Hur kan svensk priméarvard bli battre?

Diskussionsunderlag infor workshop 20 september 2011.

Anders Anell

Institutet for ekonomisk forskning och

foretagsekonomiska institutionen, Ekonomihégskolan,
Lunds universitet



Varfor primarvard?

En val fungerande primarvard kan betraktas som en nodvandig forutsattning for att na hélso-
och sjukvardens dvergripande mal om kostnadseffektivitet och rattvis fordelning av
resurserna (Saltman et al 2006, WHO 2008). Primarvard kan dock organiseras pa olika satt
och det ar inte sjalvklart vad som kan anses optimalt. VVad som ar optimalt beror ocksa pa
vilken roll primarvarden ska uppfylla (Lamarche et al 2003). Under lang tid har argumenten
for en utbyggd primarvard i Sverige handlat om att patienter ska tas om hand pa lagsta
effektiva omhandertagandeniva, den s.k. LEON-principen. Primarvard ska avlasta sjukhusen
fran patienter som inte kraver mera specialiserade resurser. Mera séllan har havdats att varden
blir battre och mer rattvis med primarvard. |1 &n mindre grad har argumenterats for att
primarvarden kan ge individer stod genom att koordinera de vardinsatser som gors av andra.
Historiskt har svensk primarvard till stor del handlat om att ge vardsdkande patienter
allmanmedicinsk diagnostik och behandling under kontorstid.

Utgangspunkten i detta diskussionsunderlag ar att inforandet av vardval forbattrat
tillgangligheten och produktiviteten i primarvarden och ar en intressant innovation sett till
existerande modeller for primarvard internationellt. Vardval har dock hittills inte lyckats lyfta
primarvarden till en ny och mera framtradande roll i halso- och sjukvardssystemet. En sadan
ny och mera framtradande roll finns det behov av. Framtidens primarvard bor fa ett bade
djupare och bredare atagande an i nulaget. For att klara framtida krav och pagaende
forandringar inom specialistvarden kravs att primarvarden blir an mer tillganglig och
individers sjélvklara och kontinuerliga resurs i allmanmedicinska fragor. Det ar fortfarande
manga allmanmedicinska problem som hanteras av andra vardresurser. Primarvardens andel
av den 6ppna varden (s.k. tackningsgrad) ar 1ag jamfort med manga andra lander. Det finns
dessutom ett stort behov av att utveckla andra viktiga funktioner i primarvarden. Det galler for
det forsta att hjalpa patienter med att hitta ratt specialiserad vardgivare. Ett inforande av
vardval inom specialistvarden kommer accentuera ett sadant behov av oberoende agent som
kan hjalpa patienter i deras val. For det andra har primarvarden béttre forutsattningar &n nagon
annan vardgivare att ta ett 6kat ansvar for att koordinera de vardinsatser som ges till
exempelvis multisjuka aldre. Fragan &r da vad som kravs for att fa en sadan utveckling av
svensk primarvard till stand.

Vilka &ar problemen?

Brister i den 6ppna varden utanfor sjukhusen i Sverige konstaterades redan i slutet av 1940-
talet i den s.k. Hojer-utredningen (SOU 1948:14). Utredningens forslag att utveckla en 6ppen
vard i offentlig regi inom ramen for halsocentraler som prioriterade forebyggande insatser
mottogs dock inte val av lakarprofessionen. Fram till och med bdrjan av 1970-talet svarade
namligen svenska sjukhuslékare for en stor andel av den basala 6ppna varden i privat regi.
Den 16n man fick fran landstinget avsag enbart insatser inom den slutna varden.
Heidenheimer (1980) menar att lakarprofessionen (dominerad av sjukhuslékare) uppfattade
forslaget som sa radikalt att det kan ha motverkat sitt syfte genom att sjukhusvardens



dominans snarast forstarktes. Flera av Hojers forslag genomfordes, men langt efter det att
forslagen presenterades.

De privatekonomiska incitamenten for sjukhuslékare att tillhandahalla 6ppen vard forsvann
bokstavligen 6ver en natt efter sjukronorsreformen 1970. Reformen innebar att patienterna
skulle betala ett fast belopp i samband med besok (7 kronor) och att sjukhusldkarna dven
skulle svara for den éppna varden vid sjukhusen som del av sin anstéllning. Utbyggnaden av
primarvarden i landstingens regi gick dock mycket langsamt. Befolkningen fortsatte dessutom
att soka vard vid sjukhusen som tidigare. Under lang tid har det funnits for fa allmanlakare per
invanare och for lite pengar i primarvard. Gapet mellan uppdrag och resurser blev uppenbart i
takt med att sjukhus- och aldrevarden forandrades under 1990-talet. Den s.k. “ofullgingna
strukturomvandlingen”® var ocksé en viktig utgdngspunkt for den nationella handlingsplan
som introducerades ar 2000 i syfte att starka primarvardens resurser med bl. a. fler
allménlakare (Prop. 1999/2000:149).

Primarvardens grundlaggande problem ar dock knappast en brist pa finansiella eller
reala resurser. Bakom denna resursbrist har i forsta hand funnits en ovilja i landstingen
att prioritera primarvard i enlighet med den nationella policy som utvecklades i bérjan
av 1970-talet. I grunden innebér det att primarvard inte haft det hoga fortroende som
verksamheten kraver hos beslutsfattare. Fortroende har ocksa saknats bland évriga
specialister och i befolkningen. Andra specialister har séllan accepterat primarvard och
allménlakare som grindvakter till den egna verksamheten. | befolkningen har tidigare
analyser pekat pa att fortroendet for allmanléakare forvisso ar hogt, men att det &r an
hogre for andra specialister (Anell 2005). Det stérre fortroendet for specialister ar inte
unikt for Sverige utan aterfinns aven i andra lander (Saltman, 2005). En tankbar
forklaring ar att specialister i storre utstrackning baserar sin legitimitet pa djupa
medicinsk kunskaper medan allmanlakarna far sin legitimitet utifran en roll i hélso- och
sjukvardssystemet. Primarvardens och allmanlakarnas legitimitet baseras pa en svagare
organisatorisk bas, jamfort med specialisternas legitimitet baserad pa djupa
fackkunskaper.

Bristen pa fortroende och legitimitet kan dven forklara varfor svensk primarvard aldrig fatt
nagot uttalat ansvar for att koordinera andra vardgivares insatser. Ett sadant
koordineringsansvar kraver naturligtvis stort fortroende fran bade patienter och andra
vardgivare. | Sverige har primarvarden och allmanlékarna haft svart att etablera sig som en
naturlig forstahandskontakt for vardsokande, sarskilt i de storre staderna. Allmanlakarnas
breda kompetens har inte varit ett tillrackligt argument for att na en sadan position (Svalander,
1999). Befolkningen har varit vana vid majligheten att ga direkt till specialist utan att passera
primarvard och allmanlakare. Utan forstahandskontakten blir det naturligtvis ocksa svart for
att inte saga omajligt att koordinera andras insatser. Primarvarden har saknat legitimitet for
uppgiften och vet inte ens vilka vardkontakter individer har.

' Med detta avsags att primarvardens resurser inte anpassats for de forandringar som skett i
sjukhusvard och kommunal aldrevard.



