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Forord

I dag betonas vikten av en starkt och reformerad forsta linjens vard for att
mota utvecklingen mot fler dldre, multisjuka och kroniskt sjuka personer i
befolkningen. Regeringen, landstingen och enskilda verksamheter har tagit
en rad initiativ for att stirka bemanningen i forsta linjens vard. Men trots det
ar antalet lakare som arbetar i svensk priméarvard fortfarande 1agt jamfort
med andra lander.

Den hir rapporten ar ett kunskapsunderlag som vi hoppas ska bidra till
att utveckla och stiarka forsorjningen av lakarkompetens i forsta linjens vard.
Vi identifierar tre utvecklingsomraden for en starkt kompetensforsorjning pa
nationell och regional niva.

Arbetet med rapporten har genomforts av Eva Hagbjer (projektledare),
Martina Bergstrom, Kajsa Hanspers och Peter Nilsson. Institutet for
kvalitetsindikatorer (Indikator) har bistitt med externt stod.

Vi vill rikta ett stort tack till alla som tagit sig tid att intervjuas, besvara
enkater och pa andra sitt bidra till vart arbete. Ett sarskilt tack till Erik Hauer
vid Arbetsformedlingen for viardefulla synpunkter pa var analys av utbudet
och efterfragan pa lakarkompetens.

Stockholm i augusti 2018

Karin Nylén
Vikarierande generaldirektor
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RESULTATEN | KORTHET

Det péagar en utveckling for att starka forsta linjens vard, men andelen ldkare
som arbetar i primarvarden ar 14g i internationell jamforelse. Vardanalys har
darfor analyserat forsorjningen av lakarkompetens i primérvérden.

Vi kommer fram till fdljande slutsatser:

P> Det ar brist pa ldkare och stora geografiska skillnader i tillgéngen till fast
lakarbemanning i priméirvéarden.

P> Bigge utmaningarna har sin grund i avsaknaden av en langsiktig kompetens-
forsorjningsstrategi och att likarférsorjningen inte samordnas i tillracklig
utstrackning pé nationell niva

P Prognoserna for kompetensforsorjningen ar otillrackliga, séarskilt ur ett
behovs- och efterfrageperspektiv.

P Likarnas grund- och vidareutbildning har inte i tillracklig utstrackning
anpassats till forandrande vardbehov och arbetssitt.

P> Behovet av ldkarkompetens 6kar — men det &r svirt att forutse vilka sérskilda
kunskaper ldkarna kommer behova eller hur uppgiftsvaxling och ny teknik
kommer att paverka patienternas vard och vardsystemet i stort.

Vi identifierar tre utvecklingsomraden fér en stérkt forsorjning av
lakarkompetens i forsta linjens vard:

P> Regeringens och landstingens styrning av kompetensforsorjningen bor
starkas och utformas efter befolkningens behov.

P Prognoserna som ligger till grund for kompetensfoérsorjningsarbetet bor
utvecklas vidare och utgé fran befolkningens behov.

P Regeringen bor stodja arbetet med utvecklade arbetssétt ur ett patient- och
medborgarperspektiv.
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Forsta linjens vard befinner sig i ett fordndringsskede. Den digitala och
medicinska utvecklingen skapar nya mojligheter och befolkningens vardbehov
forandras, bland annat genom att vi lever allt lingre. Dessutom é&r det stort
fokus pa att stdrka forsta linjens vard inom hélso- och sjukvardssystemet.
Men fastidn Sverige totalt sett ar vil forsett med lakare jamfort med andra
lander har vi fa ldkare i primirvéarden, trots att primirvérden vid sidan av
sjukhusens akutvard utgor kdrnan i forsta linjens vard. Antalet specialister
i allmdnmedicin i relation till det totala antalet specialistlikare har dven
sjunkit under senare tid.

Den demografiska utvecklingen kommer sannolikt att 6ka behovet av
lakare. Daremot ar det osdkert vad forandringarna inom forsta linjens
vard kommer att innebiara for likarnas framtida arbetsuppgifter och
kompetensbehov. Utvecklingen stéller dirmed hoga krav pa planering
och styrning. For att moéta utmaningarna, och pa bista sdtt anpassa
kompetensforsorjningen till vardens framtida forutséttningar, &r det
avgorande att det finns fungerande strukturer for planering och styrning av
forsta linjens kompetensforsorjning.

Kompetensforsorjning ar diarmed en viktig strategisk fraga, bade ur
ett patient- och medborgarperspektiv och for hilso- och sjukvirden som
organisation. Utmaningen handlar for det forsta om att utbilda ldkare vars
kunskap och kompetens motsvarar befolkningens behov. For det andra
behover vi utbilda ett &ndamélsenligt antal likare. For det tredje behdver
likarkompetensen fordelas sa att hela befolkningen har en god och jamlik
tillgéng till 1akare.

Mot denna bakgrund analyserar Vardanalys tillgdngen till lakarkompetens
i priméirvéarden. Syftet ar att identifiera relevanta utvecklingsomraden for en
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mer strategisk kompetensforsorjning péa nationell och regional niva. I studien
utgdr vi fran foljande fragor:

e Hur ser primérvardens likarbemanning ut i dag nir det géller kompetens,
antal och férdelning?

« Hur kan foérsorjningen av lakarkompetens i forsta linjens vard forstis ur
ett utbuds- och efterfrageperspektiv?

« Vilka strategier och utmaningar finns i det nationella och regionala
kompetensforsorjningsarbetet?

Vi besvarar fragorna genom foljande delstudier:

« En enkétundersokning som besvarades av 51 procent av landets
vardcentraler. Vi kan inte se ndgra systematiska skillnader mellan de
vardcentraler som besvarade respektive inte besvarade enkéten nir det
giller landsting, forvéintat vardbehov, befolkningstéthet eller regiform.
Daremot hade vardcentralerna som besvarade enkéten i genomsnitt nagot
fler personer listade pa vardcentralen.

e Intervjuer med priméarvardsdirektorer, studierektorer eller personal-
strateger, dir 19 av 21 landsting hade mdjlighet att delta, samt
representanter for fyra privata primarvardsleverantorer, tva privata
digitala primérvardsgivare och ett bemanningsforetag.

« En dokumentstudie av nationella insatser for att paverka primarvardens
kompetensforsorjning, som jamfors med en internationell oGversikt
over hur andra OECD-linder arbetar for att stirka forsorjningen av
lakarkompetens.

« Orienterade intervjuer med professionsforetridare samt tjinsteméin
pa SKL och Socialstyrelsen. Vi har dven genomfért en workshop med
lakarstudenter.

RESULTAT

Studiens resultat kan sammanfattas i fyra punkter.

Primérvarden dr underbemannad nér det galler Ikare, och det finns
stora skillnader i tillgangen till fast lakarbemanning

Sverige ar totalt sett vil forsett med lidkare jaimfort med andra linder, men
det Ar And& brist pa likare i primirvirden. Aven om vi ser till samtliga
legitimerade ldkare i primérvérden, inte bara specialistlikare, visar var
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undersokning att det saknas ldkare pa en nationell niva. Uppskattningsvis
har 46—54 procent av vard- och hilsocentralerna (hadanefter vardcentraler)
vakanser — det vill sdga bade ett behov av och ekonomiska férutséattningar att
anstilla fler lakare.

Sammanlagt motsvarar antalet vakanser, ridknat i heltider, cirka 20
procent av dagens totala lakarbemanning i primarvirden. Det motsvarar
totalt 1200-1500 vakanta heltidstjanster i landet. Representanter for bade
offentliga och privata primarvardsutforare uppger aven att de har svart att
rekrytera specialistldkare till primarvarden. Ett tydligt tecken ar att var
femte ldkare i primarvarden &r hyrldkare eller vikarie.

Om ldakarna vore jaimnt foérdelade efter befolkningen skulle dagens
bemanning motsvara ungefir en heltidsarbetande legitimerad likare per
1950 listade personer. Men var undersokning visar att det finns stora
skillnader i bemanningen mellan enskilda vardcentraler. Det finns dven
skillnader mellan vardcentraler i titorter och glesbygd, diar vardcentraler
i glesbygd bade har nagot lagre bemanning och en mérkbart ligre andel
tillsvidareanstéllda lakare. Vardcentraler i glesbygd har med andra ord brist
pa fast anstéllda ldkare och klarar sin lakarforsorjning tack vare hyrlakare
och vikarier.

Primérvardens underbemanning har flera orsaker

Det tar ungefar 12—15 &r att utbilda en specialistldkare. Det stéller krav pa lang
framf6érhéllning i kompetensforsorjningsarbetet, bdde nar det giller antalet
ldkare som utbildas och vilken kompetens de har. Behovet av framforhéllning
okar genom att hidlso- och sjukvérden befinner sig i fordndring och att
behovet av forsta linjens vard sannolikt kommer att fortsétta 6ka de ndrmaste
artiondena.

Trots detta ser vi att utbudet av ldkarkompetens i primarvarden under en
langre tid understigit efterfragan. Dagens brist pa likarkompetens kan alltsa
kopplas till en kombination av faktorer. Intresset fér den allmédnmedicinska
specialiteten har historiskt sett varit lagt 4ven om det verkar ha ¢kat nagot
under senare tid. Vi ser att en bidragande orsak till det 1aga intresset ar att
ldkarutbildningen har ett “sjukhusfokus”. Det 1aga intresset har i kombination
med en svag samordning av antalet ST-tjinster inom olika medicinska
specialiteter lett till svarigheter att rekrytera nylegitimerade likare till
primérvarden och diarmed ett otillrackligt utbud av lakarkompetens.

Inte heller statens insatser for att fa fler likare att arbeta i priméirvarden
har varit tillrackliga for att 6ka utbudet av likarkompetens. De forsok som
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gjorts att pa ett nationellt plan styra innehallet i ldkarnas utbildning eller att
styra tillgdngen till mer generalistorienterad lakarkompetens har inte haft
onskad effekt.

Samtidigt framkommer i intervjuer med landstingsrepresentanter att
aven efterfrigan pa ST-lakare i allmédnmedicin periodvis varit 1ag fran
primirvardens sida, vilket bidragit till att minska antalet specialister i
allmdnmedicin. Héar kan det ha spelat in att det pd kort sikt innebir en
kostnad for de enskilda vardcentralerna att utbilda ST-ldkare.

Vi ser inte heller tecken péa att verksamhetschefer i primarvarden i dag ar
sarskilt intresserade av att anstélla specialistlikare inom andra medicinska
specialiteter dn allmadnmedicin for att kompensera for bristen pé ldkare.

Olika strategier har anvénts for att |6sa utmaningarna

1992 decentraliserade staten ansvaret for primérvardens kompetens-
forsorjning till landstingen. Men intentionerna bakom omregleringen
— exempelvis Okad effektivitet och behovsanpassning av kompetens-
forsorjningen — verkar inte ha infriats. Daremot gick det nationella
perspektivet till stor del forlorat i samband med reformen. Regeringens f6rsok
att styra utbud och efterfragan pé lakarkompetens genom planeringsunderlag,
kompetenskrav eller mal har inte fatt ett tillrackligt genomslag.

Under de senaste tre aren har regeringen tagit flera initiativ for att pa sikt
oka den nationella samordningen av kompetensforsorjningen. Samtidigt visar
var internationella jamforelse flera exempel pa hur den statliga styrningen av
béde ldkarnas antal och fordelning skulle kunna stirkas ytterligare.

P4 regional niva har landstingen vidtagit olika atgéarder for att l6sa bristen
pa ldkare i primarvarden. De har tillfort resurser for att utbilda fler specialister
i allmdnmedicin och borjat 6verfora arbetsuppgifter fran likare till andra
yrkesgrupper. Vissa landsting har dven infort nya tekniska l6sningar for att
effektivisera anvandningen av lakarnas tid. Samtidigt ligger mycket av ansvaret
for kompetensforsorjningen pa landstingens primirvardsforvaltningar och
privata utforare eller till och med pa de enskilda vardcentralerna.

Tillgangen till lakarkompetens kan stérkas pa sikt

Resultaten frdn var undersékning pekar pd en viss Okning av det
genomsnittliga antalet ST-ldkare i allmédnmedicin per vardcentral jamfort
med en liknande undersokning fran 2012. En forklaring som lyfts av

Allmdn tillgang?



Sammanfattning

landstingsrepresentanter dr att statliga utredningar som Effektiv vard och
Samordnad utveckling for god och ndra vard har pekat pa vikten av en
starkt priméarvard. Regeringen har dven nyligen tagit initiativ att reformera
ldkarnas grund- och vidareutbildning samt att undersoka hur den nationella
samordningen och prognoserna pa nationell niva kan utvecklas. Initiativen
kan p4 sikt stdrka kompetensforsorjningen.

Samtidigt har vardcentraler i glesbygden fortsatt svart att handleda,
rekrytera och behédlla ST-likare i allminmedicin, vilket talar emot att
de geografiska skillnaderna kommer att minska framover. Det saknas
dven tecken pa att en majoritet av landstingen fordndrat sitt ldngsiktiga
kompetensforsorjningsarbete i tillrackligt hog grad, till exempel genom att
arbeta for en strategisk fordelning av 1ikarnas specialitetsinriktningar.

SLUTSATSER

Vér rapport visar att det ar brist pa lakarkompetens i primarvarden och att
de ldkare som finns ar ojamnt geografiskt fordelade. Vi kopplar bristen till
bristande planering och samordning p& bade statlig och regional niva.

Det &r brist pa lékare och stora geografiska skillnader i tillgangen Hill
fast lakarbemanning i primérvarden

Var analys visar att det pa ett nationellt plan réder brist pa ldkare
i primarvarden och att det dr stora skillnader i bemanning mellan
vardcentraler. Vi ser ocksé stora geografiska skillnader i tillgédngen till fast
lakarbemanning, dar vardcentraler i glesbygd har svarare att rekrytera fast
personal och ett storre antal vakanser. Daremot ser vi inte en motsvarande
skillnad mellan vardcentraler som ligger i omradden med olika forvéntat
vardbehov, mitt enligt Care need index (CNI). Men vi ser svaga tecken pa
att vardcentraler i omraden med hogre CNI ar mindre sannolika att ha
specialistlikare bland personalen.

De geografiska olikheterna forstarks av att antalet ST-lakare i
allmdnmedicin ar hogst i tatorter. Skillnaderna kan till viss del forklaras
av utbildningssystemets konstruktion, dir bristande bemanning i
glesbygden gor att det finns relativt sett farre handledare som kan utbilda
nya specialistlikare. Verksamheter med god bemanning har i stillet storre
mojlighet att ta emot ST-14kare. Detta innebér att de geografiska skillnaderna
riskerar att best4.

Allmdn tillgang?
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Avsaknaden av en langsiktig kompetensférsérjningsstrategi har lett till
for fa specialister i allménmedicin

Den langa utbildningstiden for specialistldkare stiller krav pa en langsiktig
planering och prioritering av antalet ST-tjanster inom olika medicinska
specialiteter, i sin tur baserat pa de krav som befolkningens behov stiller pa
hélso- och sjukvardens organisation. En sddan planering har hittills saknats
i en majoritet av landstingen. Antalet ST-tjanster har i stéllet planerats pa
utforarniva och med ett professions- och verksamhetsfokus. Var studie visar
att planeringen saknat helhetsperspektiv och darfér konserverat den rddande
sjukhusbaserade hélso- och sjukvéardsstrukturen.

Aven den geografiska fordelningen av ST-ldkare inom landstingen har ofta
styrts av ldkarens eget val. Inte heller regeringen och ansvariga myndigheter
har fokuserat pa att stimulera och skapa forutsittningar for geografisk
rorlighet genom exempelvis foreskrifter och mélbeskrivningar.

Lékarforsorjningen samordnas inte i tillracklig utstréckning pa nationell
niva, vilket forstérker de geografiska skillnaderna

I dag sker hilso- och sjukvirdens kompetensforsorjningsarbete ur ett
regionalt landstingsperspektiv, diar varje landsting utbildar och rekryterar
ldkare utifrén sitt eget behov. Varken landstingen eller staten har ddrmed
i tillricklig utstrdckning tagit ansvar for att samordna forsorjningen av
lakarkompetens pa ett nationellt plan, sa att den motsvarar befolkningens
samlade behov. Det har gjort att de geografiska skillnaderna i forutsittningar
att utbilda och rekrytera ldkare till primarvarden, och ddrmed skillnaderna i
bemanning, har cementerats.

Prognoserna foér kompetensforsorjningen &r ofillrackliga, sarskilt ur ett
behovs- och efterfrageperspektiv

Den pégéende forandringen av forsta linjens vard understryker vikten av
ett andamalsenligt prognosarbete. Men var analys visar att prognoserna
brustit bade pé statlig nivd och pd landstingsnivd. Varken statens eller
majoriteten av landstingens prognoser tar tillracklig hansyn till forandringar
pé efterfragesidan, exempelvis nar det giller uppgiftsvixling, fordndrade
vardbehov, digital utveckling eller férandringar i virdens organisering.

Dessutom finns det behov av att folja hur antalet platser i utbildnings-
kedjans olika steg matchar varandra respektive befolkningens behov,
exempelvis hur antalet AT/BT-tjanster stér i relation till antalet lakare som
forvintas genomga tjinstgoringen.
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Lékarnas grund- och vidareutbildning har inte i tillrdcklig utstréickning
anpassats till fordndrande vardbehov och arbetssdtt

Utvecklingen mot fler dldre, multisjuka och kroniskt sjuka personer i
befolkningen har okat behovet av en vélfungerande forsta linjens vard med
kompetens att diagnostisera, behandla och samordna véarden av patienter
med oselekterade och komplexa sjukdomstillstind. Trots det tenderar
grund- och vidareutbildningens utformning och maélbeskrivningar
(Socialstyrelsens foreskrifter om vad AT- och ST-ldkare ska kunna) att styra
lakarna till anstdllning vid sjukhusen och till mindre generalistorienterade
specialitetsinriktningar. Utbildningarna har heller inte i tillracklig
utstriackning anpassats efter den oOkade vikten av samverkan mellan
yrkesgrupper och mellan olika delar av héalso- och sjukvarden.

Aven formerna for AT och ST har slidpat efter nir hilso- och
sjukvérdssystemet forandrats mot ett 6kat fokus pa forsta linjens vard.

