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Forord

Syftet med denna rapport ar att sammanstilla forskningen och de utvarderingar som
har gjorts avseende jamlik vird och valfrihet i Sverige. Rapporten belyser dven inter-
nationella erfarenheter i amnet fran olika linders sjukvardssystem. Vidare diskuteras
forutsittningar att kombinera mélsittningen om jamlik vird med valfrihet inom hilso-
och sjukvarden. Slutligen fors ett resonemang kring vilka faktorer som paverkar en
jamlik vard och hur vardvalsreformerna kan ha péaverkat fordelningen av vardtjanster.

Valfrihetsreformerna har syftat till att 6verfora makt over vardagsbesluten fran poli-
tiker och tjansteman till enskilda medborgare. I manga avseenden har reformerna varit
lyckade. Samtidigt saknas ofta i debatten ett helhetsperspektiv kring hur vi pa basta sitt
kan utveckla hela vilfirden inom ramen for valfrihetsreformerna. Reformerna har inte
vardats tillrackligt vil och skulle i vissa fall beh6va vidareutvecklas. Mot bakgrund av
detta bedriver Svenskt Naringsliv ett omfattande arbete om hur vi bittre kan sikra att
tuffa kvalitetskrav stalls pa alla aktorer i valfarden. Forandringar i regelverken ar i viss
utstrickning nodvandigt men maste i sidana fall grundas pé reella problem och stodjas
av fakta. Projektet gar under namnet Forbdttrad Vilfdrd. Tva rapporter har sedan tidi-
gare publicerats inom ramen for projektet, Etableringshinder i vilfdrden (juni 2015)
och Sant och Falskt om foretagande i vilfdrden (augusti 2015).

Den aktuella rapporten ar forfattad av Clas Rehnberg, professor i hilsoekonomi vid
Karolinska Institutet, som ocksa star for slutsatserna. Ett stort tack till Anna Hager
Glenngard, doktor i foretagsekonomi vid Lunds Universitet, och Ulf Gerdtham, pro-
fessor i hilsoekonomi vid Lunds Universitet, som bada har list och kommenterat ett
tidigare utkast av rapporten.

Rapporten inleds med en fristiende kommentar fran Svenskt Naringsliv. I denna ger

Svenskt Naringsliv sin syn pa rapportens 6vergripande slutsatser och resonerar ocksa
kring viktiga aspekter for att trygga en patientcentrerad och jimlik vard i framtiden.

Stockholm, januari 2016

Mikael Witterblad
Projektledare for Forbdttrad Vilfird
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Inledande kommentar fran
Svenskt Naringsliv

Varje dag gors mer an 49 000 patientbesok hos privata vardgivare i primadrvarden. Sedan
det lagreglerade vardvalet infordes ar 2010 har vi fatt 20 procent fler vardcentraler i
landet och tillgangligheten har forbattrats. Vardvalet har lett till kvalitetsdriven konkur-
rens, eftersom patientens mojlighet att valja och vilja bort vardgivare gor att ingen kan
ta sina patienter for givna. Tva av tre svenskar anser sig ha gjort ett aktivt val av vard-
central. Fyra av fem patienter har minst tvd vardcentraler i sin narhet att vilja mellan.

Den aktuella rapporten ar ett viktigt bidrag till kunskaperna kring olika férdelnings-
aspekter av inforandet av vardval. Slutsatserna i rapporten tyder pd att det overlag
inte finns ndgon motsittning mellan kvalitetskonkurrens och en patientcentrerad och
behovsstyrd vard. Nedan foljer nagra viktiga resultat som fortjanar att lyftas i diskus-
sionen kring vardval och en jamlik vard:

¢ Tillgangligheten har okat for alla patientgrupper. Ett uttalat syfte med att infora
vérdval i primdrvarden har varit att oka tillgangligheten i varden. Rapporten visar
att inforandet av vardval i Sverige har inneburit en forbattrad tillgidnglighet och
viss okning av besok inom primarvéarden. Alla patientgrupper i Sverige har okat
sitt vardutnyttjande i absoluta termer.

e Fordelningsprofilen mellan olika patientgrupper ar overlag oférandrad. Inforandet
av vérdval i Sverige verkar inte ha forindrat fordelningsprofilen avseende vard-
utnyttjandet mellan olika patientgrupper (vad giller inkomst och utbildningsniva)
i ndgon storre utstrackning. Patienter med lagre inkomster och utbildningsniva
anvinder sig i hogre utstriackning av primarvarden, nagot som galler bade fére och
efter inférandet av vardvalet. De relativa skillnaderna for patientgrupper med samre
hilsa och storre vardbehov dr motstridiga och visar pa smé forandringar over tiden.

® Andra lander som haft valfrihet en ldngre tid har ofta mer jamlik vard. En slut-
sats i rapporten dr att ménga linder som haft valfrihet under lang tid har en mer
jamlik vard 4n i Sverige. En jamforelse av Europas sjukvardssystem tyder inte pa
att valfrihet samvarierar med ojamlik vard. Snarare uppvisar flera lander med
lang erfarenhet av valfrihet en fordelning av vardutnyttjandet som gynnar lag-
inkomsttagare.

¢ Primarvarden ar mer jamlik an specialistvarden. Laginkomsttagare nyttjar primar-
vérden i hogre utstrackning dan hoginkomsttagare. Samtidigt som den doppna speci-
alistvarden verkar gynna hoginkomsttagare. Lander dar laginkomsttagare har ett
relativt hogt vardutnyttjande av primarvard har dven en lang tradition med valfrihet.

¢ Finansieringskallan viktig for en jamlik vard. Det framsta skalet till en ojamlik
fordelning av vardtjanster dr sannolikt skillnader i hilso- och sjukvardens finan-
siering. Flera av de linder som uppvisar ett ojamlikt vardutnyttjande har hoga
egenavgifter eller finansiering med privata forsdkringar. Betalningsviljan far da
en storre betydelse for vardutnyttjandet.

¢ Regelverkens utformning har betydelse for en jamlik vard. Rapporten lyfter bety-
delsen av att fylla ramverket kring vardvalen med vil avvigda styrsystem och
regelverk. Inte minst har ersattningssystemens utformning en stor betydelse. Viktigt
ar ocksa att varden bedrivs pa lika villkor, att vi har en fungerande tillsyn, goda
sanktionsmojligheter och forbattrar kvalitetsredovisningen till patienterna.



JAMUIK VARD OCH FRIA VARDVAL

Viktiga aspekter i stravan efter en jamlik och behovsstyrd vard

Ur Svenskt Naringslivs perspektiv dr en effektiv och patientcentrerad vard centralt
for att — sa 1adngt mojligt — klara bade en gemensam finansiering av virden och dven
en tillgdnglig vard. Bdda dessa aspekter visar sig i den aktuella rapporten vara viktiga
for en jamlik vard. Det dr ocksd centralt att regelverk och styrsystem dr utformade pa
ett sdtt som gynnar en innovativ och patientcentrerad vard.

Svenskt Naringsliv har i tidigare sammanhang presenterat forslag i syfte att stiarka
regelverken sd att de battre fraimjar konkurrensneutralitet och en effektiv och behovs-
styrd anvindning av skattemedlen.! Ndgot som ocksa dr viktigt for en jamlik vérd.
Nedan beskrivs ett antal idéer som ir virda att fundera vidare kring.

Sdkra lika villkor mellan alla utférare vad giller ersdttningar. Ersdttningar pa lika
villkor dr viktigt for att fraimja konkurrens och ddrigenom innovation och effek-
tivitet. En effektiv vard mojliggor i sin tur i hogre grad en gemensam finansiering
av varden. Driftsunderskott i efterhand enbart till egenregi-verksamheter ar ett
exempel som skapar olika villkor och missgynnar privata utforare som vill eta-
blera sig och som vill utveckla verksamheten.

Sakra lika villkor mellan alla utforare vad galler etableringar. Ersittningarna pa
lika villkor ar centralt for att frimja konkurrens och dirigenom innovation och
effektivitet. En effektiv vard mojliggor i hogre grad en gemensam finansiering av
varden.

Harmoniera ersattningsmodeller och ackrediteringsvillkor mellan landsting. Idag
finns 21 olika landsting som alla har olika principer for ersittning och staller
olika krav med olika ambitioner. Denna inbyggda skillnad mellan landstingen
medfor svarigheter att bedriva en jamlik vard.

Utforma ersattningar som utgar fran patienters behov. Patientsammansittningen
som resursallokeringen utgdr ifrdn mdste vara uppdaterad med aktuella uppgifter.
En mera transparent process Over hur ersittningen faststalls ar darfor onskvard.
Det ar ocksa rimligt att korrigera kapiteringen utifrdn patientens behov utifran
exempelvis patientens vardbehov och inkomst.

Starkt tillsyn och sanktionsmojligheter. Landstingen bor 1opande folja upp den
medicinska kvaliteten och patientnojdheten pa vardcentralerna. Vardcentraler
som inte uppndr tillrickligt hog kvalitet bor kunna stidngas.

Bittre och enklare informationen till patienter. Information om tillgianglighet och
kvalitet maste vara likvardig, lattillganglig och enkel att ta till sig. Vite bor dlaggas
landsting som inte lever upp till detta.

1 Svenskt Niringsliv (2015), Sa far vi mera vilfird for pengarna.
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Sammanfattning

Inforandet av valfrihet inom hilso- och sjukvarden motiveras med en forbattrad
tillganglighet, ett 6kat patientinflytande och konkurrens mellan vardgivare. Med
valfrihetsmodellerna har vissa marknadsmekanismer introducerats inom hilso- och
sjukvédrden. Det innebir emellertid inte en 6verging till en marknadsstyrd sjukvard.
Inforandet av valfrihetsmodeller har gjorts inom ramen for en relativt hart reglerad
verksamhet med bibehallen offentlig finansiering. Detta innebir begransningar i saval
valfriheten for patienten som i etableringsritten for vardgivare. Med en okad val-
frihet har det dven framforts farhdgor om en 6kad ojamlikhet i vardutnyttjandet.

Syftet med denna rapport dr att sammanstilla den forskning och de utvirderingar
som gjorts kring jamlik vard och valfrihet i Sverige. Aven de internationella erfaren-
heterna pd systemnivd sammanfattas. Utifrdn dessa sammanstillningar diskuteras
forutsattningar att kombinera malsittningen om jamlik vard med valfrihet inom
hilso- och sjukvarden. I rapporten diskuteras vilka faktorer som paverkar en jamlik
vard samt hur vardvalsreformerna kan ha paverkat fordelningen av vardtjanster.

Med ckade mojligheter att kunna vilja sin vardgivare, inom framst primarvarden, har
svensk sjukvardsstruktur niarmat sig den modell som under ldng tid existerat i framst
europeiska socialforsakringssystem, men dven i vissa skattebaserade system i Europa.
Med bibehallandet av den offentliga finansieringen skiljer sig savil Sverige som fler-
talet europeiska system fran till exempel den amerikanska sjukvarden dar valfrihet ar
kopplad till betalningsvilja genom antingen egna privata forsikringar eller vanligare for-
sikring genom arbetsgivaren. Aven i linder med hoga egenavgifter, oavsett om de tas ut
av privat eller offentlig vard, paverkas vardutnyttjandet och valfrihet av betalningsviljan.

I rapporten sammanstalls studier av jamlikt vardutnyttjande i Sverige och flertalet
OECD-lander for olika tidsperioder. Hilso- och sjukvarden i Europa kan grovt delas
in i tvd huvudmodeller: skattebaserade system och socialforsidkringssystem. I samman-
stallningen beaktas olika egenskaper i olika linders sjukvardssystem. Det framkommer
att flertalet lander dir sjukvarden ingar i socialforsdkringen haft en langtgdende val-
frihet under en ling tidsperiod. Aven manga skattebaserade system har haft en etablerad
valfrihet inom framst primarvarden. Jamforelser mellan linder av hur vardutnyttjandet
fordelas mellan socioekonomiska grupper ar forknippat med flera metodologiska pro-
blem. Inom dmnet hilsoekonomi har emellertid ett samarbete pagatt under cirka 20 ar
dir forskare tillimpat samma metoder och anvint ndgorlunda jamforbara data for
att analysera fordelningsaspekter. I dessa analyser framgar skillnader ¢ver tid, mellan
linder och mellan olika vardformer. En viktig metodaspekt har varit att standardisera
utfallen for skillnader i virdbehov mellan socio-ekonomiska grupper dar det finns ett
generellt monster i samtliga lander att individer med lagre inkomster har samre halsa
och storre vardbehov.

Lander med valfrihetssystem uppvisar inte mindre jamlikhet an lander utan valfrihet

Eftersom flertalet linder som ingdtt i studierna har en lang tradition med valfrihet inom
hilso- och sjukvarden ar det svart att uttala sig om sambandet mellan valfrihet och
jamlik vard. Vi kan dock konstatera att flertalet linder med socialforsikringssystem
och valfrihet uppvisar ett monster som ar neutralt eller gynnar ldginkomsttagare. Det
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galler till exempel Belgien och Tyskland. Daremot visar ett antal skattebaserade system
dar valfrihet saknats ett monster som gynnar hoginkomsttagare inom framst speci-
aliserad 6ppenvard, men dven inom primarvarden. Det dr bland annat Finland och
Portugal. Resultaten for dessa tva linder kan forklaras av speciella egenskaper som
den roll foretagshdlsovarden har i Finland och relativt hoga patientavgifter i Portugal.
Aven de svenska resultaten fore inforandet av valfrihetsreformer visar for den totala
Oppenvéarden pa ett monster som gynnar hoginkomsttagare.

Primarvarden mer jamlik an specialistvarden

Ett tydligt monster som framtriader i nastan alla linder nir fordelningsaspekter ana-
lyseras for olika vardformer, ar att vardutnyttjandet inom primarvarden ar storre for
laginkomsttagare 4n for hoginkomsttagare. I de internationella sammanstillningar som
gjorts under senare tid visar resultaten tydligt att den 6ppna specialistvarden har en
profil som gynnar hoginkomsttagare. Detta géller oavsett om den totala 6ppna virden
har ett monster som gynnar lag- eller hoginkomsttagare. De linder dir laginkomst-
tagare har ett relativt hogre vardutnyttjande av primarvarden, har dven en lang tradi-
tion med valfrihet. En slutsats av detta kan vara att en expansion och forbattrad
tillganglighet av primarvardssektorn éppnar upp mojligheter till en mer jamlik vard.

Erfarenheterna av de svenska vardvalsreformerna

Vardvalsreformerna har endast varit i bruk en kortare period och det finns flera pro-
blem med saval tillgdng pd data som metodologiska overvaganden i de studier som
genomforts. Vi kan dock konstatera att inforandet av vardval har inneburit en for-
bittrad tillganglighet och viss 6kning av besok inom primarvarden. Det har tillkommit
ett relativt stort antal nya vardgivare inom primarvarden. Det foreligger dock relativt
stora skillnader mellan olika landsting som kan bero dels pa landstingens styrsystem,
dels pa olika forutsattningar for valfrihet och konkurrens. Nyetableringarna av vard-
centraler har framst 4gt rum i tatortsomrdaden medan tillgangligheten i glesbygden i
stort dr oférandrad. Betriffande utvecklingen for olika socioekonomiska grupper och
individer med olika sjukdomsgrad visar de uppfoljningar som gjorts att flertalet grupper
okat sitt vardutnyttjande i absoluta termer. De uppfoljningar som gjorts av de rela-
tiva skillnaderna ar motstridiga och visar pd sma forandringar 6ver tiden. Skillnaderna
for savil socio-ekonomiska grupper som mellan patienter med olika sjuklighet visar pa
motstridiga resultat. Tolkningen i denna rapport av befintliga studier ar att den socio-
ekonomiska fordelningen inom primarvarden ir i stort sett oforandrad med ett monster
av vardutnyttjandet som gynnar ldginkomsttagare och individer med 1dg utbildning.
Betriffande utvecklingen for individer med stora sjukvardsbehov visar olika studier
att utvecklingen inte dr samstammig. Det finns flera exempel pé att individer med kro-
niska sjukdomar och andra svart sjuka visserligen okat sitt virdutnyttjande, men i lagre
takt an individer med mindre behov. En bedomning ar att de skillnader som observeras
ar relativt sma. Det finns emellertid ett behov av mer djuplodande och systematiska
analyser dér olika ansatser testas for att avgora utvecklingen mellan olika grupper.

€n hog andel offentlig finansiering ar en viss garanti for jamlik vard

Aven om det 4r svart att uttala sig om orsakssamband om valfrihet paverkar fordel-
ningen av vardutnyttjandet finns ett antal forklaringar till skillnaderna i jamlik vard
som diskuteras i litteraturen. Det frimsta skailet till en ojamlik fordelning av vard-
tjanster ar med stor sannolikhet skillnader i hilso- och sjukvirdens finansiering. Flera
av de linder som uppvisar ett ojamlikt vardutnyttjande (till exempel Portugal och
USA) har hoga egenavgifter eller finansiering med privata forsakringar, vilket innebar
att betalningsviljan spelar en storre roll for efterfrigan och vardkonsumtion.
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Ett annat exempel dr motsvarande resultat for tandvarden, dar finansieringen i storre
utstrackning utgors av privata patientavgifter. Tandvarden visar i samtliga undersokta
lander ett monster dar hoginkomsttagare har ett hogre utnyttjande dn ldginkomst-
tagare, trots simre tandstatus hos de sistnimnda. Tolkningen dr dock att det 4r sna-
rare den privata finansieringen och betalningsviljan, dn valfriheten, som orsakar
dessa skillnader.

Utformning av ersattningssystem och regelverk viktiga styrmedel for jamlik vard

Inslaget av valfrihet inom hilso- och sjukvarden ar som tidigare nimnts inte det-
samma som en marknadsstyrd vard. Hilso- och sjukvarden dr en av de mest regle-
rade samhillssektorerna oavsett finansieringsform. Manga av de regleringar som vi
betraktar som sjalvklara, legitimationskrav for likare och andra yrkesgrupper, krav
pa godkannande av nya likemedel med mera, existerar oavsett forekomst av val-
frihet. I linder med offentlig finansiering av halso- och sjukvirden, det vill siga fler-
talet lander i Europa, tillkommer regleringar for saval valfrihet som etablering. Det
galler till exempel reglering av patientavgifter dar extra avgifter inte ar tilldtna. Ett
annat exempel ir listningsforfarandet inom primédrvirden dar regler finns om att inte
kunna neka négon tilltrade samt regler nar en enhet har full lista. Dessa regler syftar
till att undvika att en vardgivare ska kunna pdverka urvalet av patienter som listar
sig hos vardgivare. En annan typ av reglering med syfte att motverka selektion av
patienter dr krav pa utbud av viss service for till exempel kroniskt sjuka patienter.

Forbattrad information om valmojligheter

Forutsittningarna att gora rationella val inom halso- och sjukvarden ar begridnsade.
Det ar ett valkant fenomen inom hilsoekonomisk forskning att den ojamna kunskaps-
och informationsférdelning som finns mellan vardgivare (producent) och patient
(konsument) medfor problem for rationella val. Dessa problem med bristande infor-
mation forsvinner emellertid inte om beslut om fordelning overlats till politiker och
administratorer. Den ojimna informationsfordelningen dr ett starkt argument for
kontroll och reglering av professionen, produkter och tjanster. Givet dessa regleringar
sa finns mojligheter att olika individer har olika forutsittningar for att bedoma

och gora val mellan olika vardgivare. Flera studier visar dven att medborgare och
patienter med hogre utbildning och inkomst anvander sig av valfrihet i storre
utstrackning samt dven har battre forutsattningar i form av kunskap att bedoma
olika alternativ.