Svensk primarvard har pa sa satt varit hanvisad till att utveckla allmanmedicinsk prevention,
diagnostik och behandling. Aven denna funktion har dock varit undantrangd av andra
specialisters djupare medicinska kunskaper om vilken vard patienter med olika diagnoser ska
ha. Manga allméanlékare har darfor varit skeptiska till vardprogram. Det blir for mycket fokus
pa diagnoser och specialisters perspektiv. | stravan att utveckla den egna professionen har
man istéllet sokt avgransningar gentemot andra genom att sjalv definiera sitt uppdrag. Det
framgangskoncept som anvants av andra specialister har kopierats. Allmanlékare ar vanligtvis
ocksa noga med att papeka att man precis som andra lakare minsann &r specialist.

For patienterna innebér det att det finns gott om specialiserade resurser i varden som kan ta
hand om avgransade problem. Ingen, inte ens primarvarden, formar dock se till helheten och
de komplexa problem som hamnar mellan stolarna. Genom att agera som andra specialister
har allmanlékare snarast blivit en del av problemet snarare dn en I6sning. Detta ar naturligtvis
inte en foljd av ndgot medvetet val eller illvilja fran allmanlakarnas eller primarvardens sida.
Det har dock till stor del saknats forutsattningar i form av fértroende, legitimitet, pengar,
personal och kompetens for att agera pa nagot annat satt.

Vilka konsekvenser far bristen pa val fungerande priméarvard?

Svensk sjukvard har enligt flera internationella jamforelser mycket bra resultat med avseende
pa medicinska resultat och patientsakerhet, trots bristerna i primarvarden. Det kan naturligtvis
bero pa att primarvarden i andra lander ocksa har en utvecklingspotential, t.ex. nar det galler
att koordinera insatser for multisjuka aldre dér problem tycks finnas i alla lander. Den centrala
fragan &r ocksa vilka resultat som skulle kunna uppnas med en béttre primarvard. En sadan
fraga ar naturligtvis mycket svar att svara pa. Studier baserade pa data fran Medicare i USA
pekar dock mot att halso- och sjukvardssystem med relativt sett fler primarvardslakare
samvarierar med bade lagre kostnader och hogre kvalitet (Chernew m.fl. 2009). Daremot
paverkade inte andelen primarvardslakare de arliga utgiftsékningarna. Dessa resultat
forstarker tidigare forskning som ger allméant stod for att primarvard I6nar sig (Starfield
1998). Motsvarande fynd vad géller paverkan pa absolut kostnadsniva och indikationer pa
kvalitet har gjorts i svensk hélso- och sjukvard baserat pa jamforelser av primarvardens
kostnadsandel i olika landsting (Janlév 2008).

Data fran 6ppna jamfarelser om s.k. undvikbar slutenvard sedan 2004 ger ocksa mera direkta
indikationer pa att det finns anledning att forbattra den éppna varden utanfor sjukhusen i
Sverige. Det finns i nuldget ingen internationell standard om vilka sjukdomar och akuta
handelser som ska inkluderas nar undvikbar slutenvard berdknas. | den svenska definitionen
av undvikbara slutenvardstillfallen ingar sjukdomar som anemi, astma, diabetes, hjartsvikt,
hogt blodtryck, KOL och karlkramp. Dessutom ingar akuta handelser som blédande magsar,
diarré, epileptiska krampanfall, inflammatoriska sjukdomar i de kvinnliga backenorganen,
njurbackeninflammation och 6ron-nasa-halsinfektioner. Ar 2009, fanns det totalt sett 1 051
personer per 100 000 invanare med undvikbara slutenvardstillfallen enligt denna definition
(SKL och Socialstyrelsen 2010). Det samlade vardutnyttjandet motsvarade nastan 1 miljon



varddagar eller 2 700 vardplatser. Omraknat i andel av samtliga vardplatser for akutvard
skulle det innebéra att ungefar 14% av alla vardplaster ar upptagna av personer med
slutenvardstillfallen som &r undvikbara med en optimal 6ppen vard. Aven om denna potential
ar teoretiskt berdknad och aldrig gar att hamta hem fullt ut finns stora variationer mellan
landstingen som tyder pa forbattringsutrymme; fran 934 till 1 302 personer med undvikbara
slutenvardstillfallen per 100 000 invanare.

En viktig uppgift for primarvarden &r att vara hela befolkningens vardresurs. Bristerna i
svensk primarvard har darigenom ocksa fatt negativa konsekvenser for mojligheterna att
uppna en rattvis fordelning av vardresurserna. Det &r val belagt i olika studier att tillgangen
till primarvard respektive annan specialistvard varierar mellan olika socioekonomiska
grupper. Specialistvarden ar vanligtvis skevt fordelad till forman for individer med hogre
inkomst medan det motsatta galler for primarvard. Med en svagt utbyggd priméarvard kan man
darfor forvanta sig att individer med lagre inkomster far mindre tillgang till vard. Enligt en
studie om lakarbestkens fordelning utifran inkomst i 19 OECD lander (van Doorslaer m.fl.
2006) hade USA, men &ven Sverige, Finland och Portugal, en ojamlik fordelning av
lakarbesoken totalt sett och till férman for hdgre inkomstgrupper (se figur 1).

Figur 1. Lakarbesokens fordelning i nagra OECD-lander.
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Kalla: van Doorslaer m.fl. 2006

For svenskt vidkommande kan det negativa resultatet formodligen kopplas samman med den
svaga utbyggnaden av primarvard. For dvrigt kan noteras att bade Finland och Portugal precis
som Sverige har mycket priméarvard i offentlig regi. En primarvard i offentlig regi ar saledes
inte alls nagon garanti for en jamlik fordelning av varden. En rad andra lander med privat
produktion av priméarvard har enligt studien av Doorslaer m.fl. en mer jamlik férdelning av



lakarbesoken &n i Sverige. Det ar naturligtvis inte ojamlikheten i tillgang till lakarbesok i sig
som &r det stora problemet utan snarare de negativa effekterna bristerna kan ge i form av
forlorad hélsa. Man kan férmoda att antalet undvikbara slutenvardstillfallen &r fler i
socioekonomiskt svaga grupper med samre tillgang pa vard. Det finns ocksa andra skillnader i
den specialiserade vardens resultat som kan ha sin upprinnelse i brist pa preventiva insatser
och samre forutsattningar for tidig upptackt av sjukdomar i socioekonomisk svaga grupper.
Dit hor exempelvis att 6verlevnaden i brostcancer ar lagre for kvinnor med begrénsad
utbildning (Socialstyrelsen 2009).

Varfor inte besluta om remisstvang?

