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FOrord

Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) har pé regeringens uppdrag tagit
fram ett kunskapsunderlag som analyserar forutsattningarna for en jamlik, patientcentrerad
och effektiv primarvérd. I uppdraget har vi genomfort flera delstudier med utgdngspunkt i
befintlig kunskap och data. Baserat pa dessa studier sammanfattar vi kunskapen och
identifierar lairdomar for den fortsatta utvecklingen av primarvarden. Vi identifierar tre
utvecklingsomraden for att primarvarden ska bli den tydliga bas i hélso- och sjukvarden som
den ar tiankt att vara - primirvardens uppdrag och funktion behover tydliggoras, den behover
fa en andamalsenlig kompetens och resurser samtidigt som dess utvecklingskraft och
forutsattningar for larande behover starkas. Resultaten presenteras i rapporten En primdr
angeldgenhet. Kunskapsunderlag for en stdirkt primdrvard med patienten i centrum
(2017:3).

Som en del i detta uppdrag vinde sig Vardanalys till Clas Rehnberg, professor vid
Karolinska Institutet, for att gora en 6vergripande redogorelse av primarvardens finansiering,
organisation, roll och funktion i ett antal Europeiska OECD-lander. Denna promemoria ar
hans redovisning av arbetet och ett underlag till Virdanalys huvudrapport (2017:3). Just nu
pagéar intensiva diskussioner om hur svensk primérvard kan stirkas. Det ar var forhoppning
att denna promemoria kan tjana som ett kunskapsunderlag for dessa diskussioner.

Stockholm i december 2017

Fredrik Lennartsson
Generaldirektor
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Sammanfattning

Sammanfattning

En val fungerande primérvard bidrar till 6vergripande hilsopolitiska malsattningar, vilket
flera studier visar. Generellt har primarvérden en viktig roll som “forsta linjens vard”, med
vilket avses vard av lindrigare akut karaktir, vard av kroniskt- och multisjuka som inte
behover annan specialist- eller sjukhusvird samt i viss mén jour- och akutverksamhet
pd kvillar och helger. Tillgdng till primarvirdstjinster har i flertalet linder &ven en
fordelningsprofil som gynnar ldginkomsttagare i jamforelse med andra 6ppna vardformer.

Med en vil fungerande och tillgdnglig primarvard stdrks dessutom forutsdttningarna
att ge vard pa ratt nivd, vilket anses bidra till saval positiva halsoeffekter som en mer
kostnadseffektiv halso- och sjukvérd. Primirvarden har dven en roll for att koordinera
patientens vérd i sjukvérdssystemet.

Det finns stora skillnader mellan olika ldnder betrdffande vardens finansiering,
organisation och struktur — d&ven om det réder en relativt stor enighet om att primérvarden
har en central roll inom hilso- och sjukviarden. Det giller hur erséttningssystemen har
utformats, vilka dgandeformer som forekommer, primirvardens storlek och i vilken
utstrackning malsattningar och resultat uppnés. Sammanstéllningar och jamforelser har
gjorts mellan primarvardssystem i olika linder men det foreligger knappast konsensus om
vilken struktur och organisation som ar att foredra.

Syftet med foreliggande rapport ar att ge en 6vergripande redogorelse for primarvardens
finansiering, organisation, roll och funktion i ett antal europeiska OECD-ldnder med liknande
halsopolitiska malsidttningar som det svenska systemet. Det géller mal som allmén tillgéng,
jamlik vard samt liknande vardstandard oavsett inkomst och geografi. Linder med mer
renodlad marknadsstyrning av hilso- och sjukvirden — som USA — har inte tagits med i
sammanstallningen. Avsikten ar att tillimpa en komparativ ansats for att identifiera
skiljelinjer mellan sjukvardssystem liksom gemensamma trender och utmaningar.

Ett delsyfte ar dven att kartldgga tillimpningar av visentliga styrmekanismer som anviands
pa savil central som regional niva for primérvarden. Andra aspekter som belyses i rapporten
ar en kartlaggning av resurser, effekter och férdelningsaspekter kopplade till styrsystem och

ersattningsprinciper.

SA HAR HAR VI GENOMFORT STUDIEN

Rapporten har en 6vergripande karaktar med syfte att visa hur svensk priméarvard forhaller
sig till andra sjukvardsystem for ett antal indikatorer om struktur, organisation men aven
vissa maéluppfyllelser. Analysen baseras pa en genomgang av relevant litteratur av dels
rapporter och statistik frdn ett antal internationella organisationer, dels ett urval av
vetenskapliga artiklar. Rapporten gor inte gillande att vara en fullstindig litteratur-
genomgang av omradet. Underlag for statistik och jamforelser kommer framst frén olika
studier av internationella organisationer som OECD, WHO/European Observatory on
Health Systems and Policies samt Commonwealth Fund. Jamforelser av hur primarvards-
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system fungerar i olika lander ar féorknippat med problem som skillnader i definitioner och
tillgang till statistik. Under senare &r har dock flera internationella organisationer, men aven
forskare, mer systematiskt kartlagt och analyserat strukturer och organisatoriska aspekter i
relation till insatta resurser, prestationer och maéluppfyllelser. En férdel med dessa
sammanstallningar ar utarbetandet av mer enhetliga definitioner och mer jamforbar statistik,
dven om det fortfarande &terstar problem med jimforelser. I dessa Gversikter framgar dven
att det finns strukturella och kontextuella skillnader mellan ldnder som bland annat beror
omfattningen av primarvardens uppdrag, avgransningen mot sévél specialist- och sjukhus-
vard som mot dldreomsorg samt skillnader i hélsostatus och levnadsférhallanden.

RESULTAT OCH SLUTSATSER
Offentlig finansiering dominerar — tilliggsforsdkringar reglerade

Utvecklingen inom de europeiska OECD-ldnderna har géatt mot en 6kad eller bibehéllen hog
andel offentlig finansiering av saval primarvard som 6vrig hilso- och sjukvard. Lander med
socialforsakringssystem uppvisar idag samma andel offentlig finansiering som skattebaserade
system. Den privata finansieringen bestar till storsta delen av patientavgifter och en mindre
del tillaggsforsdkringar. I flera lander tas inga patientavgifter ut i primarvérden, vilket ofta ar
kombinerat med ett remissforfarande till specialistvard. Inom primérvérden spelar tillaggs-
forsakringar en mindre roll. Vissa undantag finns, till exempel Danmark, dar invinarna kan
teckna en tillaggsforsdkring som innebar att man har rétt till annan specialistvard utan remiss.
I Tyskland finns sedan en ldngre tid mojligheten att ga ur den obligatoriska socialforsiakringen
om man som individ/familj kan visa att man tecknat en privat sjukvardsforsakring som tacker
fler tjanster &n socialforsakringen.

Primdrvdrdens andel av resurserna lag i Sverige

Generellt sett utgor primarvarden en mindre andel av de totala resurserna inom hélso- och
sjukvarden i jamférda ldnder. Oavsett matt pd andelen av den totala hilso- och sjukvarden ar
det emellertid uppenbart att svensk primarvard relativt sett ar resursmassigt svag och har en
mindre andel av resurserna nir det giller likare. Aven vardutnyttjandet inom svensk
primarvard ar lagre dn i de flesta jamforbara lander. Utvecklingen visar dessutom att i flertalet
lander ar primarvirdens andel av de totala resurserna konstant eller minskar négot. I andra
lander sker detta dock utifran en hogre nivé dn i Sverige.

Kombinerade ersdttningsprinciper vanligast

Utvecklingen i flertalet linder har gatt mot att olika ersdttningsprinciper kombineras.
Tidigare har vissa linder haft renodlade prestationsersittningar baserade pd besok eller
atgirder, medan andra tillimpat fasta ersattningsprinciper baserade pa budgetanslag eller
kapitering. Idag dominerar kombinationer av principer dir rorlig prestationsersittning
kombineras med olika kapiteringsmodeller. Kapiteringsandelen i ersattningarna har &ven
utvecklats med indikatorer for vardbehov.

Tyngdpunkten mellan olika ersattningsprinciper varierar mellan landerna. I den man
ersattning baseras pd kvalitetsindikatorer utgor denna andel i regel en mindre del.
Ersittningssystemen i de flesta svenska landsting domineras av fast ersittning — i likhet med
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principerna i lander som Finland, Island och Italien. Ersattningssystemet i Stockholms lans
landsting skiljer sig frdin ménga andra landsting i Sverige men uppvisar istillet likheter med
flera europeiska linder med en hogre andel rorlig ersdttning, som Danmark, Norge och
Nederlanderna.

I flera ldnder pagar en utveckling for att forbattra ersdttningssystemen och anpassa dem
till utvecklingen av nya arbetssitt, organisationsformer, behandlingsmetoder och ny
teknologi. Det géller inte minst utformningen av prestations- och kvalitetsbaserade
ersattningssystem for nya typer av tjanster och arbetssétt. Ett uppméarksammat system ar det
brittiska som kombinerar mélrelaterad erséttning med kapitering. En annan intressant
ersattningsform som provas i Nederlinderna ar kapitering for patienter med kroniska
sjukdomar dar vardgivaren har ett totalt ansvar under ett ar och dér patienten kan vilja

vardgivare.
Privata driftsformer dominerar

I samtliga socialforsikringssystem finns en ldng tradition med privata primarvardsenheter.
Den privata varden dominerar dven i de flesta skattebaserade system, dar Sverige och négra
lander utgor undantag. I regel finns dven en reglerad konkurrens mellan virdgivare. Den
privata driftsformen &r med fa undantag kombinerad med en offentlig finansiering. I flertalet
lander domineras dgandeformerna av likarigda mottagningar som drivs som aktiebolag eller
motsvarande. Inslaget av privat icke vinstdrivande primarvard ar i dessa lander mycket litet.

Lang tradition av valfrihet

Mojligheten att vilja ldkare eller mottagning inom primérvarden har funnits en langre tid i
socialforsidkringssystem och i flera skattebaserade system som Danmark och Storbritannien.
I Norge och senare i Sverige har valfrihetsreformer genomforts under de senaste decennierna.
Valfriheten ar dock reglerad utifrn hilsopolitiska malsiattningar om allméin tillgéng och lika
villkor for samtliga medborgare. Det giller bland annat uttag av avgifter, etablering,
ackreditering och principer for listning.

Utveckling mot storre teambaserade organisationer

I flertalet ldnder har primidrvirdens organisation varit baserad pa relativt smé
lakarmottagningar med endast likare och sjukskoterskor anstillda. Det finns emellertid stora
variationer mellan ldnderna och utvecklingen gir mot storre enheter diar dven andra
professioner ar anstillda vid mottagningarna. Sverige har vid en internationell jamférelse
stora virdcentraler med ett bredare utbud av fler professioner och mer av teamarbete. Flera
studier tyder pé att en nackdel med stora enheter kan vara bristande kontinuitet och dar
uppvisar Sverige internationellt sett ett simre resultat.

Tillgangen till primdrvard utanfér kontorstid dr begrdansad

Primérvardens utbud ir i flertalet lander begransat till kontorstid under vardagar. Det finns
emellertid skillnader dar enskilda likare och mottagningar i vissa linder ar tillgdngliga
under ickekontorstid. Andra organisationsformer bygger p& samverkan mellan olika primar-
vardsenheter och uppbyggnad av jourmottagningar. Utvecklingen mot maélséttningen att
minska sjukhusens ansvar for att omhédnderta mindre allvarligt akuta besvir innebir en
utokad roll for primérvéarden utanfor kontorstid for att kunna avlasta sjukhusvérden. I flera
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lander noteras dock ett visst motstdnd fran professionen mot utokade Gppettider inom
primarvarden.

Jamlik vard — storre vardutnyttjande av socioekonomiskt svaga grupper inom
primdrvdrden

I de mer systematiska jamforelser som genomforts av jamlikt vardutnyttjande framgér tydligt
att primérvarden i sa gott som samtliga ingdende ldnder har en profil som gynnar laginkomst-
tagare. Primarvarden uppvisar ett storre virdutnyttjande for lagre inkomstgrupper (sa kallad
pro poor), medan 6vrig specialiserad 6ppenvérd vanligtvis uppvisar ett omvant férhallande
(sé kallad pro rich). Detta giller dven vid kontroll fér skillnader i behov, i savil social-
forsakringssystem som skattebaserade system. Primarvirden kompenserar siledes for ett
ojamlikt vardutnyttjande i den specialiserade 6ppenvérden. Utifrdn en deskriptiv analys
forefaller inte inslag av valfrihet och privata driftsformer padverka denna fordelning vid en
jamforelse mellan lander. Flera lander med bade valfrihet och privata driftsformer inom
primarvarden visar pa ett relativt jamlikt virdutnyttjande.

Bristande tillgdnglighet och svagt omdéme om svensk primdrvard

I en internationell jamforelse uppvisar svensk primarvard sdmre resultat for ett antal
indikatorer med relevans for primarvarden. Det dr emellertid svart att jamfora primérvardens
prestationer och effekter mellan lander. Utifrdn befintlig statistik tycks Sverige ha satsat
mindre pa primérvard dn andra lander; tillgédnglighet, samordning och kontinuitet dr simre
samtidigt som sdvil patienter som professionen uttrycker visst missngje. For indikatorer som
antibiotikaforskrivning uppvisar daremot Sverige goda resultat.

Avslutande synpunkter

Avslutningsvis kan vi konstatera att det foreligger stora skillnader i hur primérvarden ar
strukturerad och organiserad i de vésteuropeiska landerna. I litteraturen finns referenser dar
vissa primarvardssystem betraktas som forhallandevis starka. Utgangspunkten har d& varit
att primarvirdens andel av de totala resurserna &r relativt stora i lander som Danmark,
Nederlidnderna, Norge och Storbritannien (Kringos m.fl. 2015). Aven om vi betraktar dessa
fyra lander i relation till ssmmanstallningen i denna rapport ar det svért att uttala sig om en
enhetlig optimal struktur och organisation av primérvirden som leder till de basta
prestationerna eller resultaten. De fyra ldnderna satsar visserligen en storre andel av
resurserna och har ett hogre vardutnyttjande av primarvard dn Sverige. Samtidigt uppvisar
de skillnader i struktur och organisation.

