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Utvärderingen av SKL-projektet ’Vård på Lika Villkor’ visade att primärvårdens 
ersättnings- och styrsystem genomgått stora förändringar under senare år 
med olika utformning i landstingen. Primärvårdens ersättnings- och styrsystem 
i samtliga landsting i Sverige beskrivs och analyseras med särskild fokus på 
ACG-systemet i en litteraturanalys med avseende på ACG-systemets effekter 
på vårdens jämlikhet, innehåll kvalitet och effektivitet. Totalt har 51 relevanta 
artiklar analyserats. Slutsatsen är att studierna huvudsakligen avsett ACG-
systemets förmåga att predikera framtida vårdbehov, men att ingen av de 
analyserade artiklarna har studerat effekter på vårdens jämlikhet, innehåll, 
kvalitet eller effektivitet. En brittisk studie visar dessutom att det finns en mycket 
enklare och mindre kostsam metod som dessutom predikerar vårdbehov bättre 
än ACG.

The SALAR-project ’Care on Equal Terms’ evaluation showed that the provider 
management systems for primary care have undergone great changes in 
recent years and resulted in differences across county councils. The provider 
management systems of all Swedish county councils are described and 
analysed, with focus on the ACG-system in a literature analysis of effects 
on care equity, contents, quality and efficiency. 51 published articles were 
analysed. The studies mainly focussed on the ability of the ACG-system to 
predict future care needs, none of the articles studied the effects on care 
equity, contents, quality and efficiency. A British study shows that there is a 
much simpler and less costly method which gives better prediction of future 
care needs.

1 Det underlag som används i denna studie är framtaget i samarbete forskargruppen som bestod av Sharareh Ak-
havan, Osman Aytar, Anne Söderlund och Per Tillgren utöver mig som är författare till denna artikel. Vidare fick 
vi som forskargrupp ytterligare tre medarbetare, Gunnel Gustafsson, Amina Jama Mahmud och Karin Schölin 
för olika insatser under projektets gång. Med detta tackar jag alla för gott samarbete.  

Introduktion
Hälso- och sjukvårdslagen anger att: 
”Målet för hälso- och sjukvården är en 
god hälsa och en vård på lika villkor 
för hela befolkningen” (HSL, 1982). 

Sveriges Kommuner och Landstings 
(SKL) rapport år 2009; ”Vård på (o)
lika villkor”, visade dock på betydan-
de ojämlikhet i tillgång till hälso- och 
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sjukvård (SKL, 2009). Diderichsen et 
al har identifierat vårdutnyttjande som 
en av tolv huvudsakliga determinanter 
bakom skillnader i hälsa och överlev-
nad, med särskilt stor vikt för de som 
är 75 år och äldre, och är multisjuka 
(Diderichsen et al, 2009). 

År 2011 träffade Regeringen och 
SKL en överenskommelse om att 
genomföra ett projekt ’Vård på Lika 
Villkor’ för att utveckla metoder att 
minska ojämlikheten i första linjens 
vård. I projektet deltog från början 
nio primärvårdsenheter inom sex 
landsting. Två vårdcentraler såg sig 
tvungna att utgå ur projektet som kom 
att slutföras av sju enheter inom fem 
landsting. Samtliga enheter var lands-
tingsägda. Ett multidisciplinärt team 
från Mälardalens högskola fick från 
SKL uppdraget att ge forskarstöd un-
der genomförandet och att utvärdera 
projektet. Under genomförandet har 
observationer gjorts av stora föränd-
ringar under senare år av ersättnings- 
och styrsystemen för primärvården 
(Akhavan et al, 2014). Socialstyrelsen 
har noterat, inom ramen för ett reger-
ingsuppdrag att utveckla ersättnings-
system inom hälso- och sjukvården, 
att primärvården är det område inom 
svensk hälso- och sjukvård som är 
minst kartlagt och beskrivet i natio-
nella uppföljningar och analyser (So-
cialstyrelsen, 2012). 

Från 1 januari år 2010 är landsting-
en i Sverige förpliktade att tillämpa 
vårdval i primärvården enligt Lagen 
om valfrihetssystem (LOV). Genom-
förandet av vårdvalsreformen har 
inneburit en ökad och fortsatt ökande 
andel privata vårdgivare. Införandet 
av vårdval inom primärvården ställer 

krav på lika förutsättningar för pri-
vata och offentliga aktörer, vilket i sin 
tur medfört att ersättnings- och styr-
systemen måste reformeras. 

ACG©System (Adjusted Clinical 
Groups) är ett system utvecklat av bl 
a Barbara Starfield, vid Johns Hopkins 
University i Baltimore (Starfield et al, 
1991). Motiven för att införa systemet 
i Sverige har varit dels att få ett klassi-
ficeringsverktyg som kan användas för 
effektivitetsmätning i primärvården 
och dels att ge ett underlag för kapite-
ringsersättning som svarar bättre mot 
det medicinska behovet hos listade pa-
tienter än tidigare system baserade på 
ålder, kön och/eller områdesbaserad 
socioekonomi (Socialstyrelsen, 2012).