Man kan naturligtvis fraga sig varfor Sverige inte gér som manga andra OECD-lander och
infor obligatoriskt krav pa remiss for besok till andra specialister, eller att patientavgifterna
for besok till specialistvarden utan remiss blir véasentligt hogre an idag. Pa sa satt skulle man
ju snabbt kunna 6ka primarvardens andel av den samlade 6ppenvarden. En Gversikt bland
OECD-l&nder visar att Sverige tillhor de lander som ar minst restriktiva nar det géller att
begransa den direkta accessen till specialistvard (Joumard et al 2010). Det finns dock
anledning att paminna om det grundlaggande problemet i primarvarden i form av brist pa
fortroende. Primarvarden och allmanlakare kan fa en roll som “grindvakter” i hiilso- och
sjukvarden, men i sa fall genom politiska beslut snarare &n att man har legitimitet for en sadan
roll i befolkningens 6gon. En sadan roll kan i sa fall bli bekymmersam for priméarvarden sjalv
genom att fortroendet i befolkningen reduceras ytterligare. Primarvarden har fatt en roll
genom uppvaktning av politiker och andra beslutsfattare, snarare an att man fortjanat 6kad
legitimitet genom insatser som varderas hogt av patienter.

Sambanden mellan priméarvardens roll i halso- och sjukvarden och det fortroende man har i
befolkningen &r en intressant men daligt belyst forskningsfraga. | allt fler lander finns
forhoppningar om att primarvardens ska ta ett storre ansvar for halso- och sjukvardens svara
prioriteringar. En studie av Kroneman et al (2006) visade att det finns en tendens till negativt
samband mellan primdrvardens roll som ”gate-keepers” och andel i befolkningen som
bedémde kvaliteten i primarvarden som excellent” (se Figur 2). I lander med lagre krav pa
remiss fran allmanlakare for tillgang till specialistvard fick primarvarden ("GP-care”) ett
battre betyg. En mojlig forklaring ar att den organisatoriska rollen som “grindvakt” blir en
belastning for primarvarden genom att patienterna uppfattar primarvarden som ett hinder for
att na andra vardresurser.
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Fig. 2. Patient evaluation of GP-care (overall) related to direct accessibility in 14 countries.

Aven om syftet med beslut om remisstvang och liknande begransningar kan vara
véllovligt kan sadana beslut saledes sla tillbaka i form av forsamrat fortroende for
primarvarden. Det kan dock finnas andra vagar att nd samma mal. | stallet for att prata
om remisstvang kan man erbjuda en kompetens i priméarvarden som tilltalar
befolkningen sa att man frivilligt soker sig dit. Det kan handla om att hjalpa individer
till ratt specialistvard och erbjuda mojligheten att koordinera de insatser som ges av
andra vardgivare. Men budskapet fran primarvarden till befolkningen maste da
forandras -- "Kom till primarvarden sa ska vi hjalpa dig till ratt specialist; vi har
oversikten och kunskaper om skillnader i kvalitet. Vi kan dessutom koordinera de
insatser du far av andra vardgivare".

Sjalvklart maste det ocksa finnas ett uppdrag och en finansiering fran landstingen som
svarar mot detta budskap. Aven med sadana forutsattningar blir sannolikt omstéllningen
for bade primarvard och andra vardgivare formodligen stor. Férandringen tar darmed
langre tid och blir mera osédker. Det ska da stallas mot de potentiella vinsterna i form av
okad legitimitet for en primarvard som tar stérre ansvar for den samlade 6ppenvarden.

Vad har inforandet av vardval gett sa har langt?

Inforandet av vardval i primarvarden &r potentiellt sett en omfattande forandring. Eftersom det
inte finns nagon nationell modell for hur vardval ska utformas finns emellertid majligheter for
landstingen att utforma helt olika l6sningar i praktiken. Det galler t.ex. kravspecifikation for
vardgivarna, principer for ersattningar och kostnadsansvar for vardgivarna, regler for
uppféljning och villkor for ackreditering samt principer for listningen. Beroende pa hur
systemen utformas skapar man olika incitament for de vardenheter som ar etablerade. Intradet
pa primarvardsmarknaden for nya privata aktorer kan goras mer eller mindre attraktivt.



Utfallet av vardval i form av nyetableringar varierar ocksa mellan landstingen. Sett i ett langre
tidsperspektiv har inférandet av vardval inneburit fortsatta privatiseringar inom primarvarden
(se Figur 3). Taxeldkare och entreprenader, som anvants tidigare for att locka fram privata
alternativ, forefaller inte vara en losning for framtiden. Det ar istallet vardvalssystem med
ackreditering av vardenheter som dominerar utvecklingen under senare ar.

Figur 3. Landstingens och regionernas kop av verksamhet fran privata foretag 2001-2009,
exklusive tandvard.(Procentuell andel av nettokostnaden, exklusive ldkemedel inom
lakemedelsformanen.)
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Kalla: SKL, Statistik om hélso- och sjukvard samt regional utveckling, olika ar.

Enligt statistik fran Konkurrensverket (2010) etablerades 223 nya vardenheter i svensk
primarvard fram till augusti 2010 som foljd av vardvalssystem. Det ar en 6kning med 23
procent som nastan helt kan tillskrivas privata vardgivare. De nya enheterna ar dock ojamnt
fordelade mellan landstingen. Flest nya alternativ har tillkommit i Véstra Gotaland,
Stockholm och Region Skane som tillsammans svarar for 62 procent av den totala 6kningen
av antalet vardenheter. Andra landsting med manga nya privata enheter &r Halland och
Jonkdping.

De utvarderingar som gjorts av landstingen sjélva och av Konkurrensverket visar att
tillgangligheten i primarvarden har forbéattrats genom fler enheter och mer generésa
Oppettider. Det galler naturligtvis framst i landsting och omraden dar det tillkommit nya
alternativ. De nya enheternas geografiska etablering inom respektive landsting uppvisar ett
ganska enhetligt monster. Flest nya enheter har etablerats dér det funnits underlag, dvs. i
befolkningstita omraden (Vardféretagarna 2010). Bast kunskaper om vardvalets effekter
aterfinns fran Stockholm. | en rapport baserad pa en uppfoljning av de forsta tva aren med
vardvalsreformen konstateras att produktiviteten okat i bade offentlig och privat verksamhet



och att vardutnyttjandet dkat i alla aldersgrupper men mer i vardtunga grupper liksom i
omraden med lagre inkomster (Rehnberg m. fl. 2010). De positiva fordelningseffekterna kan
tyckas ologiska men stammer ganska val med resultaten fran studier om hur primarvard
utnyttjas av olika socioekonomiska grupper. Primarvard &r som tidigare namnts vanligtvis
skevt fordelad till forman for individer med lagre inkomst. Om vardval bidrar till en
utbyggnad av priméarvarden blir det darfor logiskt att fordelningen blir som i Stockholm.

Aven om infoérandet av vardval bidragit till forbattrad tillganglighet (fler enheter och
generdsare dppettider) och produktivitet (fler viktade besdk inom samma kostnadsram) inom
bade privat och offentlig verksamhet ar det oklart om vardval kommer att ge nagra andra
vinster. En uttalad malsattning nar vardval infordes i Halland var att vardenheterna skulle ta
ett storre ansvar for den samlade produktionen av dppenvard. Den s.k. tackningsgraden, som
ar ett matt pa andelen besok i narsjukvarden, varierar dock fortfarande mellan enheter och
kommuner och forandringarna har enbart varit blygsamt positiva (Paulsson 2009). Vardvalet
har hittills inte paverkat halso- och sjukvardens dvergripande strukturer. Det finns inte heller
nagra tydliga tecken pa att vardenheter tagit att storre ansvar genom att man blivit battre pa att
remittera patienter till specialistvard eller battre pa att koordinera de insatser som gors av
andra vardgivare. Fran SKLs sida har t.o.m. havdats att primarvarden efter introduktionen av
vardval tar mindre ansvar for multisjuka aldre och behovet av férebyggande insatser i denna

grupp.?

