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1. Inledning — Det tunga arvet

Madame Dupont i Liege tittar in till sin huslékare pd vig hemifrén jobbet. Doktorn har praktik
1 kvarteret intill och ndgon tidbokning behdvs inte. Han tar emot efter tio minuter, och dé far
hon en ursékt for att hon fétt véinta. S& kan det g4 till i Europas hjirta, Belgien.

I danska Aarhus ringer herr Jorgensen efter en husldkare en onsdagsnatt nir hans gallsten
borjar kdnnas av. Ett snabbt nattligt hembesok av jourhavande doktor, lite smértstillande och
han klarar sig fram till en grundligare undersokning pa mottagningen dagen darpa hos sin
ordinarie husldkare.

I Goteborg (eller Solna, Umed, Solvesborg eller Motala) jagar familjen Svensson ndgon som
kan stilla en diagnos pa Magda, 3 &r. Hon kriks och har feber. Till vardcentralen &r det
telefonkd och den hinner stinga for dagen innan man fatt kontakt. Annu en natt sitter familjen
pa sjukhusets akutmottagning och véntar.

1973 upprittade Socialstyrelsen (SoS) en plan for sjukvérdens utveckling fram till 1985:
Férslag till principprogram — Hdilso- och sjukvdrd infor 80-talet. Tre ar tidigare hade den s k
7-kronorsreformen genomforts och grunden lagts till ”den moderna primirvarden”. Har kan
man ritteligen tala om systemskifte nér den invanda svenska provinsiallikarmodellen hastigt
socialiserades. Egenforetagare forvandlades till landstingsanstéllda lékare. Landstingen
overtog finansieringen fran forsidkringskassorna och ldkarkarens sidoinkomster forbjods. 1970
var sprakbruket annorlunda — annars hade det hetat att ”ekonomiska incitament ersattes med

regelstyrning”.

I plandokumentet konstaterar man att det fanns ett antal brister som behdvde avhjilpas fram
till 1980-talets mitt. Det rorde sig om forhdllanden som att vartannat ldkarbesok gjordes pa
sjukhus. En allvarlig misshushallning med resurser, ansag SoS, eftersom ménga besok med
fordel hade kunnat tas om hand av den billigare primarvarden. Samverkan mellan sjukvardens
olika delar maste forbattras och formella granser 6verskridas. Vardresultatet maste kunna
beskrivas och virderas. Resurserna maste anvindas effektivare.

Mycket har hdnt sedan 1973. Operationsmetoderna har forbéattrats dramatiskt, nya ldkemedel
gor livet dragligare for ménga. God tillganglighet, valmgjligheter och rérlighet ar 1 dag allt
sjalvklarare kvaliteter for vardkonsumenten. (Aven SoS forutskickade, i rittvisans namn,
redan 1973 en vérderingsfordndring som skulle leda till mer krdvande konsumenter.) I dag
moter sjukvarden dessutom rekryteringsproblem av ett slag som pa 1970-talet var svara att
forutsdga. Det kommunala skatteuttaget dr i nu dubbelt sd hogt, men dnda ir de ekonomiska
restriktionerna reellt sett 1dngt hardare.

1973 talades ganska oreflekterat om ”styrning”, som om det vore nagot enkelt och
ingenjorsaktigt. D4 hade ingen en tanke pé incitament, upphandling, konkurrens, bolagiserade
sjukhus eller avknoppade entreprenodrer. Att landstingspolitikerna skulle “’styra” genom
anslag, och att landstinget skulle dga och driva véardens alla verksamheter, var lika outtalat
som sjdlvklart.



Har borjar vi ndrma oss problemets kédrna. For samtidigt som sjukvirden pé det hela taget
undergétt en kraftfull utveckling, och nya ledningsfilosofier borjat sla igenom inom manga
verksamheter, framstar den svenska primédrvarden som en stelnad 6 i ett hav av fordndring.
Hair réder 1 grund och botten dnnu samma planhushéllningstinkande som 1973. Fragetecknen
ar, illavarslande nog, desamma som nér Socialstyrelsen drog upp riktlinjerna for framtidens
sjukvard.

Det kan lata hart och endgt att uttrycka sig sa. Den svenska primdrvarden, med sina enhetliga
och samtidigt uppforda vérdcentraler, dr ett monument dver den svenska vélfardsstaten. "Men
se pa de hundratals fordndringsprojekt som pagar landet runt”, utbrister forsvararna av
primérvard av 1970 &rs modell. I varje landsting skruvas det pa rattar, testas nya
samarbetsformer, dndras bemanningslistor, infors nya besoksrutiner, erbjuds nya teletjanster
0 s v. Och ingen tycks vara n6jd med hur dagens primarvard fungerar. Men att detta
konstaterande — eller engagemanget och de manga lokala idésprutorna — skulle racka for att
astadkomma rejdl fordndring tycks inte sdrskilt manga lita pa.

Tviartom tycks alla berdrda vara frustrerade och forutskicka betydande systemomlidggning for
att priméirvarden ska kunna fungera

— Det behovs radikala fordndringar av den svenska primérvarden, menar Roger Molin,
bitrddande chef for landstingsforbundets hilso- och sjukvardspolitiska avdelning.
Tillgdngligheten maste forbattras, liksom stodet till dem som vardas hemma. Det kriver
vasentligt utvecklat samarbete med bade med den specialiserade varden och med
kommunernas vard.

— Lander dér primérvarden fungerar bra har nationella erséttningssystem for huslidkarna — dar
finns inget landstingstjofrds, inga stora monopolorganisationer, sdger Goran Sjonell, direktor
for FAMMLI, det nya institutet for familjemedicin som ska vara en katalysator for fordndring
av dagens primarvard. Gjorde man en marknadsundersokning skulle det sdkert visa sig att den
svenska befolkningen vill kunna fa hembesok och tréffa sin lakare utanfor kontorstid. De
mojligheterna saknas 1 dag, konstaterar Sjonell.

— Sverige maste skapa raka ror mellan arbetsinsats och beloning, pdpekar Anders Milton,
styrelseordforande 1 Viarldsldkarorganisationen 1995-2002. Det danska systemet &r ett
foredome, med sina husldkare som samtidigt dr egna foretagare.

Timbro Hélsas opinionsundersdokning om primdrvarden visar att allminhetens forvantningar
ar stora.' Sex av tio svenskar anser att det r viktigt att huslikaren gdr hembesok (vilket i
praktiken inte alls forekommer i Sverige). Atta av tio vill kunna i kontakt alla dagar i
veckan, dygnet runt, med sin lokala sjukvard (medan service under kontorstid, fem dagar 1
veckan, dr standard). Och fyra av tio sdger att de under det senaste aret skulle ha utnyttjat
hembesok och jourkontakter om sddana mdjligheter hade erbjudits. Det innebér — om vi rakt
av Oversitter svaren till efterfrigan — att 22,5 miljoner invanare ocksa skulle ha utnyttjat den
mérkbara utvidgning av primérvardens utbud som vi hir diskuterar — och som danskar och
belgare finner sjilvklar.

Om vi jamfor dessa forvintningar med verkligheten syns sprickorna i det svenska
huslékarsystemet. Enligt Socialstyrelsens undersékning frdn varen 2003 anser sig fyra av tio

! Undersokningen redovisas kortfattat i bilaga 4.



svenskar ha en fast huslikarkontakt (men sju av tio vill ha det).” Och medan sju av tio enligt
samma undersdkning far vinta en vecka pa att traffa lakaren vill atta av tio kunna fa kontakt
genast, dven utanfor kontorstid (Timbro Hilsas undersokning).

Det ar en talande bild av forvéntningar — sarskilt bland gamla, barnfamiljer och
laginkomsttagare — som det svenska systemet har uppenbart svart att leva upp till. Har ar
skillnaden stor mot verkligheten i Danmark och Belgien, som erbjuder de klassiska
“husldkardygderna”: mdjlighet att alltid fa kontakt med en ldkare, god kontinuitet, inga eller
mycket korta vintetider och hembesok dven pa obekvim tid.

Man brukar séga att fakta sparkar. P4 samma sitt biter incitament. Positiva incitament ger
positiva resultat — och tvirtom. Det svenska systemet dr — framfor allt jaimfort med de danska
och belgiska motsvarigheterna — patagligt fattigt pa konstruktiva incitament. Kanske kan man
sdga att svensk primarvard beter sig precis som den borde, utifrdn signal- och
beloningssystemet. Varfor dr vi d& forvanande dver de problem som hundratusentals svenskar
dagligen méter 1 kontakten med primarvarden, i egenskap av konsumenter och medarbetare?
Vore det inte — aterigen lite hardraget — betydligt mer uppseendeviackande om huslékare och
andra medarbetare agerade stick 1 stiv mot incitamenten, av ren idealism och lojalitet med ett
trogt och ovinligt system?

I denna rapport jamfors tre huslidkarsystem, tvd som medborgarna tycks vara pafallande ndjda
med, och ett vars aktier star betydligt lagre i kurs. Vi vill dirmed bidra till diskussionen om
vad som kan, bor och maste gora at den svenska lokala sjukvarden. Ingen tycks i dag vara
ndjd. Det klagas, lappas och experimenteras. Det finns ménga goda exempel pé forbéttringar.
Manga medarbetare sliter och gor vad de kan for att smorja maskineriet. Det investeras mer
pengar, men om denna injektion dr meningsfull utan systemreform ifragasétts pA manga hall.

Detta &r en positiv rapport. Det kan synas som om vi ger en mdrk bild av det svenska systemet
och dess praktiska konsekvenser. Visst dr vi kritiska — men samtidigt pekar vi pa hogst
rimliga och beprovade atgédrder, som snabbt skulle kunna forbéttra situationen. Svensk
primdrvérd har stora problem, men svarigheterna &r 1 forsta hand hemlagade och kan
avhjilpas.

Négra distinktioner: Vi studerar det som brukar kalla husldkeri”, d v s vi belyser exempelvis
inte villkoren for de allménlékare som arbetar pa den s k nationella taxan i Sverige. Vi inriktar
oss pa den stora del av primérvarden dér vardpersonalen ersitts via landstingets
budget/vardavtal.

Vi forsoker beskriva typiska systemeffekter, inte detaljer. For att underldtta jimforelsen
mellan Sverige och de bida betydligt mer titbefolkade l&inderna Danmark och Belgien har vi
inriktat oss pé stockholmsregionen. Hir rader befolkningsmaéssigt mer jamforbara
forhallanden, som gor invindningar av typen “det gér inte att tala om Bryssel och inre
Norrland pa samma dag” mindre intressanta.

Och vi har forsokt anldgga ett konsumentperspektiv — d v s, vi ser till de praktiska resultaten
for de vardsokande. De bryr sig inte om vilken bakomliggande organisationsform eller vilket
huvudmannaskap som kan orsakar vintetider och dalig service. For vardkonsumenten &r inte
begrepp som huslikare, allminldkare, familjelékare, specialist i allmdnmedicin och

* Socialstyrelsen 2002a, sid 5.



distriktsldkare sirskilt meningsfulla (men ddremot har de stark laddning for vardideologer och
organisationsexperter). Konsumenterna vill ha en likarkontakt, girna en fast sidan. Av allt att
doma betyder rubriceringen mindre.

Allt starkare vardkonsumenter kommer att tvinga fram ett nytt synsitt. Det dr bra att
sjukvérden borjar anpassa sig till den nya verkligheten.

Vi avser inte att leverera fardiga 16sningar. Daremot pekar vi girna pa fakta och samband som
borde ha betydelse. Sverige kan inte ldngre virja sig med ursikten att vi dr annorlunda eller
rent av unika. Danskar och belgare nojer sig inte med sdmre primérvard, utan dr tvirtom vana
vid betydligt gynnsammare forhallanden. Vore det inte klokt att 1 jakten pa en béttre svensk
16sningar ndrmare studera deras erfarenheter?

Denna rapport har stillts samman inom Timbro Hilsas europeiska ndtverk. Research har
gjorts av Oscar Hjertqvist, Timbro Hélsa Stockholm, Kajsa Wilhelmsson, Timbro Hilsa
Bryssel och Janie Kong, Centre for the New Europe, Bryssel.

Johan Hjertqvist
Timbro Hélsa
http://health.timbro.se



2. Aktuell debatt

"Svensk sjukvdrd har aldrig haft s mdnga distriktslikare/motsvarande som i dag. Andd har
primdrvarden aldrig tidigare varit sa ifragasatt och kritiserad, bl a ndr det gdiller
tillgdngligheten som ofta bedoms som bristfillig. Antalet besok per likare och dag har sjunkit
markant. Ar detta en onskviird utveckling? Den vanligaste forklaringen till de firre
patientbeséken per dag dr att innehdllet i primdrvdrden fordndrats, att vardtyngden okat
vdsentligt och att innehdllet i beséken i dag ser viisentligt annorlunda ut jamfort med tidigare.
Men kan det forklara hela nedgangen i antalet likarbesok? Finns det andra forklaringar i
arbetssdtt och -metoder som har bidragit till att forsdmra tillgingligheten? Varfor dgnar
ldkarna i dag betydligt mindre tid till patientarbete dn man gjorde for ndgra ar sedan? Har
neddragningen av 6vrig personal inom primdrvdrden varit for stor for att man ska fd en
rationell arbetssituation? Och vad dr det som gor att vissa vardenheter, ibland trots en
besvirlig bemanningssituation, klarar av att ge en god service till allminheten? ™

"For fem ar sedan var den stora fragan hur telefonkoerna till vardcentralerna kunde kortas.
Det dir det fortfarande.”
Goran Sjonell, direktor for Familjemedicinska Institutet

1 procent av de tillfragade allmdnlikarna beskrev dialogen mellan vardcentral och politiker
som “mycket bra”, 26 procent som “mycket déilig”.*

“Var tionde anstdlld inom primdrvarden i Uppsala ldin dr langtidssjukskriven”
(Landstingsvérlden nr 15/03 )

”De svenska landstingen fick under slutet av 1990-talet allt svarare fylla upp tillfilliga
vakanser och tillsdtta vissa tjidnster. Samtidigt tilldts foretag som hyrde ut tillfilligt anstdllda.
Resultatet blev att redan etablerade likare inom primdrvdrden bérjade arbeta extra inom
privata bemanningsforetag — men dd krdvde (och fick) hogre lon dn normalt. Detta vixte i
omfattning. 2001 gjorde Distriktslikarforeningen en enkdt bland sina medlemmar som visade
att over 10 procent hade arbetat som stafettlikare, och att en fjdrdedel av de évriga
medlemmarna funderade pa det.”

(Distriktsldkaren nr 3/01)

I Dalarnas landsting var 26 procent av ldkarna inom primdrvarden tillfdilligt inhyrda.
(Primérvardens Nyheter nr 2/02).

"Ndr 40-talisterna gdr i pension overgar ldkarbristen i ldkarkris — 90-talet dr ett forlorat
drtionde. Aven om antalet utbildningsplatser nu har utékats tar det tretton dr innan det sldar
igenom — sd lang tid tar det att bli specialist, siger Torbjorn Midunger, kanslidirektor for
norra sjukvdrdsregionen.”

(DN 4/3 2003).

? Landstingsforbundet 2003a, sid 9f.
* FAMMI 2002, sid 16.



Marit Storset dr norsk allménldkare som dven har arbetat 1 Sverige, men arbetar nu i Belgien.
Intervjuad for Expaticas’ rikning siger hon om belgiska likare:

”De dr mycket mer effektiva hér.” ”Om jag behover sinda en patient till specialist kan jag
gora det ndstan direkt. Det skulle inte vara mojligt i Sverige eller Norge— det skulle vara
mycket ldngre vintetider”.

