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Sammanfattning

Syftet med uppsatsen &r att jamfora ekonomiska incitament for patienter och vardgivare att
konsumera och producera vard i primdrvarden i Sverige och Nederldnderna och dess
konsekvenser for vardutnyttjande och kostnader. Fokus ligger pd patientavgifter och
ersdttningsmodeller for allménldkare i primdrvarden. Lénderna skiljer sig at 1 savél patientens

egenbetalning, ersdttning till lakare och konkurrens bland forsdkringsgivare.

Utifran Principal-Agent-teori och forsikringsteori undersoks de teoretiska incitamenten for
patienter och vardgivare i1 landerna och jimfor sedan dessa med de kostnader och
vardutnyttjande som finns i respektive land. Min slutsats ér att det i Nederldnderna finns
starkare incitament att producera sivil som konsumera vard hos allménldkare men ocksa att
undvika specialistvarden. I linje med teorin gors fler allmédnlékarbesok i Nederldnderna én
Sverige. Att det i Sverige gors farre besok till allmanlékare kan forklaras av att incitamenten
ar svagare bdde for ldkare och patient att gora besdk i allménvarden samt att undvika
specialistvard. Kostnaden for allménlékarvard ar dock hogre i Sverige. En mojlig forklaring
till detta #r att ersiittningssystemet i Nederlinderna ger hogre produktivitet. Aven om de totala
vérdkostnaderna dr hogre i Nederldnderna dn Sverige blir slutsatsen i uppsatsen att dessa inte

kan forklaras av incitamentsskillnader i primérvérden.
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1 Introduktion

Att utoka primirvarden lyfts ofta fram som ett bra sitt att halla kostnaderna for vird laga
samtidigt som det ger en kvalitativ och tillgéinglig vard for patienterna (Friedberg et al 2010).
Hur stor roll primirvarden far spela inom vérdsektorn varierar mellan linder. Nederldnderna
och Sverige dr ldnder som gjort olika val angdende detta. I Nederldnderna har allménlédkare
lange fatt spela en betydande roll. Patienten kan inte uppsoka specialistvédrd utan att forst fa en
remiss fran en allménldkare. Allminldkare fungerar darfor som en portvakt mot
specialistvarden. 2006 reformerade Nederlédnderna sitt sjukvérdssystem vilket bland annat
resulterade i ett nytt ersittningssystem for lakare och nya avgifter for patienter med syftet att

ytterligare stryka allménlidkarens funktion (Nza 2007).

I Sverige har primdrvarden inte samma portvaktsfunktion men det finns politisk vilja att 6ka
primédrvardens roll (Socialstyrelsen 2010). Ett uttalat syfte med vardvalet som infordes i alla
landsting 2010 var att ett okat flode skulle ga fran sjukhus till primédrvird (Bergstrand 2013)
och 1 och med detta dndrade dven de flesta landsting i Sverige séttet att ersatta vardcentraler.

Patientavgifterna i Sverige 1 har dock inte utsatts for nagon storre reform.

Skillnaden mellan ldnderna i hur ofta en allménldkare kontaktas &r sldende. 2012 hade
invanare 1 Nederldnderna kontakt med en allméinlékare mer 4n dubbelt sa ofta som i Sverige
(4.1 respektive 1.46 ganger per person). Paverkar skillnader i systemen patienters incitament
att besoka primirvarden samt allménlikares incitament att utfora vard och i sa fall hur? Ar det

kostnadseffektivt?

1.1 Syfte

Syftet dr att undersoka vilka ekonomiska incitament som finns for vardtagare respektive
vérdgivare i Sverige och Nederldnderna att utnyttja och utfora vérd i primirvirden samt dess

konsekvenser for kostnader och vardutnyttjande.



1.2 Metod

Jag kommer att genomfora en komparativ studie av Nederlandernas och Sveriges primarvard.
Uppsatsens uppldgg bestdr i en teoridel didr agent-principalteori och forsékringsteori
presenteras. Direfter kommer en redogorelse for vardsystemets uppbyggnad i de tvé landerna.
Utifrdn detta jamfors systemen i1 ekonomiska incitament fOr patienter och vérdgivare i
respektive land utifrdn de teorier som presenteras i en teoretisk analysdel. I analysens senare
del jamfors detta med hur virdutnyttjande och kostnaderna faktiskt ser ut for respektive land.

Uppsatsen avslutas med en diskussion kring resultaten.

1.2.1 Val av lander

Det dr generellt sett svart att gora jamfora ldnder och deras sjukvard dé systemuppbyggnad
ofta skiljer sig pd méinga plan sd som finansieringssystem, matt och definitioner (Olofsson
2013). Vid komparativa studier finns inte ndgon etablerad urvalsteknik att ta till utan
forfattaren maste sjalv gora ett val av lander utifran fragestéllning i studien och forestillningar

om situationen i respektive land (Denk 2002).

Nederldnderna och Sverige har dock nagra egenskaper som gor dem intressanta att jamfora.
Léanderna skiljer sig &t i graden av privatisering bland vardgivare. I Sverige infordes 2010
vérdval i samtliga landsting men en majoritet av vardenheterna &r fortfarande i offentlig drift
och de privata aktorerna ér reglerade fran landstinget. I Nederldnderna ddremot kan
allménlédkare etablera sig i princip fritt (Olofsson 2013). D4 det frn svenskt héll funnits en
politisk vilja att utdka priméarvardens roll som forsta kontakt for patienten, till exempel
betonas den i regeringens nationella handlingsplan fran ar 2000 (Prop. 1999/2000:149), ar det
relevant att jimfora vilka incitament systemet ger aktorer med ett land dér primérvardens
portvaktsroll dr véletablerad. Vidare har Nederldnderna sedan 2006 reglerad konkurrens
bland forsdkringsgivare, vilket skiljer sig frdn Sverige dir landstinget agerar

forsiakringsgivare.

Linderna har f6ljt varandra i 6kningen av BNP per Capita. Bade ldnderna ligger 6ver EU-
genomsnittet. En undersdkning genomford av Newhouse (1977 i Morris et al 2012) med 13

lander visade att BNP kan forklara 92 procent av variationen i sjukvardkostnader. Att



skillnaden 1 BNP inte &r for stor dr darfor en viktig forutséttning for att linderna ska kunna
jdmforas utifran andra aspekter. Nederldndernas rankning i FN:s Human Development Index
(HDI) ér nagot hogre dn Sveriges men bada landerna ligger mycket hogt (nr 4 respektive nr 7
i vdrlden). HDI &r en sammanvégning av ekonomiska forhdllanden med sociala férhallanden
och levnadsforhallanden (Nationalencyklopedin). Var lands forméga att utforma ett

fungerande sjukvérdssystem kan dérfor ses som goda.

Det finns naturligtvis ocksd svérigheter i en jamforelse mellan linderna. Dels kan det
forekomma skillnader 1 hur data samlas in (Eurostat 2) dels beror vardutnyttjande inte enbart
av ekonomiska incitament. Aven om linderna ir lika i fOrutsittningar att inneha ett
fungerande sjukvérdsystem ir det tdnkbart att faktorer sd som demografi, levnadsvanor och

traditioner skiljer sig mellan lander pd ett sitt som forsvarar jaimforelsen.

1.2.2 Teoretisk referensram

Sjukvarden dr en speciell marknad da kostnaderna for den enskilde individen kan bli
katastrofala (Morris et al 2012). Da de flesta individer &r riskaversa dr de beredda att betala
for att slippa risk och innehar en sjukvérdsforsékring (Morris et al 2012). Konsumenten
betalar d& en premie nédr denne ér frisk for att undvika kostnader vid sjukdom. Individen
maximerar sin nytta genom att halla inkomsten konstant mellan utfallen sjukdomen och inte

sjukdom (Morris et al 2012).

P& grund av asymmetrisk information som rader pd forsakringsmarknaden leder detta till
problem for forsdkringsgivaren. Forsdkringsgivaren kan inte kontrollera konsumentens
beteende d& konsumentens behov av vard dr okdnt. Problemet kallas moralisk risk och innebér
att patienten har incitament att 6verkonsumera vard. Forsdkringsgivaren kan lata patienten
bidra en del av kostnaden, och dérmed risken, sjdlv for att begrinsa moralisk risk (Westerhout

& Folmer 2007). Jag kommer att redogora for ndgra typer av riskdelning.

Principal-agentteori har sin utgdngspunkt i de problem som uppstér vid asymmetrisk
information mellan bestéllare (principal) och utforare (agent). Principalen har svart att
kontrollera att agenten agerar utifran principalens nytta. Ersdttningssystemet fran

forsiakringsgivare till vardgivare dr en viktig komponent i att styra hur vardgivaren, agenten,



beter sig di vardgivare visat sig svara pa ekonomiska incitament, &ven om det inte dr den enda
paverkande faktorn (Wranik & Durier-Copp 2011). I teorikapitlet redogdrs for olika typer av

ersittning och dess effekter.

1.2.3 Material

En stor del av informationen kring systemens uppbyggnad dr taget fran The European
Observatory on Health Systems and Policies. Observatoriet dr ett underorgan till WHO och
har samarbeten med myndigheter flera ldnder, ddribland Nederlinderna och Sverige
(European Observatory 2014). De som forfattat texten for European Observatory om
Nederldnderna dr Schifer med flera (2010) och for Sverige Anell med flera (2012). For
information kring Sveriges systemutformning anvinder jag ocksd Sveriges kommuner och
landsting (SKL), socialstyrelsen och konkurrensverkets rapporter, och for Nederldnderna,
nederldndska regeringens webbplats. Jag anvinder mig ocksd av tidigare forskning och
utredningar kring sjukvardssystemet i Nederlinderna och Sverige som underlag fér min

analys.

Uppgifter om sjukvérdskostnader och vardutnyttjande i Nederldnderna kommer frin CBS
Statistics Netherlands, som dr ansvarig for landets nationella statistik, samt Eurostat,
Europeiska unionens statistikdatabas och WHO. Motsvarande uppgifter kring Sverige
sjukvardsuppgifter kommer frén statistiska centralbyran (SCB), Sveriges kommuner och

landsting (SKL) samt Eurostat och WHO.

