till två grupper: 

Basdata om de listade personerna:  t.ex. antal listade, kön, ålder, socioekonomiska status, 

vårdcentralens belägenhet i eller utanför tätort samt till data om vårdcentralernas verksamhet 

t.ex. andel av de listade som besökt vårdcentralen, vårdcentralens andel av de listades 

öppenvårdskonsumtion, antal läkarbesök per listad och antal sjukvårdande behandlingar per 

listad. Ersättningen till vårdcentraler fördelas oftast som fast respektive rörlig . Den fasta (som 

i praktiken utgör huvuddelen av ersättningen bland landstingen i Sverige) benämns 

kapitationsersättning, dvs. månatlig ersättning för på vårdcentralen listade personer. Den 

rörliga innebär att  vårdcentralerna ersätts för produktion (t.ex. ersättning per besök) och olika 

kvalitetsmål. Kapitationsersättningen brukar i huvudsak vara relaterad till basdata om de 

listade medan den rörliga ersättningen oftast kopplas till vårdcentralernas verksamhet. 

 

I aktuella litteraturöversikter
1 2

 konstateras att fast ersättning lämpar sig när 

befolkningstätheten är låg och målet är att rekrytera läkare och annan vårdpersonal till 

landsbygd och avlägsna områden. Ersättning per besök är bäst när avsikten är att öka 

tillgänglighet och mängden vårdbesök. Detta system kan stimulera  till fler korta besök i 

stället för färre och längre besök.  

Kapitationsersättning ger kostnadskontroll för landstingen, skapar incitament för 

förebyggande/hälsofrämjande tjänster och stimulerar till att ge god service som kan attrahera 

till listning. Kapitation per listad är också det system som de flesta landsting valt som bas för 

ersättningen.  

Ersättning efter socioekonomi  

Det finns ett samband mellan låg socioekonomisk status och ohälsa
3 4

. Därför utgår 

socioekonomisk ersättning i flertalet landsting i Sverige. Patienter med en socioekonomisk 

problematik kan kräva en större insats av vården oavsett diagnos. Som grund för en ersättning 

som bygger på de socioekonomiska förhållandena i den listade befolkningen används Care 

Need Index (CNI) som är en svensk metod för att beräkna socioekonomisk vårdtyngd 

utvecklad av professor Jan Sundqvist och medarbetare
5
. Den har en engelsk förebild och 

syftar till att med utgångspunkt i socioekonomiska förhållanden mäta vårdbehov för 

dimensionering av primärvårdsresurser för enskilda avgränsade populationer.  

 

Ersättning efter sjukdomsbörda - ACG systemet 

Systemet Adjusted Clinical Groups utvecklades under 1980-talet för att beskriva samband 

mellan sjuklighet och vårdutnyttjande på patientnivå inom barnsjukvården. Det utvidgades till 

att omfatta alla åldrar. En avsikt från konstruktörens sida (professor Barbara Starfield) var 

också att erhålla ett mått på samsjuklighet, komorbiditet, vilket särskilt skulle passa inom 

primärvård där en individ ofta behandlas för olika sjukdomar samtidigt
6 7

. 

Baserat på kombinationen av de diagnoser som individerna tilldelats under en period (oftast 

18 mån) grupperas individerna avseende förväntade kostnader för vård. Denna gruppering 

görs i två steg. 

1. Alla ICD10 diagnoser grupperas i 12 Collapsed Adjusted Diagnostic Groups. (CADG) 

2. Individens kombination av en eller flera av dessa 12 CADG sorterar individen till en av 92 

olika ACG grupper.  
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Varje ACG grupp tilldelas sedan en ACG-vikt som beräknas genom att den ACG-gruppens 

medelvärde för vårdkostnaderna divideras med hela populationens medelvärde för 

vårdkostnaderna.  

 

I Sverige baserades ACG-vikterna initialt på kostnadsdata från Östergötland som tidigt infört 

ett Kostnad Per Patient system och därmed gjort det möjligt att beräkna ACG vikter.  

För utförligare beskrivning av ACG systemet se bilaga 1. 

 

Olika ersättningssystem i olika landsting 

Sammansättningen av kapitationsersättningen till vårdcentraler inom de svenska 

landstingen/regionerna uppvisar en stor variation. Enligt SKL:s kartläggning 2012
8
 hade de 

flesta landstings ersättningssystem med i genomsnitt 80 procent kapitation, dock undantag för 

Stockholms läns landsting som hade 40 procent.. Totalt 16 landsting använde CNI för 10–25 

procent av ersättningen per listad person för att ta hänsyn till befolkningens socioekonomiska 

sammansättning. 14 landsting använde ACG-systemet för att fastställa 2–80 procent av 

kapitationsersättningen. Som exempel kan nämnas att kapitationsersättningen per listad 

person i Skåne till 80 procent beräknades utifrån ACG-vikt och till 20 procent baserades på 

socioekonomiska faktorer enligt CNI. I Västra Götalandsregionen användes ACG för att 

fastställa 50 procent av ersättningen per listad person medan ålder och kön användes för att 

beräkna resterande del. Västra Götalandsregionen fördelade också ut en ersättning baserad på 

socioekonomi enligt CNI till ett mindre antal vårdcentraler i särskilt utsatta områden. 

 

I Riksrevisionens rapport RIR 2014/22_vårdval redovisas vilka faktorer som ingår i de olika 

landstingens ersättningssystem
9
 ( figur 1). 

 

Figur 1 Översiktlig bild av sammansättningen av kapitationsersättningen i landets 

ersättningssystem 

  

 

Det är inte bara sammansättning och fördelning mellan ersättningsprinciper som skiljer sig åt 

mellan landstingens ersättning per listad person. Även tillämpningen av beräkningsmodellen 

varierar. Det finns skillnader i tillämpning av CNI och även beräkningen av ACG skiljer sig åt 
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mellan landstingen. I Region Skåne inhämtas till exempel individens alla diagnoser (både 

sjukhus och primärvård) för att fastställa ACG. I Västra Götaland, däremot, beräknas ACG-

vikten utifrån diagnoser från enbart primärvård. Vidare skiljer sig landstingen åt huruvida 

diagnoser från olika yrkesgrupper ( läkare, sjuksköterskor, kuratorer etc.) och från olika 

kontakttyper (besök, telefonkontakt, administrativ kontakt m.m.) inräknas i underlaget för 

beräkningen av patientens ACG-vikt. 

 

Den ekonomiska ersättningen till vårdcentraler har under de senaste åren (särskilt sedan 

vårdvalsreformens införande 2009) påverkat hur vårdcentralerna utformat sin verksamhet. En 

del vårdcentraler har lagt tonvikt vid läkarbesök, medan andra har ökat besöken hos andra 

yrkesgrupper såsom sjuksköterskor, sjukgymnaster och psykologer. Egenskaperna hos den 

befolkning som är listad på vårdcentralen är betydelsefulla när verksamheten  utformas. Är 

det många äldre eller är det en ung befolkning? Är det många individer med stor social 

belastning? Är vårdcentralen belägen långt från sjukhus? Dessa förhållanden påverkar både 

kostnadsbilden och verksamhetsutformningen. 

 

Ersättningssystemet i Östergötland  

 

Data som analyseras i denna rapport härrör från Östergötland. I Östergötland finns sedan ca 

10 år tillbaka en redovisning av varje patients kostnader genom systemet: Kostnad Per Patient 

förkortat KPP
10

. KPP innebär att kostnaden beräknas för varje individuell vårdkontakt 

inkluderande kostnader för medicinsk service och läkemedel. Den årliga kostnaden erhålls 

genom att kostnaden för alla vårdkontakter summeras.  

Ersättningen till vårdcentralerna i Östergötland utgjordes fram till och med 2013 till 87 % av 

en kapitationsersättning som baserades på utnyttjandet av primärvård i olika åldersgrupper, 

och till 3 % av en kapitationsersättning baserad på en socioekonomisk modell baserad enbart 

på medelinkomst i nyckelkodsområden 
11

. Därutöver fanns en rad smärre ersättningar 

(täckningsgrad 5 %, målrelaterad ersättning 3 %, långa geografiska avstånd inom 

upptagningsområdet 2% ). 

 

Under åren 2014-2016 ersätts den åldersbaserade kapitationsersättningen successivt av en 

ACG-baserad ersättning som skall bestå av två delar, dels av en större ACG-baserad 

ersättning för vårdcentralernas verksamhet, dels av en mindre ACG-baserad 

läkemedelsersättning.  För verksamhetsersättningen framräknas ACG-vikt utifrån alla 

diagnoser som satts på vårdcentralerna under de senaste 18 månaderna. Diagnoser satta av 

alla personalkategorier vid alla olika kontakttyper (besök, telefonkontakt, administrativ 

kontakt m.m.) inräknas. För läkemedelsersättningen baseras ACG-vikten även på de 

diagnoser som satts inom sjukhusvården de senaste 18 månaderna. 

De rörliga prestationsersättningarna för besök, uppnådda kvalitetsmål mm. kommer att 

utgöras av 15 % av den totala ersättningen. 

 

Upprinnelsen till rapporten 

Primärvårdens FoU-enhet genomför sedan 2006 en omfattande årlig uppföljning där alla 

vårdcentraler jämförs via mätning av c:a 150 kvalitetsindikatorer inom olika områden. En rad 

mätningar handlar om basdata om den listade befolkningen på resp. vårdcentral, t.ex. antal 

diabetiker, antal multisjuka äldre, läkemedelskonsumtion, socioekonomi och upplevd  hälsa. 

Detta ger möjligheter att studera skillnader i sjukdomsbörda mellan vårdcentralernas listade 

befolkningar.   
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Införandet av ACG in Jönköpings landsting medförde att antalet läkarsatta diagnoser 

fördubblades men även antalet personer med nya sjukdomar ökade kraftigt. 

T.ex. ökade mellan år 2011och år 2012antalet personer med depression (F32-, F33-) med 34 

%, antalet personer med ångest (F410, F411, F419-P) med 49 % och antalet personer med 

astma (J45-P) med 37 %. Stora variationer sågs i diagnossättning mellan olika vårdcentraler 

och än större variationer i enskilda läkares diagnossättning.  