Syfte och metod
Syftet är att beskriva hur ersättnings- 
och styrsystemen för svensk primär-
vård, särskilt införandet av ACG-
systemet, utvecklats efter införandet 
av vårdvalsreformen år 2010 samt att 
utifrån evidens och organisationsteori 
analysera hur ACG-systemets incita-
ment kan påverka vårdens innehåll.

Metoden som använts är dels en lit-
teraturstudie med sökning i Pubmed 
och dels en sökning på samtliga svens-
ka landstings hemsidor efter informa-
tion om primärvårdens ersättnings-
system. Oftast påträffas den senare 
informationen under rubriken: ”Vård-
val” och i form av en pdf-fil med titel 
som ”Hälsovalsbok” eller ”Krav och 
kvalitetsbok”.

Sökningen i Pubmed på sökorden; 
’ACG and primary care’, resulterade 
i 66 artiklar under tjugoårsperioden 
1994-2014, varav 51 befanns relevanta 
för denna artikels syfte.
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ACG-systemet
The Johns Hopkins ACG®System (i 
artikeln förkortat som ”ACG”) ägs av 
Johns Hopkins University i Baltimore, 
USA. Det är ett system som går under 
många olika namn och vars förkort-
ning har alternativa utläsningar, där 
Johns Hopkins University har copy-
right till följande; The Johns Hopkins 
ACG System, ACG System, ACG, 
ADG, Adjusted Clinical Groups, 
Ambulatory Care Groups, Aggrega-
ted Diagnostic Groups, Ambulatory 
Diagnostic Groups, Johns Hopkins 
Expanded Diagnosis Clusters, EDCs, 
ACG Predictive Model, Rx-Defined 
Morbidity Groups, Rx-MGs, ACG Rx 
Gaps, ACG Coordination Markers, 
ACG-PM, Dx-PM, Rx-PM, DxRx-PM 
(Johns Hopkins, 2009).

Barbara Starfield med kollegor vid 
Johns Hopkins forskade om barns 
vårdutnyttjande under 1970-talet och 
undersökte relationen mellan sjuklig-
het och vårdutnyttjande. Ett viktigt re-
sultat av den forskningen var observa-
tionen att en enstaka kronisk sjukdom 
inte predikerade högt vårdutnyttjande, 
men att multipla, även orelaterade sjuk-
ligheter, medförde risk för högt vårdut-
nyttjande (Johns Hopkins, 2009). 

Den egna beskrivningen av syste-
met säger att det är en statistiskt valid, 
diagnosbaserad case-mix metodologi 
som möjliggör en beskrivning och en 
prediktion av en befolknings vård-
utnyttjande och dess kostnader. Den 
kan användas av vårdfinansiärer och 
vårdplanerare, men även i forskning 
för att analysera och jämföra olika po-
pulationers vårdutnyttjande med hän-
syn till morbiditet och sjukdomsbörda 
( Johns Hopkins, 2009).

Systemet är uppbyggt kring aktua-
rieceller av ömsesidigt uteslutande 
kategorier definierade av morbidi-
tet, ålder och kön. Grundantagandet 
är att vårdbehovet är korrelerat med 
populationens sjukdomsbörda. ACG-
grupperingar används för att fastställa 
en patientgrupps morbiditetsprofil, 
vilken kan användas för olika syften; 
för att kunna utvärdera en vårdgiva-
res effektivitet och kvalitet, för att 
bestämma nivån på en vårdgivares 
ersättningar och för att ge möjlighet 
till en mer rättvisande jämförelse av 
vårdutnyttjande och effekter över två 
eller fler patientgrupper. 

ACG grupperar patienter utifrån 
registrerad retrospektiv individuell 
data om ålder, kön och diagnoser un-
der en viss tidsperiod. Systemet har 
möjliggjorts av den snabba utveck-
lingen av kapaciteten att behandla 
stora datamängder. Det har utvecklats 
för beskrivning och resursallokering 
inom primärvård och öppenvård. 
Ett viktigt syfte bakom systemet är 
att bidra till att minska ojämlikheten 
i tillgång till vård i ett hälsosystem 
med privat hälsoförsäkring genom att 
fånga upp multimorbiditet, vilken är 
mer kopplad till individ än till ålder. 
I ett hälsosystem där hälso- och sjuk-
vården finansieras via vinstdrivande 
försäkringsbolag, som i USA, tende-
rar konkurrerande bolag att undvika 
att försäkra ”olönsamma” multisjuka 
försäkringstagare som har kostsamma 
kroniska diagnoser (s k cream skim-
ming) ( Johns Hopkins, 2009).

Systemet fördelar varje individ i en 
population till en av 32 diagnosgrup-
per (ADG, Aggregated Diagnosis 
Groups), baserat på sjuklighet under 
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en föregående tidsperiod av 6-18 må-
nader. Indelningen i i ADGs sker på 
basis av tillgänglig registerdata, där 
ca 25,000 olika ICD-9/10 klassifice-
ringar omgrupperas och fördelas i 32 
ADGs. 