Generellt uppvisar flertalet lander i studien storre satsningar pa primarvarden i jamforelse
med Sverige. Sévil andelen allméanlékare av den totala lakarkaren som antalet lakarbesok
per invanare i 6ppenvérden ar betydligt lagre i Sverige. Dessa resultat 6verensstimmer med
bedomningar av medborgare och patienter att tillgéngligheten ar sdmre i svensk primarvard.
Den svenska primérvarden uppvisar dven samre resultat nar det géller kontinuitet, undvikbar
slutenvérd och potentiellt undvikbara bestk vid akutmottagning. Nar det giller &ndamals-
enlig antibiotikaforskrivning ligger Sverige pa samma niva som de bésta landerna.
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Inledning

1 Inledning

Primarvardens centrala roll inom hélso- och sjukvirdssystemen har betonats i savil
internationella som nationella sjukvirdspolitiska méalsattningar. Vid WHO:s konferens 1978
antogs den sa kallade Alma-Ata-deklarationen, dar primarvardens betydelse inom halso- och
sjukvird och folkhilsoarbete podngterades. Primirvirdens roll inom sjukvirdssystemen
avser forebyggande insatser, rehabilitering, koordinering av vérd, “grindvaktsfunktion” med
mera. I flera lander utgor primarvardssektorn en storre andel av den totala hilso- och
sjukvarden #n i Sverige. Behovet av att starka och bygga ut primérvérden i Sverige har tidigare
diskuterats och senast aktualiserats i utredningsbetédnkandet Effektiv vard (SOU 2016:2).

Det finns en utbredd uppfattning att en vil fungerande primarvard bidrar till 6vergripande
hélsopolitiska mélsédttningar (Starfield 2006). Generellt har priméarvarden en viktig roll som
“forsta linjens vard”, med vilket avses vard av lindrigare akut karaktér, vard av kroniskt sjuka
och multisjuka som inte behover annan specialist- eller sjukhusvérd samt i viss mén jour- och
akutverksamhet pa kvillar och helger. En vil utbyggd primarvard vintas ocksé bidra till en
mer jamlik hélso- och sjukvard.

Empirisk forskning fran flertalet lander tyder till exempel pé att tillgdngen till primér-
vardstjanster har en jamlik profil som gynnar ldginkomsttagare i jamf6relse med andra 6ppna
vardformer (van Doorslaer m.fl. 2006, Devaux och de Looper 2012). Med en vil fungerande
och tillganglig primarvard okar forutsdttningarna att ge vard pé ratt niva, vilket bidrar till
sévil hilsoeffekter som en mer kostnadseffektiv hilso- och sjukvard. Primirvarden ska &dven
koordinera patientens vérd i sjukvardssystemet (Starfield m.fl. 2005). Studierna ar dock inte
entydiga nar det géller primérvardens bidrag till en 6vergripande effektivitet inom hélso- och
sjukvarden (Kringos m.fl. 2013).

Aven om det rader en relativt stor enighet om att primérvirden har en central roll
inom halso- och sjukvarden &r skillnaderna stora mellan lander néar det giller vérdens
finansiering, organisation och struktur. Det giller hur ersédttningssystem utformats,
agandeformer, sektorns storlek och i vilken utstrackning malsattningar och resultat uppnas.
Sammanstillningar och jamforelser har gjorts mellan primarvardssystem i olika lander, dndé
foreligger knappast konsensus om vilken struktur och organisation som &r optimal (Starfield
m.fl. 2005, Kringos m.fl. 2013, Masseria m.fl. 2009).

Syftet med foreliggande rapport ar att pa en 6vergripande niva redogora for primarvardens
finansiering, organisation, roll och funktion i ett antal europeiska OECD-lander med liknande
halsopolitiska mélsattningar. Det giller mal som allmén tillgang, jamlik vird samt liknande
vérdstandard oavsett inkomst och geografi — som det svenska. Linder med mer renodlad
marknadsstyrning av hélso- och sjukvarden, till exempel USA, har inte tagits med i
sammanstillningen. Avsikten dr att tillimpa en komparativ ansats for att identifiera skilje-
linjer mellan sjukvérdssystem liksom gemensamma trender och utmaningar.

Ett delsyfte ar dven att kartlagga tillimpningar av de huvudsakliga styrmekanismer som
anvands pa saval central som regional nivé for primarvarden. Andra aspekter som belyses i

Priméarvarden i Europa 10



Inledning

rapporten galler kartlaggning av resurser, effekter och fordelning kopplade till styrsystem och
ersittningsprinciper.

1.1 SA HAR HAR ANALYSEN GENOMFORTS

Rapporten har en 6vergripande karaktar med syfte att visa hur svensk primarvard forhéller
sig till andra sjukvardsystem for ett antal indikatorer om struktur, organisation men dven
vissa maluppfyllelser. Analysen baseras pd en genomgéng av relevant litteratur, dels rapporter
och statistik fran ett antal internationella organisationer, dels ett urval av vetenskapliga
artiklar. Rapporten ar inte en fullstindig litteraturgenomgidng av omradet. Underlag
for statistik och jaimforelser kommer framst fran olika studier av OECD, WHO/European
Observatory on Health Systems and Policies samt Commonwealth Fund. Jimforelser av hur
primérvardssystem fungerar i olika linder ar forknippat med problem som skillnader
i definitioner och tillgdng till statistik. Under senare ar har dock flera internationella
organisationer, men aven forskare, mer systematiskt kartlagt och analyserat strukturer och
organisatoriska aspekter i relation till insatta resurser, prestationer och méaluppfyllelser. En
fordel med dessa sammanstillningar dr utarbetandet av mer enhetliga definitioner och mer
jamforbar statistik, dven om det fortfarande aterstar problem med jamforelser. I dessa
oversikter framgar dven att det finns kontextuella skillnader mellan lander som bland annat
berér omfattningen av primirvirdens uppdrag, avgriansningen mot savil specialist- och

sjukhusvérd som mot dldreomsorg.

1.2 RAPPORTENS DISPOSITION

Rapporten inleds med en redogorelse for resurser, finansiering och organisation av primar-
varden for de aktuella ldnderna. I denna del redovisas skillnader mellan lander som giller
primérvardens kostnader och resurser som andel av halso- och sjukvarden. Vidare beskrivs i
vilken utstrackning finansieringen omfattar samtliga medborgare samt vilka erséttnings-
principer som dominerar i olika lander. Avsnittet om struktur och organisation behandlar
agandeformer, primédrvardsenheternas storlek och uppdrag samt andra skillnader i utbudet
av primarvérd. Dessutom redovisas hur medborgarnas mojligheter och rétt till valfrihet inom
sektorn regleras.

Darefter foljer ett kapitel med olika dimensioner av resultat och méluppfyllelse. Detta
avsnitt baseras pa indikatorer som redovisats i litteraturen om effekter som kan kopplas till
primérvardens funktion och arbetssatt. Det galler olika matt pa tillganglighet, kontinuitet,
bedomningar av medborgare och profession, effekter for andra vardformer samt den
socioekonomiska fordelningen av primarvardstjénster.

Avslutningsvis i rapporten diskuteras jamforelser av olika dimensioner av primarvards-
systemens egenskaper, struktur och uppnédda resultat. Ett antal observationer med relevans
for svensk hélso- och sjukvard anges.
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2 Resurser, finansiering och
organisation

Primérvérden ingdr som en virdform i det totala hélso- och sjukvirdssystemet i ett land och
delar darmed i regel grundprinciper om framst finansiering samt i vissa fall organisation och
agandeformer med den Gvriga vardsektorn. Naturligtvis finns det dven skillnader betraffande
hur olika vardformer utformats. Patientavgifterna ar till exempel ofta laga for slutenvard,
nagot hogre i primirvard och hogst for likemedel och hjilpmedel. Aven nir det giller
organisation, dgandeform och styrformer skiljer sig primarvéarden ofta frdn annan vard.

Hilso- och sjukvardssystemen i Europa har i flera jamforelser karakteriserats som
antingen skattebaserade eller socialforsakringsbaserade system, dven bendmnda Beveridge-
respektive Bismarck-system. Som exempel pé det forstnimnda systemet brukar de nordiska
landerna och Storbritannien ndmnas, medan Frankrike, Nederldnderna, Schweiz, Tyskland
med flera lander ar exempel pa det senare. Gemensamt for bada systemen ar en offentlig
finansiering och ritt till vird for samtliga medborgare. Aven om skatteuttag och social-
forsakringsavgifter/premier for hélso- och sjukvard administreras olika féljer man principen
att finansieringen tas ut efter inkomst och oberoende av risk for sjukdom (for en Gversikt se
Rehnberg 2007 samt van der Zee och Kroneman 2007).

En skillnad mellan de skatte- och socialférsdkringsbaserade systemen ir separationen
mellan finansiering och vardproduktion. I socialférsékringssystem finns en tydlig uppdelning
dar sjukkassor ansvarar for finansieringen medan oberoende vardgivare, savil vinstdrivande
som icke vinstdrivande, svarar for vardutbudet. Skattefinansierade system utmaérks av ett
integrerat system dar huvudmannen (stat eller region) ansvarar for sival finansiering som
produktion av vardtjanster. Det innebar att den huvudsakliga varden bedrivs i offentlig regi,
aven om kontraktering med privata vardgivare 6kat som andel under senare decennier.

De senaste decenniernas utveckling med en privatisering av vardformer, framst
primérvard och planerad sjukhusvdrd, har inneburit att systemen nirmat sig varandra
betraffande struktur och organisation. Samtidigt har finansieringsprinciperna i social-
forsakringssystemen haft en utveckling dar den offentliga andelen idag &ar jamforbar med
motsvarande andel i de skattebaserade systemen. I bada systemen ligger idag den offentliga
finansieringens andel av de totala sjukvardskostnaderna pa cirka 75 procent (Rehnberg 2007,
van der Zee och Kroneman 2007).

2.1 KOSTNADER OCH RESURSER

Primérvardens andel av de totala sjukvirdsresurserna varierar mellan linderna. Det finns
olika matt pad hur stor andel som primarvarden star for. Ett sitt vore att redovisa
primérvéardens andel av de totala sjukvirdskostnaderna. Den internationella statistiken &r
dock alltfor bristfallig for en saddan jamforelse. I en jamforelse av Kringos med flera (2015)
kartlades primérvardens andel av de totala kostnaderna for hdlso- och sjukvarden dar
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skillnaderna varierade fran 6 procent for Norge till 25 procent for Schweiz. For manga lander,
daribland Sverige, saknades motsvarande information om primérvéardens andel av hélso- och
sjukvérdskostnaderna. Andra matt ar andelen allménlidkare av den totala 1akarkaren samt hur
andelen 6ppenvardsbesok hos likare fordelas mellan primérvard och annan specialiserad
oppenvard. For 6vriga yrkeskategorier saknas idag jamforbar statistik mellan olika lander.

Vid en jamforelse mellan lander ses skillnader nér det giller sévél den totala tillgdngen pa
lakare som fordelningen mellan olika specialistinriktningar. I figur 1 redovisas lakartatheten
for saval allmanldkare som 6vriga specialister i OECD-landerna.

Figur 1. Allmanlakare och specialistlakare inom OECD, 2015 (eller senaste ar, per 1000 invanare).
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Kalla: OECD Health Database.

Som framgar av figuren ir den totala lakartdtheten god i Sverige, framst inom specialist- och
sjukhusvird. Andelen allménlakare ar emellertid 14g och dven antalet allminlikare per
invénare ligger pa en 1ag nivé internationellt sett. Finland ar det nordiska land som har hogst
andel allminlidkare. I OECD-statistiken finns for vissa linder dven en grupp ldkare som inte
fordelats mellan kategorierna allménlakare och specialistlikare.

Oavsett vilket métt som anvidnds varierar primirvardens storlek mellan lidnderna.
Frankrike, Irland, Nederlinderna, Portugal, Tyskland och Osterrike utmirks av en stark
priméirvérd, i bemirkelsen att andelen allménlédkare ar hég, antalet allmanldkare per invanare
ligger p& en hog niva och en stor andel av resurserna har lagts pa primérvarden. Island, Polen,
Sverige och Tjeckien utméirks daremot av en svag primarvard enligt motsvarande kriterier.
I OECD-statistiken framgar att primirvardens andel sjunker nagot Gver tiden i flertalet
lander, medan skillnaderna mellan ldnder ar relativt bestdende.
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I det nordiska samarbetet om hilso- och sjukvérdsstatistik NOMESKO (Nordiska
medicinalstatistiska kommittén) sammanstalls den totala ldkartillgangligheten i Norden.
Aven i jamforelse med de nordiska grannlinderna har Sverige en klart simre tillgdng pa
allménlakare (NOMESKO 2016).

Tabell 1. Allméanlakare i de nordiska landerna 2014.

Danmark Finland Island Norge Sverige
Antal allmanlakare 3509 5090 188 6097 5910
Antal inv. per allmanlékare 1571 1028 1741 1002 1624

Kalla: NOMESKO (2016).

Ett syfte med NOMESKO:s arbete ar att forbattra jaimforelsen mellan de nordiska landerna
med mer enhetliga definitioner. Det aterstar dock fortfarande en del olikheter. Ett exempel ar
att i de norska siffrorna ingar dven ldkare som arbetar i primirvarden men som saknar
specialistutbildning mot allménlékarvard. Som framgér av tabell 1 visar &ven NOMESKO:s
sammanstillning att Island och Sverige har minst antal allménldkare i forhéllande till
befolkningens storlek.

En slutsats ar att det svenska sjukvardssystemet har en struktur dér specialist- och
sjukhusvard dominerar. Till skillnad fran flera andra lander har inte bara den slutna varden
helt naturligt, utan dven den Oppna varden koncentrerats till sjukhusen. Dessutom visar
utvecklingen att fordelningen mellan allminldkare och andra specialister dr bestdende Gver
tiden. Den finns ocksa en tendens att allménldkarnas andel minskar négot. I figur 2 redovisas
utvecklingen mellan allminldkare och 6vriga specialistlikare baserat pa Socialstyrelsens
register 6ver verksamma lakare.

Aven andra killor som statistik 6ver de olika likarférbundens medlemsregister visar att
sjukhusldkarna 6kar sin andel av den totala ldkarkéren, medan allminlikarnas andel ar
konstant eller minskar nagot (Sveriges Lakarforbund, olika ar).

