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Forord

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) har pa regeringens uppdrag
tagit fram ett kunskapsunderlag som analyserar forutsidttningarna for en jamlik,
patientcentrerad och effektiv primarvard. I uppdraget har vi genomfort flera delstudier
med utgangspunkt i befintlig kunskap och data. Baserat pa dessa studier ssmmanfattar
vi kunskapen och identifierar lardomar for den fortsatta utvecklingen av priméarvarden.
Vi identifierar tre utvecklingsomraden for att priméarvirden ska bli den tydliga bas i
hélso- och sjukvarden som den dr tdnkt att vara - primirvardens uppdrag och funktion
behover tydliggoras, den behdver fa en dndamélsenlig kompetens och resurser
samtidigt som dess utvecklingskraft och forutsiattningar for larande behdver stirkas.
Resultaten presenteras i rapporten En primdr angeldgenhet. Kunskapsunderlag for en
starkt primdarvard med patienten i centrum (2017:3).

Som en del i detta uppdrag viande sig Vardanalys till Anders Anell, professor vid
Lunds universitet, for att gora en fallstudie av priméarvardssystemen i Norge, Danmark,
Nederldanderna och Storbritannien. Denna PM &r hans redovisning av detta arbete
och ar ett underlag till Vardanalys huvudrapport (Rapport 2017:3). Delar av den
internationella jimforelsen redovisas i huvudrapporten, men redovisas har i sin helhet.
Just nu pagar intensiva diskussioner om hur svensk primérvéard kan stiarkas. Det ar
var férhoppning att denna promemoria kan tjana som ett kunskapsunderlag for dessa
diskussioner.

Stockholm i juni 2017
Myndigheten for vard- och omsorgsanalys

Fredrik Lennartsson
Generaldirektor
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Sammanfattning

I denna promemoria redovisas fallstudier av primarvarden i fyra ldnder: Danmark,
Norge, Nederlanderna och Storbritannien. Primirvarden i dessa lander har bedomts
som forhéllandevis stark i tidigare internationella studier. Detta gor en jamforelse med
svenska forhéllanden sarskilt intressant. Redovisningen foljer ett gemensamt ramverk
for primarvardens funktion och organisation som utformats av Vardanalys. Ramverket
skiljer mellan resursmaissiga forutsattningar, styrning, samordning och kontinuitet,
tillgang och omfang samt arbetssétt. Underlag for fallstudier har i forsta hand hamtats
fran tillgdnglig statistik och publicerade rapporter.

Resursmdssiga forutsdttningar

Eftersom primarvard kan definieras och organiseras pa manga olika sitt ar det mycket
svart att jamfora de utgifter som redovisas fran olika ldnder. Svensk primérvard har
en tradition av att olika personalresurser och kompetenser organiseras samlat, med
vardcentralen som gemensam bas. I flertalet andra ldnder aterfinns exempelvis
sjukgymnaster i egna privata mottagningar. Arbetsterapeuter och sjukskoterskor
arbetar i hogre grad i kommunal regi eller motsvarande. Mot bakgrund av svarigheter
att jamfora uppgifter om primarvardens utgifter har fragor om personalresurser och
mottagningarnas bemanning fokuserats.

Svensk priméarvard har ldgst antal ldkare i primédrvarden bade 2002 och 2014 i
jamforelse med primarvéarden i de fyra ldnderna. Sverige har ockséd minst andel av
samtliga lakare som &dr verksamma i primérvérden bade 2002 och 2014. Det kan ocksa
noteras att andelen likare i primdrvarden har minskat i samtliga 1inder mellan dessa
ar, aven i Sverige. Utvecklingen mot en minskad andel ldkare i priméirvarden tycks
séledes oberoende av hur hilso- och sjukvarden i stort finansieras och organiseras.

Aven om de linder som studerats har mer resurser i primirvarden avseende
lakare har svenska vardcentraler fler anstillda sjukskéterskor och annan personal.
Sjukskoterskor svarar ocksa for en stor andel av patientkontakterna pa manga
vardcentraler.

Styrning
I de fyra linder som studerats dr uppdragen for mottagningar i primérvarden i
huvudsak definierade pa nationell niva genom avtal och 6verenskommelser. Det finns
ett nationellt regelverk for individers val och listning, 4ven om lokala begransningar
forekommer. Jimfort med svenska forhallanden &r de formella kraven pd remiss
for att fa tillgdng till besok hos specialistlikare och dven andra vardresurser hogre.
Primérvarden har ocksé storre betydelse for vird under jourtid.

En genomgédende skillnad jaimfort med svenska forhéllanden &r att etablerade
mottagningar i de fyra studerade ldnderna har storre frihetsgrader. Mottagningar och
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Sammanfattning

allménpraktiserande likare kan sjilva vilja tak for antal listade, 4ven om det finns
krav pd viss lagstaniva. I ett befolkningsperspektiv innebér det att valmoéjligheterna
i praktiken ofta dr starkt begrénsade till mottagningar med Oppna listor. I svensk
priméarvard finns i princip inga sddana mojligheter att neka listning, nar en privat eller
offentlig vardcentral vil ar etablerad. Daremot har svenska privata virdcentraler storre
frihetsgrader &n i andra linder nir det géller var man kan etablera sin verksamhet och
vem som kan dga mottagningen.

Skillnaderna jamfort med svenska forhéllanden nir det géller ersédttningssystem
och kostnadsansvar &r i vissa avseenden stora. I de fyra lander som studerats regleras
ersdttningen i ett nationellt avtal som baseras pa aterkommande férhandlingar mellan
representanter for finansidrer respektive vardgivare. Den svenska losningen, dar
21 landsting i stort sett ensidigt fattar beslut om uppdrag och erséttningsprinciper,
avviker kraftigt fran forhéllanden i de lander som studerats. I svensk primarvard kan
ersiattningsprinciperna revideras efter ensidiga beslut av landstingen. Det kan vara
en fordel om krav och forutsittningar dndras. Samtidigt kan sddana beslut skapa en
osdkerhet och ryckighet i planeringsvillkoren for vardcentraler. Det finns ocksa ett
jamforelsevis omfattande kostnadsansvar for svenska vardcentraler. I kombination med
en stor andel fast erséttning per listad individ innebir detta kostnadsansvar att svenska
vardcentraler har ett storre finansiellt ansvar 4n i de andra lander som studerats.

Nar det giller ersattningsprinciper finns likheter mellan i forsta hand Sverige,
Nederldanderna och Storbritannien genom att den fasta erséttningen per listad invénare
har storre betydelse for mottagningarnas samlade intdkter. Dessa ersittningsprinciper
samvarierar i viss man med arbetssétten pad mottagningen. I bdde Nederldnderna och
Storbritannien har anstillda sjukskoterskor ofta stor betydelse for vard och uppfoljning
till patienter med vanliga kroniska sjukdomar. I bade Nederlanderna och Storbritannien
finns ocksé en storre andel ldkare som ar anstdllda med 16n. Lakare som ar anstéllda
med 16n dr ovanligare i Danmark och Norge. I synnerhet i Norge &r det ocksa vanligt att
fastlakaren sjilv tar hand om alla patientkontakter.

Samordning och kontinuitet

I tre av de linder som beskrivits — Danmark, Storbritannien och Nederldanderna —
finns en lang tradition av personlig relation mellan allménldkare och invinare. Detta
har ocksa bidragit till att patienterna uppfattar att det finns en god tillgdnglighet och
kontinuitet i primarvarden. I Norge har en tradition av personlig relation med fastlédkare
inforts 2001, vilket dven gett en positiv effekt pd patienternas upplevelse av kontinuitet.
I samtliga lander finns diskussioner om att samordningen och koordineringen mellan
insatser pa primirvardens mottagningar och insatser i specialistvarden respektive i
den kommunala varden ar for svag. I detta avseende dr diskussioner och fokuseringen
pa i synnerhet skora dldre patienter mycket snarlik den diskussion som finns i Sverige.
I Norge och Danmark har myndigheter och departement utvecklat nya strategier for
framtidens priméirvard, dar just samverkan och koordinering inom primérvardens
olika delar lyfts fram som honnorsord. Det dr dock oklart hur dessa mél ska uppnés. Det
finns ocksé farhagor att tillgdnglighet och kontinuitet till allménpraktiserande ldkare
ska forsamras i en utveckling som fokuserar samordning och arbete i team.
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Tillgang och omfang

De lander som studerats har lyckats forhallandevis vil néar det géller invanares lika
tillgang till primérvard och allminldkare. Baserat pa uppgifter fran patientenkiter
tycks patienterna sjilva betrakta tillgdngligheten till primarvarden och allmén-
praktiserande likare som god i samtliga de fyra lander som studerats, dock med en
negativ trend i Storbritannien. Patienter bedomer 6verlag att man har en bra relation
med sin ldkare. Trots att konsultationstiden i genomsnitt 4r mycket kortare &n pa
svenska virdcentraler forefaller de flesta patienter néjda med den information man far
fran sin lakare.

Enligt tidigare bedomningar av primirvardens omfang har primirvarden en
storre betydelse for forsta linjens vard i de fyra lander som studerats jamfort med de
flesta andra EU-ldnder. I detta avseende finns ocksa en skillnad jamfort med svensk
primarvard. Det forefaller samtidigt inte finnas nagra stora systematiska skillnader
i vad primérvéirden skulle kunna gora for patienterna. Primérvérden i de lander som
studerats &r liksom i Sverige vélutrustad och ger behandling och insatser inom ett brett
spann av sjukdomar och tillstdnd. Utbildningsnivan, definierat som andel av lakarna
som har specialistutbildning i allmdnmedicin, 4r minst lika god i Sverige som i de
lander som studerats.

Arbetssdtt

Det finns skillnader i arbetssitt mellan framst mottagningar i Danmark och Norge
respektive mottagningar i Storbritannien, Nederlinderna och Sverige. I den senare
gruppen av ldnder finns ofta anstidllda sjukskoterskor som har egna mottagningar
som foljer upp patienter med vanliga kroniska sjukdomar. I bdde Nederldnderna och
Storbritannien finns dock manga mottagningar diar allméanlédkare i stort sett arbetar
ensamma med patienterna, pd samma sitt som ar praxis i Danmark och Norge.
Variationen mellan olika typer av mottagningar, dven i Danmark, tycks snarast ha
tilltagit. I Danmark har kompaniskap, diar allménlékare gemensamt dger mottagningen
och delar pé listade patienter, blivit vanligt under senare artionden.

Likheterna i arbetssitt forefaller storst mellan svenska vardcentraler och
utvecklingen mot nya former for mottagningar i Storbritannien. P4 senare tid har nya
storskaliga 16sningar utvecklats i Storbritannien, med flera mottagningar i ett omréde
eller en region som gétt samman och verkar under gemensam ledning och dgarstruktur.
Erséttningen gar till mottagningen, och inte till en allménldkare med personligt ansvar
for listade individer. Detta paminner om forhéllandena i Sverige. I svensk primérvard
dominerar dock offentligt dgda storskaliga losningar. Storst skillnader i arbetssitt
finns mellan svenska virdcentraler och norska fastlikare. Aven om norska fastlikare
ofta arbetar i smé grupper tillsammans med andra fastlikare dr anstéllning av
sjukskoterskor fortfarande ovanligt.

Befolkningens och ldkarnas bedomningar

Utifran resultat frdn den internationella undersokningen The Commonwealth Fund
International Health Policy Survey (IHP undersokningen) 2015 och 2016 finns
mojligheter att jaimfora befolkningens, patienternas och primérvardsldkarnas egna
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bedomningar av priméarvarden i Nederlinderna, Norge, Storbritannien och Sverige.
Sammantaget far svensk primérvird en relativt svag profil enligt befolkningens
och patienternas bedomning. Trots en hogre lakartdthet i Norges primérvard
ar Dbefolkningens och patienternas beddémning av tillgénglighet, samordning
med annan vard respektive information till primérvirden efter utskrivning
battre i bade Nederlinderna och Storbritannien. Bést profil har Nederlinderna
undantaget information efter utskrivning som far bést betyg i Storbritannien. For
primirvardsldkarnas bedomning finns storre variationer mellan landerna beroende pé
vilka frdgor som avses. Nederldnderna har relativt bra bedomningar frén likarna sjélva
nar det giller samordning av vard, kommunikation med kommuner och &terkoppling
av information frén specialistsjukvérden. Liksom i Norge finns ocksa en lagre grad av
stress bland lakarna i Nederldnderna.
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1 Inledning

I denna promemoria redovisas resultaten av ett forskningsuppdrag for Myndigheten
for vard- och omsorgsanalys. Uppdraget innebar att gora fallstudier av primarvéarden
i fyra ldnder: Danmark, Norge, Nederlainderna och Storbritannien. Primérvérden i
tre av dessa linder (Danmark, Nederldnderna och Storbritannien) har bedémts som
forhéllandevis stark i tidigare internationella jamforelser (Kringos m.fl. 2015a). Detta
gor en jamforelse med svenska forhallanden sarskilt intressant. I den svenska debatten
framhalls ofta Norges fastldkarsystem som ett foredome, inte minst mot bakgrund av
god lakartillgdng. I Norge finns ocksa utmaningar for varden som ar gemensamma med
Sveriges i form av en gles befolkning i stora delar av landet. Den problematiken saknas
i de andra tre ldnderna. I samtliga fyra ldnder finns en vil utvecklad stédstruktur for
primarvarden pa nationell niva, inklusive en vision for primarvard (Kringos m.fl.
2015a). Sammantaget bedoms de fyra linderna kunna ge vardefulla lirdomar for
en fortsatt utveckling av svensk primérvard. Denna promemoria fokuserar sérskilt
primarvardens funktion och organisation i vira grannlander Danmark och Norge.
Redovisningen foljer ett gemensamt ramverk for primirvardens funktion och
organisation som utformats av Vardanalys och som presenteras i sin helhet i rapporten
En primir angeldgenhet Kunskapsunderlag for en starkt priméarvard med patienten i
centrum (Vérdanalys 2017). Ramverket skiljer mellan resursméssiga forutsittningar,
styrning, samordning och kontinuitet, tillgdng och omféng samt arbetssitt. Fragor som
ges sirskild uppmirksamhet ar hur mottagningar bemannas samt hur primarvéarden
bidrar till en jamlik och patientcentrerad vérd. Fragor om primérvardens bemanning
avser bade hur ménga personer och vilka kompetenser som arbetar i primérvarden samt
arbetsfordelning mellan framst liakare och sjukskoterskor. Mojligheterna att ge svar
pé dessa fragor begrinsas dock av tillginglig statistik 6ver bemanningen och i vilken
utstrackning priméarvardens bidrag till en jamlik och patientcentrerad vérd foljs upp.
Underlag for fallstudier och jamforelser hdmtas fran befintliga studier och allmént
tillgdnglig statistik. En gemensam killa ar underlag i publiceringar av European
Observatory on Health Systems and Policies. Det giller en tidigare internationell
jamforelse (Kringos m.fl. 2015a och underlag till denna rapport), linderspecifika HiT-
rapporter (Health In Transition) och den information om reformer som lépande gors
tillgdnglig pa en sérskild webbsida (the Health Systems and Policy Monitor, www.hspm.
org). Material frin dessa killor har kompletterats med publicerade studier, beskrivningar
och statistik fran respektive land, samt en tidigare litteraturdversikt (Anell 2015).
For Danmark och Norge har urvalet av studier och statistik végletts av nationella
forskare och experter pa primarvard. En del fragor har ockséd besvarats direkt av en
representant for Lakarforeningen i Norge och forskare inom almen praksis i Danmark.
I promemorians kapitel 2—5 redovisas fallstudier av primirvard for respektive
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Inledning

land utifrdn en gemensam kapitelstruktur som foljer Vardanalys ramverk. I kapitel 6
jamfors de olika linderna med varandra. Jamforelsen omfattar dven svensk
primarvard. Redovisad personalstatistik i denna jaimforelse har hdmtats frin OECD:s
Health Database for att sa langt mojligt sakerstilla att liknande definitioner anvinds.
Jamforelsen baseras dven pa resultaten fran tva tidigare undersokningar inom ramen
for den arliga Commonwealth Fund.

18 Primarvardens resurser, styrning och organisation
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2 Danmark

21 ALLMANT

Danmark har en befolkning pa 5,6 miljoner invinare (2013) fordelat pa en yta som
motsvarar knappt 10 procent av Sveriges yta. Ansvaret for hilso- och sjukvéardens
finansiering och organisation dndrades genom en omfattande strukturell reform 2007
och &dr sedan dess delat mellan staten, fem regioner och 98 kommuner (Vardanalys
2014:8).

Den fem regionerna (Nordjylland, Midtjylland, Syddanmark, Sjaelland och
Huvudstaden) omfattar var och en ungefiar 1 miljon invinare. Regionerna tilldelas
en budget fran staten och ansvarar i forsta hand for specialist- och akutvard vid 1—2
storre och 2—4 mindre sjukhus vardera. Inriktningen vid dessa sjukhus nér det géller
bredd av specialiteter bestams till stor del av staten, som &ven har medicinska rédgivare
utplacerade i regionerna. Staten har ocksa stort inflytande Over tjénster avsedda for
ldkare under utbildning och kan pa sa sétt paverka fordelningen av lakare mellan olika
regioner och specialistomraden utifrdn en behovsbedémning. En del specialistvard
koper regioner fran privata kliniker och sjukhus.

Regionerna har dven finansierings- och planeringsansvar for landets praktiserande
allménldkare — almen praksis — som utgér kdrnan i primirvirden. Med négra
fa undantag &r praktiserande ldkare privata egenforetagare som &ger sin egen
mottagning. Uppdrag och erséittning for almen praksis bestdms péa nationell niva
och dr gemensam for hela landet. Regionerna har darfér smé mojligheter att direkt
paverka kostnaderna inom almen praksis. Motsvarande regional finansiering av
privata vardgivare inom ramen for nationella avtal giller andra resurser inom
praksissektorn, diribland privata sjukgymnaster. Sammanlagt sker 9o procent av
alla besok i dansk sjukvard i praksissektorn och 57 procent av dessa sker hos almen
praksis. Almen praksis har ocksa en viktig roll genom att man vid behov remitterar
patienter till andra inom praksissektorn och till sjukhusen. Kommunerna ansvarar for
andra delar av priméirvarden sdsom sjukhem, hemsjukvard, skolhélsovard, prevention
och rehabilitering. Redovisningen i detta kapitel fokuserar resurser, styrning och
organisation inom almen praksis.

Almen prakis i Danmark har en mycket lang tradition och &r i allmidnhet uppskattad
av befolkningen enligt de enkitstudier som genomforts. Befolkningen ar listad hos
namngivna ldkare. Traditionellt har likare arbetat ensamma vid egen mottagning, ofta
med hjilp av sekreterare eller sjukskéterska. Denna form av mottagning ar fortfarande
forhallandevis vanlig. Under lang tid har almen praksis utvecklats mot allt fler inslag av
frivilliga kollektiva 16sningar. Det giller till exempel samverkan under jourtid men dven
utveckling mot olika form av gruppraktiker. Under senare ar har flera fordndringar
genomforts i specialistvdrden. Det har vuxit fram onskemal hos bade staten och

Primarvardens resurser, styrning och organisation 21



Danmark

regionerna om en mera transparent, sammanhallen och integrerad primarvard som
i hogre grad arbetar i team med utokad roll for sjukskoterskor. Dessa énskemdl har
lett till 6kade konflikter mellan regioner och praktiserande ldkare, dir de senare inte
enhalligt gillat utvecklingen och de nya kraven.

2.2 RESURSMASSIGA FORUTSATTNINGAR

Den nationella styrningen och etableringskontrollen inom almen praksis i Danmark
har bidragit till att det finns forhallandevis sma variationer nir det géller antalet ldkare
per invédnare i olika geografiska omréden. Tidigare finansierades almen praksis liksom
ovrig halso- och sjukvard i huvudsak av regionala inkomstskatter som bestimdes av
respektive amt. Efter reformen 2007 far regionerna i stillet en budget fran staten som
inkluderar finansiering av almen praksis. Regionerna har dock smé& mgjligheter att
kontrollera kostnaderna for existerande mottagningar inom almen praksis, vilket dven
gillde tidigare for amten.