Fördelningen baseras på fem kli-
niska dimensioner; tillståndets varak-
tighet, tillståndets allvar, diagnostisk 
säkerhet, tillståndets etiologi (vilka 
hälsotjänster kan vara aktuella?) och 
behov av specialistvård. ADGs matas 
in i en algoritm som ger 93 diskreta 
kategorier av förväntat vårdutnytt-
jande med hänsyn till ADG, ålder och 
kön. Dessa kategorier reduceras sedan 
till 12 Collapsed ADGs (CADGs) ge-
nom att tillämpa tre kliniska kriterier; 
liknande sannolikhet för att ett till-
stånd ska bestå eller återkomma, till-
ståndets allvar, dvs mindre/större och 
stabilt/instabilt samt typ av vårdtjäns-
ter som krävs. Nästa steg i processen 
är att, baserat på CADG och möjliga 
kombinationer av CADGs, fördela 
individerna i populationen i 26 ömse-
sidigt uteslutande exklusiva kategorier 
(MACs). Dessa MACs har använts för 
att analysera förväntat resursutnytt-
jande och skapandet av aktuariecel-
lerna ACGs. Varje ACG-cell tilldelas 
en vikt som bygger på genomsnitt-
ligt vårdutnyttjande av populationen 
i cellen i relation till hela populatio-
nens genomsnittliga vårdutnyttjande 
( Johns Hopkins, 2009).

Primärvårdens ersättnings-
system i Sverige
År 2008 visade en SKL-enkät att en-
dast två landsting infört ACG-syste-
met (Socialstyrelsen, 2012). Vår ge-
nomgång av ersättningssystemen vid 

de sju vårdcentraler inom fem lands-
ting som deltog i SKL-projektet; tre i 
Sörmland, en vardera i Dalarna, Kro-
noberg, Skåne och Värmland, visade 
att fyra av de fem landstingen, alla 
utom Sörmland, infört ACG-systemet 
som en del (80-90%) av ett kapite-
ringssystem (fast ersättning per listad 
patient). 

En genomgång år 2014 av samtliga 
svenska landstings ersättningssystem 
i primärvården visar på stora skill-
nader i utformningen av ersättnings- 
och styrsystemen för primärvården, 
men visar även att ACG-systemet fått 
ett stort genomslag genom att fjorton 
landsting i Sverige av totalt 21 nu in-
fört ACG-systemet (Tabell 1). Stock-
holm, Uppsala, Sörmland, Örebro, 
Halland, Gotland och Jämtland har 
andra system.

Andelen kapitering respektive rörlig 
ersättning varierar mellan landsting-
en, men de flesta har ca två tredjede-
lar fast ersättning (kapitering) och en 
tredjedel rörlig ersättning för utförda 
åtgärder enligt prislista. Sjutton lands-
ting tillämpar dessutom viktning av 
en del (10-20%) av kapiteringen base-
rat på ett socio-ekonomiskt index CNI 
(Care Need Index). De fyra landsting 
som inte tillämpar socioekonomisk 
viktning är Stockholm, Uppsala, Hal-
land och Gotland. CNI utvecklades 
i Storbritannien av Brian Jarman i 
början av 1980-talet, med syfte att ge 
ökade resurser till underpriviligierade 
områden, baserat på kunskapen att 
människor med lägre inkomster ten-
derar att inte bara ha sämre hälsa utan 
även sämre tillgång till vård ( Jarman). 
Svenskt CNI bygger på sju variabler; 
ensamstående äldre, barn under 5 år, 
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lågutbildade, arbetslösa, ensamståen-
de föräldrar, inflyttade under senaste 
året samt utlandsfödda från Östeu-
ropa, Asien, Afrika och Syd- och Mel-
lanamerika (Lindvall, 2006). 

Genomgången av ersättnings- och 
styrsystemen hos landstingen visar 
både på stor variation mellan lands-
tingen och på komplexa system med 
många ersättningsvariabler. Där-
utöver finns ett stort antal kvalitets-
indikatorer som ska rapporteras för 
verksamhetsuppföljning, t ex 65 in-

dikatorer i Skåne och 83 i Värmland. 
Landstingen i Sverige har valt olika 
utformningar av ersättningssystemen 
som genomförts i olika skeden, där 
Stockholm avviker från övriga lands-
ting genom att tillämpa en lägre andel 
fast ersättning och större andel rörlig 
ersättning från antal besök. Rapporter 
har uppgett att läkarna i Stockholm är 
mindre nöjda med sitt system än t ex 
kollegorna i Halland (Närlid, 2008). 
Fasta ersättningssystem är adminis-
trativt enklare att hantera och ger 

Tabell 1. Ersättningssystem i Sveriges landsting år 2014 (’saknas’ anger att uppgift inte påträffats 
i tillgänglig dokumentation på respektive landstings hemsida för vårdval).