 

När ACG systemet infördes noterade vi att vårdcentralernas ACG-vikter inte stämde överens 

med vår tidigare kunskap om de olika vårdcentralernas listade individers  socioekonomi, 

andel med kroniska sjukdomar mm. Vi inledde studier där vi (då Jönköping ej har KPP 

system) som mått på de listades vårdbehov i statistiska analyser valde läkemedelskonsumtion 

(antalet DDD och läkemedelskostnader per listad). Vi fann att vårdcentralens ACG-vikt endast 

förklarade ca 20 % av variationen i läkemedelskonsumtion mellan vårdcentralernas listade 

befolkningar medan andel listade över 65 år förklarade ca 80 % av denna variation
12

. 

Vi gick vidare och studerade dessa samband för vårdcentralerna i region Skåne 2012 där 

resultaten var generellt bättre.
13

    

 

Detta inspirerade oss till att undersöka sambanden mellan ett antal ersättningsrelaterade 

faktorer på vårdcentralsnivå. Vi fann att sådana samband var mycket sparsamt beskrivna i 

litteraturen trots att sådan kunskap skulle kunna ge bättre underlag för att konstruera mera  

rättvisa och i mindre grad manipulerbara ersättningssystem. I Östergötlands läns landsting 

fanns sedan en längre tid tillbaka för landet unika och välhållna databaser med vårduppgifter 

på vårdcentralsnivå samt kostnader per patient (KPP).  

 

2. Syfte  

Syftet med denna rapport är att analysera samband mellan KPP, ACG-vikt 

läkemedelskonsumtion och andra faktorer som kan relateras till vårdcentralsverksamhet och 

dess resursbehov. 

3. Metod 

Retrospektiv observationsstudie på vårdcentralsnivå. 

Vid denna tid hade ACG-systemet inte införts som underlag för ersättning till vårdcentraler i 

Östergötlands läns landsting. 34 vårdcentraler var då landstingsägda, sju tillhörde vårdbolag 

och två ägdes av läkare på vårdcentralen,. Data utgörs av uppgifter om vårdcentralerna i 

Östergötlands läns landsting och deras listade personer för år 2012 och 2013 från 

listningsdatabasen, vårdkonsumtionsdata från Vårddatalagret, uppgifter om 

läkemedelskonsumtion från läkemedelsdatabasen samt kostnader från KPP-databasen.  

Med hjälp av personal på landstingets ledningsstab erhölls detaljerade uppgifter för alla 43 

vårdcentralerna i Östergötland. KPP data fanns endast tillgängliga för de 34 landstingsdrivna 

vårdcentralerna.  

 

Vi har valt att indela variablerna i tre grupper:  

- variabler som relateras till vårdcentralens listade personer  

- variabler som relateras till vårdcentralens verksamhet och  

- variabler som indikerar vårdcentralens resursbehov.  
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1. Vårdcentralernas basdata om listade personer: De listades åldersfördelning, kön, 

socioekonomi (CNI och däri ingående faktorer), avstånd till sjukhus från vårdcentralen och 

antal personer med diabetes per 1000 listade. 

 

2. Vårdcentralernas verksamhet: Läkarbemanning (antal specialister i allmänmedicin 

respektive antal veckor med hyrläkare per 1000 listade), antal läkarbesök per listad och antal 

sjukvårdande behandlingar per listad uppdelat på åldersintervall, andel av de listade som 

besökt vårdcentralen, andel av besöken som fått minst en diagnos, antal diagnoser per besök. 

  

3. Indikatorer på resursbehov: Vårdcentralens kostnader per patient som ett mått på 

använda resurser, ACG-vikt som ett mått på de listades sjukdomsbörda och 

läkemedelskonsumtion som har klara samband med sjuklighet och vårdkonsumtion. 

KPP kostnad per listad (alla vårdcentralens kostnader för vård av de listade inkluderande 

kontakter med vårdcentralen, kostnader för laboratorieanalyser, fysiologiska och radiologiska 

undersökningar, kostnader för läkemedel).  

 ACG-vikt baserad på diagnoser satta enbart i primärvård och ACG vikt baserad på diagnoser 

satta på samtliga sjukvårdande enheter inom landstinget. 

Läkemedelskonsumtion (DDD/listad person), Vid beräkning av antalet läkemedelsdoser har 

antalet DDD folsyra ej inräknats. Detta på grund av ett känt missförhållande mellan fastställd 

DDD och den praktiskt använda doseringen. Folsyra ger upphov till ett mycket stort antal 

DDD vilket ger en skev bild av totala antalet DDD. 

 

Analyser  
Beräkningar av medelvärden och standardavvikelser redovisas liksom förändringar mellan år 

2012 och år 2013. Bivariata korrelationer mellan samtliga variabler med p-värden <0,05. 

Multipel lineär stegvis regressionsanalys för att analysera samband mellan de beroende 

variablerna (kostnad per listad patient, DDD/listad patient, ACG-vikt) och de oberoende 

variablerna som är relaterade till de listade och till verksamheten. Regressionerna har utförts 

enligt modellen multipel stepwise forward.  

 

Beabetning av data har skett i Excel 2010 medan statistiska analyser genomförts i SPSS 19.0. 

Eftersom analyserna gjorts på ett totalmaterial är angivna p-värden inte ett utryck för statistisk 

generaliserbarhet. utan en metod att visa att sambanden är tydliga. P-värden anges med * för 

P< 0,05 och ** för p<0.01. 

4. Resultat 

 

Basdata om vårdcentralernas listade (Tabell 1) 

Andelen barn (0-14 år) varierade mellan 8,1 % och 24 % medan andelen listade som tillhörde 

åldersgruppen 65+ var som lägst 8,5 % och som högst 30 % av de listade. Medelvärde för de 

privata drivna vårdcentralerna (20,2) var i nivå med medelvärdet för de offentligt drivna 

vårdcentralerna (20,5). Andelen kvinnor varierade mellan 42 % och 55 %. 

Vårdcentralerna skiljde sig särskilt mycket när det gällde andelen personer födda i Öst- och 

Sydeuropa (ej EU), Afrika, Asien eller Sydamerika (0,8 % till 31 %). Även här var 

medelvärde för de privata drivna vårdcentralerna (6,8%) i nivå med de medelvärdet vid de 

offentligt drivna (5,3%). Andelen arbetslösa varierade från 6 % till 21 % och andelen 

lågutbildade från 3 % till 14 %. In och utflyttningen i de olika vårdcentralernas områden var 

mellan 3,5 till 17,8 %. Antalet personer med diabetes som besökt vårdcentralen under året 

varierade mellan 30 och 75 per 1000 listade. 



 11 

 

Vårdcentralernas verksamhet (Tabell 2) 

Anställda specialister i allmänmedicin (uppgifter fanns endast för offentliga vårdcentraler)  

var som lägst 0,14 och som mest 0,82 per 1000 listade. Läkarbesök per listad varierade från 

0,72 till 1,49 per listad och variationen var i det närmaste lika stor inom alla åldersgrupper. 

Andelen av de listade som besökt vårdcentralen minst en gång under året var som lägst 57 % 

och som högst 79 %. Andelen läkarbesök med minst en diagnos varierade mellan 90 och 100 

%. Antalet diagnoser per besök varierade mellan 1,23 -1,75. 

 

 

Indikatorer på vårdcentralernas resursbehov (Tabell 3) 

Kostnaderna för vårdcentralens verksamhet enligt KPP varierade mellan 2841-4894 kr per 

listad. ACG-vikt baserad på primärvårdsdiagnoser varierade mellan 0,73-1,26 medan ACG 

vikt baserad på alla diagnoser varierade mellan 0,70-1,19. Antalet läkemedelsdoser varierade 

mellan 246- 654 DDD/listad. 

 

Vårdcentralernas kostnader, läkemedelskonsumtion och basdata om de listade var i princip 

oförändrade mellan år 2012 och 2013 medan diagnossättningen förändrades (Tabell 4). 

 

Analyserna som redovisas nedan har utförts på data från 2013. 
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Tabell 1 Basdata för år 2013 avseende vårdcentralernas listade personers åldersfördelning , könsfördelning, avstånd till sjukhus, socioekonomi m.m. 

Vårdcentral
Listade 

2013

Andel          

0-4 år

Andel         

5-14 år

Andel         

15-34 år

Andel         

35-49 år

Andel         

50-64 år

Andel         

65-79 år

Andel         

80+
Andel 

kvinnor

Avstånd t. 