Ett satt att forbattra mojligheterna generellt till rationella val och dessutom utjamna
skillnader i forkunskaper och forutsattningar till val dr att forbattra informationen
till allmdnheten. Det kan gilla rittigheter man har som patient att vilja vardgivare
och mojligheter att framfora klagomal. Ett annat sitt som blivit allt vanligare ar
redovisning av egenskaper och kvalitet hos enskilda vardgivare. Dessa rangordningar
ar baserade dels pd medicinska utfall och dels pa olika fragor om patienttillfredsstillelse.
Aven om utvecklingen gar mot mer 6ppenhet och transparens om vardgivares kvalitet
finns problem med en rattvisande jamforelse dd utfall och kvalitet paverkas av patient-
sammansittningen. Med fler svart sjuka patienter blir resultaten i regel simre. Detta
stiller krav pa en systematiskt och justerad redovisning av utfall som tar hansyn till
skillnader i patientsammansattningen.
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Avslutande synpunkter

Sammanfattningsvis visar kartliggningen att valfrihet inom frimst primarvarden exis-
terat i flertalet europeiska lander under en lingre tid. Utifrdn en 6vergripande oversikt
finns inget monster som visar att valfrihet samvarierar med ojamlik vérd. Snarare upp-
visar flera linder med ling erfarenhet av valfrihet en fordelning av vardutnyttjandet
som gynnar ldginkomsttagare. Det dr naturligtvis svart att uttala sig om orsakssamband
men en tolkning ar att det finns en rad andra faktorer som paverkar jamlik vard. Vid
sidan av en offentlig finansiering finns sdledes flera regleringsmekanismer som ar vik-
tiga for en jamlik vard och att individer med stora vardbehov inte diskrimineras. Dessa
regleringar har som mal att ingen individ kan nekas listning eller vird samt att via
ackrediteringsforfaranden garantera att utbudet inom en vardform ska innehalla viss
service. Nir det géller utformning av ersittningssystem och regler for etablering finns
relativt stora skillnader mellan linderna. Aven om dessa styrmekanismer paverkar for-
delningen av vardtjanster finns inget konsensus om hur dessa ska utformas.
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1. Introduktion och bakgrund

Frigan om jamlikhet inom vérden ar en central mélsittning i flertalet hialso- och
sjukvardssystem. I flera lander finns nationella malsattningar om en gemensam och
solidarisk finansiering, vilket skiljer sjukvard fran andra varor och tjanster. Sjukvards-
tjdnster betraktas i stor utstrackning som en rittighet for individen och en skyldighet
for stat eller offentlig myndighet att tillhandahalla. I Sverige finns sedan lang tid till-
baka tydliga formuleringar i Halso- och sjukvérdslagen (Svensk Forfattningssamling,
SFS 1982:763) om vard pa lika villkor for hela befolkningen. Fordelningen av vard-
tjanster ska vara baserat pa behov dir de patientgrupper som har storst vardbehov
har foretrade. Principen ar relativt oomstridd dven om det foreligger problem att
definiera vad som avses med behov.

Halso- och sjukvarden utmairks dven av andra egenskaper som stor osikerhet av
efterfrdgan och behov samt en ojimn kunskapsfordelning mellan vardgivare (produ-
cent) och patient (konsument). I flertalet lander har dessa egenskaper och malsatt-
ningar om jamlik vard inneburit offentliga regleringar, finansiering och produktion
av hilso- och sjukvardstjanster. Den kanske viktigaste faktorn for en jamlik vard
ar finansieringen dar killor som skatt, socialforsikringar, privata forsikringar och
patientavgifter 4r de dominerande alternativen i ett internationellt perspektiv. Den
svenska sjukvarden bygger pa en solidariskt finansierad vard via framst skattsedeln
kombinerad med privata egenavgifter och hogkostnadsskydd. Det finns en stabil
finansiering dar tillgang till sjukvardstjanster dr oberoende av individens bidrag

i form av skatter till sjukvardssystemet.!

Aven om hilso- och sjukvirden ir en av de mest reglerade samhillssektorerna i flertalet
linder finns det skillnader i det offentliga dtagandet mellan linder. Aven om finansie-
ringen ar offentlig (det vill saga skatter eller obligatoriska avgifter) finns en diskussion
om hur utformningen av hilso- och sjukvardssystem paverkar tillgang och fordelning
av sjukvdrdstjanster. Det kan gilla principer for allokering av resurser inom sjukvards-
systemet, forekomst av patientavgifter, remissforfarande, regelverk och ersittnings-
system for vardgivarna, fordelningen mellan privata och offentliga vardgivare eller
forekomst av valfrihet och patientinflytande.

De europeiska sjukvardssystemen har i litteraturen klassificerats i tvd huvudsakliga
modeller, i) Socialforsakringssystem (eller Bismarck-modellen), och ii) skattebaserade
system (Beveridge-modellen).? De skandinaviska linderna och Storbritannien riaknas
till de forstnimnda och Frankrike, Nederlanderna, Tyskland, med flera till de sist-
ndamnda. Ibland har den sistnamnda gruppen felaktigt benamnts ”forsikringssystem”
men i flertalet analyser betraktas sjukvarden i dessa lander som offentligt finansierad.
Finansieringen foljer i stort samma princip som i de skattebaserade systemen, det vill
sdga medborgarna erlidgger en obligatorisk premie baserad pa inkomst. En skillnad
som ibland framhalls 4r att finansieringen dr 6ronmarkt for hilso- och sjukvéarden.

! Undantaget ir patientavgifter som kan utgéra en finansiell begrinsning for att soka vard for grupper med laga
inkomster.

2 Otto von Bismark (1815-1898), rikskansler i Tyskland som under sin senare regeringsperiod lade grunden till det
tyska socialforsikringssystemet genom ett antal reformer strax fore sekelskiftet. William Beveridge (1879-1963), brittisk
ekonom och arkitekt till vilfirdssystemet i Storbritannien och speciellt the National Health Service (NHS).



Betriffande produktionen av hilso- och sjukvardstjanster finns stora variationer
mellan linderna. Traditionellt har finansiering och produktion varit dtskilda i lander
med socialforsikringssystem. Ett utbud av privata icke-vinstdrivande vardgivare har
i regel svarat for produktionen. Det har dven funnits inslag av smaskaliga privata
vinstdrivande likarmottagningar inom primarvarden och andra 6ppna vardformer.
Inom de skattefinansierade systemen var regeln fram till slutet av 1980-talet att finan-
siering och produktion var integrerad inom samma huvudman. Under 1990-talet
inleddes inom de offentliga skattebaserade systemen, fraimst de svenska landstingen
och det statliga NHS i Storbritannien, en utveckling dir den interna organisationen
delades i en bestallardel och en utforarenhet. I detta sammanhang inleddes dven en
process dar vardproduktionen bérjade kontrakteras ut pd privata vardgivare. Denna
privatisering av sjukvardstjanster startade fran en ldg nivd men har visat en konstant
okning i flera lander.

Skillnaderna nir det galler 4gande och vardgivarnas oberoende stillning gentemot
sjukvardens finansidrer har dven paverkat inslagen av valfrihet. Linder med social-
forsiakringssystem har en ldng tradition dir patienterna har kunnat vilja primar-
vardslikare och dven val av specialistmottagning. Aven etableringsritten for privata
vardgivare har funnits en langre tid, dock med olika typer av regleringar for verksam-
hetens innehall och ibland dven lokalisering. Skattefinansierade system har i storre
utstrackning byggt pa principen om omrddesansvar dir invdnarna i ett geografiskt
omrade anslutits till nirmaste vardcentral och dven varit anvisade till specialistmot-
tagningar och sjukhus i niromradet. Med inforandet av bestillar- och utférarmodeller
kom emellertid dven flera skattebaserade system att infora valfrihet for patienterna. Det
innebar att principen att ”patienten foljer pengarna” ersattes med principen ”pengarna
foljer patienten”, vilket samtidigt skapade en viss konkurrens mellan virdgivare.

I Sverige har denna typ av valfrihet funnits inom den privata specialiserade 6ppen-
varden samt inom primarvarden under perioden med Huslikarreformen under tidigt
1990-tal. Aven Vardgaranti-reformerna har inneburit att patienter som sokt vard vid
andra landsting ersatts separat av hemlandstinget.

Utvecklingen i Sverige under de senaste tio dren har inneburit en rad reformer som
har syftat till att stirka det individuella patientinflytandet. Denna utveckling inleddes
redan tidigare med bland annat Huslikarreformen och olika versioner av sa kallade
Viardgarantireformer. Fran ar 2007 och framat har valfrihetsreformer inforts i framst
primarvarden, men dven inom flera specialistomrdden. Mélsattningen med reformerna
har varit att stirka patientinflytandet och forbattra tillgangligheten av vard. Det finns
emellertid farhdgor med att patienternas val paverkar resursférdelning och val av
vardgivare nar det giller olika fordelningsaspekter. Syftet med denna rapport ar att
sammanstilla den forskning och de utvarderingar som gjorts kring jaimlik vard och
valfrihet i Sverige. Aven de internationella erfarenheterna pa systemniva samman-
fattas. Utifrdn dessa sammanstallningar diskuteras forutsittningar att kombinera
malsattningen om jamlik vard med valfrihet inom hilso- och sjukvarden. I rapporten
diskuteras vilka faktorer som paverkar en jamlik vard samt hur vardvalsreformerna
kan ha paverkat fordelningen av virdtjinster. De huvudsakliga fragestillningar som
tas upp i rapporten ir:

¢ Vad avses med jamlik vard

e Vilka faktorer paverkar en jamlik vard

e Hur jamlik 4r den svenska sjukvdrden i ett internationellt perspektiv
® Hur har vardvalsreformerna paverkat jamlik vard

® Hur kan regelverk och ersdttningssystem utformas for en mer jamlik vard
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Rapporten baseras pa den vetenskapliga litteraturen inom omradet med fokus pa
hilsoekonomiska bidrag men dven studier inom halso- och sjukvardsforskning, folk-
hilsovetenskap med mera. I 6versikten ingdr dven rapporter frin myndigheter, inter-
nationella organisationer med mera. Rapporten inleds med en kortare 6versikt av
definition av valfrihet och jamlikhet. I kapitel 3 redogors for studier som redovisar
hur jamlik svensk sjukvard var innan valfrihetsreformerna infordes. I kapitel 4 redo-
visas studier dar fordelningen av sjukvardstjanster mellan socioekonomiska grupper
jamfors mellan ett antal OECD-lander. Kapitel 5 summerar de studier av fordelnings-
aspekter under vardvalsperioden som genomforts i Sverige. Det giller skillnader mellan
socio-ekonomiska grupper, men dven skillnader mellan grupper med olika halso-
tillstand. I kapitel 6 diskuteras faktorer som paverkar fordelningen av vardtjanster.
Avslutningsvis ges i kapitel 7 en sammanfattning av resultaten.
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2. Valfrihet och jamlik - begrepp
och definitioner

2.1 \Valfrihet och styrning

Antalet s kallade vardvalsmodeller har 6kat bland de svenska landstingen och med-
fort 6kad valfrihet for patienterna och en relativt fri om an reglerad etableringsratt
for virdgivare. Inom primirvarden var Landstinget i Halland forst ut &r 2007, f6ljt
av landstingen i Stockholm och Vistmanland ar 2008. Ytterligare ett antal landsting
inforde senare modeller som gir under namnet vardval eller hilsoval. Sedan 2010 ar
vardvalssystem obligatoriska inom primarvarden genom lagstiftning (SFS, 2008). 1
vissa landsting, bland annat Stockholm har man dven infort vardvalsmodeller inom
den somatiska sjukvirden for vissa specialiteter (hoftprotes, kataraktkirurgi, rygg-
kirurgi med mera). Gemensamt fér modellerna ar att individens enskilda ratt och
mojlighet att vilja primarvardsenhet eller klinik 6kar. Tanken ar dven att medborgarnas
val ska paverka resursfordelningen mellan vardgivare. Det tidigare ansvaret for att
tillgodose behov hos en grupp individer baserat pa geografiskt upptagningsomrade
kombinerat med ett offentligt vardutbud har frangatts i olika utstrackning.

Den teoretiska grunden for modellerna harstammar fran Milton Friedman’s idéer fran
1950-talet om ett sa kallat voucher-system inom den offentliga sektorn. Tanken var
att inom den offentliga sektorn tillimpa konsumentsuveranitet genom att medborgarna
gavs en voucher (”formanskupong”) som kunde baseras pa behov och anviandas for
ett specifikt andamal (Friedman 1955). Tanken ir att valfrihet 4r mojlig inom ett skatte-
finansierat system utan att den privata planboken paverkar mojligheterna att vilja skola
eller virdenhet. Idén lanserades for det offentliga skolsystemet i USA, dar fordldrarna
skulle tillforsdkras storre valfrihet, samtidigt som det offentliga finansieringssystemet
bibeholls. Stahl (1979) framforde for svensk halso- och sjukvard ett forslag dar lands-
tingsskatten och delar av sjukforsiakringsavgiften skulle transformeras till individu-
ella ”vouchers” dir individen erhéller ett behovsjusterat belopp for att sedan sluta

ett sjukvardskontrakt med en vardgivare, privat eller offentlig. I Sverige har principen
tillimpats inom skolsystemet med fria skolval samt under senare dr dven inom delar
av hilso- och sjukvarden, frimst primarvarden. Aven Huslikarreformen under bérjan
av 1990-talet byggde pa liknande principer.

Inforandet av valfrihet och aven mojligheterna till etablering for privata vardgivare
innebdr att principerna for styrningen av hilso- och sjukvdrden har férindrats. Den
tidigare planeringsmodell som tillimpats inom skattebaserade system har till vissa
delar ersatts av en marknadsstyrning genom inforandet av valfrihet och fri etablering
for vardgivare. Halso- och sjukvarden avviker emellertid kraftigt frdn en renodlad
marknadsstyrning och ar en av de mest reglerade sektorerna i flertalet lander oavsett
finansieringsform.

Valet mellan marknad och planering ar inte heller en-dimensionellt. Det har i flera sam-
manhang visats att marknader behover regleras, samtidigt som marknadsmekanismer
kan tillimpas inom en planeringsmodell. Den styrmodell vi sett i bland annat brittisk
och svensk sjukvard med okat inslag av valfrihet och bestillare-/utférarmodeller inom
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en skattefinansierad vard, har ibland gatt under begreppet kvasi-marknad.? I nedan-
staende tabell presenteras ett antal dimensioner for att illustrera skillnader mellan en
mer renodlad planeringsmodell och en styrmodell med inslag av marknadsstyrning (Q)
med valfrihet och etableringsfrihet.

Tabell 1. Dimensioner av planering och marknadsstyrning

Planering Marknad

Administrativa priser 0 Marknadspriser

0 Konkurrens

Fritt intrdde till marknaden

0 Incitament

Monopol
Etableringshinder
Direktiv/order

Offentligt dgande Privat dgande

@
(Q) Vvalfrihet
©

Privat finansiering

Anvisad tjanst

Offentlig finansiering

Kélla: Rehnberg (1995)

Innehallet i tabellen 4r principiellt och utformningen av styrmodeller skiljer sig i verk-
ligheten 4t dven inom sjukvardssystem som har ¢kat inslaget av marknadsstyrning. Vi
kan dock konstatera att finansieringen dr oférandrad i form av offentliga medel fraimst
via skatter. Finansidren har dven kontroll i form av reglering och faststillande av priser
inom ersittningsystemen for vardgivare. Det forekommer sillan marknadspriser och
patienternas egenbetalning ar reglerad. Forandringarna med inslag av marknadsstyrning
har framst avsett mojligheterna till valfrihet for patienterna samt etableringsmojligheter
for vardgivare. Samtidigt har en viss konkurrens pa produktionssidan (ej finansieringen)
inforts och inslag av ekonomiska incitament for 6kad produktivitet och effektivitet
forekommer i storre utstrackning. Principen att pengarna foljer patienten genom
deras val dr ocksa central.

Minga av de regleringar som vi betraktar som sjalvklara, legitimationskrav for lakare
och andra yrkesgrupper, krav pa godkannande av nya lakemedel med mera, existerar
oavsett forekomst av valfrihet. I linder med offentlig finansiering av hilso- och sjuk-
varden, det vill sdga flertalet linder i Europa, tillkommer regleringar for saval valfrihet
som etablering. Det giller till exempel reglering av patientavgifter dar extra avgifter
inte ar tilldtna. Ett annat exempel dr listningsforfarandet inom primarvarden dar regler
finns om att inte kunna neka nagon tilltride samt regler nir en enhet har full lista. Dessa
regler syftar till att undvika att en vardgivare ska kunna paverka urvalet av patienter
som listar sig hos vardgivare. En annan typ av reglering med syfte att motverka selektion
av patienter dr krav pd utbud av viss service for till exempel kroniskt sjuka patienter.

2.2 Valfrihet och jamlik vard

En viktig malsittning vid inférandet av vardvalsmodeller inom svensk primarvard
har varit att forbattra tillgdngligheten for befolkningen. De inledande dren med vard-
valsmodellerna visar dven pd forbattrad tillganglighet och 6kad konsumtion i flertalet
landsting (Vardanalys 2013). Det har dock framforts farhdgor om att tillgangligheten
och vardutnyttjandet varierar mellan befolkningsgrupper. Det giller frimst om utveck-
lingen skiljer sig mellan patienter med olika vardbehov, till exempel mellan patienter

3 For de reformer som inférdes under 1990-talet i bland annat vissa svenska landsting och det brittiska NHS har flera
bendmningar anvints som kvasimarknad, bestillar-/utférarmodeller, interna marknader, med mera. P4 senare tid har
debatten om styrprinciperna frimst diskuterats under bendmningen New Public Management (NPM).



med lindriga eller kravande sjukdomar samt skillnader mellan olika socioekonomiska
grupper baserat pd utbildning och inkomst. Hartill finns andra skillnader som regio-
nala variationer i utbud, tillgianglighet och vardutnyttjande. Vid sidan om andra mal
om tillganglighet, god kvalitet, effektivitet och kostnadskontroll ir fordelningen av
savil den finansiella bérdan som skillnader i halsa och vardutnyttjande fragor som
ofta kopplas till hur hilso- och sjukvarden ar finansierad och organiserad.

Som ovan namnts har valfriheten inom hilso- och sjukvarden under senare ar dven
starkts genom lagstiftningen. Med lagen (2008:962) om valfrihetssystem (LOV) blev
vardvalsreformer inom primirvarden obligatoriska for samtliga landsting. Patienten
gavs mojlighet att vilja utforare av offentligt finansierad primarvard samtidigt som pri-
vata vardgivare gavs mojlighet till fri etablering enligt landstingens krav vid ackredi-
tering och utformning av ersittningssystem. Aven patientens rittigheter och mojlighet
att vilja vardgivare inom den 6ppna specialiserade varden forstirktes genom moj-
ligheten att vilja mottagning 6ver lansgranserna. Landstingens skyldighet att erbjuda
oppen vérd utvidgades saledes till att dven gilla patienter som omfattas av ett annat
landstings ansvar for hilso- och sjukvard. Hemlandstinget ska bekosta vard som en
patient far i ett annat landsting, under forutsattning att det forstnamnda landstingets
remissregler foljs. Hartill har dven informationsplikten stirkts gentemot patienten
med krav pa fortydliganden. Det klargors dven att hilso- och sjukvard som huvud-
regel inte far ges utan patientens samtycke samt att patientens mojlighet att fa en ny
medicinsk bedomning (”second opinion”) utvidgas.

Aven Hilso- och sjukvérdslagen kompletterades for ett antal ar sedan med en klausul
om valfrihet inom primarvarden. Réttigheten att vilja vardgivare i den 6ppna varden
har sedan stirkts av den nya Patientlagen(2014:821) som tradde i kraft den 1 januari
ar 2015. Syftet med lagen var att stirka och tydliggora patientens stillning samt att
frimja patientens integritet, sjalvbestimmande och delaktighet. Som en anpassning till
patientlagen gjordes dven en del dndringar i hilso- och sjukvardslagen (1982:763).
Patientlagen, innehdller 4ven bestimmelser om exempelvis vardgaranti, fast vard-
kontakt, fast likarkontakt, individuell planering samt val av behandlingsalternativ
och hjalpmedel.