Hur kan ekonomiska incitament bidra till en fortsatt utveckling?

En vanlig utgangspunkt for diskussion av vardgivares ekonomiska incitament &r vilka
ersattningsprinciper som anvands. | praktiken paverkas de ekonomiska incitamenten av flera
faktorer som &ven samverkar:

- Forutsattningar for befolkningens val av vardenhet, dvs. grad av konkurrens
- Atagande och kostnadsansvar fran uppdragsgivare/finansiar

- Erséttningsprinciper och ersattningsnivaer

- Agarskap och principer for vinstdelning.

En och samma erséttningsprincip kan ha helt olika effekt pa vardgivares beteende beroende pa
forutsattningar i ovrigt. En fast ersattning utifran befolkningens val ger exempelvis
ekonomiska incitament att vara tillmoétesgaende mot patienternas krav och forvantningar.
Nagot sadant beteende behdvs inte om den fasta ersattningen istallet utgar fran ett geografiskt
befolkningsansvar dar individer inte kan vélja bort de enheter som har langa vantetider eller
ett daligt bemotande. De incitament som foljer av viss ersattningsprincip paverkas dven av
kostnadsansvaret. En fast ersattning ger exempelvis incitament att skicka patienterna till andra
vardgivare eftersom man da ocksa 6verlater kostnaderna pa annan. Med en rorlig ersattning

? https://www.vardforbundet.se/Vardfokus/tidningen/2011/Nr-4-2011-4
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per prestation far man istéllet ekonomiska incitament att gora mer sjalv eftersom 6kad egen
produktion ger mer intékter. Om kostnadsansvaret inkluderar kostnader for de remisser som
skickas till annan vardgivare andras incitamenten. Nu far dven en enhet med fast ersattning
storre anledning att behalla patienterna och undvika remisser. Om kostnadsansvaret for
remisser ar begransat, t.ex. att man bara betalar en del av kostnaderna, sa kan det fortfarande
vara en god ekonomisk affar att skicka patienterna till annan. Likasa kan det l6na sig att
remittera till annan om den rorliga ersattningen betraktas som for 1ag jamfort med de
kostnader som uppstar vid egen produktion.

En viktig faktor som paverkar de ekonomiska incitamenten ar aven former for dgarskap.
Egentligen &r det inte dgarskapet i sig som avgor utan hur eventuella vinster och underskott
fordelas i verksamheten. Om allménlakarna inte sjalva direkt berors av dver- eller underskott i
verksamheten, som &r fallet i offentlig verksamhet, blir de ekonomiska incitamenten svagare.
Storst betydelse har rimligen de ekonomiska incitamenten om ersattning och kostnadsansvar
paverkar allmanlakares privata ekonomi.

Hur val fungerar vardval?

Tva villkor kan anses nodvandiga for att konkurrens mellan vardenheter inom ramen for ett
vardvalssystem ska uppnas (Le Grand 2007; Anell 2010). Ett forsta villkor ar att det finns
minst tva alternativ for befolkningen att valja mellan. Ett andra villkor &r att befolkningen ar
intresserad av att valja och dessutom nagorlunda valinformerade om hur alternativen skiljer
sig at. | en enkatundersdkning varen 2010 till 3 000 invanare i nio olika kommuner i Halland,
Region Skane respektive Vastra Gotalandsregionen framkom att ungefar 60 procent av
befolkningen ansag att de sjalva gjort ett eget val av vardenhet efter inférandet av vardval
(Glenngard et al 2011). De vanligaste skalen till att man valt en ny enhet var att man inte gjort
nagot val tidigare eller att en ny vardenhet etablerat sig. Aven i kommuner med relativt gles
befolkning dar inga eller fa nya enheter etablerat var det manga (minst 48%) som ansag att
man valt enhet. Oavsett var man bor, alder eller utbildning sa ansag en klar majoritet att det ar
viktigt att kunna valja. Det senare resultatet stammer vél med internationella undersékningar
(Le Grand 2007; Dixon et al 2010).

Mot bakgrund av det uttalade intresset kan man naturligtvis fraga sig varfor inte fler individer
anser att man valt enhet. En forklaring kan vara att man inte vet hur det gar till eller inte ar
valinformerad om alternativen. Undersokningen i Halland, Véastra Gotaland och Skane visar
dock att en majoritet anser att det ar enkelt att vélja och att man har tillrdcklig information. De
flesta individer har dock i praktiken valt den enhet som foreslagits fran landstinget i samband
med introduktionen av vardval. De viktigaste informationskallorna &r den vardenhet man
kanner till sedan tidigare och tips fran vanner och anhdriga. Det ar ocksa fa individer som
valjer om till ndgon ny véardenhet nar man vél gjort sitt val. Aven dessa trogheter i
befolkningens vardval stammer val verens med resultaten fran internationell forskning
(Dixon et al 2010). I synnerhet de individer som behover uppsoka varden ofta och satter stort
varde pa kontinuitet &r mindre benagna att valja ny vardgivare.
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Det innebar dock inte att man &r ointresserad av att vélja. Manga manniskor laser samma
morgontidning under i stort sett hela sitt liv. De flesta av dessa mé&nniskor ar dock knappast
ointresserade av att sjalv valja sin morgontidning. Resultat fran forskning om hur individer
valjer i primarvarden ar ocksa helt logiska med tanke pa att kontinuitet ar viktigt for manga
patienter. Studier visar att intresset av att kunna vélja snarast ar hogre bland aldre, som i
genomsnitt har storre vardbehov och behov av kontinuitet.

| ett konkurrensperspektiv kan befolkningens trogheter till omval betraktas som ett problem.
Om patienterna efterstravar kontinuitet kan detta i vérsta fall utnyttjas av mindre nograknade
vardgivare. Varden och erbjudandena kan urholkas eftersom det &nda finns en preferens for
att vélja samma hos patienterna. Detta &r inte unikt for vardval utan ndgot som kan ske pa alla
marknader. Som privatpersoner forvantas vi géra en mangd val i stort sett varje dag, manad
och ar. Det ar en omdjlig uppgift att kalkylera alla for- och nackdelar med olika alternativ vid
varje enskilt tillfalle. Istallet utvecklar vi vanor som far styra det mesta av vart beteende. Pa sa
satt kan vi ocksa fokusera var mentala kapacitet pa det som ar viktigast for stunden. Darfor
viljer” vi ofta samma morgontidning, bank, elbolag, forsakringsgivare, livsmedelsaffar etc.
som tidigare.