Behovet av lakarkompetens okar — men det ar svart att forutse vilka
sarskilda kunskaper lakarna kommer behéva

I dag 4r 83 procent av ldkarna i primédrvarden specialister i
allmdnmedicin. Utredningen Effektiv vdrd har foreslagit att primérvarden
bor anstilla specialistlikare inom andra specialiteter dn allmdnmedicin
for att minska ldkarbristen. Men var enkét visar att verksamhetschefernas
efterfrigan pd annan specialistlikarkompetens &r begrdnsad, utifran
nuvarande patientunderlag och uppdrag.

Eftersom forsta linjens vard befinner sig i forandring kan vi inte i dag sdga
vilken specialistkompetens som bast kommer att motsvara befolkningens
behov av forsta linjens vard. Men det ar hogst sannolikt att formégan att
diagnostisera och behandla patienter med oselekterade sjukdomstillstdnd —
den allmadnmedicinska stommen — kommer att forbli en kirnkompetens som
behover sikerstillas, dven om den i hogre utstrickning kompletteras med
annan medicinsk kompetens.

Det &r for tidigt att séga hur uppgiftsvaxling och ny teknik kommer att
paverka patienter och vardsystem

Den demografiska utvecklingen innebér att behovet av forsta linjens vérd
sannolikt kommer att 6ka i framtiden. Uppgiftsvixling och ny teknik kan
skapa nya arbetssitt och gora det majligt for vardens olika yrkesgrupper att
fokusera pa de uppgifter som bast motsvarar deras kompetens. Det kan i sin
tur minska ldkarbristen, sirskilt i glesbygden. Bristen pa likarkompetens

Allmdn tillgang?

13



14

Sammanfattning

kan ocksd skynda pd nddviandiga effektiviseringar och anpassningar till
nya vardbehov, exempelvis genom att andra yrkesgrupper far en storre roll
i forsta linjens véird. Men det saknas fortfarande kunskap om vilka effekter
forandringarna kommer att fa for patienterna och for sjukvardsystemet i
stort. Sddan kunskap adr nodvandig for att kunna avgora i vilken utstrackning
och riktning arbetet bor ske.

REKOMMENDATIONER

Vi identifierar tre utvecklingsomréden for forsorjningen av lakarkompetens i
forsta linjens vérd.

Regeringens och landstingens styrning av kompetensfdrsériningen bor
stirkas och utformas efter befolkningens behov

P Regeringen bor sikerstdlla att innehdllet i ldkarnas grund- och
vidareutbildning regelbundet ses 6ver och anpassas utifran en
bedomning av befolkningens langsiktiga behov samt hdlso- och
sjukvardens organisation och arbetssditt.

P Regeringen bor sdkerstidlla att fordelningen av AT- och ST-ldkare
samordnas, sd att den motsvarar behovet i alla delar av landet,
och att fordelningen av ST-tjdnster mellan specialiteter dr dnda-
madlsenlig.

P Regeringen bor sdkerstdlla att dimensioneringen och innehdllet i
samtliga steg 1 ldkarnas utbildningskedja samordnas pa ett dnda-
madlsenligt sdtt.

P Respektive landsting bor samordna fordelningen av ST-ldkare

mellan olika specialiteter pd central niva 1 landstinget, sa att
fordelningen dr i linje med befolkningens behov.

Prognoserna som ligger till grund for kompetensférsérijningsarbetet bor
utvecklas vidare och utgé fran befolkningens behov

» Det nationella planeringsstodet (NPS) och landstingen bor fora
in ett tydligare behovs- och efterfrdageperspektiv i sina prognoser,
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bland annat genom att ta hdnsyn till hur férdndrade vardbehov
och utvecklade arbetssdtt kan pdverka efterfragan pa likar-
kompetens.

» Bemanningsstatistiken i NPS bor fortsdtta utvecklas.

Regeringen bor stodja arbetet med utvecklade arbetssatt ur ett patient-
och medborgarperspektiv

P Regeringen bor folja effekterna av utvecklade arbetssqitt i forsta
linjens vard och stodja en dndamalsenlig kompetensforsorjning
ur ett patient- och medborgarperspektiv.
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Inledning

Att hilso- och sjukvérden har tillgang till indamélsenlig kompetens ar en
grundforutsittning for en vard av god kvalitet med hog tillgdnglighet och
kontinuitet efter behov. Tillgdngen till kompetens behdver dven vara jamlik
for att motverka omotiverade skillnader mellan geografiska omréden och
patientgrupper. Kompetensforsorjning ar darfor en viktig strategisk fraga
— bade ur ett patientperspektiv och for att varden ska kunna rekrytera och
behélla personal.

Samtidigt star hilso- och sjukvarden i dag infoér flera utmaningar
pad kompetensforsorjningens omréade. Socialstyrelsen rapporterar om
generell brist pa sjukskoterskor, barnmorskor och specialistlikare inom
allmanmedicin och psykiatri samt om geografiska skillnader i mojligheterna
att rekrytera personal (Socialstyrelsen 2018a, b). Ett omréde dar hilso- och
sjukvarden under lang tid brottats med utmaningar ar forsorjningen av
lakarkompetens i primarvarden, som ar en central del av forsta linjens vard
(SOU 2016:2).

Sedan 1960-talet har likarkompetensen i primérvéirden kompletterats med
personal med andra kompetensomraden, som sjukskoterskor, fysioterapeuter
och kuratorer (Socialstyrelsen 2007). Det har framjat vardens forméga att ta
hand om patienter med nya former av ohilsa och underlattat for vardens olika
yrkesgrupper att fokusera pa de uppgifter som bast motsvarar deras kompetens.

Trots det ar ldkarforsorjningen fortfarande en utmaning for primérvarden.
Forsorjningen av ldkare ar sarskilt utmanande eftersom utbildningstiden
spanner over minst 12 &r och utbildningen har flera huvudmaén. Det stiller
krav pa bade god framforhallning och planering samt fungerande samverkan
mellan stat och landsting. Vi har darfor undersokt hur forsoérjningen av
lakarkompetens i forsta linjens vard kan bli mer andamalsenlig.
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Pa ett overgripande plan dr svensk hilso- och sjukvard vil férsedd med
lakare jamfort med andra lander (OECD 2017). Daremot ar andelen ldkare
som arbetar i primarvéarden lag, jamfort med 6vriga OECD-ldnder. Figur 1
visar Sverige har en god tillgéng till specialistlikare i den 6ppna och slutna
specialistvarden, men antalet priméarvardsldkare per invanare ligger pd en
14g nivé jamfort med andra OECD-lander.

Figur 1. Lokare i primérvarden och évriga specialistlékare i OECD 2015 (eller senaste dr,

per 1000 invanare).
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Not: OECD definierar lékare i primérvarden (general practitioners) som likare som arbetar med att ge “léngsiktig och
generell vérd till individer, familjer och samhéllen”. Observera att Gven STékare i allménmedicin och Iékare utan
specialistkompetens kan ingd i statistiken fér vissa ldnder. Statistiken for Sverige visar antalet specialister i allménmedicin
j@mfért med antalet dvriga specialistlékare.

Kélla: OECD Health Statistics (OECD 2017).

Statistiken speglar en utveckling som pagatt under léng tid i Sverige. Antalet
verksamma specialistlikare har okat i forhéllande till befolkningen sedan
slutet av 1990-talet, men uppgéingen har drivits av andra specialiteter dn
allmdnmedicin. Antalet specialister i allmédnmedicin har nitt och jaimnt foljt
med befolkningsokningen, vilket innebér att de har minskat som andel av det
totala antalet specialistlakare 6ver tid (se figur 2).

Léakarforsorjningen dr en komplex och méngfacetterad utmaning (se
exempelvis prop. 1999/2000:149). Det mérks inte minst i att hédlso- och
sjukvérden linge haft svirt att fi utvecklingen av antalet ldkare i den néra
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Figur 2. Antalet specialistidkare och specialister i allménmedicin per 1000 invanare samt
andelen specialister i allménmedicin 1995-2015.
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Not: Figuren visar antal specialistlikare verksamma i hélso- och sjukvérden.
Kélla: Socialstyrelsens statistikdatabas (Socialstyrelsen 2018).

varden att motsvara befolkningens behov, trots ambitioner om en starkt
primirvard. Men en dndamalsenlig forsorjning av likare ar en nodvéndig
forutsattning for att utvecklingen mot en god och néra vard ska kunna
fortsitta.

1.1 TILLGANGEN TILL LAKARE PAVERKAR MOJLIGHETEN TILL
KONTINUERLIG OCH JAMLIK VARD

Primirvarden och resten av forsta linjens vérd har en viktig roll som forsta
kontakt med véarden (Vardanalys 2017a). Primirvarden bescks i dag av
narmare tva tredjedelar av befolkningen under ett ar (Vardanalys 2017a),
och det pdgér dessutom arbete med att flytta mer hélso- och sjukvérd néra
befolkningen (SOU 2016:2, SOU 2017:53). Det innebir att det dr sarskilt
viktigt att sdkerstélla en @ndamalsenlig och jamlik tillgang till ldkares och
andra yrkesgruppers kompetens i férsta linjens vérd i hela landet, oavsett hur
varden kommer att se ut framover.

Om det saknas personal, riskerar vardens tillgianglighet och kvalitet
att paverkas negativt. Patienter kan exempelvis tvingas vdnda sig till
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specialistvarden eller en akutmottagning med ohélsa som hade kunnat tas om
hand i priméarvérden. I varsta fall kan otillracklig tillgéng till 1akarkompetens
leda till fordrojda diagnoser och behandlingar eller uteblivna uppfdljningar
(IVO 2018).

Bristande tillgdng till kompetens kan ocksd skapa en ond cirkel. Med
otillracklig bemanning far personalen stérre ansvarsomraden och en stressig
arbetssituation (IVO 2016). Det kan i sin tur innebira att sjukskrivningarna
okar och intresset minskar for att arbeta i verksamheten, och i forlangningen
i forsta linjens vard som helhet. Det leder i sin tur till en dnnu mer
underbemannad primérvard.

Pressad bemanning innebar dessutom att ny personal, vikarier och
hyrlakare riskerar att inte fa det stdd eller den introduktion som kravs for att
utfora sitt arbete pa ett bra sitt (IVO 2016). Det kan dven innebidra mindre
tid for kvalitets- och patientsidkerhetsarbete. I en rapport frin Socialstyrelsen
(2018) identifierade landstingsforetradare kompetensforsorjningen som en av
de fraimsta utmaningarna for hilso- och sjukvardens patientsdkerhetsarbete.

1.1.1 Brist pa fast personal ger samre kontinuitet

Pa platser dar tillgdngen till 1dkare &dr 1ag riskerar vardgivarna att bli beroende
av tillfalligt anstdllda ldkare och hyrlikare for att uppréatthalla en tillrdacklig
bemanning. Fér manga patienter kan det spela mindre roll om ldkaren som
hen traffar ar tillfalligt anstilld och nésta besok darfor kommer att ske hos
ndgon annan, men for vissa grupper av patienter kan en simre kontinuitet f&
negativa effekter (Vardanalys 2017a eller b).

Mojligheten att traffa samma ldkare vid varje kontakt med primarvarden
ar forknippat med kortare slutenvardsvistelser, mindre akutvard och hogre
patientndjdhet for de flesta patientgrupper (Vardanalys 2017). Det giller
sarskilt patienter som besoker vardcentralen ofta eller som ar kroniskt sjuka
(Vardanalys 2017). Till exempel kan det vara besvarligt att vid upprepade
tillfallen behova berétta sin sjukdomshistoria for nya ldkare.

IVO (2016) konstaterar att bristande kontinuitet kan innebdra férhgjda
risker for patientsidkerheten, som felbehandling, bristande informations-
overforing och fordrgjda diagnoser. Ett stort antal hyrldkare eller tillfalliga
vikarier kan ocksa Oka risken for bristande uppféljning av provsvar och
remisser. Om ldkarna stannar en begrinsad tid pa vardcentralen har de
exempelvis inte majlighet att folja behandlingsforloppen och bedoma vad
olika behandlingar har for effekt. (IVO 2016)
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1.1.2 Lékarkompetensen @r ojémnt fordelad mellan landstingen

Statistik 6ver den geografiska fordelningen av ldkare i primérvarden visar
pa stora skillnader mellan landstingen (Socialstyrelsen 2017b). Forutsatt
att skillnaderna i antal likare inte beror pa en skillnad i virdbehov hos
befolkningen, kan de leda till att patienter far vanta olika linge pa vard
beroende pa var i landet de bor. Att detta ar fallet stods av den nationella
statistiken Over vintetider i olika delar av landet (Vardanalys 2017b).
Bristande tillginglighet riskerar att drabba personer som lever i glesbygd eller
i socioekonomiskt utsatta omréden sarskilt hirt. Skilet ar att dessa grupper
ofta dr dldre och har mer ohélsa &n genomsnittet, och dirfor har ett storre
vérdbehov (OECD 2016).

1.2 FORANDRINGAR | FORSTA LINJENS VARD STALLER SARSKILDA
KRAV PA KOMPETENSFORSORJNINGEN

Att sdkerstilla en god forsorjning avlikarkompetens i forsta linjens vard dr en
komplex uppgift. Det tar lang tid att anpassa likarnas kompetens, férdelning
eller antal, eftersom utbildningstiden for en specialistldkare ar l&ng. Men det
ar dven en utmaning att forutse vilken kompetens som likarna kommer att
behova, eftersom forsta linjens vard just nu befinner sig i forandring.

1.2.1 Ett breddat uppdrag kréver fler lgkare och bredare kompetens

Det har pé senare ar kommit en rad férslag om att féra hélso- och sjukvarden
nirmare befolkningen, bland annat genom att utdka uppdraget for forsta
linjens vard och gora den till en tydligare bas i hdlso- och sjukvarden.

Den nationella samordnaren for effektivare resursutnyttjande inom hélso-
och sjukvarden drog i sitt betinkande Effektiv vard slutsatsen att en forstarkt
och reformerad forsta linjens vard ar en forutsattning for att mota hilso- och
sjukvéirdens utmaningar (SOU 2016:2). Samordnaren argumenterade for att
funktionssitten i dagens primérvard behover fordndras. Den behover for det
forsta kunna ta ansvar for grundlaggande diagnostik och behandling for hela
befolkningen, for det andra forstarka sitt koordinerande, samordnande och
overblickande uppdrag och for det tredje utoka sitt ansvar for akuta tillstand
som inte kréaver sjukhusvard.

Utredningen Samordnad utveckling for god och ndra vard fick i uppgift
att ta slutsatserna fran Effektiv vard vidare och har bland annat foreslagit att
hélso- och sjukvard ska ges nira befolkningen och i férsta hand som 6ppen
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vard (SOU 2017:53, SOU 2018:39). Utredningen menar ocksé att 6ppettiderna
i primarvérden kan behova o6kas jamfort med idag, utover att primarvardens
tillganglighet behover 6ka rent geografiskt (SOU 2018:39).

I takt med att grinsen mellan primérvarden och resten av hilso- och
sjukvarden blir allt mindre skarp och andelen vird som ges néara befolkningen
okar, vaxer behovet av lakarkompetens i forsta linjens vard. Det handlar dels
om att forstdrka kompetensen att diagnostisera och behandla patienter med
oselekterade sjukdomstillstind som redan finns i forsta linjens vérd, dels om
att bredda kompetensen att behandla ohilsa som tidigare kriavde ett besok i
specialistvarden.

1.2.2 Teknikutveckling ger nya férutsdttningar — och nya utmaningar

Vi befinner oss just nu i en period av intensiv teknisk utveckling pa
hélso- och sjukvardens omréde (Socialdepartementet 2012, Institutet for
framtidsstudier 2016). Utvecklingen kommer sannolikt att paverka behovet
av olika kompetenser i hélso- och sjukvarden, men det ar svart att i dag
avgora pa vilket satt.

Nya behandlingsmetoder och informationssystem okar patienternas
mojlighet att ta en storre roll i bdde diagnostik och behandling, vilket stiller
nya krav pa vardens arbetssitt (Institutet for framtidsstudier 2016, McKinsey
2016). Den tekniska utvecklingen kommer sannolikt ocksd att péverka
sammansattningen av personal i hilso- och sjukvéirden samt vilken kunskap
och kompetens personalen kommer att behova. Daremot dr det svart att sdga i
dag at vilket hall utvecklingen kommer att ga.

I andra branscher har det visat sig att efterfrigan pa hdgutbildade
personer med jamforelsevis abstrakta arbetsuppgifter stiger i takt med
den tekniska utvecklingen, medan efterfrigan pa arbetskraft med lagre
kvalifikationer och mer rutinmissiga arbetsuppgifter sjunker (Brynjolfsson
och McAfee 2014). Det skulle a ena sidan kunna innebira att efterfragan pa
lakares kompetens att tolka tvetydig information, géra komplexa eller etiska
bedomningar och anpassa behandlingar efter varje persons forutsiattningar
okar snarare dn minskar. A andra sidan kan andra arbetsuppgifter, som
medicinska bedomningar med hjilp av beslutsstod, bli alltmer rutinmissiga
i takt med att tekniken utvecklas. Om det gor att uppgifterna kan utforas
av andra yrkesgrupper én ldkare, skulle det i stillet kunna innebéra att
efterfragan pa likares kompetens minskar (Gibbs 2017).
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1.2.3 Arbetsférdelningen mellan lékare och andra yrkesgrupper
behéver utvecklas vidare

Parallellt med att uppdraget for forsta linjens vard ar under utveckling haller
befolkningens behov pé att forandras. Psykisk ohélsa har blivit en allt storre
utmaning, som forsta linjens vard traditionellt inte har varit byggd for att
hantera (Virdanalys 2017a). Mycket av dagens ohélsa péverkas ocksd av
levnadsvanor som kost och fysisk aktivitet, vilket har gjort forebyggande
insatser till en allt viktigare del av arbetet forsta linjens vard (Vardanalys
2016a). Utvecklingen tyder pé att behovet av andra kompetenser som
kompletterar lakarnas kommer att 6ka.