Med dessa forandringar har svensk sjukvard, framfor allt, primarvarden niarmat sig
den styrmodell som linge varit etablerad framst i linder med socialforsakringssystem
(Frankrike, Nederlanderna, Tyskland med flera), men dven flertalet linder med ett
skattebaserat sjukvardsystem (bland annat Danmark och Storbritannien). Mot bak-
grund av denna utveckling ar det dels intressant att studera hur jamlik svensk sjuk-
vard varit innan reformernas inforande, vilka skillnader som idag foreligger samt hur
jamlik varden ar i linder med valfrihet inom primirvard och 6ppen specialistvird.

2.3  Vad innebar jamlik vard?

Skillnader i vardutnyttjande kartlaggs regelbundet av myndigheter inom hilso- och
sjukvarden. Det giller framst skillnader i utnyttjande av behandlingar, likemedel och
andra processindikatorer samt naturligtvis dven utfallet i form av vardkvalitet och for-
battrad halsa. Att skillnader foreligger i vardutnyttjande mellan individer, grupper

eller geografiska omraden behover med nodvindighet inte betyda att varden ar ojamlik.

Det kan tvdartom vara sa att vissa skillnader dr en forutsittning for jamlik vard. Nar
skillnader som observeras inte kan forklaras av skillnader i vardbehov eller av medi-
cinska orsaker finns starka skal att forutsitta att en ojamlikhet i virden foreligger.
Det finns sdledes savil motiverade som omotiverade skillnader i vardutnyttjandet.
Orsakerna till omotiverade skillnader kan paverkas av faktorer som olika kostnads-
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trosklar for patienterna, patientens egna preferenser, skillnader i kunskap om befintlig
behandling, olika organisation av varden, tillgdng till utrustning och personal samt
lokala behandlingstraditioner.*

Forekomst av jamlik eller ojamlik vard och hilsa kan studeras utifran flera dimen-
sioner. Fordelningsaspekter inom hilso- och sjukvarden har under lingre tid utfors-
kats av foretradare for flera forskningsdiscipliner som folkhilsovetenskap, sociologi
och hilso-/nationalekonomi. Jimlik vard rymmer flera dimensioner som skillnader
i hilsoldget i befolkningen, kunskaper om sjukdomar och behandlingar, tillgingen
och utnyttjandet av vardtjanster, hur finansieringen till sjukvarden fordelas mellan
grupper, skillnader i hilsoutfall av behandling med mera.

Inom dmnet hilsoekonomi har tre centrala forskningsomriden analyserats med
relativt standardiserade metoder. Fordelen med denna standardisering ar att en viss
jamforelse mellan linder mojliggjorts. De tre omradena ar: i) fordelningen av den
ekonomiska bordan for sjukvard (*Equity in Finance”), ii) férdelningen av vard-
utnyttjande (”Equity in Delivery”), samt iii) skillnader i halsotillstind (”Equity in
Health”).

1. Jamlik finansiering: Fordelningen av den ekonomiska bordan for att konsumera
hilso- och sjukvard har framst utforskats av national- och halsoekonomer. Fordel-
ningen paverkas i hog grad av vilka finansieringskallor for virden som dominerar
i ett sjukvardssystem. I linder med en hog andel privata forsikringar och egen-
finansiering lagger i regel laginkomsttagare en hogre andel dn hoginkomsttagare
av sin inkomst pad hilso- och sjukvard (det vill sdga ett regressivt system). I lander
med skattefinansiering och socialforsakringar bidrar istillet hoginkomsttagare med
en storre andel av sin inkomst dn ldginkomsttagare (progressivt system) eller att
andelen ar relativt lika for samtliga hushall (proportionellt system). Det svenska
sjukvardssystemet har vid en rad jamforelser med andra OECD-lander en nastintill
proportionell finansiering i likhet med flertalet skattebaserade system och social-
forsakringssystem i Europa (Wagstaff et al. 1999).

2. Jamlikt vardutnyttjande: Fordelningen av vardutnyttjande avser hur vardtjanster
som inldggningar, virddagar och besok samt lakemedelsforskrivning fordelas
mellan socio-ekonomiska grupper. En viktig metodologisk aspekt dr att fordel-
ningen av vardutnyttjandet bor standardiseras for dlder, kon och hilsostatus, da
behov av vard varierar mellan grupper. Det finns emellertid flera metodologiska
ansatser dd denna dimension utforskats av flera forskningsdiscipliner. Diskussio-
nerna om jamlik vard och vardvalsreformerna har framst berért denna dimension
av jamlik vdrd, da finansieringen varit oférandrad vid inférandet av valfrihet.

3. Jamlik halsa: Skillnader i hilsotillstdnd ar ytterligare ett omrade som belysts av
olika forskningsdiscipliner. Analyserna har avsett skillnader i livslingd, sjdlvskattad
hilsa, hilsorelaterat beteende sasom rokning, alkohol, vikt, diet etc. I flertalet
lander foreligger skillnader i ohilsa mellan regioner, socioekonomiska grupper
med mera. I dessa studier forekommer ofta forklaringsmodeller till dessa skillnader.
Resultaten visar att skillnader i hilsa fraimst paverkas av faktorer utanfor hilso-
och sjukvardssystemet, samtidigt som sjukvarden har mojligheter att reducera
ohilsa hos de mest behévande.

Ovanstdende uppdelning kan kompletteras med andra dimensioner och benimning-
arna varierar aven mellan olika vetenskapliga discipliner. Analyser av jamlik finansie-
ring har framst gjorts inom dmnet hilsoekonomi. Ojamlikhet i vdrdutnyttjande och

4 Fér en oversikt och modell for att analysera dessa skillnader och ojamlikhet i vdrden, se Vardanalys (2014).
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ohilsa har studerats en langre tid inom discipliner som folkhalsovetenskap, social-
medicin, epidemiologi, sociologi och andra samhillsvetenskapliga inriktningar. Vad
som saknas i ovanstidende analyser dr systematiska jamforelser av halsoutfall for
olika behandlingar. Detta dr dock en betydligt mer komplicerad frigestillning och
en analys av behandlingsresultat utifrdn vad hilso- och sjukvarden dstadkommer ar
forknippat med metodologiska problem om skillnader i patientsammansattning, da
goda resultat kan uppndas med en relativt frisk patientpopulation.

Skillnader i hilsa och vardutnyttjande kan dven studeras utifrin olika indelningar
av grupper eller andra jamforelseobjekt. Ojamlikheter mellan individer och grupper
kan analyseras utifrdn socioekonomi, alder, kon, etnicitet, geografi, sjukdomsbild/
funktionsnedsittning med mera.

Eftersom vardvalsreformerna framst beror konsumtion av vardtjanster ar fokus pa
jamlik vdrd i denna rapport siledes hur fordelningen av vardutnyttjandet paverkas vid
valfrihet och etableringsfrihet. De studier som sammanstills dr dels deskriptiva redo-
gorelser av vardutnyttjandets fordelning, dels mer analytiska studier. Inledningsvis
redogors for studier dar ekonomiska metoder tillimpats for att belysa skillnader i
vardutnyttjandet. Metoderna utgar i huvudsak fran den tradition som funnits inom
nationalekonomin med berikning av sa kallat koncentrationsindex for att analysera
fordelningseffekterna.

2.4 Metoder for analys av jamlik vard

De matt pa virdutnyttjande som anvands i flera studier ar olika typer av besok samt
andra kontakter inom virden. Beroende pd om avsikten ar att belysa fordelnings-
effekter av den totala eller delar av virdkonsumtionen kan mitten begrinsas dar-
efter. For att analysera variationerna mellan till exempel individer eller geografiska
omraden med lag och hog medelinkomst anviands metoder som traditionellt tillimpats
inom nationalekonomi for att analysera inkomstfordelning. Metoden kan illustreras
grafiskt i form av en sa kallad koncentrationskurva som anvinds for att skatta ett viarde
pd ett koncentrationsindex som visar ojamlikhet i till exempel inkomst, konsumtion
eller hilsa. Med denna metod jamfors den faktiska fordelningen av vardutnyttjandet
mellan individer med en tiankt situation da varje individ har exakt samma vardutnytt-
jande. I en situation dar samtliga individer har lika vardutnyttjande per individ kommer
koncentrationskurvan att representeras av den rita linjen i figur 1 nedan (diagonalen).
Koncentrationsindexet far d& virdet O och det betyder till exempel att 20 procent av
befolkningen konsumerar 20 procent av virden. Om koncentrationskurvan ligger till
vanster om diagonalen (CC) har vi en situation dar individer med lag inkomst kon-
sumerar mer dn de med hog inkomst. Koncentrationskoefficient har dé ett negativt
viarde som hogst ar —1. Ett motsatt lage dir de med hog inkomst konsumerar mer dn
de med lg inkomst ger ett positivt viarde pa hogst +1. Index varierar siledes mellan
vardena -1 och +1. For att analysera om vardutnyttjandet dr jamlikt ska dven en kor-
rigering ske for skillnader i dlder, kon och vardbehov (CB). Ojamlikhetsmattet miter
saledes arean mellan CC och CB. Olika indikatorer pa vardbehov kan vara uppfatt-
ning av sjilvskattad hilsa, forekomst av kronisk sjukdom, tidigare sjukdomshistoria
baserad pd diagnos med mera. Dessutom standardiseras analyserna for skillnader

i dlder och kon.
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Figur 1. Koncentrationskurvor for faktiskt och férvantat vardutnyttjande
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En justering av vardutnyttjandet efter virdbehov kan medfora att 4ven om laginkomst-
tagare konsumerar mer vard dn hoginkomsttagare ar vardutnyttjandet ojamlikt. Utifrdn
vardbehovet borde skillnaderna i vardutnyttjandet vara an storre. Om till exempel
CC ligger ovanfor diagonalen da utnyttjar laginkomsttagare mer vard dn hoginkomst-
tagare. Om CB istillet ligger ovanfor CC da utnyttjar laginkomsttagare for lite vard
relativt deras behov. I likhet med de flesta empiriska rattvisestudier dr analysen foku-
serad pd den horisontella tolkningen av fordelning efter behov, det vill sdga i vilken
utstrickning som personer med lika behov har tilldelats lika mycket vardresurser
eller, vid olika foérdelning, i vilken utstrdckning som resursfordelningen avviker fran
normen. Utgdngspunkten ar att individer med lika behov skall behandlas lika.
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3. Hur jamlik var varden i Sverige
perioden innan vardvalsreformerna?

Valfriheten for svenska patienter har varit begrinsad i flertalet vardformer under storre
delen av 1900-talet. Undantaget har framst varit den privata specialiserade 6ppenvarden
som tidigare ingick i den svenska socialforsikringen, men dér landstingen sedan 1990-
talet tagit Over finansieringen och dir ersdttningen baseras pa vad som kallas den Natio-
nella taxan. Denna sektor har dock under vissa perioder varit begransad nar det galler
nyetableringar och under de senaste 10 dren har sektorn minskat i storlek och den privata
vardens kontrakt med landstingen hanteras idag framst av offentlig upphandling och
vardvalsreformer.

Under senare delen av 1980-talet och under 1990-talet kom frdgan om valfrihet att disku-
teras mot bland annat bakgrund av den sa kallade Maktutredningen som visade pa missnoje
bland medborgarna nir det gillde mojligheterna att vilja producent inom den offentliga
sektorn (SOU 1990:44). Inom hilso- och sjukvarden genomfordes ett antal reformer under
1990-talet dar patienterna dels gavs ratt att valja vardgivare, dels att patientens val paver-
kade resursfordelningen. Landstingsforbundet gick ar 1989 ut med en rekommendation om
valfrihet inom saval primarvard som sjukhusvard. Husldkarreformen var en viktig del av
utvecklingen aven om den endast existerade under dren 1992-1994. En annan viktig reform
var vardgarantin som gav patienten ratt att valja vardgivare utanfor det egna landstinget om
varden inte kunde erbjudas av det egna landstinget i rimlig tid. I tabell 2 summeras de vikti-
gaste reformerna och besluten med betydelse for mojligheterna till valfrihet.

Tabell 2. Valfrihetsreformer i svensk hélso- och sjukvard

Ar Reform Vardform/innehall Landsting
1989 Rekommendation om Majlighet till val av vardcentral Landstingsforbundet
valmojligheter inom och sjukhus i eget landsting
hdlso- och sjukvarden samt slutenvard utanfor
landstingsgrans
1993 Huslakarreformen Primarvarden Nationellt
2005 Vardgaranti Erbjudande till patienter om val-  Nationellt
(1:a version 1992) frihet om vantetiden Gverstiger

vissa tidsgranser. Méjlighet till
vard vid annat landsting

2007-2008 Vardval huslakare, Primdrvard Halland, Stockholm, Vastmanland
enskilda landsting
2009 Lov Primarvard Nationellt
2008- Vardval, specialistvard Framst elektiv kirurgi och Framst Stockholm, dven Uppsala,
undersokningar i 6ppen vard Skane och VGR

Som framgdr av tabellen har valfriheten begrinsats till primarvarden och delar av den
oppna specialistvarden under vissa forutsattningar. Vardgarantin ger dock patienten
rattigheter till val vid mer avancerad vard inom vissa tidsgranser. Med avskaffandet av
huslikareformen varierade mojligheterna till valfrihet mellan landstingen. Vissa lands-
ting gick tillbaka till eller bibeholl principen om geografiska upptagningsomraden, medan
andra tilldt viss valfrihet. Gemensamt for landstingen var dock att valfrihetsmodellerna
inte utvecklades och informationen till medborgarna om mojlighet att vilja vardgivare
var begransad eller saknades.
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3.1 Fordelning av vardutnyttjande under 1980- och 1990-talen

Tillgangen till hilso- och sjukvirdstjanster varierar mellan och inom lander beroende
av en mangd faktorer. For att bedoma vilken paverkan inforandet av valfrihet och
vardvalsreformerna haft for en jamlik vard presenteras i detta kapitel resultaten av
studier fran perioden innan inforandet av reformerna. Flertalet av dessa studier foku-
serar pa skillnader i vardutnyttjandet for olika inkomstgrupper. I Sverige har utveck-
lingen av medborgarnas vardutnyttjande tidigare framst studerats inom socialmedicin
och folkhilsovetenskap. I Socialstyrelsens rapport fran 2001 summeras den historiska
utvecklingen. En avgorande reform for en mer jamlik vard anses vara inforandet av
7-kronorsreformen i slutet av 1960-talet i kombination med en expanderad sjukvards-
sektor. Tidigare hade hoginkomsttagare ett klart hogre vardutnyttjande dn laginkomst-
tagare inom den 6ppna varden. Enligt rapporten kom skillnaderna att minska under
1970-talet. Under 1980-talen och 1990-talen anses sedan jamlikheten i vardutnyttjandet
ha varierat mellan olika perioder (Socialstyrelsen 2001). I rapporten anges att ojam-
likheten 6kade under 1990-talet — med ekonomisk kris och neddragningar inom
sjukvérden. I slutet av 1990-talet visar sammanstallningarna dock att varden blivit
mer jamlik.

Med tillgdngen pa registerdata har det varit mojligt att studera fordelningen av vard-
utnyttjandet. Ett problem har emellertid varit att information om vardutnyttjande
inte kunnat kopplas till patientens hilsostatus for att justera for skillnader i vardbehov.
Studier om jamlikt vardutnyttjande har darfor baserats pa befolkningsenkiter, frimst
Statistiska Centralbyrdns (SCB) undersokningar om svenskarnas levnadsforhéllanden,
den sa kallade ULF-undersékningen.

De forsta systematiskt jamforande studierna av jamlikhet inom varden genomfordes
inom EU-projektet *Equity in the finance and delivery of health care in Europe” (for-
kortat ECuity Project). I projektet tillimpades och analyserades fordelningsaspekter
inom halso- och sjukvarden inom ett antal EU-linder (samt Kanada och USA) baserat
pa en tidigare nationalekonomisk metod om inkomstférdelning (se kap 2). Det innebar
att individer rangordnas efter disponibel inkomst och den kumulativa andelen av vard-
utnyttjandet kartliggs, efter kontroll av dlder, kon och sjuklighet. I studien applice-
rades ett rattvisebegrepp som innebar att varden bor fordelas i proportion till behovet
sd att individer med lika behov ska tilldelas lika mycket vard (”equal treatment for
equal need”) och att individer med storre behov bor tilldelas mer vard (”unequal treat-
ment for unequal need”). Syftet med analysen var att diskutera om befolkningens
anviandning av sjukvardens resurser dr proportionell till behovet eller om utnyttjandet
ar snedfordelat inkomstmaissigt. Data i den svenska delen av studien baserades pé de
sd kallade Levnadsnivdundersokningarna (ULF-studierna). Det bestar av ett urval pa
cirka 5 000 individer for dren 1981 och 1991. Korrigeringen for behov baserades pa ett
antal fragor om kroniska sjukdomar (cancer, diabetes, hogt blodtryck, hjartinfarkt,
hjartsjukdom, kronisk bronkit, magsar, gallsjukdom, njursjukdom, eksem (psoriasis),
ledsjukdom (reumatism) samt sjdlvuppskattad hilsa (endast 1991). I tabell 3 presen-
teras resultaten for dren 1980 och 1990. De tva centrala matten dr Cy (ojusterat kon-
certrationsindex) och HI,, (justerat for virdbehov enligt ovan). Bida matten (Cy och
HI,,) ska tolkas som att positiva virden innebar att hoginkomsttagare har ett hogre
vardutnyttjande an laginkomsttagare. Och ett negativt varde tolkas som ett motsatt
forhallande. Vid en helt jamlik vard 4r vardet noll.
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Tabell 3. Koncentrationsindex for vardutnyttjande, 1980 och 1990

Standardiserat for alder och kon +

Sjalvupplevd Kronisk Kronisk Sjalvupplevd Sjalvupplevd
hdlsa sjukdom, sjukdom, hdlsa + kronisk hdlsa + kronisk
binar vektor sjukdom, binar sjukdom,
variabel vektor
Ar/ M Hlwy Hiwy Hiwy Hiwy Hiwy
vardform
Oppenvard
1980 0,0258 0,0200 0,0275
1990 0,0068 0,0299 0,0084 0,0220 0,0301 0,0344
Slutenvard
1980 -0,1912 -0,1873 -0,1661
1990 -0,0283 -0,0290 -0,0753 -0,0646 -0,0290 -0,0360
Totala
kostnader
1980 -0,1479 -0,1459 -0,1275
1990 -0,0194 -0,0141 -0,0542 -0,0427 -0,0140 -0,0182

Kalla: Gerdtham & Sundberg (1998)

I tabellen redovisas resultaten for den 6ppna varden omfattande besok inom bade
primirvarden och den specialiserade varden, den slutna varden vid sjukhus samt de
totala sjukvardsutgifterna for allt sjukvardsutnyttjande. Vi kan konstatera att vard-
utnyttjandet for den 6ppna varden bdda aren varit storre for hoginkomsttagare dn
laginkomsttagare (positivt varde). Detta resultat giller dven efter standardisering for
alder och kon samt olika matt pa halsotillstdnd (sjdlvskattad hilsa och kroniska sjuk-
domar). Det finns en tendens till utjamning mellan dren 1980 och 1990 mot en mer
jamlik 6ppenvard.

For den slutna varden ar forhallandet det motsatta genom att matten (Cy och HI,,,)
uppvisar negativa varden, det vill sdga att laginkomsttagare har ett storre utnyttjande
an hoginkomsttagare. Det hogre vardutnyttjandet av sluten vard for laginkomsttagare
giller for bada dren dven om vi kan se en trend mot en mer jamlik vard dven for den
slutna virden. Aven hir ir resultaten samstimmiga vid standardisering fér alder och
kon samt olika matt pd halsotillstdnd (sjalvskattad hilsa och kroniska sjukdomar).