Ar 2016 fanns ungefir 3 500 praktiserande heltidslikare fordelade pa knappt
2 000 mottagningar. Det motsvarar knappt 20 procent av samtliga yrkesverksamma
lakare i landet. Andelen kvinnliga lékare inom almen praksis har okat fran 31,8 till
47,7 procent under perioden 1996—2014, men ar lagre i norra Jylland (38 procent) &n i
till exempel Képenhamn (52 procent). Det finns ocksé skillnader i genomsnittlig dlder
bland kvinnor (50 ar) respektive mén (55 ar) (Sundhetsdata-styrelsen 2016a). Varje
heltidslakare listade 2015 i genomsnitt 1 619 individer, med en variation fran 1 719
listade individer per ldkare i Region Nordjylland och 1 522 listade individer per lakare i
Region Syddanmark (PLO 2016).

Under det senaste artiondet har antalet listade individer per praktiserande ldkare
okat, vilket i forsta hand forklaras av en 6kad befolkning men dven av ett minskat antal
praktiserande likare. Under samma period har antalet ldkare inom specialistvarden
okat, vilket lett till en minskad andel likare inom almen praksis. Aven volymen vérd i
almen praksis har 6kat de senaste tio aren. Analyser av utvecklingen visar att 30 procent
av volymokningen forklaras av befolkningsokningen medan resterande 70 procent
avser utveckling mot dndrade vardkonsumtionsmonster, fler dldre och 6kad sjuklighet
med fler kroniska diagnoser (Sundsheds- og ZAldreministeriet 2016a).

Antalet licenser (ydernumre) for praktiserande ldkare, som kravs for att fa bedriva
verksamhet med offentlig finansiering, faststélls regionalt i en Praksisplan. Denna plan
baseras pa nationella normer 6ver antalet listade per ldkare och aktuella prognoser 6ver
befolkningsfordandringar i regionen. Regioner kan tillsédtta nya licenser i omraden med
befolkningstillvaxt samt avveckla licenser om de saknar kopare. Under senare tid har
det i vissa fall funnits problem att ersitta praktiserande lakare som gar i pension pa
landsbygden med nya privata likare. Regioner har darfor fatt mojligheter att upprétta
egna regionkliniker med anstillda likare. Sammantaget ar det drygt 1 procent av
befolkningen som r listad pa ett 10-tal sddana regionkliniker i landet med sammanlagt
20 lakare. De geografiska variationerna ar dock stora med sju procent av befolkningen
i Region Nordjylland som ir listad pa regionklinik, drygt tva procent i Region Sjaelland
och mindre 4n en procent i 6vriga regioner.
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Den genomsnittliga arbetstiden varierar eftersom praktiserande ldkare i region
Huvudstaden (Kopenhamn) har sarskilt avtal och mindre ansvar for jour. I region
Huvudstaden var den genomsnittliga arbetstiden 42,5 timmar, vilket inkluderar
1,7 timmar for jour. I Ovriga regioner fanns sma variationer i den genomsnittliga
arbetstiden 2014, mellan 46,8 och 48,0 timmar inklusive 5,3—8,3 timmar for jour (PLO
2016). Region Syddanmark och Nordjylland har hogst volym aktivitet per ldkare och
dag, vilket motsvarar 52 patientkontakter per dag varav 30 ar fysiska i form av besok.

Ungefar hilften av mottagningarna bidrar till utbildningen av specialistlikare, med
en hogre andel bland stérre mottagningar. Efter grundutbildningen foljer tjanstgoring
motsvarande en svensk AT for att fa tillstdnd att praktisera som lidkare. Darefter finns
mojligheter till specialistutbildning under 50-60 manader. Knappt en tredjedel av
alla ldkare i almen praksis i Danmark var 2009 under specialistutbildning (Hasvold
och Christensen 2015). Sarskilda krav pa utbildning for 1akare inom almen praksis har
funnits sedan 1950-talet och har direfter utvecklats successivt. Specialistutbildning
inom allmidnmedicin inridttades under 1980-talet som ett sitt att stirka rekryteringen av
ldkare till almen prakis (Olejaz m.fl. 2012). Ar 1994 infordes krav pa specialistutbildning
for lakare inom almen praksis, varvid alla lakare som tidigare hade godkants som ldkare
i almen praksis automatiskt blev specialistlikare.

Utbildningen till specialistldkare inom allmdnmedicin inleds med ett ars praktik pa
mottagning inom almen praksis. Denna period f6ljs av 2,5 érs tjanstgoring pa sjukhus
da likaren ska arbeta pd samma mottagning i almen praksis en dag per ménad. Efter
sjukhustjansten arbetar likaren sex ménader vid sin s& kallade stammottagning som
reservldkare. Till sist ska ldkaren tjanstgora 1 ar vid en annan mottagning inom almen
praksis. Under specialistutbildningen betalar mottagningen en mindre del av ldkarens
16n, och regionen star for den resterande andelen. Efter fullgjord utbildning har
specialistlakaren mojlighet att kopa sig en egen praktik och lista sina egna patienter.

2.3 STYRNING

Befolkningen kan sedan léng tid vilja mellan tvé alternativ nér det géller sin relation
med hélso- och sjukvdrden. Alternativ 1 innebér att man véljer att lista sig hos en
namngiven licensierad likare i almen praksis for ett ar. Listade enligt alternativ 1 far ett
sarskilt forsakringskort ddr bland annat namnet pa den praktiserande likare framgar.
Man far darefter avgiftsfria besok hos denna ldkare och dven avgiftsfri specialistvard
efter remiss fran lakaren. Alternativ 2 innebar en storre valfrihet av allménlékare utan
listning och besok hos andra specialister utan krav pa remiss. Man betalar sjilv for hela
besoket och blir subventionerad motsvarande tva tredjedelar av utgifterna i efterhand.
Nistan alla i befolkningen — 99 procent — viljer alternativ 1.

Det finns geografiska och andra begridnsningar for vilka likare man kan lista
sig hos och undantag for kraven pa remiss, se tabell 2.1. En begransning giller att
den praktiserande likaren méste ha utrymme pé sin lista, vilket delvis kan avgoras
av likaren sjilv. Ar 2015 var knappt 40 procent av alla mottagningarna stingda for
ytterligare listning. Det var vanligare med stidngda listor i region Nordjylland (65
procent av alla mottagningar) dn i Syddanmark (25 procent av alla mottagningar).
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Andelen stingda listor aterspeglar ocksa antalet individer listade per ldkare. I Region
Nordjylland, med flest listade per ldkare i genomsnitt, har ca 20 procent av lakarna fler
dn 2 000 listade individer (Sundhetsdata-styrelsen 2016a).

Tabell 2.1. Befolkningens val av allméanlakare, patientavgifter, remisskrav och vantetidsgaranti.

Regleringar Utformning

Majligheter till "exit” Ca 99 procent av befolkningen har listat sig hos lakare inom almen
praksis (grupp 1).

Val av lakare eller vardenhet Listning sker hos namngiven praktiserande lakare (specialistlakare
inom allman medicin).

Geografiska begrasningar Fritt val inom 15 km. Om avstandet &r mer an 15 km maste lakaren
intyga att hembesdk accepteras. (I Region Huvudstaden, det vill
saga Képenhamn, galler 5 km.)

Listningstak Heltidsarbetande l&kare ar skyldiga att lista upp till 1 600 individer.
Darutéver kan lakare sjalva valja listningstak. For att fa lista fler an
2 700 individer behdvs sarskilt tillstand.

Patientavgifter vid besdk Inga patientavgifter for almen praksis eller sjukhusvard efter remiss
for individer som &r listade hos almen praksis (grupp 1).
Patientavgifter for till exempel tandlékare, sjukgymnast, psykolog
och kiropraktik.

Avgifter for receptlakemedel 0 procent subvention upp till 915 Dkr, 50 procent subvention
915—1 495 Dkr, 75 procent 1 495-3 235 Dkr, 85 procent subvention
over 3 235 Dkr. For barn under 18 ar 60 procent subvention upp till
1 495 kr. Mgjlighet till hdgkostnadsskydd for kroniskt sjuka patienter
pa 3 775 Dkr per 12 manader

Remisskrav Krav pa remiss med undantag fér akutmottagningar, tandlakare,
kiropraktor, 6ron-ndsa-hals-specialist samt 6gonlakare.
Fritt val av offentliga sjukhus i Danmark vid remiss.

Vardgaranti Kontakt i almen praksis samma dag vid akut sjukdom, konsultation
inom 5 dagar.

Kélla: Bearbetning efter Anell A. (2014) Jamforelse mellan almen praksis i Region Sjaelland och primérvard
i Region Skane. KEFU Skriftserie 2014:3.

Uppdrag, villkor och ersattning for praktiserande likare inom almen praksis regleras
i forsta hand genom lagar samt avtal och 6verenskommelser pa nationell niva. Parter
i forhandlingar om avtal och 6verenskommelser dr praktiserande likares organisation
(PLO) och de fem regionerna, staten och kommunerna i samverkan genom Regionernes
Lonnings- och Takstneevn (RLTN). Nya krav och ersittningsnivier kan i princip
inforas forst nir parterna ar overens. Praktiserande ldkare har traditionellt haft stort
inflytande 6ver styrningen pa alla nivder. Aven etableringskontrollen har tidigare
hanterats genom forhandlingar i varje region med representanter for verksamma
lakare. Specialistlikare kan kopa och sélja licenser och mottagningar under
marknadslika forhallanden, men bara till andra praktiserande specialistldkare som
godkinns som dgare. Det har varit obligatoriskt for praktiserande likare att redovisa
data till ett nationellt uppfoljningssystem, men det systemet har i huvudsak anvénts
for “inomprofessionell” uppfoljning. Insynen i likarnas verksamhet fran regionerna
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har traditionellt varit mycket begrénsad. Det har inte funnits nigra regelbundna
patientenkater som mojliggjort studier om hur patientngjdheten varierar mellan olika
typer av mottagningar och arbetssitt.

Under senare ar har en rad forandringar genomforts, sannolikt som resultat av flera
oppna konflikter och en oenighet mellan PLO respektive stat och regioner. En ny lag for
praktiserande ldkare antogs i juni 2013 med bland annat foljande innebord:

« En ny kommitté for regional planering inrédttades bestdende av ledaméter fran
regionen, kommuner och praktiserande ldkare. Om inte kommittén kommer 6verens
fattar Regionstyrelsen beslut. Den senare fordndringen innebér att regionerna fatt
full kontroll nar det giller kapacitetsplanering inom almen praksis, mdjligheter
att inrdtta nya licenser, besluta om deltidsarbete och paverka mottagningars
lokalisering.

« Det finns nya mojligheter for regioner att anvidnda eller silja licenser for att
sdkerstilla en jamlik tillgdng pa vard, bland annat i form av att regionala kliniker
med anstillda ldkare kan inréttas. Det dr dock fa regionkliniker som hittills har
inrittats. Praktiserande likare har dessutom fétt mojligheter att dga och driva
mindre kedjor av upp till sex mottagningar. Denna mojlighet har dock &nnu inte
utnyttjats av lakare.

« Praktiserande ldkare méste folja nationella riktlinjer utéver den regionala
planeringen. Mottagningar dr ocksa skyldiga att ge information om sin volym av
olika aktiviteter till regioner. Regionerna har dock fortfarande sma mdjligheter
att vidta ndgra atgdrder som konsekvenser av uppfoljningen av aktiviteter
och kvalitetsindikatorer. Mottagningar ska ocksa publicera information om
verksamheten som stod till individers val.

I september 2014 blev dven en ny 6verenskommelse klar mellan Praktiserande Lagers
Organisation och Regionernas Lonnings- og Taktsnaevn. I ett 89 sidor langt dokument,
inklusive hanvisningar till tidigare avtal och Gverenskommelser, beskrivs dels ett
langsiktigt utvecklingskontrakt for almen praksis, dels dtaganden och ekonomiska
villkor. Utvecklingskontraktet omfattar tio sidors redovisningar av visioner och
maélsattningar for att uppna dessa, inklusive samspel med 6vrig hélso- och sjukvérd.
Den huvudsakliga delen av 6verenskommelsen behandlar villkor for drift av praksis,
héanvisningar, rekvisitioner och jourtid, krav pa tillginglighet och service samt
ersattningen.

Ersdttningen for vérd till listade individer gar alltid till namngiven likare och
praktik dir individerna ar listade. Lakaren ansvarar sedan for utbetalning av 16n till
anstilld personal och for ersittning till olika leverantorer. Overskottet utgor likarens
egen ersittning och 16n. Den genomsnittliga nettoersittningen for praktiserande
ldkare var 1 miljon Dkr 2010, vilket dr vasentligt mindre d4n motsvarande 16n for
specialistlikare pd sjukhus (Hasvold och Christensen 2015). Ersittningen baseras
till 70 procent pa en rorlig ersittning for olika aktiviteter som mottagningsbesok,
diagnostik, telefonkonsultation, e-post-konsultation, hembesok och verksamhet under
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jourtid. Denna rorliga besokserséittning dr oberoende av vem som utfor tjansten, vilket
kan vara specialistlikare, annan lidkare (under specialistutbildning eller som verkar
som vikarie) eller sjukskoterska. Prioriterande insatser kan ge sirskild ersittning.
Drygt 30 procent av ersdttningen utgors av ett fast enhetligt belopp per listad individ.
Det finns ingen malrelaterad ersittning eller kostnadsansvar for ldkemedel eller besok
hos andra véardgivare. Kostnadsansvar for utredningar begriansas till den diagnostik
som sker direkt pa mottagningar.

Erséattningssystemen dr foremal for diskussion. Fran regioner finns ett intresse
att 6ka andelen kapiteringsersittning, det vill séga fast erséttning per listad individ.
Bakgrunden ar onskemal om bittre kostnadskontroll och mer kostnadseffektiv
vard for kroniskt sjuka, bland annat genom ©6kad andel virdinsatser som utfors
av sjukskoterskor. Kopplingen mellan erséttningen och de aktiviteter som ldkare
traditionellt gor sjdlva uppfattas i detta sammanhang som mindre &ndamalsenlig och
anses motverka en 6nskvird utveckling av primérvardens inneh&ll mot mer teamarbete.
Kontakter med patienter kan ocksé ske pa andra sétt dn genom traditionella besok pa
mottagningen. Mot den bakgrunden har man ocksa tidigare infort en sirskild rorlig
ersittning for telefonkonsultation och dven e-post-konsultationer. Det finns ocksé ett
statligt och regionalt intresse for malrelaterad erséttning, bland annat for att frimja
koordineringen av vard till dldre patienter.

2.4 SAMORDNING OCH KONTINUITET

Almen praksis erbjuder sedan 1ang tid befolkningen en fast lakarkontakt i primarvarden
med hog grad av kontinuitet i relationen likare—patient. Samverkan mellan almen
praksis och andra delar av primérvarden i kommunerna eller med specialistvarden ar
dock i liten grad organiserad eller institutionaliserad (Hasvold och Christensen 2015).
Samverkan mellan praktiserande lidkare och andra specialistlikare pa eller utanfor
sjukhusen sker i huvudsak genom remiss, utskrivningsbesked och telefonkontakter vid
eventuella fragor. Sjukhus och andra specialister méste skriva utskrivningsmeddelande
till namngiven praktiserande ldkare efter avslutad behandling. Andra specialistldkare
besoker sillan mottagningar inom almen praksis men anviands ofta som utbildare vid
konferenser.

Behovet av béttre samordning mellan almen praksis, kommunal vard och sjukhusen
ar allméant diskuterat, inte minst for att forbattra virden och omsorgen for skora éldre.
Studier visar att det finns stora variationer i féorekomsten av akuta aterinldggningar
inom 30 dagar respektive forebyggande insatser bland patienter 65 ar och dldre som ir
listade hos olika mottagningar inom almen praksis. Det ar dock i mindre utstrackning
belyst om och i sé fall hur denna variation kan paverkas. Det finns enligt studier ingen
samvariation mellan forekomst av &terinldggningar och olika storlek (antal listade) pa
mottagningarna. Variationer tycks inte heller bero pa om den praktiserande likaren har
kort eller lang erfarenhet (Sundhetsdata-styrelsen 2016b).
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2.5 TILLGANG OCH OMFANG

Mottagningar inom almen praksis ska ha 6ppet 8—16 méndag till fredag. Lakarna ar
fullt ansvariga for all vard som bedrivs vid mottagningen. Vid mottagningarna finns
vanligtvis nagon eller ndgra sekreterare och sjukskéterskor anstillda, men det ar séllan
som sjukskoterskor har ansvar for till exempel vardinsatser till patienter med vanliga
kroniska sjukdomar som diabetes eller astma/KOL (Hasvold och Christensen 2015).

I princip alla mottagningar har bokningssystem, mdjligheter till telefon- och e-post-
konsultationer samt elektroniska journaler. Det finns ocksa e-lésningar for remisser
och recept. Alla praktiserande likare anvénder en nationell standard for elektronisk
kommunikation med andra praktiserande ldkare, for remisser till andra specialister
och diagnostik och for patienter. Praktiserande ldkare far automatiskt ett meddelande
om nagon av deras listade patienter skrivs in pa sjukhus och en elektronisk rapport
om deras patienter tagits emot av annan ldkare under jourtid (Kierkegaard 2013).
Kompatibiliteten nar det giller utbyte av klinisk information med sjukhusen, som
anvander ett annat journalsystem, varierar.

Atta av tio invanare har Atminstone en kontakt med sin praktiserande liikare under
ett ar, antingen genom besdk, telefon eller e-post. Det finns inga storre skillnader i
kontaktmonster geografiskt eller mellan stad och landsbygd. Det finns dock stora
skillnader i kontaktmonstret beroende pa individers alder. Individer 80 &ar och &dldre har
i genomsnitt 16 kontakter med sin ldkare varje ar. Manga unga, 35 procent av ménnen
i dldern 20—29, har inte nagon kontakt alls med sin praktiserande likare (Sundheds-
og Zldreministeriet 2016b). I genomsnitt har varje listad individ sju kontakter med sin
lakare per ar. Enligt statistik frdn PLO (2016) ar 55 procent av alla kontakter fysiska
besok, medan telefonkonsultationer och e-postkonsultationer utgor 30 respektive 15
procent av alla kontakter. Under senare ar har e-postkonsultationer 6kat i betydelse
medan telefonkonsultationer minskat. I genomsnitt varar varje bes6k pa mottagningen
10—15 minuter.

Ungefiar 10 procent av alla patientkontakter leder till en remiss. Allméanldkaren
kan da ge information om skillnader i véntetider vid olika sjukhus. Allménlikaren
ger ocksa remiss for kommunal primérvard i form av rehabilitering eller hemsjukvérd
efter utskrivning fran sjukhus. En studie av hur remissmonster varierar mellan olika
mottagningar visade att praktiserande ldkare som arbetar ensamma pa sin mottagning
hénvisar firre patienter till psykolog dn ldkare vid gruppmottagningar. De fanns
dven en tendens till att mottagningar som utbildar praktiserande ldkare hanvisar fler
patienter till psykolog dn mottagningar utan sddan utbildning (Sundhetsdata-styrelsen
2016¢).

Insatser under jourtid hanteras i 6kad utstrickning inom ramen for kollektiva
l6sningar och en regional planering. Jourlosningar inkluderar telefonradgivning
och en bedomning av patientens behov av att triffa likare eller annan vardpersonal.
Patienter som vénder sig till jouren per telefon kan beroende pa behov vigledas till
en sarskild mottagning med jourhavande praktiserande ldkare, erbjudas hembestk
av motsvarande lakare eller hinvisas till akutsjukhus. Utanfér de storre stiderna
behandlas mindre skador och akuta sjukdomar ofta av jourhavande praktiserande
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likare. I de storre stidderna ar det vanligare med Oppna akutmottagningar vid
sjukhusen dit patienter kan vinda sig direkt utan remiss.

2.6 ARBETSSATT

Traditionellt har allménldkare inom almen praksis arbetat ensamma pa sina egna
mottagningar, men Atminstone sedan 1970-talet har utvecklingen gatt mot olika
former av kollektiva 16sningar. Som tidigare namnts har det utvecklats gemensamma
losningar for telefonrddgivning och mottagning under jourtid med okat inslag av
regional planering och samordning med sjukhusens akutvérd. Det har ocksé efterhand
utvecklats nationella 16sningar for fortbildning och professionella standarder inom
almen praksis.

