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FORORD

KEFUs styrelse har en uttalad forskningspolicy. I korthet gar denna ut pa att
KEFUs FoU-medel primirt skall satsas pa initiering och fordjupning av
forskning inom hélso- och sjukvard, skola och omsorg. Satsningarna skall
baseras pa de kunskaps- och kompetensplattformar inom kommunalekonomi
som KEFU representerar och sikerstélla deras utveckling. Detta har varit en
langsiktig ambition som Over tid burit frukt. Inom dessa tre plattformar finns det
i dagslaget ett flertal forskare som arbetar med olika strategiska fragor,
vanligtvis 1 ndra dialog med praktiskt verksamma. Foreliggande rapport dr en
delrapport i ett Interreg finansierat projekt mellan Region Skane och Region
Sjélland. Rapporten dr forfattad av Anders Anell som &r aktiv inom ramen for
KEFUs hilso- och sjukvéards plattform.

I rapporten gors en jimforelse mellan almen praksis i Region Sjaelland och
primirvard i Region Skane. Nationella och internationella av jaimforelser har
varit i ropet under nagra ar inom héilso- och sjulvarden. Jimforelser kan vara en
bra killa for inspiration och lirande men kan ocksa resultera i missforstand och
att felaktiga beslut fattas. Som beslutsfattare dr det sérskilt viktigt att de beslut
man fattar pa grundval av olika jamforelser baseras pa en forstaelse for de
forutsdttningar som berord verksamhet verkar under. Detta &dr inte minst viktigt
vid internationella jimforelser da framvéxt och drivkrafter i olika nationella
system kan variera.

Att det dr viktigt att forsta dessa skillnader gors ocksa mycket tydligt i denna
rapport. For dven om det danska och svenska systemet for “primérvard” till
overviagande del har samma utmaningar pa sikt, framgér det tydligt att det inte
gar att anvinda sig av samma 16sningar.

Som brukligt svarar forfattaren ensam for de virderingar och slutsatser som gors
1 rapporten.
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Kapitel 1
INTRODUKTION

I denna rapport jamfors dvergripande villkor och organisation av almen praksis i
Region Sjaelland och primirvard i Region Skane. Syftet &dr att identifiera
likheter och skillnader och vad som kan forklara dessa. Sirskilt studeras likheter
och skillnader i dvergripande organisation, styrning och ekonomiska villkor for
mottagningar och vardcentraler. Modeller for almen praksis respektive
primédrvard analyseras dven utifrdn internationell litteratur om for- och nackdelar
med olika modeller. Avslutningsvis identifieras framtida utmaningar nér det
giller att utveckla almen praksis respektive primdrvardens roll i hilso- och
sjukvardssystemet.

Jamforelsen baseras frimst pa sekundirdata i form av befintlig litteratur och
dokumentation kompletterat med statistik Over resurser och aktiviteter enligt
senaste tillgdngliga &ar. Beskrivningar av hilso- och sjukvardssystemen i
Danmark respektive Sverige baseras pa rapporter och information
sammanstillda av European Observatory of Health Systems and Policy (Anell et
al 2012, Olejaz et al 2012, www.hspn.org). Overgripande beskrivningar av almen
praksis respektive svensk primérvard har himtats fran bl a Pedersen et al (2012)
samt Anell (2005,2011,2012).

Det kan redan i1 denna introduktion poidngteras att den Overgripande
organisationen och styrningen av almen praksis respektive primérvard skiljer sig
visentligt mellan de bada regionerna. Eftersom uppdragen skiljer sig &r det inte
heller meningsfullt att jimfora t ex skillnader i kostnader. Trots stora skillnader
finns gemensamma utmaningar. Losningarna for att utveckla almen praksis
respektive primérvard ser dock olika ut och maste beakta den modell som
utvecklats och skilda forutsittningar for att bedriva fordndringsarbete.






Kapitel 2
INSTITUTIONELLA RAMAR OCH HISTORIK

Det finns en mycket lang tradition av almen praksis i Danmark som uppnatt
stor uppskattning i befolkningen och varit individers naturliga val for forsta
linjens vard. Almen praksis tillhandahélls av privata allménlikare som arbetar
ensamma eller i mindre grupper som kan vara organiserade pa olika sitt.
Listning sker alltid till namngiven allménlidkare. Remiss frdn allménlikare
behovs for besok till annan specialist eller sjukhus. Uppdrag och ersittning
forhandlas fram nationellt mellan allménlédkarnas organisation (praktiserende
leegers organisation, PLO) och en nationell ndmnd (Regionernas Lgnnings- och
Takstn@vn, RLTN) som representeras av de fem regionerna samt av kommuner,
finans- respektive sundhetsministeriet. Etableringskontrollen har hanterats av
respektive region i samverkan med praktiserande ldkare inom regionen. Den
nationella styrningen av primérvard i Danmark har inneburit att det historiskt
sett funnits sma variationer nir det giller t ex antal ldkare per invanare i olika
geografiska omraden. Under senare tid har dock funnits problem att ersétta
pensionerade allmiénlékare pa landsbygden med nya privata allménldkare. I
dessa fall finns mojlighet for regioner att uppritta egna kliniker med anstéllda
lakare.

En storre strukturell reform genomfordes ar 2007, som innebar fordandringar till
en Overgripande organisation med 5 regioner och 98 kommuner. Regionernas
frimsta uppgift dr sedan dess att organisera och styra de offentliga sjukhusen
samt finanisera almen praksis och Ovrig véard utanfor sjukhusen. Vilka
specialiteter som ska finnas vid olika sjukhus styrs fran Sundhetsstyrelsen.
Regionerna har ingen egen beskattningsritt utan far sin ersittning genom staten
och kommunerna. Kommunerna har egen beskattningsritt och ansvarar bl a for
varduppgifter sdsom sjukhem, hemsjukvard, skolhdlsovard, viss tandvard och
till 6kad del (efter reformen 2007) prevention och rehabilitering.

Primdrvarden i Sverige har en svag tradition och har haft svart att etablera sig
som ett naturligt val for forsta linjens vard bland befolkningen. Det hénger bl a
samman med resursbrist i form av fa allminlékare per invanare och som andel
av totala antalet ldkare, se tabell 1. I de storre stdderna finns en historisk
tradition av att védnda sig till sjukhusens mottagningar. Fram till 7-
kronorsreformen i borjan av 1970-talet fick ocksa svenska sjukhuslikare betalt
per prestation for besok i Oppen vard, medan deras insatser i slutenvard ersattes
med fast 16n. Landstingen har ocksd historiskt ansvarat for sjukhusens
utbyggnad medan man fick ansvar for primirvard forst i slutet av 1960-talet.
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Fortfarande finns i svensk sjukvard utbredda mojligheter till s k “egenremiss”,
dvs. mojlighet att uppsoka flertalet specialistmottagningar vid sjukhusen eller
privata specialistlikare utan krav pa remiss fran allménlédkare.

Primérvard och sjukhusvérd organiseras helt av de 21 landstingen som har egen
beskattningsritt. De 290 kommunerna har ansvar for bl a &ldrevérd,
hemsjukvard och hjilpmedel. Det finns en tradition av relativt stora
vardcentraler dir allménldkare arbetar tillsammans med sjukskoterskor och
andra yrkesgrupper enligt ideal som lyftes fram av WHO i Alma Ata
deklarationen 1978. Ungefir 60 % av vardcentralerna i Sverige dgs och drivs av
landstingen sjdlva, dock med stor variation mellan landstingen nir det giller
andelen verksamhet i privat regi.