I tabellen summeras den totala virdkonsumtionen uttryckt i kostnader for bade
oppen och sluten vard for dren 1980 och 1990.

Nar den totala sjukvardskonsumtionen fordelas mellan olika inkomstgrupper redo-
visas ett negativt virde vilket innebir att den totala vardkonsumtionen dr hogre hos
laginkomsttagare dn hoginkomsttagare efter standardisering for skillnader i alder, kon
och hilsotillstdnd. For de variabler som ir tillgangliga for bdda ren finns en trend till
utjamning av skillnader, det vill siga att skillnaden mellan inkomstgrupper minskar.

Sammanfattningsvis uppvisade svensk sjukvard en fordelning till forman for laginkomst-
tagare totalt sett for de tvd mitningarna dren 1980 och 1990. For den 6ppna varden,
det vill siga primarvard och oppen specialistvard fanns for bada aren ett hogre sjuk-
vardsutnyttjande for hoginkomsttagare, medan laginkomsttagare hade hogre sluten-
vardsutnyttjande. Detta kan forklaras av flera faktorer dir vissa kopplas till skillnader
i efterfragan av vard. Forfattarna diskuterar problem med att skriva ut laginkomst-
tagare fran sjukhus till hemmet vid allvarligare fall dar hemforhallanden kan leda till
langre vardtider. En annan mojlig forklaring dr att ldginkomsttagare rakar ut for allvar-
ligare hilsoproblem som kraver lingre inldggningar. Detta kan vara ett resultat av att
dessa inkomsttagare vintar for lange med att soka likare sd att sjukdomen kraver mer
omfattande behandling i den slutna varden. En alltfor sen likarkonsultation kan resul-
tera i onodigt langa behandlingar i den slutna varden (Gerdtham & Sundberg 1998).
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Enligt forfattarna ar den oppna varden orittvist fordelad till nackdel for laginkomst-
tagarna, medan ldginkomsttagarna har langre vardtid pa sjukhus. I detta avseende
tar ldginkomsttagarna en storre andel av samhillets resurser i ansprak via kostnader
i den slutna varden. Skilen till denna orittvisa kan vara att laginkomsttagare inte dr
tillrackligt medicinskt informerade for att soka vard i tid eller sa upplever de avgif-
terna i den Oppna varden som sd hoga att de helt enkelt inte har rad att soka vard.
Lagre patientavgifter och/eller inkomstforstarkningar riktade till laginkomstgrupper
skulle i sa fall kunna minska orittvisorna i virdkonsumtionen (Gerdtham & Sund-
berg 1998).

P4 initiativ av OECD har studier av jamlikhet i vardutnyttjande fortsatt att genom-
foras med motsvarande metod som i det sd kallade ECuity-projektet. Sverige ingick i
den studie som avsag dren 2000-2002. I denna studie berdknades tva matt for ojam-
likt vardutnyttjande: i) det totala antalet vardkontakter per vardform (som tidigare),
ii) sannolikheten for minst en vardkontakt per vardform. Resultaten for Sverige
presenteras i tabell 4.

Tabell 4. Vardutnyttjande per inkomstkvintil samt koncentrationsindex, Sverige ar 2001
Fattigast (<1) 2 3 4 Rikast (=5) Totalt M HIwWV
Alla Totalt antal 0,812 0,738 0902 0867 0982 0860 0012 0,042
lakarbesok besok (3 man)
Sannolikhet for 0,388 0366 0417 0411 0418 0400 -0,003 0,026
minst 1 besok
Slutenvard Totalt antal vard- 0,714 1,201 0915 0946 0,906 0932 -0122 -0,006
(sv) dagar (natter)
Sannolikhet 0,079 0105 0103 0095 0102 0096  -0,045 0,035
for SV
Tandvard Sannolikhet for 0,679 0591 0697 0690 0,754 0,683 0,054 0,028
tandvard

Kalla: Van Doorslaer & Masseria (2004)

Som framgdr av tabellen visar de positiva virdena for den 6ppna virden (alla lakar-
besok) att det foreligger en horisontell orittvisa som gynnar hoginkomsttagarna. Denna
matning ar den senaste kartliggningen fore inforandet av vardvalsreformerna som
visar att den 6ppna varden som helhet hade en profil som gynnade hoginkomsttagare.
For slutenvarden ar vardet for det totala antalet varddagar negativt, men sannolikheten
for inlaggning i den slutna varden positiv. I studien ingdr dven tandvarden, som i fler-
talet lander har en storre andel privat finansiering. Fran tabellen ser vi att fordelningen
av tandvard ar positiv, det vill siga gynnar hoginkomsttagare.

De tidigare studierna pa nationell niva av fordelning av 6ppenvard har inte kunnat
separera primarvard och specialistvard. I en studie for Stockholms ldns landsting
presenteras en uppdelning av fordelningsmonstret for den totala primarvarden och
oppen specialistvard hos privatlikare (Agerholm et al. 2013). Studien 4r baserad pa
individdata och avser ar 2006/2007, det vill siga perioden innan vardvalet for hus-
lakare i Stockholm infordes. Resultaten visar att virdutnyttjandet av den totala 6ppna
varden ar relativt hogre for individer med hoga inkomster efter standardisering av
sjuklighet, medan vardutnyttjandet inom primarvarden var mer jamlikt. Monstret for
primarvarden ar emellertid inte helt entydigt d& gruppen dldre man visar ett monster
som gynnar individer med hogre inkomster. I studien visas dven att den 6ppna specialist-
varden i privat regi gynnar hoginkomsttagare.



4. Hur jamlik ar den svenska varden
jamfort med varden i andra lander?

Jamforelser av jamlik vard ar forknippat med flera svarigheter som att olika metoder

anvinds samt att data inte alltid 4r jamforbara. I de studier och sammanstillningar som
gjorts av Socialstyrelsen och andra myndigheter tidigare har endast den svenska utveck-
lingen beskrivits. I detta avsnitt jamfors utvecklingen i Sverige med 6vriga OECD-lander

samtidigt som valfriheten inom den oppna varden i OECD-landerna beskrivs for att

se om det finns systematiska skillnader i jimlik vird kopplad till valfrihet. Aven om de
internationella jamforelserna ar tvirsnittsstudier vilket innebir att orsakssamband bor
tolkas med forsiktighet ar det intressant att se om det foreligger tydliga monster mellan
valfrihet och fordelningen av vardtjanster.

I internationella sammanstillningar av egenskaper hos hilso- och sjukvardssystem ar
det relativt sillsynt att forekomst av valfrihet tydliggors. T ett lingre historiskt perspektiv
framgar emellertid tydligt att linder med socialforsdkringar haft mer valfrihet dn skatte-
baserade system. Det kan delvis forklaras av att produktionen av vardtjanster hante-
rats med kontrakt mellan sjukkassor, som finansidrer och oberoende likarmottagningar,
sjukhus med mera, som producenter. Det har da betraktats som naturligt att patienterna
kunnat vilja mellan de kontrakterade vardgivarna samt att resursfordelningen delvis
baserats pa dessa val. Forekomst av valfrihet har emellertid dven férekommit under en
langre tid i vissa skattebaserade system. I tabell 5 sammanfattas inslaget av valfrihet, grad
av offentlig finansiering och dgandeform inom primirvarden for ett antal OECD-lander.

Tabell 5. Oversiktlig jamforelse skattebaserade system och socialforsikringssystem

Land Finansiering Andel offentlig Valfrihet inom Dominerande
finansiering (%) primarvarden agarform primarvard

Belgien Socialférsakring 778 Ja Privat
Danmark Skatt 84,3 Ja Privat

Finland Skatt 75,0 Nej Offentlig
Frankrike Socialférsakring 78,7 Ja Privat

Irland Skatt 68,5 Ja Privat

Italien Skatt 774 Ja Offentlig
Nederlanderna Socialforsakring 87,6 Ja Privat

Norge Skatt 85,0 Ja Privat
Portugal Skatt 66,6 Ja (geogr. begransad)  Offentlig
Spanien Skatt 715 Begransad Offentlig
Storbritannien Skatt 83,3 Ja Privat
Tyskland Socialférsakring 76,3 Ja Privat

USA g:se.a.”lfr'iiﬁza‘fh privata 455 Ja Privat
Osterrike Socialférsakring 76,2 ja Privat

Sverige Skatt 84,1 Nej V) Offentlig

b Avser tidsperioden fram till &r 2006, som ingar i refererade studier.

Kalla: European Observatory on Health Systems and Policies (2015).
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Som framgar av tabellen har patienterna i flertalet lander i Europa en stor valfrihet for
att vilja framst sin primdrvérdslikare men dven specialistlikare i den 6ppna varden.
For specialiserad vard vid sjukhus har flera linder remisstving som begransar de
direkta valmojligheterna. Utvecklingen inom hilso- och sjukvirden i Osteuropa efter
Berlinmurens fall innebar att de tidigare offentliga planeringsmodellerna ersattes av
olika former av socialforsikringssystem. Inte minst det tyska systemet kom att st som
en forebild for flera linder i Osteuropa. Denna utveckling innebar att de privata vard-
givarna expanderade samt att valfriheten 6kade for medborgarna. I likhet med andra
socialforsikringssystem bibeholls emellertid den offentliga finansieringen av sjukvarden.

4.1 Jamlik finansiering - en internationell 6versikt

Den mest systematiska internationella jamforelsen av jamlikt vardutnyttjande dr det
tidigare refererade initiativet ddr forskare fran flera linder i Europa samt Kanada och
USA samarbetade for en harmonisering av data samt tillimpning av samma metod —
det EU-finansierade projektet: ECuity Project (Wagstaff, van Doorslaer et al. 1999).
Projektet omfattade de tidigare presenterade dimensionerna for jamlik vard — det vill
sdga 1) Fordelningen av den ekonomiska bordan for sjukvard, 2) Fordelningen av
vardutnyttjande och 3) Skillnader i hilsotillstdnd. I detta avsnitt fokuseras pa resul-
taten for fordelningen av vardutnyttjandet, men inledningsvis summeras dven huvud-
resultaten fran studier av jamlikhet i finansiering.

Anledningen till att redovisa hur den ekonomiska bordan fordelas mellan socio-
ekonomiska grupper ir att detta kan vara en forklaring till skillnader i vardutnytt-
jande. Ligger en stor andel av finansieringen pd patienten sjilv genom hoga patient-
avgifter ar det sannolikt att fordelningen av vardtjanster paverkas av betalningsviljan
och formégan att betala for virden med egna medel oavsett forekomst av valfrihet.
Aven tillging av privata sjukvardsforsikringar paverkas av dessa faktorer samt bedém-
ning av risk for sjukdom. Med en offentlig finansiering delas den ekonomiska bordan
utan koppling till risk for sjukdom eller inkomst. Det ar i detta sammanhang viktigt
att definiera vad som avses med offentlig finansiering. I OECDs definition sedan flera
ar tillbaka gors ingen skillnad mellan skatter och obligatoriska socialforsikringsavgifter
som tas ut efter inkomst och utan hinsyn till risk for sjukdom. Aven om en viss finansie-
ringsform i regel dominerar i flertalet lander finns dven andra finansieringskallor som
komplement. I figur 2 presenteras fordelningen av finansieringsformer for ett antal
OECD-lander som dels visar fordelningen mellan socialforsikring och skatter men dven
inslaget av privat finansiering, det vill sdga patientavgifter och privata forsiakringar.

Figur 2. Triangel for sjukvardsfinansiering
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Frén figuren kan vi notera att i de nordiska linderna tillsammans med Irland, Stor-
britannien och Spanien baseras finansieringen pa skatter. Frankrike, Nederlinderna
och Tyskland har klassiska socialférsakringssystem. I Schweiz och USA utgor de privata
kallorna en hogre andel av den totala finansieringen. Avstanden fran diagonalen visar
att ett land har en storre andel privat finansiering.

I analysen av jamlik finansiering anviands ett matt som kombinerar Gini-koefficient
for inkomst med en koefficient for olika finansieringskillor av sjukvdrden (Kakwani
index). Ett positivt varde pd indexet ska tolkas som att systemet ar progressivt, medan
ett negativt varde visar att finansieringen ar regressiv.’ I tabell 6 redovisas indexet for
de offentliga och privata finansieringskallorna samt for den totala finansieringen for
ett antal OECD-lander.

Tabell 6. Kakwani index - sjukvardens finansiering

Direkta Indirekta Skatter Social Totalt Privat Patient Totalt Totala

skatter skatter totalt forsakring offentligt  forsakring avgifter privat utgifter
Danmark 0,0624 -0,1126 0,0372 0,0372 0,0313 -0,2654 -0,2363 -0,0047
Finland 01272 -0,0969 0,0555 0,0937 0,0604 0,0000 -0,2419 -0,2419 0,0181
Frankrike 01112 0,1112 -0,1956 -0,3396 -0,3054 0,0012
Irland 0,2666 NrA NrA 0,1263 NrA -0,0210 -0,1472 -0,0965 NrA
Italien 0,1554 -0,1135 0,0343 0,1072 0,0712 0,1705 -0,0807 -0,0612 0,0413
Nederldanderna 0,2003 -0,0885 0,0714 -0,1286 -0,1003 0,0833 -0,0377 0,0434 -0,0703
Portugal 0,2180 -0,0347 0,0601 0,1845 0,0723 01371 -0,2424 -0,2287 -0,0445
Spanien 0,2125 -0,1533 0,0486 0,0615 0,0509 -0,0224 -0,1801 -01627 0,0004
Sverige 0,0529 -0,0827 0,0371 0,0100 0,0100 -0,2402 -0,2402 -0,0158
Schweiz 0,2055 -0,0722 0,1590 0,0551 0,1389 -0,2548 -0,3619 -0,2945 -0,1402
Tyskland 0,2488 -0,0922 0,1100 -0,0977 -0,0533 0,1219 -0,0963 -0,0067 -0,0452
UK 0,2843 -0,1522 0,0456 0,1867 0,0792 0,0766 -0,2229 -0,0919 0,051
us 0,2104 -0,0674 0,1487 0,0181 0,1060 -0,2374 -0,3874 -0,3168 -0,1303

Kalla: Wagstaff et al. 1999

Som framgar av tabellen ir den privata finansieringen (avgifter och privata forsik-
ringar) i regel regressiv (en tyngre borda pa laginkomsttagare), medan offentlig finan-
siering i regel dr progressiv. Lander med overvigande del privat finansiering uppvisar
totalt sett en regressiv finansiering (Schweiz och USA) av hilso- och sjukvarden. Lander
med i huvudsak skattefinansiering och socialforsakringar har oftast ett proportionellt
eller progressivt monster. Det svenska systemet uppvisade under perioden ett proportio-
nellt monster. Det forklaras till stor del av att landstingsskatten tas ut proportioner-
ligt. Det mest progressiva systemet var det brittiska systemet (skattebaserat). Aven om
studien 4r baserad pa mer 4n 20 ar gamla siffror dr finansieringen av hilso- och sjuk-
varden relativt stabil. Férutom utvecklingen i Osteuropa har flertalet linder samma
mix av finansieringskillor idag som for 20 4r sedan. Aven uttaget av skatter for hilso-
och sjukvarden ir relativt stabilt. Den offentliga finansieringen, det vill sdga skatter

och socialforsikringsavgifter utgor fortfarande mellan 70-80 procent av de totala sjuk-
vardskostnaderna i flertalet europeiska OECD-lidnder.

5 Kakwani index miter progressiviteten av skatter och andra finansieringskillor genom att relatera koncentrationsindex
av finanseringen till koncentrationsindex for inkomstférdelningen. Virdet kan variera fran +1 (hogsta progressivitet,

det vill siga den ekonomiska bordan ligger pa hoginkomsttagare, till -2 (storsta regressivitet, det vill siga ekonomisk
borda ligger pé ldginkomsttagare), (Wagstaff et al. 1999).
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4.2 Jamlikt vardutnyttjande - en internationell 6versikt

I det tidigare refererade EU-projektet ingick dven analys av fordelningen av vard-
utnyttjandet som studerades i likhet med den svenska analysen i foregiende kapitel
for ett antal indikatorer som likarbesok i den 6ppna varden, virddagar i den slutna
varden samt for en uppskattning av de totala sjukvardskostnaderna. I samtliga del-
studier anviandes metoden for koncentrationsindex med standardisering for indivi-
dernas halsotillstdnd. Ett antal olika halsotillstdnd anvandes for standardisering av
behov (SAH = sjilvrapporterad hilsa, kroniska sjukdomar, med mera). I tabell 7 nedan
redovisas resultaten for likarbesok i 6ppenvard (primarvard och 6ppen specialistvard).

Tabell 7. Férdelning och koncentrationsindex for vardutnyttjande i ett antal 0ECD-lander,
1990-tal

Samtliga lakarbesok  Slutenvard Totala sjukvardsutgifter

Land M HIwV M HIwV (o] HIwV
Belgien -0,136 -0,324 -0,279

Danmark -0,045 0,045 -0,341 -0,076  -0,259 -0,067
Finland -0,038 0,039 -0,282 0,061 -0187 -0,021
Nederlanderna -0,041 0,047 -0,207 -0,064 -0,159 -0,029
Sverige 0,007 0,034 -0,028 -0,036 -0,019 -0,018
Schweiz -0,107 -0,004 -0,158 0047 -0144 0,033
Tyskland -0,08 -0,01 -0,168 -0,033 0,146 -0,027
UK -0,072 0,011 0171 -0,058 -0117 -0,02
USA -0,038 0,044 -0,195 -0,008 -0,145 0,009

Kalla: van Doorslaer et al. (2000)

De forsta kolumnerna per vardform (Cy) visar ostandardiserade viarden for indexet,
medan niastkommande kolumn (HIyy) ar standardiserade for skillnader i ohilsan
mellan inkomstgrupper. Som framgéar visar vardutnyttjandet i Sverige av lakarbesok
i oppenvéirden (badde primirvard och specialistvdrd) pa en nagot hogre konsumtion
hos hoginkomsttagare. Detta giller oavsett vilka ohilsoindikatorer som anvinds for
att standardisera for behov. I jimforelse med 6vriga linder hade den svenska oppen-
vérden sdledes ett monster som gynnade hoginkomsttagare (”pro-rich™) under 1990-
talet i jamforelse med flera europeiska sjukvardssystem. Flera andra skattefinansierade
system visade ett monster till fordel for hoginkomsttagare, dock var det amerikanska
systemet med i huvudsak privata forsakringar mest “pro-rich”.

Generellt sitt har den slutna virden en fordelning som gynnar ldginkomsttagare (”pro-
poor”) i jamforelse med den 6ppna varden. Aven den slutna virden i Sverige fordelas
i storre utstrackning till laginkomsttagare i jamforelse med den 6ppna varden. I jam-
forelse med flertalet europeiska lander ar dock vardutnyttjandet for laginkomsttagare
relativt mindre i Sverige. Schweiz och i viss mdn USA (bdda linder med stor andel pri-
vata forsakringar) visar ett monster som gynnar hoginkomsttagare, vilket kan forklaras
av den tidigare redovisade ojamlikheten i finansieringen.

Aven den totala fordelningen av sjukvardsutgifterna visar pa en profil som gynnar
laginkomsttagare for flertalet linder, men dven hir uppvisar Sverige mindre skillnader
mellan lag- och hoginkomsttagare i jamforelse med andra lander. Danmark och Neder-
landerna uppvisade ett vardutnyttjande som mest gynnade ldginkomsttagare medan,
Schweiz och USA visade pa hogre konsumtion bland hoginkomsttagare.
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4.3 Senare analyser av 6ppenvard - en internationell 6versikt

Analysen av fordelningen for den 6ppna varden har f6ljts upp i senare studier i ett
projekt inom OECD dir data samlats in frdn 2000-talet. En fordel i dessa analyser
ar att for den dppna varden i flertalet linder har likarbesok delats upp i primarvard
och specialistvard. Tyvirr saknades denna uppdelning for Sverige och ett antal andra
linder. Dock har antalet lander utokats i analysen. Tva matt pd vardutnyttjande
anvands®:

i) Antalet drliga besok hos likare per individ.

ii) Sannolikheten for ett likarbesok for en individ.