For att uppgifter kring landernas kostnader ska vara jaimforbara har data 6ver kostnader 1
Nederldnderna dversatts till svenska kronor. Den aktuella vaxelkursen for 2014-05-23 har
anvénts dir 1 Euro=9,06 SK (ECB 2014). Att anvénda véxelkursen for att gora volymer 1
produktion eller konsumtion jamforbara dr problematiskt da véxelkursen kan visa pé
skillnader i prisniva snarare én skillnader i volym (SCB 2012). D& uppgifterna kring
respektive lands kostnader inte anvénds i en statistik analys utan snarare har som syfte att
illustrera exempel anser jag att de snedvridande effekter som eventuellt kan uppkomma pé
grund av att aktuell véxelkurs har anvénts inte dr ett betydande problem som far effekt for

analysen. Originaldata med vardkostnader i euro visas i Appendix.



1.2.4 Avgransningar

Jag kommer i1 uppsatsen att avgridnsa mig till primarvarden da savél ersittningsmekanismer
som patientavgifter och konkurrensmgjligheter skiljer sig mellan primirvard och
specialistvard 1 bade Nederlinderna och Sverige. I uppsatsen kommer fokus att ligga pa
allménldkaren som vardgivare. Anledningen till detta dr en svérighet att direkt jimfora
primérvardsenheter mellan Nederldnderna och Sverige da olika specialiteter ingér i begreppen

i respektive land.

2 Teori

2.1 Marknaden for sjukvard

Det ér en svar uppgift att definiera hélsa i ekonomiska termer. Det dr darfor viktigt att skilja
mellan hidlsa och sjukvard. Sjukvard kan ndmligen analyseras som en ekonomisk vara da

resurserna som kravs for att erbjuda sjukvérd dr begriansade (Morris et al 2012).

Arrow (1963) listade egenskaper for sjukvardsmarknaden som gor att den skiljer sig fran
andra marknader. Han menade att ldkare, eller vdrdgivare generellt, inte kan analyseras som
foretag under perfekt konkurrens. Dels rader konkurrensproblem dé intrddet pa marknaden
inte ar fritt — yrket kréver licens. Vidare kan vardgivare inte antas agera med vinstmaximering
som enda mél — det dr mer troligt att de ocksa styrs av andra faktorer sd som etiska och

sociala.

Patienter har 4 sin sida svart att agera konsumenter. Tjénsten kan inte testas innan den
utnyttjas och for att beddma kvalitéten av varden eller vilken vard som &r lamplig att
efterfriga behover patienten den kunskap som lidkaren besitter. Likaren har ett darfor ett

informationsdvertag gentemot patienten (Arrow 1963).



Efterfragan kan definieras som att individen har viljan och mgjligheten att betala for en vara.
Detta géller dven efterfrdgan av vard. En individs efterfraga av vard behdver dock skiljas fran
behov av vard. Individers kunskap om deras behov av vard ér ofta dilig. Behov av vérd kan
definieras som att medicinskt dra nytta av den vard som ges. For att avgora detta krévs
medicinska kunskaper som konsumenten sjilv inte har (Morris et al 2012). Da vard ar en
begrinsad resurs maste det inforas nagot sétt att ransonera eller sortera bland dem som anser
sig behova den. Det kan goras utifran vilka som har mgjlighet att betala den eller genom
nagon part som bedomer vem som har storst behov (Maynard 2013). Géllande primérvarden
krivs ett vidare perspektiv i kostnadsbegrisningen. Okade kostnader och vérdutnyttjande i
primdrvarden kan potentiellt leda till minskade totala kostnader for vard under forutséttning

att det avlastar specialistvirden (Anell 2005).

2.2 Aktorer i sjukvirdsmarknaden

Konsumtionen av sjukvard dr mycket osdker for den enskilda individen: det &r osdkert om
man blir sjuk och i sa fall ndr man blir sjuk. Om sjukdomen infaller leder detta ofta till otroligt
stora kostnader som individen sjélv har svért att bdra, samtidigt som sjukdom ofta leder till
inkomstbortfall. En 16sning pa detta dr en forsdkring (Morris et al 2012). Bdde Nederlanderna
och Sverige har obligatorisk sjukvardsforsikring for alla invanare (Schéfer et al 2010; Anell
etal 2012).

Genom att fora samman riskerna for varje enskild individ blir riskerna kalkylerbara for
forsidkringsgivaren. Konsumenten betalar en premie till forsdkringsgivare med ett regelbundet
intervall for att f4 skydd vid sjukdom. Konsumenten maximerar sin nytta genom att halla

inkomsten konstant mellan fallet ”sjukdom” och “’inte sjukdom” (Barr 2004).

2.2.1 Statlig intervention p4 marknaden

Forsdkringsmarknaden karaktériseras av marknadsmisslyckanden som uppstar pa grund av
asymmetrisk information. Till exempel moralisk risk och snedvridet urval. Detta kan utgdra
en anledning till statlig intervention pd marknaden. Moralisk risk kommer ar ett problem

oavsett forsékringsgivare och kommer att diskuteras i ndstkommande avsnitt. Snedvridet urval
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brukar ndmnas som ett marknadsmisslyckande som hjélps av statlig intervention. Problemet
bestar i att forsékringsgivaren inte kan urskilja individer med hog risk fran dem med lag risk
och tvingas sitta en premie som ligger mitt emellan. Lagriskindivider finner att premien &r for
hog och tecknar inte. Forsakringsbolaget far en hogre andel hogriskindivider och méste hoja
premien. Detta fortsatter och risken dr att forsdkringen kapitulerar. Snedvridet urval kan
effektivt hindras genom ett inforande av obligatorisk forsdkring. Detta kridver dock inte att

forsdkringen ar i offentlig drift (Kruse & Stéhlberg 2013).

Ett skattefinansierat vardsystem dér dven driften dr offentlig har en fordel. Genom att
utdvaren och forsakringsgivaren integreras forsvinner den externalitet som en betalande tredje
part innebdr (Barr 2004). Men parter som konkurrerar mot varandra kan ockséd oOka
effektiviteten dd de tvingas konkurrera om patienter. Konkurrens enbart bland virdgivare kan
leda till konkurrens i1 kvalitet, d& ersdttningen dr densamma for alla vardgivare (Baicker &
Levy 2013). Om konkurrens finns dven bland forsdkringsgivare kan det leda till pressade
priser genom konkurrens i att erbjuda ldgsta premie. Detta kridver dock en fungerande

marknad utan snedvridet urval (Halbersma et al 2011).

Sjukvardsmarknaden kan med en utomstdende forsdkringsgivare analyseras som ett
trepartssystem. Vardgivaren dr den producerande parten, patienten konsumerar vrden men
betalaren  &r  forsdkringsgivaren. De  informationsproblem som  karaktériserar
sjukvirdsmarknaden infinner sig dérfor i tre relationer: Mellan betalare och vérdgivare,

mellan patient och betalare samt mellan vardgivare och betalare (Kruse & Stahlberg 2013).

Figur 2.2 Tre parter i sjukvardsmarknaden

Patient Vérdgivare
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2.3 Patient och forsikringsgivare

I relationen mellan patient och forsdkringsgivare finns ett informationsproblem i att
forsidkringsgivaren inte fullt ut kan kontrollera forsékringstagarens handlingar efter att en

forsikring getts. Problemet brukar betecknas moralisk risk (Soderstrom 2008).

En nyttomaximerande individ kommer att konsumera en vara till dess att marginalnyttan for
varan inte lidngre Overstiger marginalkostnaden. Med en sjukvérdsforsidkring utgér vid
sjukdom en i in kind-betalning till individen. D4 individen sjdlv inte behdver sté for hela eller
ndgot av kostnaden sjélv fungerar forsékringen som en subvention av vard (Kruse &

Stdhlberg 2013)

Figur 2.3 Efterfragan av vdrd vid forsdkring

Kostnad/,
pris

-

Efterfragan

Marginal-
kostnad

Pris ”
férsakring : \

Q* Q Kvantitet
forsakring Q

Figur 2.3 visar hur konsumtionen av sjukvérd 6kar med en forsékring. Utan en forsdkring
kommer individen att optimera sin nytta genom att konsumera dér marginalkostnaden é&r lika
med marginalnyttan, det vill sdga dar marginalkostnad=efterfrdgan, vid kvantitet Q*. Med en
forsdkring betalar individen den ldgre avgiften "Pris forsidkring” och optimerar dé sin nytta
genom att konsumera kvantiteten ’Q forsékring” (Kruse & Stahlberg 2013). En 6kad
konsumtion av sjukvard ir alltsé en naturlig respons av konsumenterna i enlighet med

ekonomisk teori (Kruse & Stahlberg 2013).
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2.3.1 Begrinsa moralisk risk

De medel som kan anvédndas for att begransa moralisk risk dr kontroll och samforsékringar
(Kruse & Stdhlberg 2013). Samforsdkring innebir att forsékringstagaren maste betala en del
av sina kostnader sjédlv. Hur detta genomfors kan variera. Ett exempel kan vara att patienten
sjilv méste betalar en procentsats av alla sjukvardskostnader (Soderstrom 2008). I det enkla
exemplet i figur 2.3 dr kostnaden konstant vid forsdkring i forhallande till den egentliga

kostnaden. Den kan darfor ségas vara en forsékring av den typen.

Ett annat alternativ dr en sjdlvrisk da patienten betalar allt till en viss summa och att
forsidkringsgivare stir for resterande kostnader. Detta ger patienten incitament att inte utnyttja
forsdkringen i onddan. Som ett tredje sitt kan forsdkringsbolaget erbjuda en bonus om
forsdkringen inte utnyttjas alls. Genom att erbjuda en ldgre premie nista period har

konsumenten incitament att undvika utnyttjande av forsékringen (Soderstrom 2008).

Da patienten betalar en del av kostnaden sjdlv minskar individens nytta, malet &r att halla
inkomsten konstant mellan hélsotillstinden (Barr 2004). En kostnadsdelning innebér

emellertid en riskdelning som begransar moralisk risk.