En storre nationell reform genomférdes ar 2010, med obligatorisk skyldighet for
landstingen att erbjuda invanare val av vardcentral samt etbaleringsfrihet for
privata vardgivare. Historiskt sett har vardcentraler arbetat utifran geografiska
ansvarsomraden, men valmojligheter for individer har successivt utvecklats
sedan borjan av 1990-talet. I Skane infordes utokade valmojligheter for
individer och etableringsfrihet for privata aktorer i primérvarden under 2009. De
nidrmare kraven pa vardcentraler samt ersdttning och kostnadsansvar avgors
dven efter 2010 av respektive landsting/region. Den nationella styrningen ir
begrinsad och det finns dirfor, liksom tidigare, variationer mellan landstingen
nér det géller primérvardens roll, organisation och resurser. I Skane dr ungefir
40% av antalet virdcentraler privata med olika typer av igare. Ovriga
vardcentraler dgs och drivs av Region Skane.

Tabell 1. Antal allménldkare per 1000 invanare och som andel av totala antalet
yrkesverksamma ldkare i urval OECD ldnder ar 2009 (senaste jamforbara ar).

Allménlédkare per 1 000 Andel allménlédkare av totala
invanare antalet yrkesverksamma
lakare
Danmark 0,73 21 %
Finland 1,02 33 %
Nederldnderna 1,26 43 %
Norge 0,81 20 %
Sverige 0,63 17 %
UK 0,80 30 %

Killa: OECD Health Statistics 2013.




Hilso- och sjukvarden i Sverige respektive Danmark har flera likheter nér det
giller Overgripande villkor for finansiering (i huvudsak genom skatt),
organisation (till stor del i offentlig regi) och omfattning (alla invanare ska ha
tillgang till vard utifran behov). Nar det géller primérvardens organisation finns
dock betydande skillnader sétillvida att allménldkaren under lang tid haft en
central position i dansk hilso- och sjukvard. Utgangspunkten for denna position
ar kravet pa remiss for att fa tillgang till annan specialiserad hélso- och sjukvard,
vilket saknats i svensk hélso- och sjukvard. Denna viktiga skillnad innebér ocksa
att t ex OECD menar att Sverige och Danmark utifran detta perspektiv kan
kategoriseras som tillhorande olika sjukvardssystem, se figur 1.

Figure 0.1. Groups of countries sharing broadly similar institutions

Reliance on market mechanisms in Mostly public provision
service provision and public insurance
Private Publicinsurance for No gate-keeping and Gate-keeping

insurance for basic coverage ample choice of

basic coverage providers for users
Private insuranqe Little private insurgnce Lim.'ned choice of Ample choice of
beyond the basic beyondthe basic providers for users providers for users

coverage and. some coverage and soft bgdget and strict budget
gate-keeping and no gate-keeping constraint constraint

-1- -3 -4 5- 6-
Hungary
Germany Austria Iceland Denmark Ireland
Netherlands Czech Republic Sweden Finland Italy
Slovak Republic Greece Turkey Mexico New Zealand
Switzerland Japan Portugal Norway
Korea Spain Poland
Luxembourg United Kingdom

Figur 1. Kategorisering av ett urval OECD lidnder med avseende pa graden av
offentlig organisation samt mojligheter att uppsoka olika vardgivare utan remiss.
(Kélla: OECD (2010) Health care systems. Efficiency and policy settings. OECD Publishing.)

Nagra dvergripande skillnader mellan almen praksis i Danmark och primérvard i
Sverige sammanfattas i nedanstaende ruta.



Almen praksis i Danmark

Huslakare, Dr Finley/Hansen

God tillgdng och geografisk jamlik
fordelning av allmanlakare

Privat regi

Nationell modell

Stort fortroende hos
befolkning/patienter

Remisskrav (”grindvakt”)

Tar stort ansvar for samlad
Oppenvard

Utveckling mot
flerlakarmottagningar, samverkan

Primarvard i Sverige

Alma Ata 1978
Sjukhusen dominerande stallning
Primarvard under 70-tal:

— Vardcentraler, geografiskt ansvar,
samverkan

"Egenremiss”

Blandat fortroende hos befolkningen;
hogre fortroende bland patienter
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Kapitel 3
JAMFORELSE

I detta avsnitt jamfors almen praksis respektive primérvard i Region Sjaelland
och Region Skane utifran fyra teman som beskriver 6vergripande organisation
och styrning av verksamheten:

* resurser, organisation och vardkontakter

* befolkningens val

e ersittningsprinciper och kostnadsansvar

* etableringskontroll, uppfoljning och ansvarsutkrdavning

Eftersom almen praksis 1 Region Sjaelland i hog grad styrs av nationella
overenskommelser sd motsvarar de villkor som beskrivs villkoren i andra danska
regioner. For Region Skane finns ddremot skillnader i forhallande till andra
landsting i1 Sverige. I ett svenskt perspektiv dr vardvalssystemet for
véardcentraler/mottagningar i Stockholm mest likt forhallanden for almen praksis
1 Danmark/Sjaelland, med en hogre andel ersittning for utforda aktiviteter
(60%) och fler privata vardgivare dn i nagon annat landsting. De flesta andra
landsting har dock vérdvalssystem i primidrvarden som i hogre grad liknar
forhallanden i Skane (se vidare Anell et al 2012).

3.1 RESURSER, ORGANISATION OCH VARDKONTAKTER

I tabell 2 nedan sammanfattas nigra nycketal avseende resurser, organisation
och registrerade vardkontakter i almen praksis respektive primérvard. Eftersom
uppdragen for almen praksis i Sjaelland respektive en vardcentral i Skane skiljer
sig dr det svart att gora nagra meningsfulla jimforelser av verksamhetens
kostnader.' Det dr mera relevant, om &n inte oproblematiskt, att jamfora resurser

' Kostnad per invénare for primérvard i Region Skane var 3 816 SEK &r 2012 (SKL, Statistik om hilso- och
sjukvard och regional utveckling 2012, tabell E28). Kostnad per invanare for almenpraksis i Region Sjaelland &r
2012 var 1 379 Dkr (sammanstéllning av KORA baserat pa uppgifter frain www.statistikbanken.dk). Priméarvérd i
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1 form av antalet ldkare, antalet mottagningar samt vilken ovrig personal som 4r
verksamhet vid dessa. Det dr ocksa mojligt att dvergripande jaimfora antalet
registrerade vardkontakter och verksamhetens betydelse sett till den samlade

Oppenvarden.

Tabell 2. Resurser, organisation och registrerade vardkontakter ar 2012.

Region Sjaelland

Region Skane

Antal likare

485 praktiserande ldkare

612 lakare, varav 8% har
annan specialistutbildning 4n
allménmed.

Antal invanare per ldkare i 1 687 inv. 2051 inv.
almen praksis respektive
primérvard
Antal mottagningar 280 (flera mottagningar kan | 151
dock ha gemensam lokal)
Antal ldkare per mottagning | 1,7 4,0
(genomsnitt)
Antal listade per mottagning |2 921 inv. 8 542 inv.

(genomsnitt)

Ovrig personal per mottagning
(genomsnitt)

1,3 sjukskoterskor
1,1 sekreterare

Ovrigt: enskilda mottagningar
har dietist,
socialassistent/kurator

Ca 8 sjukskoterskor med olika
inriktning

Ovriga: sjukgymnaster,
dietist, psykolog, kurator,
arbets-terapeut,
underskoterskor, kiropraktor,
naprapat

Antal registrerade fysiska
vardkontakter per invanare.