Sett till mottagningarnas organisation har det skett en kontinuerlig utveckling
mot storre verksamheter. Antalet gruppraktiker i olika former har okat konstant
sedan mitten av 1970-talet. Antalet solopraktiker har samtidigt minskat sedan slutet
av 1990-talet, vilket inneburit att d4ven det totala antalet mottagningar minskat. Den
utvecklingen har bidragit till att en del invanare i glest befolkade omréden har fatt langre
avstand till nirmaste mottagning. Aven bland gruppraktiker har det skett en 6kning
mot allt storre mottagningar. Det finns séledes en forskjutning mot gruppraktiker
och att dessa gruppraktiker i genomsnitt blivit storre. Forskjutningen samvarierar
med demografiska faktorer bland likarna. Likare i solopraktiker dr i genomsnitt sex
ar dldre an lakare i sa kallade kompaniskap. Det ar ocksa en storre andel kvinnor som
foredrar att arbeta i gruppraktiker. Utvecklingen mot fler kvinnliga praktiserande
lakare under senare tid kan darfor ha bidragit till utvecklingen mot storre mottagningar
(Sundhetsdata-styrelsen 2016a).

Ar 2014 var 55 procent av alla mottagningar solopraktiker (Sundhetsdata-styrelsen
2016a). Knappt en fjardedel av dessa hade nédgon form av samarbete nar det giller lokaler
eller personal, vilket innebar att de ocksé kan betraktas som en form av gruppraktik.
Aven om solopraktiker fortfarande ir den vanligaste formen av mottagning arbetar
nistan tva tredjedelar av alla praktiserande likare i nagon form av gruppmottagning,
se tabell 2.1. Bland gruppmottagningarna har ungefar tva tredjedelar 2—3 lakare och en
tredjedel har fyra eller fler lakare.
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Figur 2.1. Andel praktiserande lakare som arbetar vid mottagningar av olika storlek.
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Kalla: Hasvold och Christensen 2015, fig A6.5.

Bland gruppraktiker finns tre olika organisationsformer: delepraksis, kompaniskap
och regionkliniker. Delepraksis (9 procent av alla mottagningar) ar mottagningar
dir lakarna har egna listor och licenser men tillsammans &ger och driver en
heltidsmottagning. Kompaniskap (36 procent av alla mottagningar) drivs av tva eller
flera lakare med gemensam lista, ekonomi och personal under en och samma licens.
Regionkliniker (1 procent) dr offentliga mottagningar med anstéllda lakare som drivs av
regionen. De flesta individer (55 procent) ar listade vid mottagningar organiserade som
kompaniskap, dir ocksa de flesta praktiserande ldkare arbetar (56 procent). Det finns
dock regionala skillnader. Kompaniskap har storre betydelse i Jylland och Syddanmark
medan solopraktiker har storre betydelse i Huvudstaden (Sundhetsdata-styrelsen
2016a).

I jimforelse med svenska vérdcentraler dr mottagningarna sma och anstéller
begrinsat med vardpersonal utover liakare. Det giller d&ven kompaniskap, som mest
liknar svenska vérdcentraler. Knappt 9o procent av solopraktikerna har anstalld
personal, i form av sekreterare eller sjukskoterska, medan néstan alla ovriga typer
av mottagningar (inklusive solopraktiker med samarbete) har anstilld personal. Det
finns dock ingen samlad statistik som beskriver omfattning och kompetens fér denna
personal. En tidigare jamforelse mellan mottagningar i Region Sjaelland och Region
Skéne enligt tabell 2.2 kan dock illustrera skillnaderna.
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Tabell 2.2. Resurser, organisation och registrerade vardkontakter 2012 fér Region Sjaellands
almen praksis respektive Region Skanes vardcentraler.

Regleringar Region Sjaelland Region Skane
Antal invanare Ca 820 000 Ca 1250 000
Antal mottagningar 280 (mottagningar kan dock ha 151
gemensam lokal)
Antal lakare per mottagning 1,7 4,0
(genomsnitt)
Antal listade per mottagning 2 921 inv. 8 542 inv.
(genomsnitt)
Ovrig personal per mottagning 1,3 sjukskoterskor Ca 8 sjukskoterskor med olika
(genomsnitt) 1.1 sekreterare inriktning

Ovrigt: enskilda mottagningar Ovriga: sjukgymnaster, dietist,

har dietist, socialassistent/ psykolog, kurator, arbets-
terapeut, underskéterskor,

kurator
kiropraktor, naprapat
Antal registrerade fysiska 4,88 besok per invanare hos 4,19 besok per invanare i
vardkontakter per invanare. almen praksis (lakare och sjuk-  primarvarden (varav 1,43 avser
skoterska) lakarbesok)

Kalla: Bearbetning efter Anell A. (2014) Jamférelse mellan almen praksis i Region Sjaelland och priméarvard
i Region Skane. KEFU Skriftserie 2014:3.

Utvecklingen mot storre mottagningar har beskrivits som positiv av regioner och fran
nationell niva, &ven om den inneburit att patienter inom vissa geografiska omraden
fatt lingre avsténd till sin mottagning. Argument for att se positivt pa utvecklingen ar
bland annat bedomningen att storre mottagningar ger béttre mojligheter att anvianda
sjukskoterskor och andra kompetenser for att ge kostnadseffektiva insatser till kroniskt
sjuka. Det finns tidigare studier av storre mottagningar i Danmark dar man undersokt
forutsattningarna for en utvidgad roll for sjukskoterskor. En jaimforelse med andra
mottagningar utan sédan utvidgad roll for sjukskéterskor tyder pa fordelar i form av
béattre ekonomi och farre arbetstimmar for likare. Det kriavs dock enligt jimforelsen
en tydlig ledning och ansvarsfordelning for att uppné dessa fordelar (Sandberg Buch &
Kjellberg 2011).

Det finns stora variationer i hur ménga besok en praktiserande ldkare tar emot
per dag — mellan 10 och 70 besok per heltidslakare. En tidigare studie kunde pévisa
samvariation mellan antalet fysiska kontakter och karakteristik pd mottagningen.
Lékare med fler listade individer hade fler kontakter per dag. Mottagningar med yngre
lakare hade fler kontakter 4n mottagningar med dldre ldkare (30 kontakter for lakare
< 45 ar, 27 kontakter for ldkare > 65 ar). Daremot fanns smé skillnader beroende pa
organisationsform, utbildningsansvar eller geografisk lokalisering (Sundhetsdata-
styrelsen 2016d).

Andra studier har pavisat samvariation mellan processkvalitet och mottagningars
karakteristik. Foljsamhet till lungfunktionsmétning vid KOL och uppfdljning av diabetes-
patienter ar battre bland mottagningar med yngre likare respektive mottagningar
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med utbildningsansvar. Det finns en tendens till ldgre foljsamhet till lungfunktions-
mitning vid KOL bland solopraktiker och foéljsamhet till rekommenderad uppfoljning
av diabetespatienter dr bittre for gruppmottagningar (Sundhetsdata-styrelsen 2016¢).
Ytterligare studier visar att det finns stora variationer i forskrivning av benzodiazepiner,
antibiotika och typ 2 diabetes-likemedel mellan praktiserande ldkare. Det finns dock
ingen tydlig samvariation med karakteristik paA mottagningen (Sundheds- og Zldre-
ministeriet (2016¢).
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31 ALLMANT

Norge har en befolkning pa 5,1 miljoner invénare (2013) fordelat pa en yta motsvarande
85 procent av Sveriges yta. Ansvaret for hélso- och sjukvarden dr sedan en strukturell
reform 2001 fordelat mellan staten, fyra regioner (helseforetak) och 428 kommuner
(2013). I samband med reformen Gvertog staten dgandet av sjukhusen fran de tidigare
fylkena. De regionala foretagen har dels ett befolkningsansvar for specialiserad vérd,
dels ett driftansvar for verksamheten vid offentliga sjukhus. De upphandlar &ven
privat specialiserad véard. Helseforetaken finansieras genom budgetanslag och DRG-
ersittning fran staten (Vardanalys 2014:8).

Kommunerna har under mycket lang tid haft ansvar for lokala hélsofrimjande och
forebyggande insatser, formaliserade i lag 1860. Hemsjukvéard liksom priméarvéard i form
av allménlidkare blev ett formellt ansvar for kommunerna under 1970-talet. Ansvaret for
sjukhem flyttades fran specialistvarden till kommunerna 1988. Kommunal primérvard
omfattar numera sjukskoterskor och annan vardpersonal i hemsjukvérden, pa sjukhem,
i skolor och pa hilsocentraler, samt finansiering av privata vardgivare som fastlikare
och sjukgymnaster. Verksamheterna finansieras genom egna lokala skatteintikter
och statliga tillskott. Storleken pad kommunerna varierar men omfattar i genomsnitt
knappt 5 000 invénare. Ar 2018 kommer nya uppgifter i form av rehabilitering,
insatser mot drogmissbruk och finansiering av patienttransporter att overforas till
kommunerna. Storre kommuner med tillracklig kapacitet kan ocksé fa mojligheter att
utveckla psykiatriska centra. Mot bakgrund av utvecklingen mot fler ansvarsomraden
uppmuntras narliggande kommuner att g samman.

De tidigare distriktslikarna var statligt anstéllda fram till 1984 da de gick over
i kommunal anstédllning. Distriktslikarsystemet hade da funnits i 350 ar och hade
framfor allt betydelse for varden i glesbygd (Fowler 1979). Distriktsldkarna hade
vanligtvis ett overgripande ansvar for glesbygdskommunens lokala hélsoarbete och
var avlénade for arbete med barn och kroniskt sjuka. Ovriga invinare betalade en fast
besoksavgift och fick sedan en andel av avgiften dterbetald fran forsikringskassan. De
flesta allmidnpraktiserande likare i 6ppenvard arbetade i egna privata mottagningar
med finansiering genom forsakringskassan. Det fanns inget listningssystem utan
allménpraktiserande ldkare arbetade med erséttning utifrén de vardkontakter som
befolkningens besok genererade.

Varje kommun avgor sedan 1984 om man vill anstilla egna ldkare eller ingd
avtal med ldakare som arbetar i privat regi for att tillgodose behovet av primérvard.
Kommunerna fick 1984 ocksd ansvar for att det finns dygnskontinuerlig jour i
primérvarden inom kommunen, den s kallade legevaktsordningen. I den man siddan
dygnsjour hade funnits tidigare var den frivilligt organiserad av ldkare eller kommunen.
Allménpraktiserande ldkare i Norge har sedan 1ang tid en central roll som grindvakt
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till specialiserad vard och for akuta vardinsatser. Det ar i princip enbart likare eller
ambulanspersonal som kan remittera patienter till akutmottagning pé sjukhus.

Ar 2001 genomférdes fastlegereformen i syfte att forbittra tillgéinglighet, kontinuitet
och kvalitet i primarvéarden, sarskilt nédr det géiller dldre och kroniskt sjuka. Bakgrunden
var en primarvéird som priglades av rekryteringsproblem samt en svag tillgdnglighet
och kontinuitet. I samband med reformen fick befolkningen mgjligheter att lista sig
hos fastldkare, vilket skulle stdrka liakarens personliga ansvar for kontinuitet och
tillgdnglighet. Reformen innebar ocksé att kommunerna fick méjligheter att stilla krav
pa lakares insatser inom kommunens vard. Parallellt med det forindrade uppdraget
for fastlakare tillférdes 300 nya tjanster, vilket motsvarar en kapacitetsforstarkning av
lakare i primédrvarden med ungefir 10 procent.

Fastldkarreformen har utvirderats av bdde myndigheter och i flera forskningsstudier
initierade av Norges forskningsrdd. Sammanfattningsvis har fastlegereformen varit
populéar bland ldkarna och studier visar att befolkningen framst har blivit mer n6jd med
tillgdngligheten. Fraimst staten men dven kommuner har under senar ar pekat pa brister
nir det giller den generella kompetensen i kommunal primarvard samt koordinering
och samordning mellan fastldkares insatser och andra verksamheter.

3.2 RESURSMASSIGA FORUTSATTNINGAR

Ar 2014 var de totala utgifterna for all hilso- och sjukvird i Norge ungefir jimnt
fordelade mellan specialistvarden i regionerna respektive primarvarden i kommunerna.
Hemsjukvérd och adldrevérd pa sérskilt boende ingér d& i definitionen av primérvard.
De totala utgifterna for fastlikarsystemet uppgick till 7,1 procent av utgifterna for
all kommunal primérvérd, eller 3,6 procent av utgifterna for all hdlso- och sjukvard.
Andelen utgifter for fastlakarsystemet har minskat under de senaste tio ren, vilket
forklaras av att utgifter i regionernas specialistvard respektive annan kommunal vard-
och omsorg 6kat snabbare @n utgifterna inom fastlakarsystemet (Kristoffersen 2016).

Norge har ménga ldkare per invinare jamfort med de flesta andra OECD-ldnder, och
aven forhallandevis ménga ldkare i priméarvarden efter introduktionen av fastlékare.
Historiskt har dock funnits problem med att ticka behovet av allménpraktiserande
ldkare, vilket ocksd var en viktig anledning till fastlikarreformen. I samband med
fastlikarsystemets inférande 2001 tillférdes finansiering for 300 nya likartjanster i
primérvarden. Antalet lakare har darefter okat ytterligare med drygt 700 likare fram
till 2013 (Kristoffersen 2016). Det motsvarar en O0kning av ldkarkapaciteten mellan
2001 och 2013 pd sammanlagt 30 procent. Antalet specialistldkare har dock ckat i en
snabbare takt, vilket medfort att andelen fastlikare dnd& har minskat 6ver tiden. Ar
2013 var ungefar 18 procent av alla yrkesverksamma lakare i Norge verksamma som
fastlakare.

I slutet av 2015 fanns sammanlagt 4 585 fastlikare vilket motsvarar 1 132 invénare
per ldkare. Sett till statistik frin kommunerna gjordes ldkarinsatser motsvarande
sammanlagt 5 456 heltidsldkare i den kommunala varden 2015 (Statistisk centralbyra
2016). D4 ingdr dven lakare som dr anstillda av kommunerna for arbete pa sjukhem och
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andra kommunala boenden. Bade antalet fastldkare och antalet invdnare har 6kat sedan
reformen inférdes, varfor antalet listade invanare per likare har varit férhallandevis
konstant. Trots ett relativt stort utbud av likare finns behov av vikarier i en del sma
glesbygdskommuner dér de listor som kommunen beviljat kan std utan permanenta
lakare (Abelsen et al. 2015).

Andelen kvinnliga fastlédkare var 41 procent 2015 och har 6kat visentligt ver tiden.
Antalet kvinnliga fastldkare dubblerades under perioden 2001-2015 medan antalet
manliga fastldkare under samma period 6kade med 9 procent. Den genomsnittliga
aldern ar 48 ar. Ungefér en tredjedel av fastlikarna, en storre andel bland mén, ir
over 55 &r. Aven om andelen kvinnliga fastlikare okat dr okningen lAngsammare in
utvecklingen av andelen kvinnliga lakare inom andra specialiteter.

Det dr i genomsnitt fler listade invanare per manliga fastlikare (1 225 invanare)
jamfort med kvinnliga fastldkare (1 051 invanare). Varje lakare genomforde i genomsnitt
81 konsultationer varje vecka 2005, vilket motsvarar knappt 20 konsultationer per
dag. Standardlangden for bokning av en konsultation &r 20 minuter och 67 procent av
arbetstiden avser direkt patientarbete (Ringard m.fl. 2013).

Specialistutbildning inom allmdnmedicin tar fem &r och omfattar utéver
kursverksamhet fyra ars arbete pd mottagning i primirvarden (de forsta tva &ren
med handledare) och ett ars arbete pa sjukhus. Tjanster vid arbete pa sjukhus ar
inte inplanerade som en strukturerad del av specialistutbildningen. Det ar i stillet
lakaren sjalv som soker anstéllning pa tillgdngliga tjinster och vikariat. Eventuellt
minskad 16n jamfort med arbetet som fastlikare ersitts inte. I den utstrackning
fastlakare inte har skaffat sig ett &rs erfarenhet av arbete pé sjukhus tidigare kan
man hyra ut sin mottagning till annan ldkare. Specialistutbildade ldkare ansoker om
fornyad licensiering vart femte ar d& visst arbete och obligatoriska kurser ska vara
dokumenterade.

Det har fram till 2016 inte funnits nagot krav pa specialistutbildning inom
allmidnmedicin for att fa arbeta som fastlikare med egen lista. Drygt 2 000 av
3 500 fastldkare 2001 var specialister inom allmanmedicin. Andelen specialister i
allmdnmedicin har direfter varit tdmligen stabil. Enligt muntlig uppgift fran Norska
Legeforeningen var andelen fastlikare med specialistutbildning inom allmdnmedicin
cirka 50 procent dven 2016. Det ar av naturliga skél fler yngre som saknar fardig
specialistutbildning. Aven bland de #ldsta likarna finns en kohort som saknar
specialistutbildning. Ar 2017 infoérdes krav pa att alla likare maste utbilda sig till
specialist sig inom allmdnmedicin om de vill arbeta kliniskt inom en kommun som
fastlakare eller som ldkare pa sjukhem eller motsvarande.

3.3 STYRNING

Invanarnas listning hos fastldkare ar frivillig och gors via en nationell plattform,
www.helsenorge.se. Det finns inga geografiska begrinsningar for individernas
val av fastlikare. Redan forsta aret valde 94,6 procent av befolkningen att lista sig
(Grasdal, Monstad 2011). Genom plattformen ges en Overblick av befintliga ldkare
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och mottagningar i olika geografiska omraden och vilka av dessa som ar “6ppna” for
nya patienter. En likare med Oppen lista kan inte neka att bli vald av viss invanare.
Andelen 0ppna mottagningar varierar geografiskt och har &ven forandrats 6ver tiden.
Ar 2001 var 59,6 procent av alla mottagningar 6ppna. Efter 2004 har andelen minskat
till under 50 procent och den var 41,1 procent 2015. Det finns stora variationer mellan
kommunerna. Ar 2015 fanns 109 kommuner, ungefir 25 procent av samtliga kommuner,
dar hogst en lakare hade 6ppen lista.

I samband med fastldkarreformen fick invdnarna rangordna tre olika alternativ
for sitt val av fastlikare. Prioritet nar det gillde forstahandsval gavs at dldre och
patienter med déalig hélsa. Studier visar att 87 procent av invanarna blev listade pa sitt
forstahandsval och 92 procent pa négot av sina tre alternativ. Resterande invanare blev
listade pa en tillfillig fastldkare, vilken man vanligtvis senare beholl (Grasdal, Monstad
2011). Studier visar att invanare som listades pé sitt forstahandsval var mer ngjda och
hade storre tillit till sin ldkare (Norges forskningsrad 2006).

Vilka mottagningar som &r Oppna eller slutna avgors utifrédn nationella listningstak,
se tabell 3.1. En mottagning 6ppnas automatiskt pd den nationella plattformen om
antalet listade understiger aktuellt listningstak for fastlikaren med 20 individer.
Enligt nationell statistik byter ungefdr 2,5 procent av befolkningen fastlikare varje
kvartal (Norges forskningsrad 2006). Ungefar 40 procent av alla byten forklaras av att
fastldkarna slutat och ytterligare 15—20 procent forklaras av att invénare sjilva flyttar.
Det dr séledes en mindre andel av bytena som forklaras av missnoje med ldkaren eller
med tillgingligheten. Andra intervjustudier visar att det finns forhéllandevis manga
invinare som onskar byta fastlikare men inte gjort det. Den vanligaste orsaken till
att man inte gjort ett nytt val var dock att man gick till fastldkaren sa ofta (Norges
forskningsrad 2006).