For primarvardens del tillhor val av vardenhet kanske inte det mest angeldgna valet for
flertalet i befolkningen. Det &r forst nar vi har anledning att bekymra oss for var halsa som ett
val kan komma upp pa dagordningen och tranga undan alla andra val som ska géras. Det kan
betraktas som en utmaning for bade landsting och vardenheter. For landstingen blir det
svarare att skapa en val fungerande konkurrens om individer inte ar tillrackligt motiverade att
jamfora egenskaper hos alternativ. For vardgivare blir det en utmaning att ta emot nya
individer eftersom dessa troligen &r mera vardkravande for stunden. Beroende pa
ersattningssystemens konstruktion kan det ge anledning for vardgivare att hindra individers
mojligheter att valja ny enhet, t.ex. genom att hanvisa till Ianga egna vantetider och att det ar
béattre att man vander sig till den enhet d&r man redan ér listad. Individers trogheter att vélja
ett nytt alternativ skapar pa sa sétt dven ett beteende pa utbudssidan som forstarker barridrerna
for omval. En viktig policyfraga for landstingen blir darmed hur man kan underlatta for
befolkningens vardval. Det &r inte mangden val som ar avgorande for att konkurrensen ska
fungera utan snarare hotet att individer ska vélja nagot annat alternativ. Om det &r enkelt for
individer att vélja kan konkurrensen mellan enheter vara hogst pataglig dven om det inte gors
ett enda omval i landstinget under ett ar.

Individers val kan underléttas genom battre information om alternativen (se Winblad 2011).
Det &r ocksa mojligt att ge konkret hjalp fran en sarskilt tillsatt ombudsman till individer som
stoter pa problem (exempelvis avvisande vardenheter). En annan mojlighet ar att stimulera
vardenheter att lista nya patienter med hjélp av ekonomiska incitament. Men det finns ocksa
skal att se realistiskt pa i vilken utstrackning individers vardval kan selektera bort vardenheter
med samre medicinsk kvalitet. Som komplement till vardval maste landstingen agera som
uppdragsgivare och utestianga icke-6nskvarda vardenheter fran vardvalsmarknaden, dven om
dessa vardenheter skulle ha tillrackligt antal listade. Vardenheter far pa detta satt bevakning
fran tva hall. Dels fran individer avseende framst tillganglighet, bemotande och andra
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egenskaper som patienterna ar bast pa att observera, dels fran landstingen vad géller
medicinsk kvalitet och prioriteringar som patienter i regel ar samre pa att bedoma.

Risk for undervard med kostnadsansvar och fast ersattning

Pa dvergripande nationell niva ar det mojligt att urskilja tva modeller i landstingen for
vardenheters kostnadsansvar och ersattningar (Anell 2010). Den ena modellen aterfinns i
Stockholm och kan forknippas med begréansat kostnadsansvar for familjelakarmottagningar
samt huvudsakligen rorlig erséttning baserad pa antal besok. Den rorliga ersattningen
kombineras med en fast och aldersbaserad ersattning for de invanare som aktivt listat sig pa
mottagningen. Den andra modellen aterfinns i resterande landsting som i stor utstrackning
foljt de principer som forst utvecklades i Halland. Det innebér ett mera omfattande
kostnadsansvar, som inkluderar ersattningsansvar om listade individer véljer att uppsoka
andra enheter inom priméarvarden och ofta dven utgifter for allmanlakemedel.
Ersattningsprinciperna i dessa landsting baseras i huvudsak pa en fast alders- eller
diagnosbaserad ersattning for individer som listat sig aktivt eller passivt pa enheten. | flera
landsting kombineras den fasta ersattningen med en mera blygsam rorlig ersattning som
motsvarar patientavgifterna. Sett till detaljer finns skillnader inom denna grupp av landsting
avseende bade vardgivares uppdrag, hur man far betalt och vilket kostnadsansvar man har. Ett
gemensamt drag ar dock att vardenheter i princip far ta ett helhetsansvar for listade individers
konsumtion av primarvard, oavsett vid vilken enhet konsumtionen &ger rum. Detta forklarar
ocksa énskemalen fran landstingen att lista hela befolkningen. For vardgivarnas del innebar
detta att man dven har kostnadsansvar for sadana vardinsatser som man inte direkt kan
kontrollera, vilket sallan uppskattas fran vardgivarna sjélva.

For att motverka att vardgivare undviker att registrera individer med storre vardbehov finns
anledning att riskjustera ersattningen utifran de forvantade kostnaderna (Robinson 2001;
Gosden et al 2004). En sadan riskjustering kan dock goras mer eller mindre grovt. En enkel
riskjustering baserat pa alder och kon gor det ekonomiskt sett omajligt for vardenheter att
inrikta sin verksamhet mot exempelvis multisjuka aldre. Det kan pa samma sétt finnas
anledning for sadana enheter att motarbeta listning av dldre med manga sjukdomar och stora
behov. For att hantera sadana problem och variationer i de forvéantade vardkostnaderna inom
olika aldrar behovs ytterligare riskjustering. En metod &r att justera ersattningen for olika
diagnoser, t.ex. utifrin ACG (”Adjusted Clinical Groups”) som introducerades i Region
Skane och Vastra Goétalandsregionen.

Ut6ver riskjusteringen baserat pa forvantad vardtyngd givet alder och diagnoser kan det aven
finnas anledning att justera erséttningen efter socioekonomiska skillnader (Rosen et al 2003).
Sa gors ocksa i flertalet landstings vardvalssystem. | en svensk registerstudie visas ocksa att
kostnadsvariationer mellan vardenheter till stor del forklaras av socioekonomi snarare &n
skillnader i sjukdomsbérda (Borgquist m. fl. 2010). En socioekonomisk erséttning kan pa sa
sétt ge Okad rattvisa i resursfordelningen och battre forutsattningar for preventiva insatser dar
behoven ar som storst. Pa individniva har dock skillnader i sjukdomshorda storst betydelse.
Eftersom det ar individer som vaéljer i ett vardvalssystem kan darfor aldrig en utvecklad
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ersattning for socioekonomiska faktorer erséatta riskjusteringen efter férvantat vardoehov
baserat pa sjuklighet.

En riskjusterad ersattning utifran sjukdomsborda och socioekonomi kan lésa problem med att
vardenheter annars “’plockar russinen ur kakan” och forsoker lista individer dar forvéntade
kostnader &r lagre an ersattningen. En riskjustering med hansyn till bade vardtyngd och
socioekonomi blir dock mera komplicerad och leder till hogre administrativa kostnader.
Oavsett om ersattningen riskjusteras eller inte sa ger ocksa en fast ersattning ekonomiska
incitament att underbehandla. Med en fast erséattning ar det enbart genom att sénka
kostnaderna som vardenheter kan forbattra lonsamheten for de listade patienterna. Det kan i
basta fall ge vardenheter incitament att utveckla innovationer som leder till nya arbetssatt och
battre vard till 1agre kostnader. Men det kan i varsta fall ocksa handla om att vardenheter inte
genomfor de aterbesok som ar motiverade for kroniskt sjuka eller att man snalar pa den
diagnostik eller behandling som kan anses motiverad och ar kostnadseffektiv sett i ett bredare
héalsoekonomiskt perspektiv. Det finns ocksa empiriskt visat att lakare agnar mindre tid at
patienter med fast erséttning jamfort med patienter dar ersattningen ar rorlig (Melichar 2009).