4,88 besok per inv. hos almen
praksis (ldkare och
sjukskoterska)

4,19 besok per inv. i
primérvarden (varav 1,43
avser ldkarbesok)

Skane omfattar dock ett bredare uppdrag och verksamhet som ligger utanfor kostadsansvaret f6r almen praksis i

Region Sjaelland.
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Andel av 6ppenvarden, 90% av alla besok 1 61% av oppenvardsbesoken

exklusive tandvard sjukvarden sker i sker pa primérvardsniva
praksissektorn, dvs utanfor (exklusive besok pa
sjukhusen. barnavérds-och
57% av alla besok i ﬁ(l)\jllrsazz{ldscentraler, KBT,

praksissektorn sker hos almen

praksis. ungdomsmottagning)

Killa: Uppgifter frain KORA (avseende Region Sjaelland) respektive Region Skane.

Som framgar av tabell 2 dr antalet invanare per ldkare i skansk primérvéard hogre
an i Sjaelland. D4 ingar ldkare med annan specialistutbildning 4n allmdnmedicin
i siffror for Skane. I kraven for Region Skane anges att vardcentralen ska vara
bemannad med allménlikare under 6ppettider, men det dr diarutdver mojligt att
anstilla eller samverka med ldkare med annan specialistutbildning. Motsvarande
mojligheter finns i flertalet andra landsting men Region Skane tillhor de svenska
landsting som har flest likare med annan specialistbakgrund i primérvarden
(Likarforbundet 2012). Aven jimfort med andra landsting i Sverige har
Sjaelland en vésentligt béttre tillgdnglighet av allménlékare.

Det ska noteras att Region Skane, liksom flertalet andra svenska landsting, har
stora problem med vakanser som maste tickas upp av hyrlidkare. Enligt en
kartlaggning ar 2012 var hyrldkare verksamma vid 32% av vardcentralerna i
Skane en slumpvist utvald vardag; 35% av vardcentralerna hade behov och
mojlighet att anstédlla fler ldkare motsvarande 85 heltidstjdnster (ibid).
Forekomsten av vakanser var generellt hogre bland offentliga véardcentraler.
Aven i andra landsting finns problem med vakanser och hyrlikare och
situationen i Skane &r snarast béttre dn pd manga andra héll. I Region Sjaelland
finns vakanta mottagningar (“ydernumre”) i ytteromraden dér verksamheten
uppritthélls genom s k regionkliniker med vikarierande lidkare.”

Statistik pa antalet likare per mottagning och genomsnittligt antal listade
indikerar att mottagningar i Sjaelland respektive Skéne organiseras pa olika sitt.
I Sjaelland, liksom 1 Ovriga regioner, dr det fortfarande vanligt att allménlédkare

*I maj 2014 fanns sex saddana vakanta “ydernumre” enligt uppgift frin Region Sjaelland.
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arbetar som ensam ldkare pa sin mottagning. Ungefir tva tredjedelar av
allménldkarna 1 Danmark arbetar i grupp, med ungefir lika fordelning mellan
mindre grupper pa 2-3 lidkare och grupper med fyra eller fler likare (Kurstein
Kjellberg & Hansen 2009). Riknat som andelen mottagningar &r dock ldkare
som arbetar ensamma vanligast. I Region Sjaelland &r 57% “enkeltmand”
mottagningar medan 35% av mottagningarna har 2-8 allménldkare som
verksamma 1 “kombagniskab” (Utkast Praksisplan 2014-2017). Det finns dock
betydande variationer mellan olika geografiska omraden. Det ska ocksa noteras
att lakare som arbetar ensam pa sin mottagning kan ha samverkan med andra
motsvarande mottagningar nir det géller samlokalisering mm. Det finns ocksa
lokal samverkan nir det giller jourhantering liksom mera Overgripande
samverkan (genom PLO) nér det géller utbildning och kvalitetsuppfoljning.

I jamforelse med skanska vardcentraler anstiller dansk almen praksis
forhallandevis lite annan personal. Det vanligaste i Sjaelland dr att allménlikare
har anstillt nagon sjukskoterska och sekreterare, men allminldkarna &r i
majoritet i forhallande till sjukskoterskor (se tabell 2). Bland skénska
vardcentraler dr distriktsskoterskor och specialistsjukskoterskor med egna
mottagningar for t ex patienter med diabetes eller astma/KOL vanliga.
Uppdraget i Region Skane innebidr dven att vardcentraler maste anstilla eller
samverka med t ex sjukgymnaster. Vilka kompetenser som vardcentraler viljer
att anstilla eller samverka med (t ex genom avtal med sjukgymnaster) dr ocksa
en fraga om konkurrens och vilka erbjudanden man vill ge befolkningen och de
som listar sig.

Over tid har det skett en kontinuerlig utveckling mot att allt fler allménlikare i
Danmark arbetar i grupp, se figur 2. Aven i de fall likare formellt arbetar
ensamma pa sin mottagning finns som nidmnts i allt hogre grad ett samarbete
med andra mottagningar nér det géller bl a lokalisering, jourer och fortbildning.
Nationellt och i regioner har behovet av en utveckling mot fler praktiker i grupp
med utrymme for mer samverkan och arbete i team lyfts fram (se t ex
Ministeriet for Sundhed och Forebyggelse 2008). Med en sadan utveckling
menar man att det finns béttre mojligheter att utnyttja annan kompetens, inte
minst sjukskoterskor som kan ha egna mottagningar av patienter med vanliga
kroniska sjukdomar. Den typen av mottagningar finns redan i Sjaelland och pa
andra hall i Danmark men &r inte sa vanlig som i Skane. Det finns ocksa studier
av storre vardcentraler i Danmark didr man undersokt mojligheterna att 6ka den
samlade kapaciteten genom ansvarsfordelning och en utvidgad roll for inte minst
sjukskoterskor. Jamforelser av resurser och vardkontakter tyder pa vissa
stordriftsfordelar, 1 form av bittre ekonomi och att lidkare kan arbeta farre
timmar, men att det krdvs en tydlig ledning med delegering till sjédlvstindiga
sjukskoterskor m fl och ansvarsuppdelning mellan ldkare for att uppna dessa
fordelar (Sandberg Buch & Kjellberg 2011). Nackdelen med utvecklingen mot
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lakare som arbetar i grupp 4r i forsta hand att det blir svérare att skapa alternativ
i omraden med gles befolkning. Studier fran flera olika linder visar ocksa att
patienter ger mindre mottagningar hogre betyg som ocksd uppnar hog
kontinuitet i patient — ldkarrelationen (van den Hombergh et al 2005; Hippisley-
Cox et al, 2001; Glenngérd 2012).

2500

/ Group practce
2000
\ ol practios

Figur 1. Antalet allménlidkare i solo- eller grupp praktik i Danmark, 1977-2011.
(Killa: Olejaz M, et al. (2012) Denmark. Health system review. sidan 94.)