Storset anser att det 4r mycket enklare att skapa langvariga relationer mellan lékare och
patient 1 Belgien dn 1 Norge och Sverige.

”I manga ldnder skyfflas patienterna runt mellan olika ldkare. Hér anstrdnger man sig for att
folk ska vilja en ldkare som de ser pd regelbunden basis och som de kan lita pa. Férdelen dr
att jag, som ldkare, kdnner mig meningsfull.”

“Det dr ocksa underligt att nagra patienter fran Norge eller Sverige ibland ber om ursdkt for
att de stor ldkarna, vilket inga belgare gor. Det dr nagot kulturellt som far folk att viinta

ldnge med att séka hjdlp, tills de dr verkligen sjuka och det ndstan dr for sent. Vi borde hjdilpa
dem innan de blir verkligt sjuka.”

> Expaticas hemsida, <www.expatica.com/belgiummain.asp?pad=100,101,&item_id=22227>.



3. Huslikarsystemet i Sverige

3.1 Grundlaggande hilsoindikatorer®

Forvintad livsldngd (1998): 82 (79) ar for kvinnor, 77 (73) &r for min (siffra inom parentes
avser 1982).

Spddbarnsdadlighet: 3,4 per 1000 fodda

Antal ldkare/1 000 invanare: 2,9

Antal ldkare i primdrvarden/1000 invdanare: 0,6

Antal 6ppenvdrdsbesok per invanare/ar: 2,9

Sjukvdrdskostnader som andel av BNP: 71,9 procent (inklusive dldresjukvérd 8,4 procent)’
Sjukvdrdskostnader per capita: USD 1 748 (kopkraftsrelaterat)

3.2 Historik

1970 lades erséttningssystemet i den svenska sjukvarden om. Det innebar, som det hette i
propositionen till beslutet, att ett radikalt forenklat ersattningssystem for sjukforsakringen

infors for all den 6ppna likarvarden som limnas i samhillets regi”.®

Inneborden var att det indirekta system som dittills hade ratt ersattes av en rak” patientavgift
1 Oppen vard om 7 kr per likarbesok. Vid hembesok (som da dnnu forekom) skulle patienten
betala 15 kr. Tidigare betalade patienten hela beloppet och fick — som dnnu géller 1 Belgien —
tillbaka merparten frin forsdkringskassan. Sjukvardshuvudmannen — landstinget — skulle av
forsiakringskassan dartill fa 31 kr 1 erséttning. Ett vanligt ldkarbesok bedomdes 1969 med
andra ord kosta 38 kr.

Med 7-kronan avskaffades dven sjukhuslédkarnas moéjligheter till sidoinkomster i form av
privatkonsultationer. Sjukhusens overldkare kunde tidigare erbjuda extratjénster utover
basutbudet (i form av enskilt rum m m) vilket patienten betalade 6verldkaren for.

Motiveringen, som kom fran ddvarande socialminister Sven Aspling, att genomfora reformen
avsag flera argument: Det gillde att styra Gver efterfragan pa vard (ja, det talades 1
propositionen om “efterfrdgan”, inte behov) fran den dyrare 6ppna sjukhusvarden till
primérvarden. Propositionen oroas dver ’den dragningskraft, som den 6ppna véarden vid
sjukhusen har”. Attraktionskraften kan forklaras av att befolkningen ldnge vént sig till
provinsial- och stadsldkare (dir sddana fanns) och darutdver sokt sig till sjukhusens
polikliniker. Bortsett fran en mindre 6ver- och medelklass i stdderna saknades flertalet vana
fran ett husliakarsystem, som det i Storbritannien eller pa den europeiska kontinenten.

® OECD Health Data 2002 (uppgifterna avser senast tillgingliga ar, vanligtvis 1998).
7 Socialstyrelsen 2002b, sid 32.
¥ Kungl. Maj:ts proposition 1969:125.



Davarande ersittningsstruktur ansags motverka denna ambition genom att patienten vid
sjukhusvistelse betalade en given klumpsumma per varddygn. Den slutliga patientavgiften i
Oppen vard (efter aterbédring fran sjukkassan) var daremot svérare att i forvig bedéma, da den
blev effekten av olika undersoknings- och behandlingsmoment.

Ett annat argument var att patienten hade fétt lagga ut pengar, som de méste gé till
forsikringskassan for att f tillbaka en del av. Aterbiringsnivan var 75 procent upp till en viss
niva. Overskjutande kostnad foll helt pa patienten. Enligt propositionen var den faktiska
aterbaringen 65 procent utanfor Stockholmsregionen, men bara 53 procent 1 huvudstaden. Det
kan tolkas som att ldkararvoden och omkostnader dér var hogre och dirfor oftare slog igenom
“ersdttningstaket”.

Kravet att patienten skulle l4gga ut hela kostnaden beddmdes halla tillbaka efterfrdgan pa den
Oppna sjukvarden, ndgot som statsmakterna fann olyckligt, och dartill fanns rattviseaspekter.
Ambitionen att 6ka sjukvardskonsumtionen dr intressant — i dag géller det motsatta.

Overgangen till den svenska dppenvérdsmodellen, uppbyggd kring landstingsigda
vardcentraler med anstéllda ldkare och 6vrig personal, innebar dven 1 andra avseenden en
radikal fordndring. Av propositionen framgér att provinsial- och stadsdistriktslédkare 1966
svarade for en fjdrdedel av alla 6ppenvardsbesok, och privatpraktiker for lika mycket.
Overlikare och underlikare (vid sjukhusen) svarade — ofta med biinkomster — for ytterligare
40 procent. Denna struktur skulle nu — utifran propositionens intentioner — pa kort tid stillas
om, si att landstingens priméarvard skulle svara for merparten av all 6ppenvard.

Det ar intressant att notera att medan regeringen och riksdagen 1969 tycks ha varit klar 6ver
att det fanns inslag av efterfragan i sjukvirdskonsumtionen och att olika vardformer
konkurrerade med varandra, fastes ingen vikt vid ldkarnas och andra vardgivares incitament.
Det mirks inga resonemang om att borttagandet av sidoinkomster och dvergangen fran
prestationserséttning till Ioneanstillning skulle kunna paverka produktiviteten eller
medarbetarnas engagemang for den nya vdrdmodellen. 7-kronan innebar att ldkarna fick
reglerad och schemalagd arbetstid samt ’totallon” fran landstinget. For att kompensera {for
bortfallet av prestationsrelaterade sidoinkomster hojdes det generella 16nelédget.

Samma synsitt dterkommer 1 Socialstyrelsens forslag till principprogram fran 1973 (Hdlso-
och sjukvard infor 80-talet). 1 plandokumentet konstaterade man att det fanns ett antal brister
som madste avhjélpas fram till 1980-talets mitt. Det rorde sig om forhallanden som att
vartannat ldkarbesok gjordes pa sjukhus trots att ménga besok med fordel hade kunnat tas
omhand av den billigare primirvarden. SoS citerar den s k Kopparbergsstudien, som 1971
visade att vart fjarde slutenvardsfall hade kunnat tas omhand inom dppenvarden med lika god
vardkvalitet. 152 av 271 undersokta vardtillfallen vid centrallasarettet i Falun skulle pa
motsvarande sitt ha kunnat tas om hand pa en billigare vardniv. Och sa vidare.

Forklaringen var att ”arbetsférdelningen mellan sjukvardsenheterna inte klarlagts och i vart
fall inte bekantgjorts for den vardsokande allménheten eller ens all vardpersonal”. Ytterligare
en forklaring fann SoS i att ”sjukhusen hittills varit 6ppna 168 timmar per vecka medan de
flesta Oppenvardsmottagningar utanfor sjukhus dr 6ppna omkring 40 timmar per vecka”.

Bristen pé lakare och sjukskoéterskor var allvarlig — men den skulle ganska snart utbildas bort,
menade SoS. 1972 fanns 12 900 ldkare i Sverige. 1985 skulle de ha okat till 25 600. Det
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langsiktiga intresset av att utbilda sig till vardyrkena borde 6ka i takt med allmént stigande
utbildningsniva. Framtiden sag ljus ut.

Vidare var samverkan mellan sjukvardens olika delar svagt utvecklad. SoS ville erinra om att:
“principiellt dr det inte en artskillnad utan endast en gradskillnad mellan oppen och sluten
vdrd ... var patienten sover pd natten bor inte ldggas till grund for principiella indelningar av
organisationen.”’

For att genomfora den avlastning av sjukhusvarden som allmént ansédgs nodvindig rdknade
SoS med att 2 000 6ppenvéardsmottagningar skulle behdva uppforas, motsvarande en
investering pa en halv miljon kr vardera. De skulle ta hand om 10 miljoner ldkarbesok per ar.
Det skulle innebdra 200-250 primirvardsomrdden (samt 50 ldnsdelssjukhus och drygt 30
lans- och regionsjukhus). Varje primarvardsomriade borde ha 20—40 distriktslékare.

Varje kommun borde ha minst en virdcentral och minst ett sjukhem (samtidigt genomfordes
en omfattande kommunsammanslagning). ”De mindre vardcentralernas viktigaste uppgift
skall salunda vara att ge nérhetsservice i héilso- och sjukvardsfragor samt att pd det lokala
planet samverka med socialvird och andra verksamheter inom vdrdsektorn... Ovriga
specialister inom ett primdrvardsomrade samlas till en stérre vardcentral.”

1973 var forvdntningarna stora pa den nya priméirvarden:

"Primdrvardsuppgifterna omfattar all hélsovard och i princip all sjukvard som bedrivs
utanfor sjukhus och centrala sjukhem, d v s uppskattningsvis 80 a 85 procent av alla besék pa
ldkarmottagning, all sjukhemsvard och den 6vervigande delen av langtidssjukvard.”

Skolsjukvarden var ett annat omrade som primarvarden borde svara for, den planerade
hemsjukvérden, sjukvarden vid alderdomshem, pensiondrshem och lokala sjukhem likasa. En
omfattande samverkan med kommunernas socialvard, skolviasen m m férutsattes. Varden som
“nérhetsservice, personlig omvardnad, ménskliga kontakter och smd dimensioner” skulle
enligt SoS végleda verksamheten.

Det var, med andra ord, en bade radikal och omfattande kurséndring som stundade nér de
manga tillkortakommandena 1973 skulle vidndas till framgang 1985. Foga forvanande
bekymrar sig SoS dver brister i styrmojligheterna nir man skulle ldgga om kursen och uppnéa
okad effektivitet och produktivitet. ”Detta stdller krav pa helt andra styrinstrument &n vad som
for narvarande finns tillgdngliga.” Svaret tycks ha varit ’mal- eller programorienterad
planering och budget”.

Detta 227-sidiga plandokument fran 1973 ndmner inte med ett ord instrument som
ersattningsformer, 16n, personalinflytande, konkurrens, mangfald eller valfrihet. Det &r
centralplaneringens Hoga Visa. Det som av SoS betecknas som “ett totalt hdlso- och
sjukvérdssystem” &r ett viktigt mal.

Om mojligheterna att fordndra skrivs till sist:

"Pa sditt och vis dr det ett skrammande perspektiv som salunda tecknas. Det innebdr att om
man vill genomfora fordndringar syftande till att rubba hdlso- och sjukvdrdssystemets
nuvarande struktur, mdste man borja med sadana delar som avser personalens utbildning,
forfattningar och kanske ocksd sjukforscikringssystemet. A andra sidan skulle en konsekvent
genomford ny struktur ge mojlighet att ta hem hittills ouppndbara vinster bade i form av
bdttre service at medborgarna och mdhdnda ocksd en biittre ekonomi i sjukvarden.”
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For 30 &r sedan sdgs det alltsa fran centralt myndighetshéll som ”skrammande” att
forandringar maste motiveras och byggas underifran. "Demokratiska beslut” och
programplanering rickte inte. Den sociala ingenjorskonsten hade sina begrdnsningar...

Tankvért dr att det &r 2003 fors en nistan identisk debatt inom landstingen och sjukvérden:
Tank vad som skulle kunna sparas i form av pengar och minskat minskligt lidande om alla
vardades pa ritt niva och i rétt vardform! Tdnk om inte bara vartannat utan dnnu fler
Oppenvardsbesok skedde 1 primdrvarden (i stillet for pa sjukhusens akutkliniker)! Tank om
det fanns god samverkan mellan primérvirden och dldreomsorgen, skolorna, den slutna
sjukvarden, ideella organisationer... Tdnk om... Téank om... En nationell handlingsplan ska
nu ta itu med 30 ars forsyndelser.

2003 diskuteras att primarvarden verkligen bor gora det man redan 1973 forvintades dgna sig
at, bl a hemsjukvard, dldresjukvard och en rad forebyggande insatser. Nu forklaras vintetider
och personalflykt med att man faktiskt maste utfora en del av det som da var sjdlva idén med

primérvirdsreformen!

1973 var utbridndhet, personalinhyrning och stafettldkare okénda begrepp. For att inte tala om
entreprenad, personaldgande och avknoppning. Incitament fanns inte pa dagordningen.
Personal och system forvintades folja politiska direktiv och budgetmal.

Sannolikt aterfinner vi i dessa den svenska primirvardens grunddokument viktiga forklaringar
till att danska och belgiska vardkonsumenter och ldkare dr ndjda med sina primérvardssystem
medan vi i Sverige konfronteras med svikna forvantningar, dalig service och desillusionerade
medarbetare. Centralstyrning och enhetlighet star mot lokala variationer och méngfald,
dréommen om nyinréttade “totala system” mot insikten att fragmentering och traditioner
kanske inte ar sa daligt, fornekandet av positiva ekonomiska incitament mot forstaelsen for
privata, foretagsméssiga drivkrafter.

3.3 Den svenska primirvarden — regler och praktik
3.3.1 Hur fungerar systemet?

Den svenska primidrvarden ar sedan 7-kronorsreformen 1970 uppbyggd kring allménlékare pa
vardcentraler med mottagning under dagtid. Landstingen dger lokalerna, &r arbetsgivare at
lakarna och 6vrig personal samt finansierar verksamheten.

Under 1990-talet har driften av virdcentraler borjat handlas upp 1 konkurrens, men fortfarande
bedrivs dver 80 procent av virdcentralerna i offentlig regi.” Andelen privata utforare varierar
mellan landstingen — Vistmanlands landsting har 50 procent av familjelikarna i privat regi."

Den legitimerade ldakare som vill arbeta som husldkare har i princip tva val: antingen bli
anstélld (av landstinget eller en privatigd vardorganisation) eller att (tillsammans med
medarbetare) ldgga ett anbud om att mot vardavtal driva en vardcentral/husldkarmottagning.

? Landstingsforbundet 2003b, sid 7.
' Dagens Medicin nr 4/3 2003.

12



Primérvarden administreras av landstingen, som 1 princip &r helt fria att vélja organisation,
arbetsformer och ersittningssystem for primirvarden. Intressant nog har landstingen séillan
valt att anvdnda denna frihet fOr att experimentera eller anpassa sig till lokala forhallanden.
Sverige har alltsd haft i stort sett samma organisation for primérvarden i sévil storstider som
glesbygd, och mycket likartade erséttningssystem dver hela landet.