Med fast erséttning 6kar ocksa anledningen for vardenheter att forsoka bli av med kostnader
genom att remittera patienterna till nagon annan (Krasnik et al 1990; Iversen och Luras 2000).
Det finns forvisso mojligheter att motverka detta problem genom att vidga vardenheters
kostnadsansvar sa att den dven omfattar remisser. Samtidigt som detta I6ser problemen med
kostnadsGvervaltringar sa 6kar snarast risken for att vardenheter snalar pa den vard som ges.
Med att heltdckande kostnadsansvar finns aven anledning for vardenheter att snala pa de
remisser som skickas till andra. | den utstrackning som patienter har information om sadana
brister kan naturligtvis vardval motverka incitamenten. Vid perfekt konkurrens med
obegransad tillgang pa information for patienter kommer vardenheter med svag kvalité att
véljas bort. Men om det finns brister i individers mojligheter eller intresse av att vélja, vilket
nog stammer battre med praktiken, finns anledning for landstinget att komplettera styrningen.

Miller (2009) anger fler olika sétt att balansera de ekonomiska incitament till undervard som
foljer av en fast ersattning. Ett alternativ &r att 6ka den rorliga ersattningen. FOrvisso kan detta
innebdra att det blir svarare att uppna kostnadskontroll. En rorlig erséttning riskerar ocksa att
konservera ett traditionellt synsatt pa hur vardkontakter ska utféras. Dessa nackdelar ska da
vagas mot fordelarna i form av minskad risk for undervard och battre villkor for
nyetableringar. Potentiella nackdelar med rérlig erséttning i form av att vardkontakter styckas
upp for att vardgivare far betalt per besok ar ocksa enklare for patienter att genomskada.
Atminstone i jamfoérelse med patienternas méjligheter att bedéma om man far samre
medicinsk vard &n vad som &r befogat. Andra moéjligheter som diskuteras av Miller &r att
undanta vissa patientgrupper eller kostnader fran vardenheters ansvar, eller att inféra en évre
grans for hur mycket kostnadsansvar en vardenhet ska ta for viss patient. Ytterligare
mojligheter ar att finansiaren stéller direkta krav pa att vardenheter foljer riktlinjer for
behandling av olika patientkategorier, exempelvis genom ackrediteringsvillkoren. De
vardenheter som avviker fran kraven kan bli foremal for medicinsk revision och i sista hand
uteslutning fran vardmarknaden. Det &r ocksa mojligt att paverka indirekt genom malbaserad
ersattning som kopplas till samma riktlinjer.
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Flertalet landsting anvénder sig idag av en malbaserad ersattning som komplement till den
fasta ersattningen per individ. Erséttningen ar dock en begrénsad del av de totala intédkterna
for vardenheter, som mest 4-5%. Internationella erfarenheter fran USA och framst brittisk
primarvard visar att effekterna av malbaserad ersattning vanligtvis ar blygsamma (Anell
2010). Det finns ocksa risk att man styr fel, t.ex. tranger undan den vard som inte bel6nas. Av
stor betydelse &r vilken typ av indikatorer som anvands. Riskerna med de processmatt som
oftast anvands i malbaserade program &r att man infor ekonomiska incitament att varda
patienter utifran protokoll och vad som ger mest ersattning, snarare an att man ser till behov
och resultat for varje enskild patient. Om agendan i varje kontakt med patienterna bestams av
ett protokoll som anger vilka fragor som ska tas upp och vilka atgarder som ska ges finns risk
att patientens verkliga problem marginaliseras.

For primarvarden finns aven mer generell kritik att de mal och indikatorer som anvands i
malbaserad ersattning i alltfor stor utstrackning baseras pa vertikala vardprogram utifran
enskilda diagnoser. Heath et al (2009) menar att detta synsétt inte tar hansyn till
primarvardens viktiga uppgift att integrera varden horisontellt. For patienter med flera
diagnoser kan summan av foljsamhet till alla forslag pa insatser sett i det vertikala
sjukdomsperspektivet leda till en samre situation. En viktig uppgift for primarvarden ar att
integrera varden sett till patientens egen situation och kapacitet att tillgodogora sig
behandlingar. De varden som man skapar genom en sadan integration ar svarare att mata och
maste utga fran resultaten som de bedéms av patienterna sjélva.

Paverkan pa konkurrensforhallanden

Fast ersattning och mycket kostnadsansvar paverkar ocksa konkurrensforhallandena genom
att de ekonomiska incitamenten premierar storre eller horisontellt integrerade vardenheter.
Med ett bredare kostnadsansvar fér vardenheter, som inkluderar exempelvis lakemedel och
alla forekommande utredningar och behandlingar pa primarvardsnivan, 6kar spridningen i
kostnaderna pa individniva. Oavsett hur val man riskjusterar ersattningen kommer det att
finnas skillnader i individuella kostnader inom de grupper som identifierats, som blir storre ju
fler aspekter av varden som inkluderas. De faktiska kostnaderna for alla diabetiker i en viss
aldersgrupp &r inte helt lika. Skillnaderna 6kar om aven lakemedel inkluderas. Patienter har
helt enkelt olika individuella behov och svarar olika pa de lakemedel som sétts in. Det
enklaste sattet for vardenheter att hantera den slumpmassiga kostnadsvariationen ar att lista
fler individer. Om fler listas sa finns storre forutsattningar for att ”gungor och karuseller” tar
ut varandra. Ersattningen for individer med lagre vardkostnader an forvantat kompenserar for
individer som har hogre vardkostnader &n forvantat.

Enligt bade Vardforetagarnas (2010) och Konkurrensverkets (2010) tidigare undersokning
finns en begrénsad &garkoncentration bland nya enheter som tillkommit efter inférande av
vardval. Ungefar tva tredjedelar av antalet nyetableringar tillhérde inte nagon lokal, regional
eller nationell kedja. Agarkoncentrationen ar dock hdgre om man ser till den sammanlagda
privata marknaden inom primarvarden. Enligt Konkurrensverkets rapport fanns omkring 450
privata vardmottagningar i augusti 2010. Praktikertjanst, Carema och Capio &gde tillsammans
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ungefar en tredjedel av dessa. Ytterligare 13 procent av de privata vardenheterna ags av
mindre kedjor med fler &n fem vardmottagningar inom priméarvarden. Sammanlagt ar det
saledes nara halften av de privata vardenheterna som ingar i en lokal, regional eller nationell
kedja med fem eller fler enheter.

Den bilden éver dgarkoncentrationen stammer ocksa med mer detaljerad statistik fran ett
urval landsting. For Stockholms del var 62 procent av antalet mottagningar ar 2009 privata.
Knappt halften tillhorde en storre aktor. Praktikertjanst var precis som pa nationell niva den
storsta aktoren foljt av Carema och Capio. Fordelningen mellan offentlig och privat regi i
Halland, Region Skane respektive Vastra Gotalandsregionen i december 2010 jamfort med
fore introduktionen av vardvalframgar av figur 4. Andelen privata enheter ar hogre i Halland,
som genomforde vardvalsreformen 2007, jamfort med Region Skane och Véstra
Gotalandsregionen, som inforde motsvarande reform ar 2009. Andelen privata enheter som
tillhor nagon lokal kedja eller nationell aktor ar i majoritet i bade Halland, Skane och Vastra
Gotalandsregionen. De storsta aktorerna ar liksom i Stockholm Praktikertjanst, Carema och
Capio.