2.4 Vardgivare och patient

Relationen mellan vérdgivare och patient beskrivs ofta som ett principal-Agent-problem.
Vardgivaren dr agent och ska utfora varden pa uppdrag av patienten. Eftersom vérdgivaren
har ett informationsdvertag gentemot patienten har denne mojlighet att agera for att maximera
sin egen nytta snarare dn patientens. Patienten maste lita pa att vardgivaren fattar ett beslut till
patientens bdsta (Morris et al 2012). Om vardgivaren beter sig som en perfekt agent agerar
den enligt de preferenser patienten skulle ha vid samma information. Om vardgivaren ér en
prefekt agent skulle detta leda till en effektiv allokering av resurser. Men eftersom
vérdgivaren har ett informationsdvertag har denne ockséd mojlighet att agera utifran sin egen
nytta. Dessutom krdvs att ldkaren &r fullt upplyst om patientens preferenser (Chandra et al

2012).
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2.4.1 Supplier Induced Demand

Om vérdgivaren kan 6ka sin nytta genom att patienten dkar eller minskar sin konsumtion
finns en risk att virdgivaren anvénder sitt kunskapsovertag for att pdverka patientens
efterfragan (Auster & Oaxaca 1981). Producenten, vardgivare har alltsd mdjlighet att skifta
efterfrigekurvan utét eller inét. Detta fenomen kallas Supplier induced demand (SID) eller
Physician Induced Demand. Den vanligaste typen av SID som diskuteras i litteraturen ar da

producenten skiftar efterfragekurvan utit (Auster & Oaxaca 1981).

Figur 2.4.1 Supplier Induced Demand

Kostnad/,
pris

Marginal- \
kostnad

»
»
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Q

Figur 2.4.1 visar hur kvantiteten kan dka genom att efterfrdgakurvan skiftas utét. I ett lige da
vardgivaren gor en vinst per enhet oavsett viarde pa Q kan vardgivaren 6ka sin vinst genom att

O0ka konsumerad kvantitet.

2.5 Forsédkringsgivare och vardgivare

Som beskrevs ovan har vardgivaren mdjlighet att agera utifrdn sin egennytta snarare dn
patientens. Detta innebdr att vardgivaren kan paverka patientens konsumtion av vird. Da
lakaren &r en typ av “dubbelagent” forekommer principal-agentproblematiken &ven i
relationen till forsdkringsgivaren (Blomqvist 1991). Forsdkringsbolaget har inte fullstindig

information om hur ldkaren agerar da arbetet sker i motet med patienten. Forsdkringsgivaren
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kan inte bara titta pa utfallet av virden da det kan variera — den bésta mdjliga behandlingen
behover inte betyda gott resultat. Det dr dérfor svart for forsdkringsgivaren att kontrollera

vérdgivaren och problem med moralisk risk uppstar dven héir (Blomqvist 1991).

Aven om de inte enbart ir intresserade av ekonomiska faktorer ir det empiriskt belagt att
vardgivare svarar pa ekonomiska incitament (Wranik & Durier-Copp 2011). Hur ersittningen
fran forsdkringsgivaren ser ut dr darfor en viktig faktor for att vardgivaren ska ha ekonomiska
incitament att agera som forsdkringsbolaget vill (Kruse & Stdhlberg 2013). En viktig
komponent dr vem som bér den finansiella risken. Det vill séga risken for dyrare behandlingar

dn véntat (Anell 2005). Vem som blir bdrare av risken beror péd ersittningssystemets

uppbyggnad.

2.5.1 Ersittningsmetoder

Ersittningsmetoder kan delas in i tvd huvudkategorier: retrospektiv och presumtiv ersittning.
Vid retrospektiv ersittning kan védrdenheten debitera for sina kostnader i efterhand, till
exempel for varje atgird som genomforts. Den ekonomiska risken faller d& pé
forsakringsbolaget att sjukvardskostnaderna blir stora (Carpenter 2013). Om vérdgivare far
ersittning 1 efterhand per atgird utford eller per besok, sd kallad Fee For Service, har
vardgivaren incitament att 6ka kvantiteten av varden for att pa sa vis oka sin inkomst (Wranik

& Durier-Copp 2011).

Med presumtiv ersdttning &r erséttningen till virdgivaren bestimd pa forhand. Det kan
innebdra en global budget, dir vardenheten far ett belopp som sedan far allokeras pd valfritt
satt. Det kan ocksa vara ett bestimt belopp for en viss behandling eller ett besok. Med en
presumtiv ersdttning minskar vardgivarens incitament att 6ka antalet besdk och behandlingar
(Morris et al 2012). Om vérdgivaren far en presumtiv erséttning per registrerad patient har
denne incitament att minska kvantiteten av vard for att pd sd vis maximera sin inkomst
(Wranik & Durier-Copp 2011). Med presumtiv per besoksersittning faller en del av den
finansiella risken pd vardgivaren di det inte &r garanterat att erséttningen ticker hela
behandlingskostnaden (Anell 2005). Tabell 2.5.1 visar en oversikt over riskdelning med olika

ersdttningsmetoder till vardgivaren.
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Tabell 2.5.1 riskdelning vid olika ersdttningsmodeller

Ersdttningstyp | Presumtiv Retrospektiv

Rorlig * Vid extra behandling ges en fast extra * Vid extra behandling ges
ersittning. Tacker inte nodvéndigtvis hela ersdttning som técker hela
kostnaden kostnaden. Fee for Service.
* Vérdgivare och forsidkringsgivare delar *Forsdkringsgivaren bér
finansiell risk den finansiella risken

Fast *Ingen ersdttning for extra aktivitet
*Finansiell risk ligger hos vardgivaren

Kalla: Anell 2005

2.5.2 Lakarens loneform

Slutligen kan #nnu en distinktion goras i ersittningen till virdgivare. Aven om erséttningen
fran fOrsdkringsgivaren &r beroende av antal patienter eller besok kan den enskilda
allménldkarens ersittning se ut pd annat sétt. Om erséttningstyperna som ndmnts ovan gar till
vérdenheten och lidkaren istdllet far en fast 16n kan de ekonomiska incitamenten se annorlunda

ut.

Med en fast 16n har ldkaren, som har den direkta patientkontakten, varken ekonomiska
incitament att underbehandla eller 6verbehandla patienter. En nackdel kan vara att lékare inte
har incitament att utfora arbetet sd effektivt som mojligt eller att halla kostnader nere. De

direkta incitamenten att minimera kostnaderna eller att halla en budget finns inte (Kruse &

Stdhlberg 2013).

2.6 Styrning av primirvardsutnyttjande

Kostnadsdelningen mellan forsdkringsgivare och patienter samt ersittningsmekanismerna till
vérdgivare ar tvd olika verktyg som kan anvédndas for att paverka kvantiteten av konsumerad

vérd. De incitament som ges till patienter respektive vardgivare kan dven ga emot varandra
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(McGuire 1990). Det krivs dock ett vitt perspektiv nir man tittar pa erséttningsmekanismerna
for primdrvard. Olika modeller kan ge olika incitament for allmédnlékare att remittera till
specialistvarden (Anell 2005). Forutom att per-personersittning till primérvéarden, sa kallad
kapitering, ger incitament for vardgivare att underproducera vard ger det ocksa incitament att
remittera till en specialist och inte lingre vara kostnadsansvarig for patienten. Den motsatta
effekten gar att de med ett per-besoksystem forutsatt att vard i egen produktion kostar mindre

an erséttningen (Anell 2005).

3 Organisation och finansiering i Sverige

Landstigen 1 Sverige dr ansvariga for att organisera sjukvarden i Sverige och har frihet att
utforma med sjdlva. Ansvaret faller dock inte bara pa landstinget utan d&ven kommun och
regering. Kommunen har ett delansvar for vard av dldre och regeringen har ansvar for mer
alltickande vardpolitik och ger ramar som landstingen maste forhalla sig till (Anell et al

2012).

3.1 Forsiakringsgivare

Befolkningens tillgdng till vard ses som ett offentligt ansvar och forsidkringspremien for
sjukvard 1 Sverige betalas via inkomstskatten (Socialstyrelsen 2010). Det dr landstinget som
styr hur hog skatt som ska tas ut och hur stor andel av landstingsskatten som ska ga till
sjukvérd. Ett landsgenomsnitt for landstingsskatten dr 11,20 procent av arbetsinkomsten 2014
(SCB 2014). Offentlig sektor ar alltsa huvudsaklig finansiér och organisatdr for systemet. De
flesta vardcentraler dr ocksa i landstingens drift, &ven om det kan variera mellan landstingen
(SKL 2010). Som genomsnitt i landet dr 60 procent offentliga vardcentraler och 40 procent
privata (SKL 2010). D4 landstinget samlar in finansiella medel for forsdkringen via skatten
och dr den instans som ersdtter vardgivare (SKL 2010) fungerar landstingen som
forsdkringsgivare 1 det svenska systemet. Erséttningssystemet fran forsdkringsgivare till
virdgivare ser likadan ut oavsett om vardcentralen &r 1 privat eller offentlig regi

(Socialstyrelsen 2010).
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3.2 Primérvarden

Definitionen av primédrvard i Sverige &r inte solklar och primérvardens uppdrag varierar ocksa
mellan landsting (Konkurrensverket 2010). Primirvard definieras i lagen som vard och
behandling som inte behdver de tekniska och medicinska resurser som finns pa sjukhusen
(LOV 2008:962) Detta gor att vad som ingar i primdrvardsbegreppet varierar over tid. En
definition som anvédnds i statistiken och som erséttningssystemet dr baserat pa dr att vidrden
utfors av ldkare med allmdnmedicin som specialitet eller av en distriktsskoterska

(Socialstyrelsen 2010).

3.2.1 Allméanlikarens roll

Primérvarden och allménlidkaren fungerar i Sverige inte helt och héllet som “portvakt” till
specialistvarden. Patienter &r fria att ta kontakt med specialistldkare direkt, utan remiss frdn en
allménldkare. For manga dr dock vardcentralen forsta vardkontakten vid sjukdom (Anell et al
2012) och patientavgiften for ett vardcentralbesok dr ldgre dn avgiften for specialistldkare i
alla 14n utom Gévleborg (SKL 2014). Det ligger i primérvardens uppdrag att guida patienten
vidare till rdtt vardniva (Anell et al 2012).

3.2.2 Nyligen genomforda reformer i relation till primérvirden — Vardvalet

Sedan 2010 maéste alla landsting erbjuda vérdval. Syftet med vérdvalets inférande &r att
patienter ska fd Okat inflytande samt att primdrvirden ska bli mer tillgdnglig genom att fler
vardcentraler ska etablera sig (Socialstyrelsen 2010). Ungefér en tredjedel av vardcentralerna
1 Sverige ér privata, men andelen varierar mellan landstingen (Anell et al 2012). Vardvalet
innebdr att patienter har rétt att sjélva vélja vardgivare och att virdgivare har ritt att etablera
sig fritt 1 landstinget under forutsittning att de uppfyller de krav som landstingen stéller. Om
kraven uppfylls har vardenheten rdtt till offentlig ersdttning for varden som utfors
(Socialstyrelsen 2010). For att uppfylla kraven ska det finnas kompetens i allmdnmedicin pé
virdenheten. Huvudregeln &dr att en majoritet av ldkarna ska ha allmidnmedicin som

specialistkompetens och en majoritet av sjukskoterskorna ska vara distriktsskdterskor
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(Socialstyrelsen 2010). Invénare i varje landsting kan vilja primarvardsenhet genom att lista
sig. De som inte listar sig blir 1 regel automatiskt placerade hos den vardcentral som ligger
ndrmst. Vardenheten fér inte neka ndgon person att lista sig (Socialstyrelsen 2010).