Det dr svart att direkt jamfora antalet kontakter i almen praksis respektive
primdrvard eftersom forutsittningarna skiljer sig. Bendgenheten att registrera
vardkontakter kan ocksd variera beroende pa vilka krav som finns och hur
ersittningssystemen dr uppbyggda. I tabell 2 redovisas antalet registrerade
fysiska vardkontakter (besok) per invanare i de bada regionerna. I underlaget
ingar da besok hos olika personalkategorier eftersom besok hos sjukskoterska
registreras som ett besok hos allménlékare i Danmark. Som framgér finns ingen
storre skillnad i antalet fysiska besok per invanare i primirvarden berdknat pa
detta sétt. Man ska dock vara medveten om att flera av de besok som riknas in i
underlaget for Skénes del inte gor det i Sjaelland. T ex ingar inte besok hos
sjukgymnaster, psykologer m fl i1 underlaget for Sjaellend, eftersom dessa
verksamheter organiseras for sig och pa ett motsvarande sitt som almen praksis.
Antalet kontakter per invanare for Sjaelland som redovisas i tabell 2 &r ldgre én
det antal som brukar redovisas for Danmark 1 olika internationella jimforelser. I
dessa jamforelser ingar dock telefonkonsultationer och dven e-mailkontakter,
som ersdtts separat i det danska systemet.

Den niarmare uppdelningen pé olika former av vardkontakter per 1 000 invanare
i de bada regionerna (i Skane uppdelat pa kontakter med ldkare och Gvriga)
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framgar av tabell 3. I de siffror som redovisas i denna tabell ingar alla
registrerade kontakter. Som framgér dr majoriteten av besok i skansk primérvard
hos annan personalkategori dn ldkare. Det ska da pa nytt noteras att besok hos
sjukgymnaster och arbetsterapeuter ingar i underlaget, vilket inte ar fallet for
Sjaelland. De danska allménlidkarna gor enligt sammanstillningen ocksa fler
hembesok och har fler telefonkonsultationer. Nir det géller hemsok och dven
telefonkonsultationer varierar betydelsen mellan olika aldrar. For patienter 80 ar
och dldre gors relativt sett fler hembesok och telefonkonsultationer forekommer
lika frekvent som mottagningsbesok (uppgifter frain KORA).

Tabell 3. Antal vardkontakter i almen praksis (Sjaelland) respektive primérvard
(Skane) per 1000 invanare ar 2012.

Region Sjaelland Region Skane
Mottagningsbesok 3862 4 154 (1 398 hos ldkare)
Hembesok 126 50 (36 av ldkare)
Telefonkonsultationer 2 798 1 403 (413 hos ldkare)
E-mailkonsultationer 546 iu.

Killa: Sammanstidllning av. KORA (Region Sjaelland) samt uppgifter fran SKL
(Region Skane).

Som tidigare ndmnts finns stora skillnader mellan de danska respektive svenska
sjukhusens roll i den samlade Oppenvarden. Medan 90% procent av alla
Ooppenvardsbesok sker utanfor sjukhusen i Danmark (se tabell 2) svarar svenska
sjukhus fortfarande for ndrmare hélften av alla besok i 6ppen vard. Dansk almen
praksis svarar i sin tur for drygt hilften av alla Oppenvardsbesok utanfor
sjukhusen. Ovriga besok sker hos andra privata yrkesutovare i form av
specialistlikare, sjukgymnaster, kiropraktorer, psykologer och fotterapeuter som
organiseras och styrs pa motsvarande sitt som almen praksis. I Skane sker 61%
av Oppenvardsbesoken pa primirvardsnivan, exklusive besok pa barnavéards-och
modravardscentraler, KBT, MMS och ungdomsmottagning eftersom dessa
verksamheter hanteras som separata vardval.

3.2 BEFOLKNINGENS VALMOJLIGHETER

I tabell 4 redovisas jaimforelse av Overgripande principer for befolkningens val
av allménldkare eller vardcentral samt villkor avseende patientavgifter,
remisskrav och nationella véntetidsgarantier. Foljande visentliga skillnader kan
noteras:

* Befolkningen i Sjaelland/Danmark har ett val om man vill lista sig hos almen praksis
eller inte. Om man listar sig hos allménldkare slipper man betala patientavgifter vid
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besok hos almen praksis och sjukhus, och man far remiss av allménlidkare som
underlittar besok i ovrig specialiserad vard. Man fér ett sdrskilt forsdkringskort dir bl
a vald namngiven allménlédkare framgar. I Skane listas hela befolkningen pa vardenhet
i primirvarden, antingen genom aktivt val eller passivt.

* | Danmark véljer man alltid namngiven allménldkare medan listning alltid sker pa
vardenhet i Skéne. Det finns fa geografiska och andra begriansningar for individers val
i Skane. Vardenheter kan inte neka att lista individ som sa 6nskar utan maste i princip
expandera verksamheten vid behov. I Sjaelland/Danmark finns fritt val till almen
praksis inom 15 km avstand fran bostadsadress. Om mer dn 15 km maste allméinlidkare
skriva pa ett intyg att man accepterar hembesok. Det innebir att allménlékare kan neka
att lista individer som bor pa ldingre avstaind @n 15 km fran mottagningen (i
Kopenhamn giller 5 km). Allménlidkare som arbetar heltid &r skyldig att lista individer
upp till 1600 invanare. Darutover ar det mojligt for allmédnldkare att ange valfritt
listningstak, vilket i sa fall géller alla invanare. Om fler @n 2 700 listade krévs sdrskilt
tillstand.

* Patientavgifter i varierande storlek tas ut i bade primir- och sjukhusvard i Region
Skane. Patientavgifter dr hogre om man véljer att besoka nagon annan vardenhet dn
dédr man ar listad (vilket dr formellt mojligt) och om man besoker specialiserad vard
utan remiss. Patientavgift vid besok hos akutmottagning pa sjukhus dr vésentligt hogre
an Ovriga besok i syfte att forma befolkningen att i hogre grad vilja primdrvardens
mottagningar.

* Patientavgifter for receptlikemedel har liknande formanstrappa i bada regionerna som
bestams nationellt, dock med mera begriansat hogskostnadsskydd 1 Sjaelland/
Danmark. Till foljd av begriansat hogkostnadsskydd ér det relativt vanligt med privat
forsakring som ticker avgifter for receptldkemedel 1 Danmark.

* Kraven pa remiss for att uppsoka specialiserad vard dr hogre i Sjaelland/Danmark &n i
Skane/Sverige. Mojligheter att vilja sjukhus nationellt efter remiss i Danmark.

* Nationella véntetidsgarantier dr mer generdsa i Danmark 4n 1 Sverige och dessutom
differentierade med hénsyn till sjukdomens allvarlighetsgrad. Om garantier inte
uppfylls utokas valmojligheterna i bada ldnderna. Det &r relativt vanligt i Danmark
med privat forsdkring som ger mojlighet att vilja privat sjukhus efter remiss fran
allménlékare.

Tabell 4. Befolkningen val av allminlidkare/vardcentral, patientavgifter, remisskrav
och vintetidsgaranti.

Region Sjaelland Region Skane

Mojligheter till  |Ca 98% av befolkningen har listat |I princip ska hela befolkningen listas
Zexit” sig hos allménlidkare (grupp 1). pa mottagning i primérvarden. Passiv
listning utifran tidigare besok eller
geografiskt avstand for de som inte
listar sig aktivt.

Val av ldkare Allménlédkare Mottagning/vardenhet
eller vardenhet
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Geografiska Fritt val inom 15 km. Om mer &n 15|Fritt val inom Region Skane och

begrédsningar km maste allménlékare intyga att  |samverkande landsting.
hembesok accepteras.

Listningstak Allmiénlédkare kan sjdlv vilja Nej, mottagning skyldig att expandera
listningstak over 1 600 individer. |verksamhet vid behov.
Om fler dn 2 700 individer listade
behovs sérskilt tillstand.