I Sverige svarar sdledes primirvarden i ett internationellt perspektiv for en mindre andel
av den totala halso- och sjukvarden baserat pa fordelningen av likare med olika inriktningar.
Den slutsatsen dras dven i utredningsbetidnkandet Effektiv vard (SOU 2016:2). Det svenska
hélso- och sjukvérdssystemet har en lang tradition dar sjukhusen varit den dominerande
vardgivaren. Har kan det finnas historiska forklaringar, till exempel att landstingens
ursprungliga uppgift var att driva somatiska sjukhus. Den Oppna vérden bedrevs
ursprungligen av staten via provinsialldkarsystemet samt ett utbud av privatpraktiker i
staderna. Dessa bada vardformer svarade for delar av det som idag ses som primérvérd.
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Figur 2. Fordelning allménlékare och dvriga specialister, Sverige 1995-2014.
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Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabas.

Provinsialldkarsystemet avskaffades i mitten av 1960-talet och privatpraktikernas roll
minskade frn 1970-talet och framat nar landstingen fick till uppgift att bygga ut primér-
varden i egen regi (Spri 1978). I landstingens flerdrsplaner (LKELP) redovisades under manga
ar planer och maélsittningar pa en utbyggnad av primirvarden vilka inte uppfylldes. Vid
inforandet av Huslakarreformen i borjan av 1990-talet angavs en forbéttrad tillgénglighet som
mal samt ett vidgat dtagande for primarvarden som en mojlighet.

I utredningen fran Kommittén om hilso- och sjukvardens finansiering och organisation
(HSU 2000) podngterades behovet av att priméarvarden tar 6ver uppgifter fran den 6ppna
specialistvirden samt sjukhusvard (SOU 1996:163). Med inforandet av vardvalet under de
senaste tio aren har bescken och tillgédngligheten i primérvarden o6kat nagot. Daremot syns
inte ndgon namnvard fordndrad fordelning av resurser och liakare mellan vardformer (SKL
2017). Trenderna de senaste aren i Sverige visar inte pa nagra storre fordndringar av

resursfordelningen trots uttalade mélséattningar om en expansion av primarvarden.

2.2 FINANSIERING AV PRIMARVARD

Finansieringen av halso- och sjukvard i de skattebaserade systemen och socialforsakrings-
systemen i Europa uppvisar savil likheter som skillnader. En grundldggande princip i badda
typerna av system ar dock att den offentliga finansieringen dominerar och att hélso- och
sjukvirden inklusive primarvirden omfattar hela eller stérre delen av befolkningen.
Finansieringen kan tas ut pa olika nivaer, vilket giller bade inom de skattebaserade systemen
och socialforsdkringssystemen. De nordiska landerna har en tradition av att ta ut skatter till
hélso- och sjukvard pa regional eller lokal nivd, medan det brittiska systemet NHS finansieras
med en nationell skatt.
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I socialforsdkringssystem tas de obligatoriska avgifterna oftast ut efter inkomst och
oberoende av risk for sjukdom, vilket i praktiken ar en form av beskattning. Finansieringen ar
i dessa system decentraliserad men staten kontrollerar totalkostnaderna genom att den
reglerar den statliga delfinansieringen och atgiarderna for att begrénsa intdkter pa regional
eller lokal niva. Tidigare var anknytningen till sjukkassor baserad pa geografisk tillhorighet
eller yrkestillhorighet, men under senare tid har reformer inforts som gett medborgarna
valfrihet mellan sjukkassor. Det giller framst i Nederldnderna och Schweiz, men dven delvis i
andra lander med socialférsakringssystem (OECD 2016).

I linder dir medborgarna har mgjlighet att vilja sjukkassor kompenserar staten
for skillnader i &ldersstruktur och andra behovsindikatorer — som ett sétt att utjamna
forutsattningarna och undvika patientselektering mellan kassorna. I vissa ldnder finns
mojlighet att teckna tillaggsforsdkringar som ger snabbare tillgdng och tacker service som den
offentliga finansieringen inte omfattar.

I fraimst Tyskland — men till viss del dven Belgien, Danmark och Osterrike — finns
mojligheter att teckna privata tillaggsforsidkringar som dven ticker delar av primérvarden.
I det tyska systemet har det under en lang period funnits en mgjlighet att lamna den
obligatoriska socialforsakringen — forutsatt att man som individ tecknar en privat forsakring
som tidcker merparten av virden. Vid ett uttrdde bidrar individen emellertid fortfarande
indirekt till subventionering av socialférsakringen via skatter, vilket privata forsdkringar inte
erhaller (Busse och Bliimel 2014). I Danmark kan medborgarna valja alternativ med 6kad
valfrihet och mindre krav pa remiss mot att man betalar en hogre avgift (Olejaz m.fl. 2012). I
Storbritannien giller de privata forsdkringarna for vissa reglerade tjanster som den offentliga
véarden erbjuder (Boyle 2011).

I Sverige regleras privata sjukvardsforsiakringar genom att dessa inte kan anviandas for
vérd vid offentliga mottagningar. Det innebar dven att staten eller landstingen inte reglerar
nigon samverkan mellan privata forsdkringar och den offentligt finansierade varden.
Marknaden for privata sjukvardsforsakringar blir da relativt oreglerad och separeras helt fran
offentligt finansierad vard. I andra linder, som Storbritannien, accepteras privata
forsakringar vid offentliga sjukhus som ger tillgdng till eget rum och andra férmaner (Boyle
2011).

Generellt utgor de privata forsdkringarnas andel av finansieringen en mindre andel av de
totala halso- och sjukvérdskostnaderna. Sverige tillhor en grupp lander tillsammans med
ovriga nordiska ldnder dar de privata forsiakringarna endast uppgér till 1—5 procent av de
totala kostnaderna. De lander som uppvisar hog andel privat forsakring, 5—15 procent, ar
Frankrike, Irland, Schweiz och Tyskland (Paris m.fl. 2010).

I 6vrigt bestar den privata finansieringen inom priméarvarden framst av patientavgifter.
Dessa varierar emellertid mellan ldnder. Flera linder har inga patientavgifter inom primar-
varden medan dessa tas ut for 6vrig vard. I lander dér patientavgifter saknas, finns ofta ett
tydligt remissforfarande for tillgang till specialist- och sjukhusvard.
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2.3 ERSATTNINGSPRINCIPER INOM PRIMARVARD

Inom primarvarden tillimpas foretradesvis ett antal ersattningsprinciper i form av fast
och/eller rorlig ersattning. De olika principerna framgér av faktarutan nedan.

Ersdttningsprinciper inom primdarvarden

Budget/anslag. Tilldelningen baseras pa en i forvag bestaimd budgetram som utgor en fast
prospektiv ersattning. Traditionellt har ramen inte varit relaterad till antal patienter,
prestationer eller méluppfyllelse, utan ofta baserad pa historiska kostnader.

Per besok. En prestationsersittning som utgdr per besok for olika yrkeskategorier. Brukar
differentieras om besok dgt rum vid mottagning eller i hemmet. Extra ersittning kan
forekomma for besok i glesbygd eller andra kostnadskravande faktorer.

Fee-for-service. En prestationsersidttning som utgar fran utforda tjanster som besok,
rontgen/laboratorieundersokning, kirurgisk dtgard med mera.

Kapitering. Ersittningens storlek baseras pa antalet listade individer och kan justeras
utifran individernas egenskaper som é&lder, vardtyngd, socioekonomi och andra behovs-
variabler. Ersittningen kan betraktas som fast, men varierar med antalet listade individer.

Malrelaterad ersdttning. Ersdttningen baseras pa att vardgivarna uppnatt vissa i forvag
uppstillda kvalitetsméal dar sévil bonus som viten/boter kan utgd. I flertalet ldnder ar
malrelaterad ersattning en relativt liten andel av den totala ersattningen.

Episodersdattning (bundled payment). Ersattningen ar fast/prospektiv och omfattar alla
insatser under en vardepisod. Inom primirvirden saknas definitioner for episodersattning.
Ett exempel ar dock forsoken i det nederlandska systemet med en fast/prospektiv ersattning
for kroniker under en viss tidsperiod.

Dessa principer varierar mellan och inom skattebaserade system och socialforsikringssystem.
I de forstndmnda har dock fasta ersittningar i form av budgetanslag och kapitering varit
vanligare, medan linder med socialférsédkringssystem ofta haft ett storre inslag av prestations-
ersattningar enligt fee-for-services-principen (FFS).

Precis som inom sjukhusvirden har erséttningsprinciperna utvecklats for att ge
incitament for olika typer av malsattningar. Nar det giller fasta ersidttningsprinciper har
budgettilldelning i stor utstrackning ersatts av kapitering, det vill siga en ersittning per
invanare eller individ. Kapiteringen har dven utvecklats genom behovsjustering baserad pa
dlder, kon samt faktorer som avser att spegla behov: sjuklighet, socioekonomisk status,
etnicitet med mera. Kapiteringsprincipen tillimpas dven olika beroende pa om den ges for en
definierad population i ett geografiskt upptagningsomrade eller om den ar individuellt
utformad i ett valfrihetssystem dir en behovsjusterad ersittning fordelas efter patientens val
av primarvardsgivare. De rorliga ersdttningsformerna utgors av betalning for prestationer
som olika typer av besok och/eller dtgiarder som behandlingar, diagnostik med mera. Ett nytt
inslag ar att lita en del av den rorliga ersittningen utgoras av kvalitetsindikatorer eller
maluppfyllelser.
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En oversikt av ersattningssystem inom primérvarden méste baseras pa forenklingar
mot bakgrund av forekomst av en mingd ersiattningsprinciper och en pagaende utveckl-
ing. Figur 3 redovisar det dominerande ersittningssystemet for respektive land baserat pa en
sammanstallning av OECD (2016). Det ar uppenbart att ersittningssystemen har utformats
pé olika satt i olika ldnder. Samtidigt existerar dven skillnader inom ldnderna, dar regionala
aktorer har utformat ersattningssystemen pa olika sitt. Utvecklingen gir dock mot flera
kombinationer med rorlig och fast ersdttning. Motivet dr att undvika de incitament som
renodlade ersittningar ger. Genom att kombinera olika ersattningsmekanismer kan man
fanga de positiva effekterna och mildra de negativa effekterna av enskilda ersiattningssystem.
Enrenodlad kapitering ar bra ur kostnadskontrollsynpunkt och fordelningsperspektiv, medan
incitament saknas for hog produktivitet och tillganglighet (Docteur och Oxley 2003).

Kapitering anses ibland vara ett sétt att uppmuntra férebyggande atgiarder, men evidens
for detta saknas. Kapitering har aven funnits ge incitament for selektivt urval och inriktning
av relativt friska patienter, vilket dock kan motverkas med behovsjustering av ersittningen
(Robinson 2001). En renodlad prestationserséttning leder ofta till problem med kostnads-
kontroll, men ger samtidigt incitament for god tillganglighet och hég produktivitet (Krasnik
m.fl. 1990, Iversen och Lurds 2000).

Det finns dock en stor osidkerhet kring hur en optimal kombination mellan en fast
grundersattning och rorlig ersattning ska utformas, vilket kan forklara férekomsten av
kombinerad ersattning. Inforandet och provning av nya ersattningsprinciper ar ofta ingen
engéngsatgird utan kraver kontinuerlig uppf6ljning, utviardering och utveckling. Utformning
av ersiattningsmodeller pagar i flera lander och idag ifrigasétts gamla modeller och nya
provas. I det brittiska NHS utgors den rorliga ersattningen av olika kvalitetsparametrar enligt
principen om malrelaterad ersittning (payment-for-performance). Den kombineras med en
behovsbaserad kapitering (Boyle 2011).

En intressant modell ar utvecklandet av en kapitering for avgransade sjukdomsgrupper —
ofta kroniker. Modellen som ibland kallas bundled payment kan ses som en kombination av
kapitering och episodbaserad erséttning som ticker virden under ett helt ar. Ersdttningen
bygger i likhet med DRG-systemet (diagnosrelaterade grupper — en klassifikation av
vardepisoder/atgarder for specialist- och sjukhusvérd) pa att ett forvantat belopp (eller en
forvantad vikt) berdknas, som varierar mellan till exempel olika grupper av patienter med
kronisk sjukdom. Med erséttningen foljer ett ansvar for samtliga dtgarder under ett ar for en
definierad patientgrupp.
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Figur 3. Dominerande ersattningssystem inom primarvarden i Europa.

M Rorlig ersattning || Kombinerad ersattning [ Fast ersattning

Not: Med dominerande ersattningssystem avses det mest forekommande systemet oavsett andel av sektorn det
tillampas for. | regel tillampas dock det dominerande systemet for huvudparten av vardgivarna.

Kalla: OECD (2016).

Syftet med ersattningsformen &r att vardgivaren ges en storre flexibilitet att optimera olika
insatser for kroniker under en viss tidsperiod. Modellen anses dven ge storre frihet for
véardgivare och uppmuntra till innovativa 16sningar. Samtidigt riktas resurser tydligare till mer
vardkravande patientgrupper beroende pé deras vardbehov. Modellen prévas bland annat i
det nederlandska sjukvardssystemet (OECD 2016).
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2.4 STRUKTUR OCH ORGANISATION

Primérvirdens funktion inom hélso- och sjukvérd har definierats som att sektorn ska vara
den initiala kontakten for en virdsokande patient samtidigt som primarvirden ska agera
forebyggande och uppsokande. Primarvarden har dven till uppgift att guida patienten inom
vardsystemet och samordna véardinsatser. Dessa maélsattningar uppfylls i varierande grad
samtidigt som struktur och organisation varierar mellan ldnder. Detta giller inte minst
agandeformer och utbud av tjanster.

2.4.1 Agandeform

Som inledningsvis redovisats har den centrala skillnaden mellan skattebaserade system och
socialforsdkringssystem varit att de forstnimnda varit integrerade system med finansiering
och produktion under samma huvudman. I socialférsikringssystem har det funnits en tydlig
uppdelning dar sjukkassor svarat for finansieringen och framst privata virdgivare svarat for
produktionen. Dessa skillnader giller emellertid inte f6r priméarvérden som i bada systemen
i huvudsak bedrivs i privat regi. I socialforsakringssystem finns en lang tradition med relativt
smé privata allménlakarmottagningar, &ven om utvecklingen gir mot nigot storre
mottagningar dér flera ldkare arbetar (OECD 2016).