Patienter kan uppsoka akut vird hos en annan fastlikare 4n den man &r listad hos,
vilket omfattar 3 procent av alla konsultationer med fastldkare. Man har ocksa rétt
till en “second opinion” fran en annan fastlikare utan att man behover lista om sig.
En sddan konsultation forutsétter dock att en journalkopia skickas till den ordinarie
fastlikaren. Det dr dock mycket fa som utnyttjar denna mojlighet till “second opinion”
och sddana konsultationer svarar fér mindre dn 0,1 procent av samtliga konsultationer
(Norges forskningsrad 2006).

Kommunernas ansvar for primérvarden inklusive fastlikarordningen regleras
i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2. Uppdrag och villkor for fastlikare regleras
i forsta hand genom tidsmissigt begrdnsade nationella foreskrifter och ramavtal,
som forhandlas fram av staten, Kommunsektorns organisasjon (KS) och Den Norske
Legeforeningen. Villkoren for fastlikare nar det galler listning och ansvar anges
i fastlakarforeskrifter, och ersittningsnivier for olika besok och insatser anges i
normaltariff for fastleger. Grundlidggande uppdrag och ersdttning for fastlikare
ar darmed i princip desamma i hela Norge. Varje kommun har ocksé ett individuellt
avtal med enskilda fastlikare dar man kommer Overens om former for samverkan,
lakarens insatser i kommunal vard samt eventuella ytterligare verksamheter eller
tillaggsfinansiering. Manga sma kommuner ger ldkare extra resurser for att underlitta
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rekrytering och kontinuitet i verksamheten. Kommunens individuella avtal med
fastlakare foljer det nationella ramavtal som upprattats mellan KS och Den Norske
Legeforening. Tidigare studier visar att kommunens ambitioner vanligtvis dr att
uppratthélla s& bra relation som méjligt med verksamma fastlikare, snarare dn att man
vill styra verksamheten (Norges forskningsrad 2006).

Tabell 3.1. Befolkningens val av allmanlakare, patientavgifter, remisskrav och vantetidsgaranti.

Regleringar Utformning

Val av lakare eller vardenhet Listning ar frivillig men nastan alla invanare (99 procent) har valt
att lista sig hos en namngiven fastlakare. Det finns madjligheter att
lista om sig upp till tva ganger per ar, forutsatt att det finns mot-
tagningar som har kapacitet att ta emot fler patienter.

De patienter som inte listar sig, drygt 20 000 individer, far sjalva
ordna med allmanlékare och betalar hégre patientavgifter.
Patienter har réatt till "second opinion” fran annan lakare i pri-
marvarden utan krav pa omlistning, forutsatt att en journalkopia
skickas till ordinarie fastlakare.

Geografiska begrasningar Invanare kan valja fastlékare fritt oavsett kommun- eller fylkes-
granser.
Listningstak Heltidsarbetande lakare ar skyldiga att lista upp till 1 500 individer.

Maxlista ar 2 500 individer. Fastlakare ar skyldiga att prioritera
egna listade individer, om inte behoven hos andra patienter ar

akuta.

Patientavgifter vid besok 180 NOK per besok med undantag for patienter under 16 ar. Det
finns ett arligt hogkostnadsskydd pa 1 980 NOK.

Avgifter for receptlékemedel Patienter betalar viss andel av lakemedelskostnaderna subven-

tionerade enligt blarecept, med undantag for patienter under 16
ar. Arligt hégkostnadsskydd for patientavgifter vid besok géller
aven blarecept. For lakemedel som inte ar subventionerade enligt
blarecept betalar patienterna full avgift. Det finns dock sarskilda
subventioner for till exempel kroniskt sjuka.

Remisskrav Generellt krav pa remiss fran lakare i primarvarden for besok hos
annan specialistvard. Patienter kan vénda sig direkt till specialist-
vard men maste da betala allt sjalv utan subvention. Enbart lakare
eller ambulanspersonal kan ge remiss for besok pa sjukhusens
mottagningar.

Vardgaranti Nej

Det dr kommunerna som ansvarar for att det finns tillrdackligt manga avtal med
fastlikare sd att det invanarnas behov. Tidigare fanns ett nationellt rad for reglering
av antalet listor i kommuner, men detta dr nu avvecklat. Kommunen utlyser lediga eller
nya listor och den mest kvalificerade sokande ska ges foretrade. Det ar kommunen
som bestimmer vem som ska fi dga en lista, men en lokal fortroendeldkare ska
involveras i intervjuerna och har en radgivande funktion i samband med beslut. I de
fall en ledig lista utgor del av en gruppmottagning ska sakliga argument fran 6vriga
lakare pa mottagningen véga tungt i samband med beslut. Det &r bara likare som kan
dga en lista och ldkare kan enbart 4dga en lista (Den Norska Legeforeningen, muntlig
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kommunikation).

Vissa kommuner har &tminstone tidigare varit dterhallsamma med att Gppna
nya listor, vilket kan innebidra att ingen eller bara nagon fastlikare har en &ppen
lista (Norges forskningsrad 2006). I dessa fall dr de faktiska valmojligheterna for
befolkningen mycket begransade. Det finns ingenting som hindrar kommuner frén att
anstilla egna fastldkare, till exempel for insatser pa sjukhem och andra institutioner
men #ven for arbete som fastlikare. Over 9o procent av alla ldkare i primirvirden
arbetar dock i egen regi (Ringard m.fl. 2013). Kommuner kan kriva upp till 7,5 timme
per vecka av varje fastlikare for kommunala insatser i exempelvis sjukhem och
hemsjukvérd. Dessa och andra individuella uppdrag frén kommunen ersitts enligt
sarskild 6verenskommelse, vanligen med deltidslon. Mojligheten att krava 7,5 timmars
insatser fran ldkare per vecka utnyttjas dock sillan fullt ut av kommuner, formodligen
av kostnadsskal (Norge forskningsrad 2006).

Ersdttningen till ldkare baseras pd en kombination av fast ersittning per listad
individ (kapitering) och rorlig besoks- och aktivitetsersittning. Kapiteringen ersétts av
kommunerna och motsvarade 442 NOK per listad 2016. Kapiteringen utgér ssmmantaget
ungefir 30 procent av fastlakarens intdkter. Det finns en extra kapitering i kommuner
med férre 4n 5 000 invanare och i kommuner dér ldkare i genomsnitt har férre 4n 1 200
invanare listade. Besoksavgifter tdcks via statlig ersdttning och patientavgifter. Den
rorliga ersattningen ar hogre for fastlakare med specialistutbildning i allmdnmedicin.
I genomsnitt motsvarar denna extra ersittning 250 000—-300 000 NOK per ar i 6kade
intdkter (Den Norske Legeforening, muntlig kommunikation). Det ska noteras att
den enskilda ldkaren sjalv tacker alla kostnader for specialistutbildningen i form av
forlorad inkomst i samband med kurser och kursavgifter. Det finns ingen méalrelaterad
ersittning och inte heller nagot kostnadsansvar for likemedel eller besok hos andra
vardgivare. Kostnadsansvar for utredningar begrinsas till den diagnostik som sker
direkt pa mottagningarna.

En mindre andel av allaldkare i primarvarden, cirka 4 procent, arbetar som anstillda
ldkare med 16n. Ett exempel ar likare som arbetar som vikarier pd mottagningar
som sma kommuner driver i egen regi. En studie av Holte med flera (2015) visade att
arbetstillfredsstéllelsen hos fastlikare minskade mellan 2009 och 2012. Enligt samma
studie foredrogs arbete med 16n i forsta hand av yngre ldkare, bland ldkare i mindre
kommuner, om ldkaren hade fler listade dn de onskade, om ldkarna arbetade fler
timmar per vecka 4n man 6nskade, samt om lakarna hade 14g inkomst och f4 listade.

3.4 SAMORDNING OCH KONTINUITET

En viktig malsdttning bakom fastldkarreformen var forbattrad kontinuitet i relationen
mellan patient och ldkare. Den relationella kontinuiteten har ockséa forbattrats. Fore
reformen uppgav tvé tredjedelar av invanarna att de hade en fast likare. Patienterna ar
efter reformen i allmidnhet ocksd mycket nojda med att ha en egen fastlikare. Likarna
sjalva dr glada att ha blivit valda och kénner att patienten fatt mer makt (Norges
forskningsrad 2006). Forutsattningarna for god kontinuitet varierar dock geografiskt.
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En studie av kontraktsldngden for fastlidkare visade pa stora variationer mellan smé och
stora kommuner (Abelsen m.fl. 2015), frin i genomsnitt 2,75 ar i sm& kommuner till 8,37
ar i stora kommuner. Utéver kommunstorlek paverkade &ven kon, alder och liststorlek
den genomsnittliga kontraktslingden. Kontraktstiden var langre hos kvinnor, hos
aldre lakare och hos ldkare som listade fler invénare. Kontinuiteten har i forsta hand
forbattrats i sma kommuner. I stérre kommuner var kontinuiteten mellan likare och
patienter ofta bra redan fore fastlikarreformen (Norges forskningsrad 2006).

Infrastrukturen nir det giller information och delning av information inom
primérvarden har bedomts som svag (OECD 2014). Néstan alla ldkare har elektroniska
journaler men innehallet i dessa kan i princip inte delas med andra. Gruppmottagningar
med flera ldkare har vanligtvis gemensamma journaler, men kanslig information kan
goras otillgénglig for andra ldkare dn den som patienterna formellt &r listad hos. Det
finns inte ndgon information om kvalitet eller utfall i primarvarden som kan anvidndas
for jamforelse mellan mottagningar eller mot medicinska riktlinjer (Olsen et al. 2016).

Enligt Olsen med flera (2016) finns fa incitament for fastlikare att soka samverkan
med andra aktorer i vare sig primir- eller specialistvard. Nar det géiller primarvard
samverkar olika professioner i forhéllandevis liten grad (Hasvold och Christensen
2015). Kommunens barnmorskor gor insatser under graviditet, och kommunens
sjukskoterskor foljer barnen genom skolan. Andra kommunala sjukskéterskor
koordinerar insatser for patienter med hemsjukvard. Fastlikare kontaktas av
kommunen vid behov av diagnos och behandling. Sjukskéterskor har egna journaler.
Studier visar ocksa att det finns avvikelser mellan fastlikarnas lakemedelslistor och
den information som hemsjukvarden har (Norges forskningsrad 2006).

Brister i samverkan har tidigare ocksd noterats mellan fastlikare och sjukhusen.

De flesta fastldkare uppger i tidigare studier att de ar ndjda med sin samverkan med
sjukhus, det giller i synnerhet fastlikare som verkar i narheten av medelstora sjukhus
(Norges forskningsrdd 2006). Samtidigt vet cirka 40 procent av alla fastlédkare inte om
det finns gemensamma medicinska riktlinjer med sjukhusen. Ménga far inte heller
ndgon information om att patienter lagts in pd sjukhus. Specialistvirden & sin sida
menar att fastlikare inte vill bli involverade i samverkan. Det finns vil fungerande
exempel dir praksiskonsulenter agerar som koordinatorer mellan sjukhusen och
fastlikarna, men denna modell ar inte allméant spridd (OECD 2014).
I juli 2016 togs beslut om att infora ett nytt register for priméarvard och omsorg i
kommunal regi, Kommunal Patient Register (KPR). Detta register 6ver diagnoser och
insatser ska implementeras 2017. Uppgifter i KPR ska kombineras med uppgifter i Norsk
Patient Register som avser den specialiserade varden. P4 sé sitt ska det vara mgjligt att
folja insatser i hela patientkedjan, vilket inte varit fallet tidigare.

3.5 TILLGANG OCH OMFANG

Ar 2013 konsulterade ungefir tva tredjedelar av befolkningen sin fastlikare vid
atminstone nagot tillfille (Helse- og omsorgsdepartementet 2015). I genomsnitt besokte
invénarna sin fastlikare vid 2,6 tillfdllen och legevakten vid 0,26 tillfdllen. Individer

Primarvardens resurser, styrning och organisation 41



Norge

i aldern 67—89 ar besoker fastlikaren flest gdnger per ar. For patienter 6ver 9o ar ar
institutionsboende vanligt, varvid den ldkare som &ar knuten till institutionen far en
viktigare roll. Legevakten besoks oftast i aldern o—5 ar.

Forbittrad tillganglighet var en viktig malsattning bakom fastlakarreformen. Den
parallella resursforstarkningen med fler fastldkare innebar dock att det i ménga fall
ar svart att bedéma i vilken grad den forbattrade tillgéngligheten efter 2001 beror pa
forandrade villkor eller 6kad kapacitet. En studie av Godager & Iversen (2010) studerade
patienternas erfarenheter av fastlikare under perioden 2001-2008 och samvariation
med kapacitet pd kommunniva. Utgangspunkten var nationella undersokningar av
levnadsvillkor i kombination med information fran fastlikardatabasen om antalet
fastlakare per kommun och hur ménga dessa listar. Sammantaget har befolkningen
blivit mer no6jd med tillgdngligheten och kortare véntetider under 2002-2008.
Véntetider var samtidigt en av de aspekter som man fortfarande var minst ngjd 6ver
i slutet av perioden, trots att bade telefontillgédnglighet och faktiska véntetider for
planerad vard forbéattrats (Norges forskningsrdd 2006). Det finns ingen dndrad
uppfattning bland patienterna om konsultationslangden eller mojligheterna att fa
remiss under perioden. Daremot finns en minskad nojdhet nar det giller patienters
bedémning av ldkares fackliga kompetens och dven nir det géller relationen med
likaren. Aven tidigare enkitstudier pekar pa brister nir det giller patienternas
bedomning av likares patientinvolvering, kommunikation och dven konsultationens
langd (Ringard m.fl. 2013).

Sett till samvariation mellan tillganglighet och listningsstatistik visar Godager och
Iversen (2010) att patienternas bedomningar av vintetider var battre for fastlikare med
ledig kapacitet och for fastlikare med fler listade invanare. Den kortaste véntetiden
enligt patienternas egna bedomningar aterfanns for lakare som hade fler &n 2 ooo
listade invénare. God ldkarkapacitet pA kommunnivd samvarierade med antalet
konsultationer totalt sett. Antalet konsultationer hos enskilda ldkare var nagorlunda
proportionellt med arbetstiden och listans ldngd. De likare som har manga listade
invinare rationaliserade siledes inte antalet besok i storre utstrickning dn andra, och
man hade inte heller relativt sett fler remisser. Andra studier visar att ungefir 1 procent
av alla konsultationer bland fastlikare kunde tillskrivas 6verkapacitet, fastlikare med
oppen lista hade battre tillginglighet och gjorde mer insatser for sina listade patienter
jamfort med andra fastldkare (Norges forskningsrad 2006).

Antalet patienter som haft kontakt med specialistvarden minskade inte efter inforandet
av fastlakarreformen. Tvirtom visar studier en samvariation mellan antalet kontakter
med specialistvdrden och god kapacitet av fastlikare (Godager och Iversen 2010).
Det finns ocksd en samvariation mellan fler kontakter med specialistlikare och fler
fastlikare med Oppna listor. Dessa fynd ger inget stod for hypoteser om att en ¢kad
kapacitet i fastlikarsystemet skulle reducera behovet av specialistvird. Aven andra
studier visar att antalet remisser till specialistvarden har okat och att fastlikarna
sjalva upplever att deras roll som gate-keepers har forsvagats (Grasdal och Monstad
2011). En mojlig forklaring ar att fastlikare som konkurrerar med varandra i storre
utstrackning forsoker tillgodose patienternas krav och forvantningar. Om dessa krav
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och férvantningar omfattar majligheter att besoka specialistvarden kan féljden av fler
fastlakare snarast bli en 6kad volym remisser. Den samlade bedémningen frén tidigare
studier ar dock att kningen i antalet remisser till specialistvdrden i Norge beror pa en
okad kapacitet fastlikare, snarare dn 6kad konkurrens (Norges forskningsrad 2006).
Aven en senare studie av Godager med flera (2015), med data frin 2008—2009, visade
att konkurrens mellan fastldkare pd sin hgjd haft sma positiva effekter pa antalet
remisser. I samma studier visas pa nytt att det inte finns nagot empiriskt stod for att
forbattrad kapacitet bland fastlakarna inneburit ett minskat behov av specialistvéard.
Konkurrens bland ldkare kan dock ha haft storre effekt pa sjukskrivningarna. En studie
av Markussen med flera (2013) visade att sjukskrivningarna var kortare i omréaden med
svag konkurrens, vilket kan tolkas som att patienternas makt di dr mindre. Variationer
mellan enskilda ldkare i studien var dock betydande.

En studie av Grasdal och Monstad (2011) studerade om jamlikheten i tillgéng
till specialistvird fordndrats mellan 2000 och 2005, det vill sidga fore och
efter fastlikartreformen. Resultaten visar att fordelningen av specialistvard
uppvisade skevheter till fordel for individer med hogre inkomst bade fore och efter
fastlakarreformen. Det giller sérskilt i den privata specialistvarden. Skevheterna
var dock mindre 2005 &n 2000 - tillgdngen till specialistvard hade séledes blivit mer
jamlik over tiden. Den framsta forklaringen bakom utvecklingen var en 6kande volym
specialistvird som betalats av staten efter bildandet av nya regioner. Okningen var
storst inom privat specialistvard. Det &r enligt studien troligt att fastlikarreformen
bidragit till utvecklingen genom att det blivit enklare att fa remiss, sérskilt bland de
patienter som tidigare saknat kontakt med fastldkare, vilket inte sdllan var individer
med lagre inkomster.

Verksamheter under jourtid, legevakten, organiseras genom kollektiva I6sningar pa
kommunnivé. I sma kommuner dterfinns jouren ofta pa sjukhus och kan d& omfatta
samverkan mellan flera kommuner. I glesbygd kan jourmottagningen finnas pa ett
sjukhem dér det ocksa finns stéd av telemedicin. Ungefir 80 procent av alla fastlakare
deltar med insatser under jourtid som regleras i kontrakt med kommunen. Andelen
har varit nagot 6kande Over tiden fran det att fastlikarsystemet infordes. Besok hos
legevakten triageras genom att patienter ringer upp en sjukskoterska. Alternativ till
besok hos legevakten ar raddgivning, tillkallande av ambulans eller att legevakten gor
hembesok. Det finns en generell utveckling mot att jourmottagningar i primérvarden,
liksom akutmottagningar pd sjukhusen, har ett allt storre upptagningsomrade. En
parallell utveckling ar att mer kvalificerad personal kan ge tidiga och kvalificerade
insatser pd plats och under ambulanstransport. Det finns stora variationer i hur ofta
olika grupper soker vard vid jourmottagningar for rutinvard (Goth och Godager 2012).
Patientnojdheten ar generellt sett saimre dn vad som géller for fastldkare, vilket dven var
fallet fore fastldkarreformen (Norges forskningsrad 2006).
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3.6 ARBETSSATT

Fastlakare arbetar med personligt ansvar for listade invinare men det ar vanligt att
man organiserar sig i grupper om 2—5 ldkare som delar pa en mottagning. Det 4r mdjligt
att dela ansvaret for listor, s& kallad felleslista, vilket cirka 10 procent av fastlikarna
gor. Dessa mottagningar dar lakare delar listor ar vanligare i glesbygd och har tidigare
bedomts bidra till stabilitet nir det géller lakarkapaciteten i dessa omraden (Norges
forskningsrad 2006). Ungefiar 10 procent av fastlikarna, en storre andel i stiderna,
arbetar i en egen fysisk mottagning. Det dr en minskning frdn 18 procent sedan
fastlikarsystemet inférdes 2001. Det 4r ovanligt att fastlikare anstiller vardpersonal
utover hilsosekreterare med 1—2 ars vardutbildning. Det finns dock ingen samlad
statistik 6ver hur ménga hilsosekreterare eller annan virdpersonal som fastldkare
anstéller. Narmaste professionella samarbete dr med sjukskoterskor i hemsjukvarden.
Nir det géller palliativ vard i hemmet har fastlakarna dven stod av specialistteam som
bemannas av sjukhusen.