Patientavgifter  |Inga patientavgifter for almen Besok vid egen vardcentral 160 SEK;

vid besok praksis eller sjukhusvard for 200 SEK vid besok hos annan
individer som ér listade hos vardcentral. 50 SEK f6r besok hos
almenpraksis (grupp 1). sjukskoterska.

Patientavgifter for ovriga delar av  |[Besok akutmottagning 450 SEK. 300
praksissektorn (tandlékare, SEK for lakarbesok i specialistvard,
sjukgymnast, psykolog, 200 SEK vid remiss.
kiropraktik). Hogkostnadsskydd 1 100 SEK per 12
manader for 6ppenvard.
Inga avgifter for barn under 18 ar.

Avgifter for 0% subvention upp till 915 Dkr, 0% subvention upp till 1 100 SEK,

receptlidkemedel |50% subvention 915 — 1 495 Dkr, |50% subvention 1 100 —2 100 SEK,
75% 1 495 — 3 235 Dkr, 85% 75% subvention 2 100 — 3 900 SEK,
subvention over 3 235 Dkr. For 90% subvention 3 900 — 5400 SEK.
barn under 18 &r 60% subvention |Hogkostnadsskydd 2 200 SEK per 12
upp till 0 — 1 495 kr, 6vrigt som for |manader. Barn under 18 &r i samma
individer 6ver 18 ar. Mgjlighet till |hushall har gemensamt
hogkostnadsskydd for kroniskt hogkostnadsskydd.
sjuka patienter pa 3 775 Dkr per 12
manader.

Remisskrav Krav pa remiss med undantag for  |Mojligheter till egenremiss for annan
akutmottagningar, tandlékare, specialiserad vard, med undantag for
kiropraktor, 6ron nésa hals hogspecialiserad vard.
specialist samt 6gonlidkare.

Fritt val av offentliga sjukhus i
Danmark vid remiss.
Vardgaranti Kontakt i almen praksis samma dag |[Kontakt med primérvard samma dag.

vid akut sjukdom, konsultation
inom 5 dagar.

Max 2 manaders (1 manad vid
allvarlig sjukdom) vintetid for vard
vid sjukhus.

Utokade valmojligheter till privata
sjukhus om garantin inte kan héllas.

Likarbesok i primérvard inom sju
dagar. Besok i specialiserad vard inom
90 dagar. Behandling paborjad inom
90 dagar.

Utokade valmojligheter nationellt
inklusive privata sjukhus om garantin
inte kan hallas.

Killa: Uppgifter fran Region Sjaelland och Region Skane.
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3.3

ERSATTNINGSPRINCIPER OCH KOSTNADSANSVAR

I tabell 5 redovisas skillnader i1 erséttningsprinciper och kostnadsansvar for
mottagningar och vérdcentraler mellan Region Sjaelland och Region Skane.
Foljande visentliga skillnader kan noteras:

Beslut om uppdrag och ekonomiska villkor fattas pa nationell niva i Danmark genom
overenskommelser mellan PLO och RLTN, med omforhandling av avtal vartannat ar.
Regioner finansierar almen praksis inom ramen for avtalet och kan ocksa komma
Ooverens med mottagningar i regionen om tilligg. I Sverige avgdr varje landsting
primérvardens ekonomiska villkor och ndrmare uppdrag. Region Skéne kan i princip
infora forandringar 16pande, efter dialog med vardgivare.

I Sjaelland/Danmark gar erséttningen till allminldkare som sedan betalar ut 16n till
anstdlld personal. I Region Skane &r ersittningen knuten till vardenhet med anstillda
léakare och Ovrig personal.

I Region Skane avser néstan hela ersittningen ett fast belopp per listad individ. Darfor
ar det mera véasentligt att ersdttningen viktas utifrdn individers forvintade
sjukvardskonsumtion, vilket gors utifran matt pa sjuklighet och socioekonomi. I
Sjaelland/Danmark &dr huvuddelen av ersdttningen knuten till olika prestationer och
aktiviteter. Andelen fast ersdttning &r liten och densamma oavsett individens
forvintade vardkonsumtion.

Mottagningar 1 Sjaelland/Danmark har inget kostnadsansvar utover de kostnader som
uppstar pa mottagningen. I Region Skéne &r vardcentralers kostnadsansvar omfattande
och inkluderar t ex listade individers besok hos andra vardgivare och baslikemedel
oavsett forskrivare. Det ger ytterligare anledning till att vikta ersdttningen utifran
forvintade vardkostnader.

Tabell 5. Erséttningsprinciper och kostnadsansvar.

Region Sjaelland Region Skane
Beslut om uppdrag och Nationellt uppdrag med Uppdrag och
ersdttningsnivaer erséttningsnivaer efter erséittningsnivaer bestdms av
overenskommelser mellan Region Skane.

mellan PLO och regioner.

Ersittning per listad individ | Ca 30% av ersittningen, med | Ca 97% av ersittningen,

enhetligt belopp oavsett alder | viktat for sjuklighet (ACG)
och sjuklighet. 80% samt socioekonomi
(CNI) 20%. Séarskild
lakemedelsersittning viktad
utifran samma faktorer.
Séarskilda ersittningar for

tilliggsuppdrag.
Rorlig erséttning per Ersittning per besok, Ingen erséttning for listade.
vardkontakt diagnostik, jourtid, Besoksersittning 300 SEK

telefonkonsultation, e post for ovriga; 900 SEK
konsultation, hembesok etc. | kvéllar/helger.
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Miailrelaterad, P4P Nej Ca 3 procent av ersittningen
avsitts till ersittning baserat
pa flera kvalitetsmal.

Kostnadsansvar for besok Nej Primérvard: 300 SEK per
hos andra vardgivare besok; 900 SEK
kvillar/helger.

Ovrig 6ppenvérd:
Tilldgg/avdrag pa kapitering
utifran hur stor andel av
Oppenvardsbesoken som
listade personer gor i
primérvarden.
Tackningsgrad 58% &r norm.

Kostnadsansvar diagnostik Enbart egen provtagning. Kostnadsansvar for
medicinsk service som
ordineras vid vardcentralerna
och som ingar i
primérvardsuppdraget.

Kostnadsansvar lakemedel Nej Ansvar for 75% av listade
personers kostnader for
baslikemedel, oavsett
forskrivare.

Killa: Uppgifter fran Region Sjaelland och Region Skane.

Erséttningsprinciper dr foremal for diskussion i bada regionerna. I Region
Sjaelland finns ett missndje satillvida att man saknar kostnadskontroll och
inflytande 6ver varden utanfor sjukhusvarden av flera skal:

* Regioner och vardgivare utanfor sjukhusen, som almen praksis, dr forhandlingsparter
ddar den ena parten inte kan krdva fordndringar. Alla fordndringar baseras pa
overenskommelser. Gentemot de offentliga sjukhusen kan regioner kriva fordndring
och driva igenom budgetbeslut.

* Uppdrag och ersittning 1 almen praksis bestdms 1 huvudsak nationellt.

* Ersittning for 6ppenvard utanfor sjukhusen, som almen praksis, baseras till stor del pa
volymen vard.