Det forsta landstinget att erbjuda vardval var Hallands lin som inforde det redan 2007. Aret
efter infordes det dven i Véastmanland och Stockholm innan det 2010 blev obligatoriskt i hela

Sverige (Konkurrensverket 2009).

3.2.3 Ersittning till virdenheten

Hur landstingen vill organisera erséttningen till vardenheten ar valfritt och skiljer sig dérfor
mellan landstingen (SKL 2012). Aven fore vardvalets inférande forekom privata vardforetag
med ersdttning fran landstinget. Den vanligaste formen var d& entreprenadupphandling
(Konkurrensverket 2009). Det gér till sd att vardgivaren fir ldmna anbud pd den verksamhet
landstinget ldgger ut pd entreprenad. Landstinget bestimmer vilken verksamhet som ska
laggas ut och vilka kriterier foretaget ska uppfylla. Den som ldgger det "bésta” budet utifrdn
de krav som stills vinner upphandlingen och blir da ofta garanterad en viss produktionsvolym
(konkurrensverket 2009). Det kan uttryckas sa att foretagen med ett entreprenadsystem
konkurrerar om marknaden medan de i ett vardvalsystem konkurrerar om patienterna

(konkurrensverket 2009).

Nér konkurrensverket 2007 utredde konkurrensvillkoren for vardforetag framkom att
entreprenadupphandlingen framstod som ojdmlik. Sma foretag hade svart att leva upp
villkoren och svart med administrationen. Kontinuiteten riskerar ocksé att bli lidande med en
entreprenadupphandling d& den omprovas varje ar och det dr svart for landstinget att exakt

definiera vilka krav som ska ingd (Konkurrensverket 2009).

Sedan vérdvalet anvédnder sig alla landsting av en kombination mellan fast ersdttning, rorlig
ersittning och ersittning baserad pd mél (SKL 2012). Den fasta ersittningen &r ett belopp per
registrerad patient hos vérdenheten. Den rorliga beror av antalet besok som gors

(Socialstyrelsen 2010).

Hur stor andel av den totala ersittningen som é&r fast varierar dock over landet. Det landsting

som har lagst andel fast ersdttning dr Stockholm, dir enbart 40 procent &r fast. I de dvriga
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landstingen ligger den fasta erséttningen pd omkring 80 procent. Ersdttningen justeras i nagra
landsting utifrdn Adjusted Clinical Groups (SKL 2012), medan andra landsting anvinder sig
av dldersjustering. Nigra kombinerar ockséd &lder och ACG. En majoritet av landstingen
korrigerar ersdttningen i forhéllande till vilka socioekonomiska forutséttningar patienten har.
Detta mits genom Care Need Index. Ett landsting, Ostergdtland, anvinder ocksé
genomsnittlig inkomst 1 individens omréde som vikt. 15 av de totalt 21 landstingen anvédnder
tackningsgrad som grundande for ersittningen. Tédckningsgraden innebdr hur hog andel av alla

Oppenvardsbesok de listade patienterna gor som sker 1 primérvarden (SKL 2010).

En uppfoljande utredning fran Konkurrensverket (2012) visar pa svarigheter i
konkurrensneutralitet i det svenska védrdvalet — d&ven om erséttningsprinciperna dr desamma
blir konsekvenserna olika om vardcentralerna gir med forlust d& landstinget dr bade

ersdttningsgivare och erséttningstagare i viss man.

3.2.4 Ersittning till allménlikaren

Oavsett om det géller en privat eller offentlig klinik &r de flesta ldkare betalda med fast 16n,
detta géller dven primdrvarden och allménldkare. Méinga av de arbetande i sjukvarden dr
medlemmar i fackforbund som representerar dem i 1oneférhandlingar. Sveriges Léakarforbund
ar fackforbundet som representerar likarna och ungefdar 90 procent av Sveriges lédkare var

medlemmar 2011 (Anell et al 2012).

3.2.5 Patientavgifter

Patientavgifterna varierar mellan landstingen och vissa landsting tar olika avgift beroende pa
om personen &r listad pa den specifika vardenheten eller inte. Medianavgiften for ett besok i
primdrvarden dr 150 kronor. Detta kan séttas i relation till medianavgiften for specialistvard
som dr 300 kronor (SKL 2014). Patienten betalar avgiften per besok oavsett den faktiska
kostnaden for vardgivaren. Taket for patientavgifter i Oppenvarden &r 1100 kronor per
tolvménadersperiod i samtliga landsting. Nér patienten uppnatt 1100 kronor behdver denne
inte betala for kommande Oppenvardsbesok under den tid som dr kvar av

tolvmanadersperioden (Socialstyrelsen 2010).
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4 Organisation och finansiering i Nederlinderna

2006 genomfordes en reformering av det nederldndska sjukvéardsystemet. Tidigare kunde
invanarna forsdkra sig genom ett privat forsdkringsbolag utan statlig reglering eller genom
den offentliga socialforsdkringsfonden som gav ett lagre skydd (Gress et al 2007). 2006
infordes istdllet ett obligatorium for alla invanare att inneha en sjukvardsforsakring frén ett

privat forsékringsbolag som dock &r reglerat fran statligt hall (Schéfer et al 2010).

4.1 Forsiakringsgivare

Alla forsékringsgivare maste erbjuda ett av staten bestdmt baspaket av vard. Dir ingar bland
annat medicinsk vard av allménlikare och specialister, forlossningsvard och vard pa sjukhus.
Utover det obligatoriska baspaketet finns det mojlighet att teckna kompletterande forsékring.
Det kan vara till exempel extra skydd for tandvard (Ministry of Health, Welfare and Sports
2008).

Forsékringstagaren kan vilja fritt bland de forsakringsbolag som erbjuder baspaketet och har
mdjlighet att byta fOrsdkringsbolag arligen. Forsdkringsbolagen &ar fria att sitta
forsakringspremien sjdlva. Detta dr grunden i1 den konkurrensutsatta marknaden for
sjukvardsforsidkringar (Ministry of Health, Welfare and Sports 2008). Forsdkringsbolaget far
dock inte ge olika premieerbjudande till olika individgrupper sa som premier baserad pé risk.
Undantag ér att forsdkringsbolaget fir reducera priset med maximum 10 % vid kollektiva
forsdkringar och att individer under 18 ar fir premien betalad av sjukvardsforsdkringsfonden

(Schifer et al 2010).

Fore reformen hade staten en tydligare roll i1 att styra sjukvdrdsmarknaden med sociala
forsdkringsfonder som styrdes statligt. Med det nya systemet blev de sociala
forsdkringsfonderna privata aktérer som konkurrerar under samma regler som de privata
forsidkringsbolagen (Schifer et al 2010). En majoritet av forsékringsbolagen dr dérfor inte
vinstdrivande utan kooperationer dér forsékringstagarna dr medlemmar och representeras i

styrelsen (Schéfer et al 2010).
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4.1.1 Finansiering

Invénare 1 Nederldnderna har skyldighet att vélja en forsékringsgivare och betala en premie
till denne. Da det rdder konkurrens péd forsdkringsmarknaden kan premien skilja sig mellan
forsakringsbolag (Nza 2007). Forutom den premie som betalas direkt till forsdkringsbolaget
betalas en del via skatten for dem som arbetar. Denna del kallad for ett riskjusterat bidrag gér
till en offentlig sjukvardsfond. Pensionédrer och egenforetagare betalar premien direkt till
fonden istéllet for via skatten men dé en ldgre premie. Detta for att arbetande kompenseras av
arbetsgivaren for premien med en skattepliktig ersittning fran arbetsgivare till arbetstagare

(Ministry of Health, Welfare and Sports 2008).

Resurserna i sjukvardsfonden anvénds for att ge riskjusterade bidrag till forsékringsbolagen,
dé forsdkringsbolagen inte har tillatelse att ge olika premier till forsédkringstagarna beroende
av risk. Ett forsékringsbolag med storre andel riskindivider fir hogre ersittning én ett med
ligre andel riskindivider. Riskjusteringsbidraget baseras pa kon, alder, diagnoser,
socioekonomiska forhdllanden, var i landet individen bor samt tidigare sjukvérdsutnyttjande

(Ministry of Health, Welfare and Sports 2008).

Syftet med det riskjusterade bidraget &r att en marknad med privata forsékringsbolag ska
fungera trots att de inte kan utesluta hogriskindivider fran att teckna avtal. Syftet dr ocksd att
premien inte ska bli for dyr. Malet dr att den inkomstberoende premien ska std for 50 procent
av sjukvirdskostnaderna och den nominella premien for resterande 50 %. Den

inkomstbaserade premien var 6.9 % av arbetsinkomsten 2010 (Schéfer et al 2010).

Genom detta system ska det meningen att forsékringsbolagens vinster inte bero pa
individernas risknivd utan hur védl de lyckas erbjuda bra service och kvalitativ vard till
patienter genom att effektivisera och forhandla med vardgivare (Departementet for hélsa,

sjukvard och sport 2008).

4.1.2 Regleringar i forsdkringsmarknaden

Syftet var att staten skulle ga fran att vara en aktiv part i sjukvardsforsikringen till att inneha
en kontrollerande och reglerande roll. Genom regleringar som korrigerar

marknadsmisslyckanden skulle konkurrens bland forsdkringsgivare leda till effektiv
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prissittning av vdrden (Nederlidndska regeringen). Forsédkringsreformen det ska leda till
konkurrens 1 pris bland vardgivarna. Vardgivarna kan forhandla om sérskilda kontrakt med ett
visst forsidkringsbolag och forsékringsbolaget ska pa sa vis konkurrera om forsakringstagare

(Halbersma et al 2011).