Samhandlingsreformen, som initierades 2008/09, fokuserade samverkan mellan
sjukhus och kommunal vérd, bland annat i form av kommunal medfinansiering och
krav pa samverkansavtal (Helse- og omsorgsdepartementet 2011). Syftet var att frimja
forebyggande vard for att ddrigenom forhindra onddig sjukhusvard, inte minst bland
dldre med kroniska sjukdomar. Som konsekvens av samhandlingsreformen hade
kommunerna tidigare dven ansvar for delfinansiering av icke-kirurgisk vird och
utskrivningsklara patienter pa sjukhusen. Detta finansieringsansvar avvecklades dock
2015 eftersom den finansiella risken for kommunerna bedomdes som for hog. I stéllet
har ett nytt ansvar for kommunal dygnsvard inforts fran 2016 i syfte att undvika korta
inldggningar pa sjukhus bland dldre. Det finns ocksa flera exempel dar kommuner och
sjukhus gitt samman och finansierar primarvardsenheter med vérdplatser. Syftet ar
béde att forbattra varden for dldre som skrivs ut frén sjukhus och att férhindra korta
inldggningar pa sjukhus bland ildre, vilket i sig kan leda till en férsdmrad hilsa.
Fastldkarnas medverkan i initiativ for okad samverkan och integration har varit
begréansad, vilket bland annat patalats i en tidigare granskning av OECD (2014). En
studie av skillnader i konsumtion av primir- och specialistvard bland patienter med
ett urval kroniska sjukdomar (déaribland diabetes och KOL) visade a andra sidan ingen
tendens att 6kade insatser i primdrvirden minskade kostnader och behovet insatser
inom specialistvarden (Iversen m.fl. 2016).

Hilsoministeriet publicerade 2015 en ny strategi for fortsatt utveckling av
priméarvarden — Framtidens primaerhelsetjeneste — naerhet och helhet (Helse- og
omsorgsdepartementet 2015). I rapporten beskrivs brister nir det géiller samverkan
och koordinering samt behovet av en forstarkt kompetens bland vardpersonalen inom
primédrvarden. Den framtida strategin omfattar 6nskemal om stérre mottagningar
samt mer samverkan och integration, bland annat genom arbete i multidisciplinira
team som anpassas till patientgruppers olika behov. De nationella strategierna for att
utveckla primarvarden omfattar 6nskemal om samlokalisering av tjanster och béttre
utbildade sjukskoterskor som kan avlasta fastldkare. En storre andel av arbetet bor
ske i team, dér till exempel ambulerande uppfoljningsteam kan besté av vardpersonal
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fran bade kommuner och specialister. Vidare sigs att fastldkare i hogre grad behéver
vara specialister i allmdnmedicin. De bor ocksa dgna mer tid it patientgrupper med
komplexa behov som i dag bedoms fa for lite medicinskt stod och uppfoljning. Det géller
skora dldre med sammansatta behov som bor hemma, psykiskt funktionshindrade,
allvarligt psykiskt sjuka och andra mottagare av hemsjukvérd. Fastldkare behover ocksa
bidra med kompetens vid upplidrning av vardpersonal i kommuner och vid planering
av kommunala vardtjanster och -insatser. For att stirka kompetensen pa langre sikt
behover forskningscentra i allmdnmedicin och omsorg etableras. Utvecklingen mot
forandrade arbetssatt i team ska ocksa stodjas genom ett nationellt program i ledarskap.

Det ar i hog grad oklart hur dessa nya strategier ska implementeras och hur
fastlikarna sjilva ska formés att ta ett storre ansvar for utvecklingen (Olsen m.fl.
2016). Oklarheter om vad den nya strategin innebir for fastlikare kan ocksa forklara
varfor nagot motsténd fran fastlikarna inte noterats, trots att 6nskemalen bryter mot
traditioner och praksis (Rertveit 2015). Den Norske Legeforeningen menade i ett eget
remissvar pa den nya strategin att det fanns behov av utvecklad kompetens och mer
forskning i nétverk for att bygga framtidens priméarvéard (Den Norske Legeforening
2015). Det finns ocksd stor potential till 6kat samarbete mellan professioner.
Hilsoministeriets rapport ansags dock inte ge nagot konkret svar pa hur samverkan
ska organiseras. En viktig maélsittning borde enligt legeforeningen vara att team
avlastar fastldkarna si att lakaren kan dgna sig t svarare fall. Prioriteringen mellan
patienter méste dock ske pa medicinsk och inte ekonomisk grund. Det dr ocksé
viktigt att kontinuiteten mellan fastlikare och patienter behills. Man menar att
internationella studier om sjukskéterskors utvidgade roll inte kunnat studera péverkan
pa mojligheterna att identifiera séllsynta men allvarliga symtom. Ett annat problem ir
att sjukskoterskor dr bra pa att folja riktlinjer men att behandling av multisjuka ibland
kraver avsteg fran dessa. Det dr darfor naturligt att fastlikaren med sin kompetens har
ett medicinskt ledningsansvar inom teamen. Lékarforeningen pekar ocksa p& behovet
av att rusta upp priméarvardens jour eftersom den lokala akutmedicinska beredskapen
har blivit viktigare i ett hilso- och sjukvardssystem dar sjukhusens akutmottagningar
inte langre dr lika ménga och tillgdngliga.
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4 Nederlanderna

41 ALLMANT

Nederlanderna har en befolkning pé 16,8 miljoner invinare (2013) fordelat pa en yta
motsvarande knappt 10 procent av Sveriges yta. Till skillnad fran den i huvudsak
skattefinansierade hilso- och sjukvéarden i de nordiska landerna och i Storbritannien
finansieras hélso- och sjukvérd i Nederlanderna genom en blandning av obligatoriska
och frivilliga forsdkringar. Nio av tio invanare har en frivillig forsikring som i forsta
hand técker avgifter for den vard som inte omfattas av den obligatoriska forsakringen.
Det finns ocksa mojligheter att vélja forsakringsgivare for det obligatoriska skyddet.
Forsakringsgivare tecknar i sin tur avtal med fristdende aktorer inom specialistvard
och primarvard. Patienternas rattigheter skyddas genom lagstiftning och det finns
en tradition att regelbundet méta patienternas upplevelser for att forbattra héalso- och
sjukvardssystemet.

Avtalsvillkor och priser regleras i huvudsak pé nationell niva i forhandling mellan
representanter for professioner, vardgivare och finansidrer. Sedan borjan av 1990-talet
har funnits en strévan att 6ka konkurrensen mellan olika aktorer, bade vardgivare och
forsidkringsgivare. En storre reform genomfordes ar 2006 i syfte att frimja invanares
val av forsdkringsgivare (Vardanalys 2014:8). Vad som ska ingé i den obligatoriska
forsdkringen bestdms pa nationell niva. Det giller dven ersittningen for de tjénster
som inte omfattas av fri forhandling. Det dr ocksé staten som faststiller en budget for
den totala ersattningen till allméanlikare (General Practitioners, GPs) respektive andra
privata professionella yrkesutévare sasom sjukgymnaster och apotekare. Daremot finns
ingen statlig budget for de totala utgifter som kan tilldelas exempelvis primarvarden.

For delar av virden och sirskilt omsorgen har patientavgifter stor betydelse. Aven
dessa patientavgifter regleras i manga fall nationellt. De forsta besdken hos sjukgymnast
varje ar betalas av patienten. Den obligatoriska forsakringen reglerar ocksa maximalt
antal subventionerade besok som kan goras hos arbetsterapeuter och dietister per
ar. Kroniskt sjuka och funktionshindrade har mdjligheter till kontantersittning och
skatteldttnader om de uppfyller vissa villkor (Kringos m.fl. 2015b).

Primérvirden beskrivs som ryggraden i halso- och sjukvérdssystemet och
befolkningen viljer sedan lag tid vilken mottagning och GP man vill lista sig hos. Besck
hos GPs och sjukskéterskor i primérvarden ingédr i den obligatoriska forsdkringen,
medan subventionerade besok hos exempelvis sjukgymnaster dr mera begransade.
En utveckling mot storre mottagningar och dverforing av uppgifter fran ldkare till
sjukskoterskor har varit viktiga teman i primarvarden. Ett annat viktigt tema &r att
forbattra koordinering, integration och transparens (Kroneman m.fl. 2016).

Ett knappt 100-tal mottagningar i primarvarden deltar i en nationell monitorering
baserad pa underlag om sjukdomsutveckling och vardinsatser for sammanlagt 350 000
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patienter. Dessa uppgifter anvinds av beslutsfattare nationellt for att fa information om
hur behov och virdinsatser utvecklas.

4.2 RESURSMASSIGA FORUTSATTNINGAR

Ungefér 24 procent av alla ldkare i Nederlinderna ar verksamma som GPs med egna
listade patienter. Ut6ver sammanlagt 8 812 GPs med listade patienter finns 1 491 lakare
knutna till sjukhem och motsvarande institutioner (Kroneman m.fl. 2016). En fjardedel
av alla GPs dr 6ver 55 ar; 35 procent dr under 45 ar. Liksom i andra lander finns en 6kad
andel kvinnliga ldkare. Antalet GPs i forhéllande till antalet invinare i Nederldnderna
har varit i huvudsak stabilt 6ver tiden. Andelen GPs har dock minskat vilket forklaras av
att antalet specialistlikare okat i snabbare takt. Medan antalet GPs 6kat med 13 procent
under 2000-talet har antalet specialistlikare knutna till sjukhusen 6kat med 48 procent
(Kroneman m.fl. 2016).

Det finns sma variationer i utbudet av GPs mellan olika geografiska omréaden.
Det hinger ocksd samman med att Nederlinderna &r ett litet och tétt befolkat land. I
genomsnitt har invinarna en restid pa 1,3 minuter for att besdka sin GP, 0,1 procent
av befolkningen har lingre restid &n 10 minuter. Pa landsbygden har invénare &ven
mojligheter att hadmta ut 1akemedel hos sin GP. Enligt de enkiter som gjorts ar 6ver 9o
procent av befolkningen n6jd med tillgdngligheten till priméarvard.

Det genomsnittliga antalet invénare som &r listade hos en GP ar hogt, cirka
2 200 invanare per GP 2014 (Kroneman m.fl. 2016). Samtidigt uppgav 71,1 procent av
patienterna samma ar att de alltid haft kontakt med sin egen GP vid behov av vard. En
klar majoritet av patienterna uppger ocksé att de har en bra relation och ett fortroende
for sin GP. Det finns dock ett missnéje med konsultationens lingd; standardldngden
for en bokning ar 10 minuter. Kringos m fl m.fl. (2015b) redovisar i en studie GPs i
genomsnitt hade 123 konsultationer med patienter varje vecka. Ungefiar 80 procent
av dessa konsultationer var fysiska besok. Statistiken skiljer dock inte mellan
konsultationer med GPs eller den sjukskoterska som ofta ansvarar for besok av kroniska
patienter pa liakarens lista.

Specialistutbildning i allmdnmedicin omfattar tre ars praktiska och teoretiska
studier och ar ett krav for att lakaren ska kunna registrera sig for arbete som GP.
Ungefir tva tredjedelar av specialistutbildningen tillbringas i primérvarden och resten
av tiden inom olika discipliner pa sjukhus. Ungefiar 20 procent av antalet studenter
med ldkarexamen viljer specialisering inom allmidnmedicin (Kringos m.fl. 2015b).
De finns krav pa visst antal timmar yrkesutévning samt deltagande i kollegialt utbyte
och revision varje ar for att kunna behélla sin registrering som GP. Ersdttningen for
specialister verksamma pa sjukhus dr hog i ett internationellt perspektiv och visentligt
hogre dn for GPs.

Utbildning till distriktssjukskoterska for arbete i hemsjukvard och pa sjukhem ar
en del av den fyradriga grundutbildningen till sjukskéterska. Utbildning till "practice
nurse” for arbete paA mottagning med GPs, ofta med eget ansvar for uppfoljning av
vard till patienter med vanliga kroniska sjukdomar, omfattar 1—2 ars utbildning efter
sjukskoterskeexamen (Kringos m.fl. 2015b).
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4.3 STYRNING

Invénare i Nederlinderna véljer forsikringsgivare, vilket dr en stor skillnad jamfort
med de flesta andra EU-ldnder. Dessa forsakringsgivare har i sin tur avtal med olika
vardgivare, daribland mottagningar med GPs och andra resurser inom primarvarden.
I princip har befolkningen majligheter att vilja fritt hos vilken GP och mottagning man
vill registrera sig. Detta innebdr i sin tur att varje mottagning och GP har avtal med
flera olika forsdkringsgivare beroende pé de listade invdnarnas val. Enligt uppgifter i
Kringos m.fl. (2015b) hade varje GP avtal med i genomsnitt 14 forsakringsgivare 2009.

Invanarna har i princip mojligheter att byta mottagning utan restriktioner. GPs har
dock mgjligheter att neka listning av en person med hanvisning till att denne bor for
lang ifran mottagningen eller att mottagningen redan har for manga listade (Kroneman
m.fl. 2016). Det finns ocksd undantag som forklaras av sirskilda 6verenskommelser.
Det finns exempel dar GPs lokalt kommit 6verens om att invénare bara kan lista sig hos
den mottagning som finns i det distrikt dar de bor (Kringos m.fl. 2015b).

Tabell 4.1. Befolkningens val av allmanlakare, patientavgifter, remisskrav och vantetidsgaranti.

Regleringar Utformning
Val av lakare eller vardenhet Invanare har mojligheter att lista sig hos valfri GP.
Geografiska begrasningar GP kan neka att lista invanare som bor langt ifran mottagningen.

Det finns exempel pa lokala begréasningar genom éverenskommel-
ser mellan verksamma GPs.

Listningstak Normer anges av GPs egna professionella organisation. Tillatna
min och max antal listade ar 800 respektive 2 750 invanare.

Patientavgifter vid besok Patienter betalar inga avgifter for vard av GPs och sjukskéterskor
pa mottagning. Avgifter fér andra insatser ar aven exkluderade for
patienter med kronisk sjukdom som valt att omfattas av integrerad
ersattning ("bundled payment”) i primarvarden.

Sarskilda villkor med patientavgifter galler for besdk hos manga
andra resurser i primarvarden, exempelvis for sjukgymnaster. Be-
folkningen har mojligheter att teckna frivillig forsakring som técker
sadana avgifter, vilket 90 procent av befolkningen gor.

Avgifter for receptlékemedel Patienter betalar avgifter fér subventionerade receptlakemedel
upp till ett visst arligt takbelopp. Frivilliga férsékringar kan tacka
lakemedel som inte subventioneras av en obligatorisk forsakring.
Det finns sarskilda incitament att anvanda rekommenderade
lakemedel.

Remisskrav Remisskrav till specialistvard. Patienter kan vanda sig direkt till
bl.a. sjukskoterskor i hemsjukvarden, sjukgymnaster, ambulerande
barnmorskor, och arbetsterapeuter.

Vardgaranti Nej

Ersittningen till mottagningar sker genom ersittning till GPs som 4dgare av mottagningen.
Ersattningsprinciperna forandrades 2015 och omfattar tre olika delar (Kroneman
m.fl. 2016). Den forsta delen avser en traditionell kapitering i kombination med rorlig
ersittning for besok hos ldakare respektive sjukskoterska. Den fasta ersdttningen per
listad individ riskjusteras med avseende pa alder (6ver eller under 65 ar) och socio-
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ekonomi (postnummer fér mottagningens geografiska placering). Denna del av
ersattningen omfattar tre fjirdedelar av den totala ersattningen till GPs. Villkor och
nivaer regleras i hog grad nationellt, med vissa mojligheter for forsékringsgivare
att forhandla inom faststidllda min- och maxnivéer. De andra tva delarna omfattar
dels en malrelaterad ersittning, dels ersittning for integrerad vard for patienter med
typ-2 diabetes, KOL, astma och okad risk for kardiovaskuldr sjukdom. Méalrelaterad
ersattning ("pay for performance”) bestims pa nationell niva och har fraimst anvints
for att stimulera okad tillginglighet och produktivitet bland GPs och for att framja
overforing av vard fran sjukhusen. Den integrerade erséttningen avser att grupper
av GPs pa frivillig vig kan finansiera all vard for ett urval vanliga kroniska tillstdnd
mot utékad fast ersdttning. Ersdttningsnivaerna baseras pa 6verenskommelser mellan
forsakringsgivare och dessa grupper av GP. I de fall en diabetespatient med integrerad
ersittning behdver annan vard, som inte ar relaterad till diabetessjukdomen, finansieras
detta genom en separat rorlig ersattning till mottagningen. Utover ersattning for arbete
pa mottagningen enligt ovanstéende tre delar finns &ven en sédrskild kompensation for
GPs insatser under jourtid.

4.4 SAMORDNING OCH KONTINUITET

Patienter ar i genomsnitt néjda med sin relation till GPs och det finns en hog grad av
kontinuitet vid konsultationer under kontorstid (Kroneman m.fl. 2016). Primarvarden
omfattar dock flera olika vardgivare som i huvudsak organiseras separat. Allménlékare
arbetar pa egna mottagningar, dar det vanligtvis dven finns anstillda sjukskoterskor.
Sjukgymnaster har egna mottagningar och sedan 2006 krévs ingen remiss for besok till
dessa. Hemsjukvarden inklusive insatser fran GPs koordineras av distriktsskoterskor.
Aven om kontinuiteten med GPs dr hog har samordningen inom hela primérvarden
betraktats som svag. Ett viktigt tema i ambitionerna att utveckla primérvarden som
hilso- och sjukvardens ryggrad ar initiativ for mera samverkan och arbete i team.
Ambitionen ar att GPs ska ha en central funktion for att 4stadkomma denna samverkan
(Kroneman m.fl. 2016).

Ersdttning for integrerad vard (bundled payment) infordes 2010 for att stirka
samordningen av vard for patienter med vanliga kroniska sjukdomar. Principen har
sedan dess utvecklats och spridits, frimst for vard och insatser till patienter med typ-2
diabetes men dven for astma, KOL och patienter med risk for allvarlig kardiovaskular
sjukdom. GPs viljer sjilva om de vill medverka i integrerad vard enligt dessa villkor,
men 80 procent av GPs har valt detta och samverkar da i grupper fran fyra upp till 150
GPs (Kroneman m.fl. 2016). Det ar dock i sista hand patienterna som bestimmer om
de onskar en integrerad 16sning eller om de vill koordinera sin vird péd egen hand. En
fordel med att vélja en integrerad 10sning &r att varden blir avgiftsfri for patienterna,
dvs. dven den vard som ges av andra dn lakare och sjukskéterskor pa mottagningen.
Tidiga utvarderingar av ersittning for integrerad vird (De Bakker m.fl. 2012) visade
vissa forbattringar i process- och utfallsméatt och &ven en substitution fran sjukhus till
primérvard. De totala kostnaderna okade dock och patienterna sjilva mirkte ingen
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skillnad. Patienterna erbjuds inte heller mer egenvard eller medverkan i individuella
vardplaner. Vard och insatser for kroniska sjukdomar inom de integrerade l6sningarna
hanteras ocksa var for sig, vilket skulle kunna leda till 6kad fragmentering for patienter
med flera kroniska diagnoser (De Bakker m.fl. 2012).

4.5 TILLGANG OCH OMFANG

Mottagningarna i primérvéirden ska enligt nationella regler ha 6ppet minst 8—17 pé
vardagar. GPs ska ocksa ha ett sirskilt telefonnummer dér man éar tillginglig i akuta
drenden under kontorstid. Varje GPs ansvarar ocksd for att de listade patienterna
kan kontakta en jourhavande ldkare utanfoér kontorstid. Utvecklingen av sd kallade
GP Posts har tidigare gatt frdn smaskaliga samarbeten mellan GPs lokalt till mer
storskaliga I6sningar som omfattar storre upptagningsomréaden, gemensamma resurser
for telefonrddgivning och samlokalisering av jourmottagningen som ofta ligger néra
sjukhusens akutmottagningar (van Uden m.fl. 2006).

Over 9o procent av alla kontakter med patienter i Nederldnderna sker pd GPs
mottagningar (Kroneman m.fl. 2016). Invinarna konsulterar sin GP i genomsnitt
drygt 4 ganger per ar, med stora variationer beroende pa alder. Patienter i aldern 85
ar och édldre hade i genomsnitt drygt 12 konsultationer 2014 (Kroneman m.fl. 2016).
Antal hembesok har minskat till att omfatta 4,5 procent av alla konsultationer 2014.
Samma ar svarade antalet telefonkonsultationer f6r 25 procent av alla konsultationer.
Besoken i hemmet och pd mottagningen har i genomsnitt blivit lingre. Volymen
e-post-konsultationer har 6kat men utgor fortfarande en mycket liten andel av alla
konsultationer.