I figur 3 presenteras justerat jamlikhetsindex for det totala antalet besok inom den
Oppna varden totalt samt fordelat pa specialistvard och primarvard. Ett positivt varde
(>0) innebdr att hoginkomsttagare har en hogre andel av vardutnyttjandet ett nega-
tivt virde (<0) att ldginkomsttagare har en hogre andel av vardutnyttjandet. Om
indexet har virdet noll ar varden jamnt fordelad mellan inkomstgrupper.

Som framgdr av figuren finns ett tydligt monster dar primarvarden i storre utstrack-
ning konsumeras av grupper med ldg inkomst. Efter justering av vardbehov har
saledes laginkomsttagare ett relativt hogre utnyttjande av primirvard, medan hog-
inkomsttagare ofta har ett relativt hogre vardutnyttjande av 6ppen specialistvard.
Flertalet av de linder som uppvisar ett hogre vardutnyttjande for laginkomsttagare
kannetecknas av valfrihet inom primarvarden, men dven liga patientavgifter och i
viss man att primarvarden fungerar som grindvakt (”gatekeeper”) med remisskrav
for vard vid sjukhus eller specialistmottagning.

Den svenska placeringen internationellt ar relativt oférandrad, det vill sdga den 6ppna
lakarvarden uppvisar en profil diar hoginkomsttagare har ett storre vardutnyttjande dn
laginkomsttagare, efter justering av behov. Med de nytillkomna linderna intog Sverige
en position med en relativt ojamlik 6ppenvard. I de lander dar statistiken 6ver lakar-
besok dr uppdelad i primarvard och specialistvard finns ett tydligt monster dar
utnyttjandet av primarvard i storre utstrickning tillfaller liginkomsttagare. Denna
uppdelning saknas i Sverige d4 data som hiamtas frin SCBs Levnadsnivaundersokning
(det sa kallade ULF-underlaget) inte delar upp 6ppenvard i specialist- och primarvard.
De lander som uppvisar den mest ojamlika varden ar Portugal, Finland och USA. De
tva forstnamnda landerna har ingen eller mycket begriansad valfrihet inom savil
primdrvard som specialistvard. I USA finns en stor valfrihet som emellertid till stor
del dr beroende av vilken forsikring individen ticks av. Samtidigt forekommer rela-
tivt hoga patientavgifter i USA. I figur 4 redovisas det andra mattet pa jamlik vard

— sannolikheten for minst ett likarbesok, med samma metod.

Som framgdr av figuren ar monstret likartat som for mattet totala antalet lakarbesok
dven om en generell forskjutning kan observeras till fordel for hoginkomsttagare.
Aven med detta matt intar Sverige en position dir héginkomsttagare har en storre
sannolikhet for minst ett likarbesok dn laginkomsttagare. Den 6ppna varden i Sverige
var tillsammans med Finland, Portugal och USA mest ojimlik. Aven for dessa resultat
uppvisar primirvarden ett mer jimlikt monster 4n den oppna specialistvarden.

% De tva metoderna kompletterar varandra. Ett skil till att studera sannolikheten for ett besok ir att fordelningen av besék
inom sjukvérden ir skev dir en stor andel av besoken tillfaller en mindre andel av befolkningen. Fran ett teoretiskt per-
spektiv antas dven att mdtten paverkas av agerande frin patienten eller likaren. Den initiala kontakten som frimst speglas av
mattet sannolikheten for ett besok antas framst paverkas av patienten, medan beslut om dterkommande besok frimst antas
péverkas av lakaren. Dessa teoretiska antaganden kan givetvis ifrdgasittas, men i flertalet studier redovisas bada matten.
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Figur 3. Horisontell jamlikhet for arligt medel av olika typer av
o6ppenvardsbesok hos ldkare i 19 OECD-lander, 2000-2002.
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Kalla: Van Doorslaer & Masseria (2004)

Figur 4. Horisontell jamlikhet for sannolikhet for ett besok hos ldkare
i 19 OECD-ldnder, 2000-2002.
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Kalla: Van Doorslaer & Masseria (2004)

Projektet inom OECD har fortsatt och en rapport getts ut om inkomstrelaterad ojam-
likhet i vardutnyttjande for 19 OECD-lander under ar 2009. Tyvarr ingar inte Sverige i
studien, vilket hade varit intressant for att studera utvecklingen ver tiden, inte minst
vad som hint efter inférandet av vardvalsreformerna. I figur S presenteras resultaten

for de tidigare beskrivna matten for primarvarden.

Som framgar av figuren bestar resultatet i att primarvarden har en profil som gynnar
laginkomsttagare. Mot bakgrund av tidigare presenterad kartliggning av férekomst av
valfrihet kan vi inte se att linder dir patienter valjer sin huslikare har en mer ojamlik
vard. Tvirtom har flera linder med lang erfarenhet av valfrihet ett monster dar lag-
inkomsttagare utnyttjar virden mer dn hoginkomsttagare. Resultaten ar relativt sam-
stimmiga for de tva métten i studien. I figur 6 redovisas motsvarande resultat for
specialistlakare.
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Figur 5. Horisontell jamlikhet for arligt medel av olika typer av
oppenvardsbesok hos ldkare i 10 OECD-lander, ar 2009.
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Figur 6. Horisontell jamlikhet for sannolikhet for ett besok hos ldkare
i 12 OECD-ldnder, ar 2009.
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Aven for den 6ppna specialistvarden kan vi se att de tidigare resultaten stir sig.
Utnyttjandet av specialistvarden ar saledes till fordel for hoginkomsttagare.

I flertalet av de i studien ingdende linderna finns en valfrihet vid val av primédrvéards-
likare, med undantag av Finland (och i viss mdn Spanien). Den ojamlikhet som upp-
visas i Finland beror troligen dock mer pa att den yrkesverksamma befolkningen har
tillgéng till foretagshilsovard for primadrvard. Det dr saledes svart att se nigot monster
om hur valfriheten paverkar ett jamlikt vardutnyttjande inom primarvarden. Det verkar
inte heller finnas ndgon skillnad mellan skattebaserade system (Danmark, Finland,
Spanien, Storbritannien) och socialférsikringssystem (i stort sett 6vriga). Inte heller
skillnader i dgandeformer mellan privat och offentligt utforande pa systemniva verkar
ha effekt, dar lander som Finland och Spanien endast har offentlig primarvard, medan
primdrvarden i linder som Belgien, Danmark, Frankrike och Schweiz uteslutande
bedrivs i privat regi. I 6vriga linder dominerar privat primarvard dven om det fore-
kommer offentligt dgande.
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Enligt OECD-rapporten (van Doorslaer and Masseria 2004) behover inte privata
sjukvardsforsakringar med nodvandighet leda till minskad jamlikhet i hilso- och
sjukvarden, dven om ojiamlikhet mellan de starkare och svagare inkomstgrupperna
ar som storst i Portugal, Finland, Irland och Italien — fyra linder dir privata forsak-
ringar och patientavgifter utgor en relativt stor del av sjukvardssystemet.

En viktig uppgift for primarvarden dr att utgora en vardresurs for hela befolkningen.
Bristerna i svensk primarvard har darigenom ocksd fatt negativa konsekvenser for
mojligheterna att uppna en rittvis fordelning av virdresurserna. Det ar vil belagt i
olika studier att tillgdngen till primérvard respektive annan specialistvard varierar
mellan olika socioekonomiska grupper. Specialistvarden ar vanligtvis skevt fordelad
till forman for individer med hogre inkomst medan det motsatta galler for primar-
vard. Med en svagt utbyggd primdrvard kan man darfor forvianta sig att individer
med lagre inkomster far mindre tillgang till vard.

Tandvard

I den andra refererade OECD-studien (Devaux and de Looper 2012) har dven utnytt-
jandet av tandvéard analyserats for olika socioekonomiska grupper. Det matt som
anvints ar sannolikheten att besoka en tandlikare under en viss tidsperiod. Studien
har genomforts med liknande resultat for perioderna 2000-2002 samt 2008-2009.
Vi redovisar hir resultaten for den forstnimnda perioden d& Sverige ingick i studien.

Figur 7. Index for sannolikhet av minst en vardkontakt med tandlikare (ej justerat
for behov), aren 2000-2002, konfidensintervall.
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Som framgdr av figuren var sannolikheten for minst en vardkontakt med tandlikare
storre for hoginkomsttagare i samtliga linder (for samtliga lander ar index > 0). For
svensk del overensstimmer resultaten med tidigare analyser baserade pd ULF-data
som visat att tandvarden i Sverige i storre utstrickning utnyttjas av hoginkomsttagare
och hogutbildade. Sammanfattningsvis ger resultaten ett visst stod for att andelen
offentlig finansiering snarare an forekomst av valfrihet bidrar till ett ojamlikt utnytt-
jande av vardtjanster.

De internationella jimforelserna av jimlikt vardutnyttjande som genomforts inom
ECuity-projektet och senare OECD, ar sannolikt de mest robusta analyserna som
genomforts. Metoderna har utvecklats gemensamt och dven om data kommer fran
olika killor i flera lander har ett gediget arbete med att harmonisera data och anvanda

K&llz Van Deorslaer & Masseria (2004)



likartade indikatorer for vardutnyttjande och vardbehov genomforts. Det finns dock
anledning att tolka skillnader dver tid och mellan linder med forsiktighet. Vi kan dock
konstatera vissa monster. Den 6ppna likarvarden har i regel ett vardutnyttjande som
gynnar hoginkomsttagare. For de lander dir 6ppen specialistvard och primirvard kan
separeras i analysen framgdr att primarvarden i storre utstrackning gynnar laginkomst-
tagare. Den slutna varden och i flera fall den totala virdkonsumtionen tillfaller i hogre
utstrackning laginkomsttagare. For tandvarden som har en storre andel privat finan-
siering konstateras ett ojamlikt vardutnyttjande till formén for hoginkomsttagare i
samtliga lander.

Vi kan séledes konstatera att den svenska hilso- och sjukvarden inte 4r mer jamlik dn
flertalet linder som ingatt i studierna. Det finns flera exempel pa att lander med sival
socialforsakringssystem som skattebaserad finansiering har en mer jamlik vard. Fler-
talet av dessa har en lang tradition med valfrihet for patienterna. Det giller i synnerhet
den 6ppna varden dir Sverige uppvisar ett monster som gynnar hoginkomsttagare.

JAMUIK VARD OCH FRIA VARDVAL
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5. Vardvalsreformerna i Sverige och
jamlik vard

5.1 Styrmekanismer i vardvalsmodellerna

Malsittningarna med vardvalsreformerna inom landstingen var att starka patientens
stallning och oka valfriheten samtidigt som privata vardgivare getts mojlighet att eta-
blera sig med offentlig ersittning. Virdvalsreformerna inom primarvarden och delar
av specialistvarden ska delvis ses mot bakgrund av den tidigare utvecklingen med
svarigheter att expandera sektorn, bristande tillganglighet till primarvard samt ett visst
missnoje med avsaknaden av att kunna vilja lakare och mottagning. Det framkom
bland annat i Maktutredningen fran slutet av 1980-talet dir hilso- och sjukvarden var
ett omrade dir medborgarna uttryckte missnoje med sitt inflytande samt mojlighet att
vilja vardgivare (SOU 1990:44).

Inforandet av vardval i primarvarden ar en relativt stor forandring av hur resurserna
fordelas och hur virden organiseras. Den utbyggnad av primarvarden som dgde rum
under 1970- och 1980-talen baserades pa omrddesansvar dar vardutbudet bestod

av offentliga virdcentraler. Senare under 1980-talet borjade nagra landsting att pri-
vatisera ett mindre antal vardcentraler genom offentlig upphandling. Det offentliga
monopolet dominerade dock utbudet och mojligheten att fritt valja vardcentral fanns
inte. Det var forst med Husldkarreformen ar 1993 som valfrihet for medborgarna tillits
samtidigt med en fri etablering for privata vardgivare. Huslikarreformen innebar att
vardutbudet dndrades radikalt i flera landsting, medan fordandringarna i andra lands-
ting var mycket sma. Inom landstingen i Vastmanland och Stockholm ¢kade den pri-
vata andelen av vardutbudet rejilt. Efter att Huslidkarreformen avskaffades i slutet
av ar 1993, upphorde mojligheten till nyetableringar och valfriheten minskade i prak-
tiken rejalt i flertalet landsting. I ndgra landsting bibeholls mojligheten att valja vard-
givare, dock utan tydlig information om medborgarnas raittigheter och valmojligheter.
Principen om att resurserna fordelas efter patienternas val foljdes inte heller, vilket
minskade incitamenten for vardgivarna att ta emot nya patienter.

Det kom att dr6ja en bit in i 2000-talet innan ett antal landsting pa eget initiativ
inforde vardval inom primarvarden. Forst ut var landstinget i Halland ar 2007, f6ljt
av Stockholm och Vistmanland ar 2008. Under ar 2009 inforde dven landstingen
och regionerna i Skdne, Vistra Gotaland och Ostergotland pa eget initiativ vardvalet
inom primirvirden. Med lagen om valfrihetssystem (2008:962) inférdes under aren
2009-2010 vérdvalsreformer for primarvarden for samtliga landsting. Det 4r i samman-
hanget viktigt att notera att lagstiftningen limnar flera beslut om hur vardvalet ska
organiseras, utformningen av ersittningssystem med mera Oppet till respektive lands-
ting. Gemensamt for modellerna ar att individens enskilda ratt och mojlighet att valja
primédrvardsenhet dr lagstadgad samt att landstingen maste uppratthélla en konkurrens-
neutralitet mellan sina egna offentliga vardgivare och privata enheter samt att resurserna
fordelas efter patienternas val. Marknaden ar dven dppen for nya privata vardgivare.
De villkor som landstingen staller, inklusive ersattningsformer, maste tydligt framga

i det sd kallade forfragningsunderlaget som varje landsting enligt lagen maste publicera
offentligt. I detta forfradgningsunderlag kan landstingen dven stalla sirskilda kontrakts-
villkor av sociala, miljomassiga och andra villkor for hur ett kontrakt ska fullgoras.



Med lagstiftningen blev det obligatoriskt for landstingen att infora vardvalssystem som
ger medborgarna ratt att vilja mellan olika vardgivare i primarvarden. Alla vardgivare
som uppfyller de av landstinget beslutade kraven i vardvalssystemet ska fa utfora vard
inom primarvarden mot offentlig ersittning for de patienter som viljer vardgivaren
(Regeringens proposition 2008/09:74). Nar det giller utformningen av ersattnings-
system, principer for listning, angivna dtaganden och kvalitetskrav, har de enskilda
landstingen stora frihetsgrader som innebar att man i praktiken har stora mojligheter
att paverka volymer och inriktningen pa varden.

Eftersom det inte finns en nationell modell f6r hur vardvalet ska utformas har lands-
tingen saledes stora frihetsgrader nar det giller att utforma sina egna modeller. Utform-
ningen av olika styrprinciper kan kopplas till malsattningar med modellerna, regionala
forutsittningar med mera. Flera av dessa har konsekvenser for hur varden fordelas
och utnyttjas av olika patientgrupper, inte minst fran ett fordelningsperspektiv. De
viktigaste styrprinciperna kan sammanfattas i ett antal punkter:

1. Ackrediteringskriterier eller andra kravspecifikationer for vardgivarna. For att
fa tillstdnd att etablera sig som vardgivare i ett landsting maste vardenheten vara
godkind av landstinget/regionen for att {4 etablera sig med offentlig ersattning.
Landstingen stéller krav dels pa finansiella forutsittningar, dels pa utbildad personal
och investeringar i utrustning och lokaler. Med ackreditering kan landstingen stilla
krav pa utbudet av tjanster och behandlingar. Detta kan paverka tillgdng till vard
for vardtunga patienter. Genom att till exempel inte tillhandahélla diagnostik eller
behandlingar som dr avsedda for en speciell sjukdom, finns en risk att individer
med sjukdomen inte listar sig hos vardgivaren.

2. Avgrinsningen av uppdraget bestams av landstingen. I vissa landsting bestdr Vird-
valet inom primarvarden av ett brett utbud som till exempel inkluderar barnhilso-
vard, modrahilsovard med mera. I andra landsting finns smalare uppdrag fokuserat
pa huslikarverksamhet. Det dr oklart om vardvalsmodeller som bygger pa breda
eller smala uppdrag gynnar eller missgynnar vardtunga patienter. Detta beror dven
pa hur de tjanster som inte ingdr i vardval for primarvard ar organiserade.

3. Principerna for ersattningar och kostnadsansvar for vardgivarna ar ett kraftfullt
styrinstrument dar det finns stora skillnader mellan landstingen. Enligt lagen ska
dock ersattningen till vardgivare vara likvirdig oavsett om vardenheten drivs i
privat eller offentlig regi. Skillnaderna mellan landstingen giller framst fordel-
ningen mellan rorlig och fast ersiattning per listad. Det galler dven principerna
for den fasta ersittningen och vilka indikatorer som anvindas for behov. Utifran
saval forskningsresultat som erfarenheter fran olika sjukvardssystem finns inget
tydligt konsensus vilken princip som tillférsikrar en mer jamlik vard, aven om det
finns exempel pa hur vissa ersattningsformer missgynnar vardtunga patienter.

4. Regler for valfrihet och listning. Lagstiftningen stipulerar att alla medborgare ska
ges mojlighet att fritt valja vardgivare som godkints av landstingen. Det innebar
att medborgarens stillning stirks genom att ersittningen till virdenheten foljer
medborgarens val (“pengarna foljer patienten”). Landstingen far inte heller begransa
den enskildes val till ett visst geografiskt omrade inom lanet. Landstingen ansvarar
aven for den information som ges till medborgarna som underlag for val av vard-
givare. Regler om listning av patienter ser dven olika ut betriffande om s kallad
aktiv eller passiv listning tillampas. Med passiv listning avses hur individer som
inte gor ett aktivt val fordelas mellan vardgivare. Hir kan olika principer tillimpas
som nirhet eller listning med vilken vardgivare individen hade sin senaste vard-
kontakt. Aven regler om hur ofta en patient kan byta enhet ir reglerade. En viktig
reglering dr daven hur man hanterar sé kallade fulla listor och vantelistor till popu-
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lara vardgivare som inte kan ta emot fler patienter. Har finns regler som att en
vardgivare aldrig kan neka en patient att lista sig samt regler for hur en vintelista
ska hanteras vid full listning.

5. Uppfoljning av verksambhet, kvalitet och vardutnyttjande. Landstingen har stora
moijligheter att stilla krav pd information fran samtliga vardgivare om leverans av
uppgifter om vardutnyttjande, listning, med mera. Detta ger stora mojligheter till
uppfoljning och utvirdering dar till exempel varden for vardtunga grupper kan
analyseras. For att en jamlik vard ska uppnas ar det inte bara vardutnyttjandet
utan dven resultat i termer av kvalitet och hilsoutfall som bor analyseras. I vilken
utstrickning detta forekommer dr dock oklart. Har finns emellertid en potential
for att studera om vissa vardgivare har en profil dir man undviker vardtunga
patienter eller inte levererar en adekvat vird. Vad som ofta saknas dr dock upp-
gifter om vardens kvalitet och resultat for olika patientgrupper. Detta begransar
mojligheterna till att analysera jamlik vard.