Det dr inte heller givet att lakare kommer att fortsitta utfora alla uppgifter
som de har i dag. 2018 beslutade riksdagen om en professionsneutral
vardgaranti, som innebir att patienter i forsta linjens vird ska tas emot av
den yrkesgrupp som bist motsvarar deras medicinska behov. Mgjligheterna
att renodla ldkarnas roll for att frigora tid till uppgifter som kraver deras
specifika kompetens har diskuterats mycket under de senaste dren (SOU
2016:2, Vardanalys 2013a). Till exempel bedomer utredningen Samordnad
utveckling for god och ndra vard att det finns anledning att se Gver
forutsattningarna for en mer professionsneutral reglering av intygsskrivande,
s att den yrkesgrupp som har mest dndamélsenlig kompetens skriver
intyget. Utredningen foreslar darfor att regeringen ger berérda myndigheter i
uppdrag att se 6ver sina krav pa intyg (SOU 2018:309).

Sammantaget innebar detta att behovet av likarkompetens i forsta
linjens vard kommer att paverkas av hur snabbt och i vilken riktning som
uppgiftsviaxlingen av arbetsuppgifter fran ldkare till andra yrkesgrupper
fortsatter att utvecklas.

1.3 VARDANALYS ANALYSERAR FORSORJNINGEN AV LAKAR-
KOMPETENS | FORSTA LINJENS VARD

Det dr dnnu for tidigt att sdga vad de utvecklingstendenser vi beskrivit
kommer att innebdra for behovet av likarkompetens och ldkarnas roll i
forsta linjens vard. Ddaremot stir det klart att utvecklingen stiller hoga
krav pa planering och styrning av kompetensforsorjningsarbetet och att
forsorjningen av lakare verkar innebéra sarskilda utmaningar.

Forsorjningen av lakarkompetens i forsta linjens vérd ar och forblir dirmed
en viktig strategisk fraga, bade ur ett patient- och medborgarperspektiv och for
att sakerstilla att hélso- och sjukvarden kan rekrytera och behélla personal.
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Utmaningen handlar for det forsta om att utbilda likare med kunskap och
kompetens som motsvarar befolkningens behov, oavsett hur de utvecklas i
framtiden. For det andra behover vi utbilda ett Andamélsenligt antal ldkare,
utifran befolkningens behov och den framtida rollférdelningen mellan ldkare
och andra yrkesgrupper. For det tredje behover den geografiska férdelningen
av lakarkompetens vara sédan att hela befolkningen har en god och jamlik
tillgang till 1akare.

Mot den hir bakgrunden analyserar Vardanalys tillgdngen till lakar-
kompetens i priméarvarden — den vardgren som i dag star for huvuddelen av
forsta linjens vard. Syftet dr att identifiera relevanta utvecklingsomraden
for en mer strategisk forsorjning av lakarkompetens i forsta linjens vard pa
nationell och regional niva.

I studien utgér vi fran féljande frégor:

1. Hur ser primirvardens lakarbemanning ut i dag nir det giller kompetens,
antal och férdelning?

2. Hur kan férsorjningen av lakarkompetens i forsta linjens vard forstas ur
ett utbuds- och efterfrageperspektiv?

3. Vilka strategier och utmaningar finns i det nationella och regionala
kompetensforsorjningsarbetet?

For att besvara vara huvudfrégor gor vi ett antal delstudier, som beskrivs i
mer detalj i rapportens bilagor.

+ Vi studerar dagens forsorjning av lakarkompetens i primarvarden genom
en enkdt riktad till samtliga vdrdcentralchefer i landet, bade offentliga
och privata. Svarsfrekvensen &ar 51 procent i hela landet, men varierar
mellan 36 och 83 procent per landsting. Vi kan inte se ndgra systematiska
skillnader mellan de vérdcentraler som besvarade respektive inte
besvarade enkéten, nir det giller forvantat vardbehov matt enligt Care
need index (CNI) eller fordelning mellan landsting, befolkningstathet samt
privat och offentlig regi. Daremot hade vardcentralerna som besvarade
enkédten i genomsnitt négot fler personer listade pa virdcentralen.

« Som ett komplement till var egen enkit sammanstéller vi dven befintlig
statistik om bemanning och kompetensforsorjning fran Socialstyrelsen,
OECD, Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), Statistiska centralbyran
(SCB), Universitetskanslersimbetet (UKA), Sveriges likarférbund
(Lakarforbundet) och andra aktorer.
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« For att studera styrningen av primirvardens ldkarforsorjning genomfor
vi en dokumentstudie av den nationella styrningen av kompetens-
forsorjningen frdn mitten av 1900-talet fram till i dag. Vi jamfor dven den
nationella styrningen i Sverige med en internationell oversikt Gver statliga
atgarder for att stidrka hilso- och sjukvirdens kompetensforsorjning i
andra OECD-lédnder.

e Genom en serie strukturerade intervjuer med primirvardsdirektorer,
studierektorer eller personalstrateger i 19 av 21 landsting och regioner
studerar vi styrningen av primirvardens kompetensforsorjning pa
landstingsnivd. For att dven fi med de privata utférarnas perspektiv
intervjuar vi representanter for fyra privata priméarvérdsleverantorer
och tvad privata digitala priméarvardgivare om deras kompetens-
forsorjningsarbete. Vi har dven intervjuat en representant for arbetsgivar-
organisationen Kompetensforetagen, for att fa deras bild av marknaden
for hyrlakare i primarvarden.

+ Genom semistrukturerade intervjuer med tjanstemin pa SKL och
Socialstyrelsen samt professionsforetrddare har vi undersokt vilka
faktorer som kan péverka utbudet och efterfrdgan pa lakarkompetens. Vi
har aven hallit en workshop med studenter pa hogskolornas lakarprogram.

1.4 VIKTIGA BEGREPP; KOMPETENSFORSORJNING, BRIST OCH
MALAVVIKELSE

I det hiar avsnittet definierar vi tre viktiga begrepp som vi anvinder i
rapporten.

1.4.1 Kompetensfdrsdrijning

Trots att kompetensforsorjning ar ett vanligt begrepp har vi inte hittat
négon etablerad definition av ordet, utan betydelsen varierar utifrén i vilket
sammanhang begreppet anviands och av vilken aktor som anvinder det. Vi
har darfor valt att i den har rapporten definiera kompetensférsorjning som en
process for att utbilda, rekrytera och behdlla personal med rdtt kompetens
samt att anvdnda personalens kompetens pa bdsta sdtt for att tillgodose
befolkningens behov av vdrd. Definitionen tar hinsyn till tre aspekter som
brukar inga i diskussioner om kompetensforsorjning.

Den snivaste definitionen vi stétt pa ar att kompetensforsorjning ar
en process for att oka utbudet av personer som har den kompetens som
efterfragas i hilso- och sjukvarden. Efterfragan utgar i sin tur fran halso-
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och sjukvardshuvudménnens och utférarnas bedomning av vilket behov
av hilso- och sjukviard som finns bland befolkningen. Exempelvis har
utbildningssystemet en viktig roll for att paverka vilken kompetens som finns
tillgdnglig och hur stort utbudet ir.

Bristande 6verensstimmelse mellan hélso- och sjukvérdens (och ytterst
befolkningens) behov av lakarkompetens och ldkarnas faktiska utbildning och
andra kunskaper kan beskrivas som en typ av friktion pa arbetsmarknaden.
Politiska beslutsfattare och arbetsmarknadens parter spelar en stor roll for
hur stor friktionen ar. Exempelvis kan anpassningen underlidttas genom
att staten sikerstiller att utbildningssystemet dr vil dimensionerat och
motsvarar befolkningens behov, samt att det finns mdjligheter att 16pande
anpassa lakarnas kompetens genom kompetensutveckling nir behoven
andras.

En bredare definition av kompetensforsorjning ar att dven ta hansyn
till om personerna som har ritt kompetens kan och vill arbeta hos de
arbetsgivare som efterfridgar kompetensen. Négra mojliga hinder ar till
exempel att arbetsgivare och arbetssokande har svart att komma i kontakt
med varandra, att personer med ratt kompetens hellre soker sig till andra
branscher eller bristande geografisk eller internationell rorlighet.

En ytterligare breddning av definitionen ar att &ven rikna in hilso- och
sjukvardens forméaga att anvinda den kompetens som arbetskraften har.
Det kan till exempel handla om att organisera arbetet pa ett sddant sitt att
den kompetens som finns att tillgd anviands pa béasta sitt for att tillgodose
patienterna och befolkningens behov av vard.

1.4.2 Brist

Brist dr svdrighet att rekrytera personal med rdtt kompetens. En mer
utforlig definition ar att det vid en given tidpunkt och plats finns en obalans
mellan utbud och efterfrégan, sé att efterfrdgan pa kompetens ar storre dn det
utbud som finns tillgéngligt vid rddande 16n och arbetsvillkor (Barnow m.fl.
2013). Bristen pa kompetens kan gélla hela arbetsmarknaden eller en specifik
delarbetsmarknad. En delarbetsmarknad kan till exempel omfatta personer
inom ett visst yrke, ett geografiskt omrade eller med en viss utbildning.

P4 en arbetsmarknad med perfekt konkurrens forvidntas utbudet och
efterfrigan pa kompetens, enligt nationalekonomisk teori, anpassa sig till
varandra (se kapitel 2). Om det &r brist pa en viss yrkesgrupp, exempelvis
ldkare, 6kar 16nerna for den gruppen, vilket gor att fler soker sig till yrket och
obalansen minskar. Obalansen kan ocksd minska genom att arbetsgivarna
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anpassar sin produktion, och ddrmed sin efterfrégan, till bristen pa personal,
exempelvis genom att ersitta likare med andra yrkesgrupper. Men i
praktiken finns det ofta en rad trogheter som gor att anpassningen inte alltid
fungerar som forvéntat eller att den tar lang tid. De trogheter som péverkar
primarvarden diskuterar vi i kapitel 2 och 5.

1.4.3 Malavvikelse

Brist ar alltsd kopplat till att det dr svért att rekrytera personal med ratt
kompetens till de ldkartjanster som hilso- och sjukvarden forsoker tillsatta.
Men ibland kan politiker, arbetsgivare eller professionsorganisationer
argumentera for att antalet personer som arbetari ett visst yrke ar farre 4n vad
som vore 6nskvirt for att exempelvis motsvara befolkningens behov av vard.
Ett sddant exempel ar att riksdagen 2000 slog fast att antalet specialistldkare
i allmdnmedicin behovde oka till motsvarande en heltidsarbetande specialist
per 1 500 invanare, for att primarvarden skulle kunna bli den bas for hilso-
och sjukvarden som den var avsedd att vara (2000/01: SOU05).

Att bemanningen inte lever upp till ett politiskt faststdllt mal har vi
valt att kalla mélavvikelse. En mélavvikelse innebar inte nodviandigtvis att
marknaden for lakarkompetens inte ir i jaimvikt, utifrdn den rddande l6nen
och arbetsvillkoren. Den kan ocksa bero pa att politikerna som satt malet
inte tycker att marknadsutfallet ar tillfredstillande, eller att arbetsgivarnas
efterfragan ar for 1dg. Det ar darfor viktigt att halla isar brist, det vill sédga
svarigheter att rekrytera, och malavvikelse, det vill sdga skillnaden mellan
de politiskt satta malen och det faktiska utfallet (se exempelvis Barnow m.fl.
2013 och Zurn m.fl. 2004).

1.5 DISPOSITION

Kapitel 1 inleder rapporten med en kort bakgrund som beskriver vara
utgdngspunkter och var metod. I kapitel 2 beskriver vi ett teoretiskt ramverk
som utifran utbud och efterfragan pa arbetskraft visar vilka faktorer som kan
orsaka obalans i primarvirdens kompetensforsorjning. I kapitel 3 redovisar
vi hur vigen till att bli specialistldkare ser ut, bade for svenskutbildade lidkare
och for ldkare med utlandsk examen eller legitimation.

Vi besvarar studiens fragor i de sex foljande kapitlen. I kapitel 4 borjar
vi med att redovisa hur priméirvardens lakarbemanning ser ut nér det giller
ldkarnas kompetens, antal och fordelning. I kapitel 5 diskuterar vi faktorer
som kan forklara dagens utbud och efterfragan pa likarkompetens i forsta
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linjens vard. I kapitel 6 analyserar vi statens insatser for att paverka utbud
och efterfrdgan pa likarkompetens i primarvarden. I kapitel 7 beskriver vi
insatser som anvants av andra vastlinder inom OECD och diskuterar vilka
av dem som skulle kunna vara intressanta i ett svenskt sammanhang. I
kapitel 8 beskriver vi hur Sverige arbetar med att prognosticera tillgdngen
och efterfragan pa ldkarkompetens. For att sdtta det svenska prognosarbetet
i ett sammanhang jamfor vi det med prognosarbetet som pagéar i andra
OECD-lénder. I kapitel 9 beskriver vi hur landstingen som huvudméin och
offentliga primirvardsutférare arbetar for att paverka utbud och efterfragan
pé lakarkompetens i primérvarden.

I kapitel 10 sammanfattar vi vara slutsatser och ldmnar rekommenda-
tioner till regeringen och landstingen om hur en mer strategisk kompetens-
forsorjning av lakare i forsta linjens vard kan dstadkommas.
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Kompetensforsorjningen
beror pa utbudet och
efterfragan pa kompetens

Den hér rapporten undersoker priméarvardens forsorjning av lakarkompetens.
Hur kompetensforsorjningen fungerar beror pa hur utbudet och efterfragan
pa arbetskraft utvecklas i forhéllande till varandra. Trogheter i processen kan
leda till att det uppstar obalans mellan utbud och efterfrégan, och ddrmed en
brist eller ett 6verskott pa kompetens. Hur stora trogheterna &r kan i sin tur
bero pé institutionella faktorer, som utbildningssystemets utformning, eller
intradeshinder, som kompetenskrav och hinder f6r arbetskraftsinvandring.

I det har kapitlet redovisar vi ett teoretiskt ramverk som utifran utbud och
efterfrigan pa arbetskraft visar vilka faktorer som kan orsaka obalanser i
priméarvéardens kompetensforsorjning.

2.1 KOMPETENSBRIST AR OBALANS MELLAN UTBUD OCH EFTERFRAGAN

I den nationalekonomiska “idealmodellen” med perfekt konkurrens anpassar
sig 16nen pa varje delarbetsmarknad upp eller ned till dess att utbud blir lika
med efterfrigan (Bjorklund m.fl. 2006). I verkligheten fungerar det sdllan
sé. I stillet tar det tid for arbetsgivarna och arbetstagarna att anpassa sig till
exempelvis en okad efterfragan pa arbetskraft i takt med att befolkningens
behov av halso- och sjukvard stiger. Det dr sddana trogheter i anpassningen
mellan utbud och efterfrdgan som orsakar brist pa arbetskraft.

For arbetsgivarna kan trogheten exempelvis bero pa att det tar tid att
dndra loneséttningen eller att strukturera om verksamheten for att kunna
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erbjuda mer vard. I en offentligfinansierad sektor kan det finnas en sirskild
stor troghet nér det giller att anpassa lonesiattningen uppéat. Eftersom en
stor del av det offentligas intdkter kommer frin skatter, kan det krévas en
skattehojning eller en omprioritering mellan verksamhetsomréden for
att kunna hoja lonerna. Bada atgidrderna kan vara svéra att genomfora av
politiska orsaker, sarskilt pa kort sikt.

For att den okade efterfragan ska fa genomslag i ett 6kat utbud krévs att
arbetsgivarna justerar incitamenten att soka sig till yrket. Men dven om sa
sker kan det finnas trogheter for utbudet att anpassa sig. For arbetstagarna
kan trogheten bero pa att det tar tid att byta arbetsgivare och dnnu lingre
tid att anpassa sina utbildningsval till den 6kade efterfrigan (Barnow m.fl.
2013). Eftersom det krivs en lang utbildning for att arbeta som ldkare, tar det
sarskilt 1ang tid for utbudet av lakarkompetens att anpassa sig.

En obalans som leder till kompetensbrist kan uppsta for ett visst yrke, men
bristen kan ocksd vara koncentrerad till vissa regionala arbetsmarknader.
Lokala bristsituationer kan exempelvis uppstd om en stor andel av dem som
har réatt kompetens uppfattar vissa omraden som mindre attraktiva att arbeta
i, samtidigt som arbetsgivarna inte har mdjlighet att kompensera fér den
nackdelen genom andra formaner, som hogre 16n (Barnow m.fl. 2013).

Om en enskild arbetsgivare har en dominerande stédllning pd en
delarbetsmarknad, ett sa kallad monopson, kan det uppsta ett slags brist utan
att det rader obalans mellan utbud och efterfrdgan. Bristen beror i sé fall pa
att arbetsgivaren genom sin dominerande stdllning kan sitta en lagre 16n dn
pa en konkurrensutsatt marknad. Det innebir att antalet anstéllda kommer
vara lagre dn pa en marknad med perfekt konkurrens (Bjorklund m.fl. 2006).
I sjdlva verket skulle monopsonisten vilja anstélla fler personer, men avstar
for att inte driva upp den raddande l6nen. Eftersom arbetsgivaren skulle vilja
anstilla fler personer till den 16n som rader, kan man dérfor tala om brist.

Marknaden for hilso- och sjukvard ar ett exempel pa ett omréde dar
arbetsgivarna kan ha en viss marknadsmakt, eftersom det vanligtvis finns ett
begriansat antal arbetsgivare. Men den begriansade empiriska forskning som
finns har inte kunnat visa att hilso- och sjukvardsutférarnas marknadsmakt
héller nere lI6nerna for likare. Daremot finns det tecken pa att sjukskoterskors
I6ner paverkas. (Bjorklund m.fl. 2006, Calmfors och Richardson 2004)

2.1.1 Utbudet av arbetskraft

Utbudet av arbetskraft inom ett visst yrke avgors dels av hur ménga som vill
och kan arbeta inom yrket, dels av hur ménga timmar de arbetar. Valet av yrke
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beror i sin tur pa den relativa 16nen och arbetsmiljon i forhéllande till andra
yrken, men ocksa pa andra faktorer som inre motivation att arbeta inom yrket
eller vilken status som yrket innebar (Rosen 1986).