Vérdcentralerna har som regel 6ppet under kontorstid (08—17). 14 procent av vardcentralerna
har morgon-/kvéllsdppet inom ramen for ordinarie 6ppettid — 31 procent av de privata, 11
procent av de offentliga.'’ Grundprincipen ir att patienter ska boka tid i forvig, antingen
genom att hora av sig till ldkaren och komma 6verens om en tid, eller genom att ldkaren
kontaktar patienten (vanligtvis vid uppfoljningar och rutinbesok av éldre eller kroniskt sjuka).
65 procent av primérvardens besdkare bokar tid per telefon, 19 procent kommer akut medan
16 procent har kallats av vardcentralen. '

”Oppen mottagning”, dit patienterna kommer utan tidbokning (utan att riknas som akutfall)
forekommer 1 varierande utstrackning pd vardcentralerna, men en tydlig trend &r att helt
avskaffa denna mottagningsform. 16 procent av virdcentralerna har 6ppen mottagning — 26
procent av de privata, 13 procent av de offentliga.'

Svenska huslikare arbetar ungefir 40 timmar per vecka'® och tjanar i genomsnitt 580 000
kronor per &r."”

15 av 21 landsting har inte har remisstvang for specialistbesok.'® Primérvarden har alltsd inte
den dorrvaktsfunktion till dyrare specialistvard som manga andra lander tillimpar. Inte heller
anvinder patienterna primirvarden for att fa rad och rekommendationer infor vidare vard.

3.3.2 Hur ersdtts ldkaren?

Varje svenskt landsting har sin egen modell for finansiering av priméarvarden.

Vi har hér valt att beskriva finansieringssystemet i Stockholms l4ns landsting (SLL)."” SLL ér
med en befolkning pd 1,8 miljoner invanare jamforbart med Stor-Koépenhamn och Bryssel.
Hir fanns fram till april 2003 sex sjukvardsomraden (SO) med stort sjélvstyre, vilka alla valt
olika modeller. (Ett nytt ersattningssystem ska dock utvecklas for att tas i bruk redan fr o m
2004, enligt beslut i landstingsfullméktige). Genomgaende bestar de befintliga
ersattningsformerna av en kombination av kapitering och prestationsersittning pa fem nivaer:

I grunden, pa niv4 ett, finns fasta ersdttningar som hyreserséttning till vardcentralen. Fem av
sex SO ger sddan ersittning.

Niva tva bestar av fasta erséttningar for specifika ataganden utover ’basutbudet”. Extra
telefonradgivning, virddtaganden for sarskilt boende eller kuratorsservice dr ndgra av dessa
extra dtaganden som framst ersitts med ett fast belopp. Norra Stockholm Sjukvardsomrade
ersatte t ex en vardcentral som har ett psykosocialt team med drygt 95 000 kronor per manad.

"' Landstingsforbundet 2003e, sid 10.

" Ibid, sid 12.

" Ibid, sid 10.

' Socialstyrelsen 2002b, sid 240.

" Primdéirvirdens nyheter nr 5/2003.

'® Landstingsforbundet 2003c, sid 2.

'7 Beskrivningen ér baserad pa SLL 2002a.
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Dessa tva nivaer har ingen koppling till vilka tjanster som verkligen utfors. Ersdttningen utgér
oavsett om det kommer patienter eller e;j.

Den tredje nivan bestar av kapiteringen, dér varje invanare i vardcentralens
upptagningsomrade ger vardcentralen en fast, arlig erséttning viktad efter dlder och
vardbehov. Trots att den officiella malséttningen &r att alla invinare i stockholmsregionen
aktivt ska vélja likare (men bara fyra av tio har gjort det) &r det bara ett SO som ger lagre
ersittning for icke-listade patienter dn for listade.

Ersittning for faktiskt utford vard ir den fjarde nivan. I SLL utgdrs den av patientavgiften,
som vardcentralerna far behélla, alltsa 120 eller 150 kronor, beroende pa SO.

Pa den femte nivan, slutligen, finns en malrelaterad ersittning, som utgar om vardcentralen
har uppfyllt vissa specifika mal (eller bestraffas om den inte uppfyllt mélen). Bara ett SO har
negativ stimulansersittning, fyra andra enbart positiva incitament. Detta slags ersittning utgor
2-5 procent av den totala erséittningsvolymen.

Négra SO har enhetliga erséttningssystem for alla vrdgivare, medan andra har specifika
ersdttningsvillkor som forhandlats fram med varje vardgivare. Trots dessa stora skillnader
mellan omradenas system och hur de anviands konstaterade SLL:s revisorer:

"Vid en ndrmare analys verkar dessa skillnader dock fa relativt sma praktiska effekter.
Skillnader i summan pengar som varje vdardgivare disponerar motsvaras inte av de skillnader
som finns pa olika ersdttningsnivder. Av de intervjuer vi gjort kan man dra slutsatsen att
totalsumman per vardgivare i slutindan blir relativt lika. Bl a mot bakgrund av detta kan man
dra slutsatsen att ersittningssystemet mest har karaktiren av ett finansieringssystem.”"®

"Av dessa anledningar (stor andel ersdttning och fa inslag av incitament) kan man sluta sig
till att ersdttningssystemet i dag dr mer fokuserat pd totalkostnadskontroll for bestdllaren dn
pa att skapa incitament for vardgivarna. Det finns manga indikationer pa att denna hypotes
stimmer, bl a att konkurser eller rekonstruktioner av vardgivare sdllan/aldrig forekommer
samt att kostnadsutfallet for SO sdllan avviker frdan de planerade eller prognostiserade
kostnaderna.”"’

“Eftersom kapiteringsersdttning sedan flera dr utgar dven for patienter som inte listat sig
aktivt sd har incitamenten att bedriva en vdard som dr uppskattad och kind av de boende i
omradet minskat. Husldkarna behéver inte arbeta med att informera om
husldkarverksamheten och fa invdanarna att lista sig. Patienternas val och néjdhet har ingen
eller liten effekt for enhetens totalekonomi. ™

3.3.3 Vad betyder detta for vardkonsumenten?

Svensken dr fri att vélja vardcentral och kan i de flesta landsting direkt besoka en
specialistlakare utan remiss (6 av 21 landsting kriaver fortfarande remiss). Sedan 1995 aldggs
landstingen av Hilso- och sjukvardslagen (HSL) att se till att varje invanare som sd onskar fér
en fast likarkontakt. Sedan 1999 stadgas att inga geografiska begransningar far rada i valet av

"% Ibid, sid 19.
¥ Ibid, sid 19.
20 SLL 2002b, sid 13.
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lakare. I praktiken begrinsas dock valfriheten av respektive mottagnings kapacitet och vilja
att ta emot/lista nya patienter. Bland Stockholms vérdcentraler tycks varen 2003 intresset att
ta emot nya besokare vara hogst begrinsat, vilket dr naturligt med tanke pa personalproblem
och svaga ekonomiska incitament att utoka verksamheten.

3.3.4 Vad tycker vardkonsumenten?

I Eurobarometer 49%' (1998) var 58 procent av de tillfrigade nojda eller mycket néjda med
den svenska sjukvérden. 55 procent av 1aginkomsttagarna och 66 procent av de dldre var
ndjda eller mycket ndjda. Enligt WHO:s kontroversiella World Health Report (2000) hamnar
Sverige (overall system performance) pa tolfte plats (Belgien pa elfte och Danmark pa
sextonde plats).

Enligt Svenskt Kvalitetsindex tor 2001 &r patienterna minst néjda med, och har lagst
forvantningar pa, offentlig 6ppenvard jaimfort med ovrig sjuk- och hélsovard. Pa en skala fran
1 till 100 dér 100 &r bast, far privat tandvard omdomet 82 1 dmnet “patientndjdhet” och 88 1
“upplevd kvalitet” — vardcentraler far 66 respektive 69.%

Socialstyrelsen har ar 2002 undersokt vardkonsumenternas instdllning till primérvéarden. 42
procent sade sig ha en fast ldkarkontakt, ytterligare 26 procent ville ha sddan kontakt. 39
procent ansdg att det var svart/mycket svart att telefonbestilla tid for lakarbesok. 28 procent
hade fatt besokstid samma dag medan néagot fler — 29 procent — fick vénta mer 4n en vecka. 20
procent ansig véntetiden vara alltfor lang.*

39 procent av dem som forsoker nd vardcentralen telefonledes tycker att det 4r svart.”* Exakta
och jimforbara siffror dr svara att ta fram, men enligt SoS fick 10 procent av dem som ringde
vénta mer 4n 20 minuter, och ytterligare 13 procent kom inte fram alls.”’

Socialstyrelsen har dven studerat framkomlighet under kvillstid vid ett urval av landets
likarmottagningar.”® Studien genomfSrdes under &r 1995 och mottagningarna kontaktades en
vardag (mindag—torsdag) mellan 19.30 och 22.30. Resultaten visar att 21 procent av de
offentliga och 53 procent av de privata mottagningarna saknade hénvisning (totalt 28
procent). Antingen besvarades i de fallen telefonparingningen med ett meddelande utan
hanvisning eller ockséd gavs inget svar alls.

En liknande undersdkning har genomforts av Landstingsrevisorerna i Stockholms 14n.*” P&
revisorernas uppdrag ringde en konsultfirma upp 100 huslikare pa kvillstid (klockan 17-22)
samt l6rdag och sondag (klockan 08-22). Vanligtvis mottes den uppringande av
telefonsvarare med hinvisning till annan tid och/eller telefonnummer. Inte i ndgot fall kom
man i direkt kontakt med huslikaren, och 1 29 fall fick den uppringande inte kontakt.

Av Timbro Hilsa egen undersokning av forvdntningarna pa primérvarden (utford av Temo i
mars 2003) framgar att 62 procent ansag det viktigt/mycket viktigt att kunna fa hembesok av

2! Refererad i Health Affairs nr 3/2001, sid 10ff.
2 Refererad i Socialstyrelsen 2002b, sid 93.

# Socialstyrelsen 2002a, sid 5.

**Ibid, sid 18.

» Socialstyrelsen 2003a, sid 34.

*% Socialstyrelsen 1996.

*7SLL 1995, sid 7.
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husldkaren. Bland ensamstaende med barn ansag 69 procent att detta var viktigt och i
aldersgruppen 60+ hela 74 procent.

Annu angelignare ansigs det vara att nir som helst, alla dagar i veckan, kunna f3 kontakt med
husldkaren. Har angav 74 procent att detta var viktigt/mycket viktigt. 82 procent av
ensamstdende med barn svarade sa, och hela 92 procent i gruppen 60+.

Om dessa mojligheter funnits, hade man di under det senaste dret anlitat husldkaren for
hembesok eller andra jourkontakter? Ja, svarar 44 procent. 8 procent skulle ha kontaktat
likaren angédende hembesdk medan 20 procent hade behdvt {4 kontakt utanfor kontorstid. 16
procent sdger sig ha behovt bada dessa tjanster. Har dr det — foga forvinande — ensamstaende
med barn som har storst behov. 66 procent i denna kategori anger att hon/han skulle ha anlitat
sin huslédkare om mojlighet funnits.

3.3.5 Problemen — och hur angrips de?

Den svenska primérvarden har ldnge dragits med ndrmast institutionella problem nir det
giller tillgdnglighet, bemanning och effektivitet som trots centrala pabud och extraanslag inte
har 16sts.

Svenska strategier fOr att angripa dessa problem kan ségas vara nigra 6vergripande nationella
atgéarder (handlingsplanen, inrittandet av FAMMI) samt manga lokala fors6k med nya
arbetsformer.

Regeringen avsag att slutligen 16sa primirvardens problem genom ett samarbete med
landstingen dér staten under 2002—-04 ger landstingen 5,5 miljarder kronor dronmérkta for
hilso- och sjukvérd (endast priméarvardens del beskrivs hér). I gengild ska landstingen vidta
en rad dtgdrder for att forbéttra primarvardens tillgénglighet och ldkartathet. Nytt dr att
landstingen verkligen méste 6ronmérka bidragen till primirvéarden, och att Socialstyrelsen ska
f6lja upp och utvirdera landstingens insatser.

I proposition 1999/2000:149 om den nationella handlingsplanen anger socialminister Lars
Engqvist en rad forhdllanden inom primérvarden som pakallar forandringar. Vi har hir ndjt
oss med dem som har tydlig relevans for vardkonsumenten:

. “Primdrvarden har otillrdcklig kapacitet vilket leder till problem med tillgdngligheten i
stora delar av varden... for dem som insjuknar akut, framfor allt pa jourtid”.

. “De langa vdintetiderna pd sjukhusens akutmottagningar dr i stor utstrdckning en fraga
om fordelningen av akut sékande mellan sjukhus och primdrvdrden ... Overbelastningen
beror i hog grad pd att primdrvarden i landsting och kommuner inte i tillrdcklig grad
formdr mote patienternas vardbehov.”

o "Det finns slutligen ett mindre uppmdrksammat tillginglighetproblem for den del av
befolkningen som inte sjdlv, eller med hjdlp av andra, kan ta sig till en mottagning i
primdrvarden. Det gdller den stora grupp patienter som vdardas i sdrskilt boende eller i
hemsjukvarden och som inte har tillrdcklig tillgdang till medicinska insatser i den
omfattning deras behov betingar”.
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. "Sdrskilt oroande dr att primdrvarden inte lever upp till sin roll som samordnare och
som en ldtt tillgdnglig radgivare for patienterna”.

o "Inte heller inriktningen mot en egen fast likarkontakt i primdrvdrden, som finns
angiven i hélso- och sjukvardslagen, fungerar tillrickligt vil i praktiken”.

Merparten av de for tre ar sedan angivna bristerna i primérvarden tycks fortfarande besta.

Lékarforbundet har granskat savél Nationella handlingsplanen som landstingens lokala
handlingsplaner.”® Man pekar pa en méngd brister i handlingsplanerna: fi konkreta 16sningar
pa problem, mycket f& uppfdljningsbara mal, mycket basfakta saknas vilket gor utvirderingar
mycket osikra, de lokala ldkarforeningarna involveras ej i utarbetandet av handlingsplanerna
som 1 sin tur uppenbarligen inte samordnats med andra delar av landstingens planering, t ex
vad géller personalrekryteringen.

"Mdtbara mdl for tillgdnglighet i primdrvarden saknas i néstan samtliga planer. Eftersom
utgangsldget inte heller dr angivet forsvdras bade utvirdering och resultat och uppfoljning av
madluppfyllelse. Landstingen borde ha redovisat hur ldng tid det tar att komma i kontakt, hur
linge man fir vinta for att fi tid hos likare och hushdllens attityder till tillgingligheten. ™

Under 2002 genomforde Socialstyrelsen en verksamhetstillsyn vid tio virdcentraler i norra
sjukvardsregionen®’. Négra av kommentarerna:

"Vid dtta av de tio vardcentraler som Socialstyrelsen besokte i detta projekt fanns en reell
brist pa likare.”

“Fyra av tio vardcentraler bedoms sakna modell/system for att arbeta med kvaliteten i
verksamheten. Endast varannan besokt vardcentral sdtter av tid for kvalitetsarbete.”

“Endast vid tvd av de besokta vardcentralerna kunde Socialstyrelsen konstatera att det fanns
ett vdl utvecklat kvalitetsarbete med tydliga lokala madl for verksamheten med forankring
bland personalen.”

"Vid nio av de besékta vardcentralerna saknas rutiner for att pa ett mera systematiskt sctt
hantera patientklagomdl.”

Under 2002 bildades med statligt stod Familjemedicinska Institutet (FAMMI) med syfte att
samla och sprida kunskap, utveckla kompetens och forbéttra kommunikationen kring
landstingens primdrvérd. Intressant ar att FAMMI verkar bryta med rddande svenskt
primérvardsideal, dér specialistlikarnas roll dven tidigt i vArdkedjan betonas. En av FAMMIs
fem grundprinciper &r 1 stéllet att framhélla generalistperspektivet. Som direktor valdes Goran
Sjonell, kdnd foresprékare av husldkare 1 form av allmanldkare (specialister 1 allmédnmedicin).