De ovanstdende styrprinciperna ger landstingen mojlighet att styra verksamheten
utifrdn malsittningar om kostnadskontroll, effektiv vard, kvalitet, jamlik vard med
mera. Utformandet av styrprinciper paverkar fordelningen av vard mellan olika sjuk-
domar, patientgrupper och geografiska omraden, vilka ir relevanta for mélsattningar
om en jamlik vard. Beroende pa hur systemen utformas skapas olika incitament for
vardgivare att driva varden i olika inriktningar.

Vérdvalssystemen inom primarvarden har utvecklats pd olika sitt i landsting och regi-
oner. Nir det giller intrddet till marknaden finns inga storre skillnader i de ackredi-
teringskrav som landstingen utformat. Forutom att vardgivarna maste redovisa sina
finansiella tillgdngar och ekonomiska situation, finns krav pa lokal, utrustning och
personalens kunskaper. Aven om det innebir en viss kontroll av utbudet har inget
landsting systematiskt anvant sig av ackrediteringskriterier for att sikerstilla utbud
riktat till kroniker eller svart sjuka patientgrupper.

Nar det giller primdrvardsuppdragets innebhdll har framst Stockholms lans landsting
gett vardgivarna ett mer begriansat uppdrag som bland annat inte inkluderar barn —
modrahalsovard. I flertalet ovriga landsting stalls krav pa att vardgivarna har ett storre
helhetsansvar med storre tjansteutbud inom primarvarden. En fordel med ett mer sndvt
definierat uppdrag ar att intradeskraven blir lagre och fler aktorer kommer in pd mark-
naden. Ett problem 4r emellertid en bristande samordning mellan olika primarvards-
funktioner. Det dr dock svart att avgora hur uppdragets innehdll paverkar varden for
mer vardtunga patientgrupper. En hypotes adr att en eventuell bristande samordning
kan ge samre vard for patienter med flera sjukdomar.

Aven nir det giller principerna for ersittning och kostnadsansvar gir en skiljelinje
mellan Stockholms lidns landsting och 6vriga landsting. Medan flertalet landsting har en
fast ersattning pa mellan 80-90 procent av den totala ersittningen, har Stockholm en
fast ersattning pa ca 40 procent. Vardvalet innebar att den fasta ersattningen baseras
pa hur manga listade individer en vardgivare lyckats fa, det vill sdga en kapitations-
ersittning. Denna kan dven justeras utifran faktorer som socioekonomi, sjuklighet,
geografiska forutsittningar med mera. Den rorliga ersdttningen baseras framst pa
olika typer av besok vid mottagningarna eller hemmet samt till en mindre del av upp-
nadda resultat (kvalitet) eller genomforda dtgarder.

Fragan om optimala ersittningsprinciper inom primarvarden generellt ar komplex
och kontroversiell. Att dessutom bedéma vilka kombinationer av ersittningar som
gynnar eller tillgodoser virdbehovet for patienter med allvarliga sjukdomar dr svirt.



Ersattningsprinciper ar ett starkt medel for tredjepartsfinansiarer” inom hilso- och
sjukvarden att uppnd olika malsittningar som kostnadskontroll, effektiv vard, hog
tillganglighet och rittvis fordelning av varden. Ett helt naturligt problem ar att vissa
typer av ersittningar ger incitament som star i Overensstimmelse med vissa av dessa
malsidttningar, medan de motverkar andra malsittningar. Exempelvis ar anslag eller
budgettilldelning ett effektivt medel for kostnadskontroll, men ger inga incitament
for god tillgdnglighet, effektiv vard eller jamlik vard. Det finns flera 6versikter inom
savil internationell som nationell forskning om dessa effekter. Fragan om vilka ersatt-
ningsprinciper som ger incitament for en jamlik vdrd samt att ta emot och ge adekvat
vard for patientgrupper med allvarliga sjukdomar dr dock inte okontroversiell. Har
finns flera fragestallningar att hantera. En central fraga ar fordelningen mellan fast
och rorlig ersittning. En annan fraga giller hur en fast ersittning ska justeras for att
ta hansyn till variationer i vardbehov. En tredje fraga ar hur en rorlig ersittning kan
utformas for att fordela resurser efter behov.

Utvecklingen i flera sjukvardssystem har gatt fran renodlade ersittningar till mixade
modeller med olika kombinationer av fast och rorlig ersattning. Ett skal till denna
utveckling ar att det finns flera malsattningar med halso- och sjukvard som ska pre-
mieras (kostnadskontroll, effektiv vard, jamlik vird med mera). Ett annat skal ar att
renodlade modeller forstirker vissa incitament och endast fokuserar pa en aspekt. En
renodlad prestationsersittning leder ofta till problem med kostnadskontroll, men ger
samtidigt incitament till hog produktivitet och minskad risk for patientselektion, det
vill saga att undvika patienter med allvarliga och komplicerade sjukdomar. En renodlad
kapiteringsersattning ar bra for kostnadskontroll och jamlik fordelning av resurser
mellan geografiska omrdden, medan incitament till hog produktivitet och tillganglighet
saknas. En fordel med att kombinera olika ersattningsprinciper ar att det ar mojligt att
finga de positiva effekterna och mildra de negativa effekterna av enskilda ersittnings-
system (Robinson 2001). Det finns dock en stor osdkerhet kring hur en optimal kombi-
nation mellan en fast grundersattning och rorlig ersittning ska utformas. Inforandet av
nya ersattningsprinciper ar ingen engdngsatgard utan kraver kontinuerlig uppfoljning.

En fast ersattning kan utgoras av ett anslag eller kapitation. Anslag som en traditionell
budget ar ofta baserad pa historiska kostnader. Anslag kan dven vara riktade resurs-
satsningar utan tydlig koppling till resultat och utfall. Den vanligaste formen av fast
ersittning efter inforandet av vardvalssystemet i primarvarden ar emellertid kapitations-
ersattningen. En kapitation kan utgd per listad individ, men dven justeras for behovs-
faktorer som alder, kon, socio-ekonomisk status, sjuklighet/ohilsa m m. Ursprungligen
anvindes kapitationsprincipen for (om-) fordelningar mellan geografiska omraden
inom bland annat Stockholms ldns landsting. Skatteutjamningssystemet mellan lands-
ting 4r ytterligare ett exempel dér principen tillimpas. Tillimpning av kapitation som
ersattningsprincip har frimst anvints inom primarvarden. Principen har setts som en
metod att ta hansyn till variationer i behov och ohilsa mellan primarvardsmottagningar
eller omraden. Genom att justera ersittningen per invanare for skillnader i dlder, kon,
ohilsa, socio-ekonomisk status med mera kan mer resurser tilldelas mottagningar
med en hogre andel patienter med allvarliga och komplicerade sjukdomar. Ett problem
ar emellertid att kapitering som fast ersittning ger smé incitament for god tillginglighet
och att ge patienterna vard. Dessutom finns risk for 6verviltring av patienter, bland
annat genom remittering till andra vardgivare (Krasnik et al. 1990), samt risk for langa
vantetider vilket begransar tillgdngen till vard vilket kan drabba vardbehovande grupper.

7 Med tredjepartsfinansiir avses savil offentlig som privat forsikringsarrangemang. I litteraturen betraktas ofta
skattefinansiering som en form av offentlig férsikring. Gemensamt ér att patienten vid vardtillfillet dr befriad fran
ekonomiska 6verviganden, med undantag f6r en mindre patientavgift.
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Rorliga ersittningar har tillampats under lang tid framfor allt for privata vardgivare
men dven inom offentlig specialist- och sjukhusvard. Rorliga ersittningar dr base-
rade pa ndgon form av prestation som ett besok, atgarder eller uppnadda resultat
(kvalitet). I Sverige tillimpas ersattning per besok inom primarvarden, ersittning per
atgard (”fee-for-service”) inom den nationella taxan och flera landsting ersitter pa
marginalen for uppnadda resultat inom sdval primarvard som i specialist- och sjukhus-
vard. En rorlig ersittning kan dven tillimpas for kortare eller langre vardepisoder. Ett
exempel pa ersdttning for kort virdepisod, dir en fast summa for de atgirder som
utfors ingar, ar DRG8-ersittningen inom specialist- och sjukhusvarden. Utifrén ett
fordelningsperspektiv ger rorliga ersdttningar i regel mindre incitament till selektion.
Vardgivarna tillforsikras ofta kompensation for de prestationer och dtgarder man
utfor. Om den rorliga ersittningen for besok och episoder ar enhetlig, utan riskjuste-
ring, finns emellertid risk att de mest virdkravande patienterna inom en ersattnings-
kategori nedprioriteras eller erhaller otillracklig vard. En mojlighet for att forsakra
dessa grupper en dndamaélsenlig vard ar att differentiera den rorliga ersittningen for
att ge ytterligare incitament att behandla individer med kravande och komplexa sjuk-
domar och behov. Ett huvudsakligt problem med rorliga ersittningar ar kostnads-
kontroll och hogt vardutnyttjande med misstankar om overutnyttjande.

Nir det giller regler for valfribet och listning dr det sma skillnader mellan landstingen.
Flertalet landsting har regler om att inte neka en patient listning. Reglerna vid sa kallad
full lista 4r likartade och innebar att olika former av vantelistor tillimpas. Virdgivarna
kan séledes inte pd egen hand prioritera vissa patientgrupper. En skillnad som finns
ar dock principerna for sa kallad aktiv och passiv listning. Flertalet landsting fordelar
dessa individer efter narhetsprincip eller baserat pa senaste vardtillfallet. Dessa prin-
ciper kan ha betydelse for resursférdelningen och gynnar ofta redan etablerade vard-
givare. Stockholm utgor ett undantag dd man inte har passiv listning utan en patient
listas forst ndar hon soker vard. Samtliga landsting har uppfoliningar av viardvalet med
avseende pd kostnadsutveckling, prestationer och malrelaterade ersittningar. Dess-
utom sker kontroll i form av revision av den finansiella situationen och utbetalning
av ersattningar. Det dr dock oklart i vilken utstrackning landstingen kartlagger hur
vardutnyttjandet och resultat utvecklats for de mest vardkrdvande patienterna och
hur fordelningen av vardtjinster ser ut. Det ir endast ett mindre antal landsting dér
man i samband med forskningsinitierade projekt och medicinsk revision kartlagt pre-
stationer och resultat ur ett jamlikhetsperspektiv.

Som redovisats tidigare har tillgangligheten inom primarvarden okat generellt efter
vardvalsreformernas genomforande. Flera vardcentraler har etablerats och besoken,
framst lakarbesok, har okat i flertalet landsting. En viktig aspekt ar emellertid hur
fordelningen av vardutnyttjandet utvecklats mellan olika grupper. Dessa aspekter
har dock endast analyserats for ett mindre antal landsting. Dessa studier har ofta
genomforts i samverkan med forskare och statliga myndigheter. De landsting som
genomfort dessa analyser skiljer sig nar det galler vardvalets utformning (se samman-
fattning for ersdttningsprinciper i tabell 8).

8 DRG = Diagnosrelaterade grupper



Tabell 8. Vardvalsmodeller i svenska landsting

Stockholm

Endast huslakar-
verksamhet. Ovrig
primarvard sarskilda
vardval

Uppdrag

Ersdttning Kapitering per listad
justerad for alder

(ca 40 procent).

Rorlig ersattning
for framst besok
+ mindre del for
kvalitetsmal

(ca 60 procent)

Bonus/vite Ja, avseende

kvalitetsmal

Endast aktiv
listning

Listning

Andel privata
vardgivare

> 50 procent

Kéllor: Anell (2012), Vardanalys (2013)

Ostergotland

Husldkarverksamhet,
barnhdlsovard och
medicinsk fotvard

Kapitering per listad
justerad for alder,
socioekonomi och
geogr. omrade (ca
90 procent).

Rorlig ersattning mot-
svarar patientavgifter
samt besdk av olistad
patient

Nej

Aktiv och passiv
listning

ca 15 procent

Skane

Huslakarverksamhet
och rehabilitering.
Ovrig primarvard
sarskilda vardval

Kapitering per listad
justerad for alder
och sjuklighet (ca
85 procent).

Rorlig ersattning
indirekt via tacknings-
grad, det vill saga

i vilken omfattning
listade patienter gar
till andra vardgivare

Nej

Aktiv och passiv
listning

ca 40 procent
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Vdstra Gétaland

Huslakarverksamhet,
barnhdlsovard och
medicinsk fotvard

Kapitering per listad
justerad for alder
och sjuklighet (ca
85 procent).

Rorlig ersattning
indirekt via tacknings-
grad, det vill saga

i vilken omfattning
listade patienter gar
till andra vardgivare

Nej

Aktiv och passiv
listning

25-30 procent

I nedanstdende avsnitt sammanfattas de studier som beskrivit och analyserat om
vardvalsreformerna fordelningsmassigt gynnat eller missgynnat svaga patientgrupper.
Flertalet studier baseras pa erfarenheterna fran enskilda landsting. Studierna av fordel-
ningsaspekter ar uppdelade utifran dimensionerna: i) socio-ekonomiska skillnader, ii)
skillnader mellan patienter med olika vardtyngd eller allvarlighetsgrad.

5.2

Socio-ekonomiska analyser

Med socio-ekonomiska analyser avses kartlaggning av hur vardutnyttjandet utveck-
lats mellan grupper med olika inkomst och utbildning. De socio-ekonomiska analyserna
av vardutnyttjandet inom primarvarden under perioden med vardval ar begriansade
till vissa landsting och regioner. Eftersom det inte finns ndgot nationellt patientregister
for primarvarden har analyserna baserats pa enskilda landsting samt i ndgra fall jam-
forelser av ett urval av landsting. De socio-ekonomiska analyserna har dels baserats
pd skillnader i inkomst och utbildning mellan geografiska omraden, dels baserats pa
individdata med tillgdng till information om inkomst och utbildningsniva. Analys av
skillnader mellan geografiska omrdden har genomforts for Stockholms lins landsting

sedan vardvalets inforande i primarvarden (Rehnberg et al. 2010, Sveréus et al. 2014).
I studien presenteras utvecklingen av vardutnyttjandet inom primirvarden med avse-
ende pa socio-ekonomi som genomsnittsinkomst och utbildningsniva for 38 stadsdelar
och kommuner inom Stockholms ldns landsting. T analysen anviands samma metod som
i OECD-studierna (se ovan) dir koncentrationsindex riknas ut for varje ar. Dessa har
dock inte standardiserats for behov eller hilsostatus. Ett antagande kan emellertid vara
att skillnaderna i hilsostatus mellan geografiska omrdden ar relativt konstanta 6ver tiden.

Under aren fore vardval hade omrdden med hogre medelinkomst en storre andel av
antalet likarbesok an omrdden med lagre medelinkomst, medan omraden med lagre
medelinkomst hade en storre andel av resursforbrukningen. Med resursforbrukning
avses den ersidttning som vardgivare, offentliga och privata erholl fran bestillaren.
Detta illustreras i figur 8 av positiva viarden for likarbesok och negativa varden for
resurser under 2006 och 2007. Efter inférandet av vardval 2008 visar saval liakar-
besok som resurser negativa varden. Utvecklingen over tid visar sdledes pa en relativ
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okning av besok for individer boende i omraden med ligre medelinkomst, medan
huslikarmottagningar i omraden med hogre medelinkomst relativt sett erhallit en
okad tilldelning av resurser. Detta giller aven nir hansyn tagits till att antalet listade
okat mer i till exempel innerstaden dn i omraden med ldgre inkomst.

Figur 8. Koncentrationsindex ldkarbesok/geografiskt omrade 2006-2012 och
koncentrationsindex kostnad/listad/omrade 2006-2012, Stockholms lans landsting.
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Kalla: Sveréus et al, (2013)

Sammantaget konstateras att lakarbesoken ckat mer for boende i omraden med lagre
medelinkomst an fér boende i omrdden med hogre medelinkomst, men att resursfor-
delningen till huslikarmottagningarna gétt i motsatt riktning. Utvecklingen visade
sdledes ett mer jamlikt vardutnyttjande, men dven en trend mot mindre jamlik resurs-
fordelning. Savil vardutnyttjandet som resursfordelningen var dock i slutet av perioden
fortfarande hogre for omraden med lagre inkomster (utan justering for vardbehov).

Individuell inkomst

Ett problem med analys pd omradesdata ar att skillnader och forindringar inom
omraden inte framgar. Omradena i respektive kvartil ar heterogena och omradesdata
ger ingen information kring huruvida det ar de mer eller mindre vilbargade individerna
inom ett omrade som Okat sitt vardutnyttjande mest. Att anvianda data pd omradets
medelinkomst innebar darmed stora risker for feltolkning, sa kallad ecological fallacy
(Kramer, 1983).

I nedanstdende avsnitt summeras de studier som ar baserade pa individdata. I en studie
(Beckman & Anell 2013) fran Region Skane har sannolikheten for besok inom primar-
vérden analyserats for individer med en inkomst 6ver respektive under medianen for
tva perioder (dren 2007-2008 fore och aren 2010-2011 efter inforandet av Hailsoval
Skane). Resultaten presenteras i tabell 9.
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Tabell 9. Genomshnittligt antal besoék fére och efter inférandet per inkomstgrupp,
Halsoval Skane.

Grupp Genomshnittligt Genomshnittligt Forandring av Forandring av
antal besok fore  antal besok efter  genomsnittligt genomsnittligt
vardval (2 ar) vardval (2 ar) antal besok antal besok (%)
Man 25-44
Besdk for alla 143 1,57 0,15 10,3
inkomst under median 133 1,48 015 11,5
inkomst 6ver median 153 167 014 9,2

Man 45-64

Besdk for alla 2,18 2,45 0,28 12,7
inkomst under median 2,36 2,59 0,23 9.9
inkomst 6ver median 2,00 2,32 032 159

Man 65-84

Besdk for alla 3,44 3,77 0,33 9,7
inkomst under median 3,57 3,79 0,23 6.4
inkomst 6ver median 331 3,75 0,44 133

Kvinnor 25-44

Besdk for alla 2,34 2,60 0,27 11,5
inkomst under median 2,25 2,53 0,28 12,6
inkomst 6ver median 2,42 2,67 0,25 10,5

Kvinnor 45-64

Besdk for alla 3,07 3,38 0,31 101
inkomst under median 3,38 3,67 0,29 8,6
inkomst 6ver median 2,74 3,07 033 121

Kvinnor 65-84

Besdk for alla 4,17 4,52 0,35 84

inkomst under median 4,36 4,61 0,25 58

inkomst éver median 3,98 4,43 0,45 113

Kalla: Beckman & Anell 2013

Som framgdr av tabellen har individer med en inkomst 6ver medianen 6kat sitt vard-
utnyttjande av likarbesok mer dn de med en inkomst under medianen. Detta galler for
de tva aldsta dldersgrupperna, dock ej de yngre. I studien analyserades dven skillnaderna
mellan inkomstgrupper med metoden sannolikhet for likarbesok med samma resultat.