Sjukhus
CNI

Ålder 

yngre än 

5 år

Personer födda i Öst- 

och Sydeuropa (ej 

EU), Afrika, Asien eller 

Sydamerika

Ålder över 

65år och 

ensam- 

boende

Ensam- 

stående 

förälder med 

barn <17år

Personer, 1 år 

eller äldre som 

flyttade in i 

området

Arbetslösa 

eller i åtgärd, 

16 – 64 år

Låg- 

utbildade 

25–64 år

Aleris Kneippen 9 794 2,7 9,2 26,7 19,0 20,8 16,1 5,5 50,3 3,9 1,12 3,8 5,7 9,4 3,1 9,4 10,9 6,4

Aleris Skarptorp 9 104 6,2 12,8 25,8 20,2 18,5 12,6 3,9 51,6 3,6 1,25 7,8 8,3 6,2 3,8 7,7 13,9 8,5

Aleris Vilbergen 7 130 5,9 9,4 20,7 18,0 16,8 20,0 9,1 51,6 1,4 1,14 7,2 3,3 12,6 3,0 6,6 10,4 7,2

Aleris Östertull 9 535 7,4 10,5 29,0 20,5 15,5 12,4 4,6 49,7 3,9 1,07 9,0 5,2 6,6 3,0 9,2 11,1 5,2

Borensberg 7 015 5,8 12,5 19,5 20,2 19,9 16,7 5,5 48,4 19,0 0,82 7,0 1,1 7,6 1,8 5,2 8,4 6,6

Boxholm 4 854 5,0 10,0 21,4 18,5 20,5 18,2 6,4 49,1 42,0 0,96 6,4 2,7 9,0 2,2 4,3 10,0 8,5

Brinken 10 335 5,5 11,5 22,0 20,9 20,0 15,3 4,8 49,2 3,0 1,12 7,1 4,5 7,8 2,8 5,0 14,0 8,9

CapioBerga 11 247 6,6 11,0 28,9 17,7 15,7 13,0 7,2 50,2 2,3 1,57 8,8 17,6 8,7 2,7 9,8 13,4 7,2

Cityhälsan Centrum 15 023 6,1 7,7 31,3 19,2 17,1 12,5 6,2 49,9 2,8 1,35 7,5 8,3 9,3 2,9 10,3 14,0 7,4

Cityhälsan Norr 16 788 7,1 11,0 28,6 19,8 16,0 11,4 6,2 48,2 6,9 1,28 8,6 6,9 8,5 2,9 7,9 13,9 8,5

Cityhälsan Söder 20 073 7,9 14,6 27,9 19,2 15,1 11,1 4,4 49,5 3,6 1,87 10,9 19,7 7,5 3,6 9,3 19,5 11,8

Ekholmen 19 550 5,8 12,5 20,0 19,7 18,8 16,9 6,3 50,8 5,2 0,83 6,9 2,6 7,7 2,1 7,2 6,9 3,9

Finspång 20 900 5,5 10,3 21,5 19,1 19,4 17,6 6,5 49,0 38,5 1,00 7,0 3,6 8,8 2,6 4,7 10,7 7,2

Geria Söderköping 5 141 2,6 10,6 18,1 19,0 25,6 19,2 5,0 55,0 17,6 0,87 3,5 1,4 8,0 2,7 6,7 9,0 7,5

Johannelund 8 092 5,0 9,1 25,8 19,0 17,5 14,9 8,6 50,2 3,0 1,12 6,3 5,9 10,0 2,6 9,7 10,2 4,5

Kisa 9 376 5,3 11,7 20,5 17,7 19,8 18,3 6,7 49,6 56,0 0,94 7,0 2,9 9,5 2,3 4,1 8,8 7,5

Kolmården 6 369 6,6 14,0 19,5 22,6 17,6 16,5 3,2 49,5 24,0 0,73 7,9 1,0 5,5 2,0 5,8 6,9 5,6

Kungsgatan Lkpg 12 789 4,7 5,5 36,2 18,5 16,6 12,3 6,2 52,0 2,5 1,18 6,1 6,1 8,9 1,8 15,5 9,8 4,1

Kärna 12 395 5,4 12,7 20,7 21,4 20,5 14,9 4,4 49,1 8,5 0,75 6,4 1,9 5,8 2,0 5,8 7,3 5,1

Lambohov 10 455 7,9 14,4 29,8 22,2 15,6 8,0 2,0 47,7 3,8 1,11 9,7 10,9 3,2 2,5 9,3 10,1 5,2

Linghem 6 884 7,1 16,0 20,5 23,4 16,6 13,3 3,1 48,8 13,7 0,68 8,6 1,4 4,0 2,2 6,0 6,1 4,7

Ljungsbro 10 359 7,0 14,0 20,6 22,0 18,4 13,5 4,4 49,6 20,0 0,77 8,5 1,8 5,6 2,3 5,3 7,5 5,3

Lyckorna 15 120 5,6 10,8 23,3 19,6 19,4 14,9 6,2 50,9 0,0 1,11 7,1 4,8 9,0 2,9 3,8 13,8 7,8

Mantorp 6 445 5,5 13,0 21,7 22,0 19,1 15,0 3,7 49,4 32,0 0,77 6,9 0,9 5,6 2,0 6,4 8,2 5,9

Marieberg 9 346 4,5 9,6 23,5 18,1 19,9 17,2 7,1 49,3 3,0 1,26 5,9 6,8 10,4 2,7 4,1 14,8 10,0

Medicinskt Centrum Npg 15 428 5,8 8,3 31,0 18,6 19,8 13,0 3,6 55,3 3,4 1,21 7,2 7,2 6,2 2,6 11,5 13,5 6,3

Mjölby 13 776 6,0 10,6 24,5 19,3 17,6 15,0 7,0 49,5 24,0 1,11 7,4 5,5 9,4 2,5 5,4 11,8 7,1

Nygatan 10 060 5,1 6,8 30,3 19,8 18,3 13,8 6,0 52,5 1,0 1,07 5,9 6,0 8,4 1,8 11,9 9,2 4,2

Ryd 9 788 4,6 7,6 59,2 12,0 8,1 6,4 2,1 42,1 5,0 1,55 7,0 21,9 3,2 1,6 17,3 11,7 5,5

Skäggetorp 8 974 8,4 13,9 35,8 17,0 12,8 8,3 3,7 47,7 4,3 2,29 12,0 31,1 6,7 3,6 11,5 21,3 13,7

Skänninge 6 149 5,2 11,1 22,1 19,6 19,7 16,7 5,6 49,8 18,0 0,97 6,3 1,4 8,2 2,6 6,3 11,0 8,5

Skärblacka 7 432 6,4 13,1 21,1 20,6 18,4 15,8 4,6 48,3 24,0 0,82 7,5 1,4 7,0 2,2 4,0 8,1 7,9

Söderköping 9 807 7,2 11,6 21,6 19,6 18,0 16,6 5,3 48,1 19,0 0,90 8,2 1,8 7,7 2,7 5,4 8,6 6,9

Tannefors 11 351 7,3 11,6 28,9 21,5 16,0 10,3 4,3 48,4 0,6 0,96 9,1 3,7 5,8 2,3 10,4 9,0 4,2

Trädgårdstorget 3 916 3,4 5,5 37,9 20,1 20,0 10,6 2,5 53,4 2,0 1,12 4,8 6,1 4,6 2,9 17,8 10,4 4,4

Vadstena 7 550 3,8 9,1 18,8 17,3 21,5 21,0 8,5 51,4 17,0 0,96 4,7 2,0 11,7 2,1 5,2 8,9 7,0

Valdemarsvik 6 931 3,4 9,0 19,5 15,9 21,9 22,8 7,5 48,5 54,0 1,05 5,0 2,7 11,5 2,0 4,9 10,3 9,6

Valla 16 037 5,9 8,6 37,6 18,7 14,0 9,8 5,4 49,4 2,0 0,97 7,2 4,4 7,0 2,0 12,8 7,8 2,9

Vikbolandet 6 022 4,6 10,4 20,2 17,8 22,4 19,6 5,0 48,6 31,0 0,80 5,6 0,8 7,3 1,9 6,2 7,0 7,8

Åby 10 529 6,3 12,9 21,4 22,3 17,8 15,1 4,2 50,0 12,0 0,88 7,6 3,1 6,1 2,5 6,3 8,8 6,1

Åtvidaberg 10 729 4,5 11,0 20,5 18,7 19,7 18,8 6,9 49,3 38,0 0,94 5,8 2,2 9,6 2,1 3,5 10,8 7,8

Ödeshög 5 141 4,4 10,2 20,5 18,4 20,2 19,3 7,0 49,7 47,0 0,95 5,4 2,4 10,0 2,5 3,9 9,1 8,8

Österbymo 3 525 5,0 10,0 19,0 17,2 21,2 20,7 7,0 48,0 35,0 0,85 5,9 1,6 10,3 1,3 4,6 6,6 7,6

Medelvärde 8 371 5,3 10,1 27,2 18,5 18,1 15,4 5,3 49,1 19,4 1,1 6,7 5,8 7,8 2,2 8,3 9,9 7,0

Maximum 20 900 8,4 16,0 59,2 23,4 25,6 22,8 9,1 55,3 56,0 2,3 12,0 31,1 12,6 3,8 17,8 21,3 13,7

Minimum 3 525 2,6 5,5 18,1 12,0 8,1 6,4 2,0 42,1 0,0 0,7 3,5 0,8 3,2 1,3 3,5 6,1 2,9

Delkomponenter i CNI

  

Ändrad  fältkod
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Tabell 2 Data för år 2013 avseende vårdcentralernas verksamhet  

Vårdcentral Ägare

Almänspe
c per 1000 

listade

Hyrläkarv
eckor 

/1000 

listade

Läkar     
besök per 

l istad

Läkar     
besök per 

l istad           

0-4 år

Läkar     
besök per 

l istad           

5-14 år

Läkar     
besök per 

l istad          

15-34 år

Läkar     
besök per 

l istad      

35-49 år

Läkar     
besök per 

l istad     

50-64 år

Läkar     
besök per 

l istad     

65-79 år

Läkar     
besök per 

l istad       

80+

Andel  (%)  
l istade 

som 

besökt VC

Andel  (%)  
l istade 

som 

besökt 

läkare på  

VC

Andel (%) 
listade 

som fått 

sjukv. beh  

på  VC

Antal 
diagnoser 

per bes. på 

vårdcentral

Andel % 
läkarbesök 

med 

diagnos

Aleris Kneippen privat bolag 1,21 1,35 0,50 0,77 0,98 1,31 1,91 2,88 1,51 99,0

Aleris Skarptorp privat bolag 0,97 1,42 0,51 0,65 0,97 1,08 1,42 1,84 1,52 94,9

Aleris Vilbergen privat bolag 0,89 1,43 0,43 0,51 0,69 0,90 1,27 1,45 1,31 94,3

Aleris Östertull privat bolag 0,97 1,61 0,59 0,68 0,79 1,02 1,43 2,04 1,35 94,2

Borensberg landsting 0,25 0,0 1,00 1,35 0,55 0,68 0,84 1,05 1,39 1,99 74 66 76 1,37 96,3

Boxholm landsting 0,14 22,7 1,08 1,16 0,76 0,76 0,98 1,10 1,36 2,01 76 63 80 1,36 96,6

Brinken landsting 0,29 0,0 1,24 2,35 0,71 0,91 1,05 1,16 1,69 2,53 76 72 76 1,71 94,4