I vissa skattebaserade system finns en liknande tradition med privata allmanlidkar-
mottagningar — exempelvis Danmark och Storbritannien — medan andra ldnder har en
tradition av offentligt drivna vardcentraler med flera likare i samverkan med andra
professioner (Finland, Sverige med flera). De sistndmnda har i regel utgjorts av storre enheter
med ett omradesansvar.

I figur 4 ges en 6versiktlig bild av hur driftsformerna ser ut for primarvarden i Europa. Dar
presenteras den dominerande dgarformen inom primérvarden for ett antal OECD-ldnder.
Klassificeringen baseras pa en sammanstillning fran OECD och for flertalet lander utgor den
dominerande dgarformen mer av 50 procent av primarvardssektorn.

Som framgar av kartan dominerar privata vardgivare inom priméirvéarden. I Visteuropa
har detta monster varit stabilt under en liangre period. Efter Berlinmurens fall och
omstruktureringen av sjukvarden har #ven primirvarden i Osteuropa Gvergatt i privat regi.
De lander dir det offentliga vardutbudet svarar for huvuddelen av priméarvarden ar Finland,
Island, Sverige samt Medelhavslanderna Portugal och Spanien.

De privata virdgivarna inom primirvarden drivs i huvudsak som famansforetag i
vinstdrivande form, dar framst ldkare ar dgare och samtidigt verksamma i foretaget. Inslaget
av icke vinstdrivande organisationer inom primirvarden dr minimalt i bdda systemen. Den
tradition av icke vinstdrivande sjukhus som existerar i socialforsékringssystem saknas inom
primarvirden (Paris m.fl. 2010, OECD 2016).
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Figur 4. Dominerande agarform inom primarvarden.

| Privatvard [ Offentlig vard

Kélla: Paris m.fl. (2010), OECD (2016).

2.4.2 Organisation

Utformningen av primirvardens organisation skiljer sig markant mellan linderna. Ett
monster dr emellertid att privata primarvirdsmottagningar oftast drivs av enskilda ldkare
oavsett system. Gruppraktik forekommer dock dven vid privata mottagningar i ett antal
lander. I skattebaserade system, dar offentliga vardgivare svarar fér utbudet, dominerar stérre
enheter som kliniker eller virdcentraler. Tabell 2 ger en Gversikt av olika dominerande
organisationsformer inom primirvarden i OECD-linderna. Det &r uppenbart att
primérvardens organisation inte dr enhetlig. I flera ldnder forekommer en blandning av
organisationsformer och tabell 2 presenterar endast de dominerande agande- och
organisationsformerna i respektive land. Offentligt dgande av vardenheter forekommer
endast i skattebaserade system dér storre enheter dominerar utbudet. I 6vrigt ar det svért att
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se ett tydligt monster, men enligt OECD:s analys finns en trend mot en 6kad andel av
gruppraktik och storre enheter (OECD 2016).

Tabell 2. Dominerande organisationsformer inom primarvarden i Europa 2008—2009.

Land Sjukvardssystem Driftsform Typ av praktik
Belgien Socialférsakring Privat Ensampraktik
Danmark Skattebaserat Privat Gruppraktik
Finland Skattebaserat Offentlig Klinik
Frankrike Socialférsakring Privat Ensampraktik
Island Skattebaserat Offentlig Klinik

Irland Skattebaserat Privat Ensampraktik
Italien Skattebaserat Privat Klinik
Nederldnderna Socialférsakring Privat Gruppraktik
Norge Skattebaserat Privat Ensampraktik
Polen Socialférsédkring Privat Klinik
Portugal Skattebaserat Offentlig Klinik
Schweiz Socialférsdkring Privat Ensampraktik
Spanien Skattebaserat Offentlig Klinik
Storbritannien Skattebaserat Privat Gruppraktik
Sverige Skattebaserat Offentlig Klinik
Tjeckien Socialférsakring Privat Ensampraktik
Tyskland Socialférsékring Privat Ensampraktik
Osterrike Socialférsakring Privat Gruppraktik

Kalla: Paris, Devaux och Wei (2010).

Enligt OECD finns i hogre utrdackning en likardominans i system med ensampraktiker och
sma enheter. I ldnder med storre enheter finns mer av teamarbete mellan olika professioner.
En nackdel som noteras for storre enheter ar bristande kontinuitet — dar patienterna traffar
ménga ldkare — och bristande samordning (OECD 2016). Det saknas dock generellt kunskap
och studier om vad som &r en optimal storlek och personalsammansittning vid en

primérvirdsmottagning.

2.5 VALFRIHET OCH ETABLERING

Primérvérden ar den vardform déar valfrihet dr mest etablerad och mojligheterna att vilja i
regel storre dn inom annan vard. Till skillnad frén andra vardformer ar de flesta individer
relativt friska niar man gor sitt val och listar sig hos en primarvardsmottagning. Listningen
sker oftast innan man insjuknar eller behver vérd, och beslut om val baseras inte endast pa
kliniska utfall utan dven konsumentens egna preferenser och hinsyn till svarméitbar eller
subjektiv kvalitet.

Vidare ar hinder for intradet till marknaden mindre &n f6r andra vardformer eftersom
investeringar och andra kostnader for nyforetagande ar ldgre (Andersson m.fl. 2014).
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Priméarvéarden ar ocksa den vardform dar medborgarna i flera linder haft maojligheter att
valja vardgivare, och resurserna fordelas efter principen att “pengarna foljer patienten”.
I figur 5 redovisas i vilka lander medborgarna har mojligheter och ritt att vilja sin
primérvardsmottagning eller priméarvardslikare.

Figur 5. Férekomst av valfrihet inom primarvarden i Europa.

Valfrihet Ej valfrihet
Kélla: OECD (2016).

I lander med socialforsékringssystem finns en lang tradition av valfrihet kombinerat med
privata driftsformer. Aven skattebaserade system som Danmark, Irland och Storbritannien
har en lang tradition av valfrihet. Norge — och senare Sverige — dr exempel pa skattebaserade
system som senare infort olika valfrihetsmodeller inom primérvéarden.

Valfriheten ar dock reglerad i flertalet system. Valfriheten dr samtidigt kombinerad
med i huvudsak offentligt finansierade sjukvardssystem dar patientavgifter och privata
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sjukvardsforsdkringar dr reglerade. Vidare ar utbudet reglerat genom olika typer av
ackrediteringsforfaranden. En viktig princip 4r reglering om att vardgivare inte kan neka
en patient listning och en annan hur en s kallad full lista ska hanteras med vintetider
eller andra ransoneringsmetoder. Det forekommer dven regler om hur ofta patienten har
mojlighet att byta vardgivare, incitament att ga till den vardgivare man &r listad vid och
sé vidare.

Tillgdngen till och etableringen av framst primarvardslikare ar ojamnt fordelade
geografiskt i flera lander. Framst glesbygdsomraden, men dven socioekonomiskt utsatta
omraden, har ofta lakarbrist. I lander med valfrihetssystem har olika strategier testats for att
fa en mer jamn geografisk spridning av lakartillgadngen. I vissa lander finns ingen fri etablering
utan véardgivarna méste ansoka om etablering. Det dr dock osdkert om denna typ av
styrmekanism leder till ett mer jamlikt utbud geografiskt sett. I andra lander har incitament
getts for etablering i omrédden med ldkarunderskott (Paris m.fl. 2010). Erfarenheterna i
Sverige efter virdvalets inforande visar att den 6kade tillgangligheten inte kommit delar av
glesbygdsomraden tillgodo (Konkurrensverket 2010). Frigan dr dock om det kan 16sas genom
en mer strikt etableringskontroll eller genom incitament for etablering i glesbygd. I tabell 3
ges en oversikt av forekomsten av etableringskontroll inom priméarvarden.

Tabell 3. Inslag av etableringskontroll inom primarvarden

Land Sjukvardssystem Etableringskontroll
Belgien Socialférsakring Nej
Danmark Skattebaserat Ja
Finland Skattebaserat Nej
Frankrike Socialforsakring Nej
Island Skattebaserat Nej
Irland Skattebaserat Nej
Italien Skattebaserat Ja
Nederldnderna Socialférsdkring Nej
Norge Skattebaserat Ja
Polen Socialférsédkring Nej
Portugal Skattebaserat Nej
Schweiz Socialférsakring Ja
Spanien Skattebaserat Nej
Storbritannien Skattebaserat Nej
Sverige Skattebaserat Nej
Tjeckien Socialférsakring Nej
Tyskland Socialférsdkring Ja
Osterrike Socialférsdkring Ja

Kalla: Paris m.fl. (2010), OECD (2016).

Etableringskontroll innebar att intradet till en geografisk marknad sker genom ansoknings-
forfarande diar sjukvirdshuvudmén eller regleringsmyndighet bedomer behovet av
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nyetablering. De atgarder som tredjepartsfinansidrer anvinder for att undvika 6ver- eller
underetablering i olika geografiska omraden ar — vid sidan av etableringskontroll — bonus via
ersdttningssystem samt selektiv kontraktering dar det rader brist pa framst lakare (Paris m.fl.
2010, OECD 2016).

Valfriheten inom hilso- och sjukvérd ar mest utbredd inom priméarvarden. For specialist-
och sjukhusvard varierar valfriheten och kravet p remiss reglerar i flera ldnder tillgdngen till
vard och behandlingar. Det finns aven krav pa att medborgarna ska lista sig vid en enskild
huslikare eller mottagning som ar ackrediterad och kontrakterad med tredjepartsfinansiar.
Forekomst av och krav pa remiss fran primérvérden for att f4 annan specialistvard inom ett
sjukvérdssystem varierar mellan bade skattebaserade system och socialférsikringssystem.
I glesbygd existerar dessutom ett naturligt remissférfarande i manga lander genom avsténds-
och tidskostnader. For att fa ersattning for transport kravs i regel remiss — med undantag for
akut sjukdom.

I vissa lander finns incitament for saval listning som remiss, genom att patienterna far en
reducerad avgift eller avgiftsbefrielse for olika vardformer om de accepterar listning vid en
husldkare/mottagning och krav pa remiss till annan specialistlakare. I flera ldnder foreligger
dven geografiska begransningar vid val av primédrvardsmottagning, ofta angivna med en
maximal tidsgrans eller distans frin boendeorten till vrdgivaren. I detta ssmmanhang ar
valfriheten och etableringsfriheten inom svensk priméarvérd relativt stora efter inférandet av
LOV. Flera lander med en betydligt langre erfarenhet av valfrihet och privata vardgivare an
Sverige har mer regleringar av bade valfrihet och tilltrdde till marknaden.
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3 Effekter och maluppfyllelse

Primérvérdens uppdrag i férhéllande till den specialiserade vérden &ar brett och omfattar
insatser som forebyggande insatser, diagnostik, behandling och rehabilitering for ett brett
spektrum av sjukdomar. Det breda och omfattande uppdraget innebar samtidigt att det ar
svart att bedoma effekter av primérvéardens insatser. En val utbyggd priméarvard péverkar
sannolikt befolkningens halsa, som dock samtidigt paverkas av en méingd andra faktorer
utanfor hélso- och sjukvardssystemet. I detta avsnitt summeras de resultat dar primarvarden
iflera lander jamforts nir det géller prestationer och ett antal effektmétt eller maluppfyllelser
som antas vara ett resultat av primarvéardens insatser.

3.1 VARDUTNYTTJANDE

Idag saknas jamforbar statistik 6ver vardutnyttjande i primarvarden i olika lander. Det géller
i synnerhet tjanster som utfors av andra professioner an liakare. Daremot finns statistik ver
lakarbesok i den 6ppna varden som inkluderar séval primérvard som Oppen specialistvard.
Statistiken dr dock inte helt jamforbar eftersom innehéllet i bestken varierar mellan linderna.
I figur 6 presenteras savil vardutnyttjande (likarbesok per invanare) som prestationer inom
den 6ppna varden (antal besok per lakare).

Sverige och Finland uppvisar ett 1agt utnyttjande av den 6ppna varden. I jamforelse med
andra lander framstar dven antalet besok per liakare som vasentligt lagre i Sverige. Siffrorna
som redovisas hir avser hela den 6ppna varden; monstren ar dock sannolikt likartade om man
ser till endast primarvarden. Fran svensk nationell statistik vet vi att primarvardens andel av
lakarbesok utgor ungefar halften av alla lakarbesok (SKL olika &r).

Av figuren framgér att det finns ett visst samband mellan virdutnyttjande och prestation,
dir antal besok per ldkare &r positivt korrelerat till vardutnyttjande. Det hogre
vardutnyttjandet i vissa lander ar saledes inte en effekt av en hogre lakartathet utan snarare
av en hogre produktivitet. Skillnaderna i vardutnyttjande och antal besok per ldkare kan dven
spegla att olika liander tillimpar olika arbetssitt inom séval primédrvarden som den Gppna
specialistvarden. I Finland och Sverige utfor till exempel sjukskoéterskor i primérvarden
uppgifter som i andra lander ligger pad ldkare (Delamaire och Lafortune 2010). Enligt
nationella sammanstillningar utgoér ldkarbesoken endast en tredjedel av samtliga
primérvéardsbesok i Sverige (SKL 2016).
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Figur 6. Besok per invanare och lakare (2013 eller senaste ar).

Besdk per inv. Besok per lakare
12 3000
10 2500
8 2000
6 1500
4 1000
2 500
0 > T o T o g | > e T "o "o "o o | Te T o T 0
N e o X & & > @ & & & @ @ N
2 N @ & N S & & & N > & & R
& @ RS &8 ¥ & & @ o 2 26
A e Qo(\ < o,b(\ & & ((\,b\\ & AR R
§ @
O
16
=) <

Besok perinv. —— Besok per ldkare

Kélla;: OECD Health Database 2017.

3.2 TILLGANGLIGHET

Tidigare i rapporten konstaterades skillnader mellan ldnderna i primarvardens resurs-
tilldelning nér det géller andelen likare inom priméarvérden. Sverige tillhor en grupp av lander
dar primarvarden utgor en mindre andel av den totala hélso- och sjukvarden. Detta paverkar
sannolikt tillgdngligheten och vardutnyttjandet hos befolkningen och avspeglas dven i IHP:s
internationella undersokning (se faktaruta) om omdomen av medborgare och lakar-
professionen dir en bristande tillgdnglighet noteras inom svensk primirvard (Vardanalys
2015).