I de danska regionerna finns ett intresse av att undersoka mojligheten att dka
andelen fast ersdttning till almen praksis, som kan viktas med avseende pa
vardtyngd och socioekonomi. En utgidngspunkt for det upplevda behovet av
fordndrade ersittningsprinciper dr att arbetsformer i almen praksis haller pa att
fordndras. I takt med att insatserna av framfor allt sjukskoterskor okar, och da
monitorering av kroniskt sjuka patienter kan goras utan fysiska véardkontakter,
kan en rorlig erséttning som utgar fran allménlékarnas aktiviteter uppfattas som
allt mindre relevant. En utveckling mot hégre andel kapitering skulle dock ge
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dndrade ekonomiska incitament till vardgivare. Med dndrade erséttningssystem
kan antal remisser oka, vilket i sa fall kan leda till hogre kostnader pa sjukhus.’
Med okad andel fast ersittning finns ocksa risk for undervard satillvida att
vardkontakter med patienter begrinsas av ekonomiska skil (se Anell 2011).

I Skéne finns omvint ett missnoje bland flera vardgivare att kostnadsansvaret dr
alltfor omfattande. Det dr i sammanhanget relevant att notera att det omfattande
kostnadsansvaret i Skane jaimfort med Sjaelland baseras pa att vardcentralerna i
genomsnitt har betydligt fler listade individer och anstéller fler ldkare och annan
personal. Med fler listade tar variationer i individers vardkonsumtion ut
varandra enligt “de stora talens lag”. Motsvarande kostnadsansvar som i Skane
skulle innebidra betydande ekonomisk risk for almen praksis, ddar mottagningar
listar visentligt farre individer. En ny diskussion i Skdne och andra landsting
som viktar kapiteringen utifran sjuklighet baserat pa diagnoser (ACG) é&r i vilken
utstrickning som systemet utnyttjas genom att vardgivare anger sa manga
diagnoser som mojligt for listade individer. Det illustrerar att dven en fast
ersittning kan ge ekonomiska incitament som inte frimjar en god vérd for
patienter utan som syftar till att forbdttra vardgivares egen situation.

34 ETABLERINGSKONTROLL, UPPFOLJNING OCH
ANSVARSUTKRAVNING

I tabell 6 redovisas jamforelse av dvergripande principer for etableringskontroll,
uppfoljning och ansvarsutkrivning. Foljande vésentliga skillnader kan noteras:

* Almen praksis i Sjaelland/Danmark styrs i hog grad av nationella avtal i kombination
med ldkarprofessionens egen utformning av normer for dgande, verksamhet och
kvalitetsuppfoljning (DAK-E). Mgjligheterna till uppfoljning och ansvarsutkrdvning
av almen praksis fran regionens sida har varit begrinsad. Det nya avtalet fran 2014
innebdr att almen praksis ska omfattas av det nationella systemet for
kvalitetsuppfoljning och ackreditering (Den Danske Kbvalitetsmodel, DDKM).
Dessutom sker en utveckling mot dkad transparens pa samma sitt som for de danska
sjukhusen. Region Skéne formulerar sjélv krav pa verksamheten inklusive villkor for
dgande, riktlinjer for verksamheten och uppf6ljning inklusive arlig uppfoljningsdialog,

Forandrade erséttningsprinciper for almen praksis i Kopenhamnsregionen fran kapitering till blandat
ersédttningssystem ar 1987 resulterade i dkade volymer av de tjénster som ersattes och firre remisser till
specialiserad vard (Krasnik et al 1990).
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medicinsk revision enligt teman och pa forekommen anledning samt uteslutning av
vardgivare om inte kraven efterlevs.

I Sjaelland/Danmark finns regional kontroll av antalet tillstand att bedriva almen
praksis med offentlig finansiering. Man styr ocksa lokalisering och mgjligheter till
deltidsarbete. Nya tillstand upprittas och avvecklas vid behov i omrdden med
vixande/minskad befolkning. I Region Skane finns etableringsfrihet for alla privata
vardenheter som klarar och accepterar kraven fran Region Skane.

Tillstand for offentlig finansiering och mottagningar kan siljas och kopas fritt i
Sjaelland/Danmark men PLO anger villkor for t ex vérdering och ska godkinna
overlatelser. Enbart allménlékare kan verka som dgare. Fr o m 1 september 2014 blir
det formellt mojligt for allménlidkare att dga upp till sex mottagningar, men historiskt
har principen “en mottagning en &dgare” varit vil etablerad. I Skane finns inga
begrinsningar nir det giller dgarforhdllanden. Enskilda privata mottagningar verkar
parallelt med regionala och nationella kedjor, inklusive kedjor &dgda av
riskkapitalbolag, liksom vérdcentraler i Region Skénes egen regi. Agarstrukturen nir
det giller privat regi dr fordelad med en tredjedel av vardcentralerna vardera mellan
enskilda vardcentraler, regionala kedjor respektive nationella kedjor.

Tabell 6. Etableringskontroll, uppf6ljning och ansvarsutkridvning.

Region Sjaelland Region Skane

Krav for godkénnande Nationell 6verenskommelse | Krav pa vardcentraler och
mellan praktiserande likares | mottagningar definieras av
organisation (PLO) och Region Skane.
Danske Regioner om
uppdrag.

Etableringskontroll Antal tillstand ("ydernumre”) | Fri etablering for de
att bedriva verksamhet inom | vardgivare som klarar krav
geografiska omraden med for godkidnnande och
offentlig finansiering accepterar villkor.
bestams i regionens
“praksisplanudvalg”.
I princip géller “en Inga begransningar i dgande.
mottagning en dgare” dér Forutom offentliga
allménlédkare utgor dgare. vardcentraler finns enskilda
Mojligheter att kopa och privata samt regionala kedjor
sdlja ”ydernummer” och och nationella kedjor med
mottagning men ldkarnas olika dgarkonstellationer
organisation ska godkédnna (inkl. riskkapitalbolag).
overlatelser.

Mojligheter att kopa och
sdlja vardcentraler och
mottagningar fritt.
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Uppfdljning

Region har mojlighet att folja
upp verksamhetens volym
baserat pa ersittning av
kontakter. Kan initiera samtal
om volym skiljer sig fran
motsvarande mottagningar.
Kan dock inte vidta nagra
atgirder. Nationellt system
for transparent uppfoljning
av kvalitet initieras genom
nytt avtal.

Insyn enligt de krav och
villkor som framgar av krav
for godkédnnande.
Medicinska revisioner och
uppfdljningsdialoger.
Mojligheter att stélla villkor
for fortsatt verksamhet.

Mojlighet att utesluta viss
vardgivare

Region kan avveckla
’ydernummer” efter
beddmning av behov i

Region kan dra tillbaka
godkinnande om vardenhet
inte uppfyller villkoren.

“praksisplanudvalg”.

Aven om det saknats insyn i almen praksis verksamhet frin regionens sida ska
noteras att riktlinjer for vard och nationella system for uppfoljning av kvalitet
(DAK-E) utvecklats av allminlikarna sjidlva. Det dr obligatoriskt att redovisa
data till det nationella systemet, som anvinds for egen uppfoljning och
forskning.

Nationella normer om antalet listade invanare per likare och den regionala
kontrollen av antalet “ydernumre” har inneburit att almen praksis historiskt sett
varit jamlikt spridd Over hela landet. Allménlidkare dger sjidlva sin praktik och
“ydernummer” och kan kopa eller sélja dessa, men forsdljningar ska formellt
godkinnas av PLO. Marknadspris pa "ydernummer” varierar upp till 2 miljoner
Dkr. Etableringar i vissa landsbygdsomraden har dock varit svarsalda, vilket kan
vara problem for innehavaren som kan ha delar av sin pension knutna till véardet
av mottagningen. | de fall det inte finns ndgon kopare till en mottagning kan
regionen driva verksamheten med anstdlld personal. Det finns fyra sadana
regionkliniker i Region Sjaelland.