Staten ska kontrollera for att varden dr av god kvalitet, tillgédnglig och till en kostnad
patienterna kan betala. Nya organ for kontrollen har etablerats med syftet att hindra o6nskade
marknadseffekter. De verktyg staten har for att direkt ingripa i vardmarknaden &r att sétta en
budget for sjukvardsutgifter, bestimma vad som ska ingd i det obligatoriska baspaketet och

bestimmelser kring sambetalning (Schéfer et al 2010).

Marknaden &r sammanfattningsvis reglerad genom att:

o Alla invanare maste inneha en baspaketsforsikring

o Forsdkringsbolagen fir inte neka nagon forsdkring och maste erbjuda det
bestdmda

o baspaketet.

o Premien fér inte baseras pa risk

o Kostnaderna finansieras delvis med skattemedel

4.2 Priméarvard

4.2.1 Allménlikarens roll

Forutom akut vard ar specialistvard och vard vid sjukhus oftast inte tillgdnglig utan remiss
fran en allminldkare. Allménldkaren har en central roll i hur det nederldndska systemet dr
uppbyggt. Ungefdr en femtedel av allmidnldkarna har egen praktik och resterande fyra
femtedelar arbetar i praktiker med tvd till sju allminldkare. De allra flesta arbetar i
partnerskap och dr oberoende entreprendrer. En genomsnittlig allménlékare i Nederldnderna

som jobbar heltid har ungefér 2300 patienter listade hos sig (Schéfer et al 2010).
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4.2.2 Ersittning till allménlikare

Genom reformen 2006 dndrades ersittningen till allménlékare drastiskt. Fore reformen fick
allménldkare en fast ersittning per registrerad patient for patienter under ZFW, den statliga
socialforsakringsplanen. Omkring 75 % av invénarna i Nederldnderna var forsdkrade via en
sadan forsdkring. For patienter med privat forsdkringsplan fick allménlidkarna istillet en
ersittning 1 efterhand for sina kostnader innan reformen, sa kallad Fee For Service. 2006

dndrades ersdttningssystemet till en mix mellan de bada som bestér av ett flertal komponenter:

En fast ersdttning per registrerad patient

En erséttning per konsultation med allménlékare

En erséttning per konsultation med praktikens sjukskdterska (om négon)

Ett bidrag for aktiviteter som Okar effektiviteten eller dr ett substitut till
specialistvard

o Kompensation for vard vid obekvam arbetstid

(Schiéfer et al 2010).

O O O O

Avgifterna som allménldkare kan ta frdn forsidkringsbolagen é&r ett resultat av forhandlingar
mellan National Association of General Practitioners (LHV), Forsdkringsgivare i
Nederlinderna (Zorgverzekeraars Nederland) och hdlsodeparementet. Efter forhandlingarna
bestimdes de maximala avgifterna av Dutch Health Care Authority (NZa). Den fasta
ersdttningen korrigeras arligen. For dldre patienter och patienter fran eftersatta omridden kan
en hogre ersittning forhandlas fram mellan allméinldkaren och forsakringsgivaren.
Konsultationserséttningen bestdr av en erséttning for besok 1 praktiken, hembesok,

telefonkontakt och recept (Schéfer et al 2010)

Forhandlingar mellan allménldkare och forsékringsbolag for lingre avgifter &n de ovan ér
tillatet men ovanligt 1 praktiken. Allménldkare kan fakturera en forsékringsgivare dven om de
inte har nagot kontrakt sinsemellan. Vérd efter kontorstimmar hos allménlékare erbjuds ofta
hos speciella kooperativ. Allménlékare som deltar i ett sddant system blir ersatta per timme.
De allménlékare som inte deltar i kooperativen har speciella, hogre avgifter for hembesdk och
receptutgivning. Det dr en uppdelning i erséttningssystemet mellan 1dnga och korta besok. Det
ger incitament att for ldkarna att tdnja korta besok till 1&nga. NZa har pd grund av detta
rekommenderat forsdkringsbolagen att genomfora effektivitetskontroller for att undga

fenomenet (Schifer et al 2010).
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4.2.3 Patientavgifter

Patientavgiften i Nederldnderna bestdr av en sjdlvrisk som korrigeras centralt varje &r.
Allménldkare 1 Nederldnderna dr undantagna fran sjdlvriskregeln. Detta innebdr att
allménldkarbesok kan goras helt kostnadsfritt frdn patientens sida i Nederldnderna (Ministry
of Health, Welfare and Sports 2008). Sjdlvrisken som patienten behdver betala vid ett
specialistvardsbesok uppnddde 2014 till 360 Euro (Studenten-Zorgverzekeringen 2014). Till
skillnad frdn de svenska patientavgifterna betalar patienten sina vérdkostnader sjdlv till
sjalvrisken ar uppnadd, darefter star forsidkringsbolaget for resterande kostnader. Det finns
mdjlighet att teckna forsdkring med hogre sjdlvrisk i utbyte mot ldgre arspremie, dock

maximalt 500 euro hogre dn den centralt bestimda sjédlvrisken (Schéifer et al 2010).

5 Summerande tabeller

Fo6ljande tabeller summerar skillnader och likheter kring systemens uppbyggnad gillande
konkurrens, ersdttningsmekanismer och patientavgifter. De utmirkande dragen 4r den
nederldndska konkurrensen bland fOrsdkringsgivare samt stora kostnadsskillnader f{or

patienten i specialistvarden.

Tabell 5.1 Organisering

Reglering och konkurrens Sverige Nederlinderna
Statlig reglering av utbud Ja Ja
Konkurrens bland vardgivare Ja Ja
Konkurrens bland forsékringsgivare | Nej Ja

Tabell 5.2 Ersdttning

Ersittning till allménlikare Sverige Nederlinderna
Per-patienterséttning Ja Ja

Rorlig erséttning (per besok eller Ja Ja

behandling)

Allménlédkarens anstillningsform Fast 16n vanligast Egen entreprendr vanligast
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Tabell 5.3 Patientavgifter

Patientavgifter Sverige Nederlanderna

Allménlédkare 150 kr per besok 0 kr per besok

Specialistldkare 300 kr per besok Upp till 360 euro = 3260 kr

Avgiftstak 6ppenvard 1100 kr per ar 360 Euro = 3260 kr per ar
6 Analys

6.1 Virdgivarincitament

Vissa likheter gar att urskilja i vardgivares ekonomiska incitament. I bada landerna ér
ersdttningssystemet uppdelat i olika bitar men med en ersittning som dels &r per
besdksbaserad och en annan, fast avgift som &r en per-patientbaserad. I Sverige stér per-
patienterséttningen i de flesta landsting for 6ver 70 % av erséttningen och i Skane &r andel s

hog som 95 % (Socialstyrelsen 2010).

I Nederldnderna uppgar den fasta erséttningen till ungefar 50 euro per person, med korrektion
for riskgrupper. Detta kan sittas i relation till besdksbaserade ersdttningen som ir 9 euro per
besdk (Schifer et al 2010). Om en patient gor 4 besdk per tolvmanadersperiod, vilket &r
genomsnittet, innebér detta en erséttning om: 50 + 4 * 9 = 86. 50/86 = 0,58 =58 %

Ersittningen per-patient till allméinlékare i Nederldnderna dr alltsa generellt lagre &n till dem i

Sverige.

En fast ersdttning leder teoretiskt till att ldkaren vill hélla kostnaderna nere for varje patient
(Kruse & Stahlberg 2013). Risken &r d& underproduktion av vard (Van Diljk et al 2013). Men
det ger samtidigt incitament till att fa fler patienter att registrera sig pé enheten. I bdde Sverige
och Nederldnderna &r primarvardsmarknaden konkurrensutsatt (Anell et al 2012; Schifer et al

2010). Om patienten har mojlighet att byta vardgivare fritt kan konkurrensen komma att
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balansera ut risken for underproduktion (Kruse & Stahlberg 2013). Om varden dr undermélig

byter patienten helt enkelt vardgivare.

6.1.1 Allménlékarens anstéillningsform

Erséttningsformen som sadan dr nigorlunda lika mellan l&nderna men skillnaden &r storre i
den direkta ersittningen till allménlékaren. I Nederldnderna ar de flesta allménldkare privata
entreprendrer. Det finns de som dr anstdllda hos en annan allménlidkare pa en praktik men det
ar mycket ovanligt (Schéfer et al 2010). Erséttningen for registrerade patienter och antal besok
paverkar dérfor allménldkarens 16n direkt i Nederlinderna. I Sverige dédremot har
allménlékare generellt en fast 16n (Anell et al 2012). Ersdttningen som utgar frin landstinget
till vérdenheten. Lékarens egen inkomst paverkas inte direkt av en per-besdksbaserad

erséttning.

Anstillningsformer med fast 16n har anklagats for att inneha effektivitetsbrister dd ldkaren
saknar ekonomiska incitament att halla kostnaderna for varden nere (Kruse & Stahlberg
2013). Kvantitativa studier av ersittningsmodeller till ldkare har upprepade ganger visat pa
att 16n ger farre klinikbesok, firre hembesdk och fler forebyggande insatser dn en
ersdttningsprincip som &r per-besdksbaserad, alltsd Fee- for Service. Dock ér bilden inte helt
klar och andra studier har visat pa motsatta effekter (Anell 2005). En slutsats dr dnda att de
ekonomiska incitamenten som vardgivaren kan fa av den presumtiva, rorliga ersittningen som
finna 1 badde Nederlinderna och Sverige bor vara starkare i Nederlinderna. Detta da
ersittningen dér gar direkt till ldkaren som traffar patienten medan ersdttningen i Sverige

snarare drabbar vardcentralen och om den alls drabbar ldkaren sé dr det en indirekt effekt.

Da den besoksbaserade ersdttningen dr presumtiv beror de ekonomiska incitamenten av om
ersittningen som ges dr storre eller mindre dn den kostnad det innebér att ge ytterligare vard
pa enheten.

6.1.2 Allméinliikare respons pa ekonomiska incitament

I vilken grad vérdgivare agerar utifrdn ekonomisk styrning kan vara svart att kartligga; beror

okade kostnader pé ett dkat virdbehov, dkad tillgdnglighet eller dr det faktiskt ett tecken pa
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vérdgivaren okar patientens efterfrdga av vard. Reformen i Nederldnderna mdjliggjorde dock
att testa mojligheten att ekonomisk styrning i1 form av ersdttningsmetoder paverkar

vérdgivares produktion av vard.