Figur 3 visar utbudet pa kort och lang sikt vid olika relativa lonenivéer.
Utbudskurvorna sluttar uppéit eftersom en hogre relativlon innebar ett
Okat arbetsutbud, rdknat bade i timmar och i antal sysselsatta. Férutom
att en hogre relativ 16n paverkar hur ménga som soker sig till ett visst yrke,
kan 16nen aven paverka hur mycket de som redan ar i yrket arbetar. En
hogre 16n innebér att det blir mer 16nsamt att arbeta ytterligare timmar,
under forutsittning att arbetstagaren far betalt for den extra arbetstiden.
Samtidigt kan den héjda 16nen skapa ekonomiskt utrymme att arbeta farre
timmar. Lonedkningar som syftar till att minska en brist skulle alltsa kunna
fa motsatt effekt bland de som redan befinner sig i yrket.

Pé kort sikt ar arbetsutbudet trogare, det vill sdga det anpassar sig inte
lika mycket efter 1onen som pé lang sikt (jamfor kurvorna Utbud pa kort
stkt och Utbud pa ldng sikt i figur 3). Pa kort sikt kan utbudet i huvudsak
variera genom att de som redan &r i yrket arbetar fler timmar eller att
personer som ldmnat yrket atervinder. Pa langre sikt kan utbudet dven
paverkas av att fler véljer en viss utbildning eller av en 6kad invandring av
utbildade personer.

Figur 3. Exempel p& modell som visar utbud och efterfragan pé arbetskraft vid olika relativa
[5nenivaer.

Lén

Utbud pa kort sikt
Utbud pa lang sikt

Efterfragan

Arbetade timmar
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Trogheten for utbudet att anpassa sig pa kort sikt giller sérskilt inom yrken
som kraver lidngre utbildning, som for likare (Nicholson och Propper
2012). Hur vil anpassningen sker péverkas darfor ocksd av institutionella
faktorer, som dimensioneringen av utbildningssystemet och regler for
arbetskraftsinvandring (Bjorklund m.fl. 2006).

2.1.2 Efterfragan pa arbetskraft

Efterfrégan pa arbetskraft med en viss yrkeskompetens, det vill sdga hur
manga arbetstimmar som arbetsgivarna efterfrdgar vid en viss l6neniva,
styrs av efterfragan pa de varor och tjanster som arbetskraften bidrar till att
producera. Efterfrigan pa hélso- och sjukvard kan i sin tur 6ka pd grund av
ett forandrat behov hos befolkningen, men ocksa pé grund av andra faktorer
som medicinska framsteg eller politiska beslut som péverkar lagstiftning
eller riktlinjer. Nya politiska beslut kommer i sin tur ofta som svar pa att
befolkningens efterfragan pa vard forandrats (Propper och Nicholson 2012).

Om efterfrdgan péa en vara eller tjanst okar stiger dven priset och fler
kommer att vilja producera varan eller tjansten, vilket i sin tur leder till att
konkurrensen om arbetskraften okar. Till f6ljd av den 6kade konkurrensen
skapas ett tryck uppat pd lonerna pa kort sikt, det vill séga tills utbudet
anpassar sig (Bjorklund m.fl. 2006). Att efterfragan pa halso- och sjukvard
oOkar skulle enligt det hir resonemanget innebédra att efterfragan pa likare
okar. Men marknaden for hilso- och sjukvdrd och andra vilfardstjanster
ar speciell pa sa sitt att en okad efterfragan pa de utforda tjansterna inte
automatiskt far genomslag i hojda priser, som pé de flesta andra marknader
(Bjorklund m.fl. 2006). Priset — i form av den totala erséttningen till halso-
och sjukvardsverksamheterna — avgors i stillet av de politiska beslutsfattarna
som fordelar tillgdngliga offentliga medel mellan olika offentligfinansierade
verksamheter. Om en 6kad efterfragan pa vard inte f6ljs av en hojd erséttning
far arbetsgivarna svart att hdja lonen for att locka till sig ytterligare
arbetskraft och utbudet av arbetskraft riskerar att forbli oforandrat.

Enligt nationalekonomisk teori péverkas efterfrigan pa arbetskraft
ocksd av det relativa priset for olika produktionsfaktorer, till exempel
arbetskraft och kapital som maskiner och tekniska hjalpmedel (Bjorklund
m.fl. 2006). Aven den relativa 16nekostnaden for olika yrkesgrupper kan
paverka efterfrdgan pé personal inom en viss yrkesgrupp. Exempelvis kan en
kortsiktig brist pa likare paverka efterfragan pa sjukskoterskor.

Vilken péverkan som ett hogre relativt pris pa det kapital eller den
teknologi som anvinds i varden har pa efterfragan pé likare dr ddremot
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osdkert. Ett aktuellt exempel ar utvecklingen mot allt mer avancerad och
lattillganglig teknik i hélso- och sjukvérden. I takt med att tekniken blir
billigare i forhédllande till arbetskraften blir det mdjligt att producera
mer hilso- och sjukvéard till samma kostnad som tidigare. Darfor kan
utvecklingen innebédra att bemanningen okar. Samtidigt kan den tekniska
utvecklingen gora det mojligt att i storre utstrackning ersitta personal
med teknik, vilket minskar efterfragan pa arbetskraft. Efterfrdgan pa olika
personalgrupper kan dirmed komma att paverkas péa olika satt, beroende pa i
vilken utstrackning deras arbetsuppgifter kan ersittas av eller 4r komplement
till den nya tekniken (Bjorklund m.fl. 2006, se dven kapitel 1).

2.2 VI ANVANDER VAKANSGRAD FOR ATT MATA BRISTEN PA LAKAR-
KOMPETENS

Eftersom utbuds- och efterfrdgekurvorna inte kan observeras i praktiken,
kan bristen pa likarkompetens inte mitas med exakthet. For att gora en
uppskattning av bristen pa arbetskraft inom en viss bransch eller ett visst
yrke anvands darfor oftast olika typer av indikatorer.

En sddan indikator dr vakansgraden, det vill siga antalet vakanta, eller
lediga tjanster, i forhallande till antalet anstéllda. Vakanser definieras av
SCB (2018) som “obemannade lediga jobb som kan tilltridas omedelbart”.
Vakansgraden sidger nigot om skillnaden mellan utbud och efterfrégan,
men det dr svirt att veta vad som &r en stor eller liten brist eftersom
vakansgraden varierar mellan olika yrken. Om det exempelvis ar vanligt att
byta arbetsgivare kommer den genomsnittliga vakansgraden vid ett givet
tillfalle att vara hogre, enbart pa grund av att arbetsgivarna behover tid for att
rekrytera en ersattare nar en anstalld sager upp sig.

For att veta om en vakansgrad ar hog eller 1ag kriavs darfor négon typ av
referenspunkt, till exempel ett historiskt genomsnitt, eller att vakansgraden
kompletteras med ytterligare information om exempelvis arbetslosheten eller
rekryteringsmojligheterna inom en viss bransch och yrke. Om vakansgraden
ar hog samtidigt som arbetslosheten ar lag eller en hég andel arbetsgivare
rapporterar rekryteringsproblem tyder det pa att det rader brist.

I den hir rapporten analyserar vi bristen pa likarkompetens genom att
undersoka det via indikatorn antalet vakanser pa landets vardcentraler.
Vakanser definieras i undersokningen som antalet heltidstjinster som
priméarvardens verksamhetschefer uppger att det bdde finns behov av
och ekonomiskt utrymme for att anstdlla. Vakanserna divideras med det
totala antalet verksamma ldkare omrédknat till heltider for att berikna
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vakansgraden. Vi relaterar vakansgraden till uppgifter fran landsting och
primérvardsutférare om rekryteringslaget.

I kapitel 4 presenterar vi vakansgraden och antalet vakanser i primar-
varden baserat pa resultaten fran var enkédtundersokning till verksamhets-
cheferna vid landets vardcentraler. Utifrén ramverket som presenterats ovan
fortsitter vi sedan i kapitel 5 att diskutera vilka faktorer som paverkar utbudet
och efterfragan pa likarkompetens i primarvarden. Kapitel 6—9 diskuterar
statens och landstingens insatser for att paverka utbud och efterfrigan pa
lakarkompetens.
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Lang vdg fran lakarstudent
till specialist

I det har kapitlet beskriver vi hur végen till att bli specialistlikare ser ut,
béade for svenskutbildade ldkare och for likare med utldndsk examen eller
legitimation. Vi borjar med att beskriva den svenska utbildningskedjan,
for att sedan beskriva hur utlandsutbildade likare kan fa en svensk
lakarlegitimation.

3.1 DET TAR MINST TOLV AR ATT BLI SPECIALISTLAKARE

Végen fran att en lakarstudent borjar pa lakarutbildningen till att hen &r en
fiardig specialistlakare bestar av flera delar (se figur 4). Grundutbildningen ar
fem och ett halvt r, och f6ljs av en minst 18 ménader ldng allméntjénstgoring
(AT) som leder till lakarlegitimationen (3 kap. 5 § patientsikerhetsférordningen
(2010:1369), PSF). For att fa specialistkompetens kriavs ocksa specialiserings-
tjanstgoring (ST) under minst fem ar (4 kap. 1 § PSF). Totalt tar det minst 12 ar
att bli fardig specialistldkare.

Figur 4. Lokarnas utbildningskedia.

Universitet Landsting
Grundutbildning Allméntjénstgéring (AT)  Specialiseringstjénstgéring (ST)
Lakarexamen Legitimation Specialistkompetensbevis
5,5 ar 18 5ar
manader

Totalt minst 12 ér
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3.1.1 Universiteten ansvarar for grundutbildningen

Léakarutbildningen omfattar 330 hogskolepodng, vilket motsvarar 5,5 ars
studier (hogskoleférordningen (1993:100). Hogskoleforordningen anger ett
antal generella krav for att fa likarexamen (bilaga 2, hogskoleforordningen).
Malen stéller bland annat krav pa

« fordjupad forméga att sjélvstindigt diagnostisera och i samverkan med
patienten behandla de vanligaste sjukdomstillstdnden

« formiga att samverka med andra yrkesgrupper inom hilso- och
sjukvarden samt omsorgen

+ sjalvkinnedom och empatisk forméga samt ett etiskt och professionellt
forhallningsséatt

« kunskap om vardens vetenskapliga grund, om ekonomi och organisation
av betydelse for varden och om relevanta forfattningar

« formaga att fortlopande utveckla sin kompetens (bilaga 2, hogskole-
férordningen).

Som ett sdtt att profilera utbildningen har ldrositena dven mdjlighet att
besluta om lokala mal (bilaga 2, hogskoleforordningen). Lakarutbildningen
skiljer sig darfor i viss mén &t beroende pa larosite. 2018 hade sju larosaten
examensritt for lakare.

Forenklat bestér ldkarutbildningen av tvd delar. Utbildningen inleds
med en preklinisk del, som framfér allt bestir av teoretiska moment.
Darefter foljer en klinisk del, da ldkarstudenterna till stor del befinner sig i
sjukvarden och moter patienter. Lokalt inom ldkarprogrammen anvinds
olika begrepp for att beskriva de verksamhetsforlagda aktiviteterna, till
exempel klinisk praktik, klinisk tjanstgoring, arbetslivsintegrerat ldrande
(LIA), verksamhetsintegrerat larande (ViL) eller verksamhetsforlagd
utbildning (VFU) (SOU 2013:15). VFU anvands ofta for att beskriva kurser
och moment som bedrivs i hdlso- och sjukvardens verksamheter. Vi kommer
fortsdttningsvis att anvinda begreppet VFU pa det sittet.

VFU genomfors i hédlso- och sjukvirden under handledning av yrkes-
verksamma ldkare i de landsting dir universiteten ligger. Universiteten kan
ocksd avtala med andra landsting om att utlokalisera de verksamhetsférlagda
delarna av utbildningen dit, en s& kallad regionalisering av utbildningen.
Hur stor del av VFU:n som genomférs i priméirvarden respektive i andra
delar av hilso- och sjukvarden avgors av respektive ldrosite i samrad med
landstingen.
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Eftersom hilso- och sjukvérden medverkar i likarstudenternas utbildning
bestar den statliga finansieringen av lakarutbildningen av tvé delar. Anslaget
till larosdtena baseras pd antalet registrerade studenter och summan av
deras avklarade kurspoing (UKA 2017). Staten betalar éven ersittning till de
landsting som medverkar i 1akarnas grundutbildning. Erséattningen grundar
sig pa det s kallade ALF-avtalet (Vetenskapsradet 2018).

3.1.2 Landstingen ansvarar fér att anordna AT och ST enligt Social-
styrelsens foreskrifter

Utformningen och innehéllet i lakarnas AT och ST regleras nationellt genom
PSF samt foreskrifter och allménna rad fran Socialstyrelsen (SOSFS 1999:5,
SOSFS 2015:8). Socialstyrelsen beskriver till exempel hur handledningen av
AT- och ST-ldkare ska gé till och vilka kunskapskrav som ska vara uppfyllda
for att f& legitimation eller specialistkompetensbevis. Kunskapskraven
formuleras som malbeskrivningar, det vill sdga de anger vilken kunskap som
ska uppnés snarare dn hur den ska uppnés. Professionsforeningarna fyller
darfor en viktig roll genom att ta fram viagledningar om hur mélen kan nas.

Socialstyrelsen bestimmer och definierar dven de specialiteter som
ldkare kan uppné specialistkompetens inom (17 § forordning (2015:284) med
instruktion for Socialstyrelsen). I dag finns det 44 reglerade basspecialiteter,
dir allmdnmedicin dr en, och ytterligare 19 gren- och tilldggsspecialiteter (5
kap. 1 § SOSFS 2015:8). Gren- och tilldggsspecialiteter kraver att ldkaren &ven
ar specialist inom en basspecialitet (5 kap. 2—3 §§ SOSFS 2015:8).

Allmdntjdnstgoringen leder till lakarlegitimation
Allméntjanstgoringen (AT) innebar att AT-1dkaren arbetar under handledning
ihilso- och sjukvarden (3 kap. 5 § PSF). Tjanstgoringen ska paga i totalt minst
18 manader och innehélla

« 9 ménader inom dels invirtesmedicinska specialiteter samt barn- och
ungdomsmedicin, dels kirurgiska specialiteter, med en minimitid inom
var och en av de bada grupperna pa tre manader

« 3 manader inom psykiatri eller barn- och ungdomspsykiatri

« 6 ménader inom allménmedicin. (3 kap. 5 § patientsdkerhets-férordningen).

Tjanstgoringen i allmidnmedicin ska alltid ligga sist, om inte landstinget

fatt dispens av Socialstyrelsen (1 kap. 3 § SOSFS 1999:5). Motivet ar att
priméarvarden stéller krav pd en bred medicinsk kunskap (SOU 1971:68).
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AT-ldkaren ska dels ha en 6vergripande huvudhandledare, dels en personlig
handledare med specialistkompetens inom respektive tjanstgoringsavsnitt (1
kap. 9 § SOSFS 1999:5). AT avslutas med ett kunskapsprov som anordnas av
ettlarosite med tillstand att utfarda likarexamen (3 kap. 5 § PSF). I dagslédget
anordnar Karolinska institutet provet. Efter avslutad AT och godként prov
kan AT-ldkaren ansoka om legitimation hos Socialstyrelsen.

Det dr landstingen som ansvarar for att inrdtta AT-tjdnster. Landstingen
ska ordna tillrackligt ménga AT-tjanster for att bade racka till studenter som
tar examen vid svenska ldrositen och till lakare med utbildning fran lander
utanfor EU och EES (sa kallade tredjelandslikare) som foreskrivs AT av
Socialstyrelsen for att fa legitimation (10 kap. 5 § i hélso- och sjukvérdslagen
(2017:30), HSL). Daremot ar landstingen inte skyldiga att ordna AT-platser for
ldkare som ar utbildade i andra EU- och EES-lander (prop. 1997/98:5). Men
det dr dnda mojligt for denna grupp att gora AT i Sverige forutsatt att de har
krav pa praktisk tjanstgoring efter examen, se avsnitt 3.2.1.

Specialiseringstjdanstgoringen leder till specialistkompetensbevis
Landstingen ansvarar dven for lakarnas specialiseringstjanstgoring (ST). ST
ska fullgoras genom tjénstgoring som ldkare under handledning och genom
deltagande i kompletterande utbildning (4 kap. 1 § PSF). Den kompletterande
utbildningen kan bestd dels av kurser finansierade av Socialstyrelsen, sa
kallade specialistkompetens-kurser (SK-kurser), dels av kurser arrangerade
av landsting och professionsforeningar.

Tjanstgoringen ska genomforas under minst 5 ar, dd ST-likaren arbetar
inom sin framtida specialitet (4 kap. 1 § PSF). Tjinstgoringen inom den
egna specialiteten kan dven behova kompletteras med tjanstgoring inom
angriansande specialiteter, sa kallad sidotjanstgoring, tidigare kdnt som
“randutbildning” eller “randning”. Enligt Socialstyrelsens foreskrifter ska
ST-lakaren ha en huvudansvarig handledare som dels ar specialist i den
specialitetsinriktning som ST-ldkaren utbildar sig inom, dels har genomgatt
handledarutbildning (3 kap. 2 § SOSFS 2015:8). ST-ldkaren ska dven ha
en specialistkompetent handledare under varje sidotjanstgoringsperiod
(3 kap. 3 § SOSFS 2015:8). Efter fullgjord ST kan lakaren anséka om
specialistkompetensbevis hos Socialstyrelsen.

Enligt HSL ansvarar landstingen for att inrdtta ST-tjinster i en
omfattning som motsvarar det planerade framtida behovet av likare med
specialistkompetens i klinisk verksamhet (10 kap. 5 §).
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3.2 OLIKA VAGAR TILL SVENSK LEGITIMATION FOR UTLANDS-
UTBILDADE LAKARE

Over hilften av likarna som legitimerades i Sverige 2016 hade en utbildning
fran ett annat land &n Sverige (Socialstyrelsen 2018d, se dven kapitel 5). Det
hér avsnittet beskriver de lagreglerade stegen till en svensk legitimation.
Stegen ser olika ut beroende pa om en ldkare ar utbildad inom eller utanfor
EU- och EES-omrédet. Dessutom anordnar landstingen, Arbetsformedlingen
och andra aktorer kurser och utbildningar for att stétta de blivande ldkarna
under processen, men de insatserna beskrivs inte i den hir rapporten.