I uppfoljningen av Vardval Stockholm har en analys gjorts baserad pa individdata
med inkomst, utbildning och fodelseland, dock endast for en panel av vuxna indi-
vider som bodde i linet 2010 eller 2011. Detta innebdr i huvudsak tvad problem. For
det forsta ett antagande om att inkomsten varit oférandrad for alla individer under
tidsperioden. Det kan leda till felaktigheter, till exempel for aldre som minskat sin
inkomst over dren och samtidigt okat sitt vardutnyttjande. For det andra ett bortfall
framfor allt for dldre i borjan av perioden, da det dr en hogre andel av dessa som inte
overlever till &r 2010. Resultaten frin studien visade att individer med ldgre inkomst
hade ett hogre vardutnyttjande i jaimforelse med individer med hogre inkomst bade
fore och efter inforandet av virdvalet, men att dessa skillnader blivit mindre efter
vardvalets inforande. Motsvarande analys baserad pa utbildningsniva gav ett motsatt
resultat ddr individer med max grund- och gymnasieutbildning 6kat sina besok mer
an de med hogskoleutbildning. T badda analyserna justerades resultaten for skillnader
i dlder, kon, fodelseland och utbildning (Svereus et al. 2014).
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I en senare analys har data analyserats for tre landsting och regioner: Stockholm,
Ostergotland och Vistra Goétalandsregionen (Vardanalys 2015). Studien r baserad
pd patientregister for primarvarden i de tre landstingen och analyserar utvecklingen
mellan socio-ekonomiska grupper under perioden 2005-2012 vilket mojliggor jam-
forelser for perioderna fore och efter vardval i respektive landsting. I studien tillimpas
samma metod som i OECD-studierna (se ovan) dar koncentrationsindex riaknats ut
for varje ar. Standardiseringen for behov baseras pa alder, kon och sa kallat Charlson
Index’. Studien baseras pa individdata och utvecklingen av vardutnyttjandet (lakar-
besok) analyseras for olika inkomstgrupper samt grupper med olika utbildningsniva.
I figur 10 presenteras koncentrationsindex for det totala virdutnyttjandet av likar-
besok baserat pd inkomst. Mattet ska tolkas som att positiva varden innebar att hog-
inkomsttagare har ett hogre vardutnyttjande 4n liginkomsttagare. Ett negativt varde
tolkas som ett motsatt forhallande.

Figur 10. Koncentrationsindex for lakarbes6k pa mottagning i primarvarden per ar
(tvarsnitt) med och utan justering for alder, kon och Charlson Index.
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Kélla: Vardanalys (2015)

Som framgér av figuren ar det faktiska vardutnyttjandet i relation till den forvintande
generellt sett hogre for dem med lagre inkomster (vardet dr under 0). En helt jamn
fordelning utifran inkomst, och givet att man lyckas kompensera for alla behovs-
faktorer skulle innebara ett koncentrationsindex med virde 0. Sammantaget visar
nivan och utvecklingen ett relativt stabilt monster dar vardutnyttjandet ar hogre for
laginkomsttagare (negativt koncentrationsindex). Detta 6verensstimmer med den
internationella 6versikten som presenterats tidigare i rapporten dir primirvarden
uppvisar ett monster som gynnar ldginkomsttagare. I figuren ser vi dock att korrige-
ringen av alder, kon och Charlson Index (vardbehov) gor att inkomsteffektens gradient
minskar, det vill siga att ju mer vi korrigerar for olika behovsfaktorer, desto mindre
koncentrerade dr besoken till individer med ldgre inkomst.

9 Charlson Index ir ett etablerat internationellt matt som tar hinsyn till patienternas allvarlighetsgrad fér samtida
sjukdomar. Exempelvis ges hjirtsvikt, KOL och magsér vikten 1 mot att njursjukdom respektive leversjukdom ges
2 respektive 3. Om en individ har flera allvarliga sjukdomstillstind summeras sedan vikten for varje enskilt tillstand.
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Vi kan aven notera att laginkomsttagare dven efter inférandet av vardval har ett hogre
vardutnyttjande dn hoginkomsttagare av likarbesok i primdrvarden. I Stockholm
och Vistra Gotaland har detta monster stirkts ndgot, medan foérhallandena i Ostergot-
land ir i stort oférdndrade. Precis som i de senaste studierna frin OECD har dven
mattet sannolikhet for ett lakarbesok berdknats. Detta matt kompletterar analysen
av jamlik vard genom att det ger en bild av tillganglighet och hur den initiala kon-
takten utvecklas for olika grupper (figur 11).

Figur 11. Koncentrationsindex for minst ett arligt lakarbesok pa mottagning i primarvar-
den per ar (tvarsnitt) med och utan justering for alder, kon och Charlson Index.
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Som framgar av figuren uppvisar dven detta matt negativa virden, det vill siga
laginkomsttagare har en storre sannolikhet for minst ett likarbesok dn hoginkomst-
tagare. Utvecklingen dr emellertid inte densamma som for det totala vardutnyttjandet.
I Stockholm har skillnaden mellan inkomstgrupperna minskat, medan utvecklingen
i Ostergotland och Vistra Gotaland visar pa ett oférandrat monster. For samtliga tre
landsting dr sannolikheten for ett likarbesok storre for laginkomsttagare dven efter
vardvalets inforande.

I studien har dven den socioekonomiska fordelningen baserat pa utbildning beriknats.
For att jamfora utvecklingen under perioder utan och med vardval raknades ett genom-
snittligt besoksvirde fram for tva tredrsperioder fore respektive efter inforandet av
vardval i respektive landsting. Detta virde for antalet besok har sedan stallts i relation
till ett forvantat virde for besok baserat pd gruppens alders- och konsfordelning res-
pektive nivd pd Charlson Index. Virden 6ver 1 innebir fler besok dn forvintat utifrdn
behov och virden under 1 innebar firre besok an forvantat (figur 12).
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Figur 12: Andel individer som gjort minst ett ldkarbesok pa mottagning, per
utbildningsgrupp i relation till forvantat utifran gruppens alders- och konsférdelning
samt niva pa Charlson Index.
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Kalla: Vardanalys (2015)

I samtliga tre landsting har gruppen med ligst utbildning okat sitt vardutnyttjande
i forhéllande till ett forvintat varde. De med lagst utbildning har dven ett hogre vard-
utnyttjande dn ovriga grupper, i synnerhet i jamforelse med hogskoleutbildade. 1
Stockholm har grupperna med gymnasie- respektive hogskoleutbildning en relativt
oforandrad konsumtion i forhdllande till forvantat, mot att hogskoleutbildade har
okat sin konsumtion i relation till forvintat i Vistra Gotaland och Ostergotland.

Sammanfattningsvis visar studien fran Vardanalys pa savil gemensamma trender

som vissa skillnader mellan landstingen. Generellt visar studien att vardutnyttjandet
inom primarvarden dr hogre for laginkomsttagare an hoginkomsttagare, vilket ar i
linje med resultat fran andra OECD-ldnder. Detta monster ar relativt oforandrat efter
inforandet av virdvalsreformen. Fordelningen av det totala antalet likarbesok, visar en
utveckling med en storre okning for laginkomsttagare och lagutbildade i framfor allt
Stockholm. I Vistra Gotaland har ldginkomsttagare en relativ 6kning av besoksmonstret,
medan motsvarande utveckling for utbildningsgrupper ir oférandrad. I Ostergotland

ar forandringarna for bade inkomst- och utbildningsgrupper i stort sett oférandrade.
Nar det giller kontaktmonster, det vill sdga sannolikheten for minst ett arligt lakar-
besok, 4r monstret lite annorlunda dir frimst Stockholm och Ostergétland visar en
utveckling med en storre okning for hoginkomsttagare, medan utvecklingen for Vistra
Gotaland ar oforandrad mellan inkomstgrupper. Kontaktmonstret for utbildnings-
grupper ser olika ut dar lagutbildade i Stockholm har en relativt storre 6kning dan
hogutbildade, medan utvecklingen 4r den motsatta i Vistra Gotaland och Ostergotland.
Skillnaderna mellan landstingen ska inte overdrivas dd forindringarna ar sma och

till foljd av att det foreligger viss osikerhet med definitioner och avgransningar av
vardvalet i primarvarden.

Den tidigare refererade studien frin Skéne visade att besoken i primarvarden har ckat
mer for individer fran familjer med en inkomst 6ver medianinkomsten (Beckman och
Anell 2013). Saval utvecklingen i Stockholm som i Skane visar att dldre har okat sitt



vardutnyttjande mer dn yngre. Sammantaget visar resultaten att virdutnyttjandet har
okat i alla grupper och att ingen grupp verkar ha fatt det simre. Det dr ocksa intres-
sant att notera att skillnaderna i ersittningssystem inte nimnvart paverkar den socio-
ekonomiska fordelningen. Savil Region Skéne som Vistra Gotalandsregionen med
en stor andel fast ersittning justerat for virdbehov uppvisar inte ett mer jamlikt vard-
utnyttjande an Stockolms lins landsting med stor andel rorlig ersittning och en mindre
andel fast ersdttning utan justering for vardbehov (forutom alder).

Skillnader mellan socio-ekonomiska grupper framkommer nir det géller patient-
upplevd kvalitet. I en studie fran Vardanalys uppgav personer med hogre inkomst

i storre utstrackning att de var mer nojda med utvecklingen av primarvardens till-
ganglighet efter vardvalsreformens inforande. Detta samband kvarstod efter juste-
ring for sjukvardsdiagnos och landstingstillhérighet (Vardanalys 2013). I en studie
fran Region Skdne och Viastra Gotaland visas att den patientupplevda kvaliteten sam-
varierar med egenskaper hos listade individer vid mottagningen. Vardgivare dir de
listade personerna har simre socioekonomiska forutsittningar ges ett simre betyg.
Mottagningar dir de listade personerna har hog vardtyngd far diremot hogre betyg
(Glenngard 2015).

5.3  Skillnader mellan svart sjuka och friskare patienter

I ett antal studier har skillnader mellan patienter med littare och svarare sjukdomar och
halsoproblem beskrivits. Bakgrunden dr att analysera om vardvalet lett till en priorite-
ring av patienter med lattare dkommor och sjukdomsproblem i jamforelse med kroniker
och patienter med allvarligare sjukdomar. I detta avsnitt redovisas resultaten fran

fyra studier frin Myndigheten f6r Vardanalys (2013), Riksrevisionen (2014), Dahlgren
et al. (2014) samt Agerholm et al. (2015) dar dessa skillnader analyserats. I studien
fran Vardanalys ingdr landstingen i Stockholm och Ostergotland samt Region Skane.
Riksrevisionens studie omfattar Region Skdne och Vistra Gotalandsregionen. De Gvriga
tva dr baserade pa olika dataset fran Stockholm.

I studien fran Vardanalys var syftet att analysera hur vardutnyttjandet och den patient-
upplevda tillgiangligheten utvecklats fore och efter vardvalet, for grupper med varak-
tiga och/eller vardtunga sjukdomar i relation till befolkningen som helhet. Utvecklingen
for ett antal patientgrupper med en pa forhand konstaterad diagnos som indikerar
ett storre forvantat vardbehov inom primarvarden, jamfors darfor med befolkningen
som helhet. Studien baserades pd patientregister inom primarvarden i respektive
landsting for dren 2006-2011. De patientgrupper med storre vardbehov som ingick

i studien var patienter med diabetes, astma, kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL)
eller demens, samt en grupp patienter med minst en diagnos inom en bredare grupp
av vardtunga sjukdomar!®. Som maétt pd vardutnyttjande studerades savil likar- och
sjukskoterskebesok som maéttet viktade vardkontakter!' i primarvarden. Resultaten
visade att den viktade vardkonsumtionen i primarvirden ckade for alla grupper utom
for personer med demensdiagnos i Stockholm och Ostergotland och personer mellan
65-84 ar i Ostergdtland. For patienter med demensdiagnos anges som en sannolik
forklaring att kohorten for dessa patienter pd grund av sjukdomens forlopp senare

10 Denna grupp #r baserad pa det statliga indexet éver vardtunga grupper som anvinds som en modul i kostnads-
utjimningssystemet mellan landsting. Indexet dr baserat pa nio olika diagnosgrupper uppdelat efter dlder och kén och
syftar till att finga upp forekomsten av sirskilt virdkriavande sjukdomar. Diagnoserna bestér av elakartad tumorsjukdom,
cerebrovaskulir sjukdom, inflammatorisk ledsjukdom, artros, ischemisk hjirtsjukdom, hoftfraktur, schizofreni och évriga
psykoser. Indexet omfattar ca 5 procent av befolkningen och ticker ca 40 procent av de samlade sjukvardskostnaderna
(SOU 2003:88).

1 Detta matt ér ett index dir SKL beriknat den resursforbrukning som ér knuten till de olika typerna av besék hos
olika personalkategorier. Ett besok i hemmet i relation till pd mottagning ges dubbel vikt (2,0) och ett besok utfort av
sjukskoterska viktas med 0,4 i relation till ett likarbesok (se SKL:s verksamhetstatistik 2012).
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erhaller sin vard vid virdhem, primarkommuner eller andra institutioner. I den man
konsumtionen av fysiska besok avspeglar mojligheterna till kontakt med primar-
varden sd har tillgingligheten darmed forbattrats for flertalet av de vardbehovande
grupperna och for befolkningen som helhet.

I tabell 10 redovisas en schematisk oversikt av resultaten vid jamforelserna av den
viktade vardkonsumtionsutvecklingen i primarvarden mellan olika vardbehovande
grupper och befolkningen fore och efter vardvalsinforandet. Gron markering ges om
vardutnyttjandet per individ inom respektive grupp 6kat med mer dn 15 procent efter
vardvalets inférande. Gul markering ges om vardutnyttjandet for respektive grupp
okat med hogst 15 procent. Rod markering ges om vardutnyttjandet minskat sedan
vardvalets inforande. Dartill anges vilken grupp, vardbehovande eller befolkning, som
haft hogst procentuell 6kning av vardutnyttjandet oavsett storleken pa forandringen.

Figur 10. Resultat dver absoluta och relativa besdksférandringar fére och efter
vardvalets inforande for olika behovsgrupper. Resultaten avser viktade vardkontakter
i primarvard per individ.
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Kélla: Vardanalys (2013)

Det framgar dock av figuren att genomsnittsbefolkningen i flera avseenden har okat
sitt vardutnyttjande i storre utstrickning dn personer med varaktiga virdbehov sedan
véardvalen infordes. Det dr framst i Skdne som den viktade besoksokningen ar storst i
befolkningen som helhet jimfort med vardbehévande. Daremot dr 6kningen i Oster-
gotland storre bland de vardbehdvande grupperna i flertalet fall. T Stockholms ldn var
okningen storre i hilften av fallen. Det beror fraimst pad att 6kningen i Stockholm av
lakarbesok i hemmet och sjukskoterskebesok i vissa fall ar storre for de vardbeho-
vande grupperna i dessa landsting. I Skane har besoksokningen i en 6vervigande del
av fallen varit storre bland befolkningen som helhet dn hos grupperna med storre for-
vantat vardbehov. Studien fran Vardanalys visar dock pa att vid en viktad jamforelse
av antalet likarbesok badde pd mottagning och i hemmet har befolkningen, i storre
utstrackning an varaktigt vardbehovande grupper, fatt del av okningen av likarbesoken
i samtliga landsting (figur 13).



Figur 13. Antalet ldkarbesok hos befolkningen i stort jamfort med vardbehévande grupper.
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Som framgar av figuren har likarbesk pa mottagning och i hemmet inom primar-
varden i de tre landstingen tillfallit befolkningen som helhet snarare dn grupperna
med storre forvantat vardbehov. Den tydliga okningen av andelen likarbesok vid
enklare diagnoser, i relation till dem med stora vardbehov som observeras i Stockholm,
understryker ytterligare denna utveckling.

Riksrevisionen har i en rapport frdn 2014 undersokt hur vardvalet har paverkat till-
gangen pa likarbesok for patienter med olika vardbehov. Analysen ar avgrinsad till
lakarbesok i bdde primdrvard och specialistvard och i studien anviands mattet sanno-
likhet for att patienter med olika grad av sjuklighet gor minst ett likarbesok (se tidi-
gare beskrivning av OECD-studierna). Studien har genomforts med registerdata over
lakarbesok vid Region Skane och Vistra Gotalandsregionen. Urvalet av dessa tvd
landsting anges att de har ”en uttalad ambition att ekonomiskt kompensera de vard-
centraler som tar emot patienter med stora vardbehov”. Som tidigare angivits har
dessa landsting ersdttningssystem som konstruerats sd att en viss del av ersittningen
berdknas utifran patienternas forviantade vardbehov. Analyserna omfattar den del

av befolkningen som varit mantalsskriven i respektive region bade 2007 och 2011.
Grupperingen av patienterna utifran grad av sjuklighet ar baserad pé situationen vid
tidsperiodens borjan, det vill sdga dren 2007-2008. Det innebar ett antagande att
individernas initiala halsotillstdnd ar oforandrat under perioden for analysen. Ana-
lysen baserades endast pd mattet sannolikhet for att géra minst ett likarbesok, det
vill sdga ndgon analys av det totala vardutnyttjande gjordes inte. Resultaten for de i
studien ingdende regionerna, Region Skdne och Viastra Gotalandsregionen, visade att
antal lakarbesokare i bada regionerna har 6kat mer bland mindre sjukliga dn for mer
sjukliga patienter. Monstret for Vastra Gotalandsregionen ar i overensstimmelse med
utvecklingen i Region Skdne, vilket kan forklaras av att vardvalet i bdda regionerna
utformats pd ett likartat satt. Besoksmonstren 2010-2011 6verensstimmer val med
hur vardbehoven kan forvintas variera utifrdn alder, kon och sjuklighet. Antal beso-
kare ar generellt sett storre bland kvinnor 4n bland min och antalet 6kar med alder
och sjuklighet. Dessa monster dr gemensamma for primarvard och specialistvard.
Enligt rapporten foljer dock besoksmonstren inte det forvantade vardbehovet utifran
familjeinkomst och fodelseland. I bdda regionerna dr antalet besokare hos primir-
vardsldkare storre bland personer med hog familjeinkomst och personer fodda i ett
hoginkomstland.
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I en studie av Vardvalet inom primarvarden i Stockholm studerades om andelen besok
med en 6vergdende diagnos 6kat mer dn andelen besok med en kronisk diagnos
(Dahlgren et al. 2014). I gruppen 6vergdende diagnoser inkluderades akuta luftvigs-
infektioner, virussjukdom och medicinsk observation och bedémning. I gruppen kro-
niska diagnoser ingick diabetes, hypertoni, formaksflimmer, ischemisk hjartsjukdom,
hjartsvikt och cerebrovaskulira sjukdomar. Totalt sett ingick cirka 30 procent av de
diagnossatta besoken i ndgon av dessa tva grupper. Besok som diagnosticerats med
bade en 6vergdende och en kronisk diagnos riknades in i bdda de studerade diagnos-
grupperna.

Resultatet visade att besoken med kroniska diagnoser sammantaget okade mer rela-
tivt sett an besoken med overgdende diagnoser. For de 6vergdende diagnoserna lag
andelen ganska stabilt runt 16 procent av det totala antalet diagnossatta besok. For
de kroniska diagnoserna hade andelen 6kat fran cirka 12 procent 2006 och 2007

till 15 procent 2012. Resultaten varierade emellertid for kroniska diagnoser och for
patienter med diabetes noterades en minskad relativ andel av vardutnyttjandet under
perioden. I studien jimfordes dven forandringen av antalet besok mellan diabetes-
patienter och den genomsnittliga befolkningen, vilket visade pa en klart mindre okning
for diabetespatienter i jamforelse med snitt-populationen. Diabetespatienterna hade
dock en klart hogre vardkonsumtion.

I en senare studie avseende Stockholm har vardutnyttjandet for likarbesok i primar-
véarden analyserats for grupper med varierande sjuklighet for dren 2007 och 2011,
det vill sdga fore och efter inforandet av vardval (Agerholm et al. 2015). Studien ar
baserad pd en enkitstudie med ett slumpmassigt urval dar enkatdata har lankats till
vardutnyttjande i registerdata. Matt pa sjuklighet dr baserad pa enkatfragor om sjilv-
rapporterad hilsa och sjuklighet.

Tabell 11. Genomsnittligt antal Iakarbes6k, andel med minst ett Iakarbesok och
forandringar mellan aren 2007 och 2011, primarvard i Stockholms ldns landsting.