Landsting Ålders-
baserad 
kapitering

Kapiterings-
spann i SEK 
alt viktning

ACG i 
kapitering

CNI i 
kapitering

Andel 
kapitering 
rörlig

Indikatorer 
verksamhets-
uppföljning

kostnads-
ansvar 
läkemedel

Avdrag 
för  
brister

Stockholms  
län

ja saknas nej nej 40/60% saknas saknas saknas

Uppsala län ja 1224-4316 nej nej saknas 25 saknas ja

Sörmland ja 1416-6069 nej ja 67/33% 74 saknas ja

Öster-
götland

nej - ja ja - saknas saknas saknas

Jönköping nej - ja, 85% ja, 15% 59/41% saknas ja saknas

Kronoberg nej - ja, 90% ja, 10% - 27 ja saknas

Kalmar 43% saknas ja, 28,5% ja, 28,5% 70/30% 23 ja saknas

Gotland ja 0.5-3,7 nej nej 88/12% 29 saknas saknas

Blekinge ja 1382-6141 ja ja 95/5% 25 ja ja

Skåne nej - ja, 80% ja, 20% - 65 ja saknas

Halland ja 1806-9030 nej nej saknas saknas saknas ja

Västra 
Götaland

ja saknas ja ja saknas 39 ja saknas

Värmland nej - ja, 90% ja, 10% 66/34% 83 ja ja

Örebro län 90% saknas nej ja, 10% 85/15% 43 saknas saknas

Västman-
land

ja 577-2485 ja, 25% ja, 25% 80/20% saknas ja saknas

Dalarna nej - ja, 80% ja, 20% 72/28% 21 ja saknas

Gävleborg 80% saknas ja, 20% ja saknas 10 ja ja

Väster-
norrland

nej - ja, 80% ja, 20% 83/17% saknas ja saknas

Jämtland 80% 707-5280 nej ja, 20% saknas 46 ja saknas

Väster-
botten

ja 1058-4663 ja ja 85/15% saknas ja ja

Norrbotten ja, 65% 980-4865 ja, 25% ja, 10% 88/12% saknas ja saknas
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större utrymme för läkarens kliniska 
beslutsfattande, men de har också ett 
inbyggt incitament att hålla tillbaka på 
kostnader i form av konsultationstid, 
diagnostiska tester, läkemedel, och 
övrigt som omfattas av enhetens kost-
nadsansvar. 

Teoretiska aspekter
Företagsekonomiska organisations-
teorier indelar företags verksamhet i 
tre grundläggande funktionsområ-
den; operationell verksamhet, finan-
siell verksamhet och marknadsföring. 
Den operationella verksamheten är 
kärnverksamheten, dvs produktionen 
av varor och tjänster. Den finansiella 
verksamheten handlar om hur företa-
get ser till att få nödvändiga resurser för 
att kunna fortsätta och för att kunna 
utveckla verksamheten. Marknadsfö-
ringen handlar om att bibehålla och 
utveckla kundkretsen (Stevenson, 
2007). Hälso- och sjukvården i Sveri-
ge har traditionellt haft fokus mest på 
den operationella verksamheten. Of-
fentligt ägande, politisk styrning och 
offentlig finansiering med lagstad-
gad rätt till jämlik vård för samtliga 
medborgare har reducerat behoven 
av uppmärksamhet på finansiering 
och marknadsföring till ett minimum. 
Vårdvalsreformen har medfört en för-
ändrad verklighet för primärvården, 
där traditionella företagsekonomiska 
aspekter, inklusive finansierings- och 
marknadsföringsfrågor har fått en be-
tydligt ökad vikt. 

Styrningen av en organisation kan 
indelas i tre grundläggande typer; be-
teendestyrning, resultatstyrning och 
normativ styrning. Beteendestyrning 
tillämpas vid mer okomplicerade 

uppgifter genom direkt övervakning 
och detaljerad instruktion. Resultat-
styrning är vad som oftast tillämpas i 
vinstdrivande företag, där styrningen 
sker med kvantitativa mål relaterade 
till försäljning, kostnader och resultat. 
Normativ styrning tillämpas i organi-
sationer med mer komplex verksam-
het där individernas förståelse, upp-
fattningar och tankar är avgörande 
för verksamhetens resultat och där 
styrningen sker genom påverkan på 
individernas förståelse, uppfattningar 
och tankar (Alvesson och Svenings-
son, 2012). En effektiv normativ styr-
ning förutsätter en samsyn och en 
förtroendefull relation mellan ledning 
och personal. Det är en typ av styr-
ning som används i miljöer av hög 
professionalitet, t ex inom den akade-
miska världen. 