3.2.1 Lakarlegitimationer fran EU och EES oversatts till svenska
legitimationer

For lakare utbildade inom EU och EES giller EU:s yrkeskvalifikationsdirektiv
(Europaparlamentets och radets direktiv 2005/36/EG av den 7 september
2005 om erkdnnande av yrkeskvalifikationer). Enligt direktivet ska behoriga
myndigheter i respektive EU-land erkédnna kvalifikationer som en ldkare fatt
iett annat EU-land. EU-ldkare far darfor svensk legitimation, forutsatt att de
uppfyller vissa sprakkrav. Direktivet géller ocksa specialistutbildade likare.
Det innebdr att ldkare kan ans6ka om svenskt specialistkompetensbevis
forutsatt att specialitetsinriktningen omfattas av direktivet (se artiklarna 24
och 25 i direktiv 2005/36/EG).

Det finns tva grupper av EU-ldkare som ansoker om svensk legitimation,
men samma system giller for bada. Den forsta gruppen ar medborgare fran
andra EU-ldnder som med ldkarlegitimation och yrkeserfarenhet soker sig till
Sverige for en fortsatt yrkeskarridr. Den andra gruppen bestér av svenskar
som rest till ett annat EU- eller EES-land for att utbilda sig till 1dkare och
sedan aterviander till Sverige.

Manga EU-utbildade svenskar viljer att géra AT i Sverige i stillet
for att genomga en praktisk tjanstgoringsperiod i utbildningslandet. En
forutsattning for att fa gora svensk AT ar att utbildningslandet har en
liknande utbildningsstruktur som Sverige, det vill sdga en grundutbildning
som leder till lakarexamen och en praktisk tjanstgoringsperiod som leder
till legitimation. Om utbildningen &ar legitimationsgrundande fir den
utlandsutbildade ldkaren inte gora AT i Sverige, utan hianvisas till att direkt
ansOka om legitimation hos Socialstyrelsen.
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3.2.2 Lakarlegitimationer utanfor EU och EES kompletteras eller valideras

For lakare som har utbildat sig utanfor EU och EES, sa kallade tredjelands-
utbildade ldkare, finns det tre vdgar for att fd svensk legitimation
(Socialstyrelsen 2018€)

« g om hela lakarutbildningen i Sverige
« ldsa en kompletterande utbildning vid hogskola eller universitet (figur 5)
« genomga Socialstyrelsens kompletteringsprocess (figur 6).

Likare som viljer att lisa en kompletterande utbildning p& universitet
eller hogskola behover gora AT for att fa sin legitimation, se figur 5 (10 §
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om legitimation foér yrke inom
hilso- och sjukvarden vid utbildning fran tredjeland, HSLF-FS (2017:80)).
De behdver aven tillstand fran Socialstyrelsen och grundldggande kunskaper i
svenska for att antas till utbildningen (Socialstyrelsen 2018e, 4 § UHRFS 2013:1).

Figur 5. Végen till svensk legitimation genom kompletterande utbildning pé& hégskola eller
universitet.

Kompletterande
utbildning Allméntjénstgéring (AT) Legitimation
Socialstyrelsen
granskar
utbildningen
1 ar 18 manader
Sprékkrav

Socialstyrelsens kompletteringsprocess inleds med ett kunskapsprov som
genomfors pa svenska, foljt av en kurs i svensk lagstiftning och en praktisk
tjanstgoringsperiod, se figur 6 (Socialstyrelsen 2018e). Tidigare ingick AT i
Socialstyrelsens kompletteringsprocess, men det andrades i samband med att
kompletteringsprocessen reviderades 2016.

Likare som har péborjat eller fullgjort en specialistutbildning utanfor
EU- och EES-omradet méaste genomfora svensk ST innan de kan ansdka om
bevis om specialistkompetens i Sverige. For att fa paborja ST méste de forst
ha svensk legitimation som ldkare.

Figur 6. Vagen till svensk legitimation genom Socialstyrelsens kompletteringsprocess.

Kunskapsprov  Kurs i svenska Praktisk
forfattningar tidnstgoringsperiod  Legitimation
Socialstyrelsen
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Primdrvardens kompetensforsorjning
har inte fungerat dndamalsenligt

I det har kapitlet beskriver vi resultaten fran den enkitundersékning som
Vardanalys latit genomfora bland samtliga vardcentraler i landet. Vi har fragat
vardcentralernas verksamhetschefer om lakarbemanningen pé vardcentralen
den 1 november 2017, riknat i heltidsekvivalenter. Likarbemanningen omfattar
alla kompetensnivaer, specialiteter och anstéllningsformer, men vi analyserar
ocksa lakarnas sammansattning utifrdn dessa variabler. Bemanningen stélls
i relation till vardcentralernas storlek, métt som antalet personer som ar
listade pa véardcentralen. Listningen ar en del av virdvalet i primarvérden
och innebir att en person listar sig pa den vardcentral hen framfor allt vill
fa vard av. I slutet av 2017 var drygt 97 procent av befolkningen listade pa
en vardcentral (Sanocore 2017). For en mer detaljerad metodbeskrivning, se
bilaga pa www.vardanalys.se.

Sammantaget besvarade 51 procent av landets vardcentraler enkéten.
Vi kan inte se nagra systematiska skillnader mellan de som besvarade
respektive inte besvarade enkiten nidr det giller landsting, forvantat
vardbehov, befolkningstéthet eller regiform. Daremot hade vardcentralerna
som besvarade enkédten i genomsnitt négot fler personer listade pa
vardcentralen.

Vihar dven gjort regressionsanalyser av enkitresultatet for att undersoka
vilka faktorer som paverkar vakansgraden, likartiatheten sett till samtliga
legitimerade ldkare, tillsvidareanstidllda likare samt andelen hyrldkare
och vikarier. Analysen utgér fran faktorerna driftsform, befolkningstithet,
vardcentralens storlek (antal listade) och férviantat virdbehov métt enligt
Care need index (CNI) i vardcentralens naromrade (for definitioner, se
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bilaga pd www.vardanalys.se). I vissa regressioner ingar &ven andelen
hyrlakare och vikarier samt andelen specialister. Sammanfattningsvis visar
resultaten frin enkdtundersokningen:

« Vakansgraden (det totala antalet vakanser dividerat med det totala antalet
verksamma ldkare i primirvirden omréknat till heltider) uppgér till 21
procent pa nationell niva.

+ Det ar stora skillnader i vakansgrad pa vardcentralsniva, dar vardcentraler i
glesbygden har en sirskilt hog vakansgrad.

+ Om ldkarna vore jaimnt fordelade efter befolkningen skulle dagens
bemanning motsvara ungefar en heltidsarbetande legitimerad lakare per
1950 listade personer.

« Tillgdngen till fast bemanning &r ojamnt geografiskt fordelad, dir
vardcentraler i glesbygden har ldgre fast bemanning och klarar sin
lakarforsorjning med hjalp av hyrlakare och vikarier.

« 83 procent av de legitimerade ldkarna i primirvarden &r specialister
i allmdnmedicin, 6 procent har en annan specialistkompetens an
allmédnmedicin och 11 procent saknar specialistkompetens.

« Utover de legitimerade likarna, forekommer det att icke-legitimerade
ldkare arbetar pa vardcentralerna, denna grupp utgor totalt 7 procent av
lakarbemanningen.

« Antalet ST-ldkare verkar ha 6kat nationellt sedan 2012, men de ar ojamnt
geografiskt fordelade. Det innebar att de geografiska skillnaderna i
bemanning riskerar att besta framover.

4.1 VAKANSGRADEN PA VARDCENTRALERNA AR 20 PROCENT

Ett forsta steg for att undersoka hur primérvardens kompetensforsorjning
fungerar ar att analysera vakansgraden, som ger en grov uppskattning
av bristen pa ldkarkompetens. Vi gor har inte skillnad pa ldkare med olika
kompetensniva och erfarenhet, utan undersoker det totala behovet av likare
omraknad till heltider.

Hilften av vardcentralcheferna som besvarade enkaten angav att de hade
nagon vakans, vilket innebar att 46—54 procent av landets vardcentraler
har vakanser. Vakanser definierades som att vardcentralen bide hade
behov av och rad att anstilla fler 1ikare pa heltid eller deltid, utifran dagens
patientunderlag och uppdrag.'

! Lgkarférbundet (2012) undersskte antalet vakanta specialistiakartiénster (det vill séga 93,5 % av bemanningen i vér
studie). | den undersdkningen uppgav 41 procent av vérdcentralerna att de hade ekonomiska férutséttningar och behov
av att anstdlla fler specialistlékare, utifrén sitt dévarande patientunderlag. Men resultaten frén Lékarférbundets (2012)
undersdkning &r inte helt jamférbar med vara enkdétresultat, eftersom vakanserna i vér undersékning omfattar hela
gruppen lékare och inte bara specialister.
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Pa en nationell nivd uppgar vakansgraden till 21 procent. Det innebir att
landets vardcentraler den 1 november 2017 hade behov av och mojlighet
att anstélla totalt 1 200—1 500 heltidstjanster i primirvarden i landet. Mot
bakgrund av att landstingen i véra intervjuer rapporterar svarigheter att
fylla vakanserna drar vi slutsatsen att det finns ett underskott av ldkare i
primérvérden.

Niér vi har analyserat vakansgraden har vi tolkat svaren som att
verksamhetscheferna riaknat med dven de vakanser som for tillfallet
ticks av hyrldkare eller vikarier i sina svar (se enkitfraga 4 i bilaga
pad www.vardanalys.se). Men det dr mojligt att nagra verksamhetschefer
bortsett fran de vakanser som just nu fylls av tillféllig personal och att vi
dirmed underskattar antalet vakanser.

4.1.1 Det dr stora skillnader mellan enskilda vardcentraler

Det genomsnittliga antalet vakanser ger inte hela bilden av primirvardens
bemanning. Om vi i stéllet undersoker vakansgraden vid varje individuell
vardcentral ser vi att det ar stora skillnader pé virdcentralsniva (se figur 7).
Den genomsnittliga vakansgraden vid landets vardcentraler dr 37 procent.
Det totala antalet vakanser i forhdllande till den totala bemanningen ar 21
procent.

Att det ir en skillnad mellan den genomsnittliga vakansgraden per
vardcentral och den totala vakansgraden tyder pa att vakansgraden ar hogre
pa mindre vardcentraler, som inte har en lika stor tyngd vid berdkningen av
det totala antalet vakanser. Aven det faktum att hilften av virdcentralerna
inte har nigra vakanser alls stirker bilden av stora variationer mellan
vardcentralerna.

Om vi bara ser till de vardcentraler som har vakanser, visar figur 7 pa en
stor spridning i vakansgrad dven hir. Vissa vardcentraler har fler vakanser
an verksamma lakare (en vakansgrad 6ver 1).
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Figur 7. Vardcentralerna som har vakanser, férdelade efter vakansgrad.
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4.2 VAKANSER OCH BEMANNING AR OJAMNT GEOGRAFISKT
FORDELADE

Vi har dven undersokt den nuvarande lakarbemanningen i priméarvarden.
Om ldkarna vore jaimnt fordelade efter antalet listade skulle bemanningen
motsvara ungefar en heltidsarbetande legitimerad liakare per 1950 listade
personer pa vardcentralen. Tar vi bara hinsyn till specialistldkare skulle
bemanningen bli lite l4gre, med ungefir en heltidsarbetande specialist per
2190 listade personer.

Det ar alltsa den totala bemanningen som finns tillginglig i landet. Men
om vi analyserar hur liakarbemanningen skiljer sig at mellan vardcentraler
som ligger i glesbygd, i stdder och fororter samt i storstéder, ser vi att bade
bemanningen och vakanserna ir ojimnt fordelade.

Analysen av den geografiska fordelningen bygger fraimst pa beskrivande
statistik, men vi har kompletterat analysen med en regressionsanalys som
visar vilka egenskaper hos vardcentralerna som ar forknippade med en hog
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vakansgrad (se bilaga pA www.vardanalys.se for en beskrivning av metoden).
Vi utgdr frin Eurostats klassificeringssystem for regioner (DEGURBA) som
delar in landets kommuner i tre kommuntyper beroende pa befolkningstéthet:
storstider, stider och fororter samt glesbygd (se bilaga pA www.vardanalys.se).

4.2.1 Férre vakanser i storstider och fler i glesbygd

Var enkit visar att vardcentraleri glesbygd har en mer anstriangd bemannings-
situation &n vardcentraler i omrdden med en hogre befolkningstéthet.
Vérdcentraler i glesbygden har i genomsnitt en vakansgrad pa 0,57, det vill
sdga drygt en vakans per tva lakare som var verksamma vid vérdcentralen.
Det kan jamféras med en genomsnittlig vakansgrad pd 0,35 i stader och
fororter och 0,16 i storstaderna.

Om vi berdknar den totala vakansgraden i glesbygden (det totala antalet
vakanser per totalt antal ldkare som &r verksamma i glesbygden) uppgar
den till ungefir 0,35, jimfort med knappt 0,1 i storstadskommuner (se figur
8). Aven i kommuner som klassas som stider och férorter dr vakansgraden
hogre dn i storstaderna. Nar vi analyserade vakansgraden pa nationell niva
i avsnitt 4.1.1 tolkade vi skillnaden mellan den genomsnittliga vakansgraden
per vardcentral och den totala vakansgraden som att vakansgraden ar
hogre bland mindre vardcentraler. Samma monster aterkommer i alla tre
kommuntyper (se figur 8).

Figur 8. Vakansgrad i storstdder, stader och férorter samt glesbygd.
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Aven andelen virdcentraler som har vakanser skiljer sig &t beroende pi
geografiskt omrade. I glesbygden uppger 64 procent av vardcentralerna att
de hade vakanser. Det ar en storre andel an i stider och fororter respektive i
storstiader, dar motsvarande andel dr 47 respektive 38 procent.

Vér regressionsanalys visar att de geografiska skillnaderna i vakansgrad
kvarstdr &ven om vi tar hansyn till skillnader i foérvéantat vardbehov
(CNI), vardcentralens storlek och driftsform. Vi redovisar resultaten frin
regressionsanalysen i bilaga pA www.vardanalys.se.

Analysen visar ocksa att vakansgraden ar lagre pa vardcentraler i privat
regi. Det kan finnas flera forklaringar till att vakansgraden skiljer sig
mellan privata och offentliga vardcentraler. Ndgra mojliga orsaker ar att
offentliga vardcentraler oftare ligger i omraden dir rekryteringsproblemen
ir storre, dven inom en viss kommuntyp, att privata vardcentraler
har storre rekryteringsforméga eller att det &r svarare for offentliga
vardcentraler att liagga ned verksamheten dven vid stora och ldngvariga
rekryteringssvarigheter. Men var analys ar inte tillrackligt detaljerad for att
kunna forklara varfor driftsformen har ett samband med vakansgraden.

Forvantat vardbehov (CNI) och vardcentralens storlek tycks inte vara
forknippat med vakansgraden.

I dag saknas sammanstilld statistik 6ver vakansgraden per landsting.
Vi har darfor gjort en analys av vara enkédtdata pd landstingsnivd. Men
eftersom det ror sig om sma tal — en majoritet av landstingen har bara 25—40
vardcentraler — har varje bortfall en stor paverkan pa sdkerheten i resultaten.
Statistiken i figur 9 bor darfor tolkas med stor forsiktighet.

4.2.2 Tillgangen till fast bemanning &r ojamnt geografiskt fordelad

Aven nir det giller likarbemanningen #r spridningen mellan vérdcentraler
och geografiska omréden stor.

Figur 10 visar hur vardcentralerna fordelar sig med avseende pa ldkar-
tathet. Vissa vardcentraler har firre dn 1 500 listade personer per ldkare
pa vardcentralen, medan andra har 6ver 4 000 listade personer per ldkare.
Det ar mdjligt att en del av skillnaden beror pa att vardcentralerna har
skillnader i sitt patientunderlag som inte fangas av CNI, men vi kan &ven
se vissa systematiska skillnader mellan vardcentraler i omraden med olika
befolkningstithet.
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Figur 9. Genomsnittlig vakansgrad per vérdcentral i respektive landsting.
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Not: Statistiken for Véasternorrland och Gotland ér alltfér oséker for att visa, och har darfor uteslutits.

Figur 10. Vardcentraler férdelade efter antal listade personer per lakare.
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Bemanningen i glesbygd klaras med tillfillig personal

Som figur 11 visar ar lakartitheten i glesbygden négot ldgre 4n i storstader
samt i stider och fororter nir det giller den totala bemanningen. Skillnaden
kvarstar dven om vi tar hiansyn till skillnader i férvintat vardbehov (CNI),
storlek och regiform. Diaremot ar skillnaden mellan storstader respektive
stader och fororter inte statistiskt signifikant, med hansyn till faktorerna i
regressionsanalysen.

Men skillnaden i antalet listade personer per lakare ar forh&llandevis liten.
Den stora geografiska skillnaden géller tillgdngen pa tillsvidareanstillda
ldkare. Vardcentraler i glesbygden har i genomsnitt drygt 3 600 listade
personer per fast anstilld ldkare och vardcentral, medan motsvarande antal
i storstadskommuner ar drygt 2 300 (se figur 11). Sambandet kvarstar dven
om vi tar hinsyn till virdcentralens storlek, forviantat vardbehov (CNTI),
driftsform, andel hyrldkare och vikarier samt andel specialister.

Resultaten av regressionsanalysen visar att en vardcentral i glesbygden
med 8500 personer listade pa vardcentralen (genomsnittet for svenska vard-
centraler i slutet av 2017 enligt Sanocore (2017)) i genomsnitt har 0,9 farre tills-
vidareanstéllda lakare &n en vardcentral med lika ménga listade i storstdderna.
En vérdcentral i glesbygden med 8 500 listade personer har dven 0,4 férre
heltidsarbetande ldkare &n en vardcentral i storstdderna med samma antal listade.