2 1 gkarforbundet 2002, sid 25ff.
2 Ibid, sid 25.
3% Socialstyrelsen 2003b, sid 12f.
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Men ett urval av 16sningar och nytinkande inom primérvérden bor naturligtvis dven rymma
de goda exemplen pa att lokalt engagemang finns, att nya vigar provas och att landstingen
ofta lyssnar pa roster fran filtet.

Dir finns t ex Brandbergens vardcentral 1 ett tungt forortsomrade i Storstockholm. Dar
dignade man under trycket fran stora invandrargrupper som tyckte att husldkarna skulle vara
standigt tillgidngliga, och fran langtidssjukskrivna med 1&g motivation att medverka till sin
rehabilitering.

For att 6verleva och fa framforhallning dandrade man helt arbetssitt. I dag dr Brandbergens VC
en vél fungerande enhet (som 2002 fick landstingets Guldspruta for sitt arbete) dir nédra
samarbete mellan alla personalgrupper, forebyggande insatser och sjilvhjidlpgrupper ar
grundpelare. Gardagens ’svéara” patienter har engagerats i omfattande aktiviteter som tai chi,
maleri, stavgang, matlagning och vattenjympa. Det psykosomatiska arbetet har utvecklats och
isolerade invandrarkvinnor med stor likemedelskonsumtion har férvandlats till aktiva,
flersprékiga deltagare i1 kurser och rehabverksamhet. Véardcentralen drivs fortfarande av
landstingets personal, men i samarbete med ett privatigt vardforetag 6ppnas en sérskild
jourmottagning i Brandbergens centrum.

I ett annat miljonprogramomrade sdder om Stockholm — Storvreten 1 Huddinge — drivs
vardcentralen pa entreprenad. Sedan sex ar driver husldkarna Storvreten som bolag. Det man
framst vunnit dr att beslut kan fattas snabbt och informellt och arbetsorganisationen enkelt
anpassas till behoven. Pa den dominerande plussidan mérks béttre arbetstillfredsstéllelse och
storre arbetsglddje. Nér landstinget drev virdcentralen i egen regi fanns en heltidstjédnst som
forestdndare och en ldkare arbetade halvtid som administrator. Dessa tjdnster ingar i dag i
vardproduktionen. Man arbetar med egna projekt som forskrivning av antibiotika till barn och
uppfoljning av egna remisser till specialistvarden, allt for att forbattra behandlingsresultat och
ekonomi. Men vardavtalet med landstinget stipulerar vad man ska gora, vilket begrénsar
utrymmet for nytdnkande.

I en annan stor region, Skéne, startade ar 2000 fem sjukgymnaster och en arbetsterapeut eget
— Rehabhuset Tomelilla AB. Syftet var att kunna ge bittre service till rehabpatienterna. En
rehabakut inrdttades, varigenom man kunde erbjuda kontinuerliga rehabiliteringsprogram och
omhéndertagande av sjukskrivna. Ett motiv var ocksa att sjdlv fa besluta om det vardagliga
arbetet och slippa landstingets l&nga och krangliga beslutsvigar. Eller, som en av deldgarna
uttrycker saken:” Vi vill kunna ta beslut pa fredagen och genomféra det pa mandagen.”

P& minussidan &r det fortsatta beroendet av landstinget mest patagligt. Det tar 14ng tid att fa
nya avtal och det finns alltid en osékerhet om politiska ingrepp. Lékarbristen &r ett problem
aven fOr entreprendorer.

Det dr inte bara driftsformer som fordndras inom dagens primdrvard, 4ven mindre 16pande
forbattringar sker. Ett stdende problem ér telefontillgéngligheten. Ménga vardcentraler och
husliakarmottagningar installerar s k Tele-Q, som ringer tillbaka till patienten sa att hon
slipper sitta 1 telefonko. I Stockholm experimenteras med tidbokning och ldkarkontakt via
Internet. Det finns vardcentraler dar man har tinkt om radikalt, och déir de skoterskor, som
igar tillbringade tiden i telefon med att neka ickebokade patienter besokstid, nu arbetar med
att ta hand om samma patienter.
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Det finns inte sérskilt manga regler (vid sidan av det vardavtal och lokala budgetar ligger
fast) som anger vad en virdcentral eller husldkarmottagning (inte) far gora. Den lokala
handlingsfriheten dr pa papperet stor — men uppenbarligen upplevs friheten som starkt
begransad. Vardcentralen ser likadan ut och fungerar likadant oavsett om den finns i Téby,
Gnosjo eller Dorotea. Det dr som om den landstingskommunala miljon bygger osynliga murar
och dédmpar kreativitet.
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4. Huslidkarsystemet i Danmark
4.1 Grundliggande hilsoindikatorer>

Férvintad livslingd (1999): 79 ar (77) for kvinnor, 74 (71) &r f6r mén (siffra inom parentes
avser 1982).

Spddbarnsdodlighet: 4,2

Antal ldkare/1 000 invanare: 3,4

Antal likare i primdrvarden/1000 invdnare: 0,6

Antal oppenvdrdsbesék per invdanare/dr: 5,8

Sjukvdrdskostnader som andel av BNP: 8,4 procent

Sjukvardskostnader per capita: USD 2241 (kopkraftsrelaterat)

4.2 Historik

Danmark har av tradition ett decentraliserat och skattefinansierat vilfardssystem. Sjukvarden
har alltid varit skattefinansierad, precis som Sverige. Den danska sjukvérdspolitiken har
kénnetecknats av konsensus kring grundvillkoren om vérd for alla, oavsett betalningsforméga
eller hemvist.

Likarutbildningen samlades 1838 till Képenhamn, dédr den kom att innehalla sdval medicin
som kirurgi. Darigenom skapades en homogen och sammanhéllen ldkarkar.
Privatpraktiserande allménlékare har alltid varit ryggrad i den danska primérvérden.

Sjukvérdsforsakringar vixte fram under andra halvan av 1800-talet som en f6ljd av
industrialiseringen och arbetarrorelsens framvéxt. Forsdkringarna stod dock hela tiden for en
liten del av sjukvardens kostnader — det mesta finansierades genom skatter pa lokal niva
(forsamlingar och kommuner). Efter 1892 stodde staten ocksa forsdkringskassorna med
skattemedel. Forsdkringarna tackte ocksa besok hos allménlidkare, ndgot som anses vara en
anledning till att det bdde finns ménga och geografiskt jamt fordelade allménlikare i
Danmark.

Med tiden kom allt fler danskar att omfattas av forsdkringssystemen, och forsékringskassorna
antog alltmer statliga karaktir. 1973 ersattes alla forsakringssystem av ett heltackande
skattefinansierat system, med kommuner och landsting som huvudman.

4.3 Regler och praktik

4.3.1 Hur fungerar systemet?>*

> OECD Health Data 2002.
32 Beskrivningen bygger, om inte annat anges, pa reserapport for Stockholms Landsting 2002 samt intervju med
Ib Kjeldsen, handliggare vid sygesikringssystemet i Arhus Amt.
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Alla danskar over 16 ar forvintas registrera sig hos en huslikare inom 10 km avstand (i
Kopenhamn 5 km) frdn bostaden. De kan darefter byta ldkare var sjatte manad. Trots att
danskarna inte har ndgon omfattande “’ldkarguide” som anger specialiteter, Gppettider eller
kvalitetsomddmen, utan far vilja utifrdn egna och andras erfarenheter, ldkarens rykte m m,
verkar de vara ndjda med sin valmojlighet eftersom mycket fa verkligen byter ldkare.

De som viljer att inte registrera sig hos en ldkare dr fria att besoka vilken husldkare som helst,
eller att utan remiss anlita specialister och sjukhus men méste dd betala patientavgift, vilket
annars inte forekommer. Endast 1,7 procent av medborgarna viljer att inte lista sig.

Antalet huslédkare 1 varje amt (landsting) faststélls utifran folkbokforingen och efter
forhandlingar med allménlikarnas organisationer. Okar befolkningsunderlaget fastslar amtet
efter samrad med ldkarorganisationerna, att nya tjdnster som allménlékare ar lediga.
Intresserade ldkare anméler sig och amtet viljer sedan ut vinnarna”.

Ackrediterad ldkare kan sdlja sin ldkarmottagning och ”patientstock™ till andra ldkare. Priset
raknas fram utifran en ”goodwill” baserad pa omsittningen (d v s ungefir som en svensk
privattandldkare). Lakarna fir dock inte anstélla fler 1dkare utan amtets tillstind, sd antalet
praktiserade ldkare dr begransat. Minskar befolkningsunderlaget finns en metod for att kopa ut
Overtaliga ldkares mottagningar, men det tycks ske i mycket liten utstrackning.

Det danska huslékarsystemet kidnnetecknas av lokalt beslutsfattande med néra samarbete
politiker—ldkare. Varje amt har en samradsgrupp bestdende av tre eller fyra politiker och lika
manga lakare, som regelbundet méts for att diskutera aktuella problem.

Genom att de danska ldkarmottagningarna dr privatigda bestims mycket av utformning,
arbetsmetoder och samarbete med andra ldkare av den enskilde likaren. Nagon enhetlig
arbetsform finns inte. Vissa lakare foredrar att arbeta ensamma, andra delar mottagning med
kolleger och ytterligare ndgra har ldkare anstéllda 1 sin mottagning. 60 procent av
allménlékarna arbetar i ndgon form av lakarhus.” Négra mottagningar &r stora, andra mindre.

For att forbéttra tillganglighet och kvalitet uppmuntrar Halsovardsministeriet 6vergang fran
enldkarmottagningar till mottagningar med flera ldkare, men det &r ett langsiktigt arbete.
Yngre ldkare foredrar i storre utstrickning dn dldre att arbeta tillsammans med kolleger 1
stallet for att ha ensampraktik.

En typisk dag for den danske allméinldkaren borjar med en timmes telefontid, som lédkaren
sjalv har hand om. Under denna timme sker tidbokning och medicinsk radgivning per telefon.
Dairefter vidtar normalt mottagning under formiddagen, medan eftermiddagen dgnas 4t
mottagning, hembesdk eller fortbildning. Oppen mottagning férekommer, men ir sillsynt —
lakarna foredrar besok som har bokats i forvdg. I genomsnitt gors ett hembesdk per dag
(kvills- och nattjour ej inrdknade). Lakarnas arbetstid &r svar att uppskatta, eftersom de ar
egenforetagare, men beridknas vara 45°*~50> timmar per vecka.

Sjukskoterskor dr ovanliga pad mottagningarna — ldkarna sjédlva skoter provtagning och
journalskrivning. S kallade kontorsdamer skoter administration, patientmottagning och

3 Politiken 12/1 2003, <http://politiken.dk/VisArtikel.sasp?PagelD=251229>.
** Socialstyrelsen 2002b, sid 240.
3 Politiken, 12/1 2003, <http:/politiken.dk/VisArtikel.sasp?PagelD=251229>.
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enklare provtagning. Méinga lékare anser att sjukskdterskor utgor ett onddigt steg i processen
och bara innebdr vintan for patienten.

Lakarbesoken tar i Danmark kortare tid dn Sverige, 4ven om det dr svéart att skapa sig en
helhetsbild av det danska systemet. Lakarna genomfor i1 princip inga kirurgiska ingrepp pa
sina mottagningar.

Lédkarna pa samma ort samarbetar i informella nétverk for att ticka upp for varandra vid
sjukdom, semester eller annan ledighet. Jourtjdnstgoring administreras och finansieras av
amtet och utfors av extraarbetande allménldkare. I varje amt finns sdvil en central
telefonradgivning som jourmottagningar pa sjukhus och mobila ldkare som kan skickas ut pa
hembesok (dven lidkarna pd jourmottagningarna kan vid behov géra hembesdk). Varje
telefonrad eller besok registreras i en patientjournal och skickas sedan till patientens ordinarie
huslikare.

En dansk allménlédkare har ca 1 600 listade patienter. En ldkare tjanar ungefar 750 000 SEK
per ar. Till detta kommer jourerséttning som ger ca 8 000 SEK per dygn. Formellt finns krav
pa att varje ldkare ska ta nattjour knappt en gdng per manad, men i praktiken tycks behovet
tillgodoses genom andra ldkare som gérna tar jouruppdrag (erséttningen &r ju ocksé god).

Allménldkare far inte remittera till alla former av undersdkningar eller skriva ut alla typer av
lakemedel — de fér t ex inte bestdlla magnetkameraundersokning eller forskriva
demensmedicin.

4.3.2. Hur ersdtts ldkaren?

Den danske ldkaren ersétts med en blandning av kapitering och prestationsersattning. Bada
faststélls 1 centrala forhandlingar mellan amten och ldkarnas organisationer, med mdjlighet for
lokala specialiseringar. Baskapiteringen ar 1 dag ungefar 220 DKR per patient och ar. Ett amt
kan t ex ge extra hogt arvode for utredning av demens, om de anser att behovet av detta &r
extra stort.

Nér behandlingen ar utford fakturerar ldkaren sitt amt kostnaden for behandlingen, vilken
sedan betalas ut till ldkaren.

Fordelningen mellan kapitering och ersittningsprocent ér svar att bedoma exakt, men 20-30
procent av ldkarnas inkomster anses komma fran kapiteringen. 70—80 procent hérroér salunda
frdn behandlingar och sidouppdrag som jourtjanstgoring.

4.4 Vad betyder det for virdkonsumenten?

Danska patienter far tdmligen fritt vélja husldkare, som sedan blir ens personliga ldkare och
vigvisare till 6vrig vard. Inga patientavgifter forekommer. Har man vél valt en huslékare ar
man tvungen att anlita honom/henne. Besok pa sjukhusens akutmottagningar utan foregaende
lakarbesok behandlas mer summariskt &n i Sverige, 4ven om ingen kan avvisas eller forvégras
vard.
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Det forekommer att ldkaren gér hembesok, aven om ménga tycks anse att det ar ineffektivt
och en tradition som dr pa avtagande. Eftersom varje patient dr en pataglig inkomstkalla for
lakaren kan patienten rdkna med hog serviceniva.

Alternativet till en fast lakarrelation ar att stélla sig utanfor systemet och vara fri att uppsoka
olika huslékare eller specialister utan remiss. Da far man dock betala patientavgift (167 DKR
for vanlig konsultation, 283 DKR for hembesok dagtid om ldkarens resvég ar kortare én 4
kilometer>®) och gir miste om den langsiktiga relationen patient—huslikare, som danskarna
uppenbarligen vérdesitter.

4.5 Vad tycker viardkonsumenten?

Danskarna ér uppenbarligen ndjda med sina huslékare. I Eurobarometer nr 49, som gjordes
1998, var danskarna néjdast av alla EU-medlemmar med sitt sjukvérdssystem.”’
Undersokningen gjorde visserligen inte skillnad p& primirvard och slutenvard, men hela 91
procent av danskarna uppgav sig vara ndjda eller mycket ndjda med sjukvarden i Danmark.
Danmark hade dessutom de ndjdaste 1aginkomsttagarna och dldre i hela EU — 90 procent av
de med sma inkomster och 93 procent av de dldre var ngjda eller mycket ngjda.

Intressant dr att Danmark, Tyskland och Osterrike per capita spenderar ungefir lika mycket pa
sjukvérd, men att tillfredsstdllelsen bland tyskarna bara lag pd 60 procent och bland
osterrikarna pa 70 procent.”®

I samband med ett flertal hearingar kring det danska vélfardssystemet ar 2000 gjordes en
telefonundersokning bland 3 000 personer om vad de ansag om sjukvarden. Ett resultat var att
de rankade sjukhusens akutmottagningar lagst: 3,4 pd en 5-gradig skala, sjukhusen i helhet till
3,8 och huslikarna till hela 4,2 av 5 mojliga®”.