Det näraliggande begreppet moti-
vation diskuteras i organisationsteo-
rier efter en indelning i tre katego-
rier; inre motivation, instrumentell 
motivation och interaktiv motivation, 
där instrumentell motivation betonar 
individens orientering mot belöning-
ar och undvikande av bestraffning, 
medan interaktiv motivation omfattar 
styrning genom normer, såsom exem-
pelvis medicinsk etik. Instrumentell 
motivation tillämpas ofta i vinstdri-
vande företag där måluppfyllelse kan 
vara kopplad till belöning i form av 
olika förmåner, befordran, löneför-
höjning, bonus, aktietilldelning eller 
optioner, medan otillräcklig målupp-
fyllelse kan leda till svag löneutveck-
ling, uteblivna förmåner eller till och 
med avsked. Instrumentell motiva-
tion har traditionellt inte tillämpats 
i någon högre utsträckning i svensk 
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hälso- och sjukvård, men ökad mark-
nadsorientering har även ändrat for-
merna för motivation av medarbetare 
(Alvesson och Sveningsson, 2012). 
Organisationsforskningen har visat 
att uppsättande av mål kan vara en 
effektiv metod för att motivera på in-
divid-, grupp- och organisationsnivå. 
Högre mål leder ofta till högre pre-
station, men utmaningen ligger i hur 
målen formuleras, vilket kan ske mer 
eller mindre participativt (Buelens et 
al, 2011). Hawthorne-experimentet 
på 1930-talet visade att processen och 
uppmärksamheten kring mätningar 
kan ha stor påverkan nästan oavsett 
vad som mäts (Bloisi et al, 2007). Om 
det sedan medför att verksamheten 
förbättras beror på hur väl valda indi-
katorerna är. 

Forskning inom managementom-
rådet pekar på att det finns stora och 
avgörande skillnader i styrningen av 
vinstdrivande verksamhet och icke-
vinstdrivande verksamhet. Vinstdri-
vande företag har ett övergripande 
mål, ekonomisk vinst för ägarna, som 
är relativt okomplicerat att definiera 
och mäta. Sådan verksamhet lämpar 
sig väl för resultatstyrning och in-
strumentell motivering. Icke-vinst-
drivande verksamhet har andra, ofta 
multipla och komplexa mål, vilket 
medför att utmaningen att formulera 
relevanta mål och indikatorer blir så 
mycket större (Merchant et al, 2003). 
I hälso- och sjukvården kompliceras 
uppgiften av att det inte sällan finns 
inbyggda målkonflikter. Hälso- och 
sjukvårdslagen ställer krav, det finns 
kliniska riktlinjer, medicinsk evidens, 
krav och förväntningar från patienter 
och anhöriga, bevakning från media 

och önskemål och krav från politiker, 
som inte alltid sammanfaller. Primär-
vården skiljer sig därutöver från speci-
alistvård genom att patientmötet inte 
nödvändigtvis leder till diagnos och 
medicinsk behandling, utan handlar 
om patientens hela situation.

Publicerade studier om ACG
Av totalt 66 artiklar i PubMed från 
perioden 1994-2014 funna med hjälp 
av sökorden ”ACG and primary care” 
befanns 51 artiklar relevanta för den-
na analys (Tabell 2). De exkluderade 
artiklarna hade annan fokus, t ex ar-
tiklar där förkortningen ACG står 
för ’American College of Gastroen-
terology’. Granskningen har avsett 
studiernas publicerade syften och me-
toder. En slutsats av granskningen är 
att det stora flertalet, 39 av 51 artiklar, 
har haft som syfte att analysera ACG 
utifrån hur systemet kan predikera 
kostnader eller behandlingsintensivi-
tet i primärvården. Flertalet artiklar 
analyserade alltså ACG utifrån syste-
mets effektivitet som klassificerings-
instrument. Däremot hittades inte en 
enda publicerad studie med syfte att 
analysera effekter av införandet ACG 
som ersättnings- och styrsystem på 
effektivitet, på jämlikt vårdutnytt-
jande, vårdinnehåll eller vårdkvalitet 
eller kostnadseffektivitet. Övriga ar-
tiklar bestod av en teoretisk artikel, 
en översiktsartikel och tio studier där 
ACG använts som verktyg för att jäm-
föra vårdutnyttjande eller effektivitet 
i vården mellan två eller flera popu-
lationer. 

Studierna har gjorts i flera länder, 
störst antal publikationer (21) base-
rades på data från Spanien, från USA 
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hittades tio artiklar och från Sverige 
7 artiklar. Av genomgången framgår 
att de flesta studier av ACG-systemet 
har fokuserat på systemets förmåga 
att predikera morbiditet, multi-mor-
biditet, mortalitet och vårdkostnader. 
Flertalet studier visar att ACG är ett 
system som har bättre förmåga att 
predikera morbiditet, specialistvård-
utnyttjande, akutvårdutnyttjande och 
kostnader i förhållande till alternati-
ven.