Som framgar ovan ér tillgdngligheten i form av antal lakarbesok per invénare samre i
Sverige dn i andra jaimforbara lander. Nivan pa besokstillgdngligheten beror bade pa fa besok
per ldkare och ett 14gt antal priméarvardslikare per invanare internationellt sett. Tankbara
forklaringar till att antal besok per allménlikare ar lagt i Sverige kan vara relaterade till
besokens innehall och langd. Besoken ar langst i Sverige men relativt 1anga dven i Finland och
Norge (Irving m.fl. 2017). Aven IHP:s undersékning av primirvéardslikarnas och befolkning-
ens bedomningar av hilso- och sjukvarden visar relativt 1dnga besokstider for Sverige liksom
bristande kontinuitet. Samtidigt som allménldkare i Sverige anger att de har ldngst tid per
besok for patienterna adr de mest missnéjda med den tid de har till férfogande (Vardanalys
2015).

Den léngre besokstiden kan forklaras av ett annat arbetssitt dar mer tid ges till kroniker
och patienter med komplexa problem. Lénga besokstider kan &ven vara relaterade till
bristande kontinuitet dir ldkaren saknar kunskap om patientens medicinhistoria och
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bakgrund. Det finns svenska studier som tyder pé att en bristande kontinuitet leder till hogre
vardutnyttjande av akutsjukvérd och slutenvard samt hogre totalkostnader med hansyn till
patientsammansattning (Kohnke m.fl. 2017, Svereus m.fl. 2017). Tyvarr saknas studier dar
innehall och kvalitet i besoken bedoms. Ett undantag ar IHP:s undersokning av patienternas
omdomen dar Sverige inom omréden som beror information, delaktighet samt koordinering
och samordning far sdmre resultat én flertalet andra ldnder i undersékningen (Vardanalys
2016).

The Commonwealth Fund’s International Health Policy Surveys
(IHP)

Commonwealth Fund &ar en amerikansk stiftelse som lopande genomfor internationella
undersokningar av tillstindet och utvecklingen i hdlso- och sjukvardssystem i ett antal lander.
IHP-studien &r en arlig undersokning i ett rullande tredrsschema dir tre olika grupper ingar i
studierna: befolkning (18 ar och dldre), patienter (65 &r och dldre) samt lakare i primérvarden.
I Sverige samordnas undersokningen av Myndigheten for vard- och omsorgsanalys.

Primérvarden ar den huvudsakliga vardgivaren for forsta linjens vard och kan styra och
péverka tillgangligheten till andra vardformer. Genom primérvardens atagande, omfattning,
tillganglighet och arbetssitt finns mojligheter att styra och forebygga utnyttjandet av
sjukhusens specialist- och akutmottagningar. For den planerade specialistvirden dr remisser
ett centralt verktyg som tillimpas i flera lander (OECD 2016).

Primarvardens roll for att forebygga och styra patientflodet till akutmottagningar har
diskuterats alltmer under senare tid. Detta kriver emellertid en 6kad tillgdnglighet nér det
géller primarvardens Oppettider och lokalisering. I figur 7 redovisas resultaten frdn en
internationell studie ddr man uppskattat andelen patienter som besokt akutmottagningen pa
grund av bristande tillganglighet i priméarvarden. Studien omfattade flera europeiska lander
och baserades pa en enkatundersokning till cirka 7 000 allminldkarmottagningar. Sverige
hade som framgér av figur 7 en hogre andel patienter som sokte akutmottagning dn EU-
genomesnittet, eftersom priméarvarden inte var tillgdnglig. Studien visade dven att patienter
med fast ldkarkontakt hade en lagre sannolikhet for besok vid akutmottagning (van der Berg
m.fl. 2016).
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Figur 7. Andelen patienter som besokte en akutmottagning eftersom primarvarden inte var tillganglig, 2011—

2013.
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Kalla: van den Berg m.fl. (2016).

3.2.1 Tillgang till primarvard utanfér kontorstid

Patienttillstromning till akutsjukhusen beror dven tillgangligheten till primarvard utanfor
kontorstid. Primarvirden har en avgorande roll som vérdgivare for forsta linjens vérd.
Vid sidan av vard av lindrigare akut karaktar diskuteras alltmer att priméarvarden bor erbjuda
jour och akutverksamhet pa kvillar och helger. I Sverige och flera andra ldnder har den
sistndmnda funktionen varit begransad eftersom primarvardens utbud och tillganglighet varit
koncentrerade till kontorstid under vardagar. For behov av primarvard kvillstid och helger
har olika typer av primérvardsjourer och néarakuter varit tillgdngliga i begransad utstrackning.
Den begriansade tillgdngen till primérvird utanfér kontorstid innebar att patienter med
lindriga akuta akommor ofta soker vird pé sjukhusens akutmottagningar. Frégan ar séledes
relaterad till ovanstaende resultat av hur primérvérden paverkar tillstrémningen av patienter
till akutmottagningarna (Berchet och Nader 2016, OECD 2016).

Behovet av en forbattrad tillgédnglighet av primarvard generellt men dven utanfor kontors-
tid har lyfts fram som vasentligt for ett vilfungerande sjukvardssystem i framtiden.
Omhandertagande av allt fler dldre med kroniska och komplexa sjukdomsproblem kan i
ménga fall ske utanfor akutsjukhus. I analyser av fungerande system, dir primirvirden
ansvarar for akut verksamhet, har man noterat effekter som reducerad duplicering av
diagnostik och forbattrad kvalitet (O’Malley m.fl. 2012).

En god kontinuitet, patientcentrerad vard och kunskap om patienternas sjukdomsbild kan
ocksé bidra till ett battre omhandertagande om priméarvarden svarar for delar av den akuta
varden. Krav frdn medborgare och patienter om forbattrad tillgdnglighet och uttkade
oppettider bidrar dessutom till en utveckling diar akut omhindertagande allt oftare sker

utanfor sjukhus.
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I olika sjukvardssystem har vad som kallas out-of-hours primary care (i fortsittningen be-
namnt primarvard utanfor kontorstid) organiserats pa olika sitt. I internationella
oversikter har ett antal modeller for priméarvard utanfor kontorstid beskrivits baserat pé
erfarenheter i olika lander (Huibers m.fl. 2009). OECD har i en rapport summerat modellerna
itabell 4.

Tabell 4. Modeller for primarvard utanfér kontorstid

Modeller fér primérvard

Mottagningsbaserad service Lékare vid vardcentral och motsvarande svarar pa egen hand for
service utanfor kontorstid fér sina egna patienter

Rotation ("Rota groups”) Flera lakare vid vardcentral och motsvarande samverkar foér
service till mottagningens patienter utanfér kontorstid

Kontrakterad service En extern aktor (féretag) svarar for service till mottagningens
patienter utanfér kontorstid via kontrakt

Primarvardsenheter/narakuter Enheter, ibland kopplade till sjukhus, med drop-in mottagning
for mindre akuta besvar/sjukdom. Bemannade med lakare eller
sjukskoterskor

Samverkan mellan primarvardsenheter  Ett antal stérre priméarvardsenheter gar samman och svarar for
service utanfor kontorstid for alla patienter anslutna/listade till

enheterna
Mottagningar lokaliserade med apotek  Enheter, bemannade med framst sjukskdéterskor, lokaliserade
eller detaljhandel vid livsmedelsbutiker eller apotek
Akutmottagning Patienter hanvisas till sjukhusens akutmottagningar fér behov

utanfér kontorstid

Kalla: OECD (2016).

I rapporten konstateras att i flera 1ander forekommer kombinationer av modeller som svarar
for behov av primirvard utanfor kontorstid. De vanligast forekommande modellerna ar
i) akutmottagning, ii) rotationsmodellen samt iii) mottagningsbaserad service. De tva
sistndmnda modellerna ar ofta kombinerade med att akutmottagningarna svarar for en andel
av servicen. I rapporten noteras en trend mot fler mottagningar som priméarvards-
enheter/ndrakuter och modeller med samverkan mellan primérvardsenheter. Modeller
baserade pd i) kontrakterad service och ii) mottagningar lokaliserade med detaljhandel
forekommer i mindre utstrackning inom OECD-landerna (OECD 2016).

Baserat pa en kartlaggning av vard utanfor kontorstid inom 27 OECD-lander (dar
dessvarre Sverige inte medverkade) klassificerades linderna utifran de ovan beskrivna
modellerna. I tabell 5 redovisas férdelningen av modellerna mellan ldnderna.
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Tabell 5. Dominerande modeller for akut omh&ndertagande i ett antal OECD-lander.
Akutmottagning Primérvardsenh./ Mottagningsbaserad
Land (N=24) narakuter (N=21) service (N=18) Rotation (N=16)
Belgien
Danmark
Finland
Frankrike
Island
Nederlanderna
Norge
Schweiz
Spanien
Storbritannien
Tyskland

Osterrike

Sverige

Dominerande modell
Ovrigt férekommande modell

Kalla: Berchet och Nader (2016).

Som framgér av tabell 5 dr akutmottagningarna vid sjukhus den dominerande vardgivaren for
akuta mindre allvarliga sjukdomsproblem i flertalet lander. I 6vrigt finns olika 16sningar for
vard utanfor kontorstid, vilket delvis kan forklaras av skillnader i driftsform och
organisation av primérvarden. I lander med mindre privata primarvirdsmottagningar ar det
vanligare att mottagningarna pa egen hand organiserar vard utanfoér kontorstid genom att ta
hand om patienterna eller i frivillig samverkan med andra primirvardsgivare. I sjukvards-
system med offentliga virdgivare dr det vanligare med reglerad samverkan och forsék med
utbud av speciella primarvardsenheter med uppdrag utanfor kontorstid.

Frén vissa studier framgar att utvecklingen mot ett utvidgat ansvar for primarvarden nar
det giller akut omhéndertagande utanfor kontorstid ofta bromsas av professionen. Enligt
Huibers med flera (2014) och Thompson med flera (2004) foreligger ett motstind inom
primirvirden att arbeta utanfér kontorstid. Det baseras for Europa pa studier som
genomforts i bland annat Belgien, Norge och Osterrike (Berchet och Nader 2016).

3.3 EFFEKTER AV PRIMARVARDENS ARBETE — KVALITET OCH OMDOMEN

Primérvardens bidrag till hilsoutfall for saval folkhilsa som behandling av olika sjukdomar
ar svéra att uppskatta av flera skil. Folkhilsan inom ett geografiskt omrade paverkas framst
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av faktorer som ligger utanfér hilso- och sjukvardens kontroll: sociala och ekonomiska
forhéllanden i samhéillet samt individens eget beteende i form av matvanor, arbete och fritid.

Aven effekter av behandling kan vara svira att uppskatta d& behandlingsresultat paverkas
av andra véardgivare dar primarvardens roll dr begrinsad. Med ett utbud av férebyggande
atgirder och behandlingar som ticker en méangd sjukdomar och diagnoser foreligger stora
svarigheter att relatera resultat till insatser. Primérvarden har dven en roll att identifiera och
samordna behandling av vissa sjukdomar i samverkan med 6vrig vird via remisser och
koordinering av vardinsatser. Det innebér att effekterna av behandlingen inte endast kan
kopplas till primérvérdens insatser.

Under senare ar har emellertid ett antal matt utvecklats savdl nationellt som
internationellt for jamforelser mellan enheter och system. I Sverige har ett antal matt i arbetet
med Oppna jamforelser kopplats till primirvardens insatser (bland annat blodtryck och
blodsockerviarde for diabetiker). Internationellt har OECD valt ut ett antal indikatorer
som man anser ger information om priméarvardens effekter. Vid sidan av effekter pa vard-
utnyttjandet finns ett antal undersckningar ddr medborgarnas, patienternas och
professionens bedomningar av primarvarden kartlagts.

3.3.1 Effekter och resultat

Globala utmaningar kring antibiotikaforskrivningen ar 6verforskrivning och problem med
resistens. I Sverige och internationellt pigéar ett arbete med att begrinsa forskrivning av
antibiotika. Viss antibiotika forskrivs framst i primirvarden och har uppfattats som ett
problem i form av 6verutnyttjande. Inom forskningsfiltet for antibiotikaforskrivning samt
fran riktlinjer utarbetade av myndigheter inom omradet rader konsensus om att det som
kallas andra linjens antibiotika endast ska anvdndas nir forsta linjens antibiotika inte ger
effekt. Studier har visat att andra linjens antibiotika som kinoloner och cefalosporiner driver
resistensutvecklingen hos vissa bakterier och ofta forskrivs i onédan och darfor endast bor ges
vid givna indikationer (Adriaenssens m.fl. 2011).

I figur 8 redovisas hur stor andel dessa antibiotika utgor av all antibiotika som skrivs ut av
primarvarden. Ett 1agt virde (andel) indikerar en aterhéllsamhet med forskrivning av dessa
antibiotika. En ldg andel anses darfor vara en markor for en mer andamaélsenlig forskrivning

inom primérvarden (OECD 2016).

Priméarvarden i Europa 32



Effekter och maluppfyllelse

Figur 8. Andra linjens antibiotika (kinoloner och cefalosporiner) som andel av alla antibiotika som forskrevs i

primarvarden, 2014.

Andra linjens antibiotika (%)
35

30
25
20
15

10
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Aven om arbetet att begriinsa antibiotikaforskrivningen ofta drivs av centrala myndigheter —
i Sverige av Folkhidlsomyndigheten och andra aktérer — har naturligtvis forskrivande
vardgivare som primarvardsldkare en central roll for anvindningen. Av figur 8 framgar att det
finns stora variationer i Europa som antyder att det foreligger en 6verforskrivning i vissa
lander. Sverige ligger mycket bra till tillsammans med liander som Danmark, Norge,
Storbritannien och Nederlinderna, alla med en ldg anvindning av kinoloner och
cefalosporiner. Det dr svéirt att se ett visst monster nar det giller priméarvardens struktur och
organisation som skulle kunna forklara variationerna. Skillnaderna mellan ldnderna kan
snarare bero pé nationella tgérder for att begrénsa antibiotikaforskrivningen. Samtidigt kan
resultaten tolkas som att samverkan mellan nationella myndigheter och primarvird om
minskad antibiotikaforskrivning fungerar bra for vissa lander, daribland Sverige.