CapioBerga privat bolag 1,03 1,68 0,56 0,73 0,84 1,03 1,44 2,18 1,63 99,2

Cityhälsan Centrum landsting 0,38 1,2 0,88 1,40 0,45 0,59 0,76 1,03 1,22 1,67 70 60 70 1,50 94,6

Cityhälsan Norr landsting 0,24 12,1 0,83 1,35 0,44 0,56 0,71 0,85 1,23 1,85 69 58 71 1,61 94,1

Cityhälsan Söder landsting 0,28 0,2 0,82 1,32 0,49 0,55 0,76 0,99 1,13 1,68 70 57 70 1,37 94,0

Ekholmen landsting 0,60 0,0 1,12 1,71 0,66 0,81 0,95 1,04 1,48 2,35 73 69 74 1,44 95,7

Finspång landsting 0,55 0,0 1,19 1,88 0,76 0,89 0,93 1,20 1,55 2,11 74 67 69 1,50 98,4

Geria Söderköping privat bolag 1,49 1,64 0,75 1,23 1,24 1,61 1,86 2,90 1,37 98,3

Johannelund läkare på VC 1,11 1,65 0,66 0,82 0,89 1,03 1,54 2,03 1,69 98,5

Kisa landsting 0,34 2,3 0,98 1,54 0,54 0,75 0,81 1,01 1,19 1,74 77 67 81 1,35 98,3

Kolmården landsting 0,79 0,0 1,13 1,67 0,66 0,82 0,90 1,32 1,59 2,30 77 70 77 1,41 95,5

Kungsgatan Lkpg landsting 0,67 0,0 1,21 1,24 0,68 0,82 1,01 1,32 1,93 2,78 68 65 46 1,40 99,9

Kärna landsting 0,63 0,0 0,86 1,37 0,55 0,62 0,70 0,85 1,18 2,00 73 64 76 1,50 96,0

Lambohov landsting 0,48 0,0 0,86 1,33 0,50 0,64 0,81 1,01 1,44 1,99 68 58 68 1,41 94,4

Linghem landsting 0,58 0,0 0,92 1,42 0,47 0,61 0,75 1,06 1,51 2,25 71 61 74 1,28 93,8

Ljungsbro landsting 0,76 0,0 1,04 1,65 0,63 0,75 0,76 1,10 1,51 2,33 72 63 75 1,38 96,1

Lyckorna landsting 0,54 0,0 0,87 0,94 0,47 0,65 0,86 0,99 1,07 1,56 74 67 76 1,54 97,9

Mantorp landsting 0,62 0,0 0,92 1,66 0,55 0,69 0,74 0,94 1,29 1,92 73 67 76 1,56 95,7

Marieberg landsting 0,49 2,3 0,89 1,31 0,40 0,60 0,88 1,01 1,11 1,43 76 64 80 1,70 95,6

Medicinskt Centrum Npgprivat bolag 0,95 1,89 0,50 0,65 0,87 1,03 1,23 2,03 1,39 92,4

Mjölby landsting 0,48 0,1 0,95 0,99 0,59 0,73 0,84 1,01 1,19 1,90 74 66 79 1,48 97,5

Nygatan landsting 0,57 0,0 0,83 1,56 0,50 0,61 0,73 0,81 1,06 1,57 70 60 71 1,55 95,4

Ryd landsting 0,41 0,5 0,72 1,62 0,57 0,45 0,90 1,34 1,39 1,75 57 47 58 1,69 95,6

Skäggetorp landsting 0,25 0,0 1,25 2,50 0,76 0,81 1,40 1,54 1,54 2,17 72 63 75 1,25 92,4

Skänninge landsting 0,49 0,0 1,03 0,98 0,51 0,72 0,97 1,11 1,43 2,10 75 67 78 1,55 97,3

Skärblacka landsting 0,61 0,0 0,95 1,40 0,52 0,62 0,81 0,98 1,37 2,09 72 64 72 1,45 99,8

Söderköping landsting 0,23 7,1 0,96 1,40 0,47 0,62 0,79 1,08 1,38 1,71 77 68 80 1,31 93,8

Tannefors landsting 0,42 7,9 0,99 1,49 0,59 0,78 0,82 1,00 1,50 2,18 68 60 69 1,34 94,5

Trädgårdstorget läkare på VC 1,22 1,69 0,82 1,01 1,16 1,27 1,73 2,64 1,42 97,3

Vadstena landsting 0,66 0,0 1,03 1,31 0,57 0,80 0,87 1,02 1,27 1,64 79 74 82 1,52 94,8

Valdemarsvik landsting 0,43 5,1 1,07 1,97 0,65 0,72 0,87 1,02 1,32 1,97 78 67 79 1,45 96,7

Valla landsting 0,56 0,0 1,02 1,76 0,60 0,67 0,85 1,08 1,61 2,66 69 59 70 1,52 94,7

Vikbolandet landsting 0,82 0,0 1,44 2,44 0,86 0,94 1,10 1,38 2,07 2,79 75 71 77 1,60 89,9

Åby landsting 0,59 0,0 1,27 1,57 0,76 0,91 1,03 1,41 1,89 2,58 74 71 77 1,75 97,0

Åtvidaberg landsting 0,44 0,0 1,09 1,77 0,63 0,72 0,88 1,08 1,44 2,10 76 66 71 1,45 97,5

Ödeshög landsting 0,51 0,0 1,24 1,94 0,69 0,89 0,93 1,20 1,61 2,47 78 66 81 1,51 96,0

Österbymo * landsting 20,1 1,17 1,85 0,66 0,70 0,85 1,07 1,63 2,41 69 60 70 1,23 94,5

Medelvärde 0,49 2,4 1,04 1,57 0,59 0,73 0,89 1,10 1,45 2,11 73 64 74 1,47 95,9

Maxvärde 0,82 22,7 1,49 2,50 0,86 1,23 1,40 1,61 2,07 2,90 79 74 82 1,75 99,9

Minvärde 0,14 0,0 0,72 0,94 0,40 0,45 0,69 0,81 1,06 1,43 57 47 46 1,25 89,9

Standarddeviation 0,17 5,6 0,17 0,34 0,11 0,14 0,15 0,17 0,24 0,39 4,2 5,2 7,0 0,13 2,1

* Listade i Österbymo söker sin sekundärvård i närbelägna Växsjö i Kronobergs Landsting vilket medför att diagnoser därifrån inte inräknas i underlaget för ACG.
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Tabell 3 Indikatorer på vårdcentralernas resursbehov  (KPP, Läkemedel, ACG-vikt) 

 

Vårdcentral Ägare
KPP Kostnad 

per listad

Läkemedel 

antal DDD per 

listad

ACG vikt 

baserat på alla 

diagnoser

ACG vikt 

baserat på 

diagnoser i 

primärv.

Aleris  Kneippen privat bolag 559 1,00 0,98

Aleris  Skarptorp privat bolag 491 1,08 1,09

Aleris  Vi lbergen privat bolag 681 1,11 1,05

Aleris  Östertul l privat bolag 346 0,86 0,86

Borensberg landsting 3 919 550 1,02 1,01

Boxholm landsting 560 1,05 1,05

Brinken landsting 3 645 539 1,14 1,13

CapioBerga privat bolag 463 1,07 1,08

Cityhälsan Centrum landsting 3 320 474 0,95 0,93

Cityhälsan Norr landsting 3 505 461 0,86 0,84

Cityhälsan Söder landsting 3 265 425 0,90 0,88

Ekholmen landsting 3 799 524 1,12 1,14

Finspång landsting 4 520 603 1,05 1,10

Geria Söderköping privat bolag 449 1,14 1,19

Johannelund läkare på VC 491 1,19 1,26

Kisa landsting 4 596 554 1,02 1,00

Kolmården landsting 3 505 499 0,96 1,02

Kungsgatan Lkpg landsting 3 444 457 1,00 0,95

Kärna landsting 3 480 464 0,99 0,97

Lambohov landsting 2 940 334 0,88 0,90

Linghem landsting 3 536 409 0,89 0,88

Ljungsbro landsting 3 450 442 0,97 0,97

Lyckorna landsting 3 725 564 1,12 1,07

Mantorp landsting 3 492 446 1,06 1,10

Marieberg landsting 4 185 585 1,13 1,11

Medicinskt Centrum privat bolag 423 0,93 0,95

Mjölby landsting 3 666 534 1,05 1,01

Nygatan landsting 3 443 489 0,99 0,91

Ryd landsting 2 841 246 0,70 0,73

Skäggetorp landsting 3 593 377 0,91 0,88

Skänninge landsting 3 939 562 1,12 1,09

Skärblacka landsting 3 611 520 0,96 0,97

Söderköping landsting 4 403 599 0,94 0,92

Tannefors landsting 3 592 401 0,86 0,82

Trädgårdstorget läkare på VC 311 0,94 0,96

Vadstena landsting 4 388 664 1,17 1,15

Valdemarsvik landsting 4 622 641 1,08 1,10

Val la landsting 3 011 376 0,90 0,90

Vikbolandet landsting 3 992 575 1,07 1,11

Åby landsting 3 373 447 1,11 1,21

Åtvidaberg landsting 4 117 569 1,08 1,09

Ödeshög landsting 4 272 559 1,10 1,14

Österbymo landsting 4 894 562 0,79 0,91

Medelvärde 3 760 494 1,01 1,01

Maxvärde 4 894 681 1,19 1,26

Minvärde 2 841 246 0,70 0,73

Standardavvikelse 506 95 0,11 0,12

Ändrad  fältkod
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Tabell 4. Vårdcentraler i Östergötland jämförelse mellan år 2012 och år 2013 

(medel-, max- och minvärden, standardavvikelse, korrelation mellan åren)  