Tillgang till specialistvard kraver vanligtvis remiss frdn en GP. Det finns mojligheter
att vinda sig direkt till sjukskoterskor i hemsjukvérden, sjukgymnaster, ambulerande
barnmorskor och arbetsterapeuter. Patientavgifterna for denna typ av besok &r
samtidigt hogre dn den avgiftsfrihet som giller for besok hos ldkare eller sjukskoterska
pé GPs mottagningar.

4.6 ARBETSSATT

GPs liksom varje annan vardgivare i Nederldnderna ar skyldiga att tillhandahalla
vard av god kvalitet enligt hilso- och sjukvardslagen. Darutover finns en mangd
medicinska och andra riktlinjer som GPs och annan vardpersonal maste utga frén i sin
yrkesutovning. Dessa riktlinjer uppréttas i hog grad av berorda yrkesorganisationer.
For primdrvardens del utvecklas riktlinjer i huvudsak av GPs sjilva, genom deras
yrkesorganisationer, och omfattar utover ett 9o-tal behandlingsriktlinjer for olika
sjukdomar &ven krav pd mottagningens lokaler och utrustning (Kringos m.fl. 2015b).
De flesta GPs arbetar i mottagningar med tvé eller flera ldkare, se figur 4.1. Ungefar
15 procent av dessa GPs ar anstillda av en annan lakare inom ramen for mottagningen.
De allra flesta GPs dr dock verksamma som egna foretagare dir inkomsten definieras
av skillnaden mellan ersittningen for utfort arbete vid mottagningen och de kostnader
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som uppstar for lokaler, utrustning och anstalld personal. GPs som arbetar ensamma i
en egen mottagning har minskat i betydelse men ar fortfarande férhéllandevis vanliga.
Andra specialister dr vanligtvis inte verksamma inom GPs mottagningar. De kan
diaremot medverka i utbildning for GPs och det ar dven vanligt med radgivning fran
specialistldkare per telefon.

Figur 4.1. Andel GP som arbetade vid mottagningar av olika storlek 2014.
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Kalla: Kroneman m.fl. 2016.

Sedan slutet av 1990-talet har det funnits en Gvergripande nationell policy att stodja
en utveckling som innebdr att besok hos GPs 6verfors till annan vardpersonal i
primérvarden. Det giller framst till sjukskoterskor i form av “pratice nurse” med 1—2
ars vidareutbildning som arbetar pd GPs mottagningar men dven till sjukgymnaster
och annan véardpersonal som dr verksamma vid egna mottagningar (Kroneman m.fl.
2016). Det 4r numera vanligt att sjukskoterskor pd mottagningen ansvarar for varden
av patienter med vanliga kroniska sjukdomar som diabetes. Det dr ocksd vanligt att
en sarskild sjukskoterska har ansvar for uppfoljningen av mindre svira psykiatriska
problem. Den senare typen av sjukskoterskor har frimjats av regler som inneburit att
GPs enbart kan remittera vissa diagnoser vidare till specialiserad psykiatri. I genomsnitt
finns resurser i form av annan vérdpersonal pd GPs mottagningar motsvarande 1,5
ganger antalet likare.
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5 Storbritannien

51 ALLMANT

Storbritannien har en befolkning pa 64,1 miljoner invanare (2013) fordelat péd en yta
motsvarande ungefar hélften av Sverige. Ansvaret for det statliga skattefinansierade
National Health Service (NHS) ar delegerat till de fyra linderna England, Skottland,
Wales och Nordirland. Utformningen av organisation och styrning ar dock
forhéllandevis lika mellan olika NHS nar det géller primarvarden. General practitioners
(GPs) har en lang tradition och arbetar i huvudsak som privata egenforetagare som har
kontrakt med NHS. Begreppet primérvard anvidndes ursprungligen i samband med
ett forslag pa 1920-talet att utveckla “primary health care centers” (Starfield m.fl.
2005). Vid den tiden arbetade GPs ensamma vid egna mottagningar och saknade egen
specialistutbildning. Sett till utvecklingen under senare artionden har betydelsen av
gruppmottagningar som &dven anstéller sjukskoterskor och andra personalresurser
oOkat. Det tidigare personliga ansvaret for jour har helt ersatts av sdrskilda kollektiva
16sningar.

Organisation och styrning inom NHS har fordndrats ett flertal ginger under senare
artionden. Vid mitten av 1990-talet myntades uttrycket “primary care led NHS” och
ett aterkommande tema sedan dess &r att primarvarden bor ha ett 6kat inflytande 6ver
dven den specialiserade hilso- och sjukvarden. I slutet av 1990-talet introducerades sa
kallade GP-fundholders som gav primarvardsmottagningar som listade minst 10 000
invinare mojligheter att fa kostnadsansvar for receptlikemedel och en viss andel av
patienternas behov av specialistvird. Denna 16sning passade vil in i de 6vergripande
reformer som genomforts tidigare, och som innebar att sjukhus skulle vara mera
fristdende och konkurrera om uppdrag fran bestéllare och om att bli valda av patienter.
GP-fundholders blev en bestillare av sjukhusens tjanster, med forhoppningen att
professionella krav och prioriteringar skulle frdmjas. Systemet fungerade enligt
tidigare utvarderingar forhallandevis vil, men skapade samtidigt ojamlikheter mellan
de individer som var listade vid GP-fundholders respektive vanliga GPs (Anell m.fl.
1999). Den tilltradande labourregeringen 1997 kritiserade dven de losningar som
Thatcherregeringen infort utifran ideologiska utgangspunkter. Foljden blev att GP-
fundholders avvecklades till formén for olika former av storskaliga 16sningar nir det
galler bland annat kontrakt med sjukhusen. Det har dock ofta varit svart att engagera
enskilda GPs i de olika former av storre bestillarenheter som sedan dess prévats. Pa
mera 6vergripande niva har inslagen av nationella riktlinjer och styrning inom den mera
decentraliserade strukturen av bestéllare, kontrakt och olika vardgivare snarast okat.
Pa regional och lokal niva har sjukhus slagits samman, vilket ocksa har konsekvenser
for den lokala akut- och jourorganisationen och fér priméarvarden.

Redovisningen i detta kapitel avser i forsta hand England dir 85 procent av
Storbritanniens invanare bor. Eftersom beslut i hogre grad delegerats till de fyra
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ldnderna har utvecklingen gétt at delvis olika hall i England och Skottland. Skottland
har sirskilt sedan 2012 i mindre utstrackning fokuserat konkurrens mellan vardgivare
och val for befolkningen. Samverkan, integration och gemensamt utvecklingsarbete har
varit viktiga ledstjarnor. I likhet med i England finns dock en kultur av forhéllandevis
detaljerad uppfoljning av resultat och utfall.

5.2 RESURSMASSIGA FORUTSATTNINGAR

Storbritannien har traditionellt avsatt en liten andel av den sammanlagda
bruttonationalprodukten (BNP) till hélso- och sjukvarden och det finns historiskt sett
fa ldkare per tusen invénare. Sedan mitten av 1990-talet har hélso- och sjukvérden
tilldelats mer finansiella resurser. Aven det totala antalet likare liksom i synnerhet
sjukskoterskor sysselsatta med kommunal vird (community nursing) har ckat (Cylus
m.fl. 2015). Aven primirvarden har fitt del av de nya resurserna, men utvecklingen
mot mer resurser i form av pengar, ldkare och sjukskoterskor har varit snabbare
inom specialiserad respektive kommunal vard. En sirskild satsning gjordes 2004
dd allménldkarnas kontrakt dndrades genom tillskott av maélrelaterad ersittning.
Denna forandring tycks dock i forsta hand ha bidragit till ckade inkomster bland
allménlakarna. Lonen for GPs motsvarar numera lonen for specialistliakare pa sjukhus.

Ar 1995 var 35 procent av alla likare GPs medan andelen sjonk till 29 procent
2009 (Wilson 2015). Aven sett till senare statistik frin OECD #r andelen GPs ungefir
30 procent. I jamforelse med andra lander har Storbritannien férhallandevis mycket
resurser i primirvarden. Andelen allminldkare av det totala antalet ldkare ar stor
jamfort med i de flesta andra EU-linder (Kringos m.fl. 2015a). Inom England finns
dock betydande geografiska variationer i antalet invanare per GPs; liakarutbudet ar
konsekvent ldgre i omraden med storre behov. I genomsnitt har varje GP i England 1
802 listade invAnare (Wilson 2015). Ar 2008 var 22 procent av GPs 55 &r eller dldre
och 26 procent 40 ar eller yngre. Den genomsnittliga arbetstiden for en heltidsldkare ar
44,4 timmar varav 68 procent utgor direkt patientkontakt (Wilson 2015).

Ungefir en fjirdedel av alla medicinstudenter véljer att specialisera sig inom
allmidnmedicin, vilket sedan 1995 ir obligatoriskt for arbete som GP. Programmet
ar tredrigt varav minst ett ar ska vara arbete inom en priméarvirdsmottagning.
Sjukskoterskor inom primérvarden ar i huvudsak distriktssjukskoterskor med ett ars
utbildning efter grundutbildningen, eller “practice nurse” dér vidareutbildningen efter
grundutbildning dr mera flexibel (Wilson 2015).

5.3 STYRNING

Alla invénare har rétt att lista sig pd en mottagning inom omradet ddr man bor,
se tabell 5.1. En mottagning kan en invénare att lista sig med hénvisning till att
det inte finns ledig kapacitet. GPs kan ocks& neka att lista eller lista av en befintlig
patient efter bedémning att det skulle vara bra for patienten sjidlv. Mottagningar
kan dock bli tilldelade patienter genom NHS, och d& finns inga majligheter att neka.
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Tabell 5.1. Befolkningens val av allminldkare, patientavgifter, remisskrav och

vantetidsgaranti.

Regleringar Utformning

Val av lakare eller vardenhet Invanare har ratt att lista sig hos valfri GP mottagning.

Geografiska begrasningar Invanare har ratt att lista sig hos en mottagning om man bor inom
dess geografiska upptagningsomrade.

Listningstak En mottagning kan neka val om det inte finns ledig kapacitet eller
om forutsattningar for att skapa en god klinisk relation saknas. Om
NHS tilldelar en mottagning en viss patient finns ingen méjlighet
att neka.

Patientavgifter vid besok Inga patientavgifter i samband med besok eller andra kontakter
pa mottagningen. Inga avgifter for besdk hos specialistidkare efter
remiss.

Avgifter for receptlakemedel Enhetlig avgift per lakemedel i receptet. Over 90 procent av recep-
ten ar dock avgiftsfria eftersom barn, individer éver 60 ar och vissa
andra grupper undantas.

Remisskrav Generellt remisskrav for besok hos specialistidkare med nagra fa
undantag.

Vardgaranti Patienter ska fa besdka GP inom 48 timmar och vardpersonal

inom 24 timmar.

Med négra undantag behovs remiss for besok hos annan specialistvard och &ven for
besok till sjukgymnast, terapeuter och specialistsjukskoterska (Wilson 2015).

Som stod for patienternas val finns sedan négra ar tillbaka en sarskild webbplats
(https://gp-patient.co.uk) dir resultat fran regelbundna patientenkéter (the GP Patient
Survey) presenteras och dir det finns mojligheter att gora egna jaimférelser mellan
mottagningar. Patienter dr i allmédnhet néjda med sin GP enligt analyser av data fran
dessa regelbundna enkiter, trots att konsultationstiderna i genomsnitt dr korta, drygt
10 minuter. Sammanstillning av drygt 2 miljoner patientenkiter fran England 2015
visade att 87 procent av patienterna ansag att likaren vid senaste bestket var bra pa
att lyssna och 85 procent ansag att likaren gav dem tillrickligt med tid® (Ipsos Mori
2016). Andelen patienter som gav sin ldkare daliga omdomen vid senaste besoket pa
olika omraden® uppgick enligt samma enkitsammanstillning till nagon eller nigra fa
procent. Motsvarande goda omdomen géller for besok hos sjukskoterskor, dir andelen
patienter som ger déliga omdémen ar helt forsumbar.

Aven om patienternas omdome om konsultationerna med likare och sjukskoéterskor
i primérvarden dr och har varit mycket goda, finns indikationer pa férsdmrad

2 Fér bada fragorna avses den andel av patienterna som angett "very good” eller "good”.

3 De undersbkta omradena var likaren lyssnar pa mig, lékaren ger mig tillréckligt med tid,
lakaren behandlar mig med vardighet och respekt, lakaren forklarar diagnostik och behandling,
samt lakaren involverar mig i beslut om min halsa.

4 Avser den andel som angett "very easy” och "fairly easy”.
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tillgdnglighet under senare tid. Enligt patientenkiterna frén England 2015 anség sju av
tio att det var enkelt att f3 kontakt med mottagningen per telefon.* Andelen var dock
stérre 2012. Aven andelen som tyckte det var svart att fi kontakt med mottagningen
hade 6kat mellan 2012 och 2015 (Ipsos Mori 2016). En viss forsdmring har aven skett
i patienternas uppfattningar om mgjligheten att boka besdk eller telefonkonsultation.
Indikationer p& en forsdmrad tillgdnglighet skulle ocksa kunna forklara att det
ar en nagot mindre andel av patienterna som har valdigt bra erfarenheter av sin
mottagning 2015 jamfort med 2012. Drygt 80 procent av de patienter som velat besoka
mottagningen samma dag har dock kunnat erbjudas detta (Ipsos Mori 2016).

Inom NHS England fanns tidigare cirka 150 “primary care trusts” med en
genomsnittlig befolkning pd 342 000 invénare, som utifran anslag frén Department
of Health ansvarade for fordelning av resurser till primér- och specialistvard inom
sitt geografiska ansvarsomrade. Viss vard, exempelvis av distriktssjukskdéterskor,
tillhandaholls direkt av dessa enheter men i huvudsak kontrakterades olika offentliga
och privata virdgivare. Ar 2013 skapades i stillet drygt 200 s& kallade “clinical
commissioning groups” som fick ansvar for fordelningen av ungefir 80 procent av NHS
resurser pa lokal nivd. Ambitionen bakom foérandringen var att GPs skulle f& en mera
betydande roll i fordelningen av resurser och vid kontraktering av olika vardgivare.
Studier visar dock att det ar svart att fa GPs att engagera sig i 6vergripande beslut om
resursfordelningen (Cylus m.fl. 2015).

Uppdraget for och kraven pa enskilda GPs har sedan lang tid reglerats i nationella
kontrakt. GPs har traditionellt varit egenforetagare som arbetat ensamma eller i smé
grupper pd en gemensam mottagning. Ersittningen till GPs foérhandlas fram pé
nationell niva mellan NHS och representanter for GPs (the British Medical Association).
Ersdttningen gar numera till mottagningen, medan den tidigare gick till enskilda
GPs. Den forandringen dterspeglar ocksé att allt fler GPs arbetar som anstillda vid en
mottagning snarare dn som partner och dgare. Andelen anstéllda GP, vanligtvis knutna
till storre mottagningar, har ¢kat 6ver tiden och var 2007 cirka 20 procent (Wilson
2015). Lonen for anstéllda GPs ar i genomsnitt 25 procent ldgre dn for GPs som arbetar
som egenfOretagare.

Mottagningarna ersdtts genom en kombination av fast belopp utifrén
sammansattningen av de listade invinarna samt en rorlig ersittning. Den fasta
ersittningen berdknas utifr&n en komplicerad formel (Carr Hill formula) som tar
héansyn till de listades dlder och kon, antalet nya listade patienter, sjukdomsprofilen
bland befolkningen i omradet samt faktorer som tar hansyn till mottagningens
geografiska placering (Cylus m.fl. 2015). Den rorliga erséttningen avser i huvudsak
den maélrelaterade erséittning som inférdes 2004. Inledningsvis omfattade den
mélrelaterade ersattningen cirka 20 procent av GPs inkomster och baserades pé
sdrskild uppfoljning genom the Quality and Outcomes Framework. Fran 2014/15
har en tredjedel av den mélrelaterade ersdttningen flyttas 6ver till kapiteringen samt
finansierat en extra ersittning for koordinering av vard till alla personer 6ver 75 ar av
en namngiven GP. Det finns mojligheter for mottagningar att teckna lokala kontrakt om
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utvidgade tjanster (enhanced services) som da ger siarskilda intékter.

Det nya kontraktet for GPs 2004 innebar att det obligatoriska ansvaret for jour
avvecklades. I de fall GPs viljer att exkludera jour frdn mottagningens ansvar,
vilket 90 procent av alla GPs gor, maste bestéllaren kontraktera jourverksamheten
och telefonradgivning till GPs i kooperativ eller till privata foretag. Det finns dven
ett nationellt nummer (111) for 24 timmars radgivning. De “walk-in clinics” som
tillkommit i storre stider sedan 2000 har i forsta hand 6ppet under kontorstid. Tidigare
studier frén England visar att dessa walk-in clinics ger vard av god kvalitet med hog
patientndjdhet. Samtidigt utnyttjas de i forsta hand av den arbetande medelklassen,
vanligtvis for smérre och ofta sjilvlikande vardbehov (Chapman m.fl. 2004).

5.4 SAMORDNING OCH KONTINUITET

Enkatstudier i England fran 2015 (the GP Patient Survey) visade att ungefar hilften
av alla patienter foredrog att alltid tréffa samma GP. Bland dessa patienter var det
35 procent som alltid eller nastan alltid fick traffa samma GP. Ytterligare 23 procent
fick traffa samma GP vid de flesta tillfdllen. Detta dr en minskad andel jamfért med
svar fran tidigare enkiter 2012 dé 42 procent av patienterna uppgav att de alltid eller
nistan alltid fick triffa samma GP (Ipsos Mori 2016). Aven andra och tidigare studier
tyder pé att kontinuiteten mellan patient och ldkare forsdmrats under senare artionden
(Department of Health 2010).

I ett langre tidsperspektiv har utvecklingen mot en utékad roll for sjukskoterskor
pé mottagningen bidragit till simre kontinuitet mellan ldkare och patient. PA manga
mottagningar har sjukskoterskor det primira ansvaret for uppfoljande besck av
patienter med kroniska sjukdomar som diabetes. Den utvecklingen har paskyndats av
den mélrelaterade ersattningen som inférdes 2004 och har bidragit till att ménga likare
upplever att kontinuiteten i relationen med dessa patienter har forsdmrats (Campbell
m.fl. 2008, 2009).

Distriktssjukskoterskor, barnmorskor och sjukgymnaster ar i huvudsak anstallda av
andra organisationer inom NHS och arbetar utifran egna upptagningsomraden. De kan
dock ha sina patientbesok pa GPs mottagningar. P4 samma sétt kan screeningprogram
for exempelvis brostcancer organiseras gemensamt av den lokala NHS-organisationen,
dven om sjilva tjansten tillhandahalls pa GPs mottagningar.

GPs har det priméara ansvaret for vanliga kroniska sjukdomar och specialistvarden
utnyttjas bara i undantagsfall for typ-2 diabetes, hogt blodtryck, astma/KOL, angest
och depression. For mera komplexa och ovanliga tillstdnd delas ansvaret mellan
priméarvard och specialistvard, liksom dven géller exempelvis palliativ vard. I allménhet
kravs remiss frdn GP for att patienter ska f4 bes6ka annan specialiserad vard. De
forandringar mot 6kad valfrihet for patienter som fokuserats under senare artionden
avser i forsta hand val av sjukhus och specialistldkare, snarare &n val av GP. Patienter
har maojligheter att sjdlva vilja sjukhus och dven enskild specialist ndr man fatt remiss
fran sin GP. Ofta végleds patienter av rad och information fran GPs infor detta beslut.
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5.5 TILLGANG OCH OMFANG

Mottagningarna har elektroniska boknings- och journalsystem och &ven remisser och
provsvar skickas digitalt. Flera mottagningar har mojligheter for patienter att boka
besok online. Omkring en tredjedel av patienterna kanner till mojligheterna att boka
besok eller fornya recept online. Annu firre har sjilva utnyttjat dessa mgjligheter (Ipsos
Mori 2016). Andelen patienter som uppger att de bokar besok online har dock okat fran
2,9 till 5,9 procent mellan 2012 och 2015 (Ipsos Mori 2016). De allra flesta patienter
bokar besok per telefon eller i samband med tidigare besck pa mottagningen.