Ett annat matt som tillaimpats for att bedéma primarvardens effektivitet och arbetssitt ar
undvikbar slutenvard. En utgdngspunkt for méttet dr att en valfungerande primarvérd i storre
utstrackning ska svara for behandling av kroniskt sjuka och forebygga inldggningar pa
sjukhus. Méttet fangar dels vard av ett storre antal sjukdomar och diagnoser vid sjukhus
som borde ha kunnat férhindras med en optimalt fungerande Gppenvard, dels enskilda
sjukdomsgrupper dar primérvirden anses ha mojlighet att forhindra inlaggning pa sjukhus. I
figur 9 redovisas méttet undvikbar slutenvard for sjukdomarna hjartsvikt, astma/KOL samt
diabetes.
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Figur 9. Undvikbar slutenvard for kroniska sjukdomar, 2013 (eller narmaste aret).
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Enligt OECD har de flesta europeiska linder en potential att minska andelen undvikbara
slutenvardstillfillen for diabetes, astma/KOL och hjartsvikt. For dessa tre sjukdomar anses
dven primarvarden kunna bidra till ett ldgre slutenvardsutnyttjande. Som framgar av figur 9
uppvisar Schweiz, Portugal, Italien, Storbritannien och Nederlinderna ldgst nivd pa
undvikbar slutenvard. Den svenska primérvarden ligger néra snittet for EU-linderna. I manga
lander ses en positiv utveckling dar forekomsten av undvikbar slutenvird har minskat. I
OECD-rapporten ndmns framforallt satsningar pad omhandertagandet och vard av kroniskt
sjuka utanfor sjukhusen som den avgorande faktorn for att reducera slutenvardstillfillen.
Aven for detta matt ir det svart att dra tydliga slutsatser om hur primérvardens struktur och
organisation skulle kunna péverka resultaten.

3.4 FORDELNINGSASPEKTER - JAMLIK VARD

Flera studier visar att vardutnyttjandet i primarvarden i flertalet linder har en fordelnings-
profil som gynnar lginkomsttagare och individer med l&g utbildning (se bland annat van
Doorslaer m.fl. 2006). Lander dir primarvarden utgor en relativt stor andel av hélso- och
sjukvarden har darfoér sannolikt en mer jaimlik eller omfordelande vérd. Jamforelser av jamlik
vard ar dock féorknippade med svérigheter som metodval for analys samt data som inte alltid
ar jamforbara. Den mest systematiska internationella jamforelsen av jamlikt virdutnyttjande
genomfordes inom EU-projektet "Equity in the finance and delivery of health care in Europe”.
Med metoden rangordnas individer efter disponibel inkomst och den kumulativa andelen av
vardutnyttjandet beridknas, efter kontroll av alder, kon och sjuklighet.
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Lorenzkurva och koncentrationskoefficient

Det métt p& vardutnyttjande som anvénds i studierna ar ldkarbesck. Metoden kan illustreras
grafiskt i form av en si kallad Lorenzkurva som anviands for att skatta ett varde pa ett
koncentrationsindex som visar ojamlikhet i vardutnyttjande (lakarbesok). Med denna metod
jamfors den faktiska fordelningen av vardutnyttjandet mellan individer med en tankt
situation dé varje individ har exakt samma vardutnyttjande.

I en situation dar samtliga individer har lika vardutnyttjande kommer Lorenzkurvan att
representeras av den rita linjen (diagonalen). Koncentrationsindexet far da viardet o och det
betyder till exempel att 20 procent av befolkningen konsumerar 20 procent av virden. Om
Lorenzkurvan ligger till vinster om diagonalen har vi en situation dar de med 14g inkomst
konsumerar mer dn de med hog inkomst. Koncentrationskoefficienten har da ett negativt
viarde som hogst ar -1. Ett motsatt lage dar de med hog inkomst konsumerar mer dn de med
lag inkomst ger ett positivt varde pa hogst +1. Index varierar sdledes mellan virdena -1 och
+1.
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(rangordnad fran lagst till hogst medelinkomst)

I figuren ovan illustreras en situation (B’) dar individer med l14g inkomst konsumerar mer an
de med hog inkomst. Vi kan se att 40 procent av befolkningen med 1agst inkomst konsumerar
cirka 60 procent av virden. Minusvirden innebdr siledes en koncentration av vard-
utnyttjande till individer med 1dg medelinkomst och positiva varden anger att de med hog
medelinkomst konsumerar mer. Ett positivt varde (+) indikerar vardutnyttjande till férdel for
individer med hog medelinkomst, medan ett negativt varde (-) indikerar ett vardutnyttjande
till fordel for individer med 1ag medelinkomst.
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I studien applicerades ett rattvisebegrepp som innebar att virden bor fordelas i proportion till
behovet sa att individer med lika behov ska tilldelas lika mycket vérd och att individer med
storre behov bor tilldelas mer vard.

Analysen av fordelningen for den 6ppna varden har f6ljts upp med samma metod i
senare studier i ett projekt inom OECD dér data samlats in fran oo-talet. En fordel med
dessa analyser ar att for den 6ppna virden har lakarbesok i flertalet 1ander delats upp i
priméirvard och specialistvard. Tyvirr saknades denna uppdelning for Sverige och flera
andra lander. I detta avsnitt presenteras resultaten for hur det totala antalet lakarbesok
inom primérvarden fordelas mellan olika socioekonomiska grupper. Presentationen
kopplas &dven till inslag av valfrihet och driftsform.

I figur 10 presenteras jamlikhetsindex for ldkarbesok i primérvarden justerat for
behov for ett antal OECD-lander. Ett positivt varde (>0) innebar att hoginkomsttagare
har en hogre andel av vardutnyttjandet och ett negativt virde (<o) att 1dginkomsttagare
har en hogre andel av vardutnyttjandet. Om indexet har virdet noll &r varden jaimnt
fordelad mellan inkomstgrupperna.

Som framgér av figur 10 har primarvarden i flertalet lander en profil dar vard-
utnyttjandet relativt sett ar storre hos laginkomsttagare, det vill sdga indexet dr negativt.
Detta giller dven efter justering av behov. Finland och Portugal har i de tva studierna
uppvisat en profil som gynnar hoginkomsttagare. Resultaten for dessa tvéa lander kan
forklaras av speciella egenskaper som den roll féretagshélsovarden har i Finland dar den
yrkesverksamma befolkningen — med hogre inkomst — har battre tillgéng till primarvard
och annan 6ppenvard i jaimforelse med dldre och andra grupper som star utanfor arbets-
marknaden. I Portugal kan resultatet forklaras av relativt hoga patientavgifter inom den
offentliga virden som en ekonomisk barriir for 1aginkomsttagare.

Efter justering av virdbehov har laginkomsttagare ett relativt hogre utnyttjande av
primirvird, medan hoginkomsttagare ofta har ett relativt hogre vardutnyttjande av 6ppen
specialistvard (Wagstaff m.fl. 1999, van Doorslaer och Masseria 2004). De flesta lander som
uppvisar ett hogre vardutnyttjande for ldginkomsttagare kannetecknas av valfrihet inom
primirvirden, men dven av ldga patientavgifter och i viss man av att priméarvarden fungerar
som grindvakt (gatekeeper) med remisskrav for vard vid sjukhus eller specialistmottagning.
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Figur 10. Horisontell jamlikhet for arligt medel av lakarbesok i primérvarden i ett antal OECD-lander, 2000-2002

samt 2008—-2009.
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Kalla: van Doorslaer och Masseria (2004), Devaux och de Looper (2012).

Denna 6versikt av fordelningsprofiler mellan lander ger heller inget stod for att valfrihet och

privata driftsformer inom priméarvéarden skulle vara kopplade till en ojamlik vard. Flera lander

med ett vardutnyttjande som gynnar laginkomsttagare har en ling tradition av savil privat

dagande som valfrihet. Se vidare i appendix for en sammanstillning av férdelningen av

vardutnyttjande inom primarvarden och olika indikatorer for struktur, organisation, valfrihet

med mera.

Dessa studier beaktar emellertid inte kvalitetsskillnader och selektering utifran behov som

ar svara att mata eller uppskatta. Resultat och jamforelser mellan lander och 6ver tid bor

tolkas med viss forsiktighet eftersom urval av data skiljer sig &t mellan aren och mellan

landerna. Samtidigt finns en systematik i datainsamlingen och metoden som tillaimpats pé ett

relativt enhetligt sétt i bada studierna.
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4 Styrmekanismer och regleringar

De flesta OECD-lander uppvisar en utveckling dar finansieringen inom hilso- och sjukvarden
omfattar hela befolkningen, oavsett i vilken utstriackning en enskild individ bidrar till
finansieringen. Det giller dven primérvarden dar flertalet lander inte har nigra eller ldga
avgifter for besok. Vid en jamforelse mellan ldnder finns daremot stora skillnader i vardens
struktur, styrmekanismer, dagandeformer, ersiattningssystem liksom nir det galler valfrihet.
Mot bakgrund av de presenterade resultaten diskuteras i detta avsnitt vilka styrmekanismer
som tillimpas for att uppna en god tillgdng och réttvis fordelning av vard samt ratt och effektiv
vardniva for patienterna.

4.1 STYRMEKANISMER

Primarvardssektorns struktur, organisation och styrning skiljer sig visentligt at mellan
lander. Det géller sdvil mellan som inom skattebaserade system och socialforsékringssystem.
Men det finns ocksa gemensamma utvecklingstendenser och egenskaper. De styrmekanismer
som ir centrala i olika ldnder hanteras olika beroende pa fordelningen av ansvar mellan
aktorer. Den centrala statsmakten har i de flesta lander ett 6vergripande ansvar och styr via
lagstiftning och reglering. I vissa lander &r staten 4ven huvudman for hilso- och sjukvérden.
Rollen som finansiér — eller tredjepartsfinansiir — innehas daremot av skilda aktorer.

De ekonomiska transaktionerna gar i mindre utstrackning mellan patient och vardgivare
och darfor har tredjepartsfinansidren mojlighet att styra vardgivare genom utformning av
ersattningssystem och regleringar. Denna roll kan innehas av den centrala statsmakten,
regionala offentliga myndigheter eller mer oberoende forsékringsgivare som sjukkassor i
socialforsakringssystem och privata forsakringsbolag.

Utifrdn den svenska strukturen och ansvarsférdelningen inom hilso- och sjukvirden
utgors aktorerna med styrbefogenheter av den centrala statsmakten och landstingen &r
tredjepartsfinansiarer. Forenklat innebar det att statens uppgifter inom hélso- och sjukvérden
avser lagstiftning/reglering, utbildning samt riktade och utjimnande insatser, medan
landstingen/regionerna har det huvudsakliga ansvaret for finansiering, produktion och
reglering pa en mer detaljerad niva.

For landsting och regioner finns ett ansvar for mélsattningar om sikerhet, tillganglighet,
effektiv vard och jamlikt vardutnyttjande. Med den integrerade strukturen av finansiering och
produktion som landstingen har kan man vilja mellan egen vardproduktion och kontrakt med
privata vardgivare. For primarvirden har staten via lagstiftning Gverlatit detta val till
medborgarna genom lagen om valfrihetssystem som aven &r inskriven i hélso- och sjukvards-
lagen (hélso- och sjukvirdslag 2017:30). Landstingen som tredjepartsfinansidrer utformar
dock regelverk och ersattningssystem om hur valfrihet och etablering ska implementeras.
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4.1.1 Styrmedel pa central statlig niva

Den statliga centrala styrningen paverkas till stor del av vilken roll den centrala statsmakten
har. Staten har helt naturligt en storre roll i system som det brittiska NHS i jamforelse
med sjukvardssystem dar regionala aktbrer, sjukkassor och forsikringsbolag ar
tredjepartsfinansiarer. De flesta europeiska lander har dock sjukvéirdssystem dar fragor om
finansiering, reglering och produktion ar decentraliserade. I svil socialforsakringssystem
som skattebaserade system ir det sjukkassor (Belgien, Tyskland, Osterrike), forsikringsbolag
(Nederldnderna) och regionala myndigheter (Danmark, Finland, Sverige) som ar tredjeparts-
finansiarer.

Resursfordelning for mdlsdttningar om jamlik vard

Resursfordelning for malsittningar om jamlik vard finns i de flesta europeiska sjukvards-
system. Det fraimsta styrmedlet for att uppné en jamlik vérd ar att avlagsna de ekonomiska
restriktionerna for medborgarna att soka vard. Utvecklingen inom de europeiska OECD-
linderna har gatt mot en 6kad eller bibehéllen hog andel offentlig finansiering av savil
primarvérd som 6vrig hélso- och sjukvard. Lander med socialforsakringssystem uppvisar idag
samma andel offentlig finansiering som skattebaserade system.

Staten har i flertalet ldnder dels ett Gvergripande ansvar for kontroll av de totala
kostnaderna for hélso- och sjukvarden, dels en viktig roll for att utjimna skillnader mellan
olika tredjepartsfinansidrer. Det innebdr att staten i regel har ansvaret for att utjamna
skillnader och kompensera for storre vardbehov. Det kan gilla utjamning mellan geografiska
omréden med olika skattekraft dar finansieringen tas ut genom regionala skatter. Ett exempel
ar det svenska skatteutjaimningssystemet.

En motsvarande utjamning svarar den hollindska staten for genom att kompensera
sjukkassor med en storre andel dldre, fler kroniskt sjuka invénare eller andra faktorer som
péverkar behovet av vard. Det giller inte minst i lander med valfrihetssystem dar staten kan
reglera kompensationen till forsdkringsgivare och vardgivare utifrn patientsammansattning
och behov av vard.

I de flesta lander har staten eller ndgon tredjepartsfinansiir reglerat patientavgifterna och
marknaden for kompletterande sjukvardsforsakringar. I vissa lander ar patientavgifter och
hogkostnadsskydd enhetliga for alla medborgare, medan négra lander accepterar olika storlek
pé patientavgifterna, daribland Sverige. Oftast finns emellertid skyddsnit som innebér att de
ekonomiska konsekvenserna for sjukvardsutnyttjande begréinsas till ett maximalt belopp.
Betraffande privata sjukvéardsforsakringar finns lagstiftning och regleringar som begrénsar
deras dtaganden och funktionssitt i samtliga lander. Eftersom den offentliga finansieringen
ticker 70—-80 procent av hilso- och sjukvardens kostnader inom de europeiska OECD-
landerna har privata sjukvardsforsakringar frimst en kompletterande funktion.