   
Variabel År Medel Max Min SD Korrelation

KPP Primärvårdskostnad/listad 2012 3764 4714 2946 528 0,98

2013 3760 4894 2841 506

ACG vikt bas PV diagnoser 2012 1,01 1,26 0,70 0,12 0,84

2013 1,01 1,26 0,73 0,12

ACG vikt bas PV alla diagnoser 2012 1,01 1,15 0,68 0,10 0,93

2013 1,01 1,19 0,70 0,11

Läkemedelskonsumtion DDD/Listad 2012 472 671 138 106 0,89

2013 492 681 246 95

Andel listade 65 år oich äldre 2012 20,1 29,4 8,8 4,8 1,00

2013 20,4 30,3 8,5 5,0

 CNI 2012 1,0 2,2 0,7 0,3 1,00

2013 1,1 2,3 0,7 0,3

Arbetslösa eller i åtgärd 16–64år 2012 11,5 23,1 7,0 3,3 0,99

2013 10,5 21,3 6,1 3,2

Andel lågutbildade 2012 7,2 13,9 2,9 2,2 0,99

2013 5,6 13,7 2,9 2,1

Andel listade som besökt läkare 2012 64,3 76,6 48,6 6,1 0,93

på sin vårdcentral 2013 64,3 73,5 47,4 5,2

Antal läkarbesök per listad 2012 1,03 1,67 0,71 0,18 0,66

2013 1,04 1,49 0,72 0,17

Antal sjukvårdande beh. per listad 2012 2,27 3,65 0,69 0,66 0,89

2013 2,37 3,74 1,25 0,65

Andel läkarbesök med diagnos 2012 95,8% 99,9% 89,9% 2,11% 0,64

2013 95,6% 99,8% 92,1% 2,01%

Antal diagnoser per läkarebesök 2012 1,24 1,51 1,10 0,08 0,54

2013 1,47 1,75 1,23 0,13
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Bivariata korrelationer 
Bivariata korrelationer för samtliga variabler utfördes. I tabellform redovisas endast de 

korrelationer där det fanns signifikanta samband (Tabell 5). 

 

Signifikanta korrelationer med kostnad per listad patient (KPP)  
Positiva korrelationer med  

andel listade över 65 år medelvärde:  0,87 ** 

läkemedelskonsumtion i DDD/listad  0,85 ** 

antal sjukvårdande behandlingar per listad  0,80 ** 

antal personer med diabetes per 1000 listade  0,74 ** 

avstånd vårdcentral till sjukhus   0,70 ** 

andel listade som besökt vårdcentralen  0,64 ** 

ACG-vikt bas primärvårdsdiagnoser:   0,45 * 

hyrläkarveckor per 1000 listade:   0,42 * 

ACG-vikt bas alla diagnoser:  0,39 *  

antal läkarbesök per listad    0,38 * 

 

Negativa korrelationer med  

CNI:     -0,26 (ej signifikant),  

kvot läkbesök/övriga sjukvårdande behandlingar. -0,47 * 

 

Signifikanta korrelationer med läkemedelskonsumtion DDD/listad 

Positiva korrelationer med  

andel listade över 65 år   0,91 ** 

antal personer med diabetes per 1000 listade  0,83 ** 

andel listade som besökt vårdcentralen   0,81 **  

antal sjukvårdande behandling per listad  0,78 ** 

ACG-vikt bas alla diagnoser:   0,64 ** 

ACG-vikt bas primärvårdsdiagnoser:   0,57 ** 

avstånd vårdcentral till sjukhus  0,47 ** 

andel lågutbildade    0,33 * 

 

 

Negativa korrelationer med  

CNI:     -0,31 * 

personer födda utanför EU:  -0,50 ** 

 

 

Signifikanta korrelationer med ACG vikt baserad på primärvårdsdiagnoser 

Positiva korrelationer med  

andel listade som besökt läkare på vårdcentralen  0,85 ** 

andel listade som besökt vårdcentralen   0,75 ** 

andel listade över 65 år    0,65 ** 

läkemedelskonsumtion i DDD/listad  0,57 **  

antal läkarbesök per listad    0,51 ** 

KPP/Listad:     0,45 **  
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antal personer med diabetes per 1000 listade 0,45 ** 

andel kvinnor   0,41 * 

antal diagnoser per besök    0,41 **  

antal sjukvårdande behandlingar per listad  0,41 **  

andel läkarbesök med diagnos   0,33 * 

 

Negativa korrelationer med  

CNI:     -0,31 * 

andel personer födda utanför EU  -0,50  

 

Övriga signifikanta samband av intresse 

Antalet läkarbesök per listad hade signifikant samband med ACG-vikt. 

Vi har även studerat antalet läkarbesök per listad i olika åldersgrupper. Antalet läkarbesök per 

listad i åldersintervallet 5-34 år korrelerade positivt till ACG-vikt medan detta inte gäller för 

antalet läkarbesök per listad i övriga åldersgrupper. 

 

En lågt socioekonomisk status bland de listade utryckt i form av högt CNI-värde hade 

signifikanta korrelationer med låg läkemedelskonsumtion, liten tillgång till specialister i 

allmänmedicin och en låg ACG-vikt baserad på diagnoser i primärvård. 

 

Andelen av de listade som besökt någon vårdkategori vid vårdcentralen visade positiva 

samband med kostnader, läkemedelskonsumtion och ACG-vikt. 
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Tabell 5. Bivariata korrelationer med signifikanta samband markerad med fet stil. 
KPP 

Kostnad 

per Listad

Läkemedel 

antal DDD 

per listad

ACG vikt 

bas: PV 

diagnoser

ACG vikt 

bas: alla 

diagnoser

Pearson Correlation 1 ,845 ,454 ,392

Sig. (2-tailed) ,000 ,008 ,024

N 33 33 33 33

Pearson Correlation ,845 1 ,570 ,643

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000

N 33 43 43 43

Pearson Correlation ,454 ,570 1 ,940

Sig. (2-tailed) ,008 ,000 ,000

N 33 43 43 43

Pearson Correlation ,392 ,643 ,940 1

Sig. (2-tailed) ,024 ,000 ,000

N 33 43 43 43

Pearson Correlation ,869 ,911 ,646 ,651

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000

N 33 43 43 43

Pearson Correlation ,169 ,151 ,406 ,470

Sig. (2-tailed) ,346 ,333 ,007 ,001

N 33 43 43 43

Pearson Correlation -,264 -,308 -,307 -,226

Sig. (2-tailed) ,138 ,044 ,045 ,144

N 33 43 43 43

Pearson Correlation -,411 -,498 -,406 -,372

Sig. (2-tailed) ,018 ,001 ,007 ,014

N 33 43 43 43

Pearson Correlation ,702 ,466 ,285 ,178

Sig. (2-tailed) ,000 ,002 ,064 ,255

N 33 43 43 43

Pearson Correlation ,640 ,812 ,746 ,798

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000

N 33 42 42 42

Pearson Correlation ,804 ,784 ,405 ,421

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,007 ,005

N 33 43 43 43

Pearson Correlation ,376 ,169 ,514 ,384

Sig. (2-tailed) ,031 ,278 ,000 ,011

N 33 43 43 43

Pearson Correlation ,118 ,136 ,329 ,330

Sig. (2-tailed) ,514 ,386 ,031 ,031

N 33 43 43 43

Pearson Correlation -,244 ,007 ,409 ,371

Sig. (2-tailed) ,170 ,964 ,006 ,014

N 33 43 43 43

Andel 65+

 

KPP Kostnad per Listad

Läkemedel antal DDD per listad

ACG vikt bas: PV diagnoser

ACG vikt bas: alla diagnoser

Läkbesök/listad

Andel läkarbesök med diagnos

Diagnoser per besök

Andel kvinnor

CNI

PersonerföddaiÖstochSydeuropaej

EUAfrikaAsienellerSydamerika

Avstånd VC- Sjukhus

Andel  (%)  listade som besökt VC

Sjukv beh/listad
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Linjära regressioner  
 

Beroende variabel kostnad per listad (KPP) och som oberoende variabler samtliga basdata om 

de listade 
A
 och verksamhetsdata 

B
 samt ACG-vikt 

C
 gav följande resultat:  

1. Andel personer över 65 år förklarade 74 % av kostnadsvariationen.  

Med tillägg av 2. Antal allmänspecialister /1000 listade förklarades 80 %  

och med tillägg av 3.Avstånd mellan vårdcentral och sjukhus förklarades 83 % av variationen. 

Inga andra variabler var signifikanta i den stegvisa regressionsanalysen 

 

Beroende variabel kostnad per listad (KPP) och med samtliga verksamhetsdata
 B

 samt ACG-

vikt 
C 

som oberoende variabler gav följande resultat: 

1. Antal sjukvårdande behandlingar per listad förklarade 64 % av kostnadsvariationen.  

Med tillägg av 2. andel listade som besökt läkare förklarades 73 % av variationen mellan 

vårdcentralerna.  

Inga andra variabler var signifikanta i den stegvisa regressionsanalysen. 

 

Enbart ACG-vikt baserad på primärvårdsdiagnoser förklarade 18 % medan ACG-vikt baserad 

på samtliga diagnoser förklarade 13 % av variationen i KPP-kostnader mellan vårdcentraler. 

 

Antal DDD per listad förklarade i sig 71 % av variationen i KPP-kostnader mellan 

vårdcentraler. 

 

För utförligare redovisning av denna regressionsanalys se bilaga 2.  

 

 

Beroende variabel DDD per listad och som oberoende samtliga basdata om de listade 
A 

,och 

verksamhetsdata 
B
 samt ACG-vikt 

C
 gav följande resultat:  

1. Andel listade över 65 år förklarade 90 % av variationen, 

med tillägg av 2. andel listade 0-4 år förklarades 92 %  

och med även 3. avstånd mellan vårdcentral och sjukhus förklarade 94 % . 

Inga andra variabler blev signifikanta i den stegvisa regressionsanalysen 

 

ACG-vikt baserad på primärvårdsdiagnoser förklarade 31 % av variationen i antal DDD/listad 

mellan vårdcentraler medan ACG-vikt baserad på samtliga diagnoser förklarade 40 % av 

variationen i antal DDD/listad mellan vårdcentraler. 