Zielinski jämförde i en svensk pri-
märvårdsstudie ACG som oberoende 
variabel i en linjär regressionsmodell 
där kostnad för primärvård var den 
beroende variabeln. Jämförelsen gjor-
des med en modell där endast ålder 
och kön utgjorde oberoende variab-
ler. Resultatet visade att ACG bättre 
kunde predikera kostnader, justerat R2 
höjdes från 14.48-14.88% till 60.89-
63.41%, dvs när ACG användes kunde 
modellen förutsäga ca två tredjedelar 
av det framtida vårdbehovet, medan 
tidigare modeller med endast ålder 
och kön bara kunde förutsäga ca en 
sjättedel av det framtida vårdbehovet 
(Zielinski et al, 2009).

I en amerikansk primärvårdsstudie 
av Lindsey gjordes en jämförelse med 
hjälp av logistisk regressionsmodell 
mellan ACG och fem andra system; 
Hierarchical Condition Categories 
(HCC), Elder Risk Assessment, Ch-
ronic Comorbidity Count, Charlson 
Comorbidity Index och Minnesota 
Health Care Home Tiering. Resul-
tatet visade att ACG gav klart bättre 
resultat med avseende på att predikera 
kostnader i primärvården, men även 
behov av specialistvård, och akutbe-
sök (Lindsey et al, 2013).

Liknande resultat har visats i stu-
dier från Chile (Santelices et al, 2014), 
Spanien (Sicras-Mainar et al, 2009), 
Israel (Balicer et al, 2010), Taiwan 
(Kuo och Lai, 2010) och Storbritan-
nien (Sullivan et al, 2004). En studie 
från Manitoba, Canada, validerade 
ACG-systemet mot prematur mortali-
tet och fann ett starkt linjärt samband 
mellan ACG-systemets morbiditetsin-
dex och prematur mortalitet, dvs när 
ACG-modellen innehåller ett högt 
antal kroniska sjukdomar per individ 
så indikerar det en klart förhöjd risk 
för förtida dödsfall (Reid et al, 2002). 

Tabell 2. Artiklar med innehåll om ACG och primärvård

USA Canada Spanien UK Sverige Litauen Israel Taiwan Chile Totalt

Morbiditets- 
och kostnads-
prediktion

7 3 18 3 5 1 1 1 39

Effekter på 
vård och 
vårdkvalitet

0

ACG som 
mätinstrument

2 3 1 2 1 1 10

Teoretiska  
artiklar

1 1

Översikts-
artiklar

1 1

Totalt 10 3 21 5 7 1 1 2 1 51
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En annan primärvårdsstudie från Ca-
nada av Sibley jämförde ACG som er-
sättningssystem med befintlig kapita-
tionsersättning, baserad på ålder och 
kön. Resultatet var att ACG bättre 
predikerar vårdbehov, vilket gav slut-
satsen att den befintliga kapitations-
ersättningen, baserad enbart på pa-
tienternas ålder och kön, riskerade att 
underkompensera för patienter med 
låg socioekonomisk status och högre 
vårdbehov och överkompensera för 
patienter med hög socioekonomisk 
status och lägre vårdbehov (Sibley et 
al, 2012).

Diskussion
Utgångspunkten för denna analys är att 
studera effekter av införandet av ACG 
som ersättnings- och styrsystem för 
svensk primärvård på vårdens innehåll. 
Ett av primärvårdens grundläggande 
syften är att undvika onödiga och kost-
samma akut- eller specialistbesök, ba-
serat på erfarenheten att en stor andel 
vårdsökande har andra än rent medi-
cinska orsaker. Primärvården har en 
viktig uppgift att se till patientens hela 
situation och även att hantera männis-
kors oro, vilket inte underlättar klassi-
ficering och mätning av verksamheten. 

Eva Arvidsson har i sin avhandling 
funnit att primärvården har behov av 
andra prioriteringskriterier än de som 
gäller generellt för svensk hälso- och 
sjukvård; tillståndets svårighetsgrad, 
nyttan av en planerad åtgärd och åt-
gärdens kostnadseffektivitet. Hon 
noterar också att oklarhet om priori-
teringskriterier i primärvården leder 
till implicita val som kan skapa ökad 
ojämlikhet i vården. De två första 
kriterierna kan i många fall komma i 

konflikt med kravet på kostnadseffek-
tivitet. En ny diagnostisk teknik eller 
en ny behandling med högre effek-
tivitet men även högre kostnad, där 
ökningen av kostnaden är större än 
ökningen av effektivitet blir bedömd 
som icke kostnadseffektiv, men för 
den enskilde patienten är ändå valet 
av det mer effektiva alternativet up-
penbart attraktivt (Arvidsson, 2013).

Det finns forskning som visar på en 
klyfta mellan hälso- och sjukvårdens 
ledning och den kliniska personalen i 
synen på hur styrsystemen ska utfor-
mas och tillämpas. En studie där ar-
ton landstingsdirektörer intervjuades 
fann att landstingsdirektörerna upp-
fattade att de hade en svag roll gent-
emot läkarna, att läkarna är svårstyrda 
och gör som de vill, att de vaktar sin 
yrkesroll och att de följer sina egna 
uppfattningar snarare än evidens och 
riktlinjer samt att de inte är benäg-
na att arbeta i team (Knorring et al, 
2010). Samtidigt finns rapporter om 
en ökande misstro från läkare gent-
emot landstingsledningen och det sätt 
som verksamhetsstyrningen utövas 
(Knorring, 2012) (Läkartidningen, 
2013) (Dagens Medicin, 2013). Forsk-
ning har även visat på klyftor mellan 
vårdpersonalens och patienters upp-
fattningar om vilka principer som ska 
gälla för prioritering i primärvården 
(Arvidsson et al, 2012).