Det tyder pa att vardcentraler i glesbygd samt stdder och fororter anvinder
hyrlakare och vikarier for att uppratthélla en jamforbar ldkarbemanning med
véardcentraler i storstdderna. Patienter utanfor storstdderna har darmed néstan
samma mojlighet att fa tréffa en likare som en storstadsbo, men riskerar inte fa
traffa samma ldkare vid varje besok dven om de har ett sddant behov.

Figur 11. Antal listade personer per lakare i genomsnitt per vardcentral i storstader, stader
och férorter samt glesbygd.
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Vér regressionsanalys visar ocksd ett samband mellan ldkartidthet och
driftsform. En privat vardcentral med 8 500 personer listade pa vardcentralen
har i genomsnitt 0,6 fler heltidsarbetande likare och ett hogre antal
tillsvidareanstillda ldkare jamfort med en offentlig virdcentral med samma
antal listade personer. Som vi diskuterade i avsnittet om vakanser kan vi
didremot inte avgora vad skillnaden beror pé utifrdn vér analys. Férutom
de anledningar som vi diskuterade tidigare ar det dven mdjligt att privata
vardcentraler i hogre grad satsar pa en hog lakarbemanning jamfort med
annan personal, medan offentliga virdcentraler i storre utstrackning 6verléater
uppgifter fran lakare till andra yrkesgrupper. Detta stods av att offentliga
vardcentraler i hdgre utstrackning svarat att de 6verfort arbetsuppgifter fran
lakare till andra yrkesgrupper, vilket vi kommer att diskutera mer i kapitel 9.

Regressionsanalysen visar dven att ju storre andel specialistlikare en
vardcentral har, desto ldgre ar lakartdtheten. Det skulle bade kunna bero
pa att specialistlakarna ar mer produktiva eller att de ar dyrare att anstilla,
vilket skulle innebira att vardcentralen inte har rad att anstilla lika manga
ldkare. Men vi kan inte utifran var studie avgora vad som ar forklaringen till
sambandet.

Daremot visar statistiken inget statistiskt sdkerstdllt samband mellan
lakartatheten och forvintat virdbehov (CNI), med héansyn till virdcentralens
storlek, driftsform och kommuntyp. Pa sa sitt skiljer vi oss fran en tidigare
analys av bemanningsstatistik frin 2012. Analysen fann att vardcentraler i
omraden dir invinarna hade ett hogre forviantat vardbehov matt enligt CNI,
hade en ldgre likartéthet (Riksrevisionen 2014).

Om vi ddaremot bara analyserar antalet listade personer per specialistiikare,
vilket var den lakargrupp som ingick i Riksrevisionens (2014) analys, kan
vi se ett liknande samband mellan hogre forvintat vardbehov och en ldgre
bemanning. Men skattningen av sambandet dr mindre séker an i vara Gvriga
analyser, med bara 10 procents signifikansnivé jamfort med 1 eller 5 procents
signifikans i vdra Ovriga analyser (10 procents signifikansnivd innebidr att
det ar 10 procents sannolikhet att sambandet inte stimmer). Om sambandet
stammer tyder det pé att specialistldkare i priméarvarden i férsta hand arbetar
vid vardcentraler som ligger i omréden dér befolkningen har ett lagre forvintat
vardbehov. Personer med storre virdbehov riskerar darmed att f& mindre
kvalificerad vard. I Gvrigt har privata vardcentraler en hégre bemanning av
specialistlikare, medan stora virdcentraler har en ldgre specialistbemanning.

Avslutningsvis visar vira enkitdata att den genomsnittliga bemanningen
per vardcentral varierar mellan landstingen, bade nir det giller antalet
listade personer per lidkare och per fast likare. Aven hir bér resultaten tolkas
med stor forsiktighet pa grund av bortfallet (se figur 12).
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Figur 12. Antal listade personer per |ékare i genomsnitt per vardcentral i respektive landsting.
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Not: Statistiken for Vésternorrland och Gotland ér alltfér osdker, och har darfér uteslutits.
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4.3 DE FLESTA LAKARE | PRIMARVARDEN AR SPECIALISTER | ALLMAN-
MEDICIN

Vilken kompetens har d& ldkarna i primarvirden? Var enkét visar att
omréknat till heltider bestér 83 procent av likarkompetensen i priméarvarden
av specialister i allmdnmedicin. 6 procent har en annan specialistkompetens
an allmdnmedicin och 11 procent saknar specialistkompetens (se figur 13).

Av ldkarna med annan specialistkompetens dn allminmedicin &r 26
procent specialister inom geriatrik, 13 procent inom barn- och ungdoms-
medicin och 7 procent inom psykiatri. Ovriga 54 procent har en annan
specialistkompetens.

Andelen specialister med en annan kompetens adn allmdnmedicin verkar
inte ha forandrats nadmnvirt sedan 2012. Enligt Lakarforbundet (2012)
utgjorde de d&d totalt 5 procent av specialistlikarna i primérvarden, att
jamféra med 7 procent av specialistlikarna enligt var undersokning.

Figur 13. Kompetensférdelningen bland legitimerade Iékare i primérvérden, undantaget
ST-lgkare.
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4.3.1 Manga icke-legitimerade lakare som vantar pa AT

Utéver de legitimerade ldkarna forekommer det att icke-legitimerade
ldkare arbetar pa virdcentralerna. Dessa ldkare brukar kallas vikarierande
underléikare och vikarierar i vintan pa en AT-tjdnst (se dven kapitel 5).

Figur 14 visar hur fordelningen av kompetens bland ldkarna i
primirvérden ser ut om vi inkluderar de icke-legitimerade ldkarna i den
totala lakarbemanningen. Icke-legitimerade likare utgor i sa fall 7 procent
av lakarbemanningen, och andelen likare med specialistkompetens sjunker
till 84 procent.

Figur 14. Kompetensférdelningen bland samtliga lékare i primarvérden, undantaget AT- och

STlakare.
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4.3.2 Smé skillnader i kompetens mellan stad och glesbygd

Uppdelat efter om en vérdcentral ligger i en storstad, stad och forort eller
glesbygd &r skillnaderna i likarnas kompetenssammanséttning over lag
smé (se figur 15). Vardcentraler i stdder och fororter samt glesbygd hade
daremot en storre andel specialister med annan specialistkompetens idn
allmdnmedicin jamfért med storstdderna. Det kan bero pa att fler patienter
far vard i primérvérden snarare dn i den Oppna specialistvarden, eftersom
tillgngen till 6vrig vard inte &r lika god utanfor storstéader.
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Figur 15. Kompetensfordelningen i storstader, stader och férorter samt glesbygd, undantaget
AT- och ST-l&kare.
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4.4 OMRAKNAT TILL HELTIDER AR VAR FEMTE LEGITIMERAD LAKARE
VIKARIE ELLER HYRLAKARE

Liksom vakanserna ar férekomsten av hyrldakare och vikarier ojaimnt fordelad
mellan virdcentralerna. Medan mer dn hilften, 59 procent, av virdcentralerna
inte hade nagra hyrlidkare eller vikarier alls, hade de vardcentraler som hade
négon hyrldkare eller vikarie generellt ménga. De virdcentraler som hade
négon tillfalligt anstilld personal hade i snitt 83 procent hyrldkare och
vikarier med en median pé 48 procent.

4.4.1 Storst andel hyrlékare och vikarier i glesbygd

Liksom vakansgraden skiljer sig andelen hyrldkare och vikarier &t beroende
pa var en vardcentral ligger. Andelen tidsbegriansad personal dr minst i
storstdderna och storst i glesbygden (se figur 16). I glesbygden dr néstan
varannan legitimerad ldkare vikarie eller hyrlikare, medan motsvarande
siffra i storstdderna ir en av fem.

For att undersoka vilka faktorer som ar forknippade med en hog andel
hyrlakare och vikarier genomférde vi en regressionsanalys. Analysen visar

Allmdn tillgang?
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Figur 16. Andelen hyrldkare och vikarier av den totala bemanningen i genomsnitt per
vardcentral i storstéder, stéder och férorter samt glesbygd.
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att den enskilt viktigaste forklaringsfaktorn till en hég andel hyrlakare och
vikarier dr vardcentralens niromrade: en genomsnittlig vardcentral med
8 500 listade personer som ligger i en stad eller forort eller i glesbygden har
i genomsnitt 0,5 fler hyrldkare eller vikarier d4n en vardcentral med samma
antal listade som ligger i en storstad.

Andelen vikarier och hyrldkare varierar dven mellan landsting och
regioner, men det gar inte att dra nigra sdkra slutsatser om skillnaderna
mellan dem (som vi diskuterade i avsnitt 4.2.1). Vi har darfor valt att inte
sarredovisa andelen tillfallig bemanning i landstingen.

4.4.2 Langden pa hyrlakarnas uppdrag varierar

En risk med tillfallig personal dr att de kan paverka majligheten till kontinuitet
negativt (se kapitel 1). Vi gjorde dérfor en sdrskild analys av anvindningen av
hyrldkare och hur linge de stannade pa sina uppdrag. Uppdrag pa upp till en
ménad kan ses som en kortsiktig vikarielsning nar nigon i den ordinarie
personalen ar sjuk, medan ldngre uppdrag tyder pa att hyrlédkaren ingétt som
en del avden ordinarie bemanningen. Samtidigt kan en langre hyrldkarperiod,
isynnerhet om den varar 6 manader eller mer, bade 6ka majligheten att erbjuda
en hog kontinuitet for de patienter som &r i behov av det och minska risken for
bristande patientsdkerhet pa grund av bristféllig informationséverforing.
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Om vi bara ser till hyrldkare, och utesluter vikarier, visar enkitens resultat
att merparten av hyrldkarna arbetar mer &n en manad pé den aktuella
vardcentralen. Lingden pd uppdragen varierar beroende pa om hyrldkarna
tjanstgor i storstider, stider och fororter eller i glesbygden (se figur 17).

I glesbygden &r det vanligast att hyrldkare har ett uppdrag upp till en
ménad. I storstdder ar det vanligast med uppdrag pa 1—6 manader och i stader
och fororter dr det vanligast med uppdrag som varar i mer 4n 6 méanader.
Det skulle kunna innebéra att vardcentraler i glesbygden har ett ldgre behov
av hyrldkare som stannar 6ver en langre tid, striktare regler mot att anlita
tillfallig personal eller svarare att rekrytera dven tillfillig bemanning som
stannar en langre tid.

Figur 17. Andelen hyrldkare med olika uppdragstid i storstdder, stader och férorter samt
glesbygd.
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4.5 FLER ST-LAKARE | ALLMANMEDICIN, MEN DE AR OJAMNT
FORDELADE

Var undersokning visar att andelen vardcentraler som hade minst en ST-ldkare
iallmanmedicin 2017 ar storre dn 2012 (Lakarforbundet 2012). Dessutom har
det genomsnittliga antalet ST-ldkare per vardcentral 6kat sedan 2012. Men
dven om det totala antalet ST-ldkare okat ser vi att de ar ojaimnt fordelade,
béade mellan landsting och mellan stéder och glesbygd. Det innebér en risk for
att de geografiska skillnaderna i vakanser och lakartdthet kommer att besta.
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4.5.1 Fler ST-lakare i allméanmedicin

Den 1 november 2017 hade ungefir tre fjairdedelar av virdcentralerna, mellan
69 och 77 procent, minst en ST-ldkare. Det tyder pa att andelen virdcentraler
med ST-ldkare dr oférdndrad eller ndgot hogre &n 2012, nir 69 procent av
vardcentralerna uppgav att de hade minst en ST-ldkare i allmédnmedicin
(Lakarforbundet 2012).

I genomsnitt har vardcentralerna 0,24 ST-ldkare per 1 000 listade personer
pa vardcentralen. Det innebér att en vardcentral med ett genomsnittligt antal
listade, alltsa 8 500 personer, har cirka 2 ST-ldkare. Uppraknat till nationell
niva skulle det innebéra att det finns 2 175—2 475 ST-ldkare i allmédnmedicin
vid landets vardcentraler.

I'tabell 1 jamfor vi antalet ST-ldkare i var undersokning med uppskattningar
frdn andra undersokningar. Vi ser att badde antalet ST-likare och antalet
ST-lakare i forhallande till befolkningen var som hogst i Lakarforbundets
undersokning fran 2013. Men antalet ST-lakare och ST-likare per 1000
invanare har stigit mellan 2014 och 2016 enligt tidsserien frin SCB.

Vér undersokning tyder pa att antalet ST-likare per 1000 invanare
har stigit ytterligare sedan 2016. Det stods dven av véra intervjuer med
landstingsrepresentanter, som anger att antalet ST-ldkare har okat till f6ljd av
de senaste drens diskussion om vikten av en stérkt priméarvard i kombination
med de stora svarigheterna att rekrytera fardiga specialister i allmadnmedicin.
I var analys har vi bade berdknat ett punktestimat och ett konfidensintervall,
dar vi kan sdga med 95 procents sakerhet att antalet ST-likare ligger

Tabell 1. STgkare i primarvarden 2012-2017.

SCB Lakarforbundet Vardanalys Per 1 000 invanare
2012 1863 0,19
2013 2103 0,22
2014 1730 0,18
2015 1794 1979 0,18-0,20
2016 2078 0,21
2017 2 175-2 475 0,21-0,24

Not: Statistiken frén SCB avser personer med yrkestiteln ST-dkare (SSYK 2212) som var sysselsatta inom primérvdrds-
mottagningar med Iékare med mera (SNI 86211) den 1 november respektive &r. Statistiken frén Lakarférbundet baseras
pé& enkétdata (2012 och 2013) samt Hélso- och sjukvérdens adressregister (2015). Socialstyrelsen (2018a) rapporterade
drygt 1 800 STékare i allménmedicin bland de 18 landsting som besvarade en enkét hésten 2017. Eftersom det inte
r en totalundersdkning, och siffrorna dérmed inte &r jamférbara, redovisar vi inte resultaten i tabellen.

Kalla: Yrkesregistret (SCB 2018), Lékarférbundet (2012, 2014 och 2015),

Vérdanalys enkéatundersskning och befolkningsstatistik fran SCB.
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ndgonstans inom intervallet. Om vi bara ser till punktestimatet (2 376), sa har
antalet ST-lakare stigit i forhallande till befolkningen. Men 6kningen &r inte
statistiskt sdkerstilld, eftersom det lagre vardet i konfidensintervallet inte
skiljer sig frdn 2016 ars antal per 1 000 invanare.

4.5.2 Flest ST-lakare i allmdanmedicin i storstdderna

Var i landet en ST-ldkare genomfor sin tjanstgoring har betydelse for hens
framtida tjanstgoringsplats (se kapitel 5). Genom att undersoka ST-ldkarnas
geografiska fordelning ar det ddrmed mdjligt att f& en uppfattning om
den framtida fordelningen av allmidnmedicinsk ldkarkompetens. En stor
geografisk spridning av ST-lakarna okar forutsattningarna for en jamlik
tillgang till lakarkompetens i framtiden.

Men var enkat visar att det i genomsnitt finns 0,28 ST-ldkare per 1000
listade personer och vardcentral i storstdder. Motsvarande siffra i stader
och fororter respektive i glesbygden ir 0,22 och 0,20. Aven andelen
vardcentraler med minst en ST-ldkare skiljer sig & mellan omrédden med
olika befolkningstéthet. I storstiderna har 86 procent av vardcentralerna ST-
ldkare. I stiader och fororter respektive i glesbygden dr motsvarande siffra 74
och 62 procent.

Att antalet ST-ldkare ar ligre utanfor storstiderna kan bero pé att en
storre andel av vardcentralerna dir saknar handledningskapacitet eller
att det ar svart att rekrytera ST-ldkare till dessa vardcentraler. Genom att
jamfora antalet ST-lakare med antalet tillsvidareanstillda specialistlikare
i allmdnmedicin, som skulle kunna handleda dem, ar det mgjligt att fa en
viss uppfattning om hur antalet ST-ldkare férhéller sig till antalet mdjliga
handledare.

Resultaten fran var undersokning pekar pé att det framfor allt tycks
vara rekryteringssvarigheter som hindrar en god tillgdng till ST-ldkare i
glesbygden, eftersom dessa vardcentraler dven har firre ST-likare per fast
anstilld specialist i allmdnmedicin (se figur 18). Glesbygden verkar alltsa ha
outnyttjad handledarkapacitet. Men det ar dven viktigt att komma ihag att
belastningen pa glesbygdsldkarna kan vara hogre jimfort med lédkare i andra
omraden, eftersom ldkartitheten generellt sett ar liagre i glesbygden. Det
skulle innebara att 1akarnas tid for att handleda ST-ldkare dr mer begransad.

En annan utmaning for att &stadkomma en jamlik fordelning av
lakarkompetens kan vara att manga ST-ldkare viljer att flytta till en annan
del av landet nér de avslutat sin specialiseringstjanstgoring. Enligt var enkét
ar detta vanligast utanfor storstiderna. Av vardcentralerna som ligger i
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Figur 18. Antal STgkare i genomsnitt per fillsvidareanstdlld specialistlékare i allménmedicin i
storstader, stdder och férorter samt glesbygd.
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glesbygden uppger 16 procent att de har svart att fa ST-ldkare att stanna efter
fullgjord ST. Bland vardcentraler i stider och fororter dr motsvarande siffra
17 procent, och i storstader 11 procent.

Véra resultat visar slutligen att orsakerna till att dessa vardcentraler haft
svart att behalla sina ST-ldkare varierar. I enkiten har utforarna utifran fasta
svarsalternativ fatt ta stillning till vilket som &r de frimsta orsakerna till att
det ar svért att fa ST-lakare att stanna kvar efter avslutad ST. I storstader ar
den erbjudna l6nen den vanligaste orsaken medan det i glesbygden och stéader
och fororter ar vardcentralens geografiska placering som ar den vanligaste
orsaken.

Socialstyrelsen (2018a) gjorde nyligen en enkédt diar nagra landsting
kommenterade rekryteringslaget for ST-ldkare. Landstingen uppgav att
det ar svart att rekrytera ST-likare utanfor tdtorter, sdrskilt i de norra
delarna av landet. Enligt Socialstyrelsen stimmer detta inte Gverens med
det inrapporterade antalet ST-likare, som visar att ett par av de norra
landstingen hor till de landsting som har flest antal ST-ldkare i forhallande till
befolkningen.