 

För utförligare redovisning av denna regressionsanalys se bilaga 3.  

 

                                                 
A

Andel 65+, andel 0-4 år, andel kvinnor, CNI, andel personer födda i Öst- och Sydeuropa (ej EU), Afrika, Asien eller Sydamerika, andel 

lågutbildade 25–64år, avstånd VC - Sjukhus , antal personer med diabetes per1000 listade. 
 
B
 Antal Allmänspecialister per/1000 listade, antal hyrläkarveckor per 1000 listade, antal läkarbesök/listad, antal sjukvårdande 

behandlingar/listad, andel listade som besökt läkare på VC, andel listade som fått sjukvårdande beh. på VC. 
 
C
 ACG-vikt bas PV diagnoser, ACG-vikt bas alla diagnoser, 
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Beroende variabel ACG-vikt och som oberoende variabler samtliga basdata om de listade
A 

och verksamhetsdata 
B
 samt antal diagnoser per besök och andel besök med diagnos  gav 

följande resultat: 

 

ACG vikt baserat på primärvårdens diagnoser:  

1. Andel listade som besökt läkare förklarade 61 % av variationen,  

med tillägg av 2. Antal diagnoser per besök förklarades 70 %  

och med tillägg av 3.Andel listade 65 år och äldre 74 %. 

och med även 4. andel kvinnor nåddes 77 %. 

Inga andra variabler blev signifikanta i den stegvisa regressionsanalysen 

 

ACG vikt baserat på alla diagnoser:  

1. Andel listade som besökt läkare förklarade 64 % av variationen,  

med tillägg av 2. antal diagnoser per besök förklarades 70 %  

med tillägg av 3. andel kvinnor förklarades 76 %  

och med även 4. antal sjukvårdande behandlingar per listads nåddes 81 %. 

Inga andra variabler blev signifikanta i den stegvisa regressionsanalysen 

 

 

För utförligare redovisning av denna regressionsanalys se bilaga 4.  

 

5. Diskussion 

 

Variationen för KPP kostnad per listad och läkemedel (antal DDD per listad) förklarades till 

dominerande del av andelen listade över 65. Variationen i ACG vikt förklaras framförallt av 

andel listade som besökt läkare och antal diagnoser per besök. CNI hade negativa samband 

med både KPP kostnad per listad och läkemedelskonsumtion per listad.  

 

En begränsning med vår studie är att kostnadsdata enligt KPP endast fanns tillgängliga för de 

34 offentligt drivna vårdcentralerna. Endast aggregerade data på vårdcentralsnivå var 

tillgängliga och inga data på individuell patientnivå. På gruppnivå, vårdcentralsnivå, får 

förhållanden på mindre vårdcentraler ett relativt större inflytande eftersom vi använt 

medelvärden och inte viktat efter antal listade per vårdcentral.  

 

Kostnadsdata enligt KPP användes som mått på resursförbrukningen . Vårdcentralernas 

kostnader påverkades emellertid av vilka intäkter det gällande ersättningssystemet genererade. 

Under år 2013 baserades kapitationsersättningen till vårdcentralerna i Östergötland 

huvudsakligen på åldersfördelning bland de listade. Vi har försökt kompensera för detta 

genom att, när det gäller resursbehov, även studera läkemedelskonsumtionen bland de listade 

på de olika vårdcentralerna. Resultaten visade att ålder och avstånd till sjukhus är de 

viktigaste förklaringsfaktorerna för dessa två indikatorer på resursbehov: kostnader enligt 

KPP och läkemedelskonsumtion.  
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En styrka i vår studie är tillgången till pålitliga data för kostnader från KPP systemet, för 

läkemedelskonsumtion i DDD/ listad från Läkemedelsregistret samt från Östergötlands 

listningsdatabas och vårdatalager för ett stort antalet faktorer som beskriver både 

vårdcentralernas listade personer och vårdcentralernas verksamhet.  

 

CNI  

Ett högt CNI (lågt socioekonomiskt status) korrelerade med lägre läkemedelskonsumtion och 

lägre kostnader. En större andel listade födda utanför EU liksom en större andel nyinflyttade 

korrelerade med lägre kostnader, lägre läkemedelskonsumtion och lägre ACG-vikt trots att 

dessa grupper har en högre sjuklighet 
14 15

 Huvudförklaringen enligt våra analyser är att 

medelåldern i grupper med högt CNI är lägre vilket medför lägre kostnader. Detta kan också 

bero på att födda utanför EU har en större benägenhet att söka på sjukhusens 

akutmottagningar och kostnader för utredningar m.m. då inte belastar primärvården. Det kan 

också vara så att dessa grupper utreds i mindre omfattning och behandlas med färre och 

billigare läkemedel jämfört med svenskfödda. Ytterligare studier behövs för belysa detta. 

 

ACG 

En vårdcentrals ACG-vikt påverkas både av de listade personernas reella hälsotillstånd och 

hur vårdcentralen väljer att tillgodose och diagnossätta de listades hälsotillstånd och 

sjukdomar. 

Våra resultat visar att en vårdcentrals ACG-vikt framförallt förklarades av hur verksamheten 

utformats och endast i mindre grad kan förklaras av de faktorer som beskriver de listades 

ålder och socioekonomi. Detta är anmärkningsvärt efter som dessa senare faktorer både på 

individuell och gruppnivå visats ha starka samband med sjuklighet och vårdkonsumtion
14-16

 

 

Ett högt antal läkarbesök per listad i åldern 5-34 år korrelerade med hög ACG-vikt vilket inte 

antal läkarbesök per listad  i åldern 65+gjorde. En förklaring kan vara att ACG-systemet i hög 

grad är konstruerat för yngre personer och att många av ACG-grupperna är begränsade till 

barn och personer under 35 år. Yngre personer som söker flera gånger under ett år får 

förmodligen ett antal olika diagnoser som tillsammans kan ge högre ACG-vikt än några få 

men allvarliga kroniska diagnoser som oftare finns hos de äldre. 

 

Det finns en lång rad studier
17-22

 som visar att ACG-vikten korrelerar väl med 

vårdkonsumtion på individuell patientnivå men det finns få studier som visar hur ACG-vikten 

avspeglar kostnader på vårdcentralsnivå, troligen beroende på svårigheter att få pålitliga 

kostnadsdata. Våra resultat i denna studie stämmer överens med vår tidigare studie av data 

från Östergötland där vi även hade tillgång till individdata
23

. Där korrelerade ACG-vikten på 

individnivå väl med kostnader, medan ACG på vårdcentralsnivå förklarade mindre än 25 % 

av variationen i kostnader enligt KPP, samtidigt som t.ex. de listades medelålder och 

socioekonomi förklarade 54 %. I några av ovannämnda studier framgår att ACG-systemet 

verkar vara känsligt för intensiteten i diagnossättningen.  

 

Diagnosbaserade mått är inte utan problem i primärvård: 

1. Det finns en stor variation i hur läkare sätter diagnoser
24 25

. På varje vårdcentral arbetar ett 

fåtal läkare som sålunda kan skilja sig i val av diagnoser från läkare på andra vårdcentraler 
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2. Patienter söker ofta med flera symptom och problem. En del av dessa problem kan vara 

persistenta och resurskrävande över tiden men aldrig leda till en definitiv diagnos.  

3. Diagnoser i sig själva är otillräckliga reflektioner av allmänna hälsotillståndet eftersom 

informationen om sjukdomens svårighetsgrad är begränsad 
26

. 

4. Efter införande av ACG i ersättningssystemen i svenska landsting har antalet satta 

diagnoser ökat mycket kraftigt. Det finns tecken på att ansträngningar för att registrera flera 

diagnoser tar tid och uppmärksamhet från vården av patienter
27

 . 

 

Att ACG-vikt fungerar bra för att beskriva vårdbehov på individuell patientnivå men inte på 

vårdcentralsnivå skulle kunna bero på den stora variationen i läkares intensitet i 

diagnossättning och i val av diagnoser.  

 

Vilka faktorer skulle kunna fungera i ett ersättningssystem? 

En önskan ur ett samhällsperspektiv är att knyta vårdcentralernas ersättning till medborgarnas 

vårdbehov. Frågan är hur man bäst skall anpassa ersättningen efter de listades vårdbehov i en 

värld där det saknas sanna mått för vårdbehov. Mått som ofta används som substitut för 

vårdbehov är vårdkonsumtion/vårdkostnader som dock påverkas av t. ex. tillgänglighet. 

Uppskattningen av de listades behov av vård utrycks i ekonomiska termer genom kostnaden 

för den vård som konsumerats. Tydliga samband finns mellan hälsotillstånd/sjuklighet och 

faktorer som ålder, kön och socioekonomiska förhållanden (sociala relationer, arbets- och 

livsvillkor, levnadsvanor)
3 25 26

. Studier har visat att dessa mått på individuell patientnivå 

förklarade ca 10 % av variationen i individers vårdkonsumtion medan diagnosbaserade mått 

kunde förklara nästan 40 % 
18 19

. Detta kan vara en förklaring till att det diagnosbaserade 

ACG-systemet nu används av allt fler landsting som ett verktyg att beräkna hur resurser skall 

fördelas till vårdcentraler.  

 

Även läkemedelsdata används för att beskriva och analysera sjukdomsbörda och har visats 

fungera lika väl 
27

. Det finns på individnivå samband mellan antal olika förskrivna läkemedel 

och konsumtionen av primärvård
28

, liksom mellan antal olika förskrivna läkemedel och 

läkemedelskostnader
29

. Läkares val av läkemedel påverkar i hög grad läkemedelskostnaden. 

Studier i Jönköpings Landsting har visat att kostnaden för receptförskrivna basläkemedel (de 

läkemedel som ingår i primärvårdens budgetansvar) år 2013 varierade mellan 820 kr och 

1970 kr per 1000 DDD och per vårdcentral. Detta innebär att läkemedelskostnader är mindre 

lämpliga som indikator på resursbehovet i primärvård, men att läkemedelskonsumtionen i 

antal DDD/listad skulle kunna vara en intressant indikator. 