Etableringsfriheten for privata vardgivare inom primérvarden i Skane har inte
lett till ndgon diskussion kring brist pa kostnadskontroll eftersom vardgivare
betalas med ett fast belopp per listad individ. Diaremot finns diskussion kring
bristen pa etableringar i omraden med gles befolkning, dédr regionens egna
vardcentraler vanligtvis har storre betydelse.
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Kapitel 4

GEMENSAMMA UTMANINGAR, MEN OLIKA
LOSNINGAR

I bade Sverige och Danmark beskrivs i hog grad overgripande utmaningar for
hélso- och sjukvarden och for primérvard pa ett likartat sétt:

* Foréindringar inom sjukhussektorn innebér ett succesivt okat ansvar for vard utanfor
sjukhusen. Allt for manga individer, dven i Danmark, soker vard vid sjukhusens
akutmottagningar dven i de fall vard i primédrvarden skulle varit mer relevant.

* Forindrad demografi med allt fler dldre innebér att kapaciteten i varden maste utokas.
Samtidigt innebidr pensionsavgangar att fler likare och annan vardpersonal behover
anstillas for att uppritthalla nuvarande kapacitet. I Sjaelland finns en tydlig trend att
allt farre lakare 65+ fortsitter sin verksamhet sasom tidigare.

* Fler individer med kronisk sjukdom och okad betydelse av livsstilssjukdomar stéller
krav pa ett paradigmskifte inom inte minst primirvarden, mot ett mera proaktivt och
forebyggande synsiitt.

* Det finns koordineringsproblem for sérskilt individer med manga kroniska sjukdomar
och bland dldre. Bristen pa koordinering i varden utanfor sjukhusen kan ocksa leda till
onddiga besok pa sjukhusens akutmottagningar och inldggningar for slutenvard som
skulle kunna ha undvikits.

Bittre samverkan och koordinering mellan almen praksis/ primérvard respektive
sjukhus och kommuner dr centrala fragor i bada regionerna. Flera initiativ for att
skapa bittre koordinering tillkommer dock pa nationella initiativ i Danmark,
jamfort med att initiativ ofta varit lokala 1 Sverige (Wadmann et al 2009).
Erfarenheterna &r att samarbetsavtal inte &r tillrickliga och svara att
implementera. Riktad ersittning till primdrvarden i olika former dr exempel pa
ekonomiska incitament for att skapa béttre koordinering och samverkan. Det kan
gilla likemedelsgenomgangar, individuella véard- och omsorgsplaner eller
hembesok efter utskrivning fran sjukhus. De praksiskonsulenter som
utvecklades 1 Danmark (Odense) for att forbittra kommunikation och samverkan
mellan almen praksis och sjukhus, och som nu finns pa alla sjukhus i Region
Sjaelland, har kopierats till svenska forhallanden i form av
allménldkarkonsulenter. I Region Sjaelland finns intresse for praxis bland
skdnska vardcentraler som innebdar en utvecklad roll for distrikts- och
specialistsjukskoterkor. 1 Sjaelland finns sérskilda utmaningar att koordinera
almen praksis med den primérvard som nu utvecklas i kommunal regi till f6ljd
av det okade ansvaret for prevention och rehabilitering. I Skane har sjukhusen
mera sillan kontakt med allminldkare vid utskrivning av édldre, dir det i
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praktiken ofta dr sjukskoterskor fran kommunerna som tar ett stort ansvar for
vardinsatserna.

Aven om utmaningarna i hog grad ir gemensamma finns stora skillnader nir det
giller mera kortsiktiga problem samt fOrutsdttningar for att bedriva
fordndringsarbete. 1 Sjaelland finns fran regionens sida onskemal att almen
praksis ska bli en mera integrerad del av hilso- och sjukvérden och att regionens
mojligheter att paverka och folja upp verksamheten ska oka. Det finns ocksa ett
intresse av att utveckla almen praksis arbetsformer mot en storre roll for
sjukskoterskor. Motsvarande intresse kan noteras fran andra regioner och dven
nationellt fran Sundhetsministeriet. Allménldkarna sjilva, diremot, forsvarar
den tidigare ordningen och framst det professionella sjidlvstyret dér
kvalitetsuppfoljning dr en inomprofessionell angeldgenhet. Under senare ar har
samtalsklimatet mellan regionerna och PLO varit konfliktfyllt och det har tagit
lang tid att komma Overens om en ny nationell 6verenskommelse. Det dr dnnu
oklart i vilken grad det nya avtalet fran 2014 kommer att leda till fordndringar.

I Region Skéne utvecklas den befintliga 16sningen med ett brett uppdrag till
vardcentraler som rymmer flera kompetenser vidare. Nya tilldiggsuppdrag infors
for t ex dldre, patienter med hjértsvikt, unga vuxna och gynekologi. Ett annat
tilliggsuppdrag som kriaver samverkan mellan flera vardcentraler dr utvidgat
akutvardsuppdrag. Trots att primdrvardens organisation rymmer fler
kompetenser och att vardcentraler dr forhéllandevis vilutrustade jamfort med
mottagningar i Sjaellland finns kvarstaende problem med att vardcentralernas
andel av den samlade Oppenvarden i Region Skéne &r mera begrinsad. Den
vardvalsreform som infordes 2009 har i det avseendet inte inneburit nagra
signifikanta forindringar. Fortfarande finns stora problem med brist pa
allménldkare, som leder till att en tredjedel av samtliga véardcentraler har
vakanser motsvarande sammanlagt ett 80-tal tjanster, och att det finns ett
beroende av hyrlékare.
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Kapitel 5

ANALYS AV FOR- OCH NACKDELAR UTIFRAN
KANADENSISK REFERENSRAM

I ett internationellt perspektiv aterfinns den typ av modell f6r almen praksis som
anvinds i1 Sjaelland/Danmark i flera andra linder. Aven i Norge, Nederldnderna
och Storbritannien baseras primédrvarden pa privata mottagningar, listning av
individer samt en ersittning till vardgivare som till viss del baseras pa
kapitering. Organisation och arbetsformer bland mottagningar varierar dock.
Sérskilt 1 Storbritannien finns numera féarre solo praktiker jimfort med i
synnerhet Danmark och Nederlinderna. Aven i de flesta andra OECD linder
organiseras primdrvarden i privat regi, dock utan formell listning och med en
ersittning som i sin helhet utgar fran véardkontakter. Den modell som
traditionellt tillampats i Sverige dr dock mera ovanlig. Andra ldnder med en stor
andel primirvard i offentlig regi &r Finland samt Italien, Spanien och Portugal.

I tabell 7 redovisas en referensram utvecklad i Kanada for drygt 10 ar sedan
(Lamarche et al 2003), som beskriver olika principer for primirvard. De tva
visioner och fyra modeller som redovisas baseras pa de modeller for primérvard
som vid tidpunkten for studien kunde identifieras bland OECD-ldnder. Som
framgar klassificerades bade Sverige och Finland som sk “community models”
ddar primdrvarden har geografiskt ansvar, hoga ambitioner nidr det giller
integrering med andra vardgivare, en fast ersittning baserat pa befolkningens
karakteristika samt en Overgripande vision som handlar om att bidra till
befolkningens hélsa. Ambitioner nidr det giller tillgdnglighet, kontinuitet
gentemot patienter samt integrering med andra vardgivare kan variera, vilket
foranledde forfattarna att skilja mellan tvd olika modeller — “integrated”
respektive “non-integrated”. Dessa bada modeller och den gemensamma
visionen baserat pa ansvar for befolkningen hilsa inom ett geografiskt omrade
stalls mot tva s k “professional models”. Dessa modeller, som baseras pa en
vision att tillhandahalla vérd till de som uppsoker mottagningen eller &r listade
vid densamma, fokuserar i forsta hand allménlékarens insatser. Erséttningen ir i
hogre grad baserad pa de vardkontakter och insatser som tillhandahadlls till
patienter. Som redan ndmnts &dr det dessa modeller, frimst den s k professional
contact model” som &r vanligast bland OECD linder.