Frågor kring skillnader mellan led-
ningens syn och förväntningar på er-
sättnings- och styrsystemen och den 
kliniska personalens syn är svagt ut-
forskad i Sverige. I avsaknad av forsk-
ningsbaserad evidens leds landstingen 
ofta av konsultrapporter, där det kan 
uppstå misstankar om egenintressen 
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som påverkar rådgivningen (Sveriges 
Radio, 2013-11-06). 

Publicerade studier om ACG-syste-
met har, som noterats, till största de-
len fokuserat på systemets förmåga att 
predikera vårdbehov och vårdkostna-
der. De studier som publicerats globalt 
under de senaste tjugo åren om ACG 
i primärvården styrker uppfattningen 
att ACG är ett väl validerat system för 
klassificering av åtgärder inom pri-
märvården. Däremot saknas stöd i pu-
blicerade studier för slutsatser om hur 
ACG-systemet som ersättnings- och 
styrsystem påverkar vårdutnyttjande, 
jämlik tillgång till vård, vårdkvalitet, 
effektivitet eller kostnadseffektivitet i 
vårdproduktionen.

Ett ersättnings- och styrsystem i 
primärvården bör ge incitament som 
drar i riktning mot de målkriterier 
som anges i Hälso- och sjukvårdsla-
gen; jämlik vård, tillståndets svårig-
hetsgrad, nyttan av en planerad åtgärd 
och åtgärdens kostnadseffektivitet. 

I Storbritannien har ett ACG-lik-
nande system, Person-Based Resource 
Allocation (PBRA), för diagnosrelate-
rad riskkompensering övervägts. Ast-
hana och Gibson har, emellertid, i en 
analys, framfört kritiska synpunkter 
och varnat för att systemet kan med-
föra risker ur ett jämlikhetsperspektiv 
(Asthana och Gibson, 2011). Förfat-
tarna fann problem bland annat i att 
det medicinska behovet definieras 
enligt tidigare vårdutnyttjande. Man 
pekade på en studie av ACG-systemet 
som gjorts av Manitoba Centre for 
Health Policy and Evaluation (Reid 
et al, 1999), vilken visade att ju oftare 
en patient besökte vårdgivare ju högre 
var sannolikheten att patienten skulle 

få diagnoser som höjer morbiditets-
värdet i ACG-systemet. Det innebär 
att systemet premierar de patienter 
som redan har god tillgång till vård 
och riskerar att missgynna de patien-
ter som av olika skäl inte kommer till 
vården trots att de har medicinska be-
hov. Systemet kritiserades också ur ef-
fektivitetsaspekten. De brittiska fors-
karna menade att PBRA riskerar att 
förstärka existerande nyttjandemöns-
ter, oberoende av hur ineffektiva eller 
ojämlika de är. Man pekade också på 
att alla system där ersättningen byg-
ger på vårdutnyttjande har inbyggda 
perversa incitament att använda fler 
diagnoser eller att välja mer komplexa 
diagnoser som leder till högre ersätt-
ningar (Asthana S, Gibson A., 2011).

ACG-systemet använder retroaktiv 
data om diagnoser samt patientens 
ålder och kön för att klassificera pa-
tienter i grupper med olika förväntat 
vårdutnyttjande. Systemet ger däre-
mot, i likhet med andra kapiterings-
system, inga incitament för att ge 
vård, att ge effektiv vård eller att söka 
upp och identifiera patienter som har 
vårdbehov, men som av någon orsak 
inte har sökt vård. 

När landstinget i Jönköping år 
2012 införde ACG inträffade en kraf-
tig ökning av antalet diagnoser, med 
en mångdubbling av vissa diagnoser 
(Sveriges Radio, 2013-05-22). Obser-
vationerna är konsistenta med den 
brittiska analysen av systemet som pe-
kade på risken för systemdriva diag-
noser. Om systemet leder till en sned-
drivning av diagnoser så riskerar det 
att underminera tillförlitligheten i den 
medicinska statistiken. Fyra fackliga 
organisationer rapporteras ha krävt 
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förhandling om fortsatt införande av 
ACG-systemet innan det har utvärde-
rats ordentligt (Sveriges Radio, 2013-
11-15). 