Figur 4. Fordelningen mellan olika typer dgare av vardenheter inom i primarvarden, fore
vardval respektive per december 2010.

Fore vardval December 2010
100% m Offentlig 100% - m Offentlig regi
80% regi 80% -
60% Nationell 60% - Nationell
40% kedja 40% +— — kedja
20% B Lokal/region 20% 't.:l: ® Lokal/regiona
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. > 2 X .
M Enskild ' \\,bo \gb‘\ © M Enskild .
R mottagning NG S mottagning

Not: VGR=Vastra Gétalandsregionen

Kalla: Uppgifter fran respektive sjukvardshuvudman.

Eftersom &garkoncentrationen inte varierar systematiskt mellan Stockholm och Halland finns
annu inga belagg pa att villkoren i Halland premierar en dgarkoncentration. Man ska dock
komma ihdag att vardenheter i Halland inte har kostnadsansvar for lakemedel, vilket reducerar
behovet att lista fler for att utjdmna kostnader. De befolkningsméssiga forutsattningarna for
konkurrens dr ocksa samre i Halland. Om utvecklingen i Skane och Véstra Gotalandsregionen
kommer att premiera en 6kad agarkoncentration genom samgaenden och uppkop aterstar att
se. Om sa skulle ske behover det inte betraktas som ett problem i sig. Detta &r viktigt att
papeka. En utveckling mot storre och/eller horisontellt integrerade enheter skulle ocksa kunna
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bidra till att primarvarden kan ta det bredare ansvar som skisserats i denna rapports inledning.
Det kan bli enklare att hémta hem” primarvard som gérs pa andra hall och forutsattningarna
for att utveckla sarskild kompetens for att koordinera andra vardgivares insatser kan vara
battre. Nationella och regionala kedjor kan ocksa underlatta for de individer som vill ha
mojlighet att soka vard pa olika orter utan att valja om, t.ex. bade dar man bor och arbetar
eller dar man har sitt fritidshus. En ytterligare fordel ar att horisontellt integrerade kedjor med
egna varumarken har ekonomiska incitament att utéva intern kontroll sa att de vardenheter
som ingar i kedjan foljer regelverket och har god kvalitet. En enskild vardenhet med dalig
kvalitet skadar namligen inte bara sig sjalv utan aven andra vardenheter som verkar under
samma varumarke. Det &r en stor skillnad jamfort med enskilda privata alternativ dar det
enbart &r landstinget som har incitament och magjligheter att utbva motsvarande kontroll.

En utmaning for stdrre enheter ar att befolkningen i genomsnitt tenderar att vara mer nojda
med mindre enheter (Glenngard, pagaende arbete). Det ger storre enheter anledning att
fundera pa hur man kan kombinera férdelarna med manga listade med de sma enheternas
béattre resultat for patientndjdhet. En mojlig vag dar att i storre utstrackning arbeta med filialer
med olika placeringar men med gemensam ekonomi. Aven i detta avseende kan horisontellt
integrerade kedjor ha fordelar framfor andra. Landstingen har anledning att utforma de egna
uppdragsbeskrivningarna och villkoren for ackreditering s att flexibla I6sningar som kan
kombinera fordelar hos sma och stora enheter mojliggors.

Vilken priméarvard vill vi ha i framtiden?

Inom svensk primarvard finns numera snarast utrymme for mer konkurrens och innovationer
an vad som finns i andra lander dér privata aktorer varit i majoritet under lang tid. I andra
lander forekommer ofta begransningar i befolkningens majligheter att vélja primarvard, t.ex.
att man bara far vélja ny vardgivare en gang per ar och bara valja vardgivare i narheten av dar
man bor. Etableringsfrineten for nya aktorer dr ofta mer begransad. Stora sjukvardsforetag
agda av riskkapitalister ar ovanliga. Inte sallan har de befintliga privata aktorerna sjalva
stravat efter att behalla olika former av konkurrensbegransningar och hinder for nya agare. |
Sverige har privata aktorer som kan ha mycket att forlora pa en omreglering tidigare saknats.
Numera finns privata aktérer inom primarvarden som kommer att havda sina intressen pa
annat satt an vad som varit maojligt for offentliga vardcentraler. Det kan vara bra fér bade
primarvarden och patienterna. Men det kommer samtidigt att bli viktigt for landstingen att
”varda marknaden”.

Som visats i diskussionsunderlaget finns barriarer for individers val av vardenhet. Det galler
framfor allt intresset att ta reda pa information om alternativen och gora ett val avvagt val. For
de patienter som dr mest intresserade av att vélja ar férmodligen kontinuitet an av de
viktigaste egenskaperna man soker hos vardgivare. Det innebér att bristerna maste vara
uppenbara for att man ska investera i ett nytt val. Detta ar egentligen inte unikt for vardval i
primarvarden utan géller dven nar vi véljer bank, forsakringsbolag, morgontidning,
elleverantor etc. Det mest av vara “val” styrs av vanor och att vi ger de leverantorer vi tidigare
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valt fornyat fortroende. Det ar forst nar gapet blir tillrackligt stort mellan det vi far fran
befintliga leverantorer och det vi tror oss kunna fa fran ndgon annan som vi véljer nagot nytt.
For vardgivare kan det bli svart att locka till sig nya listade som representerar en
normalbefolkning. Ett byte av vardenhet aktualiseras formodligen mest bland dem som av
nagon anledning har behov av vardkontakter och ar missnéjda. | det korta tidsperspektivet lar
darfor kostnaderna av att lista nagon ny individ bli hdgre an intékterna for vardgivare. Foljden
kan bli att man pa olika satt forsoker hindra individers val.

Det finns darfor anledning for landstingen att stddja individers val och att forbattra
konkurrensen mellan vardenheter sa langt maéjligt. Det kan astadkommas pa flera satt:

- Mojliggora for fler alternativ genom att se till att etableringshindren for nya aktorer
inte blir for stora. Landstingens ackrediteringsvillkor bor framja innovationer och vara
flexibla avseende verksamhetens organisation.

- Oka konkurrensen genom att salja ut verksamhet i egen regi till privata aktorer.
Omregleringen inom apoteksbranschen dar enheter slts i kluster och dar sarskilt
kluster premierar enskilda &gare kan ge vardefulla lardomar.

- Battre information om alternativen, vilket kraver storre satsningar pa att utveckla
uppfoljningssystemen respektive indikatorer som kannetecknar en bra primarvard.

- En sérskild ombudsman kan fa uppdraget att kartlagga olika hinder fér val och vara en
resurs som enskilda individer kan vénda sig till vid problem. Det kan vara en poang att
skilja detta uppdrag fran landstinget sa perspektivet renodlas. Mdjligen kan flera
landsting dela pa resursen.