Utifran referensramen kan noteras att Sjaelland/Danmark anvénder en modell
for primérvard som aterfinns i flera andra linder. For svenskt vidkommande var
den modell som tillimpades fore introduktionen av vardval inte sérskilt vanlig.
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Efter inforandet av vardval kan svensk primérvard snarast betraktas som en
kombination av arbetsformerna for det som kallas “community model” (bred
kompetens, hog ambition nir det giller integrering med andra vardgivare) och
de yttre fOrutsdttningarna som géller for “professional co-ordination model”
(hogre andel privata vardgivare, val for individer och ersdttning baserat pa
kapitering). Om denna kombination av modeller leder till att Gvergripande mal
kan nas bittre dn tidigare aterstar fortfarande att se.* P4 samma sitt kan noteras
att almen praksis i Sjaelland/Danmark, liksom primérvarden i t ex Storbritanien
och Nederlidnderna, utvecklas mot den inre organisation som beskrivs for
“community models”, dvs. mot fler storre mottagningar ddr dven annan
kompetens dn allminlidkarens tas tillvara.

I perspektivet av de olika modeller som anvinds i Sjaelland respektive Skéne dr
det intressant att notera hur den Kanadensiska studien vérderar for- och
nackdelar med olika val baserat pa befintligt studier och bedomning av en
expertpanel (se vidare Anell 2005). Utifran flera kriterier bedoms att
“professional co-ordination model” dr genomgédende lika bra eller bittre &n
“professional contact model”. P4 samma sitt bedoms “integrated community
model” som viésentligt béttre dn “non-integrated model”. Valet mellan
“professional co-ordination model” samt “integrated community model” &r dock
beroende av vilken typ av mal som vérderas hogst. T ex far en “professional co-
ordination” model hogst betyg nidr det géller kontinuitet i patient —
ldkarrelationen och nir det giller patientbetyg, medan “integrated community
model” far hogre betyg i andra kvalitetsdimensioner, inte minst de som avser
bedomning av medicinsk processkvalitet. Den kanadensiska studien gor dock
ingen analys av mojligheterna att implementera de olika modellerna beroende pa
t ex allménlédkares preferenser nér det géller arbetsformer.

* For genomgang av hur virdvalsreformer paverkat framst tillgingligheten i primérvarden, se Vardanalys
(2014:3) Lat den ritta komma in — Hur har tillgdngligheten paverkats av apoteksomregleringen, vardvalet samt
véardgarantin och komiljarden?
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Kapitel 6
SAMMANFATTANDE KONKLUSIONER

Genomgangen i denna rapport har visat att det finns stora skillnader i uppdrag
och organisation for almen praksis i Sjaelland respektive primérvard i Region
Skine. Aven om det finns stora skillnader kan noteras en utveckling i bada
regionerna som i viss man innebir ett ndrmande till varandra. I Skane infordes
val for befolkningen och etableringsfrihet for privata vardgivare ar 2009.
Villkoren dr dock mera “tillatande” &n i Sjaelland. Det finns férre begriansningar
i invdnarnas val och fa begriasningar nir det giller 4gandet av mottagningar. Pa
sa sitt finns i Skane mera av marknad i primérvéarden dn tidigare, men dven mer
marknad och kommersiella drivkrafter jimfort med Sjaelland. I Danmark finns
fortfarande en stark professionell kontroll och ett kompetensmonopol nir det
giller vem som kan dga en mottagning inom almen praksis.

I Sjaelland sker en successiv utveckling mot fler ldkargrupper samt att
sjukskoterskor med eget mottagningsansvar far storre betydelse. Det ir
arbetsformer som tillampas generellt i Skane, 4ven om det finns enstaka mindre
privata mottagningar dér i stort sett alla besok sker hos lidkare. Det &r uppenbart i
bada regionerna att det finns allméinldkare som vill arbeta pa olika sitt, med
storre eller mindre samverkan med andra allménldkare respektive andra
yrkesgrupper i team. Det kan ocksa beskrivas som en fordel att villkoren i bada
regionerna tillaiter en variation i mottagningarnas organisation och arbetssitt.
Det innebér att fler allménlékare kan bli ndjda med arbetsvillkoren samtidigt
som studier kan jimfora for- och nackdelar med olika organisation och
arbetssitt. Utvecklingen mot mottagningar med flera ldkare, foridndrade
arbetssitt och okad betydelse av sjukskoterskor i Danmark (och mer samverkan
mellan sma mottagningar) dr dock tydlig och nagot som foresprakas av regioner
och Sundhetsministeriet. Det finns hos dessa organisationer en uppfattning att
arbete i1 team kan skapa hogre effektivitet genom att allménlidkarnas och andra
yrkesgruppers kompetens kan tas tillvara pa ett béttre sétt. Samtidigt finns ett
motstand mot utvecklingen mot storre mottagningar bland flera praktiserande
lakare, pa samma sétt som det i Skane finns manga allménlidkare som Onskar att
det danska systemet med almen praksis skulle inforas i Sverige.

Overgripande och 1ingsiktiga utmaningar for almen praksis respektive
primédrvard i regionerna ir till stor del gemensamma. Bade utbudet i form av
fordndringar inom sjukhussektorn och efterfrigan i form av fler dldre med
kronisk sjukdom skapar behov av bittre kapacitet och effektivitet i den Oppna
varden utanfor sjukhusen. Det finns dock stora skillnader i problem pa kort sikt
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samt forutsittningar for att bedriva fordndringar. I Skéane finns ett kroniskt
problem till f6ljd av bristen pa allménlidkare, som leder till brist pa tillgdnglighet
och kontinuitet men dven urholkar primirvardens forméga att ta ett storre ansvar
for invanares Oppenvéard och arbeta mera preventivt med t ex skora dldre och
andra riskgrupper. Region Skane ldgger ett stort ansvar pa vardcentralerna som
dven har betydande frihetsgrader nér det géller hur arbetet ska utforas. Samtidigt
saknas ldkarresurser for att fullt ut klara uppdraget.

Almen praksis i Sjaelland har ett klart béttre “track record” @n primérvarden i
Skane, inte minst nir det giller att bygga upp ett fortroende hos befolkningen.
Den stora utmaningen &r snarast hur regioners och myndigheters krav och
onskemal om transparens nir det giller kvalitet och bittre samverkan med andra
vardgivare ska bemétas. Sedan 2010 har det ratt ett tillstind av motséttningar
mellan PLO och Danska regioner om hur almen praksis ska se ut och styras i
framtiden. Sett i regionens perspektiv dr framgingen for almen praksis
naturligtvis en stor tillgaing. Men den tidigare framgangen i kombination med
den nationella och i hog grad inomprofessionella styrningen kan ocksa beskrivas
som ett problem genom att det blir svirare for regionen att stilla krav pa
fordndringar som dr anpassade till utvecklingen av hilso- och sjukvarden i stort.
Det star i kontrast till primirvarden i Sverige dér bristen pa framgang under
senare tid skapat forutsittningar for omfattande fordndringar.
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