GPs ar kontrakterade att erbjuda mottagning vardagar 8.00-18.30. Allt fler
mottagningar har dock mera generdsa 6ppettider (Wilson 2015). Pa senare ar har efter
ett nationellt initiativ inforts forsok med “extended hous” 8.00—20.00 och en satsning
pé nya sétt att konsultera GPs genom Skype och e-post. Dessa satsningar har tillkommit
mot bakgrund av ett 6kat soktryck pé sjukhusens akutmottagningar. Enligt resultat
fran en analys av patientenkiter 2015 var det mindre &n 0,5 procent av patienterna
som konsulterat vardpersonal genom Skype eller motsvarande teknik. Under de
senaste 15 aren har andra resurser i forsta linjens vard okat i betydelse. Det giller
nationell radgivning per telefon eller online i form av ”’NHS Direct” och 6ppna drop in-
mottagningar for mindre akuta besvir, sd kallade walk-in clinics. Dessa resurser tycks
dock inte avlastat virden vid GPs mottagningar i ndgon storre utstrackning.

Antalet konsultationer per invinare och ar kan foljas genom jimforelse av statistik
baserad pa journaler fran 1995 respektive 2006 (Wilson 2015). Det totala antalet
konsultationer har enligt denna statistik okat fran 3,9 besok 1995 till 5,3 besdk 2006.
Detta forklaras i forsta hand av en 6kning i antalet konsultationer med sjukskoterskor.
Antalet konsultationer med GP har under samma period okat mattligt fran 3 till 3,3
besok. Samtidigt har den genomsnittliga langden pa en fysisk lakarkonsultation 6kat till
11,7 minuter, vilket tyder pa ett forandrat innehall. Antalet hembesok har minskat och
motsvarade 2006 drygt 5 procent av alla kontakter. Antalet telefonkonsultationer har
okat och motsvarade drygt 15 procent av alla kontakter mellan GPs och patienter 2006.

5.6 ARBETSSATT

En mottagning omfattar i férsta hand GPs, som kan vara deldgare eller anstéllda,
samt anstillda sjukskéterskor och administrativ personal. Ungefiar hilften av alla
mottagningar har fyra eller fler verksamma GPs, se figur 5.1. Nast vanligast ar
mottagningar med 2—3 verksamma GPs. Ungefir en femtedel av alla GPs arbetar i egen
mottagning.
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Figur 5.1. Andel GPs som arbetar vid mottagningar av olika storlek.
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Kalla: Wilson (2015), fig. A31.5, s 300.

Sjukskoterskor pd mottagningen kan ha ansvar for besok av patienter med kroniska
sjukdomar som diabetes och KOL. Saddana sjukskoterskeledda mottagningar har okat i
betydelse. Fran 1995 till 2006 6kade andelen sjukskoterskebesok pa GPs mottagningar
frén 21 till 34 procent. Det finns stora variationer mellan mottagningarna nar det géller
mojligheter till olika vardtjanster. P4 nationell nivd har man uppmuntrat utveckling
av “enhanced services” genom extra ersiattning. Sddana utvidgade tjanster kan avse
mera avancerad diagnostik och mindre kirurgi. Denna typ av incitament och dven
andra atgarder innebar ocksé att en fortsatt utveckling mot stérre gruppmottagningar
fraimjats. Det finns numera exempel pa flera olika former av storskaliga
primérvardsorganisationer, som baseras pa mer eller mindre formell samverkan mellan
GPs (Pettigrew m.fl. 2016). Utover losare samarbeten mellan mottagningar i olika
former av nitverk finns “super-partnership” eller “multi-site practice organisations”
dar flera mottagningar slagits samman till ett foretag under en gemensam
ledningsfunktion. Foretagen kan vara organiserade som aktiebolag med olika #dgare
eller baseras pa avtal mellan berérda GPs. En fordel med dessa storskaliga 16sningar ar
att den finansiella risken for varje enskild mottagning och GP minskar med en storre
volym gemensamt listade invénare. Det kan ocksa vara enklare for storskaliga 16sningar
att mota nya krav och forutsattningar for priméarvarden. Det giller exempelvis hogre
krav pd samarbeten med specialistvird och vard i "communities” och utvidgade roller
for sjukskoterskor och andra som arbetar pad mottagningarna (Bienkowska-Gibbs m.fl.
2015). Tidigare studier menar att en viktig utmaning for dessa storskaliga l6sningar ar
att bevara smaskaligheten och kontinuiteten i kontakterna med patienter (Smith m.fl.
2013). Nya losningar for primérvarden maste ocksa utvecklas utifrén varierande lokala
forutséattningar.
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6 Jamforelse

Redovisningen av respektive lands primérvard i denna promemoria har foljt ett
gemensamt ramverk for primirvardens funktion och organisation som skiljer mellan
resursméssiga forutsittningar, styrning, samordning och kontinuitet, tillgdng och
omfang samt arbetssétt. Fragor som getts sdrskild uppmérksamhet dr hur mottagningar
bemannas samt hur primérvarden bidrar till en jaimlik och patientcentrerad vard.
Mojligheterna att belysa dessa fragor har dock begriansats av den statistik och de
uppgifter som finns tillgdngliga fran respektive land. I detta avsnitt jimfors de olika
linderna med varandra med utgdngspunkt i ramverkets dimensioner. Jimforelsen
omfattar 4ven svensk primérvard.

Resursmdssiga forutsdttningar

Det dr mycket svart att jaimfora redovisade utgifter i olika landers primérvérd eftersom
verksamheten kan definieras och organiseras pa olika sitt. Svensk primérvard har
en tradition av att olika personalresurser och kompetenser organiseras samlat, med
vardcentralen som gemensam bas. I flertalet andra ldnder aterfinns sjukgymnaster
i egna privata mottagningar, och arbetsterapeuter och sjukskéterskor arbetar i
hogre grad i kommunal regi. Det géller i synnerhet i Danmark och Norge. Det norska
fastlakarsystemet bemannas i princip enbart av allmidnpraktiserande likare och
hiilsosekreterare. A andra sidan motsvarar begreppet primirvérd i Norge all den vard
som tillhandahélls och finansieras av kommunerna. Det skulle i svensk vard omfatta
béde landstingens primarvérd och all den sjukvard som bedrivs av kommunerna. I de
sammanstéllningar som redovisats tidigare uppges ocksa mycket stora variationer, som
kan forklaras av olika organisation snarare &n substantiella skillnader i verksamheten. I
en jamforelse av 27 EU-lander av Kringos med flera (2015a) varierade andelen kostnader
i primirvérden fran drygt 25 procent i Schweiz till knappt 6 procent i Norge. Aven om
det inte kommenteras i rapporten avser uppgifter for Norges med stor sannolikt enbart
fastlikarna. Hela Norges primirvard, som det definieras i Norge, omfattar ungefar
hilften av hélso- och sjukvardens totala utgifter (se kapitel tre). For flertalet lander i
jamforelsen av Kringos med flera, diaribland Danmark och Sverige, saknas ocksa
information om primérvérdens andel av kostnaderna.

Redovisningen i denna promemoria fokuserar funktion och organisation for
primérvard i form av vardcentraler eller mottagningar dar allméanpraktiserande lakare
ar verksamma. Mot bakgrund av svarigheter att jaimfora uppgifter om priméarvardens
kostnader har fragor om reala resurser och mottagningarnas bemanning fokuserats. En
jamforelse av personalresurser forsvaras dock av att tillgingliga uppgifter i stort sett
enbart avser likare. Aven i Sverige saknas offentligt tillgiinglig statistik 6ver personal
vid privata vardcentraler. Det bor ocksd noteras att uppgifter om antalet ldkare i
primérvarden fran ett och samma land kan variera, beroende pa om enbart specialister
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i allmédnmedicin eller samtliga verksamma ldkare tas med i berdkningen. Som framgar
av tabell 6.1 har Norge ungefiar samma antal ldkare per invinare som i Storbritannien
och Nederldnderna enligt OECD:s siffror 2014. Enligt den statistik som redovisas
fran fastlikarsystemet i denna rapport har Norge i stillet i sdrklass hogst lakartéathet
i primarvarden. Forklaringen bakom de skilda uppgifterna ar de olika krav som finns
i respektive land nir det giller likare som invanarna kan lista sig hos. I Norge har
det inte funnits négra krav att fastlikare med egen mottagning och lista av patienter
ska ha en specialistutbildning i allmdnmedicin. Det innebdr att dven fastlikare
utan specialistutbildning i allmdnmedicin omfattas av den allménna statistiken nir
antalet invanare per fastlikare berdknas. I till exempel Danmark omfattas enbart
specialistlikare i dessa berdkningar, eftersom det enbart ar specialistlikare som kan
dga en praktik och lista egna patienter. Norska fastldkares genomsnittliga lista pa
ungefar 1 100 invénare kan didrmed inte jaimforas rakt av med danska eller svenska
uppgifter. En tidigare studie i Region Skane visade att antalet listade per ldkare sjonk
betydligt om resurser i form av ST-ldkarna beaktades (Anell 2016).

Tabell 6.1. Antalet |akare (general practitioners) per 1 000 invanare och som andel av det totala
antalet praktiserande lakare 2002 respektive 2014. Siffror markerade med * avser 2013.

Lakare (general practitioners) Andel av alla praktiserande

per 1 000 invanare lakare (procent)
2002 2014 2002 2014
Danmark 0,66 0,72 21,58 19,61*
Nederlanderna 0,63 0,80 24,41 23,82
Norge 0,73 0,79 22,23 17,94
Sverige 0,56 0,65* 17,05 15,67*
Storbritannien 0,66 0,80 31,67 28,51

Kalla: OECD Health Statistics 2016.

Jamforelsen enligt OECD och tabell 6.1 kan pa sa sitt betraktas som mera rattvis
eftersom antalet ldkare per tusen invanare definierats mera enhetligt. Det kan noteras
att svensk primérvard har lagst antal likare i primirvarden bade 2002 och 2014.
Sverige har ocksa minst andel av samtliga ldkare i primarvarden bada dessa ar. Det kan
ocksé noteras att andelen ldkare i primarvarden har minskat mellan dessa ér i samtliga
lander, dven i Sverige. Denna utveckling med en minskad andel likare i primérvarden
tycks saledes oberoende av hur varden i stort finansieras och organiseras. Utvecklingen
gér ocksa pa tvirs mot de reformer som inforts i Norge och att primarvarden beskrivits
som “vardens ryggrad” inom bade brittiska NHS och i Nederlédnderna.
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Styrning

Styrningen inom primérvirden i de redovisade linderna uppvisar bade likheter
och skillnader i jimforelse med forhéllandena i svensk primédrvard. I samtliga de
fyra linder som studerats dr uppdragen for mottagningar i huvudsak definierade pa
nationell niva genom avtal och 6verenskommelser. Det finns ett nationellt regelverk for
individers val och listning, &ven om lokala begransningar forekommer i Nederldnderna.
Mera generellt kdnnetecknas den nationella styrningen av varden i Sverige mer av
“mjuka” 6verenskommelser snarare dn lagar och avtal (Fredriksson m.fl. 2011) vilket
ocksa giller primérvarden. Koordinering av svensk vard sker i hogre grad indirekt
genom olika incitament for vardgivare och differentierade patientavgifter, och i mindre
utstrackning genom direkta nationella direktiv och formella remisskrav (Iversen m.fl.
2016). Jimfort med svenska forhallanden ar kraven pa remiss for att fa tillgang till
specialistlikare och dven andra vardresurser hogre i de lander som studerats. Det giller
framfor allt i Norge. I Norge har ocksa legevakten, som bemannas av fastlakare, stor
betydelse for akut vard under jourtid.

En genomgdende skillnad jaimfort med svenska forhéllanden #r att etablerade
mottagningar i de andra studerade linderna har storre frihet. Mottagningar och
allménpraktiserande likare kan exempelvis sjédlva vilja tak for antalet listade, dven
om det finns krav pa viss lagstaniva for heltidsarbetande lédkare. Det finns ocksé storre
utrymme att neka individer att lista sig om de bor langt ifrén mottagningen. I svensk
primérvard finns i princip inga sddana mojligheter att neka listning, nir en privat
eller offentlig vardcentral vil ar etablerad. Daremot har exempelvis svenska privata
vardcentraler mycket storre frihet nar det géller var man ska etablera sin verksamhet
och vem som kan dga mottagningen.

Skillnaderna jamfoért med svenska forhéllanden nar det géller ersattningssystem och
kostnadsansvar ar i vissa avseenden mycket stora, se tabell 6.2. En forsta stor skillnad
ar hur erséttningen bestdms. I de fyra linder som studerats regleras erséttningen i
ett nationellt avtal som baseras pa utfallet av dterkommande forhandlingar mellan
representanter for finansidrer respektive vérdgivare. Nederlinderna avviker till
viss del frdn detta monster genom att i viss mén tillata lokala férhandlingar mellan
allménlakares mottagningar och forsikringsgivare. Den svenska l0sningen, diar 21
landsting i stort sett ensidigt fattar beslut om uppdrag och ersidttningsprinciper,
avviker kraftigt fran forhallandena i de linder som studerats. I svensk primérvard
kan ersdttningsprinciperna dndras snabbt efter ensidiga beslut av landstingen. Det
kan vara en fordel om krav och forutsiattningar dndras. Samtidigt skapar sidana
beslut en osdkerhet och ryckighet i planeringsvillkoren for vardcentralerna, vilket ger
samre forutsiattningar for att bedriva kontinuerligt utvecklingsarbete. I andra lander
kraver fordandrade ersattningsvillkor att tva parter kommer 6verens i en férhandling,
vilket i sin tur skapar hinder for en utveckling som inte bada parter vinner pa.
De nya ersittningsprinciper som inforts i England (malrelaterad ersattning) och
Nederlanderna (samlad ersattning for exempelvis diabetesvard) har darfor varit
frivilliga for vardgivare. En andra stor skillnad avser det jimforelsevis omfattande
kostnadsansvaret for svenska vardcentraler. I synnerhet i kombination med en stor
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andel fast ersittning per listad individ (se nedan) innebir detta kostnadsansvar att
svenska vardcentraler har ett betydligt storre finansiellt ansvar. Med undantag fran
integrerad ersattning for vissa kroniska sjukdomar i Nederlinderna (dar deltagande ar
frivilligt for mottagningarna) dr kostnadsansvaret i andra liander i princip begriansat till

de direkta kostnader som uppstér pa mottagningen.

Tabell 6.2. Jamforelse av ersattningssystem och kostnadsansvar.

Beslutom
ersattnings-
system och
kostnadsansvar

Erséattning och
mottagare

Patientavgifter
for besok pa
mottagningen

Riskjusterad
kapitering

70

Sverige

Beslut av
respektive
landsting.
Nationellt krav
pa konkurrens-
neutralitet.

Kapitering per
listad individ i
kombination
med mindre
andel rorlig
besdks-
ersattning.

Ersattning till
mottagningen.
Lakare i allman-
het anstallda
med I6n fran
mottagningen.

Ja, med hog-
kostnadsskydd.

Ja, utifran
sjukdomstyngd
(alder, Adjusted
Clinical Groups)
och socioekono-
mi (exempelvis
Care-Need-
Index).

Danmark

Nationella avtal
baserade pa
férhandlingar
mellan parter.

Rorlig ersattning
per besok i kom-
bination med
mindre andel
kapitering per
listad individ.

Ersattning till
lakare som
agare av praktik.
Agare till praktik
kan anstalla
andra lakare
med I6n, vilket
forekom-mer
sparsamt. Cirka
20 lakare of-
fentligt anstallda
med I6n av
regionkliniker.

Nej

Nej

Norge

Nationella avtal
baserade pa
férhandlingar
mellan parter.

Rorlig ersattning
per besok i
kombination
med mindre
andel kapitering
per listad individ.

Ersattning till
fastlakare.
Anstallda
lakare med 16n
férekommer
som vikarier

i exempelvis
glesbygds-
kommuner

Ja, med hog-
kostnadsskydd.

Nej
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Nederlanderna UK (England)

Nationella avtal
baserade pa
férhandlingar
mellan parter.
Vissa mgjlig-
heter till lokala
férhandlingar.

Kapitering per
listad individ

i kombination
med rorlig
besoks-
ersattning.

Méjligheter till
integrerad
ersattning (uto-
kad kapitering)
for vissa kro-

niska sjukdomar.

Cirka 15 procent
av alla GPs har
16n fran anstall-
ning paen
mottagning.

Inga patient-
avgifter for
besok hos
lakare eller sjuk-
skoterska. Inga
patien-tavgifter
for kroniska
patienter som
omfattas av
integrerad
ersattning.

Ja, alder (Gver
eller under

65 ar) och
socioekonomi

(postnummer for

mottagningens
lokalisering).

Nationellt

avtal baserat pa
férhandlingar
mellan parter.

Erséattning som
baseras pa
formel som tar
hansyn till sam-
mansattningen
av de listade och
lokaliseringen av
mottagningen.
Rérlig ersattning
baserad pa
malrelaterad
ersattning.

Nej

Ja



Tabell 6.2. Fortséttning.
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Sverige Danmark Norge Nederldanderna UK (England)
Sarskild Ja, ivissa Nej Ja, ivissa Nej Ja, genom faktor
ersattning for landsting. kommuner. i beraknings-
mottagningar i
glesbygd/lands-
bygd.
Malrelaterad Ja, ien majoritet Nej Nej Ja, mindre del Ja, motsvarande
ersattning av landstingen av intékterna. 15 procent av
motsvarande intakterna.
2—4 procent av
intakterna.
Kostnadsansvar Ja, kostnads- Nej Nej Nej, mojlig- Nej, mottag-
for receptla- ansvar for het till utokat ning-arna har
kemedel och receptlakemedel kostnadsansvar méjlighet att
diagnostiska och vanliga vid integrerad teckna avtal om

utredningar.

diagnostiska

erséattning for

vidgat uppdrag.

vissa kroniska
sjukdomar.

utredningar i
en majoritet av
landstingen.

Delvis kostnads-
ansvar for
annan 6ppen
primar- och spe-
cialiserad vard

i en majoritet

av landstingen
(avgift per besok
eller avdrag pa
den fasta ersatt-
ningen).

Kalla: OECD Health Statistics 2016.

Nir det giller ersdttningsprinciper finns likheter mellan Sverige, Nederlinderna
och Storbritannien genom att den fasta ersdttningen per listad invanare har storre
betydelse for mottagningarnas samlade intdkter. Forutom att denna kapitering har
storre betydelse finns ocksa en riskjustering av den fasta erséttningen utifran faktorer
som &alder och socioekonomi. I Storbritannien bestims den fasta erséttningen for
listade individer utifrdn en nationell formel. Denna formel beaktar dven ekonomiska
forutsattningar i olika geografiska omréden. Nederldnderna och Storbritannien har
liksom Sverige ocksa en malrelaterad ersattning, som dock har mycket storre betydelse
som andel av den totala ersidttningen i Storbritannien. Ersdttningsprinciperna
med en storre andel riskjusterad kapitering forefaller i viss man samvariera med
arbetssitten pa mottagningarna. I bade Nederlinderna och Storbritannien finns
manga gruppmottagningar dér anstéllda sjukskdoterskor har stor betydelse for vard och
uppfdljning av patienter med vanliga kroniska sjukdomar. I badde Nederlédnderna och
Storbritannien finns ocksa en storre andel ldkare som dr anstidllda med 16n. Anstéllda
lakare ar ovanligare i Danmark och Norge. I synnerhet i Norge ar det ocksa vanligt att
fastlakaren sjilv tar hand om alla patientkontakter.
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Samordning och kontinuitet

I tre av de ldnder som beskrivits — Danmark, Storbritannien och Nederldnderna —
finns en léng tradition av att det finns en personlig relation mellan allminldkaren och
patienten. Detta har ocksa bidragit till att patienterna sjdlva uppfattar att det finns en
god tillgdnglighet och kontinuitet i primérvarden. I Norge har en tradition av personlig
relation med fastlikare inforts forst under senare tid, vilket dven gett en positiv effekt pa
patienternas upplevelse av kontinuitet. Kontinuitet gentemot listade patienter ar ocksé
négot som de allménpraktiserande likarna i de lander som studerats sjédlva uppskattar.