I vissa lander — som Sverige — innebar regleringar att privata forsékringar inte accepteras
vid offentliga vardinrattningar, vilket ocksa betyder att staten inte reglerar ndgon samverkan
mellan privat och offentlig finansiering. Den privata forsékringen har inga direkta kopplingar
till den offentligt finansierade varden. En konsekvens av detta ar att den privata marknaden
avgransas och separeras fran den offentligt finansierade virden men samtidigt blir relativt
oreglerad inom denna avgransning.
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Ett antal lander reglerar de privata forsakringarna, vilket a&ven avser hur dessa kan interagera
med offentligt finansierad vard. I Danmark finns mojligheten att teckna tillaggsforsakring
inom primarvarden (Olejaz 2012). I det tyska systemet har det under en lang period funnits
en majlighet att lamna den obligatoriska socialférsakringen med villkor om att man som
individ tecknar en privat férsakring som tacker merparten av varden (Busse och Blumel 2014).
I Storbritannien géller de privata forsikringarna for vissa reglerade tjanster som erbjuds av
den offentliga varden (Boyle 2011).

4.1.2 Regional niva (tredjepartsfinansiar)

For huvuddelen av de styrmedel som anviands inom hélso- och sjukvérd svarar sa kallade
tredjepartsfinansidrer. Som tidigare beskrivits utgors dessa i huvudsak av sjukkassor i
socialforsdkringssystem och bestéllarorganisationer — eller motsvarande — i skattebaserade
system. I vissa lander med socialférsakringar, till exempel Nederlanderna, ligger detta ansvar
pa privata forsakringsbolag och i en del skattebaserade system finns inte tydliga bestéllar-
enheter utan ansvaret ligger pa den offentliga forvaltningen. Aven i ett centralt styrt system
som det brittiska NHS &r fragor om styrning och kontraktering nodvéandigtvis
decentraliserade till regionala bestéllarenheter.

4.1.3 Uppdrag och ackreditering

Uppdragen inom priméarvarden skiljer sig markant framst mellan lander men uppvisar dven
variationer inom lander. I vissa ldnder ar uppdraget relativt smalt och fokuserat pa
lakarmottagningar dir professionen bestar av allmanldkare och sjukskdterskor. Samverkan
med andra professioner sker genom olika form av nitverk eller genom att patienten pa egen
hand koordinerar varden. I andra lander ar uppdraget bredare och omfattar till exempel
rehabilitering, barn- och modravard samt forebyggande arbete. Detta kraver storre enheter
som Kkliniker eller vardcentraler med en bemanning som vid sidan av ldkare och
sjukskéterskor omfattar paramedicinsk personal som kuratorer, psykologer och sjuk-
gymnaster.

Primérvardens roll som “grindvakt” (gate-keeper) varierar mellan liander. I vissa system
ar kravet pa remiss for vard inom annan specialistvérd tydligt och omfattar hela befolkningen.
Har finns ofta ett samband med laga eller inga avgifter for patienterna vid tillgang till
primarvard. Regler for remisskrav ar ett viktigt styrmedel som anviands av bade stat och olika
regionala tredjepartsfinansiarer for att styra och prioritera tillgadngen till specialistvérd.

4.1.4 Resursfordelning och ersattningssystem

Ersattningen till virdgivare ar ett av de mest kraftfulla verktygen for att styra deras beteende.
Det ar emellertid inte alltid de ekonomiska incitamenten far avsedd effekt. Det foreligger
fortfarande en osdkerhet om hur ersidttningen ska utformas for att ge basta resultat: en effektiv
och dndamaélsenlig vird kombinerad med en jamlik tillgéng till vard. Det betyder att det maste
finnas incitament att ta emot — listning — och ge vérd till virdtunga patienter.

Idag saknas konsensus om en optimal ersidttningsform for primérvarden, men

utvecklingen visar att ensidiga ersittningar minskar. Det géller bland annat i sjukvardssystem

Priméarvarden i Europa 40



Styrmekanismer och regleringar

dir primarvarden ersatts efter endast prestationer (FFS) samt i lander dar fast budget eller
kapitering utgjort hela ersédttningen. Utvecklingen har under senare ar gitt mot en
kombination av ersittningsprinciper. Flera lander kombinerar kapitering — ofta korrigerad
for behov via justering for socioekonomiska forhallanden och sjuklighet — med olika typer av
prestationsersittningar.

Vid en internationell jamforelse dr den fasta ersittningen per listad i regel hogre vid
svenska landsting — med undantag av Stockholm (Anell m.fl. 2012). De flesta lander i Europa,
séval socialforsdkringssystem som skattebaserade system, har en hogre andel rorlig
ersiattning. Enligt en litteratursammanstéllning (Jacobsson 2007) ir fordelen med en
kombination att det ger mojligheter att finga de positiva och mildra de negativa effekterna av
enskilda ersattningssystem. En renodlad kapitering ar bra ur kostnadskontrollsynpunkt och
fordelningsperspektiv, medan incitament saknas for hog produktivitet och tillgdnglighet
(Docteur och Oxley 2003).

En renodlad prestationsersittning leder ofta till problem med kostnadskontroll men
samtidigt incitament for hog produktivitet (Krasnik m.fl. 1990, Iversen och Lurds 2000). De
flesta sjukvardssystem tillimpar idag en kombination av ersittningsprinciper inom
primarvérden for att dels kompensera vardgivare som har en stor andel kroniker och tunga
patienter, dels ge incitament for en god tillging till vard rent generellt.

En viktig del av regelverket for listning och ersattning ar hanteringen av sé kallad full lista
vid valfrihet. For att undvika selektering av patienter har flertalet lander regler om att
vardgivare inte kan neka en patient att lista sig. Om en lista ar full ska patienten erbjudas en
vantelista. I detta avseende har dven de svenska landstingen infort regler vid full listning for
att undvika att svart sjuka patienter och kroniker diskrimineras (Anell m.fl. 2012).

Gemensamt for flera lander som utvecklat nya typer av ersattningsmodeller ar att ansvaret
for att utforma grundprinciperna ofta ligger pa nationell niva — eller regional nivé i lander
med stor befolkning. Det dr i allménhet staten eller ndgon form av samordnad organisation
for tredjepartsfinansiirerna som ansvarar for utformningen av ersattningen. Det géller ldnder
som Danmark, Nederldnderna, Norge, Storbritannien och Tyskland. Ersattningssystemen ar
relativt enhetliga for hela landet dven om variationer forekommer i form av lokala tillaggsavtal
(Norge) och tillaggsforsakringar (Nederldnderna). I Danmark, Storbritannien och Tyskland
finns dessutom en tradition av att forhandla ersattningen med representanter for den
medicinska professionen, vilket dven péverkar foljsamheten av ingdngna avtal om
ersattningen (Busse och Blumel 2014).

Utvecklingen av nya innovativa ersittningssystem kriaver speciell kunskap och god
administrativ kompetens. Darfor finns det sannolikt stordriftsfordelar nar det géller
utformningen av nya system. Samtidigt foreligger en risk for att centralstyrning forhindrar
regionala jamforelser och innovativa initiativ pa lokal niva.

4.1.5 Utbud, driftsform och organisation

Ska priméarvarden bedrivas i offentlig regi eller kontrakteras ut till privata vardgivare? Det ar
en central fraga. I flera socialforsdkringssystem har sjukkassorna inte haft rattigheter att driva
vard i egen regi. Det har inneburit att dessa linder haft en ldng tradition med privata
vardgivare som ersatts via kontrakt och avtal. Historiskt har de skattebaserade systemen varit
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en kontrast eftersom de offentliga aktorerna haft till uppgift att bygga upp en integrerad
modell for béde finansiering och vardproduktion. Denna typ av vertikal integration
ifragasattes sillan under uppbygganden av flera offentliga system. Ett undantag har dock varit
primarvarden i Storbritannien dar dgandeformen varit privat.

Under de senaste decennierna har den vertikala integrationen med gemensamt
huvudmannaskap for finansiering och produktion ifrdgasatts inom de skattebaserade
systemen. Med inforandet av olika bestillar- och utféorarmodeller har kontraktering med
privata vardgivare okat, inte minst inom primarvarden (Rehnberg 1995, Anell m.fl. 2012).
Samtidigt har det skett en utveckling inom socialférsikringssystemen dir sjukkassor i hogre
grad tecknat mer detaljerade avtal med vardgivare (Masseria m.fl. 2009). I det avseendet har
systemen séledes narmat sig varandra, dir frimst den integrerade modellen i skattebaserade
system delvis uppldsts och sjukkassor blivit mer aktiva som bestillare. Denna utveckling ar
tydligast inom primarvarden, medan sjukhusstrukturen endast &dndrats i mindre grad.

Ska driftsformen integreras med finansidren eller vara fristiende? Den fragan ar
avgorande. Till skillnad fran sjukhusvérden finns ett tydligt monster for priméarvarden, dir
tredjepartsfinansidrer i saval socialforsiakringssystem som skattebaserade system i hog
utstrackning valt att kontraktera ut primarvarden till privata vardgivare. Privatisering och
kontraktering av vardtjdnster har i huvudsak genomforts enligt tvd modeller: offentlig
upphandling — entreprenad — och kundvalsmodellen. Vid offentlig upphandling koper
tredjepartsfinansidren tjanster fran framst privata utforare, enligt regler for upphandling och
kontraktsavtalade villkor. Modellen karakteriseras saledes av konkurrens om marknaden. 1
en kundvalsmodell — virdval — fir patienten sjilv vilja mellan de virdgivare som godkénts av
bestéllaren. Med andra ord privatiseras konsumtionsbeslutet. Vardgivarna kan vara antingen
privata — inklusive icke vinstdrivande — eller offentliga. Det innebir att patienternas val styr
resursflodet till producenterna, det uppstir konkurrens pd marknaden. For en 6versikt av
dessa modeller, se Andersson med flera (2014). Valet mellan dessa modeller ligger ofta pa
tredjepartsfinansiirer pa regional niva. I Sverige begriansas dock denna frihet av lagen om
valfrihetssystem, LOV (2008:962), som stipulerar en kundvalsmodell for primarvérden.
Kundvalsmodellen existerar dven i andra skattebaserade system som i Norge och Danmark
samt i de flesta lander med socialforsakringssystem.

Primérvérdens organisation uppvisar stora skillnader mellan och inom de olika systemen
samt dven inom lander. Den organisatoriska utformningen har skett utifrén de villkor som
tredjepartsfinansidren formulerat, med regleringar om till exempel utbud av service och
tillganglig kompetens eller genom de marknadskrafter som blir foljden av konkurrens och
kundval. Som redovisats tidigare finns stora skillnader mellan ensampraktik, gruppraktik och
storre kliniker/vardcentraler inom primarvarden. Har kan tredjepartsfinansiérer stilla olika
krav genom till exempel ackreditering pé vilket utbud som ska finnas hos vérdgivare inom
priméarvérden.

Det finns inte konsensus om optimalt virdutbud men diremot en trend mot storre
enheter, om an inte i den storleksordning som ménga svenska vardcentraler har. Samverkan
mellan ldkare, sjukskoterskor och paramedicinsk profession kan organiseras genom team
eller olika former av natverkslosningar. En viktig frga ar att genom ackreditering faststilla
vilket utbud som ir obligatoriskt. Genom att gora vissa tjdnster och tillgdnglig kompetens
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obligatoriska minskar risken for att virdgivare inriktar sig mot mindre kravande patient-
grupper.

En central friga dar dven kravet pé remiss fran priméarvirden for tillgdng till annan
specialistvard. I detta avseende har saval statliga myndigheter som andra tredjeparts-
finansiarer olika policyer i olika lander. I till exempel Danmark, Nederlanderna, Norge och
Storbritannien #r remisskravet en tydlig reglering for tillgdng till specialistvard (gate-
keeping), medan lander som Sverige och Tyskland har mer liberala regler for tillgang till
specialistvard. I detta avseende finns en skillnad i vilka styrmekanismer som anviands for
tillgdng till specialistvird. Ett alternativ ar att uppmuntra tillgang till primérvard genom att
inte ta ut patientavgifter men i stillet ha krav pa remiss. Ett annat alternativ &r att styra med
prismekanismer som varierar mellan primarvéard och specialistvard.

Primarvéardens tillgdnglighet utanfoér kontorstid under vardagar (out-of-hours service) ar
en fraga som aktualiserats i flera lander under senare tid. Traditionellt har akutmottagningar
vid sjukhusen svarat for utbudet av beredskap och akutverksamhet. Samtidigt har en
utveckling dgt rum dir vardgivare som primarvard, ndrakuter med flera svarar for vissa delar
av akut vard med varierande beredskap och utbud utanfor kontorstid. I flera lander noteras
dock ett motstdnd fran profession och anstéllda inom primérvarden for att medverka i vard
utanfor kontorstid.

4.2 AVSLUTANDE SYNPUNKTER

Avslutningsvis kan vi konstatera att det foreligger stora skillnader i hur priméarvarden &ar
strukturerad och organiserad i de visteuropeiska ldnderna. Inledningsvis refererades till
studier dar vissa primarvardssystem betraktas som forhallandevis starka. Utgéngspunkten
har da varit att primarvérdens andel av de totala resurserna ar storre i lander som Danmark,
Nederldnderna, Norge och Storbritannien (Kringos m.fl. 2015). I en sammanstéllning av
OECD, som analyserar effekter som kan tillskrivas primarvirden, anges Danmark och
Nederlanderna som de system som uppnar bast méluppfyllelse i dessa avseenden (OECD
2016).

Det &r svért att uttala sig om en enhetlig optimal struktur och organisation av primar-
véarden som leder till de basta prestationerna eller resultaten — dven om vi betraktar dessa fyra
lander i relation till ssmmanstillningen i denna rapport. De fyra landerna satsar visserligen
en storre andel av resurserna och har ett hogre vardutnyttjande av primarvérd dn Sverige.
Samtidigt uppvisar de skillnader i struktur och organisation. Det finns dock vissa
gemensamma nadmnare som att primarvarden uteslutande drivs i privat regi dar medborgarna
har valfrihet att vdlja mottagning eller 1akare men maste acceptera remisstving for tillgang till
specialist- och sjukhusvéird. Samtliga fyra linder har en lang tradition av valfrihet och
mojligheter for virdgivare att etablera sig. Regleringen av majligheterna att vélja vardgivare
samt den geografiska etableringen ar emellertid nagot hardare &n i Sverige.