 

Ekonomiska incitament är kraftiga styrmedel. Innan man beslutar om vilka faktorer som skall 

ingå i ett ersättningssystem bör man reflektera över vad landstingen vill uppnå med en 

”ekonomistyrning”. Vill man stimulera till ökad tillgänglighet? Vill man säkerställa god vård 

för de sjukaste? Vill man stimulera vårdgivare i glesbygd? 

 

Införandet av ett vårdvalssystem har överfört makt till patienterna; är man som patient inte 

nöjd med tillgänglighet, bemötande m.m. kan man snabbt och enkelt byta till en annan 

vårdgivare. Framför allt yngre personer byter vårdcentral medan äldre byter i mindre 

utsträckning
28

. Vårdvalet har lett till ökad tillgänglighet i form av fler läkarbesök. Dessa nya 

läkarbesök görs huvudsakligen av yngre och ganska friska patienter. De svårast sjuka har inte 
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fått ökad tillgänglighet
9
. När landstingen har infört ett vårdvalssystem är det viktigt att 

ersättningssystemet styr mot att de sjukaste skall få god vård eftersom vårdvalssystemet i sig 

styr mot ökad tillgänglighet för framför allt yngre och friskare. Använder man ACG-systemet 

som ersättningssystem kan det leda till att resurser omfördelas från de äldre till de yngre. I 

våra analyser framkommer att antal läkarbesök per listad i åldern  5-34 år korrelerade väl till 

ACG-vikt men inte antal läkarbesök per listad hos äldre. Vid ACG baserad 

kapitationsersättning belönas således satsningar på öppna mottagningar för självläkande 

åkommor hos yngre personer på bekostnad av de sjuka äldre.  

 

Om man med ersättningssystemet både vill stimulera till god tillgänglighet och till att de 

sjukaste får god vård kan man t.ex. fördela resurser avsedda för de yngre åldersgrupperna via 

ACG-systemet och resurser avsedda för de äldre via antal DDD läkemedel per listad eller via 

ålder. Landstingen/regionerna kan då undvika att de äldres vård nedprioriteras och att resurser 

överförs från äldre till yngre. 

 

För att fungera i ett ersättningssystem bör variablerna ha höga förklaringsvärden och vara 

oberoende av hur vårdcentralen lägger upp sin verksamhet dvs. inte vara möjliga att 

manipulera. Det innebär att det är bland vårdcentralernas basdata rörande de listade urvalet 

bör göras. Våra resultat, både beträffande såväl kostnad per listad patient som 

läkemedelskonsumtion i DDD per listad patient, tyder på att åldersfördelning bland de listade  

är den viktigaste faktorn följt av avstånd till sjukhus. Läkemedelskonsumtion samvarierar på 

individnivå väl med vårdkonsumtion men på mottagningsnivå blir risken att 

läkemedelskonsumtionen mera speglar läkarnas förskrivningspraxis än patienternas 

hälsotillstånd 
20

. 

Konsekvenserna och upplevelsen av sjuklighet varierar mellan individer liksom benägenheten 

att söka vård. Personer med lägre utbildningsnivå t ex söker vård senare i förloppet av en 

sjukdom än personer med högre utbildningsnivå. De ekonomiska, kulturella och övriga 

hindren för att söka/efterfråga vård är vanligare bland personer i socialt och ekonomiskt 

utsatta grupper
22

. Detta betyder att landstingen i resursfördelningsmodeller utöver faktorer 

som påverkar individers hälsostatus även skulle behöva inkludera hälsorelaterade beteenden, 

psykosociala faktorer och den sociala miljön
20

. 

Det är viktigt att ett ersättningssystem inte skapar incitament som stör patientsäkerheten och 

ändamålsenliga och effektiva processer i vården. Systemet bör inte heller ge upphov till extra 

arbetsinsatser (t.ex. extra dokumentation) som saknar klar patientnytta. 

6. Slutsats 

Denna studie visade att ålder, och avstånd till närmaste sjukhus var de faktorer som bäst 

förklarade vårdcentralens kostnader. ACG-vikt bidrog inte till ökat förklaringsvärde. CNI 

visade en omvänd korrelation och ytterligare studier behövs för att utreda hur detta mått 

speglar behovet av primärvård. Variationen i vårdcentralernas ACG-vikt förklarades främst av 

andel listade som besökt läkare och antalet diagnoser per besök. Dessa faktorer påverkas av 

vårdcentralens arbetssätt till skillnad från variabler som andel listade över 65 år och avstånd 

till sjukhus, vilka är mindre manipulerbara jämfört med diagnosberoende faktorer. Det 

diagnosbaserade ACG-systemet förefaller därför mindre lämpligt som 

resursfördelningsinstrument på vårdcentralsnivå 
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Bilaga 1. 
ACG systemet 

 

Så här gick det till när ACG systemet skapades: Två läkare, en invärtesmedicinare (Laura 

Mumford) och en barnläkare (Barbara Starfield) gick igenom nära 5000 diagnoser och 

sorterade dessa till 32 olika ADG-grupper (ADG = ambulatory diagnostic groups) med 

hänsyn taget till förväntad varaktighet och recidivbenägenhet, utrednings- och 

behandlingskostnader samt sannolikheten för återbesök, inläggning på sjukhus, invaliditet och 

död. (Se tabell 1.) Grupperingen granskades av ytterligare fyra läkare, däribland en 

allmänläkare [1].  
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Patientens sjuklighet/vårdbehov skulle sedan beskrivas av de kombinationer av ADG som 

patientens diagnoser tillhörde. Dock ger 32 ADG upphov till 4,3 miljarder möjliga 

kombinationer, varför man sammanförde de 32 ADG till 12 Collapsed ADG (CADG). (Se 

tabell 2.). Kriterierna i denna manöver är liknande recidivrisk, liknade allvarlighet och behov 

av liknande typ av sjukvårdsresurs. 

 

Tabell 2. Collapsed Adjusted Diagnostic Groups 

Collapsed ADG:s 

1. Acute Minor Ex gastroenterit,blöjdermatit,viros, 
krupp,nackspärr,kontusion,huvudvärk,ledvärk 

2. Acute Major Ex tromboflebit på ben,ileus,hepatit,infektiös 
artrit,digitalisförgiftning,intrakraniell skada, ledutgjutning i ben, 

trötthet, hjärtförstoring, svimning 

3. Likely to Recur 
Ex: allergisk rhinit, urtikaria, gikt, ryggvärk, kronisk tonsillit, 
urinvägsinfektion,vårtor, benignt nevus, ljumskbråck, lipom 

4. Asthma Ex astma 

5. Chronic Medical: Unstable Ex Diabetes typ 2, cerebral trombos, cystisk fibros,sickle-cells 
anemi, bröstcancer mb Hodkin 

6. Chronic Medical: Stable Ex Diabetes typ 1, hypertoni, mammarhyperplasi, lokaliserad 

fetma 

7. Chronic Specialty: Stable Ex cervikal spondylos, ledbrosksjukdom, central 

hörselnedsättning, cholesteatom 

8. Eye/Dental Ex: Närsynthet, konjunktivit akut el kronisk, karies, kronisk 

gingivit 

9. Chronic Specialty: Unstable Ex: spinal stenos, ostechondritis dissecans, Meniere, kronisk 
mastoidit, glaukom, episklerit 

10. Psycho-social Ex: cannabis missbruk, depressiv episod, paniksyndrom, bulimi, 

delirium tremens, kataton schitofreni. 

11. Prevention/Administrative Ex: Rutinkontroll av friskt barn, Gynekologisk undersökning, 

synundersökning 

12. Pregnancy 
Ex: Normal graviditet, Normal förlossning, 

 

Systemet sammanför alltså 974 olika KSH97P (alt ca 12000 ICD 10) diagnoskoder till 

dessa 12 CADG-grupper. I nästa steg är det kombinationer av dessa CADG som skapar 

systemets 92 olika sjuklighetsgrupper: Adjusted Clinical Groups (ACG) [1]. (se tabell 3) 

Det finns inte offentligt redovisat hur denna process går till (d.v.s. vilka diagnoser som 

hamnar i vilken CADG), ej heller är algoritmerna för hur kombinationer av CADG omvandlas 

till olika ACG offentliga. Beaktandet av ålder med ett flertal intervall i gruppen 0-17 år och 

sammanförande av alla över 44 år till en grupp kan vara ett resultat av att ACG-grupperna 

utformats av en barnläkare. 

För att man skall kunna använda ACG-systemet för att mäta vårdtyngd/ersätta vårdcentraler 

behöver de 92 ACG-grupperna få en siffra som beskriver vårdtyngden = ACG-vikten. I 

Sverige har man använt ACG-vikter beräknade på kostnadsdata för år 2007 respektive 2010 

från Östergötland, där man genom systemet KPP (kostnad per patient) bokför kostnaden per 

patient för varje åtgärd (läkarbesök, kemisk analys, röntgenundersökning, etc.). En viss ACG-

grupps vikt beräknas som medelkostnaden för patienterna i den gruppen delat med 

medelkostnaden för alla patienter. De olika ACG gruppernas vikter enligt KPP 2007 

respektive 2010 redovisas i tabell 3. 
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Tabell 3. Adjusted Clinical Groups – med svenska vikter från 2008 resp. 2010  
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Bilaga 2 
Multipel stegvis regressionsanalys med beroende variabel kostnad per listad och som 
oberoende samtliga omvärlds- och verksamhetsfaktorer och ACG vikt 
 
Beroende: KPP kostnad/listad.  
Oberoende: Andel65+, Andel kvinnor, Andel personer födda i Öst- och Sydeuropa ej EU Afrika Asien 
eller Sydamerika, Andel lågutbildade25–64år, Antal Almänspec/1000 list, Hyrläkarveckor per 1000 
listade, Avstånd VC - Sjukhus , ACG-vikt bas PV diagnoser, ACG-vikt bas alla diagnoser, Antal 
läkarbesök/listad, Antal sjukvårdande behandlingar/listad, Andel listade som besökt läkare på VC 
Andel listade som fått sjukvårdande beh. på VC, Antal personer med diabetes per1000 listade. 
N=32 