Som ndmnts tidigare var en majoritet av befolkningen forsdkrade genom statliga sociala
forsakringsfonder innan reformen 2006 (Schéfer et al 2010). Eftersom allménldkare fick
ersittning per patient av socialforsdkringen for dessa skulle allménldkare enligt teorin oka
antalet besok for dessa nér erséttningen dvergick till att delvis vara per-besdksbaserad, da
ekonomiska incitamenten for att 6ka antalet konsultationer 6kar. Situationen utnyttjades ocksé
av forskare som ett naturligt experiment. Reformen gjorde det mojligt att undersoka
skillnaden i antalet primérvardsbesok fore och efter reformen for som tidigare haft gruppen
med privat forsdkring och gruppen som tidigare haft socialforsidkring genom Difference in
Difference-Metod. Resultatet visade pa att den gruppen dir de som tidigare haft
socialforsékring 6kade sina besok signifikant mer &n de som tidigare haft privat (van Dijk &
van den Berg et al 2013). Detta behover inte vara ett tecken pa Overkonsumtion, da det
tidigare systemet med per-personerséttning ger allmédnlékare ekonomiska incitament att ge for

lite vard (Morris et al 2012).

6.1.3 Incitament att undvika specialistvard

Om individer gor fler besok till primdrvarden leder detta naturligtvis till hogre kostnader for
primirvarden. Det behdver inte innebéra att de totala kostnaderna for sjukvérd gar upp. Ett
system dér allménldkare dr portvakt har linge ansetts som ett bra sétt att minska utvecklingen
i sjukvardskostnader (Friedberg et al 2010). I Nederldnderna blir allminldkarens roll som
forsta ingéng till vard viktig da patienter maste gd genom primérvarden for sedan remitteras
till specialistvarden, med undantag for akuta fall (Schéifer et al 2010). I Sverige finns dédremot

inget sddant krav (SKL 2010).

Om vardgivaren har incitament att remittera kan dock ocksa paverkas av ersittningssystemet
till ldkaren. En allminldkare som ersdtts med en per-patientavgift kan erhdlla en hogre
inkomst genom att remittera till specialistvard istéllet for att patienten far ytterligare véard hos
allménldkaren (Anell 2005). Fee for Service-ersittningen ger istéllet incitament for att

patienten inte remitteras utan istéllet gor ytterligare besok hos allménlékaren (Anell 2005). Da
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ersdttningen 1 bada landerna bestar i bdde per-patienterséttning och en presumtiv per besok-
ersdttning ar det svart att avgora vilket som véger tyngst. Som ndmnts tidigare ér det relevant
om den rorliga ersdttningen &r storre eller mindre &n kostnaden for att ge ytterligare vard pa
enheten. I Sverige tillimpar méinga landsting &ven tickningsgrad som grund for ersittningen
(se avsnitt 3.2.3). Vardenhetens erséttning baseras dd pa hur hog andel av de totala
oppenvardsbesoken de listade patienterna gor som sker i primirvarden (SKL 2010). Detta bor

ge incitament att undvika onddiga remitteringar fran virdenhetens sida.

Mycket tyder dock pa att Ioneformen som sadan har effekt pa remitteringen till specialistvard.
En kvantitativ undersokning genomford av Ringberg med flera (2013) studerade
remitteringsgraden bland allménlékare i Norge och fann att det fanns en signifikant hogre
remitteringsgrad bland lonearbetande allménldkare i jimforelse med dem med egen klinik. De
allménldkare med egen klinik fick erséttning per-patient samt per-besok. Remitteringsgraden
skiljde sig med hela 4,1 procent (remitteringsgrad 16,2% mot 12,1%). Resultatet pekar pd att
den lI6neform som dominerar bland allménlidkare i Sverige leder till remittering 1 hogre grad

dn den 10neform som dominerar bland allménldkare i Nederldnderna.

6.2 Riskdelning

I det svenska savil som det nederlandska delar forsékringsgivare och virdgivare pa risken dé
det i bada landerna tillimpas en presumtiv ersdttning som delvis dr per-besdksbaserad.
Oviéntat stora kostnader for en viss patient drabbar dé bada parter. Dock kan den reella
effekten av riskdelningsmodellen antas vara hogre i Nederldnderna dn Sverige d& ménga
vérdenheter dr 1 offentlig regi. Vid en forlust dr det landstinget som drabbas ekonomiskt och
det dr ocksa landstinget som dr forsékringsgivare och skatteinsamlare. Detta drabbar dven
konkurrensen. Aven om ersittningsprinciperna ir desamma blir konsekvenserna olika om
vardcentralerna gir med forlust (Konkurrensverket 2012). I en modell som Sveriges dir det
syftet dr att det ska rdda konkurrens for att 6ka intrddet av privata vardgivare och dka
kvaliteten (Socialstyrelsen 2010) samtidigt som en hog andel av vardcentralerna dr offentliga

och sedan tidigare etablerade &r problematiskt.
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I vissa landsting har dock “balansrdkning” for de vardenheter i egenregin. Detta innebér att
vérdenheter som gétt med forslut ena aret kan ta igen det nista dr (Konkurrensverket 2012).
Vid ett sddant arrangemang bor riskdelningen mellan virdenhet och forsékringsgivare bli mer
likvirdig mellan offentliga och privata aktorer. I Nederldnderna har egenforetagande
allménlédkare varit starkt dominerande under 14ng tid (Schéfer et al 2010). Denna
snedvridande situation med dels offentliga och dels privata vardenheter uppstir dérfor inte pa
samma sétt och enheterna konkurrerar i hogre grad pa lika villkor. I Sverige stér patienten
for en del av den ekonomiska risken medan patienter i Nederldnderna inte bér nagon

ekonomisk risk for hoga vardkostnader i priméirvarden

6.3 Patientincitament

I det svenska systemet betalar patienterna en del av ersittningen till allmédnldkaren ur egen
ficka, medianavgiften i landet &r 150 kronor per besok (SKL 2010). D& avgiften betalas per
besok (dock max 1100 kr per tolvmanadersperiod) har varje besdk en marginalkostnad om
150 kronor. Patienter i Nederlinderna betalar sedan 2006 ingenting for att gé till en
allménlédkare, ddremot betalar patienten kostnader for specialistvérd sjilv upp till 360 euro (ca
3260 kr). Patienter i Nederlinderna har dérfor inget ekonomiskt incitament att undvika
allménldkarbesok. I Sverige ddremot skulle patienter teoretiskt inte ga till en allménldkare om
de vérderar vérdet av besoket till 150 kronor eller mer. I Nederldnderna &r motsvarande virde
0 kronor, de skulle inte ga till en allminlékare om besoket inte vérderas vért tiden. Detta bor

leda till ett hdgre utnyttjande i Nederldnderna.
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Figur 6.1 Utnyttjande av primdrvard vid olika patientavgifter
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Att individer inte konsumerar vard dven om de har behov av vard kan manga génger forklaras
av att den mojliga nyttan av varden &r mindre dn kostnaderna det innebédr (Westerhout &
Folmer 2007). I ett antagande att individer i Sverige och Nederlinderna har samma
efterfragan av allménlékarvird enligt kurvan “efterfridgan” i figur 6.1 s& kommer de boende i
Sverige att konsumera vérd till kvantitet ”Q SV” och individer i Nederldnderna till ”Q NL”

beroende pé skillnader i patientavgifter. Virdkonsumtionen blir alltsa hogre i Nederldnderna.

6.2.1 Incitament att undvika specialistvard

For en patient i Sverige dr kostnadsskillnaden (landsgenomsnitt) mellan ett besdk hos
allménldkare 1 primdrvarden och specialistvarden 150 kronor (SKL 2014). Om ett besok hos
vérdcentralen dessutom leder till en remittering till specialistvdrden dr de ekonomiska
incitamenten att forst uppsoka primérvird d&nnu mindre. Patientavgifterna i Region Skéne kan
tas som exempel. Ett besok hos ldkare vid vardcentralen dér man é&r listad kostar 160 kronor.
Om allménlékaren remitterar till specialistvarden kostar specialistvardbesoket ytterligare 200
kronor. Ett besok hos specialistlikare utan remiss kostar 300 kronor. (Region Skéne 2014).
Genom att inte g8 genom primédrvarden sparar patienten 60 kronor. I Nederldnderna har
patienten dels inte mdjligheten att gé till specialistvarden direkt, dels har patienten starkt

ekonomiskt incitament att undvika specialistvard om mdjligt. Att ga via en allménldkare
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innebdr ingen ekonomisk kostnad for patienten. V&l 1 specialistvarden ar patienten
betalningsskyldig for hela vardkostnaden upp till 360 euro. Slutsatsen blir att patienter i
Nederldnderna har laga incitament att undvika primirvarden men stora incitament att undvika

specialistvard, medan skillnaderna i dessa tva ér betydligt svagare i Sverige.

6.4 Forsikringsgivare och konkurrens

En betydande skillnad mellan jimforelselinderna ar hur forsdkringsgivarrollen &dr reglerad
fran statligt hall. I Sverige ar en stor del av primédrvirdsenheterna dér allménldkare arbetar i
offentlig drift dar samma aktor &r sdvil forsdkrare som utforare. Denna skulle teoretisk kunna
minska de incitamentproblem som uppstar mellan vardgivare och forsékringsgivare da de ér
integrerade (Barr 2004). Dock har landstinget som forsdkringsgivare delvis distanserat sig
fran vardcentralerna i och med vardvalet, d& ersittningsmekanismerna ser likadana ut for

offentliga som privata vardgivare.

Sjukvardsforsdkringsmarknaden lider av  informationsproblem som  resulterar i
marknadsmisslyckanden som introducerades i teorikapitlet. Ett av marknadsmisslyckandena
ar snedvridet urval (se avsnitt 2.2.1). Detta problem som teoretiskt kan l9sas genom statlig
intervention med forsékringsobligatorium (Kruse & Stdhlberg 2013) l6ser bada lander pa
samma sétt — genom just att gora sjukvardsforsékringen obligatorisk for alla invdnare och att

premien ej beror av risk.

Om en marknad med konkurrerande forsékringsbolag ska kunna Overleva maste ytterligare
regleringar vidtas. Konkurrensen mellan forsdkringsbolagen riskerar annars att bli snedvriden
beroende pa vem som fatt flest individer med hog risk for sjukdom. I Sverige ar forsidkringen
inte bara obligatorisk utan dven offentligt driven och finansierad via skatten. I Nederlanderna
har ett riskjusteringssystem utvecklats for att mojliggdra konkurrens (Schifer et al 2010).