Kvinnor

Genomshnittligt antal besok % med 1 eller flera besok
2007 2011 Forandring 2007 2011 Forandring

Sjalvskattad halsa

God 142 213 1,50 5523 6537 118
Mindre god 325 46 141 7362 8133 110
GHQ-12
'p"riglgfnykis"a 131 2,70 148 5917 69,09 117
Psykiska problem 3,70 310 126 6603 7218 1,09

Man

Genomshnittligt antal besék % med 1 eller flera besok
2007 2011 Forandring 2007 2011 Forandring

Sjalvskattad halsa

God 116 1,80 155 4536 5490 121
Mindre god 2.80 432 154 6262 7382 118
GHQ-12
'p“rgglgfnykis"a 1,57 2,36 1,50 4911 59,03 1,20
Psykiska problem 1,91 2,69 141 5547 6248 113

Kalla: Agerholm et al. (2015)



Resultaten visar en 6kning for samtliga undersokta grupper av savil det genom-
snittliga antalet besok per individ som andelen individer som kommer i kontakt med
varden. For det genomsnittliga antalet besok var dessa skillnader inte signifikanta for-
utom for kvinnor men nedsatt psykiskt vilbefinnande. For mattet andelen individer
som kommer i kontakt med varden redovisades en mindre 6kning bland dem som
har storre behov av vard, samt bland dem med nedsatt psykiskt vilbefinnande, sar-
skilt bland kvinnor. Fran studien framgar dven att man med lagre utbildning 6kat sitt
vardutnyttjande mer dn hogskoleutbildade, medan skillnaderna mellan kvinnor med
olika utbildning var sma. I studien nimns dven att bortfallet i patientenkiten uppgar
till cirka 40% och att bortfallet troligen dr storre bland svart sjuka patienter, vilket
kan paverka resultaten (Agerholm et al. 2015).

Studierna 6ver skillnaderna i vardutnyttjandet under Vardvalsperioden visar samt-
liga helt naturligt att patienter med svdrare sjukdomar har ett hogre vairdutnyttjande
béade fore och efter inférandet av vardvalsreformen. Nar det giller forandringarna
over tiden finns emellertid savil 6verensstimmande som motstridiga resultat. Analy-
serna ar inte heller jamforbara da savil datauttag som design och analys skiljer sig at.
I Vardanalys studie ingick landstingen i Stockholm, Skane och Ostergotland, medan
Riksrevisionens studie avsdg Skdne och Vistra Gotaland. Studierna av Dahlgren et al.
(2014) och Agerholm et al. (2015) avser endast Stockholm och ir baserade pa olika
metoder och urval. For region Skéne finns dock en viss 6verensstimmelse mellan stu-
dierna sétillvida att den genomsnittliga befolkningen och friskare grupper okat sin
primarvardskonsumtion mer an individer med kroniska sjukdomar och individer med
allvarligare sjukdomar. I 6vrigt skiljer sig resultaten at dd Vardanalys studie visar att i
Stockholm och Ostergétland 4 ena sidan visar att de sammanvigda vardkontakterna
for individer med kroniska sjukdomar okat sitt virdutnyttjande mer dn genomsnitts-
befolkningen, medan det motsatta giller for likarbesok. Riksrevisionens analys av
Vistra Gotaland visar pd samma monster som i region Skdne genom att sannolik-
heten for minst ett besok for friskare patienter okat mer dn for patienter med storre
sjuklighet. I saval studierna av Vardanalys (2013) som Dahlgren et al (2014) framgéar
att resultaten for patienter med kroniska sjukdomar varierar med val av kronisk
sjukdom. I Agerholm et al. (2015) framgar att individer med framst nedsatt psykiskt

vilbefinnande har okat sitt vardutnyttjande i mindre grad an individer med bittre hilsa.

Mot bakgrund av befintliga studier dr det problematiskt att dra sikra slutsatser om
vardvalets effekter for grupper med olika grad av sjuklighet. Denna bedémning kom-
pliceras dven av att vi saknar kunskap om flodet av patienter mellan primarvéard och
annan specialiserad oppenvérd. Det kan vara en positiv utveckling om individer med
lattare sjukdomsproblem gér till primdrvarden istillet for akutmottagningar och annan
oppenvard. Men utvecklingen kan dven vara negativ om andelen 6ppenvard minskar
for svart sjuka patienter. Dessa slutsatser forutsitter en analys av det totala vardutnytt-
jandet i 6ppenvard. Har finns det ett stort behov av fortsatt forskning som dven rela-
terar fordelningseffekter till skillnader i utformingen av virdvalet mellan landstingen.

Metodproblem

I saval Riksrevisionens rapport som Virdanalys studie av olika sjukdomsgrupper samt
uppfoljningarna inom Stockholms lans landsting, baserad pa individuell inkomst och
utbildning, gors antaganden om att hilsotillstdnd och socioekonomisk tillhorighet dr
konstant over tiden. Man foljer i princip en kohort 6ver hela perioden dar individer
antas ha samma sjukdom, inkomst eller utbildning 6ver tiden. En nackdel med detta
ar att forandringar i sjukdomars allvarlighetsgrad och socioekonomisk tillhorighet
under perioden inte beaktas och kan paverka resultaten. De forandringar som kan
paverka resultaten ar att patienter som inledningsvis var friska fatt allvarliga sjuk-
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domar, eller att initialt allvarligt sjuka patienter tillfrisknat. Aven inkomster forindras
vid olika tidpunkter under livscykeln d4 individer gar fran studier till anstéllning, blir
arbetslosa, vid pensionering, férandringar av familjesituationen med mera.

En arbetsgrupp inom Vistra Gotalandsregionen har i en egen analys tagit hansyn till att
halsotillstindet forandras over tiden och kommit till andra resultat in Riksrevisionen
som visar pad mindre fordndringar i det relativa vardutnyttjandet 6ver tiden (Vistra
Gotalandsregionen 2014). Utbildningsnivan ar formodligen mer stabil 6ver tiden, med
undantag for yngre dldersgrupper. En annan felkilla kan vara att vardtillhorighet
dndras fran en kategori av vardgivare till en annan. Om individer i mindre utstrickning
utnyttjar primarvard eller annan 6ppen for att fa vard vid institution visar statistiken
pa ett minskat vardutnyttjande. I till exempel Vardanalys studie (2013) framkom en
tydlig nedgang i vardutnyttjandet for gruppen patienter med demens, vilket kan for-
klaras att nir sjukdomen fortskrider och forvirras krivs i storre utstrickning insti-
tutionsvard vid landstingen eller den primarkommunala omsorgen. I statistiken over
utnyttjandet i 6ppenvard sker da en minskning av antalet besok.
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6. Vilka faktorer ar viktigast for en
jamlik vard?

Fragan om tillgdng och fordelning av hilso- och sjukvardstjdanster dr central i flertalet
utvecklade sjukvardssystem. I Sverige anges att mélet for all hilso- och sjukvard ar en
god hilsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Utvecklingen i flertalet
OECD-ldnder har dven gatt mot finansieringssystem som ticker hela befolkningen
oavsett i vilken utstrackning en enskild individ bidrar till finansieringen. Daremot
finns stora skillnader i vardstruktur, agandeformer, ersattningar och valfrihet. I detta
avsnitt diskuteras mot bakgrund av presenterade resultat vilka faktorer som paverkar
tillgdng till vard och ett jimlikt vardutnyttjande. Speciellt fokus ir pa hur férekomst
av valfrihet paverkar fordelningsaspekterna.

Finansieringen av sjukvard. Den viktigaste faktorn for en jamlik vard, oavsett inslag
av valfrihet, ar med stor sannolikhet att avlagsna eller reducera de ekonomiska res-
triktionerna for individer att soka vard. I sjukvardssystem dar finansieringen sker med
privata forsikringar och/eller hoga patientavgifter kommer betalningsviljan och betal-
ningsférmagan att vara en restriktion for vardefterfragan. Virdutnyttjandet i dessa
lander, USA, Schweiz samt flera lag-/och medelinkomstlander uppvisar ett sd kallat
”pro-rich” monster av vardkonsumtionen. Aven mojligheterna for vardgivare att ta
ut extra avgifter fran patienten kan reducera vardutnyttjande hos individer med laga
inkomster. Ett klassiskt exempel dr hur den kanadensiska centralregeringen under
1980-talet inforde forbud mot s kallad “extra-billing”. Aven den del av finansieringen
som den enskilde patienten sjilv star for — patientavgifter — kan paverka fordelningen
av vardtjanster. Har skiljer sig OECD-ldnderna at dir vissa lander, framfor allt inom
primarvarden, har inga eller mycket ldga avgifter. I gengald hanteras ”moral hazard”-
problemet med ett relativt strikt remissforfarande (till exempel i Storbritannien). Det
for svensk vard, i jimforelse med andra linder, relativt ojamlika vardutnyttjandet inom
oppenvarden kan forklaras av de patientavgifter som tillimpas, vilka for primarvarden
ar relativt hoga i ett internationellt perspektiv.

Primarvardens roll och andel av sjukvardsresurserna. I de internationella jamforel-
serna framtriader ett tydligt monster som visar pa ett mer jamlikt vardutnyttjande av
lakarbesok inom primarvarden i jimforelse med den 6ppna specialistvarden. Samtidigt
finns andra studier som visar att linder med en stark primarvard dven uppvisar goda
resultat for folkhalsa, men dven en mer jamlik hilsa (Starfield & Shi 2002, Starfield
et al. 2005). En slutsats kan vara att en mer jamlik vird uppnds med att expandera
primarvarden pd bekostnad av andra vardformer. Det ar dock oklart om lander med en
stor andel primarvard verkligen har ett mer jamlikt virdutnyttjande totalt sett. I Sverige
har primarvarden sedan en lang tid tillbaka utgjort en mindre andel av savil den 6ppna
virden som andelen av den totala hilso- och sjukvirden. Med vardvalsreformen har
besoken inom primarvarden 6kat som andel av den totala 6ppna varden och det ar
mojligt att expansionen inom primarvarden som vardvalsreformerna bidragit till kan
ge forutsattningar for ett mer jamlikt vardutnyttjande av den 6ppna varden totalt sett.

Tillganglighet. Patienternas tillgdng till vard beror pd en mingd faktorer som ekono-
miska begriansningar och tidsrestriktioner, utbudet och konkurrens mellan virdgivare
samt mojlighet for patienterna att vilja vardgivare. Utbudet av likare, sjukskoterskor
och annan personal inom primarvarden varierar mellan och inom lander. Hir spelar
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utbildningsinsatser for vardpersonal en viktig roll, inte minst i vilken utstrackning
individer under utbildning viljer att specialisera sig inom primarvarden. Antalet
allminldkare per capita skiljer sig 4t mellan linder dar Sverige uppvisar en lag niva.
Aven inom Sverige ir tillgdngen pa allminlikare mycket ojimn. Virdvalsreformen
har lett till ett 6kat utbud inom primirvarden — detta 4r dock koncentrerat till stor-
stadsomréden och sodra Sverige (se dven etableringskontroll nedan). Mot bakgrund
av de svenska studierna dr det svart att dra slutsatser om hur den forbattrade till-
gangligheten bidragit till ett mer jamlikt vardutnyttjande. Det dr emellertid uppen-
bart att den forbattrade tillgangligheten kommit flera grupper till godo dar knappast
ndgon grupp uppvisar ett minskat vardutnyttjande i absoluta termer.

Utformning av ersattningssystem och regelverk. Ersittningen till virdgivare ar ett av
de mest kraftfulla verktygen for att styra deras beteende. Ersattningen bor emellertid
ge incitament till effekter som en effektiv och andamaélsenlig vard kombinerat med
en jamlik tillgdng till vdrden. Det betyder att det mdste finnas incitament att ta emot
(listning) och ge vard till vardtunga patienter. I flertalet sjukvardssystem tillimpas
inom primarvarden blandade ersittningar for att kompensera vardgivare som har

en stor andel kroniker och tunga patienter, men dven att ge incitament for att ge en
god tillgang till vard rent generellt. Aven om det inte rader konsensus om en optimal
ersittningsform kombinerar ménga lander en kapitering (ofta korrigerad fér behov
med justering for socio-ekonomi och sjuklighet) med olika typer av prestationsersitt-
ningar. Vid en internationell jimforelse ar den fasta ersittningen per listad i regel hogre
vid svenska landsting med undantag av Stockholm. Flertalet lander i Europa, sdvil
socialforsakringssystem som skattebaserade system, har en hogre andel rorlig ersatt-
ning. En annan viktig del av regelverket for listning och ersittningar ar hanteringen av
sd kallad full lista vid valfrihet. For att undvika selektering av patienter har flertalet
lander regler om att vardgivare inte kan neka en patient att lista sig. Om en lista ar
full ska patienten erbjudas en vintelista. I detta avseende har de svenska landstingen
infort regler for att undvika diskriminering av svart sjuka patienter och kroniker.

Etableringskontroll. Tillgingen och etableringen av framst primarvardsldkare ar ojamnt
fordelat geografiskt i flera linder. Framst glesbygdsomraden, men dven socio-ekonomiskt
utsatta omrdden uppvisar ofta en ldkarbrist. I linder med valfrihetssystem har olika
strategier testats for att f4 en mer jamn geografisk spridning av likartillgangen. I vissa
lander finns inte en fri etablering utan vardgivarna maste ansoka om etablering. Det ar
dock osikert om denna typ av styrmekanism leder till ett mer jamlikt utbud geografiskt
satt. I andra lander har incitament getts for etablering i omrdden med likarunderskott.
Erfarenheterna i Sverige efter vardvalets inforande visar att den 6kade tillgangligheten
inte kommit delar av glesbygdsomraden tillgodo. Frigan dr dock om det kan losas
genom en mer strikt etableringskontroll eller att ge incitament for etablering i glesbygd.

Reglering av valfrihet. Inledningsvis kan vi konstatera att halso- och sjukvardssystem
med lang erfarenhet av valfrihet inte uppvisar en ojamlik vard. Tidigare internationella
jamforelser visar att det svenska systemet, utan valfrihet, snarare uppvisade ett mer
ojamlikt vardutnyttjande av den 6ppna varden i jamforelse med lander dar valfrihet
funnits under en lingre period.

I sjukvardsystem dar medborgarna ges mojlighet att vilja vardgivare kan valfriheten
regleras genom regler om hur ofta patienten har mojlighet att byta vardgivare, inci-
tament att gé till den vardgivare man ar listad vid och sa vidare. For att uppnd en
god kontinuitet och effektiv vird ur olika aspekter kan dven styrprinciper riktas mot
patienterna for att ge incitament att soka vard hos den enhet man valt att lista sig vid.
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Forbattrad information om valmojligheter. Forutsittningarna att gora rationella val
inom hilso- och sjukvarden idr begransade. Det dr ett vilkidnt fenomen inom hilso-
ekonomisk forskning att den ojamna kunskaps- och informationsférdelning som
finns mellan vardgivare (producent) och patient (konsument) medfér problem for
rationella val. Dessa problem med bristande information férsvinner emellertid inte
om beslut om fordelning overléts till politiker och administratorer. Den ojamna infor-
mationsfordelningen ar ett starkt argument for reglering, kontroll och reglering av
professionen, produkter och tjanster. Givet dessa regleringar finns mojligheter att
olika individer som patienter har olika forutsittningar for att bedoma och gora val
mellan olika vardgivare. Flera studier visar dven att medborgare och patienter med
hogre utbildning och inkomst anviander sig av valfrihet i storre utstrackning samt
aven har battre forutsattningar i form av kunskap av att bedoma olika alternativ

(Winblad et al. 2012).

Ett sidtt att forbattra mojligheterna generellt till rationella val och dessutom utjamna
skillnader i forkunskaper och forutsittningar till val dr att forbattra informationen
till allmdnheten. Det kan gilla rittigheter man har som patient att vilja vardgivare
och mojligheter att framfora klagomal. Ett annat sitt som blivit allt vanligare ar redo-
visning av egenskaper och kvalitet hos enskilda vardgivare. Dessa rangordningar ar
baserade dels pa medicinska utfall och dels pa olika fragor om patienttillfredsstallelse.
Aven om utvecklingen gir mot mer 6ppenhet och transparens om vardgivares kvalitet
finns hir problem da utfall och kvalitet paverkas av patientsammansattningen. Med
fler svart sjuka patienter blir resultaten i regel samre.

Den nuvarande utvecklingen mot vardvalsmodeller baserad pa valfrihet och etable-
ringsritt innebdr att svensk primarvard narmar sig den modell som funnits en lingre
period i 6vriga Europa. I sdvil socialforsikringssystem som Tyskland, Nederlinderna
med flera som i skattebaserade system som Danmark och Storbritannien har valfrihet
och ett utbud av framst privata allminlakare varit utmarkande fér primarvarden.
De omrddesbaserade systemen med offentligt vardutbud har framst varit etablerade
i Finland, Norge och Sverige. Norge frangick till stora delar denna modell i samband
med inforandet av fastlegereformen som infordes ar 2001. Det svenska hilso- och
sjukvdrdssystemet har dven utmairkts av en relativt liten andel primarvard i forhallande
till specialist- och sjukhusvarden. Vi kan dven konstatera att Sverige vid en inter-
nationell jamforelse har ett relativt lagt vardutnyttjande av 6ppenvérd dar antalet
lakarbesok per invdnare ar lagt.
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7. Avslutande kommentarer

I rapporten sammanstills forskning och andra utviarderingar om vilka konsekvenser
valfrihet och vardvalsreformerna har for jamlik vard med avseende pa fordelningen
av vardutnyttjandet. Inledningsvis redogors hur fordelningen av virdutnyttjandet
utvecklats i Sverige. Vi kan da konstatera att den 6ppna likarvarden visar ett monster
som gynnar hoginkomsttagare, medan den slutna varden gynnar ldginkomsttagare. Vid
en internationell jamforelse visar sig svensk hilso- och sjukvérd inte vara mer jamlik dn
mdnga andra linder med sdvil socialforsakringssystem som skattefinansierade system.
I flertalet av dessa lander har medborgarna en lng tradition med valfrihet, frimst inom
den Oppna specialistvirden och vid valet av primarvardslikare. Just for den oppna
lakarvarden visar de svenska resultaten fore inforandet av vardvalsreformerna pé en
mer ojamlik vird som gynnar héginkomsttagare. Aven om det ir vanskligt att uttala sig
om orsakssamband ir det svart att se ett samband mellan valfrihet och ojamlik vard.
Det ar snarare andelen offentlig finansiering som paverkar ett jamlikt vardutnyttjande.

Vid sidan av en offentlig finansiering finns flera regleringsmekanismer som ar viktiga
for en jamlik vard och att individer med stora vardbehov inte diskrimineras. I flertalet
linder med valfrihet finns regler om att ingen individ kan nekas listning eller vard
samt ackrediteringsforfaranden om att utbudet inom en vardform ska innehalla viss
service. Nar det giller utformning av ersattningssystem och regler for etablering finns
relativt stora skillnader mellan linderna. Aven om dessa styrmekanismer paverkar
fordelningen av vardtjanster finns inget konsensus om hur dessa ska utformas.

De faktorer som diskuterats i rapporten utgor centrala styrmekanismer som kan
anvindas for att styra vardens inriktning mot olika malsittningar. Inom ramen for
vardvalen i Sverige kan dessa tillimpas for att stirka svaga patientgruppers situa-
tion i varden. Vissa forutsattningar for ett jamlikt vardutnyttjande ar redan upp-
fyllda som en i huvudsak offentlig finansiering genom skatter samt regler om att inte
kunna neka en patient listning. Den forbéttrade tillgdngligheten inom primarvarden
som vardvalet bidragit till kan i sig bidra till en mer jimlik vdrd mot bakgrund av
hur vardutnyttjandet i den 6ppna varden fordelas mellan inkomstgrupper i ett inter-
nationellt perspektiv. Detta forutsitter troligen en Gversyn av styrinstrument som prin-
ciperna for ersittningssystemen men dven att regleringen av vardutbudet fokuserar pa
vardtjanster som vardtunga grupper ir i behov av. Man kan dven tinka sig att inom
vardvalet tillata specialisering av mottagningar mot kroniker och vardtunga grupper
genom regleringar och incitament.
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