Men véra data pa vardcentralsnivé visar att det finns landsting i norra
Sverige som har ett jamforelsevist hogt genomsnittligt antal ST-ldkare per
1000 listade personer, men diar ST-likarna ar fordelade pad mindre &n hélften
av vardcentralerna som besvarade enkéten. Det skulle kunna innebira att ST-
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ldkarna ar koncentrerade till vardcentraler i landstingets tétorter, medan det
ar svart att rekrytera till vardcentraler som ligger utanfor titorterna.

Fler ldkare vikarierar under handledning i storstdder

For att komplettera bilden av antalet ST-likare har vi dven undersokt antalet
sd kallade grdblockare, det vill siga likare som genomfor sin ST som ett
eller flera vikariat. Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS
2015:8) om ldkarnas specialiseringstjanstgoring anger inte under vilken
anstillningsform ST ska ske. Vikariat kan darfor inrdknas in i en ST, forutsatt
att den vikarierande ldkaren far handledning och att arbetsuppgifterna ligger
ilinje med malbeskrivningen (2 kap. 2—3 §§).

Var enkit visar att det finns 0,04 grablockare per 1 000 listade personer i
storstdderna. Motsvarande siffra i stider och fororter respektive i glesbygden
ir 0,028 samt 0,015. Av vardcentralerna i storstider har 22 procent minst en
grablockare. Motsvarande siffra i stider och fororter respektive i glesbygden
ar 16 respektive 9 procent.

Forekomsten av grablockare tyder pé att det finns ldkare som vill séka sig
till den allmidnmedicinska specialiteten, men som inte erbjuds en formell ST-
tjanst i det landsting de 6nskar arbeta i.

Att gréblockarna ar betydligt fler i storstdderna tyder pa att ST-ldkarna
soker sig till storstdderna, trots att det kan innebira att de maste ga hela eller
delar av sin ST utan en fast ST-tjanst.

Slutligen innebir det faktum att vardcentralerna i storstdder badde har
fler ST-ldkare och fler grablockare att deras utbildningsovertag jamfort med
vardcentraler i 6vriga delar avlandet vixer ytterligare.
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Utbud och efterfragan pa
ladkarkompetens paverkas
av flera faktorer

I kapitel 4 konstaterade vi att det ar brist pé ldkare i priméarvirden och att
béde bristen och tillgadngen till lidkarkompetens varierar mellan vardcentraler.
Som vi beskrev i kapitel 2 finns det en rad faktorer som paverkar ifall brist
uppstar. I detta avsnitt diskuterar vi ndrmare vilka orsaker som kan férklara
dagens brist pa lakarkompetens i priméirvéarden.

Aven om det Ar svart att veta vilka faktorer som #r avgorande for att
forklara vad bristen beror pé, kan diskussionen visa pa ett antal dimensioner
som sammantaget kan vara viktiga att beakta for att minska bristen.
Sannolikt krdvs en kombination av atgarder for att atgarda utmaningarna
med kompetensforsorjningen.

5.1 VAD PAVERKAR UTBUDET AV LAKARE | PRIMARVARDEN?

Arbetsutbudet bestims bade av antalet arbetade timmar och av antalet
sysselsatta personer. Pé kort sikt kan arbetsutbudet variera genom att redan
sysselsatta personer arbetar ett hogre eller lagre antal timmar, men ocksa
genom att personer som redan har ritt utbildning trader in och ut ur yrket. Pa
langre sikt avgors utbudet d&ven av hur manga som soker sig till de utbildningar
som leder till yrket, hur manga utbildningsplatser, AT- och ST-tjanster som
finns. Aven mdjligheterna att validera och komplettera utomeuropeiska
utbildningar paverkar. Har diskuterar vi vad som kan forklara bristen utifran
dessa faktorer.
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5.1.1 Lon och arbetsvillkor

Det hoga soktrycket till lakarutbildningen talar for att yrket uppfattas som
attraktivt jaimfort med andra yrken. Darmed ar det sannolikt inte generella
brister i lakaryrkets villkor som &r orsak till bristen péa ldkare i primérvarden.
Om vi ddremot snévar in analysen till specialister i allmdnmedicin, som ar den
vanligaste specialiteten i primarvarden, har andelen verksamma specialister i
allmidnmedicin minskat 6ver tid (se kapitel 1).

Det saknas statistik 6ver antalet personer som antas till ST-tjanster och
hur dessa fordelar sig mellan specialiteter, men vi kan i figur 19 se hur andelen
utfardade specialistkompetensbevis i allmdnmedicin utvecklats mellan 2004
och 2015. I slutet av perioden (2012—2015) ar andelen sammantaget nagot
hogre dn de foregdende aren, vilket tyder pa att antalet som viljer och antas
till ST i allmdnmedicin 6kat nagot.

Figur 19. Specialistkompetensbevis i allménmedicin som andel av samtliga utférdade
specialistkompetensbevis 2004-2015.

Andel specialistkompetensbevis i allmdnmedicin (%)
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Kalla: Socialstyrelsen (2016d, 2015b, 2014b, 2009, 2008, 2006, 2005a).

Specialister 1 allmdnmedicin tjinar i genomsnitt mer dn andra
specialister

En mgjlig orsak till det relativt sett ldga utbudet av specialister i
allmédnmedicin skulle kunna vara att de har lagre 16n dn lakare inom andra
specialitetsinriktningar. Men vi kan konstatera att 16nen, inklusive grundlon,
ob-tilligg och erséttning for jour och beredskap, tvirtom dr hogre for
specialister i allmdnmedicin &n for andra specialister. Men d& ingar inte
overtidsersattning. For hela gruppen specialister i allmdnmedicin, stapeln
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Figur 20. Genomsnittlig manadsldn for specialister i allmdnmedicin och &vriga specialister,
per &ldersgrupp 2016.
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Not: Statistiken omfattar inte specialistlikare med forskarutbildning. Lénen for specialister i allménmedicin avser de som
arbetar inom primdrvérdsmottagningar med Iékare med mera (SNI 86211). Lénen fér évriga specialistidkare avser
personer med annan specialistkompetens Gn allménmedicin, som &r sysselsatta inom sluten sjukvard eller specialistlékar-
verksamhet inom éppenvérd (SNI 861 respektive SNI 8622).

Det kan finnas métproblem nér det géller SNI-koder pé ldgre niva an tresiffernivé. Eftersom problemen fréimst avser
skillnaden mellan 8ppen och sluten specialiserad vard bedémer vi att problemen nér det géller primérvarden &r mindre.
Som en jamfdrelse redovisar vi dven statistik frén SKL i figur 21.

Ménadslénen innefattar grundlén, obHilldgg och ersdttning fér jour och beredskap.

Kélla: Uppgifter frén I6nestrukturstatistiken, framtagna fér Vérdanalys rékning (SCB 2018).

langst till hoger i figur 20, dr genomsnittslonen cirka 6 procent hogre &n
genomsnittslonen for andra specialister. Samma loneskillnad kvarstar for
alla dldersgrupper utom gruppen 56—60 ar. Loneskillnaden &r storst for den
yngsta och &dldsta aldersgruppen.

Eftersom det kan finnas osdkerheter i SCB:s statistik jamfor vi den med
statistik 6ver landstingsanstillda ldkares 16ner frin SKL (2018). Den visar
samma monster, det vill sdga att specialister i allmdnmedicin har hégre 16ner
an andra specialistldkare (se figur 21).

SKL:s statistik ar uppdelad pé overldkare (en befordringsposition inom
specialistvarden) och andra specialistlikare. Darfor kan vi se att 16nen for
allménlikare foljer 16nen for 6verldkare, medan 6vriga specialistldkare ligger
markbart lagre i 16n. Det tyder pé att en forklaring till att 16neskillnaden
mellan specialister i allmédnmedicin och dvriga specialister gradvis jaimnar
ut sig kan vara att karridrviagarna for specialister i allmdnmedicin 4r mer
begréinsade dn for 6vriga specialistlékare.
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Figur 21. Manadslén foér landstingsanstéllda specialister i allmanmedicin, évriga specialister
och dverldkare 2017.
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Not: Statistiken for specialister i allmé@nmedicin avser specialistlékare anstéllda inom primérvarden, medan statistiken fér
Sverldkare och vriga specialistldkare avser specialistickare anstdllda i specialiserad &ppen- och slutenvard. Statistiken
omfattar inte anstéllda hos privata vérdgivare.

Kélla: Uppgifter fran SKL (2018).

Att Ioneskillnaden mellan specialister i allmdnmedicin och 6vriga specialister
ar storre for samtliga dldersgrupper dn inom enskilda aldersgrupper beror
pé att lakarna inom kategorin Gvriga specialister i genomsnitt dr yngre an
specialister i allmdnmedicin.

Mycket tyder alltsa pé att specialister i allmdnmedicin har en hogre 16n
dn ovriga specialister med hinsyn till dlderssammansattningen. Men innan
vi drar den slutsatsen analyserar vi dven om loneskillnaden beror pa att
specialister i allmdnmedicin oftare arbetar i glesbygdskommuner, medan
slutenvérd och specialiserad 6ppenvard till sin natur ar mer koncentrerad till
tatorter. Figur 22 visar en jaimforelse av 1onerna for specialister i allmdnmedicin
och Ovriga specialister inom respektive kommuntyp och per aldersgrupp.

Som figuren visar kvarstar monstret att specialister i allmdnmedicin har
en hogre manadslon dn 6vriga specialister, med undantag av aldersgruppen
56—65 ar i storstdder. Vi ser ocksd att specialister i allmdnmedicin som
ar verksamma i glesbygden har hogre 16n dn specialister i allmédnmedicin i
stader och fororter samt storstider.
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Figur 22. Manadslon for specialister i allmédnmedicin och évriga specialistlakare, per alders-
grupp samt uppdelat pé storstider, stéder och férorter samt glesbygd 2016.
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Not: Statistiken omfattar inte specialistldkare med forskarutbildning. Lénen fér specialister i allménmedicin avser de som
arbetar inom primdrvérdsmottagningar med Iéikare med mera (SNI 86211). Lénen fér évriga specialistldkare avser
personer med annan specialistkompetens &n allménmedicin, som &r sysselsatta inom sluten sjukvérd eller specialistlékar-
verksamhet inom Sppenvdrd (SNI 861 respektive SNI 8622). Ménadslénen innefattar grundlén, obHillégg och erséttning
f5r jour och beredskap.

Det kan finnas métproblem nér det géller SNI-koder pé ldgre niva an tresiffernivé. Eftersom problemen fréimst avser
skillnaden mellan 8ppen och sluten specialiserad vérd, bedémer vi att problemen nér det géller primérvérden &r mindre.
Kélla: Uppgifter fran I6nestrukturstatistiken, framtagna fér Vardanalys rékning (SCB 2018).

Specialister i allmdnmedicin har alltsd i genomsnitt en hoégre 16n an
specialistlikare inom andra medicinska specialiteter. Men l6nen har i
tidigare forskning inte visat sig vara en avgorande forklaringsfaktor till
valet att arbeta som priméarvardsldkare. Skillnader i ersidttningen paverkar
visserligen studenters val av specialitet, men effekten dr ganska liten (Propper
och Nicholson 2012). Bazzoli (1985) finner till exempel att en 20-procentig
Okning i loneskillnaden mellan primérvardsldkare och andra specialiteter
kan kopplas till 1,4 procents 6kning i antalet studenter som viljer priméarvard
som inriktning. Kanske ligger forklaringen till ett svagare intresse for den
allminmedicinska specialiteten snarare i andra orsaker, som specialitetens
status, arbetsmiljo och mdjligheter till forskning.

Som vi diskuterade i kapitel 2 kan 16nen, forutom att paverka hur ménga
som soker sig till ett visst yrke, dven paverka hur mycket de som redan ar i
yrket arbetar. En hogre 16n gor det mer 16nsamt att arbeta ytterligare timmar,
samtidigt som den kan skapa ekonomiskt utrymme att arbeta firre timmar
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och dirmed minska utbudet av kompetens, sirskilt pa kort sikt. Men den
empiriska forskningen talar inte for att lakarnas arbetsutbud minskar vid
hojd ersittning (Nicholson och Propper, 2012).

Lonen dr inte allt

Lonen dr bara en av de faktorer som avgér en individs yrkesval. Aven om
det finns en l6neskillnad till fordel for specialister i allmédnmedicin, ar det
inte sédkert att den ar tillrackligt stor for att kompensera for andra relativa
fordelar som ar knutna till andra medicinska specialiteter. Om en ldkare
som stér infor valet av specialitet exempelvis uppfattar att arbetsvillkor (till
exempel arbetsmiljo, mojligheter till forskning, spannande arbetsuppgifter)
eller status ar samre inom allmdnmedicin d4n inom andra specialiteter, kan
det récka for att vilja bort allmdnmedicin. Arbetsvillkoren kan ocksa péverka
hur ménga timmar varje ldkare i genomsnitt arbetar.

Arbetsvillkoren i primdrvarden dr bade en styrka och svaghet

Nir det giller arbetsvillkoren i primérvard jamfort med andra delar av hilso-
och sjukvérden tycks det finnas faktorer som béde talar till yrkets fordel och
nackdel. Det dr darfor svart att avgora hur arbetsvillkoren sammantaget
péverkar utbudet av primérvardslakare.

Bland fordelarna finns att primirvarden upplevs innebéra storre
mojligheter att kombinera familjeliv och yrkesliv. Den anges bland annat av
Likarforbundet (2014) som en forklaring till att ménga yngre lakare valjer att
utbilda sig till specialister i allmidnmedicin. Mojligheten att ha kontroll Gver
sin vardag och planera sin arbetstid, liksom mgjligheten att arbeta deltid som
fordlder anges som viktiga skil for att vdlja allmdnmedicin framfor andra
specialiteter (Lakarforbundet 2014).

Vi genomférde en workshop med ldkarstudenter, dir studenterna lyfte
mojligheten att tréffa ett brett spektrum av patienter som sarskilt positivt
med att arbeta i primarvarden (se bilaga pA www.vardanalys.se). En fordel
som framfordes ar att ldkaren far ta ett helhetsansvar for patienterna
och ha kontinuitet i kontakterna. Att mdéta patienter med oselekterade
sjukdomstillstind ar ndgot som lakarstudenterna framhaver som sarskilt
spannande och positivt.

Samtidigt som bredden och mdgjligheten till kontinuitet lyfts fram
som fordelar med primérvarden, finns det ocksd en bild av att arbetet
inte alltid uppfyller de positiva sidorna det har potential for. En fraga som
Likarférbundet (2017) har tagit upp ar att lakare i priméarvarden vill ha mer
tid for patienterna. Bland annat finns det 6nskemal om battre kontinuitet
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och storre mdjlighet till uppfoljning av patienter. For att &stadkomma det har
Lakarforbundet (2016) lyft fram obligatorisk listning pa ldkare i stillet for
vardcentral som en mojlig atgard.

En annan aspekt som ldkarstudenterna i vir workshop ansdg gjorde
det mindre attraktivt att arbeta i primarvarden var att samverkan mellan
primarvarden och slutenvirden inte fungerar tillrackligt bra. Tydligare
aterkoppling fran andra vardgivare till primarvardslakaren lyfte studenterna
fram som en faktor som skulle kunna bidra till att forbéttra kontinuiteten i
arbetet.

Dessutom menade ldkarstudenterna att arbetet i primirvarden innehéller
en stor del administrativa uppgifter, exempelvis i samband med sjuk-
skrivningar, vilket uppfattas som negativt.

Bristen pa arbetskraft i primdrvarden bidrar till samre arbetsmiljo
Aven arbetsmiljon i primirvirden upplevs ibland som ett problem, ofta
kopplat till en bristande kompetensforsorjning. Arbetsmiljoverket har
pépekat att alltfor ménga patienter per ldkare riskerar att leda till stress
och for liten mdéjlighet till dterhdmtning (M&l 164014 i Forvaltningsritten
i Karlstad). I vara intervjuer med landstingsrepresentanter framkommer att
om nagra lakare slutar vid en vardcentral, s& kan det leda till en ond spiral med
svarigheter att nyrekrytera och hogre risk att 4ven de kvarvarande likarna
slutar. Aven Svenska distriktslikarféreningen (DLF) och Svensk férening for
allmédnmedicin (SFAM) séger i intervjuer att bristande bemanning leder till
hogre arbetsbelastning for de lakare som finns kvar pa vardcentralen, vilket
forsdmrar deras arbetsforhallanden.

Utéver hog arbetsbelastning sdger DLF i vara intervjuer att ménga
priméarvardslakare upplever att de har sma mojligheter att péaverka sin
arbetssituation. Okade méjligheter att styra och planera sitt arbete, paverka
sitt schema och planera tidsdtgangen for varje enskilt besok skulle gora det
mer attraktivt att arbeta inom priméarvarden.

Deltidsarbete pa grund av hog arbetsbelastning eller som

medvetet val

Tjanstgoringsgraden bland specialister i allmdnmedicin som arbetar
i primirviarden ar i genomsnitt cirka 85 procent av en heltidstjanst.
Det motsvarar 34 timmar i veckan om veckoarbetstiden ar 40 timmar.
Tjanstgoringsgraden kan jimforas med ovriga specialistlikare, dir den
uppgar till 93 procent i snitt. Specialister i allmdnmedicin arbetar alltsa i
genomsnitt drygt tre timmar mindre per vecka, om veckoarbetstiden ar 40
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timmar. Tjdnstgoringsgraden skiljer sig at for alla aldersgrupper i var analys,
men skillnaden ar hogst i dldersgruppen 36—40 ar (11 procentenheter), det vill
sdga den tid nar ménga ar smébarnsforaldrar. (SCB 2018)

Skillnaden skulle kunna vara ett tecken pa en pressad arbetssituation.
Dels kan ldkarna sjdlva vilja att ga ned i arbetstid, dels kan den kortare
arbetstiden vara en foljd av att arbetsbelastningen lett till ohdlsa som
orsakat en sjukskrivning. Bdda dessa faktorer anges i enkét som DLF gjort i
samarbete med Sveriges Radio (Lakartidningen 2017).