I Nederlédnderna finns sedan 2006 konkurrens bade bland vérdgivare och forsékringsgivare.
Detta skulle teoretiskt kunna leda till effektiv prissittning av vard (Halbersma et al 2011).

En podng med reformen var att forsdkringsgivare och vardenheter skulle forhandla om
ersdttningsnivaer. Forsékringsgivare har incitament att pressa ned erséttningsnivaerna for att

kunna erbjuda ldgre premier till patienterna (van de Ven & Schut 2008). Férhandling mellan
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tvd konkurrensutsatta parter — forsidkringsgivare och vardgivare- kan dé leda till en konkurrens
1 priser och pd sd vissa pressa priserna nedat. I Sverige finns ingen konkurrens pa
forsdkringsgivarsidan och erséttningsnivderna bestims sdledes inte av forhandlingar pa
samma satt. Konkurrens dér ersittningen dr fast leder som tidigare ndmnt till konkurrens i

kvalitet.

I relationen forsékringsgivare och vérdgivare finns det alltsa stdrre incitament att pressa ned
kostnaderna for varden i Nederldnderna dn det finns i Sverige. Dock har forhandlingarna i
Nederldnderna hittills gatt l&ngsamt och forhandlingarna mellan allménlékarklinker och
forsdkringsgivare har varit obefintliga (Schéfer et al 2010). Det ar dérfor inte troligt att
konkurrensen bland forsdkringsgivare redan nu har lett till ldgre kostnader, da

ersédttningsprinciper som tillimpas fortfarande dr de centralt satta.

6.5 Teoretiska slutsatser

Huvudsyftet med uppsatsen ar att jamfora skillnader i ekonomiska incitament mellan linderna
att producera och konsumera véard i primdrvdarden, med fokus pd allménlékarvard. De
ekonomiska incitamenten for vérdgivarenheter att erbjuda vard till patienter kan anses
forhédllandevis lika i ldnderna. I bada fallen fir vardgivaren en del som dr per-patientbaserad
och en del som é&r rorlig. Detta gor att forsékringsgivaren och vardgivaren delar pé risken for

“extra sjuka” patienter.

I teorin finns ekonomiska incitament for forsédkringsgivare att tvinga ner erséttningsnivaerna
till vardgivare pé ett annat sétt dn i Sverige. Detta har ocksd varit en podng med reformen.
Dock meddelar Nederldndska regeringen i en rapport att nistan inga forhandlingar skett pa

primdrvardsniva.

Riskdelning mellan vérdenhet och forsakringsgivare ser forhallandevis lika ut for ldnderna,
parterna delar pa risken med presumtiv ersdttning for vard som delvis &r ber-besdksbaserad.
Den reella riskdelningen for vardenhet och forsdkringsgivare kan dock ses som svagare i
Sverige d& ménga enheter &r i offentlig drift. Konkurrensverket studie (2012) hiavdar dven att

det paverkar en fungerande konkurrens. Detta problem finns inte i Nederlédnderna.
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I de ekonomiska incitamenten for patienten &r skillnaden storre. Dels har patienter i Sverige
storre anledning att undvika véard an Nederldndska patienter — marginalkostnaden for ett besok
ar ca 150 respektive 0 kronor. Dessutom skiljer sig ldnderna i kostnadsskillnad mellan
primdrvard och specialistvdrd. Kostnadsskillnaden &r mycket liten i Sverige medan den kan

bli upp till 360 euro i Nederldnderna.

7 Vardutnyttjande och kostnader

I tidigare avsnitt har jag diskuterat de olika incitament som finns for allménldkare och
patienter under de system och regleringar som finns i respektive land. Motsvarar detta det som
faktiskt gdr att observera i ldnderna? 1 detta avsnitt jimfors data Over lidndernas

vérdutnyttjande och véardkostnader med de teoretiska slutsatserna.

7.1 Antal lakarkonsultationer

Fran den teoretiska analysen kan man forvénta sig fler allménlidkarbesok i Nederldnderna én i
Sverige, d& nederlédndska allménlidkare via per-besoksersdttning har direkta incitament att ka
antalet besok (fOrutsatt att ersdttningen dr storre dn kostnaden) och att patienter betalar nagon
avgift till skillnad frén patienter i Sverige. Tabell 7.1.1 och 7.1.2 totala besok samt besok till

allménldkare per person i respektive land.

34



Tabell 7.1.1 Likarbesok i Sverige per person och ar

Totalt antal

Andel allménldkarbesok

Ar Allminlikarbesok besdk av totala besdk
2003 1,17 2,8 42%
2004 * 2,8 *
2005 1,2 2,8 43%
2006 1,21 2,9 42%
2007 1,22 2,8 44%
2008 1,26 29 43%
2009 1,41 29 49%
2010 1,44 3 48%
2011 1,48 3 49%

Killa: SKL (2003-2011) och Eurostat (2014).

Tabell 7.1.2 Likarbesék i Nederldinderna per person och dr

Andel

Ar Allménlakarbesok Likarbesok totalt ?égizrgzil;glr(besék v
2001 4 5,8 69%
2002 3,8 5,6 68%
2003 3,9 5,5 71%
2004 3,5 5,3 66%
2005 3,6 5,4 67%
2006 3,6 5,6 64%
2007 3,8 5,7 67%
2008 4,1 59 69%
2009 3,8 5,7 67%
2010 4,2 6,6 64%
2011 43 6,6 65%

Kaélla: CBS Statistics Netherlands och Eurostat

Tabellerna visar 1 Overrensstimmelse med detta att fler allmidnldkarbesok gors i

Nederldnderna och att de stér for en hogre andel av det totala antalet besdk &n i Sverige. Detta

géller dock &ven for perioden fore 2006 di ungefdar tva tredjedelar av invdnarna i

Nederldnderna hade en socialforsdkring dér ldkarna ersattes med per-patientersittning.
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Dock visar tabellerna dven att det gors fler lakarbesok totalt i Nederlinderna, detta kan inte
forklaras av tidigare teoretiskt resonemang. I Sverige kan patienterna sjdlva kontakta
specialistlikare och betalar da ungefir 150 kronor mer an vid ett allminlidkarbesok (SKL
2010). Dé allménldkarna har fast 16n som erséttning i de flesta fall har de inget incitament att
“halla kvar” patienter utan snarare orsak att remittera. Situationen i Nederldnderna dr den
omvinda. Patienten betalar upp till 360 euro mer for ett specialistbesok adn allménldkarbesok
och allménldkaren har ekonomiska incitament att inte remittera da erséttningen delvis &r per

besok-relaterad.

7.1.1 Undvikande av lakarkonsultationer

I Eurostat, Europeiska Unionens statistikdatabas finns data dver andelen i befolkningen med
otillfredsstéllda vardbehov. Respondenterna blir tillfrdgade om de har ndgra otillfredsstillda
behov av medicinsk undersdkning och i sa fall varfor (Eurostat 3) Anledningarna delas in i
véntetid, riddsla for sjukhus, avstand till vardenhet, att varden &r for dyr samt "hopp”. Med

“hopp” innebér de som svarat att de vill vinta och se om det gar 6ver (Eurostat 1).

Det finns en betydande skillnad mellan Sverige och Nederldinderna i andel med
otillfredsstéllda vardbehov. I Nederlinderna var andelen som svarade att de inte har
otillfredsstéllda vardbehov alls 98,8 2012. I Sverige var motsvarande siffra 88,5 (Eurostat 1).
Léander har smé skillnader i andelen som svarat att vantetid eller dyr vard som skél att vénta.
Den storre delen av skillnaden mellan landerna tycks kunna forklaras av de som svarat att de

har ett behov men vill vinta ut det och se om det gar 6ver (Eurostat 1).

Att invénare 1 Sverige 1 hogre grad vintar istdllet for att besdka varden om marginalnyttan av
ett vardbesok ses som litet gor att skillnaden ser ut att stimma med den teoretiska slutsatsen
att besoken blir farre da marginalkostnaden i Sverige dr hogre (se avsnitt 6.2). Detta bor dock
tolkas med forsiktighet dé individer sannolikt paverkas av fler faktorer 4n ekonomiska och det

1 insamlingen inte gors skillnad mellan behov som kréver specialistvard eller inte.
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Figur 7.1.1 Andel av tillfragade i respektive land som anser sig ha ett otillfredsstdllt behov av

medicinsk undersékning men “vill vinta och se om det gdr éver”
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I tabell 7.1.1 visas andelen av respondenterna som svarat att de har ett otillfredsstillt behov av
medicinsk undersokning och angett “vill vénta och se” som anledning. Nederldndernas andel
ar betydligt lagre &n EU-genomsnittet, medan Sveriges andel dr betydligt hdgre. Nagon tydlig
fordndring efter forsdkringsreformen i Nederldnderna 2006 eller vardvalet i Sverige 2010 ser

inte ut att kunna observeras utifran denna dvergripande data.

7.2 Vardutgifter

Den anledning som framforts for ett utdkande av primarvarden ar som tidigare ndmnt delvis
kostnadseffektivitet, sjukhusens avancerade resurser ska inte anvindas i onddan. Det &r darfor
intressant att titta pa de totala sjukvirdkostnaderna for ldnderna, dessa visas i1 figur 7.3.
Nederldnderna har en hogre kostnad per person for sjukvard och kostnaden har gatt upp sedan

reformen infordes och ligger betydligt hogre dn Sveriges.

37



Figur 7.2.1 Totala sjukvardsutgifter per capita per ar
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Fragan &r om dessa skillnader dven géller primérvarden och allménldkaren. Respektive lands
kostnader for allménldkarvard visas i tabell 7.2.1 och 7.2.2. I tabellerna star kostnaderna i
svenska kronor. For fullstindiga tabeller med redovisning hur talet rdknats ut, se appendix.

Aven om de totala kostnaderna for sjukvérd har gitt upp i Nederlinderna kan det inte
forklaras av allménlédkarvdrden. Det gir att urskilja en mindre kostnadsokning for
allménldkarvard 2006 dé nya ersdttningssystemet infordes. Dock dr andelen allménlékarvard
av de totala kostnaderna har varit i stort sett konstant (se tabell 7.2.2). Kostnadsdkningen i
landet tycks alltsa ha sin forklaring pd andra héll 4n primérvarden. I och med reformen i
Nederlidnderna infordes ocksa ett nytt system for ersittning till specialistvird (Schéfer et al

2010) som inte behandlas i denna uppsats.