Individers val kan ocksa framjas eller motverkas via ersattningssystemens konstruktion. Som
noterats i diskussionsunderlaget finns risk for undervard med de lésningar i form av fast
ersattning och mycket kostnadsansvar som de flesta landsting anvéander sig av. Sadana
ekonomiska villkor premierar dessutom stora enheter och horisontell integration, vilket kan ge
negativa effekter pa mojligheterna att skapa konkurrens. Utvecklingen i landstingens vécker
mot denna bakgrund flera fragor:

- Kan den fasta ersattningen bli mer riskjusterad, sa att man tar hansyn till mer specifika
forvantade kostnader inom olika patientgrupper? Finns anledning for fler landsting att
folja de principer med ersattning utifran diagnos som infordes forst i Region Skane
och Vastra Goétalandsregionen?
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- Kan den fasta ersattningen bli mer prospektiv, t.ex. genom att vardenheter som listar
ny individ ges ett ars ersattning i forskott, med aterbetalningsplikt om individen véljer
annan enhet under denna period?

- Kan man som alternativ utbetala en extra fast erséttning, t.ex. dubbla kapiteringen eller
annat fast belopp, for vardenhet som tar emot ny listad?

- Véger den fasta ersattningen for tungt i forhallande till en rorliga? Finns anledning att
oka den rorliga ersattningen? Finns mojligheter att i sa fall fa in ett halsoekonomiskt
’tank” sd att man premierar kostnadseffektiva aktiviteter och insatser?

- Vilken typ av vertikala indikatorer kan anvandas i malbaserad ersattning till
primarvard, for att lyfta fram primarvardens uppgift att se till individer i sin helhet
snarare &n individers diagnoser?

- Har vardenheter belastats med alltfor mycket kostnadsansvar, t.ex. for diagnostik,
lakemedel och behandlingar av sjukgymnaster, psykologer m.fl.? Finns anledning att
undanta vissa kostnader eller patienter med de tyngsta behoven?

Oavsett utformning av ersattningssystemen och kostnadsansvaret kommer det att finnas
brister i de ekonomiska incitamenten. Det géller i all form av styrning. En viktig egenskap i
alla styrsystem ar darfor att de underliggande bristerna fangas upp. Med den utformning av de
ekonomiska incitamenten som hittills dominerat i landstingen finns risk for undervard och att
individers vardval undergréavs. En cynisk kommentar ar att detta kanske inte alltid upplevs
som ett problem bland landstingen som finansiérer. Det blir enklare att kontrollera
kostnaderna och mindre krangligt om fa véljer om. Problemen &r inte heller sa synliga.
Problem till f6ljd av en rorlig besoksersattning ar pa sa satt mer transparenta. Om besoken
styckas upp i onddan lar atminstone en del patienter marka och patala detta. En utveckling
mot glesare besok bland multisjuka aldre eller mer restriktiva indikationer for diagnostik och
behandling &r svarare for en lekman att uppmarksamma. Som patient tycker man nog
dessutom att besok i onddan (nér ett telefonsamtal eller mail varit tillrackligt) ar ett mindre
problem jamfort med om man inte far tillgang till den vard man har behov av.

De ekonomiska incitamenten som foljer av vardval, kostnadsansvar och ersattningsprinciper
maste darfor kompletteras med annan styrning. Det finns anledning att satsa mer resurser pa
uppfoljning och revision av vardenheters medicinska kvalitet och praxis pa sétt som sker i
t.ex. Region Skane. En typ av revision kan gdras utifran teman och med syftet att hjélpa
vardenheter att utvecklas. Den typen av revisioner kan betraktas som en kvalitetsstampel och
kan kommuniceras som positiv signal till befolkningen. En annan typ av revision kan goras pa
forekommen anledning om den kontinuerliga uppféljningen ger anledning. Det maste
naturligtvis ocksa finnas incitament for vardenheter att ta landstingens uppféljning och
revision pa allvar. Om anledning finns bor landstingen stalla krav pa forandring inom viss tid
och ytterst att man utestanger vardenhet fran vardmarknaden. Likval som det ska vara enkelt
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att ta sig in pa vardmarknaden ska det finnas tydliga regler for “exit” om man inte klarar
landstingens krav.

Revisioner och beslut bor vara transparenta gentemot befolkningen precis om annan
uppfoljning av kvalitet i primarvarden. Pa detta satta skapas tryck pa vardenheter fran tva hall.
Dels fran individer utifran de egenskaper som individer &r bast pa att bedéma (tillganglighet,
bemotande etc.); dels fran landstingen avseende de egenskaper som patienter i regel &r samre
pa att bedoma (medicinsk kvalitet, koordinering av andras insatser etc.). En transparent
uppfoljning i kombination med medicinska revisioner som baseras pa priméarvardens egen
kompetens leder darutdver aven till ett kat kollegialt tryck pa verksamheten.

Uppfdljningen och kraven maste naturligtvis anpassas till vad man vill att primarvarden ska
astadkomma. Om det ar 6nskvart att priméarvarden ska ta ett storre ansvar for den samlade
oppenvarden maste ersattningsnivaerna anpassas darefter. Om en utveckling mot stérre ansvar
for koordinering av andras insatser ar onskvard och ingar i atagandet s maste detta uppdrag
ersattas och foljas upp likaval som den allmanmedicinska kvaliteten. Primarvardens roll som
koordinator av andras insatser &r inte alls sjalvklar. Multisjuka aldre kréver ofta avancerad
vard (Wahlund 2010) och insatserna fran specialistvarden kan vara langt mera betydande &n
insatserna fran primarvard. Nagon maste dock ta ansvar for att insatserna blir battre
koordinerade och man kan héavda att primarvarden har en unik position och méjlighet att
arbeta forebyggande sa att atminstone en del av de problem som alltfor ofta uppstar undviks.
En forandrad priméarvardspraktik som kan bidra till 16sningar for multisjuka aldre ar
angeldgen dven om den inte &r sjalvklar.

En stor del av diskussionen i detta underlag har utgatt fran ekonomiska incitament for
vardgivare. Det ar naturligtvis ocksa relevant att diskutera hur incitamenten for vardsokande
individer kan andras. Kan man inféra ekonomiska incitament som innebar att individer far
storre anledning att valja primarvard och vara trogen den vardenhet man valt, t.ex. via an mer
differentierade patientavgifter? Enligt tidigare argument i underlaget ar det formodligen fel
strategi att pa kort sikt tvinga in individer i primarvarden genom att inféra remisstvang eller
andra restriktioner. Ett battre alternativ ar att bygga pa positiva incitament som inte riskerar
att skada fortroendet for primarvard. Det finns generellt sett anledning att ta storre hansyn till
hur primarvardens fortroende i befolkningen paverkas vid beslut om verksamhetens uppdrag
och ekonomiska villkor. Befolkningens fortroende ar férmodligen helt avgdérande for att
primarvarden ska kunna utvecklas pa ett positivt satt.

Med dessa utgangspunkter behdvs en ny vision for svensk primarvard som baseras dels pa
vardvalets logik, dels pa vilken ny roll primarvarden ska ha i hilso- och sjukvarden. En ny
vision maste dock komma fran primarvarden sjalv och baseras pa forskning for att vara
langsiktigt hallbar. Det behdvs darfor forskningscenter som kan driva utvecklingen om
primarvardens roll och organisation genom att ta fram ny kunskap. Det finns ocksa utrymme
for en branschorganisation for primarvard som kan lyfta fram och utveckla just primarvardens
roll i halso- och sjukvardssystemet och utgora bryggan mellan forskning, praktik och policy.
For bada verksamheterna kravs att inte minst allmanléakarna sjalva tar ett ledningsansvar.
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