Model Summary 

Model R R Square 

Adjusted 

R Square Std. Error of the Estimate 

1 ,865
a
 ,749 ,741 239,682 

2 ,900
b
 ,809 ,796 212,416 

3 ,918
c
 ,843 ,826 196,190 

a. Predictors: (Constant), Andel 65+ 

b. Predictors: (Constant), Andel 65+, Antal Almänspec. /1000list 

c. Predictors: (Constant), Andel 65+, Antal Almänspec. /1000list, Avstånd VC- Sjukhus 

 

 

Coefficients
a
 

Model 

Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 2083,417 178,581  11,666 ,000 

Andel 65+ 81,448 8,609 ,865 9,461 ,000 

2 (Constant) 2365,185 183,524  12,888 ,000 

Andel 65+ 85,535 7,748 ,909 11,040 ,000 

Antal Almänspec. /1000list -731,067 241,074 -,250 -3,033 ,005 

3 (Constant) 2530,818 182,505  13,867 ,000 

Andel 65+ 71,304 9,219 ,758 7,734 ,000 

Antal Almänspec. /1000list -721,236 222,695 -,246 -3,239 ,003 

Avstånd VC- Sjukhus 6,896 2,816 ,237 2,449 ,021 

a. Dependent Variable: KPP Kostnad per Listad 
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Multipel stegvis regressionsanalys med beroende variabel kostnad per listad och som 
oberoende samtliga verksamhetsfaktorer och ACG vikt 
 
Beroende: KPP kostnad/listad.  
Oberoende: Antal Almänspec/1000 list, Hyrläkarveckor per 1000 listade, ACG-vikt bas PV diagnoser, 
ACG-vikt bas alla diagnoser, Antal läkarbesök/listad, Antal sjukvårdande behandlingar/listad, Andel 
listade som besökt läkare på VC Andel listade som fått sjukvårdande beh. på VC,  
N=32 
 

Model Summary 

Model R R Square 

Adjusted R 

Square Std. Error of the Estimate 

1 ,808
a
 ,652 ,641 282,116 

2 ,864
b
 ,746 ,728 245,241 

a. Predictors: (Constant), Sjukvbehlistad 

b. Predictors: (Constant), Sjukvbehlistad, Andel (%) listade som besökt läkare på VC 

 

 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 2253,601 202,370  11,136 ,000 

Sjukvbehlistad 638,991 85,193 ,808 7,500 ,000 

2 (Constant) 572,323 543,253  1,054 ,301 

Sjukvbehlistad 527,034 81,584 ,666 6,460 ,000 

Andel listade m läkbes på vc 30,081 9,196 ,337 3,271 ,003 

a. Dependent Variable: KPPKostnadperListad 
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Bilaga 3 
Multipel stegvis regressionsanalys med beroende variabel DDD per listad och som 
oberoende samtliga omvärlds- och verksamhetsfaktorer och ACG vikt 
 
Beroende: Läkemedelskonsumtion DDD /listad.  
Oberoende: Andel65+,Andel < 5 år, Andel kvinnor, CNI, Andel personer födda i Öst- och Sydeuropa ej 
EU Afrika Asien eller Sydamerika, Andel lågutbildade25–64år, Antal Almänspec/1000 list, 
Hyrläkarveckor per 1000 listade, Avstånd VC - Sjukhus , ACG-vikt bas PV diagnoser, ACG-vikt bas 
alla diagnoser, Antal läkarbesök/listad, Antal sjukvårdande behandlingar/listad, Andel listade som 
besökt läkare på VC Andel listade som fått sjukvårdande beh. på VC, Antal personer med diabetes 
per1000 listade. 

N=33 

 

Model Summary 

Model R R Square 

Adjusted R 

Square 

Std. Error of the 

Estimate 

1 ,952
a
 ,907 ,904 28,5080012 

2 ,964
b
 ,929 ,924 25,3026585 

3 ,970
c
 ,942 ,936 23,2688923 

a. Predictors: (Constant), Andel 65+ 

b. Predictors: (Constant), Andel 65+, Andel 0-4 år 

c. Predictors: (Constant), Andel 65+, Andel 0-4 år, Avstånd VC- 

Sjukhus 

 

 

Coefficients
a
 

Model 

Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 142,527 21,108  6,752 ,000 

Andel 65+ 17,544 1,011 ,952 17,347 ,000 

2 (Constant) 3,449 49,187  ,070 ,945 

Andel 65+ 20,050 1,215 1,088 16,495 ,000 

Andel 0-4 år 15,206 4,972 ,202 3,058 ,005 

3 (Constant) -19,685 46,138  -,427 ,673 

Andel 65+ 21,858 1,325 1,186 16,502 ,000 

Andel 0-4 år 15,390 4,573 ,204 3,365 ,002 

Avstånd VC- 

Sjukhus 

-,830 ,326 -,149 -2,544 ,017 

a. Dependent Variable: Läkemedel antal DDD per listad 
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Bilaga 4 
Multipel stegvis regressionsanalys med beroende variabel ACG vikt och som 
oberoende samtliga omvärlds- och verksamhetsfaktorer samt andel besök med 
diagnos och antal diagnoser per besök. 
 
Beroende: ACG vikt baserad på primärvårdsdiagnoser..  
Oberoende: Andel65+, Andel < 5 år Andel kvinnor, Andel personer födda i Öst- och Sydeuropa ej EU Afrika Asien 
eller Sydamerika, Andel lågutbildade25–64år, Avstånd VC - Sjukhus , Antal läkarbesök/listad, Antal sjukvårdande 
behandlingar/listad, Andel listade som besökt läkare på VC Andel listade som fått sjukvårdande beh. på VC, Antal 
personer med diabetes per1000 listade., Antal diagnoser per besök, Andel läkarbesök med diagnos 

N=41 

                                                Model Summary 

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

1 ,787
a
 ,619 ,609 ,0739500 

2 ,843
b
 ,711 ,696 ,0652417 

3 ,873
c
 ,763 ,743 ,0599317 

4 ,890
d
 ,793 ,770 ,0567793 

a. Predictors: (Constant), Andel listade m läkbes på vc 

b. Predictors: (Constant), Andel listade m läkbes på vc, Diagnoserperbesök 

c. Predictors: (Constant), Andel listade m läkbes på vc, Diagnoserperbesök, Andel65 

d. Predictors: (Constant), Andel listade m läkbes på vc, Diagnoserperbesök, Andel65, Andelkvinnor' 

                                                                              Coefficients 

Model 

Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) -,142 ,145  -,977 ,335 

Andel listade m läkbes på vc ,018 ,002 ,787 7,959 ,000 

2 (Constant) -,498 ,164  -3,039 ,004 

Andel listade m läkbes på vc ,017 ,002 ,750 8,539 ,000 

Diagnoserperbesök ,279 ,080 ,306 3,479 ,001 

3 (Constant) -,396 ,155  -2,554 ,015 

Andel listade m läkbes på vc ,013 ,002 ,553 5,198 ,000 

Diagnoserperbesök ,308 ,074 ,337 4,134 ,000 

Andel65 ,007 ,002 ,300 2,834 ,007 

4 (Constant) -,891 ,262  -3,404 ,002 

Andel listade m läkbes på vc ,010 ,003 ,449 4,050 ,000 

Diagnoserperbesök ,336 ,072 ,367 4,690 ,000 

Andel65 ,007 ,002 ,306 3,052 ,004 

Andelkvinnor ,012 ,005 ,201 2,285 ,028 

a. Dependent Variable: ACGviktbasPVdiagnoser 
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Beroende: ACG vikt baserad på alla diagnoser..  

Oberoende: Andel65+, Andel < 5 år Andel kvinnor, Andel personer födda i Öst- och Sydeuropa ej EU Afrika Asien 

eller Sydamerika, Andel lågutbildade25–64år, Avstånd VC - Sjukhus , Antal läkarbesök/listad, Antal sjukvårdande 

behandlingar/listad, Andel listade som besökt läkare på VC Andel listade som fått sjukvårdande beh. på VC, Antal 

personer med diabetes per1000 listade., Antal diagnoser per besök, Andel läkarbesök med diagnos  

N=41 

Model Summary 

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

1 ,807
a
 ,652 ,643 ,0663314 

2 ,848
b
 ,719 ,704 ,0603754 

3 ,883
c
 ,780 ,762 ,0541461 

4 ,912
d
 ,833 ,814 ,0478696 

a. Predictors: (Constant), Andel listade m läkbes på vc 

b. Predictors: (Constant), Andel listade m läkbes på vc, Diagnoserperbesök 

c. Predictors: (Constant), Andel listade m läkbes på vc, Diagnoserperbesök, Andelkvinnor 

d. Predictors: (Constant), Andel listade m läkbes på vc, Diagnoserperbesök, Andelkvinnor, Sjukvbehlistad 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) -,102 ,130  -,785 ,437 

Andel listade m läkbes på vc ,017 ,002 ,807 8,542 ,000 

2 (Constant) -,388 ,152  -2,556 ,015 

Andel listade m läkbes på vc ,017 ,002 ,776 8,955 ,000 

Diagnoserperbesök ,224 ,074 ,261 3,012 ,005 

3 (Constant) -1,051 ,248  -4,240 ,000 

Andel listade m läkbes på vc ,013 ,002 ,633 7,055 ,000 

Diagnoserperbesök ,260 ,068 ,304 3,851 ,000 

Andelkvinnor ,016 ,005 ,286 3,201 ,003 

4 (Constant) -1,217 ,225  -5,416 ,000 

Andel listade m läkbes på vc ,011 ,002 ,500 5,647 ,000 

Diagnoserperbesök ,316 ,062 ,369 5,100 ,000 

Andelkvinnor ,019 ,005 ,341 4,230 ,000 

Sjukvbehlistad ,047 ,014 ,261 3,367 ,002 

a. Dependent Variable: ACGviktbasalladiagnoser 
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