36 Utdrag ur dansk prislista redovisas i bilaga 2.

°7 Refererad i Health Affairs nr 3/2001, sid 10ff.

¥ Socialstyrelsen 2002b, sid 244.

** Danska finansministeriet, <www.fm.dk/1024/sideforloebbeholder.asp?artikelID=4499>.
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5. Huslikarsystemet i Belgien

5.1 Grundliiggande hilsoindikatorer™

Forvintad livsldngd (1997): 81 (77) ar {for kvinnor, 74 (70) &r for min (siffra inom parentes
avser 1982).

Spddbarnsdodlighet: 4,9

Antal ldkare/1 000 invanare: 3,8

Antal ldkare i primdrvarden/1000 invdanare: 1,4

Antal 6ppenvdrdsbesok per invanare/ar: 7,9

Sjukvardskostnader som andel av BNP: 8,5 procent

Sjukvdrdskostnader per capita: USD 2 008 (kopkraftsrelaterat)

5.2 Historik

Den belgiska sjukvarden kdnnetecknas sedan drygt 50 ar av:

Allmén obligatorisk sjukforsdkring

Uppdelning av risk i ”’storre” respektive “mindre” sjukdom/skada
Langt driven frihet for vardkonsumenten att vélja vardgivare
”Rak” prestationsersattning till vardgivaren (fee-for-service)

Systemet dr starkt decentraliserat och har sin bakgrund i de vanligen efter religiosa principer
organiserade fackforeningarnas roll som forsdkringskassor. Denna roll erkidndes av staten
redan vid mitten av 1800-talet. Lidnge var sjuk- och arbetsskadeforsdkringen frivillig men blev
efter andra véarldskriget obligatorisk for alla anstéllda. Senare har arbetsskade- och
handikapperséttningen separerats fran sjukforsdkringen. Denna omfattar numera alla invanare
1 Belgien.

Centralt dr dock uppdelningen av risktagande mellan ”storre risk” (sjukhusvistelse, storre
operationer etc) och “mindre risk” (behandling i 6ppen vard, tandvérd, ldkemedel m m). For
anstéllda ticker forsikringen all sjukvard — oavsett hur risken betraktas — medan
egenforetagare far forsakra sig sirskilt mot ”mindre risker”.

En riksprislista for alla vardkostnader finns faststélld, dar kostnadsfordelningen mellan
konsument och forsikringskassa framgar. Denna lista (med 8 000 behandlingar/tjénster)
definierar vad forsékringen ticker. For tjénster utanfor listan far konsumenten betala hela
kostnaden. I Belgien betalar man vid besdk i 6ppenvarden sjalv hela avgiften och far sedan en
aterbetalning av forsdkringskassan (av storre delen av beloppet, se prislistan nedan). Vissa
kategorier (pensiondrer, handikappade m fl) har ldgre avgift 4n andra.

“OECD Health Data 2002
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Ersittningen till husldkare och andra vardgivare forhandlas fram mellan staten och
vardgivarnas organisationer. Sedan lékarstrejken 1964 finns ett obligatoriskt samrad om
ersittning och andra fragor mellan parterna. Denna konsultationsplikt dr ett viktigt inslag i det
belgiska sjukvardssystemet.

Aven i Belgien har statsmakterna forsokt begrinsa 6kningen av sjukvardskostnaderna genom
att hoja konsumentens andel av vardavgifterna (patientavgifter/privat férsékring svarar nu for
knappt en femtedel av sjukvardens finansiering) och begrinsa omfattningen av den rena
prestationserséttningen. Ett tillvaxttak har satts till 1,5 procents kostnadsékning per ar for hela
sjukvérdssystemet.

Enligt véra intervjuer 1 Belgien ifrdgasitter de politiska partierna inte den grundlidggande
sjukvardsideologin eller systemet som sddant. Daremot finns vissa ambitioner (bl a fran den
nuvarande regeringen) att infora ett listningssystem som skulle knyta patienten ndrmare till
lakaren (och pé langre sikt 6ppna for folkhdlsodtaganden for lakaren). Det tycks dven finnas
overviaganden att hoja kraven pa ackreditering genom att stilla krav pé fortbildning,
journalhdllning m m. Inget parti tycks vilja 6ka det federala inflytandet 6ver sjukvarden,
snarare talas det om en stirkt regionalisering.

En attitydskillnad finns mellan de politiska partierna till vénster, som ser den allmidnna
sjukvédrden som en service of the country medan man till hdger talar om service of the patient.
Grundsynen dr dock densamma: belgarna ska ha storsta mojliga valfrihet och tillgéng till
lakare, som ska vara egna foretagare inom det offentliga ersittningssystemets ram.

5.3 Regelverk och praktik
5.3.1 Hur fungerar systemet?

WHO anger att karaktéristika for det belgiska sjukvirdssystemet dr “heterogenitet och
fragmentering”.*' Det finns ingen nationell sjukvérdsplanering eller policyutveckling utan
“politiken bestar av en serie ad hoc-dtgirder snarare dn en sammanhallen langsiktig strategi”.
Den nationella/federala nivan svarar for regelverket samt vissa tillskott av skattemedel. Den
huvudsakliga finansieringen sker pa den regionala/delstatliga nivan via forsdkringskassorna
(obligatorisk sjukforsdkring). Konsumenter, vardgivare och kassor har stor frihet att pa den

lokala nivan finna praktiska l6sningar.
Det finns dven kommersiella forsdkringsbolag som erbjuder kompletterande sjukforsidkringar.

I Belgien levereras merparten av all sjukvard av privata vardgivare. Inom sjukhusvarden ar de
framst ideella organisationer (60 procent av alla sjukhus), ofta med kyrklig bakgrund. Den
privatigda och den offentligt 4gda sektorn dr ungefar lika stora och ses som kompletterande,
inte rivaliserande. Bada formerna far ungefar likvérdiga offentliga resurser.

Huslédkare och specialister dr ndstan uteslutande egenforetagare, oftast med ensampraktik. Det
ar ovanligt med anstilld personal som skoterskor eller ldkarsekreterare. Lakarmottagningarna
ar ofta mycket smé, med svenska matt matt.

' WHO 2000.
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En rad offentliga organ pa olika nivéer har uppgifter inom sjukvarden; formellt ar det
offentliga inflytandet 6ver finansiering och tillsyn betydande, men den exakta inneborden &r
svar att bli klar 6ver (och eftersom vi 1 denna rapport anldgger ett vardagligt
konsumentperspektiv avser vi inte heller att tringa in i dessa organisatoriska forhallanden).
Betydelsefullt dr dock att den federala nivan faststiller avgiftsnivéerna i sjukforsakringen och
de offentliga (skatte)tillskotten. Aven ackrediteringen av vardgivare ir en federal friga (likare
far inte arbeta utan ackreditering). Praktiserande ldkare maste dven tillhora en facklig
organisation.

Ackreditering har hittills skett frdn en utpriaglad basniva. Det tycks t ex inte ha stéllts krav pa
lakaren att halla patientjournal. Sddana krav vicks nu, och genom f6rhjd ersittning forsoker
myndigheterna fé ldkarna att infora nya system och holja standard och sdkerhetsnivéer. Vissa
tendenser marks till gruppmottagningar, vilket underlattar att mota krav pa ny teknik,
utbildning och jourtjanstgoring. I Bryssel sdgs det — i vara intervjuer — ha blivit svérare att fa
lakare att géra hembesok pd udda tider. Det forklaras med att ersattningen skulle vara
otillrdcklig men dven av att yngre ldkare foredrar att arbeta under planerade former.

Inom denna offentliga tillsynsram &r varje invanare fri att vélja sjukkassa och vilka vardgivare
hon vill anlita.

Forsdkringskassorna ér privata, icke vinstdrivande organisationer under offentlig tillsyn.
Kassorna ersitter vardgivarna, men har dven ett tillsynsansvar och ska kontrollera att
behandlingar och andra tjénster verkligen utfors pa avsett sétt.

5.3.2 Hur ersditts ldkaren?

Huslédkarna 1 Belgien ersitts via patientavgiften. Det dr for manga den enda, och for hela
likarkollektivet den helt dominerande intiiktskillan. Aven de specialister som arbetar inom
sjukhusens ram ersitts med fee-for-service. Ersittningen forhandlas fram mellan
forsakringskassorna och lékarnas organisationer, och forslag om fordndringar skickas ut ’pa
remiss” till alla ldkare. Det tridder i kraft om inte minst 40 procent av alla ldkare 1 regionen
motsitter sig det.

I och med ikrafttrddandet av den nya taxan maste varje ldkare som har godtagit den nya
konstruktionen tillimpa de nya avgifterna. Ovriga likare kan ha en egen prislista. Men &ven
lakare som accepterat den forhandlade prislistan kan arbeta utanfor denna genom att begransa
den arbetstid som dgnas at prisreglerade tjdnster. P4 samma sétt behover prisregleringen inte
tillimpas ndr patienten har goda inkomster.

Inom dessa oreglerade omraden finns det utrymme for priskonkurrens, men inom den vanliga
“prislistan” ska sddan konkurrens inte forekomma. Lakarorganisationerna betecknar den
oetisk, och prisavvikelser uppges kunna leda till avstangning. I praktiken lar dock den hoga
etableringen av huslékare ha resulterat i att man bjuder under varandra. Sedan 1980-talet har
huslékarnas inkomster fallit till f61jd av 6kad etablering.

Enligt véra intervjuer avspeglar det utpraglade marknadsklimatet i belgisk sjukvéard
inkomstliagena. Ju fler ldkare desto hardare konkurrens om vardkonsumenterna och dirmed
sjunkande inkomster. I Flandern anges en vanlig arsinkomst vara omkring 45 000 EUR (efter
skatt), ofta med biinkomster motsvarande ytterligare ca 10 procent. I Wallonien uppges
inkomsten ligga pa cirka 32 000 EUR + biinkomster. I Bryssel, med hog likartéthet, tycks
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genomsnittinkomsten vara betydligt ldgre, 25 000 EUR samt vissa biinkomster. I Bryssel ar
det vanligare med extrainkomster fran tjanstgéring pé sjukhus, varfor en direkt jamforelse kan
vara svar att gora.

Det finns inget forbud mot att ta mer betalt 4n den dverenskomna listan foreskriver. Det ar
vanligt bland efterfragade specialister.

5.4 Vad betyder det for virdkonsumenten?

Vad innebdr da detta for den belgiska vardkonsumenten? Vi diskuterar 1 fortsdttningen den
Oppna sjukvarden.

Jo, att belgaren (och alla andra som bor i landet och ar anslutna till en forsidkringskassa) fritt
kan vdnda sig till varje ackrediterad vardgivare. Det stélls inga krav pa “narhetsprincip” eller
’listning”.

Huslédkaren eller specialisten betalas helt via patientavgiften, som varierar mellan EUR 17
(drygt SEK 150, maj 2003) for en vanlig konsultation hos huslékare, till 51 EUR for ett
nattligt hembesok. Diremellan finns ett spann av avgiftsnivaer™:

Hembesok dagtid — 21.59 EUR
Lakarassistans i ambulans —21.75 EUR
Hembesok kvillstid — 28.63 EUR
Hembesok nattetid — 51.19 EUR

Se for ovrigt prislista i bilaga 3. Dar framgar ocksa vad konsumenten slutligen betalar. Av de
EUR 17 som ett vanligt husldkarbesok kostar far man tillbaka 12.37 EUR (ca 110 SEK) fran
forsakringskassan (tillhor man kategorin VIPO, d v s ér pensiondr, handikappad etc dr den
faktiska egeninsatsen dnnu ligre — far man tillbaka 15.81 EUR). Av de 28.63 EUR som
lakaren tar for ett hembesok mellan kl 18 och 21 éterbetalas 19.35 EUR (for VIPOs 25.34
EUR).

Som framgar dr subventionsnivan ca 75 procent. ’Sjélvrisken” ar alltsa 25 procent. Det
innebdr att den faktiska patientavgiften i Belgien ar betydligt 1dgre 4n i Sverige — for ett
vanligt besok hos husldkaren knappt 40 SEK mot i Sverige 120 SEK. Eftersom hembesok
knappast forekommer i Sverige blir kostnadsjimforelsen hiar meningslds — bortsett fran att det
for en svensk maste framsta som en ytterst lockande att for 75 SEK netto kunna fa en ldkare
att pa kvéllstid géra hembesok.

5.5 Vad tycker konsumenten?

Enligt en undersdkning publicerad i Journal du Médicin ar de belgiska virdkonsumenterna
mycket ndjda med sina huslikare.*’ P4 en skala fran 1 till 10 (ddr 10 innebér att man ér
fullstandigt ndjd) angavs medelvirdet 8,5. 28 procent av hela svarspopulationen angav vérdet
10, 24 procent angav vardet 9 och 32 procent virdet 8. 84 procent kan alltsd sdgas vara ndjda

* Utdrag ur belgisk prislista redovisas i bilaga 3.
B Journal du Médicin nr 1500, mars 2003.
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eller mycket ndjda. Bara 5 procent av belgarna var patagligt missndjda (vdrde under 4 pa
denna 10-gradiga skala).

Fransktalande belgare &r generellt sett nojdare. Dér anger hela 37 procent vardet 10, medan
bland flamldndare endast 18 procent ger hogsta betyg.

Husldkarna sjdlva dr inte fullt lika néjda med relationerna till sina patienter. Enligt samma
undersokning och médtsystem anger de sin nojdhet till 7,5. 7 procent av huslékarna angav att
de hade mindre gynnsamma relationer med en majoritet av patienterna. Totalt sett menade
dock 2 av 3 huslékare att daliga relationer var ett undantag.

Enligt Eurobarometer nr 49 dr belgarna dven generellt sett ndjda med hela sjukvardssystemet.
63 procent sdger sig vara ndjda/mycket ndjda (jamfort med 58 procent for Sverige och 91
procent i Danmark). 54 procent av laginkomsttagarna och 57 procent av de dldre var nojda
eller mycket ndjda.**

Enligt WHO:s kontroversiella World Health Report (2000) rankas Belgien (overall system
performance) pa elfte plats (Sverige tolfte, Danmark sextonde plats).

En svensk medborgare med erfarenhet av alla tre husldkarsystem ar Birgitta Hesslin, som
1995 flyttade till England, sedan vidare till Danmark 1996 och till Belgien 1999. Hon dr
annonsansvarig for Svenska Klubben i Bryssel och har make och 3 barn — alla fodda i
Sverige. Hennes erfarenheter fran de olika landernas sjukvard ar foljande:

Sverige
I Sverige dr man mer delaktig. Man fér diskutera med ldkaren om vardplaneringen. Men man
far alltid vinta pa tid.

Danmark
Pa Rikshospitalet gick allt snabbt och var enkelt. Med en husldkare i vdningen under sin egen
lagenhet fick de dessutom alltid tid 1 primarvirden samma dag som behovet uppstod.

Belgien

I Belgien far man tid samma dag som man ringer. Hesslins gér till den lokala
huslikarstationen, som har 6ppet 8—16 och dérutdver har telefonjour. Efter att ha testat ett
antal olika ldkare valde de den som passade dem bést, och fortsatte sa gé till denna. I Belgien
tar sig ldkarna tid att diskutera med patienten. Hembesoken &r likadana. Likaren tar sig tid
med den sjuka och dennes familj. For hembesok véinder sig Hesslins till lakarstationen, som
dé skickar den ldkare som har jour.