Skillnader finns emellertid: det norska systemet adr baserat pd sma lakarmottagningar
medan 6vriga tre linder har olika former av gruppraktik. De ersattningssystem som tillimpas
i samtliga fyra linder ar frimst kombinerade erséttningsprinciper, dock med olika
konstruktioner. I Storbritannien ar den rorliga ersattningen framst baserad pa méluppfyllelse,
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medan de Ovriga lidnderna har prestationsersittning baserad pé besok och atgarder.
Kapiteringsandelen ligger ofta mellan 40 och 60 procent av den totala ersiattningen och ar
justerad for alder och andra behovsindikatorer.

Det finns relativt stora skillnader mellan dessa fyra ldnder nir det giller effekter och
maluppfyllelser som kan tillskrivas primarvarden. Nar det géller besok vid akutmottagningar
— som forklaras av bristande tillganglighet av primarvérd — ligger Norge sémst till pd ungefar
samma niva som Sverige, medan Danmark har den ldgsta nivan. For indikatorn undvikbar
slutenvérd, for sjukdomar dér primarvérden har forutsattningar att minska inldggningar pa
sjukhus, uppvisar Storbritannien bésta resultat, f6ljt av Nederldnderna. Norge ligger samst
till med en niva som motsvarar Sveriges.

For antibiotikaforskrivning uppvisar samtliga dessa fyra lander — liksom Sverige — mer
andamaélsenliga nivaer av sa kallade andra linjens antibiotika dn jamforbara lander i Europa.
Betraffande fordelningsaspekterna visar Danmark, Nederldnderna och Storbritannien en
profil dar vardutnyttjandet &r relativt hogre for ldginkomsttagare. I Norge ar fordelningen i
stort sett lika mellan hog- och laginkomsttagare.

Generellt uppvisar flertalet lander i studien storre satsningar pd primarvard an Sverige.
Savil andelen av lakarkaren som antalet besok per invanare ar betydligt lagre i Sverige. Dessa
resultat 6verensstimmer med bedomningar av medborgare och patienter att tillgidngligheten
ar samre i svensk primirvard. Den svenska priméarvarden uppvisar dven samre resultat nar
det géller kontinuitet, undvikbar slutenvard och onddiga besok vid akutmottagning. Nar det
géller dandamaélsenlig antibiotikaforskrivning ligger Sverige pd samma nivd som de bista
landerna.

Priméarvarden i Europa 44



Referenser

Referenser

Adriaenssens, N. m.fl. (2011). European Surveillance of Antimicrobial Consumption
(ESAC): Disease Specific Quality Indicators for Outpatient Antibiotic Prescribing.
BMJ Quality and Safety, 20 s. 764—772.

Andersson, F., Janlov, N., Rehnberg, C. (2014). Konkurrens, kontrakt och kvalitet —
hdalso- och sjukvard i privat regi. Rapport till Expertgruppen for studier i offen-
tlig ekonomi 2014:5. Stockholm: Finansdepartementet och Myndigheten for var-
danalys.

Anell, A., Nylinder, P., Glenngard, A.H. (2012). Vdrdval i primdrvarden: jamforelse
av uppdrag, ersdttningsprinciper och kostnadsansvar. Stockholm: SKL.

Berchet, C., Nader, C. (2016). The organisation of out-of-hours primary care in
OECD countries. OECD Health Working Papers 89. Paris: OECD.

van den Berg, M.J., van Loenen, T., Westert, G.P. (2016). Accessible and Continuous
Primary Care May Help Reduce Rates of Emergency Department Use. An inter-
national Survey in 34 Countries. Family Practice, 33(1) s. 42—50.

Boyle, S. (2011). United Kingdom (England): Health system review. Health Systems
in Transition, 13(1) s. 1—486.

Busse, R., Blimel, M. (2014). Germany: Health system review. Health Systems in
Transition, 16(2) s. 1—296.

Delamaire, M.L., Lafortune, M. (2010). Nurses in Advanced Roles. A Description and
Evaluation of Experiences in 12 Developed Countries. OECD Health Working Pa-
pers 54. Paris: OECD.

Devaux, M., de Looper, M. (2012). Income-Related Inequalities in Health Service
Utilisation in 19 OECD Countries, 2008—2009. Paris: OECD.

Docteur, E., Oxley, H. (2003). Health Care Systems: Lessons from the Reform Expe-
rience. OECD Health Working Papers 9. Paris: OECD.

van Doorslaer, E., Masseria, C. (2004). Income-related Inequality in the Use of Med-
ical Care in 21 OECD Countries. OECD Health Working Paper. Paris: OECD.

van Doorslaer, E., Masseria, C., Koolman, X. (2006). Inequalities in access to medi-
cal care by income in developed countries. Canadian Medical Association Jour-
nal, 174(2) s. 177-183.

van Doorslaer, E., Wagstaff, A., van der Burg, H. m.fl. (2000). Equity in the delivery
of health care in Europe and the US. Journal of Health Economics, 19 s. 553—
583.

European Observatory on Health Systems and Policies (2015). Beskrivningar av
olika landers sjukvardssystem (Health system reviews—HiT series).

Priméarvarden i Europa

46



Referenser

Fujisawa, R., Lafortune, G. (2008), The remuneration of general practitioners and
specialists in 14 OECD countries: What are the factors influencing variations
across countries? OECD Health Working Papers 41. Paris: OECD.

Huibers, L. m.fl. (2014). EurOOHnet — the European research network for out-of-
hours primary health care. European Journal of General Practice, 20(3) s. 229—
232,

Halso- och sjukvardslagen (2017:30).

Irving, G., Neves, A.L., Dambha-Miller, H. m.fl. (2017). International variations in
primary care physician consultation time: a systematic review of 67 countries.
BMJ Open, 2017:7.

Iversen, T., Lurds, H. (2000). The effect of capitation on GPs' referral decisions.
Health Economics, 9(3) s. 199—210.

Jacobsson, F., Lindvall, S. (2007). Utveckling av ersdttningssystem inom hdlso- och
sjukvdrd: en 6versikt av tillimpning, erfarenheter och utvecklingslinjer. Stock-
holm: SKL.

Kohnke, H., Zielinski, A. (2017). Association between continuity of care in Swedish
primary care and emergency services utilisation: a population-based cross-sec-
tional study. Scandinavian Journal of Primary Health Care, 35(2) s. 113—119.

Konkurrensverket (2010). Uppfélining av vardval i primdrvdrden — Valfrihet,
mdngfald och etableringsforutsdttningar. Slutrapport (Konkurrensverkets rap-
portserie 2010:3). Stockholm: Konkurrensverket.

Krasnik, A., Groenewegen, P.P., Pedersen, P.A. m.fl. (1990). Changing remuneration
systems: effects on activity in general practice. BMJ, 300 s. 1698—-1701.

Kringos, D.S., Boerma, W., Hutchinson, A., Saltman, R. (red.) (2015). Building pri-
mary care in a changing Europe. European observatory on health systems and
policy. Kopenhamn: WHO Regional Office for Europe.

Kringos, D.S., Boerma, W., van der Zee, J., Groenewegen, P. (2013). Europe s strong
primary care systems are linked to better population health but also to higher
health spending. Health Affairs, 32(4) s. 686—694.

Lag om valfrihetssystem (2008:962).

Masseria, C., Irwin, R.I., Thomson, S., Gemmill, M., Mossialos, E. (2009). Primary
care in Europe. London: London School of Economics.

OECD/EU (2016). Health at a Glance: Europe 2016 — State of Health in the EU
Cycle. Paris: OECD Publishing.

Olejaz, M., Juul Nielsen, A., Rudkjgbing, A., Okkels Birk, H., Krasnik, A., Hernan-
dez-Quevedo, C. (2012). Denmark: Health system review. Health Systems in
Transition, 14(2) s. 1—192.

O’Malley, A.S. m.fl. (2012). After-hours care and its coordination with primary care
in the US. Journal of General Internal Medicine, 27(11) s. 1406—1415.

Priméarvarden i Europa

a7



Referenser

O’Malley, A.S. (2013). After-hours access to primary care practices linked with lower
emergency department use and less unmet medical need. Health Affairs, 32(1) s.

175—183.

Paris, V., Devaux, M., Wei, L. (2010). Health Systems Institutional Characteristics:
A Survey of 29 OECD Countries. OECD Health Working Papers 50. Paris: OECD.

Rehnberg, C. (1995). The Swedish Experience with Internal Markets. I Jérome-For-
get, M., White, J., Wiener, J.M. Health Care Reform Through Internal Markets
— Experience and Proposals. Montreal: Brookings/IRPP.

Rehnberg, C. (2007). Jamforelse av forutsittningar for idéburna vérdgivare inom
EU/EES-omradet. Bilaga 6 i SOU 2007:37, Vird med omsorg — mojligheter och
hinder. Betdnkande fran Delegationen for mangfald inom vdrd och omsorg.
Stockholm: Socialdepartementet.

Robinson, J.C. (2001). Theory and practice in the design of physician payment in-
centives. The Milbank Quarterly, 79(2) s. 149-177.

Socialstyrelsens statistikdatabas (olika ar), Stockholm.

SOU 1996:163. Behov och resurser i varden — en analys. Stockholm: Socialdeparte-
mentet.

SOU 2016:2. Effektiv vard. Stockholm: Socialdepartementet.

SPRI (1978). Primarvard — innehall och utveckling. I samarbete mellan Svenska
Kommunférbundet, Landstingsforbundet, Socialstyrelsen och Spri. Spri rapport
101, Stockholm.

Starfield, B. (2006). State of art in research on equity in health. Journal of Health
Politics, Policy and Law, vol. 31, nr. 1, s. 11-32.

Starfield, B., Shi, L., Macinko, J. (2005). Contribution of primary care to health sys-
tems and health. The Milbank Quarterly, 83(3) s. 457—502.

Sveréus, S., Larsson, K., Rehnberg, C. (2017). Clinic continuity of care, clinical out-
comes and direct costs for COPD in Sweden: a population based cohort study.
European Clinical Respiratory Journal, 4(1).

Sveriges Kommuner och Landsting (olika &r). Statistik 6ver verksamhet och
ekonomi, Stockholm.

Sveriges Lakarforbund (olika ar). Lakarfakta, Stockholm.

Thompson, K., Parahoo, K., Farrell, B. (2004). An evaluation of a GP out-of-hours
service: meeting patient expectations of care. Journal of Evaluation in Clinical
Practice, 10(3) s. 467—474.

Wagstaff, A., van Doorslaer, E., van der Burg, H. m.fl. (1999). Equity in the finance
of health care: some further international comparisons. Journal of Health Eco-
nomics, 18 s. 263—290.

Vardanalys — Mpyndigheten for vird och omsorgsanalys (2015). Varden ur
primérvardslakarnas perspektiv: en jamforelse mellan Sverige och nio andra lan-
der. Rapport 2015:9. Stockholm: Myndigheten for vard- och omsorgsanalys.

Priméarvarden i Europa

48



Véardanalys — Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (2016). Varden ur befolk-
ningens perspektiv 2016 — en jamforelse mellan Sverige och tio andra lander. Re-
sultat fran The Commonwealth Fund International Health Policy Survey. PM
2016:5. Stockholm: Myndigheten for vard- och omsorgsanalys.

van der Zee, J., Kroneman, M.W. (2007). Bismarck or Beveridge: a beauty contest
between dinosaurs. BMC Health Services Research 2007, 7:94.

P> vardanalys

<



BILAGA

Tabell 6. Justerade jamlikhetsindex for primarvarden tillsammans med uppgifter om valfrihet, driftsformer och erséttningsmodeller.

HI - HI - HI - Gppen- Dominerande
Fordelning primarvard Land 2000/2002 2008/2009 vard totalt Valfrihet Driftsform ersittningsmodell Sjukvardssystem
Pro-Poor (senaste ar 2000-2009)
Lander som ingatt i bada Belgien -0,057 -0,030 -0,031 Ja Privat Reérlig Socialférsakring
f’é’é‘éigggoz camt 2008/2009)  Danmark 0,028 -0,038 0,005 Ja Privat Kombinerad Skattebaserat
Frankrike -0,005 -0,023 0,017 Ja Privat Rérlig Socialférsakring
Spanien -0,047 -0,007 -0,012 Nej Offentlig Kombinerad Skattebaserat
Lander som ingick i studien Irland -0,061 - -0,032 Ja Privat Rérlig Skattebaserat
200072002 ltalien -0,026 - 0,004 Ja Privat Kombinerad Skattebaserat
Nederldnderna  -0,038 - -0,017 Ja Privat Kombinerad Socialférsakring
Storbritannien -0,042 - - Ja Privat Kombinerad Skattebaserat
Indifferent
Norge -0,006 - 0,009 Ja Privat Kombinerad Skattebaserat
Schweiz -0,024 -0,022 0,022 Ja Privat Rérlig Socialférsakring
Tyskland -0,021 - 0,014 Ja Privat Rérlig Socialférsakring
Osterrike 0,001 -0,027 0,026 Ja Privat Kombinerad Socialférsakring
Pro-rich
Finland 0,045 0,016 0,039 Nej Offentlig Fast Skattebaserat
Portugal 0,008 - 0,068 Nej Offentlig Fast Skattebaserat
Sverige - - 0,042% Nej? Offentlig Fast Skattebaserad
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En dversikt av finansiering, struktur och maluppfyllelse

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) har uppdragit at
professor Clas Rehnberg vid Karolinska Institutet att ta fram en
overgripande redogorelse av primarvardens finansiering, organisation,
roll och funktion i ett antal europeiska OECD-ldnder. Denna promemoria
ar hans redovisning av arbetet och ett underlag till Vardanalys rapport En
primar angeldgenhet. Kunskapsunderlag for en stiarkt primarvard med
patienten i centrum (Rapport 2017:3).

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys)
uppgift ar att ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv
folja upp och analysera halso- och sjukvarden, tandvarden och
omsorgen. Vardanalys har patienternas och brukarnas behov
som utgangspunkt i sina analyser. Myndigheten ska ocksa verka
for att samhallets resurser anvands pa basta satt for att skapa
en sa god halsa och patient- och brukarupplevd kvalitet som
mojligt. Syftet ar att bista varden och omsorgen i att férbattra
kvaliteten och effektiviteten — forbattringar som ytterst ska
komma patienter, brukare och medborgare till del.
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