Ett kapiteringssystem som är viktat 
för ålder, kön och vårdtyngd kan leda 
till en mer rättvis ersättning för de lis-
tade patienterna, under förutsättning 
att diagnoser registreras medicinskt 
korrekt och konsekvent över alla 
vårdgivare i ett landsting. Det innebär 
dock inte att man kan utgå från att 
vårdgivaren automatiskt justerar sitt 
vårdgivande så att det motsvarar den 
vårdprofil de får betalt för. Det finns 
en klar risk för underbehandling, ef-
tersom det inte finns någon koppling 
till vårdens innehåll. Vårdgivarens 
ekonomi gynnas av att lista patienter 
med flera diagnoser och att hålla till-
baka på dyra åtgärder. I Sörmland har 
det rapporterats att många äldre felak-
tigt får en demensdiagnos på grund av 
att de av kostnadsskäl inte undersökts 
för en neurologisk sjukdom (Normal 
Pressure Hydrocephalus, NPH), vil-
ken drabbar personer över 65 år och 
som ger demensliknande symptom. 
I en kommande doktorsavhandling 
uppskattas prevalensen av NPH inom 
åldersgruppen 70 år eller äldre till 
2-5% (Wising, 2013-09-23). 

Läkare i primärvården har protes-
terat mot vad de upplever som ett 
belamrande av en redan pressad var-
dag med kvalitetsregister avsedda för 
andra specialiteter än allmänmedicin 
(Canivet och Bengtsson, 2011). Sam-
tidigt har Socialstyrelsen noterat att 
trots att primärvården står för hälften 
av samtliga läkarbesök och 17% av 
den totala nettokostnaden för hälso- 
och sjukvård i Sverige så saknas indi-

vidbaserad data om patientkontakter, 
diagnospanorama och vårdåtgärder 
inom primärvården. Regeringen har 
gett Socialstyrelsen i uppdrag att be-
driva ett utvecklingsarbete avseende 
datainsamling i primärvården. Syftet 
är att ge förslag till vilka uppgifter 
som bör samlas in om primärvården 
för att ge underlag för statistik och 
forskning samt uppföljning, utvärde-
ring och kvalitetssäkring (Socialsty-
relsen, 2012). Det finns en uppenbar 
intressekonflikt mellan samhällets 
intresse och behov av bättre informa-
tion om vad som görs i primärvården 
och resultat av det som görs och pro-
fessionens önskan om autonomi.

Diskussionen om ersättnings- och 
styrsystemen för hälso- och sjukvår-
den har pågått intensivt under de se-
naste decennierna. Det är uppenbart 
att det inte finns ett universellt er-
sättningssystem som saknar negativa 
aspekter. ACG-systemet är emellertid 
nytt och är primärt utvecklat för att 
lösa ett problem, s k cream skimming, 
som inte är relevant i den svenska 
kontexten. I Sverige, med ett skattefi-
nansierat hälso- och sjukvårdssystem 
med universell täckning är utmaning-
en att öka jämlikheten av en annan 
karaktär och har andra dimensioner. 
Problemen i den svenska kontexten 
handlar mer om kommunikation och 
om att nå grupper som av språkliga 
eller kulturella orsaker nu inte nås 
tillräckligt av vården. Det kan noteras 
att det finansiella incitamentet ligger i 
att lista patienter med flera diagnoser 
och att sätta fler diagnoser på redan 
listade patienter. Däremot ger syste-
met inte incitament att utföra jämlik 
vård, fler, bättre eller kostnadseffekti-
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vare behandlingar. För att sätta fokus 
på kvalitet och kostnadseffektivitet 
krävs andra styrsystem i en profes-
sionell organisation som primärvår-
den. Organisationsforskning pekar 
på att styrsystemen bör bygga mer på 
en normativ styrning, vilket kommer 
kräva mer av samsyn och nära samar-
bete mellan ledning och operationell 
personal (Alvesson och Sveningsson, 
2007).

ACG-systemets främsta förtjänst 
enligt publicerade analyser ligger i att 
det är ett klassificeringssystem som 
överträffar de liknade system som det 
jämförts med avseende förmåga att 
predikera vårdutnyttjande och vård-
kostnader. När man sätter tidigare 
vårdutnyttjande (diagnoser) som den 
främsta oberoende variabeln, är det 
inte särskilt överraskande att man fin-
ner hög korrelation med den beroende 

variabeln, framtida vårdutnyttjande. 
En mycket intressant studie av Bril-
leman och kollegor visar att det finns 
ett mycket enklare alternativ till ACG, 
som faktiskt ger ännu bättre predik-
tion av framtida primärvårdskostna-
der. De brittiska forskarna använde 
helt enkelt summan av antalet diagno-
ser av kroniska sjukdomar, som finns 
tillgängligt i det brittiska Quality and 
Outcomes Framework (QOF) regist-
ret, totalt 17 kroniska sjukdomar som 
rapporteras och registreras (Brilleman 
et al, 2014). 

Så varför introducera ett oerhört 
komplicerat system, med utländsk 
copyright, som helt bygger på ameri-
kansk data för viktning, när det går 
att få bättre resultat med en mycket 
enklare metod? Kanske ACG är lite 
av Kejsarens nya kläder?
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