Birgitta Hesslin sammanfattar sina erfarenheter:

Allt tar tid 1 Sverige.

Allt ar lite slappt.

Det ar svart att 3 tid.

Det dr mera stressigt i Sverige.

Bade Belgien och Danmark har béttre service dn Sverige

* Refererad i Health Affairs nr 3/2001 sid 10ff,
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6. Vilken ar den avgorande skillnaden?

Varfor ar forhdllandena inom primérvérden sd olika i dessa tre ldnder? Varfor &r primdrvarden
den del av sjukvarden som danskarna dr ndjdast med, men den svenskarna dr minst ngjda
med? Varfor dr, som en intervjuperson uttryckte det, ”primérvéarden i Belgien det enda som
verkligen fungerar 1 landet™?

Sjalvklart dr alla inom sjukvérden intresserade av att gora ett bra arbete, ta hand om sjuka och
lugna oroliga. Lékaretiken &r stark. Men varfor skiljer sig resultatet sd mellan Sverige,
Danmark och Belgien nir det saknas patagliga skillnader mellan levnadsstandard, per capita-
kostnader och avsatta resurser?

Utifrén véra studier av Danmarks och Belgiens primérvard verkar det som om nagot dir ar
grundldggande annorlunda &n i Sverige. Darfor jaimfor vi nagra nyckelomraden mellan de tre
systemen: Vilka faktorer dr av betydelse for att uppmuntra lékare att arbeta effektivt och
patientinriktat?

De parametrar vi redovisar 1 det f6ljande och ndrmare diskuterar i det avslutande avsnittet &r:

Verksamhetsform/anstillning
Hur sker ersdttningen
Etableringsvillkor
Stabilitet/6verblickbarhet

6.1 Verksamhetsformer for huslikare

Sverige Danmark Belgien
Anstillning: hos Egenforetagare Egenforetagare
landstinget (ett fatal anstillda

eller vardforetag inom mottagningen)

Belgiska och danska ldkare dr huvudsakligen egna foretagare, eller anstéllda av andra
primdrvardslidkare, medan svenska ldkare ar anstdllda av landstingen. En vixande grupp i
Sverige dr privatanstédllda och arbetar da 1 upphandlade véardcentraler, pa uppdrag av
landstinget.

Vi vdgar pasté att anstillningsformerna har stor betydelse for sdvil personalens vélbefinnande
som effektiviteten inom sjukvarden. En enkét bland sjukvéardspersonal pa vardenheter inom
SLL som ”privatiserats” visar att 70 procent tycker att bytet av arbetsgivare har varit bra for
arbetsplatsen. 50 procent anser att mojligheterna att delta i beslut som ror arbetsplatsen
hérigenom forbittrats, medan 5 procent anser att de forsimrats.*

* Geelmuyden.Kiese 2002, sid 3.
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Kortare beslutsvdgar dr en annan egenskap — egenforetagaren bestimmer sig sjdlv for att ha
Oppet pa onsdagskvillar, den anstéllde méste fa med sig dgaren.

81 procent av personalen pa avknoppade/entreprenaddrivna enheter ansdg att mojligheten att
paverka den egna arbetssituationen var mycket god eller god, mot 59 procent pa offentliga
enheter. 76 procent pa dessa “privata” enheter ansag mojligheterna att paverka beslut som ror
arbetsplatsen Var mycket goda eller goda, jamfért med 51 procent pa offentliga
mottagningar.*® Aven om man ér anstilld tycks majligheten till inflytande hér vara bittre &n
som anstilld hos landstinget.

Socialstyrelsen konstaterar att hembesok inom priméarvarden ér langt vanligare 1 lander dir
likarna dr egna foretagare dn dir de dr avlonade. De forstndmnda gjorde i snitt 19,9 hembesok
i veckan medan de sistnimnda bara gjorde 2,1 hembesok i veckan. Siffrorna harstammar dock
fran borjan av 90-talet, och det stora spannet har sannolikt minskat, &ven om skillnaden
mellan systemen bestar.*’

Bland egenforetagare dr sparsamhet en tydlig dygd — erséttningen &r det som &r dver nir
rakningarna blivit betalda. Varje effektivisering 1 privat verksamhet kan métas 1 6kade
marginaler for foretaget och/eller hojd ersittning till medarbetarna (som ofta sjdlva ar dgare),
medan motsvarande samband inte foreligger for landstingsdrivna enheter.

Landstingsforbundet jamforde 1997 40 privata och 20 offentliga mottagningar inom
specialistsjukvérd.*® Resultatet var enligt Landstingsforbundet:

"Kostnaden per besok dr genomsnittligt klart hogre bland de undersokta offentliga
mottagningarna.

e Detta giller i synnerhet om man undantar likarkostnaden som dr hégre bland
privatmottagningarna.

. De offentliga mottagningarna tycks anvinda mycket mer kringpersonal - vardpersonal
och likarsekreterare - dn de privata.

e De anvinder mer lokalyta och har ocksa héogre kostnader for forsérjning och
“sjukhusgemensam overhead.”

“Det gar uppenbarligen att driva ldkarmottagning i privat regi med hogre kostnadseffektivitet
och utan att vardens kvalitet for patienter och samhdlle riskeras”, ar studiens slutsats.

6.2 Hur ér erséttningen till virdgivaren utformad?

Sverige Danmark Belgien
Beroende pa landsting,  Prestationsersittning Enbart patientavgifter
anslag eller kapitering,  och kapitering,

mycket liten rorlig del typisk kombination 70-30
(15-20 procent)

“ Ibid, sid 4.
" Socialstyrelsen 2002b, sid 241.
* Landstingsforbundet 1997, sid 1.
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I Belgien fér huslidkaren betalt enbart i form av patientavgifter, si ersittningen ar identisk med
antalet patienter och behandlingar ldkaren gor (som vi tidigare beskrivit forekommer dven
vissa mindre biinkomster). Resultatet dr att 1dkarna bokstavligen gor allt for att behélla
patienterna som kunder — inklusive foga lonsamma hembesok och nattjour. Eftersom det inte
finns nigra begridnsningar for vilka behandlingar ldkarna fir utféra kan man tro att missbruk i
form av “6verbehandling” forekommer. Véra intervjuer styrker knappast detta, dtminstone
inte att ndgot “’systemstorande” problem skulle foreligga. Dock framgar av statistiken att den
genomsnittlige belgaren gor fler 1dkarbesok per dr 4n en svensk.

Den danska ldkaren far dels betalt utifrdn hur manga patienter som listat sig hos honom eller
henne, dels for varje behandling. Erséttningen per behandling faststills pa nationell niva efter
forhandlingar med lékarnas organisationer. Likare kan ocksé ha sidoinkomster for sarskilda
uppdrag. Generellt sett far en dansk husldkare mellan 20 och 30 procent av sina intdkter fran
kapitering, resten fran patientbesok och behandlingar.

Den svenske ldkaren dr varken beroende av att ta emot/behandla patienter eller att ha ménga
patienter listade, eftersom ersittningen till mottagningen huvudsakligen (till ca 70 procent)
kommer genom prestationsoberoende anslag. Da huslédkaren dessutom sillan ar
egenfOretagare, utan landstingsanstélld, blir de ekonomiska incitamenten 1 alla avseenden
svagare.

6.3 Etableringsvillkor

Sverige Danmark Belgien
Upphandling/vardavtal ~ Forhandling I praktiken inga
med landstinget (eller lakare—politiker
via nationella taxan) efter demografin

1 omradet

I Belgien ir det fritt for varje legitimerad ldkare att 6ppna eget och uppbira patientavgifter.
Tendenser att stilla hogre krav finns, men den fria etableringen som princip tycks inte
ifragasittas. Belgien har drygt dubbelt s& manga husldkare per 1 000 invanare som Sverige
och Danmark. En trolig forklaring dr etableringsfriheten, en annan den gamla
huslékarkulturen.

Danmark licensierar ett visst antal allménlékare per amt, men reglerar sedan inte vilka som
fyller platserna eller vad likarna gér med sina mottagningar.

I Sverige rader etableringskontroll genom att landstingen antingen sjilva dger och driver
primérvarden, eller genom att landstingen handlar upp varden och faststiller villkoren for
verksamheten. Sddana entreprenader avser en begrdnsad tidsperiod efter vilken en ny
upphandling maste ske. Landstinget har dirmed effektiv kontroll av nya ldkaretableringar.

Resultatet blir att savil konkurrens som nya arbetsmetoder kan forhindras. Genom att
lakarmottagningar inte far overlatas har inte heller dldre ldkare nagot incitament att behalla
patienterna mot slutet av sitt yrkesverksamma liv — till skillnad frdn Danmark dér ldkarna ofta
séljer sina mottagningar till yngre kollegor, och en naturlig ’succession” hela tiden pégar.
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6.4 Stabilitet / forutsigbarhet

Sverige Danmark Belgien
Starkt beroende av Hog Hog
landsting/politiska

beslut for finansiering,
historia av reformer

Den belgiske ldkaren har under efterkrigstiden kunnat vara séker pé att det system han/hon
arbetar inom inte kommer att nimnvért fordndras, detsamma géller den danska kollegan.
Sedan lidnge har i dessa lander ratt bred politisk konsensus om att bevara systemet. Valftrihet,
mangfald, egenforetagande och prestationsersittning dr naturliga och vl accepterade
grundpelare i dessa husldkarsystem.

For deras svenska kolleger har tiden efter 7-kronans inforande 1970 inneburit standig
fordndring. Deras yrkesroll har aldrig hunnit forma sig forrdn nya padbud kommit. Frin att
vara politiskt pabjudna husldkare med ldngvarig kontakt med patienterna ska de nu bli
folkhélsoradgivare och framst arbeta med forebyggande vard. Primarvéardens uppdrag och
arbetsformer har varit hogpolitiserade, omkastningarna mellan politiska preferenser i
landstingen vanliga och svarforutségbara.

Faktum &r att WHO anmaérkt pa de manga och halvhjartade reformerna i Sverige:

“Unfortunately, to a large extent, reforms have focused on a piecemeal approach of solving
one problem at a time. Also, health care reforms have been followed insufficiently and an
assessment of their impact on the system as a whole has been lacking. It seems difficult to
manage reforms with due consideration to all health care policy goals: cost containment, cost
effectiveness, high quality and equal access. A coordinated reform approach should be
considered, which includes all relevant health policy goals, not only considering the most
acute problem in a piecemeal way at a given time.”™

Osikerheten har varit sérskilt allvarlig for privata vardgivare. I dag dr alla privatdrivna
vardcentraler och manga specialistmottagningar finansierade via vardavtal med landstingen,
men vardgivarna kan inte veta om avtalen kommer att fornyas. Den som funderar pé att géra
stora investeringar vill inte riskera att forlora nédsta upphandling och ddirmed std med
virdelosa investeringar. Den politiska dagordningen kan skifta vid varje landstingsval (och
dven ddremellan). Husldkarna riskerar att bli politiska slagtrdn. Beroende pa den politiska
polemiken kan l&sningar uppstd som skapar osdkerhet och forhindrar rationella fordndringar.
(Vi végar pasta att om inte folkpartiet sé starkt hade forknippats med begreppet husldkare
skulle socialdemokratin ha formatt hantera huslikarfrdgan béttre. Da skulle den nddvindiga
reformeringen av priméirvarden sannolikt redan ha genomforts, utan polemik och politiska
turer.)

Dilemmat beskrivs av en debattartikel i Dagens Medicin:>°

”Léikargruppen drivs av mig, som star for personalbemanning, utrustning och allt annat som
behovs for verksamheten. Kolleger med egna vardavtal hyr in sig i en fardig mottagning ...

* WHO 2001, sid 92,
> Dagens Medicin nr 16/03.
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Pa grund av det politiska regimskiftet i Region Skane vid forra drets val dndras nu
riktlinjerna for privat verksamhet och de vdardavtal som skulle omférhandlas i ar foreslds inte
bli forlingda. Vart mina tva kolleger som drabbas av detta ska ta viigen bekymrar
naturligtvis inte Region Skdne, inte heller vilket ekonomiskt drdpslag det blir for mig som
gjort alla nodvindiga investeringar i denna ganska omfattande verksamhet”.
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7. Slutsatser och framkomstviagar

Vi har hdr jamfort huslakarverkligheten 1 tva lander déar vardkonsumenter och lékare dr ndjda
med ett land dér krissignalerna och missnojet tycks vara kroniskt. Vi har sett vad som
kinnetecknar & ena sidan Danmark och Belgien och, & den andra, Sverige.

Att Sverige maste reformera sin primérvard stdr klart. Det finns inte mdnga som fornekar
detta alltmer tvingande behov. Kombinationen dalig tillgdnglighet och avskrickande
arbetsmiljo borde inte tillata ndgon ansvarig att njuta av sin nattro.

Att inget pé allvar har hint pa 30 ar, trots att alla 4r missndjda — som en invandrad ldkare
uttrycker det — vittnar dock om att fordndringsklimatet inte dr sarskilt gynnsamt. Samtidigt
som de flesta landsting provar nya ersattningslosningar och incitament i sjukhusvarden — ofta
med dynamiska resultat — dr primarvérden ett ur grundldggande reformsynpunkt dott omrade.
Den aktivitet som vi sett en rad prov pa avser entreprenader av olika slag — men
fordndringsviljan har stannat vid bytet av utforare. Och en entreprendér formar inte sd mycket
om virdavtalet med landstinget slar fast att verksamheten ska se ut som forut och erséttning
utgéd som forut.

Vilka lardomar kan dé dras av omvérldens vil fungerande huslédkarsystem?
Gemensamt f6r dem — och till exemplen Danmark och Belgien kan ldaggas fler (t ex Norge
med ett hdgintressant exempel pa radikal systemomlidggning) — dr ndgra egenskaper, som vi

bedomer som avgdrande for god funktion:

e  Husldkaren dr egen foretagare.
. Huslédkaren ersitts utifran prestation.

Ofta — men inte alltid — tillkommer ytterligare ett villkor:

. Huslédkaren verkar inom ramen for ett enhetligt, nationellt erséittningssystem (Jamfor den
svenska “nationella taxan” for specialister)

Detta dr grundbultar i huslédkarkulturer dér allmidnheten ar ndjd, tillgédngligheten god,
produktiviteten tillfredsstillande och kostnaderna férhallandevis laga.

Vad kédnnetecknar det svenska systemet? Jo, raka motsatsen:

. Husldkaren &r anstélld (av landstinget eller en privat vardgivare).
. Huslédkaren ersitts till en mindre del utifran prestation.
. Huslédkaren (d v s mottagningen) verkar inom ramen for lokala vardavtal.

Vilka konsekvenser far de tva systemen?

I Danmark och Belgien ér det sedan mycket ldnge sjdlvklart att den lokala l&karen ska vara
egen foretagare. Det avspeglar dels en langt mindre dirigistisk och socialistisk
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vilfardsideologi, dels av stark respekt for smaforetagandets etik och drivkrafter. Erfarenheter
fran alla andra samhéllsomraden talar entydigt for att egenforetagaren har starka motiv att
gora ett bra jobb. Man hushallar med resurser, kan snabbt anpassa sig till fordndringar och
tvingas vara mén om sina kunder och andra kontakter. Organisationen blir &ndamélsenlig och
anpassad till forutsédttningarna — vilket dven kan medfora risk for att man avstar fran rutiner
som inte uppfattas som nddvéndiga (t ex patientjournaler).