Nir det giller samordning av primirvard och annan vard tycks de linder som
studerats i mindre grad kunna tjana som forebilder. I samtliga lander finns diskussioner
om att samordningen och koordineringen mellan insatser pa priméarvardens
mottagningar och insatser i specialistvdrden respektive i den kommunala varden
ar for svag. I detta avseende ar diskussioner och fokuseringen pa i synnerhet skora
dldre patienter i eget boende mycket snarlik den diskussion som finns i Sverige. En
annan diskussion avser samordningen mellan de olika professioner som arbetar
inom primarvarden. En gemensam diskussion i fraimst Danmark och Norge ar hur en
utvidgad roll for sjukskéterskor ska kunna friamjas. I detta avseende ar priméarvarden i
Storbritannien mest lik den i Sverige, f6ljt av forutsittningarna i Nederldnderna.

Primérvarden i Norge och Danmark framstar som mest fragmenterad. Detta har
ocksd lett till att myndigheter och departement i respektive land utvecklat nya strategier
for framtidens priméarvard, dar just samverkan och koordinering inom primérvéardens
olika delar lyfts fram som honnorsord. Det ar dock oklart hur denna samverkan ska
implementeras och vad som exempelvis blir den norska fastldkarens roll och ansvar.
Precis som i andra lidnder ar det i forsta hand nationella och lokala myndigheter som
stiller krav pa battre samverkan och koordinering, snarare dn att dessa krav kommer
frdn ldkare i primédrvirden och deras patienter. Det finns ocksd farhdgor att goda
resultat néir det giller tillgdnglighet och kontinuitet med allminpraktiserande ldkare
ska forsamras i en utveckling som fokuserar samordning och arbete i team.

Tillgang och omfang

Det &r svart att jamfora skillnader i tillging och omfing mellan linder eftersom
tillgdnglig statistik inte tagits fram som underlag for jamforelser mellan lander. Baserat
pa uppgifter fran patientenkéter tycks dock patienterna sjélva betrakta tillgidngligheten
till primérvarden och allmanpraktiserande ldkare som god i samtliga de lander som
studerats, dock med en negativ trend i Storbritannien. Patienterna bedomer 6verlag
ocksd att man har en bra relation med sin ldkare. Trots att konsultationstiden i
genomsnitt 4r mycket kortare dn pé svenska vardcentraler forefaller de flesta patienter
ocksé ndjda med den information man far fran sin lakare. Det kan mojligen forklaras av
att patienterna i genomsnitt har fler kontakter per ar med sin likare.

Enligt tidigare bedomningar av primarvardens omfang (Boerma och Dubois
2006) har primérvérden en storre betydelse for forsta linjens vard i de fyra lander
som studerats jamfort med de flesta andra EU-ldnder. I detta avseende finns ocksa
en skillnad jamfort med svensk primiarvard. Sett till det totala antalet kontakter i
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oppenvard svarar svensk primérvéard for en mindre andel jamfort med primarvarden
i de fyra lander som studerats. Det ar dock oklart i vilken grad detta forklaras av
primérvardens arbetssitt eller av specialistvardens arbetssétt inklusive olika krav pé
remiss. Det forefaller inte finnas négra stora systematiska skillnader i vad primarvarden
skulle kunna gora for patienterna i de olika ldnderna. Primarvarden i de linder som
studerats &dr liksom i Sverige vélutrustad och ger behandling och insatser inom ett
brett spann av olika sjukdomar och tillstdnd (Kringos m.fl. 2015a). Utbildningsnivan,
definierat som andel av likarna som har specialistutbildning i allmdnmedicin, 4r minst
lika god i Sverige som i de fyra lander som studerats. Skillnader i den andel vard som
utfors av priméarvarden skulle i sa fall i forsta hand forklaras av simre kapacitet i svensk
primérvard samt skillnader i specialistvardens arbetssitt, inklusive kraven pé remiss.

Arbetssdtt

Aven om det inte finns stora skillnader mellan vad primirvarden kan gora finns
stora skillnader i arbetssitt mellan mottagningar i Danmark och Norge respektive
mottagningar i Storbritannien, Nederlinderna och Sverige. I den senare gruppen av
lander finns ofta anstéllda sjukskéterskor som har egna mottagningar som féljer upp
patienter med vanliga kroniska sjukdomar. I bdde Nederldnderna och Storbritannien
finns dock ménga mottagningar dir allménlidkare i stort sett arbetar ensamma med
patienterna, pd samma sitt som dr praxis i Danmark och Norge. Variationen mellan
olika typer av mottagningar tycks ocksa ha tilltagit i samtliga ldnder. I Danmark har
det exempelvis blivit vanligt under senare artionden att allménlikare gemensamt
dger mottagningen och delar pa de listade patienterna.

Likheterna i arbetssétt dr storst mellan svenska vardcentraler och utvecklingen
av nya former for mottagningar i Storbritannien. P4 senare tid har nya storskaliga
I6sningar utvecklats i Storbritannien, med flera mottagningar i ett omréde eller en
region som gatt samman och verkar under gemensam ledning och dgarstruktur.
Ersdttningen géar till mottagningen, och inte till en allminldkare med personligt
ansvar for de listade individerna. Detta pdminner om forhéllanden i Sverige. I svensk
primarvard dominerar dock offentligt d4gda storskaliga vardcentraler. Storst skillnader
i arbetssitt finns mellan svenska virdcentraler och norska fastlikare. Aven om norska
fastldkare ofta arbetar i sma grupper tillsammans med andra fastlikare ar anstillning
av sjukskoterskor fortfarande ovanligt.

Befolkningens och likarnas bedomningar

Utifran resultat frdn den arliga internationella undersokningen ”The Common-
wealth Fund International Health Policy Survey” (IHP-undersokningen) finns
mojligheter att jaimfora befolkningens, patienternas och primérvardsldkarnas egna
bedomningar av primérvirden i Nederlanderna, Norge, Storbritannien och Sverige.®

5 Danmark deltar inte i undersékningen, vilken totalt omfattar 11 lander.
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Figur 6.1 visar en forsta jamforelse som baseras pa data fran 2016 ars undersokning
riktad mot individer i befolkningen 6ver 18 ar. De frigor som valts ut avser foljande
bedémningar av befolkning och patienter:

« andel i befolkningen som uppger att de har fast lakarkontakt

« andelibefolkningen med fast 1akarkontakt eller fast kontakt med en mottagning

« tillginglighet till lakare eller sjukskoterska samma eller ndsta dag (baserat pa
erfarenheter senaste géngen respondenten var sjuk eller beh6vde medicinsk vard)

- tillgénglighet till likare eller sjukskoterska inom 7 dagar (andel enligt ovan)

« tillgénglighet till vard kvillar och helger utan att gé till sjukhusets akutmottagning
(exklusive de som aldrig behovt vard pa kvillar eller helger, andel som svarat
“mycket 1dtt” eller “ganska litt”)

« kontakt med ordinarie mottagning samma dag (respondenter som har fast ldkare
eller mottagning, exklusive de som aldrig varit i kontakt med mottagningen per
telefon, andel som svarat “alltid” eller ofta”)

« Overgripande bedomning av vard péa ordinarie mottagning (exklusive de som inte
fatt vard under de senaste 12 ménaderna, andel som svarat "utmérkt”, “"mycket bra”
eller "bra”)

« hjilp frén ordinarie ldkare eller annan pa mottagningen att koordinera den vard
man far frdn andra ldkare och stéllen (exklusive de som uppger att de inte ar i behov
av koordinering av sina vardinsatser, andel som svarat alltid” eller “ofta”)

« ordinarie ldkare informerad om vard pa sjukhuset (respondenter som varit inlagda
pé sjukhus senaste tva dren exklusive de som angett att de inte traffat sin likare efter
utskrivning, andel som svarat “ja”).

Som framgir av jamforelsen finns smé skillnader i patienternas Overgripande
bedémning av varden pa deras ordinarie mottagning, liksom i hur stor andel av
befolkningen som uppger att de &r listade hos en likare eller mottagning. I andra
avseenden finns stora skillnader, inte minst den mindre andelen i Sveriges befolkning
som uppger att de har en fast kontakt med en likare liksom den sdmre upplevda
tillgdngligheten kvéllar och helger. Sammantaget far svensk primarvard en relativt svag
profil enligt befolkningens och patienternas bedémning. Trots en hogre lakartithet i
Norges primidrvard ar befolkningens och patienternas beddmning av tillgénglighet,
samordning med annan vard respektive information till priméarvéarden efter utskrivning
battre i bade Nederlinderna och Storbritannien. Bast profil har Nederldnderna
undantaget information efter utskrivning som far bést betyg i Storbritannien.
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Figur 6.1. Primarvarden ur befolkningens perspektiv. Jamforelse baserad pa IHP-undersékning-

en 2016.

Ordinarie I&kare informerad
om vérd pé sjukhus eller fast kontakt med en

mottagning

Hijalp frén ordinarie lakare/
annan pd mottagning att
koordinera annan vérd

|&kare eller sjukskaterska
samma eller nésta dag
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akutsjukhus)

. Sverige D Norge Nederlénderna Storbritannien

Kélla: Data ar hamtade fran Vardanalys PM 2016:5. Varden ur befolkningens perspektiv 2016 — en
jamfdrelse mellan Sverige och tio andra lander.

Figur 6.2 visar i stéllet en jaimforelse mellan linderna baserat pa data fran 2015 ars
IHP-undersokning riktad mot lakare i priméarvarden. For svenskt vidkommande var
respondenterna allménldkare samt ST-ldkare i allmdnmedicin. De fragor som valts ut
avser foljande bedomningar av ldkare:

Andel med fast Iékarkontakt

Andel med fast lékarkontakt

Tillganglighet till besék hos

Tillgainglighet till besck hos

« kontakt med patienter mellan besoken (andel som svarat “ofta” pa frdgan om man

kontaktar patienter mellan besoken for att 6vervaka deras tillstand)
« samordning av uppfoljande vard med sjukhus (andel som svarat "ofta” eller “iblan
om uppfoljande vard samordnas med sjukhus for patienter som skrivs ut)

d”

« aterkoppling fran specialistsjukviarden (andel som svarat “alltid” eller “ofta”

lakare i specialistsjukvarden aterkopplar till primarvardslikaren med all relevant

information)

« kommunikation med kommunen om vard i hemmet (andel som svarat “regelbundet”

pa fradgan om det finns en kommunikation med kommunen om patientens behov och

den vard som ska ges)

« andel av arbetstiden som ldaggs pa patientkontakt (medianvirde av andelen personlig

och annan kontakt med patienterna)

Primarvardens resurser, styrning och organisation

75



Jamforelse

« genomsnittlig tid for ett rutinbesok (andel av halvtimme: 24 minuter for Sverige, 19
minuter for Norge samt 11 minuter for Nederldnderna respektive Storbritannien)

- stressiarbetet (andel som inte angett att arbetet dr "oerhort” eller "mycket” stressigt)

« aterkoppling av mottagningens resultat (andel som svarat att de "regelbundet” far
information om egna prestationer i jaimférelse med andra)

 rapportering av data utgor inget stort problem (andel som inte svarat att rapportering
utgor ett stort problem).

Figur 6.2. Primarvarden ur primarvardsléakarnas perspektiv. Jamforelse baserat pa IHP-survey
2015.

Kontakt mellan besoken
100 enligt lékare

Rapportering av data utgér Samordning av uppféliande
80

inget stort problem vard med sjukhus

Aterkoppling av

- Aterkoppling frén
mottagningens resultat

specialistsjukvarden

Frénvaro av stress Kommunikation med

i arbetet kommun om vérd i hemmet
Genomsnittlig tid for Andel av arbetstiden som
ett rutinbesdk laggs pé patientkontakt

. Sverige D Norge Nederlénderna Storbritannien

Kélla: Data ar hamtade fran Vardanalys PM 2015:9. Varden ur primarvardslakarnas perspektiv — en
jamforelse mellan Sverige och nio andra lander.

Pé flera omréaden finns stora variationer mellan primirvardsldkarnas bedémningar.
Fastldkare i Norge utmirker sig genom franvaro av aterkoppling av mottagningens
resultat i jaimforelse med andra mottagningar. Andelen som anger att rapportering
av data inte &r ett stort problem &r &ven stor. Andra avvikelser dr en lag grad av
kontakt med patienterna mellan besoken i Norge, men en béttre kommunikation med
kommunen om véard i hemmet jimfort med andra linder. Den senare skillnaden kan
forstas mot bakgrund av fastlakares individuella kontrakt med kommunerna. Svenska
primarvardsldkare uppger langst genomsnittlig tid for rutinbesok, mer dn dubbelt
sd lang tid som i Nederldnderna respektive Storbritannien. Franvaron av stress ir

76 Primarvardens resurser, styrning och organisation



Jamférelse

samtidigt vanligast i Nederlanderna foljt av Norge, medan Sverige och Storbritannien
i detta avseende hamnar pa ett simre utfall. Resultatet for Nederlinderna ar sarskilt
intressant mot bakgrund av att den genomsnittliga tiden for besok dr kortare &n i Sverige
och Norge. Som framgéar av jamforelsen i figur 6.2 har ocksa Nederldnderna relativt bra
bedémningar frén ldakarna sjilva nar det géller samordning av vird, kommunikation
med kommuner och aterkoppling av information fran specialistsjukvéarden.

Primarvardens resurser, styrning och organisation 77






ARVER

A A

AVA AVAVAVA
oA
AVAVAVA ([
AVAVA

AVAVAVA






7 Slutsatser

Med utgéngspunkt i den redovisade sammanstéllningen av primirvardens funktion
och organisation i Danmark, Norge, Nederlanderna och Storbritannien kan féljande
slutsatser formuleras i jamforelse med svenska forhéllanden:

« De lander som studerats har mer resurser i primirvarden avseende ldkare per
invanare och andelen av samtliga likare som arbetar i priméarvarden. Svenska
vardcentraler har dock fler anstéllda sjukskéterskor och annan personal som svarar
for en stor andel av patientkontakterna.

« De ldnder som studerats har lyckats férhdllandevis vil nir det giller invinarnas
lika tillgéng till primédrvard och allménlédkare. Det giller i synnerhet Danmark dar
det finns jamforelsevis sma variationer i antalet listade per likare i olika regioner.
I Norge finns trots en god generell tillging pa fastlikare vakanser som técks av
vikarier i en del glesbygdskommuner.

« Andelen allménlikare av det totala antalet yrkesverksamma liakare har under de
senaste 15 aren minskat i alla lander som studerats, dven i Sverige. Denna utveckling
giller trots de reformer som inforts i Norge och att primirvarden beskrivits som
“vardens ryggrad” inom brittiska NHS och i Nederldnderna. Genom att utvecklingen
ar gemensam kan skillnader i virdens finansiering och organisation generellt eller i
primérvarden inte fullt ut forklara utvecklingen.

« I dtminstone Danmark och Norge har krav pa specialistutbildning i allmdnmedicin
for arbete i almen praksis respektive som fastldkare tillkommit férhéllandevis
sent. I Norge blir detta ett krav forst 2017. Norge utmairker sig &ven genom att
specialistutbildningen i allmdnmedicin dr mera ostrukturerad. Lakaren sjalv har
storre ekonomiskt och samordnande ansvar under specialistutbildningen. Det finns
dock ekonomiska incitament att utbilda sig till specialistldkare genom att den rorliga
besoksersattningen da blir hogre.

« Uppdrag for allménpraktiserande ldkare i primérvéarden faststills pd nationell niva
i de fyra lander som studerats. Uppdraget tydliggors bland annat genom listnings-
systemet och mera strikta krav pa remiss for besok hos andra specialistlakare och
dven tillgdng till annan vard. Det personliga listningssystemet urholkas till viss
del av nya organisatoriska losningar dér storre praktiker eller flera mottagningar
med gemensam ledning har en gemensam lista med patienter, liksom svenska
vardcentraler. Tydligast dr denna utveckling bland nya storskaliga organisatoriska
16sningar i Storbritannien.

« I samtliga ldnder finns kollektiva 16sningar for hantering av jour. Utvecklingen
mot storskaliga l6sningar ar tydligast i Storbritannien och Nederlinderna. I
Storbritannien har allménpraktiserande lédkares tidigare obligatoriska ansvar for de
listade individernas vard under jourtid avskaffats till formén for kollektiva losningar
som bestims av NHS.

Primarvardens resurser, styrning och organisation 81



Slutsatser

82

Det finns en tradition av privata mottagningar och val for befolkningen i de lander
som studerats. Agandet av mottagningarna och villkoren for nya etableringar r dock
mera reglerat och begriansat jaimfort med forutsittningarna i svensk priméirvard.
Invanarnas val av mottagning i andra ldnder kan vara begransat beroende pa var
man bor och mottagningarna har dven mojlighet att faststilla ett listningstak. De
faktiska mdjligheterna for invanare att vilja mottagning varierar dirfor starkt
beroende p& hur manga mottagningar som har en sé kallad 6ppen lista.

Ersdttningar och kostnadsansvar for mottagningarna beslutas vanligen pé
nationell niva efter forhandlingar mellan finansidrer och representanter for
allménlakarna. Det dr en stor skillnad jamfort med svenska landstings ensidiga
beslut om uppdrag och ekonomiska villkor. Genom att villkoren ar baserade pa
overenskommelser och férhandlingar finns ocksa en inneboende troghet att dndra
pé ersittningsprinciperna.

De svenska ersédttningsprinciperna ar inte unika, utan &terfinns dven i
Storbritannien och Nederlinderna. Den stérre andelen riskjusterad kapitering
i dessa lander samvarierar ocksd med fler gruppmottagningar med anstillda
sjukskoterskor och en storre andel 1ikare som ar anstéllda pd mottagningar med 16n.
Danmark och Norge har en storre andel besoksersattning som baseras pa insatser
fran lakare.

En stor skillnad jamfort med andra lander ar det omfattande kostnadsansvaret for
svenska vardcentraler. Ansvaret dr sirskilt anméirkningsvirt eftersom ersittningen
i hog grad baseras pd de genomsnittliga forvintade kostnaderna per individ.
Mottagningarna har inte heller nigon mojlighet att infora ett tak for listningen.
I kombination med stor andel fast ersittning innebdr dessa villkor att svenska
vardcentraler har ett jaimforelsevis stort finansiellt ansvar.

Framtida utmaningar for primarvarden beskrivs i hog grad pa samma sitt, oavsett
vilket land som avses. Det giller inte minst en storre arbetsborda fér primérvarden
och hogre krav till foljd av en utveckling mot allt fler patienter med kronisk
sjukdom. En annan gemensam utmaning ar hur koordineringen mellan priméarvard,
specialistvard vid sjukhusen och kommunal vard kan forbéttras.

Tydligast i Nederldnderna och Storbritannien finns en utveckling mot samarbete
mellan mottagningar och/eller storre mottagningar dar sjukskoterskor och dven
annan sjukvardspersonal har en utvidgad roll gentemot patienterna. Arbete vid
gruppmottagningar tycks foredras av fler unga likare, medan aldre ldkare i hogre
grad foredrar arbete i egen mottagning. Aven om denna typ av l6sningar ofta lyfts
fram som féredomen av myndigheter och finansiidrer, d&ven i Danmark och Norge,
finns farhagor att den goda kontinuitet man tidigare uppnétt mellan ldkare och
patient kan gé forlorad med mera storskaliga organisatoriska l6sningar.
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En jamfdrelse av villkor och forhallanden i Danmark,
Norge, Nederlanderna och Storbritannien

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) har vant sig till
professor Anders Anell vid Lunds universitet for att genomfora fallstudier
av primarvarden i fyra linder: Danmark, Norge, Nederlanderna och
Storbritannien. Denna promemoria ar hans redovisning av arbetet

och ar ett underlag till Vardanalys rapport En primér angelagenhet.
Kunskapsunderlag for en stiarkt primarvard med patienten i centrum
(Rapport 2017:3).

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