Overraskande #r att Sverige har en hogre andel av de totala sjukvéirdskostnaderna hos
allménlédkare i dn Nederlinderna. Om de nederlédndska kostnaderna for allménvard Gversitts
till kronor 1 aktuell véaxelkurs (9,06) dr de totala kostnaderna for allménldkarvérd per person i
Nederldnderna ocksa mindre &n i Sverige, trots att fler besok gors. Forklaringen till detta kan
vara att en per-besdksersittning premierar korta och manga besdk medan en ldkare med fast
16n inte pa samma sétt paverkas ekonomiskt av dessa incitament. Ett annat skél kan vara att en

prestationsbaserad 16n ger hogre produktivitet bland ldkare. Anell (2005) tar i boken
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Primdrvdrd i fordndring till exempel upp skillnader i tid mellan patienter, dir svenska lékare

har ldngst tid mellan varje patient i en jimforelse mellan 32 europeiska lédnder.

Tabell 7.2.1 Sverige Kostnader for Hdlso- och sjukvard

Allménldkarkostnader  per | Allménldkarvard Totala Véardkostnader
Ar capita i kronor miljoner kr miljoner kronor Andel
2003 | 1416,2 12708 236928 5,4%
2004 Uppgifter saknas Uppgifter saknas *
2005 | 1452,6 13135 250947 5,2%
2006 | 1553,0 14145 263472 5,4%
2007 | 1590,6 14593 278754 5,2%
2008 | 1690,1 15632 295706 5,3%
2009 | 1844,4 17211 308683 5,6%
2010 | 1966,8 18504 316023 5,9%
2011 | 2025,1 19190 331307 5,8%
Kiilla: SKL (2003:2011) och Eurostat
Tabell 7.2.2 Nederldnderna Kostnader for hdlso- och sjukvard
Allménldkarkostnader per Allménlédkare Totala vardkostnader

Ar capita kronor miljoner kronor miljoner kronor Andel
2003 | 1144,2 18527,7 422295,66 4,4%
2004 | 1126,8 18319,32 443595,72 4,1%
2005 | 1122,4 18301,2 506164,08 3,6%
2006 | 1265,2 20665,86 557606,76 3,7%
2007 | 1343,1 21970,5 591962,28 3,7%
2008 | 1349,7 22142,64 617103,78 3,6%
2009 | 1357,4 22378,2 617103,78 3,6%
2010 | 1363,2 22595,64 643604,28 3,5%
2011 | 1467,0 24434,82 651015,36 3,8%

Killa: CBS statistics och Eurostat. Nederldndernas kostnader dr Oversatta till svenska kronor enligt aktuell

vixelkurs (2014-05-23) 1€=9,06 SEK.
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7.3 Sjukhusens kostnadsandel

Som tidigare ndmnts har ett starkt argument for att ge patienter och virdgivare incitament att
oka konsumtionen av vérd i primdrvarden &r att i hdgre grad avlasta specialistvarden pa
sjukhusen (Se Bergstrand 2013). I tabellerna ovan ser vi att kostnaderna for allménlékarvard
inte &r storre andel av totala kostnader i Nederldnderna &n i Sverige, trots att en storre andel av
besoken gors i allménvarden. Om man istéllet tittar pd kostnadsandelen for sjukhusvard syns
att Nederldnderna lyckats halla sjukhuskostnaderna nere. 1 Sverige stdr déremot
sjukhusvérden for ndrmare hilften av de totala kostnaderna. Tabell 7.3.4 visar kostnaderna for

sjukhusvérd som en andel av de totala virdkostnaderna i landerna.

Tabell 7.3.4 Kostnaden for sjukhusvdrd som andel av totala vardkostnader (%)

Ar/ Land Nederlidnderna Sverige
2003 36,17 46,19
2004 36,68 46,23
2005 33,49 46,14
2006 32,59 46,13
2007 32,66 46,41
2008 32,91 46,46
2009 33,52 46,06
2010 34,72 45,67
2011 33,55 46,00

Killa: Eurostat

Fran tabellen gér dven att urskilja en nedgéng i Nederldnderna efter reformaret 2006 vilket
tyder pd en forflyttning fran sjukhusvérd till enskilda kliniker. Om detta beror pa
allménldkarens portvaktsroll dr svart att avgdra. Kostnaderna for den totala varden ar ju
fortfarande hogre 1 Nederlanderna, men de verkar inte kunna forklaras av varken en stor

kostnad for allménlikarvérd eller en hog belastning hos sjukhusen
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8 Slutdiskussion

Uppsatsen hade som syfte att undersdka vilka ekonomiska incitament for produktion och
konsumtion av primdrvéard i Nederldnderna och Sverige genom att undersdka de teoretiska
incitamenten och sedan se hur de dverensstimmer med védrdutnyttjandet och kostnaderna for
vérd 1 ldnderna. Da ldnderna har olika system for sjukvardsforsdkringen har jag valt att dven

ta upp eventuella effekter av privata forsakringsgivare i uppsatsen.

Fler besok per person gors hos nederlandska allménlikare &n svenska som visats tabell 7.1.1
och 7.1.2. Detta stimmer Overens med de skillnader i ekonomiska incitament som
diskuterades i kapitel 6. Patientincitamenten och vardgivarincitamenten &r starkare i
Nederldnderna for att konsumera och producera vird pd allménlidkarnivd d& patienten inte
betalar nagon avgift och ldkare har en 16n direkt beroende av ersdttningen fran
forsdkringsgivaren. I Sverige finns en patientavgift for vird hos allménldkare som gor att
patienter i Sverige har incitament att konsumera mindre allménlékarvard &n 1 Nederlanderna. I
Sverige finns ocksé en hogre andel av befolkningen som svarar att de har otillfredsstillda
vardbehov men vill vinta &n i Nederlinderna. Om detta kan relateras till incitamentsskillnader

ar oklart. Kanske dr det snarare ett tecken pa skillnader i tillgdnglighet.

En anledning till att utvidga priméirvirden &r att minska belastningen for specialistvdrden pa
de tekniskt avancerade sjukhusen. Detta kraver dock att 6kade besok i primarvarden resulterar
i lagre utnyttjande av specialistvarden. Enligt den teoretiska analysen har Nederldnderna
bittre instrument fOr att avlasta specialistvdrden. Detta d& patienter har ekonomiska
incitament att undvika den samt att allménldkarens incitament att remittera vidare kan anses
vara ldga 1 jamforelse med Sverige. I Sverige dr istéllet patientincitamenten att undvika
specialistvarden smd samtidigt som ldkarens incitament att remittera kan anses hdgre pa grund

av den fasta 16nen.

Uppgifter om antal ldkarbesok i kapitel 7 visar dock att dven det totala antalet besok ar hogre i
Nederldnderna @n Sverige. I uppsatsen har en avgridnsnings gjorts till primérvirdens
ersdttningsprinciper och incitament. Det r troligt att specialistvardsbesdken delvis beror pé
hur flodet ser ut frdn primérvérd till specialistvird men dven andra faktorer som inte
behandlas 1 uppsatsen sd& som ersittning frdn landsting/forsdkringsbolag  till

specialistvardsenheter och sjukhus.
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Kostnaderna for allménlidkarvard per person ér lagre i Nederldnderna én i Sverige. Detta trots
att fler besok gors i Nederldnderna. Detta kan vara ett tecken pa att en provisionsbaserad 16n
leder till effektivitet. Dock maéste tilldggas att Sverige haft en konkurrensutsatt primérvérd
under betydligt kortare tid 4n Nederlinderna och effektivitetseffekter till foljd av dessa har
kanske &nnu inte hunnit komma fram.  Teoretiskt kan &ven en konkurrensutsatt
sjukvérdsforsdkringsmarknad 1 Nederldnderna vara en orsak till pressade priser 1
Nederldnderna. D& forhandlingarna mellan  forsédkringsgivare och vardgivare om
ersdttningarna varit i princip obefintliga dr det inte troligt att de pressat kostnaderna nedét 1

landet under den period jag tittar pa.

En slutsats blir att primirvarden som vakt till resterande virden inte behdver vara kostsam —
forklaringen till de hogre vardkostnader som finns i Nederlinderna verkar inte kunna finnas i
allménldkarvarden. I ljuset av detta kan en utokning av primirvarden i Sverige vara en god
idé som kan mojliggora okat vardutnyttjande utan en stor kostnadsokning som foljd. Det
Oppnar ocksa upp for vidare forskning kring de svenska patientavgifterna och vilka incitament

de ger patienter att 1ata en allménldkarkontakt guida vidare till ratt virdniva.
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APPENDIX

Tabell 1 Kostner for allmdnlikarvdrd och totala vardkostnader i Sverige i svenska kronor

(SEK)
Allménldkarvéard mijoner Totala vardkostnader

Ar SEK miljoner SEK
2003 12708 236928

2004 * *

2005 13135 250947

2006 14145 263472

2007 14593 278754

2008 15632 295706

2009 17211 308683

2010 18504 316023

2011 19190 331307

Killa: SKL och Eurostat

Tabell 2 Befolkningsmdngd och allmdnlikarkostnader per capita (SEK) I Sverige

Allménlikarkostner per

Ar Befolkningsmingd captia SEK
2003 8973472 1416,2
2004 9008883

2005 9042663 1452,6
2006 9107935 1553,0
2007 9174464 1590,6
2008 9248976 1690,1
2009 9331619 1844,4
2010 9408320 1966,8
2011 9476105 2025,1

Killa: SK Loch SCB
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Tabell 3 Kostnader for allmdnlikarvdrd och totala vardkostnader i Nederldnderna i Euro

Ar Allménlikare miljoner Euro T(.)tjala vardkostnader
miljoner Euro
2003 2045 46611
2004 2022 48962
2005 2020 55868
2006 2281 61546
2007 2425 65338
2008 2444 68113
2009 2470 68113
2010 2494 71038

Kalla: CBS Statistics Netherlands och Eurostat

Tabell 4 Befolkningsmdngd och allmdnldkarkostnader per capita (EURQO) i Nederldnderna

Allménlikarkostnader per

Ar Befolkningsmingd capita Euro
2003 16192572 123,7
2004 16258032 123,3
2005 16305526 123,0
2006 16334210 122,8
2007 16357992 122,7
2008 16405399 122,4
2009 16485787 121,9
2010 16574989 121,3
2011 16655799 120,7

Kalla: CBS Statistics Netherlands och Eurostat
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