Hir finns en mycket pataglig positiv effekt i form av goda fortjanstmojligheter vid 6kad
arbetsinsats. I politiskt stabila sméforetagarkulturer dr det legitimt att bygga upp ett
pensionskapital i en 1dkarmottagning, som séljs for att trygga dlderdomen och som
odramatiskt reglerar succession och nyintrade pa husldkarmarknaden” (s& var ocksa fallet
med svenska provinsialldkare, apotekare och andra vélfardsaktorer som sopades bort under
1970-talets socialiseringsvag).

Prestationserséttningen belonar — som vi har sett i rad exempel — hog tillginglighet och
produktivitet. Detta incitament ar glasklart och borde vid det hir laget vara oomtvistat. I sin
renodlade form kan det leda till volymtinkande fran ldkarens sida vilket kan ga ut Gver
kvaliteten. Samtidigt finns korrigerande krafter: utan ndjda patienter som kommer tillbaka blir
verksamheten snabbt sdrbar.

Kombinationen egenforetagande och prestationserséttning ger prisvird primédrvard.

Det dr mycket tankvért att den belgiska huslikaren forsorjer sig pa endast patientavgifter
(ungefir lika hoga som 1 Sverige). Det betyder att samma ldkarbesok som 1 Belgien netto
kostar drygt 150 SEK, vid en svensk vardcentral kostar inte bara motsvarande patientavgift
utan dven ersittning (via anslag eller vardavtal) pa ytterligare i genomsnitt 980 SEK, alltsa
cirka 1 100 SEK.”' 7-8 génger mer in i Belgien! Aven jaimfort med Danmark blir skillnaden i
kostnad per besok hogst pataglig. Tar vi hansyn till att Danmark dven har
kapiteringserséttning kan ett danskt huslakarbesok uppskattas kosta hogst en tredjedel av ett
svenskt.

Det beténkliga dr inte bara att svenska huslikare kostar 1dngt mer (och ar patagligt mindre
kostnadseffektiva) utan att de dértill erbjuder langt sdmre service. Danskar och belgare &r
vana vid att snabbt fa direktkontakt med sin ldkare, lika snabbt fa en besdkstid och dessutom
utanfor kontorstid kunna fa god vard dven i hemmet. De flesta svenskar far daremot rdkna
med att det dr tidsddande t o m att fa en forsta kontakt, att det kan ta dagar och veckor att fa
besoka ldkaren och att jourbesok 1 hemmet bara inte dr att rdkna med. Det kan leda till
inkomstbortfall att besoka primirvarden — sannolikt en av ménga forklaringar till att
sjukhusens akutmottagningar ar sa konkurrenskraftiga.

Timbro Halsas slutsats dr att svenska skattebetalare och vardkonsumenter betalar manga
génger mer for en 14ngt sdmre tjdnst an virdkonsumenterna 1 1dnder dir huslékarsystemet
fungerar.

Dessvirre dr detta logiskt. Om nagon skulle komma pé tanken att offentliganstilla belgiska
eller danska huslakare skulle sidkert vardkderna och missndjet vixa dven dar. Tillspetsat kan
man séga att den svenska primérvarden fungerar som man kan vénta sig utifrdn de incitament
som finns — eller kanske snarare avsaknaden av incitament.

>! Landstingsforbundet 2003d, tabell 17. Siffran avser 2001.
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Den anstdllda ldkaren har inget direkt intresse av att 6ka sin arbetsinsats. Det ger inget extra,
om man inte gor som alltfler huslékare, d v s borjar arbeta som stafettldkare. Det dr det
svenska systemet i dess absurda konsekvens: landstinget vill inte betala en husldkare 50 000
kr i ménaden f0r att arbeta i glesbygd, och far i stillet hyra in (kanske samma) lidkare for 150
000 kr 1 manaden!

Kapiteringsersittningen, som dr helt dominerande i svensk primérvard, var tinkt att stodja det
forebyggande arbetet. Men intrycket blir att konstruktionen ér otillracklig eller felaktigt
utformad. I praktiken verkar kapiteringen forsdmrande nér det géller tillgédnglighet och
service. Allra mest 16nsamt dr ju att patienten inte alls kommer till doktorn eller
distriktsskoterskan. ..

”Ja ja”, hor vi vinner av den bestdende ordningen sdga. ”Det kan vil ligga ndgot i det dir men
kom ihag att Sverige ar annorlunda! Ni kan inte jdmfora vart bara 30 ar gamla
primirvardssystem med de danska och belgiska, som funnits i evigheter! Hur skulle det vara
mojligt att dndra det svenska i1 den riktningen?”

Lat oss da ett 6gonblick bortse fran glasklara och urstarka ménskliga incitament som eget
ansvar/egenforetagande och erséttning efter prestation, och rikta blicken mot ett annat
néraliggande exempel: Norge.

Norge hade fram till 2001 ett primérvardssystem som starkt pAminde om det svenska. Man
hade — f6ga forvanande — snarlika problem: ldkarbrist, délig tillgdnglighet, missndjda
vardkonsumenter. Da genomforde man en radikal férdndring — just utifran dessa kraftfulla,
positiva incitament.’>

Det nya norska systemet kdnnetecknas av:

. Huslédkaren dr egen foretagare (tidigare var hon/han offentliganstilld).

o Husldkaren ersétts genom en kombination av besoksersdttning (storst vikt), kapitering
och viss statlig behandlingsersattning.

o Dartill har omrddesansvaret ersatts av listning. Husldkaren har gjorts till ”grindvakt”
(som i Danmark) och remisstvéng till specialist har inforts.

Pa tva r har lékarbristen, som vid reformen uppgick till 600 obesatta ldkartjidnster, minskat
till 1 stort sett balans (100-talet huslékartjanster sdgs fortfarande vara lediga). 500—-600 ldkare
har under dessa tva ar sokt sig till husldkeriet, som plotsligt blivit attraktivt. Forklaringar éar
dels mojligheten att nu sjdlv styra 6ver sin verksamhet och inkomst, dels bittre
arbetsforhallanden — huslédkaren kan t ex végra ta emot fler an 1 500 listade patienter.

Norge kan alltsa ldggas till Danmark, Belgien och en rad andra ldnder dar grundldggande
positiva regler for forvarvsverksamhet tas tillvara for att erbjuda manniskor god lokal
sjukvard och medarbetarna attraktiva arbetsvillkor.

Sverige framstar alltmer som extremt i sitt forsvar av en anstillningskultur med svaga eller
felaktiga incitament.

>2 Primdrvdrdens Nyheter nr 11/2002, <www.primarvard.se/allmanbrist1 1.html>.
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— Det dr bara 1 Sverige och Finland vi har den hir sovjetmodellen, nu ndr ocksé Ryssland har
tankt om, sdger Goran Sjonell, direktér for FAMMI och svensk huslékarreformator.

Det finns onekligen svenska sdrdrag som talar for att resultatet blir daligt.

Politiseringen dr ett, med tvira kast mellan landstingsmajoriteter och stark ideologisk
Overtygelse om att medborgarna ska lyckliggoras genom en specifik 16sning. Denna politiska
intervention har lett till att hundratals dldre svenska ldkare tvangspensionerats, samtidigt som
lakarbristen tilltagit. Och ett jamlikhets- eller rattviseperspektiv tycks forhindra att
vérdpersonal erbjuds tillrdckligt bra betalt pa stillen dar det ar sdrskilt svért att rekrytera
personal (och da blir 1dngt dyrare inhyrda ldkare och skoterskor enda utvidgen).

Utbildningen av vardpersonal i Sverige har ldnge varit en trdng sektor. Dimensioneringen
tycks aldrig komma ikapp. Regleringen motiveras av de hoga utbildningskostnaderna. I
Belgien — for att ta en kontrast — &r 1dkarutbildningen fri. Det leder till ménga ldkare men
eftersom etablering ocksa ar fri fungerar har marknaden. Kostnaderna halls nere och
konkurrensen utfaller till konsumenternas fordel. Belgisk sjukvard och primirvard kostar inte
mer per capita dn den svenska. Kanske den svenska ekvationen inte stimmer?

Det danska och belgiska systemet, med lidgre ersdttningar per besok, dr utformade for storre
patientvolymer dn det svenska. Herr Jorgensen gor i genomsnitt dubbelt s4 manga besok i
primdrvarden som herr Svensson, och fru Dupont néstan tre ganger s manga per ar. (Denna
typ av jamforelser kan vara vanskliga. Definitionen av ”ldkarbesok” kan skilja sig at lander
emellan. Ibland tycks dven telefonkonsultation riknas som ett besok, hur ska kontakt med
svensk distriktsskoterska bedomas, ska receptfornyelse kategoriseras som lédkarbesok o s v?
Men dven om vi beaktar detta slags oklarheter tycks det vara uppenbart att danskar och
belgare anlitar sin husldkare oftare d4n vad som sker 1 Sverige).

Att det dr vanligare att gé till doktorn 1 dessa lander paverkar utformningen av systemet. Det
bor beaktas vid en jamforelse. Men avsldjar inte skillnaden i besdksfrekvens samtidigt
svenska egenheter som far anses vara konsumentovinliga? I den “asketiska” svenska miljon
brukar det heta att ’folk ska inte springa hos ldkaren 1 onédan”. Fa likarbesok per invanare
och ar anses vara en indikation pa god hélsa och ansvarsfullt beteende.

Timbro Hilsas konsumentundersdkning visar emellertid att det finns en stor uppddmd
efterfrdgan pa service, inte minst pa udda tider och 1 form av hembesok. Kanske skulle
svensken vilja kunna besoka den lokala sjukvérden betydligt oftare — men hindras av att den
ir svartillginglig? Ar det i s fall ndgot att vara stolt dver? Nagot starkt ekonomiskt argument
kan knappast ligga bakom — trots betydligt hogre vardkonsumtion (antal husldkarbesok)
kostar inte Jorgensen och Dupont sina sjukvardsystem mer dn Svensson gor. Den totala
sjukvardskostnaden dr ungefar densamma i de tre ldinderna (som andel av BNP). Nagon
“lyxkonsumtion” dr darfor svér att tala om 1 dessa lander.

En annan invéindning mot detta slags jimforelser dr att svensk primérvérd skulle vara mycket
mer avancerad och sofistikerad. Det ar oréttvist, lyder denna argumentation, att jimfora en
belgisk “husldkarldda” med en ensam ldkare utan kringpersonal och den svenska
vardcentralen med fem, ja dnda upp till tio ldkare och sjukskoterskor, barnmorskor och
receptionister plus avancerad utrustning i stora lokaler.
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Och visst dr koncepten helt olika. Manga svenska vardcentraler pdminner om “nérsjukhus”
med stor bredd, medan husldkarmottagningen i Danmark och Belgien inte utger sig for att
vara annat dn just en husldkarmottagning. Patienter som behdver mer omfattande provtagning
och behandling skickas vidare till sjukhus eller specialister, ett forh&llande som naturligtvis
maste beaktas vid kostnads- och effektivitetsjamforelser.

Den svenska vardcentralen/gruppmottagningen har en betydande potential, som dock tycks
vara svar att utnyttja. Vi har inte funnit nagra beldgg for att den svenska priméirvarden, med
sin ”helhetssyn”, stora enheter och omfattande resurser, skulle leverera béttre resultat dn
motsvarigheterna i Danmark och Belgien, som har snivare uppdrag. Per capitakostnaderna &r
jamforbara, liksom nyckeltal for folkhilsan. Tillgdngligheten édr dverldgsen 1 Danmark och
Belgien. Danskar och belgare ir betydligt ndjdare, rekryteringsproblemen till husldkarkiren
mindre. Kostnaden per ldkarbesok ar betydligt hdgre i Sverige.

Ur konsumentsynpunkt dr det knappast dpplen och piron att jamfora stora vardcentraler med
ensamma huslékare. Den vard man vill ha och far dr oftast av samma slag. Det svenska
systemforsvaret, diremot, utgar girna fran att jamforelsen skulle vara orittvis eller osaklig.
Det dr mer ett uttryck for att vi 1 Sverige har valt en planhushallningslinje utan historisk
tradition. For detta systemforsvar tycks det vara ett argument att primirvarden aliggs storre
uppgifter dn den av landstingen tilldelas resurser for. Bara man dar kommer 1 kapp 16ser sig
problemen, later det.

Men ir inte denna oférmaga att pa allvar genomfora de prioriteringar man talat om i 30 ar en
indikation pa systemfel snarare dn en bra ursékt? Konsekvenserna gér ju dnda ut dver
vardkonsumenter, medarbetare och skattebetalare.

Dir sjukvérden internationellt sett fungerar vil dr politiseringen 14g och centralstyrningen
svag. Belgien har inte ens en central sjukvardbudget, i Danmark finns fa riktlinjer f6r den
lokala sjukvarden. Politisk styrning ersétts med forhandlingar — 1 bada dessa lander krévs 1
praktiken konsensus mellan politik/regelgivare och ldkarnas organisationer for att
fordndringar ska kunna ske. Denna institutionaliserade, ndra kontakt mellan professionen och
den politiska nivan ses som en betydande tillgdng for dmsesidig forstaelse och praktisk
problemldsning. Nér dessa exempel kommer pa tal i Sverige suckas det allméint och
avundsjukt. Varfor har vi det inte sa i vart land?

Ja, det dr en bra fraga!

Notabelt 1 detta slags jaimforelser dr den hoga titheten av specialistldkare 1 Sverige: 2,2 per

1 000 invénare, t o m fler 4n i USA som har 1,4 per 1000.” En méjlig forklaring ér att det &r
mer attraktivt att bli specialist eftersom primarvérden dr sd misshandlad och osdker. Kanske ar
det rent av sa att forst ndr den svenska huslikaren ar en sjdlvstindig sméforetagare med raka
ror mellan intdkt och pldnbok och mellan egna anstrangningar och utvecklingsméjligheter
som det blir mer attraktivt att vara specialist i allmdnmedicin 4n 1 kirurgi eller 6ron-nésa-hals?

Viktigt i diskussionen om reformeringen av den svenska primarvarden dr att béttre incitament
naturligtvis inte bara avser olika kategorier av ldkare. Det dr enkelt att se de raka réren”
mellan prestation och ersittning for den lilla 1dkarmottagningen. Om vi i Sverige vill bevara
storre enheter med flera yrkesgrupper maste morgondagens erséttningssystem och

53 OECD Health Data 2002.
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arbetsformer anpassas sé att alla slags medarbetare far starka motiv att vara effektiva.
Generellt ror sig sjukvéarden internationellt bort fran stark 1dkarfokusering till att frimst

sjukskoterskor, men dven andra yrkeskategorier, far 6kat inflytande och 6kade befogenheter.

Timbro Hélsas uppfattning ar att nya ersattningssystem maste utgd frén att revirgrinser
avvecklas, konstlade yrkesroller forsvinner och att alla medarbetare motiveras att gora basta
mojliga insats utifrén sina uppgifter och forutséttningar. I morgondagens ersittningsmodell
spelar slutresultatet — inklusive ”n6jd kund”’-faktorn” — en avgérande roll.

Det finns médnga intryck och slutsatser frdn vira grannldnder att ta del av nédr den oundvikliga

svenska husldkarreformen ska liggas fast. Det gér inte ldngre att hinvisa till osdkerhet, brist
pa foredomen eller ndgot specifikt svenskt att sla vakt om. Sverige haller pa att bli simst 1
klassen. Men det finns hopp. Vi behdver inte ga langt for att finna de goda exemplen. De
bygger pé naturliga, logiska drivkrafter. De ger béttre resultat och kostar mindre dn dagens
illa fungerande svenska priméarvard.

Hur lange till ska ”var god drd;” -instéllningen godtas?
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Bilaga 1.

Ersittningsformer for vardcentraler/huslikare inom Stockholms liins

landsting

1. Fasta ersittningar, SEK

Erséttning Belopp / Kommentar
NOSO NVSO S0So SSSO SVSO NSSO
Lokalkostnadsersattning Ja, for Ja for Hyra + Hyra
<1200 m? nyetabl avskrivn (Kista)
Hyresstdd (fér privata) Ja
Etableringsstod Ja
Justeringserséttning JA
2. Fasta ersittningar med tydligt dtagande
Ersattning Belopp / Kommentar
NOSO NVSO S0S0O SSSO SVSO NSSO
Social justering Ja Ja Ja
(t ex geografiska omraden)
Omrédesatagande 2% av Fast 2% av 42kr (0-74) Ja
kapitering belopp kapitering 882 kr (75-)
Forstarkt telefonradgivning 10 timiv
Sommaranslag Ja Ja
Hélsoteamersattning Ja
Nérlaboratorium Fri nyttighet 500 tkr
Extra husldkare (f d Turbo) 1300 tkr/ar
Extra medicinsk service 2,2-5,1 mkr
Sarskilt boende: Totalsumma Ja
Rehab, kuratorer: Fast belopp Ja Ja
Psykosocialt team 95 833/man
Sérskilda sjukskdterskeinsatser Ja 4 tim/vecka Ja Ja
Med fotvard (mottagn-/hembesok) Fast belopp
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3. Kapitering

Erséttning Belopp / Kommentar
NOSO NVSO SOSO SSSO SVSO NSSO
Listade och olistade 0-64 800 405
65-74 1600 809
75-w 2400 1214
Listade och olistade, 0-64 488-652
5 nivaer 65-74 976-1305
75-w 1464-1957
Lista och olistade 0-64 404,420,484 462,582,700
Olika geogr omraden 65-74 808,840,968 924,1164,1400
75-w 1212,1260,1452 1386,1746,2100
Enbart listade patienter 0-14 974-1836
15-64 737-1498
65-74 1239-2242
75-w 1794-3949
Olistade patienter 0-14 Som ovan, - 75 kr
15-64 Som ovan, — 75 kr
65-74 Som ovan, — 75 kr
75-w Som ovan, - 75 kr
Awvikelse for aktiv 0-64 556,469,132 X, X, (54-56)
listning fran (motsv avdrag)
andra SO 65-74 1111, 938, 264 X, X, (108-112)
(Team/Lékare/Dsk) (motsv avdrag)
75-w 1668,1407,396 X, X, (168)
(motsv avdrag)
Separat val: 0-64 582/452/130;
Lékare/distriktsskéterska, 700/542/158
Olika omraden 65-74 1164/904/260;
1400/1083/316
75-w 1746/1356/390;
2100/1626/474
Medicinsk service:
kapitering, listade och
olistade 259 280
Medicinsk service: 0-14 X
kapitering efter alder 15-64 X
65-74 X
75-w X
Basal hemsjukvard: 90 110

Erséttning per invanare

Basal hemsjukvard: 837
Kapitering for
Personer Gver 65 ar

Jour: 71
Kapitering for vissa enheter
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4. Rorliga ersdittningar

Erséttning Belopp / Kommentar

NOSO NVSO S0S0 SSSO SVSO NSSO

Ers f vard fran andra lan Ja Ja Ja

Ers fvard t utomlandspatienter Ja Ja Ja

Bestksers mottagning 0-w 80, 150
(DSK/SSK/USK Frikort 80, 150
och lakare) Grupp 60, 120

Grupp(frikort/barn) 60,120

Asylsokande Lékare 600+50 Ja mottagning
bestksers + patientavg DSK 300+25 Ja mottagning

Uppdrag utanfor avtalet Ja Ja Ja
ersatts m timersattning
under dagtid

Medisinsk service: NOSO betalar NSSO betalar
SO betalar

Basal hemsjukvard: 217 244 173+60
besokserséttning DSK

Basal hemsjukvard: 217 170 173+60
Besokserséttning USK

Basal hemsjukvard: 180 173+60 Ja
besoksers f gruppp 1 & 2

i hemmet for lakare

mellan 8-17

Basal hemsjukvard: 180
kompensation f utebliven
patientavg vid lakarbestk

Basal hemsjukvard: 237,205
besoksers vard 8-17
(olika geogr omraden)

Basal hemsjukvard: 307,266
bestksers helger 8-17
(olika geogr omréden)

Basal hemsjukvard: 0-18 120,220
bestksers i hemmet 18- 120,220
(DSK/SSK/USK o lakare) Frikort 120,220
Grupp 0,80
Hemsjukvard: Besoksers 307 (omgjort)

tung hemsjukvard
(30%<85 ar, snittbesok <45 min)

Hemsjukvard: Sarskild ers f Ja
bestk dver 2 tim per dag (dvs €]
basal hemsjukvard)

Hemsjukvard: erséttning Ja
per inskriven patient

Sarskilt boende:
Per sjukhusplats (listad/olistad) 5400/5400

Sarskilt boende: 5000,6000,9000
Per sjukhusplats
(servicehem,sjukhemkorttid)

Rehab: Besoksersattn Ja Ja

Medicinsk fotvard
(mottagn-/gembesok) Ja Ja 320/420
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5. Malrelaterad ersdittning

Erséttning Belopp / Kommentar
NOSO NVSO S0S0o SSSO SVSO NSSO
Erséttning for maluppfylinad Ja 5% av den 2% av Ja
ersattningen kap/0,76+% 29 100/HL
6 msek

Negativ stimulansersattning

Reduktion vid 13g lakarbemanning
med hénsyn tagen till antal
invanare per lakare

Ja

3% av total
erséttning halls
inne tills mal

ar uppnadda

Ja
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Bilaga 2.

Ersittningsnivier for danska huslikare

Dagtid

Grundhonorarer og honorarer, DKR

Ydelse-

Ydelse nummer Mandag-fredag 8-16
Grund Honorar

Konsultation 0101 85 105,57
Forebyggelsekonsultation 0103 85 105,57
Forebyggelsekonsultation
vedr. iskamisk hjertesygdom 0104 289,98 360,16
E-mailkonsultation 0105 40 49,68
Telefonkonsultation 0201 20 24,84
Sygebesdg indtil 4 km (zone 1) 0411 142,47 176,95
Sygebesog fra padbeg 5 km 0421 169,60 210,64
indtil 8 km (zone II)
Sygebesog fra pabeg 9 km 0431 195,13 24235
indtil 12 km (zone III)
Sygebesog fra pabeg 13 km 0441 220,82 274,26
indtil 16 km (zone IV)
Sygebesdg fra pabeg 17 km 0451 246,70 306,40
indtil 20 km (zone V)
Sygebesdg fra pabeg 21 km 0461 262,71 326,29
Og derutdver (zone VI)
Afstandstaks for hver 2301 6,41 7,96
pabegyndt km over 21
Sygbesog pa ruten 0491 142,47 176,95
2, 3 m fl. sikrede ved samme 1208 24,35 30,24
besdg pé instution
Korselsgodtgorelse indtil 20 000 km 9001 3,34
Korselgodtgorelse dver 20 000 km 9002 1,84
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Bilaga 3.
Prislista for belgiska huslikare, EUR

AVIS — CONSULTATIONS - VISITES AU ler AVRIL 2003.

MEDECINS ACCREDITES
101076 Consultation au cabinet du médecin accrédité 17.00 1581 1237
101076 Consultation dans le cadre du DMG 17.00 16.17 13.76
103132 Visite par le médecin au domicile 2159  19.87 14.04
103132 Visite dans le cadre du DMG 2159  20.39 16.31
104355 Consultation du médecin appelé par un médecin au domicile du malade 26.58 2498 1861
104215 Visite effectuée au domicile du malade entre 18 et 21 h. 28.63 25.34 19.35
104230 Visite effectuée au domicile du malade la nuit entre 21 et 8 h. 51.19  46.05 34.01
104252 Visite effectuée le WE du samedi 8 h. au lundi 8 h. au domicile du malade 30.68 27.16 20.68
104274 Visite au domicile du malade au cours d'un jour férié 30.68 27.16 20.68
— Visite a plusieurs beneficiaires a leur domicile commun, a I'occasion d'un méme dEpIacement:
103412 deux béneficiaires, par béneficiaire 18.63 17.06 12.11
103412 Visite dans le cadre du DMG 18.63 1754 14.07
103434 trois béneficiaires, par béneficiaire 17.78 16.47 11.56
103434 Visite dans le cadre du DMG 17.78 16.87 13.43
— Visite dans un établissement ou séjournent des enfants, des convalescents ou des handicapés:
103515 a un beneficiaire 2159  19.90 14.04
103515 Visite dans le cadre du DMG 2159 2041 16.31
103530 a deux béneficiaires,a l'occasion d'un méme déplacement, par béneficiaire ~ 18.63 17.06 1211
103530 Visite dans le cadre du DMG 18.63 17.54 14.07
103552 a trois béneficiaires, par béneficiaire 17.78 16.47 11.56
103552 Visite dans le cadre du DMG 17.78 16.87 13.43
— Visite dans une maison de repos et de soins ou en maison de repos pour personnes agées:
103913 a un beneficiaire 21.59 19.90 14.04
103913 Visite dans le cadre du DMG 21.59 2041 1631
103935 a deux béneficiaires, par béneficiaire 18.63 17.06 12.11
103935 Visite dans le cadre du DMG 18.63 1754 14.07
103950 a trois béneficiaires, par béneficiaire 17.78 16.47 11.56
103950 Visite dans le cadre du DMG 17.78 16.87 1343
Supplement pour consultation d'urgence au cabinet
102410 lorsque la consultation est effectuée un samedi, un dimanche ou 10.24 959 7.79
un jour ferie entre 8 et 21 h.
102432 lorsque la consultation est effectuéee la nuit entre 21 et 8 h. 18.45 17.09 13.54
Supplements aux visites n® 103412, 103434, 103515, 103530, 103552, 103913, 103935 ou 103950
104296 lorsque la visite est effectuée un samedi, un dimanche ou jour férié 10.24 9.59 7.38
entre 8 et 21 h.
104311 lorsque la visite est effectuée la nuit entre 21 et 8 h. 30.75 29.39 20.71
104333 lorsque la visite est effectuée le soir entre 18 et 21 h. 8.18 7.74  6.04
104370 Visitea un patient palliatif 2159  21.59 21.59
104392 Visitea un patient palliatif entre 18 et 21 h. 28.63 28.63 28.63
104414 Visitea un patient palliatif entre 21 et 8 h. 51.19  51.19 51.19
104436 Visitea un patient palliatif le WE du samedi 8 au lundi 8 h. 30.68 30.68 30.68
104451 Visitea un patient palliatif un jour ferie c.a.d. depuis la veille de ce 30.68 30.68 30.68
jour ferie a 21 h jusqu'au lendemain de ce jour a 8 h.
Ouverture du DMG
102771 17.00 17.00 17.00.
PRESTATIONS SPECIFIQUES DES MEDECINS GENERALISTES AGREES.
109701 Visite & un patient dans un service de soins palliatifs 2175 2175 21.75
109723 Visite a I'hospitalisé 21.75 1958 16.32
109734 Assistance dans lambulance 21.75 1958 16.32
AVIS
109012 3.06 276  2.30
a Honoraires
b Remboursement VIPO

¢ Remboursement ordinaire. a
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Bilaga 4.
Undersokning fran Timbro Hélsa/Temo

Hoga forvantningar pa primarvarden sviks
Fyra av fem vill kunna na huslikaren utanfor kontorstid

Svenska folket forvintar sig mycket mer av primiirvirden ir man far. Atta av tio
svenskar vill kunna ni sin huslikare dven utanfor kontorstid. Och fyra av tio skulle ha
anlitat sin likare for hembesok.. Det visar en undersokning som Temo gjort for
tankesmedjan Timbro Hélsa. Men dagens primérvard erbjuder varken jourkontakt
eller hembesok.

Temo stillde tre fragor:
Hur viktigt tycker du att det dr att din huslikare kan gora hembesék nér du dr sjuk?

62 procent av de tillfragade svarade att det var viktigt: (21 procent “mycket viktigt”, 40
procent “viktigt”). Aldre minniskor och personer med ldga inkomster uppvisade storre
intresse for hembesok (74 respektive 69 procent) dn i1 hela befolkningen. Boende i sodra
Sverige var mest intresserade av mdjligheten till hembesdk — 71 procent ansag att det var
viktigt eller mycket viktigt.

Hur viktigt tycker du att det dir att dygnet runt, alla dagar i veckan, kunna fda kontakt med
den lokala sjukvdrden, d v s din huslikare, den nirmaste vardcentralen etc.

Hela 84 procent ansdg det viktigt att dygnet runt kunna ni kontakt med den lokala sjukvarden
(49 procent mycket viktigt”, 35 procent “viktigt”). Det dr framst unga som anser det mycket
viktigt att alltid kunna né sin huslikare eller andra delar av den lokala sjukvérden. I
aldergruppen 16-29 ar anger 63 procent detta som “mycket viktigt”, jaimfort med 49 procent
for befolkningen som helhet och 48 procent av personerna dver 60 ar.

Om det hade varit mojligt att fi sjukbesok av likare hemma och om det var majligt att pd
kvdllar och helger komma i kontakt med den lokala sjukvidrden, tror du dd att du under det
senaste dret skulle ha anvdint dig av ndgon eller bada dessa maojligheter?

Om mojligheten funnits skulle 8 procent av samtliga svarande under det senaste aret ha
utnyttjat mojligheten att 4 hembesok, och 20 procent skulle ha kontaktat den lokala
sjukvérden utanfor kontorstid. 16 procent angav att de skulle ha utnyttjat bada dessa
mojligheter. Fyra av tio svarande skulle sdlunda ha anlitat olika slags jourtjanster 1
primdrvarden — om mojlighet funnits!

Ensamstdende med barn dr den grupp som dr mest intresserad av utdkad service. Hela 32
procent av denna kategori ansag det "mycket viktigt” att kunna fa hembesdk och ytterligare
36 procent ansag det viktigt”. 67 procent fann det "mycket viktigt” att dygnet runt kunna fa
kontakt med den lokala sjukvirden (jamfort med 49 procent av befolkningen i dess helhet).

48



36 procent av ensamstdende med barn uppgav att de hade velat ha hembesok savil som
jourkontakt med den lokala sjukvéarden under det senaste aret.

Intresset av mer lattillgénglig primérvard tycks variera dven med inkomst och utbildning.
Laginkomsttagare och lagutbildade &r mer angeldgna. 92 procent av de svarande med hogst
150 000 kronors arsinkomst tycker att mojlighet till kontakt dygnet runt dr viktig mot 78
procent 1 inkomstlaget 400 000 kr och dédrover. 54 procent av dem med bara grundskola
uppgav att de det senaste aret skulle ha anlitat hembesdk och jourkontakter, mot 39 procent
for hogskoleutbildade.

Uppdelat efter politiska sympatier var kristdemokratiska sympatisdrer mest intresserade av
hembesok (76 procent) och centerpartister minst (53 procent). Bland husldkarnas fraimsta
foresprakare, folkpartisterna, var bara 54 procent intresserade av hembesok.

Nir det giller mdjligheten att nd den lokala sjukvarden pé udda tider var skillnaderna mindre
— miljopartister var med 77 procent minst intresserade, kristdemokrater med 92 procent mest

angeldgna.

Undersokningen gjordes av Temo den 24-27 mars 2003
genom telefonintervjuer med 1 002 personer.
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