Samtidigt pekas de goda mgjligheterna att kombinera yrkesliv med
familjeliv, till exempel genom att kunna arbeta deltid, som ett viktigt skal
till varfor unga lakare viljer att utbilda sig till specialister i allmdnmedicin
(Lakarforbundet 2014). Att detta ar en delférklaring till skillnaden i
tjanstgoringsgrad starks av att skillnaden dr som storst i aldersgruppen
36—40 &r. Det ar ddrmed inte helt enkelt att avgora i vilken utstrackning
deltidsarbete beror pa likarnas eget val eller bristande arbetsférhallanden.

Allmdnmedicin har historiskt sett haft ldgre status dn andra
specialiteter

Allminmedicin har traditionellt haft 13g status (Ohman 2017, Likarférbundet
2014, Lofving 2016). Den laga statusen kan bade bidra till att farre ldkare
specialiserar sig i allmdnmedicin och att 1dkare i andra specialiteter undviker
att arbeta i primérvarden.

Likarstudenterna i var workshop berattade att vissa lakare som arbetar pa
sjukhus har en nedlitande hallning till primérvérden och att primirvarden
av dem frimst ses som en instans som levererar remisser till den Gvriga
specialistvirden. Studenterna menar att den enskilt viktigaste atgarden
for att oka attraktiviteten for allmdnmedicin som specialitet darfor ar att
astadkomma en kulturféréandring.

Flera ldkarstudenter menade ocksd att den allmdnmedicinska
specialiteten har en liagre status dn vad den fortjanar och att instiallningen
till allmadnmedicin kan ha att gora med okunskap. De menade att manga inte
forstar primarvardens viktiga funktion i hélso- och sjukvardssystemet. En
student formulerade det pa foljande satt: “Jag tror allmdnmedicin har lagre
status dn vad det fortjanar. En riktigt skicklig allminldkare méste vara nagot
av det allra basta for varden som helhet”.

Mindre mojligheter till forskning och fortbildning

Under var workshop med likarstudenterna framkom ocksa att de ar kritiska
till att mojligheterna till forskning och fortutbildning ar begridnsade i
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primirvarden. Bland annat efterfragar nagra en mojlighet att fordjupa sig
ytterligare i vissa typer av tillstind i primarvarden, som hudsjukdomar.
Lakarstudenternas bild far stod av en undersokning fran Lékarférbundet
(2012), som visar att specialister i allmédnmedicin dr den specialitet som
hade minst tid for fortbildning 2012. Lakarstudenterna upplever éven att det
saknas en tydlig karridrbana inom priméarvarden.

Ldkares uppuvdxtort och tidigare erfarenheter pdverkar rekryteringen
till glesbygden

Likares val av tjanstgoringsort péverkas av en rad faktorer, till exempel
Ioneldget och aktuella arbetsvillkor. Men valet paverkas ocksd av personlig
erfarenhet. Enligt en studie var tyska lakarstudenternas férdomar om att arbeta
i glesbygden ofta mer negativa dn den faktiska upplevelsen av att arbeta dir
(Gibis et al. 2012). Det innebar att ldkare som utbildats eller tjanstgjort i glesbygd
i storre utstrackning valde att tjanstgora dar senare under sin karriar, jamfort
med andra ldkare (Gibis et al. 2012). Detsamma géller likare som dr uppvuxna i
glesbygd (Hancock et al. 2009). Ett 1agre utbud av ldkare i glesbygden kan alltsé
delvis bero pa var lakarstudenterna viaxt upp och gétt sin utbildning.

5.1.2 Utbudet av specialister i allméanmedicin begrdnsas av antalet
utbildningsplatser

Utbudet av arbetskraft péaverkas dven av strukturella faktorer, som till
exempel utbildningssystemets utformning. Antalet specialistlikare beror dels
pa antalet lakarstudenter som tar examen, dels pa antalet som gor AT och
ST. Regeringen kan inte ensam bidra till att 6ka utbudet av lakarkompetens i
primérvarden, eftersom antalet AT- och ST-tjanster i dag styrs avlandstingen.
Fa ST-tjanster inom de specialiteter som behdvs i primidrvarden jaimfort
med andra specialiteter kan innebédra att utbudet av likarkompetens i
primirvarden far svarare att anpassa sig. Utbudet av specialistkompetens
paverkas dven av tiden frdn examen till fullgjord specialiseringstjinstgoring.
En effektivare utbildningskedja innebér att l1akarna kan vara verksamma som
fardiga specialister i primarvarden under en langre tid av sitt yrkesliv.

En ytterligare faktor som kan paverka hur ménga som viljer att
specialisera sig inom omréden som &dr gangbara i priméarvarden, och sarskilt
allmidnmedicin, ar hur likarnas utbildning ar upplagd. Det kan till exempel
handla om nér och hur primirvarden introduceras under utbildningen. Har
diskuterar vi hur utbildningssystemets utformning kan bidra till en bristande
kompetensforsorjning.
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Antalet grundutbildade ldkare motsvarar efterfragan, forutsatt ett
fortsatt inflode av utlandsutbildade lakare

Antalet platser pa lakarutbildningen i forhallande till befolkningen har 6kat
kontinuerligt sedan 1999. Figur 23 visar att dven antalet examinerade fran
lakarutbildningen 6kar — antalet examinerade i férhallande till befolkningen
dren 2014—2016 ar i genomsnitt hogre dn de tidigare dren. Skillnaden mellan
antalet antagna och antalet examina samt antalet legitimerade likare
forklaras av att det tar 5,5 ar fran antagning till examen for de allra flesta.
Det innebdir att 6kningen i antalet utbildningsplatser som dgt rum fran 2008
tidigast far en effekt pa antalet examina 2014. (SCB 2017)

Figur 23. Antal antagna till svenska l&karutbildningar, antal examina och antal utférdade
legitimationer till personer med svensk utbildning per 1000 invanare 1993-2016.

Antal per 1 000 invdnare
0,25

0,20
0,15

0,10 ___\——_/_W_—/\’\

0,05

0,00

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
PP PRIRALITHPFPFA PR OO0

Examina == Utfdrdade legitimationer (svensk utbildning)

Antagna till lakarutbildningen

Kalla: Universitets- och hdgskoler&det (2018), Universitetskanslersémbetet (2018) och Socialstyrelsen (2018d, 2015b,
2008, 2005a, 2001).

Men figur 23 visar bara en andel av likarlegitimationerna som utfirdas
i Sverige. Sedan 2003 har andelen legitimationer som utfardats till
lakare utbildade utanfor Sverige varit storre dn andelen som utfiardats till
svenskutbildade ldkare (se figur 24). Merparten av de utlandsutbildade som
far en svensk ldkarlegitimation ar svenskar som har studerat till likare inom
EU och EES eller personer som har invandrat fran EU och EES. Ovriga har
en utbildning fran ett land utanfér EU och EES (tredje land). Under perioden

2004-2015 har inflodet av ldkare fréin tredje land legat pa i genomsnitt 250
per ar.
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Figur 24. Antal utfardade legitimationer per &r fordelat pa svenska och utléndska utbildningar.
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Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabas (Socialstyrelsen 2017).

En anledning till att ménga svenskar valt att utbilda sig till 1akare utomlands
ar att antalet platser pa de svenska ldkarutbildningarna varit begransade. Men
statistik frdn CSN visar att antalet svenskar som studerar till lakare utomlands
med svenska studiemedel har avtagit gradvis mellan 2013 och 2017, det vill
sdga under en tid d4 antalet antagningar till svenska ldkarutbildningar 6kat
(Lakartidningen 2018). Att den svenska ldkarutbildningen byggts ut verkar
alltsd ha gjort att antalet svenskar som ldst lakarprogrammet utomlands har
avtagit nagot.

Léakarutbildningens utbyggnad under 2000-talet, den positiva netto-
invandringen av lakare och trenden att fler arbetar efter 65 ar bidrar till att
SCB (2017) 2017 bedomde att det kommer att rdda balans mellan utbud och
efterfragan pa grundutbildade likare under léng tid framéver (se figur 25).
SCB:s efterfrageprognos tar hiansyn till befolkningstillvixt och befolkningens
alderssammansittning, men inte till politiska mal som en okad ldkartathet
eller satsningar pd uppgiftsvixling. Den tar inte heller hdnsyn till paverkan
av ny teknik i priméarvarden. Eventuella strukturella forandringar av dessa
variabler kan darfor komma att andra bilden. (SCB 2017)

Prognosen tar daremot hiansyn till invandring och vilar pd antagandet
att nettoinvandringen av ldkare i genomsnitt kommer att fortsidtta ge
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ett arligt tillskott pa i genomsnitt 500 likarutbildade per ar. Utan detta
tillskott skulle det i stéllet rada brist pad grundutbildade ldakare (se linjen
Utbud utan nettoinvandring i figur 25). Om inflodet av utlandsutbildade
ldkare skulle upphora berdknar Socialstyrelsen att antalet likare per 1
000 invanare sammantaget skulle minska med 6 procent 2014-2030.
Nuvarande utbildningstakt ar alltsd inte tillrdcklig for att Sverige ska vara
sjalvforsorjande pa ldkare. (Socialstyrelsen 2017b).

Trots att Sverige i dag alltsd inte ar sjalvforsorjande av likare kan
det vara komplicerat att oka antalet utbildningsplatser pa den svenska
lakarutbildningen. Ett argument som forts fram emot att utoka antalet
platser péa den svenska ldkarutbildningen &r s& kallad "utbildningstréangsel”.
Riksrevisionen har i en tidigare rapport (2009) framfort att bristen pa
handledare i praktiken kan begrinsa antalet likare som utbildas i Sverige,
trots att landstingen har ett 1angsiktigt intresse av att fler likare utbildas.

Bade tjanstemidn pa SKL och representanter for landstingen berittar i
vara intervjuer att i takt med att antalet platser pa lakarprogrammet har
utokats har trycket pa den verksamhetsférlagda delen av utbildningen okat.
Det gor att handledningsresurserna ibland inte ricker till, i synnerhet pa
sjukhusen. For att oka tillgédngen till kliniska utbildningsplatser har négra
universitet beslutat att regionalisera sina lakarutbildningar. Det innebar att
andra landsting hjélper till med VFU:n genom att erbjuda plats for kliniska
placeringar i sina verksamheter.

Figur 25. SCB:s prognos 2016-2035 &ver férvéntat utbud av lakare 16-74 &r, med och utan
nettoinvandring.
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Not: Efterfrégan 2006-2015 visar det faktiska antalet férvérvsarbetande och 2016-2035 den beréknade framtida
efterfragan p& arbetskraft. Utbud 2006-2015 visar det faktiska utbudet av arbetskraft (férvarvsarbetande och inskrivna
som Sppet arbetsldsa eller som sdkande i program med aktivitetsstdd p& Arbetsférmedlingen) och 2016-2035 det
beréknade framtida utbudet. Utbud utan nettoinvandring visar det berdknade framtida utbudet 2016-2035 utan
antagandet om ett invandringséverskott pa cirka 500 lékare per ér. Kélla: Anpassad fran SCB (2017).
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En effektiv process for att komplettera och validera utldndsk
kompetens kan oka utbudet av ldkare
Den o6kade invandringen och de initiativ som tagits for att béttre ta tillvara
kompetensen hos dem som invandrar, till exempel snabbspéren, skulle
kunna innebira att utbudet av ldkare frén tredje land 6kar. Framfor allt kan
en effektivare process for att validera och komplettera utlindsk kompetens
bidra till att dessa personer kan vara verksamma som ldkare under en
langre tid. Samtidigt har det uttryckts farhdgor for att det nya medicinska
kunskapsprovet som introducerades 2016 inte testar relevant kunskap hos
ldkare frén tredje land. Anledningen &r att mélgruppen for provet utokats till
lakare med specialistkompetens och att dessa lakare kan ha svért att klara
av provet, eftersom det innehéller stickprov fran hela ldkarutbildningen. For
erfarna specialistlikare kan det vara svért att komma ih&g denna kunskap.
Aven svenska likare har ifrigasatt om de skulle klara provet (Strém 2016).
Det ar dnnu for tidigt for att kunna avgora hur detta paverkar utbudet,
men det dr viktigt att folja utvecklingen och sékerstilla att processerna for att
validera och komplettera kompetens ar indamélsenliga.

Antalet likare begrdnsas av antalet ST-likare i allmdnmedicin

SCB prognosticerar alltsd att utbudet av personer med ldkarutbildning kommer
att motsvara efterfrigan. Men avgérande for en god kompetensférsorjning i
primirvarden &r ocksé att vidareutbildningen svarar for ett tillrackligt stort
antal specialister i de specialiteter som &r relevanta for primarvarden, framfor
allt allmdnmedicin. Som vi har beskrivit i kapitel 3 dr det landstingen som
ansvarar for antalet ST-tjanster.

Den fallande och i internationell jaimforelse laga andelen specialister i
allmidnmedicin, tillsammans med behovet av och den politiska viljan att
utoka primirvardens uppdrag, visar att det utbildas for fa specialister i
allmédnmedicin (se kapitel 1). Vi har diskuterat intresset bland ldkarstudenter
att specialisera sig i allmidnmedicin. Men utbudet pa specialister i
allmdnmedicin kan ocksd delvis bero pd hur vidareutbildningen &r
dimensionerad.

Brist pa handledare ger firre ST-tjdnster

Flera av landstingsrepresentanterna i var intervjustudie uppger att
primérvardens handledningskapacitet dr anstriangd. Samtidigt understryker
flera avdem att de &ndé klarar ST-handledningen, tack vare att alla specialister
stiller upp och handleder s& mycket de kan. Men dven om landstingen klarar
av att tillhandahalla handledning for det nuvarande antalet ST-ldkare, kan det
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anstriangda ldget medfora att det ar svart att 6ka antalet platser trots att det
kan vara nédvandigt for att minska bristen pa specialister i allmédnmedicin.

Bristen pd handledningskapacitet dr ocksa ofta ojaimnt fordelad, vilket
leder till att ST-tjdnsterna koncentreras till vardcentraler som redan har en
forhallandevis god bemanning. Det innebdr att vardcentraler med sdmre
forutsattningar att ta emot ST-ldkare blir beroende av att kunna rekrytera
fardiga specialister. Enligt landstingsrepresentanterna dr detta en storre
utmaning dn att anstilla ST-1akare, som sedan ofta blir kvar pd virdcentralen
efter att de fatt specialistkompetens.

Sju landsting anvinder handledarforutsittningarna som ett kriterium
for att fordela ST-likarna till de vardcentraler som kan ge dem bast
tjanstgoringsforutsattningar. En majoritet av landstingen i var studie,
atminstone tio landsting, stiller dven upp kvalitetskrav pd handlednings-
situationen for att f ta emot ST-ldkare. Det kan exempelvis handla om att
det ska finnas minst tva tillsvidareanstillda specialister i allmanmedicin vid
vardcentralen eller att vardcentralen ska ha ett visst antal personer listade pa
vardcentralen. Detta gor det svarare for vardcentraler med 1ag bemanning att
ta emot ST-ldkare.

Sidotjanstgoringen dr ett av de storsta hindren

Enligt landstingsrepresentanterna ar sidotjanstgéringen under lakarnas ST
ett av de storsta hindren for att utoka antalet ST-ldkare i primérvarden. I och
med att ST:n dr mélstyrd finns det inga obligatoriska krav pa sidotjanstgoring.
Sidotjanstgoring kravs i stillet i de fall nar ST-ldkaren inte kan uppna alla mal
for sin specialitet inom ramen for huvudtjénstgoringen.

Eftersom ST-ldkare i allmdnmedicin beh6ver uppna kompetens inom en rad
olika omréden tjanstgor de ofta bade i den 6ppna och slutna specialistvirden.
Svensk forening for allmdnmedicin (SFAM) konstaterar i sina kommentarer till
malbeskrivningen: “att enbart arbeta pd vardcentral anser inte Socialstyrelsen
vara [tillrackligt] for att uppfylla specialistkompetens i allmidnmedicin”
(SFAM 2018). SFAM (2018) rekommenderar darfor sidotjanstgoring pa barn-
och ungdomsmottagning, modravirdscentral, gynekologisk mottagning och
psykiatrisk enhet om inte handledaren sarskilt kan motivera hur ST-lakaren
har fatt nodviandig kunskap genom sin tjanstgoring pa vardcentralen. Det giller
sarskilt kunskaper i gynekologi.

Mojligheten till sidotjinstgoring kan dirmed bli ett hinder for att
tillsatta tillrackligt manga ST-likare i allmdnmedicin. Négra landsting
namner sarskilt att mojligheten till sidotjanstgoring inom gynekologi eller
barnhilsovard dr en flaskhals. Mgjligheten att fa sidotjainstgoringsplatser
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kompliceras ytterligare om det finns manga privata specialistmottagningar
som inte har ett uttryckligt ansvar att ta emot ST-likare pa sidotjanstgoring
enligt sitt avtal (se Westin m.fl. 2016 samt Bonazza och Schanning 2018).
Nagra landsting rapporterar diarfor att de samarbetar med grannlandstingen
om sidotjanstgoring for ST-ldkarna i allmdnmedicin.

Landsting med goda rekryteringsmdajligheter kan ha ligre
drivkrafter att utbilda ST-ldkare
Eftersom varje landsting utbildar ST-likare for sitt eget behov, kan deras
utbildningskostnader se olika ut. Utflyttningslandsting riskerar hogre
utbildningskostnader, eftersom de méaste kompensera for de AT- och ST-ldkare
som flyttar till andra landsting efter fullgjord tjanstgoring. Samtidigt kan
landsting med bittre rekryteringsmdjligheter dra ner pa sina ST-platser och
i stdllet rekrytera fardiga specialistlakare. Om andra landsting inte 6kar sina
ST-tjanster i motsvarande grad kan det bidra till att for fa ST-lakare utbildas
nationellt. Dilemmat har tidigare uppmirksammats av Riksrevisionen (2009)
i en rapport om psykiatrin. Rapporten beskriver att landsting som har 1att
att rekrytera firdigutbildad personal fran andra landsting eller fran utlandet,
generellt har ett 14gre intresse for 1angsiktig utbildningsplanering.
Riksrevisionen (2009) menar att det finns otydligheter i lagstiftningen om
ansvaret for dimensioneringen av ST-tjanster. I hilso- och sjukvardslagen
framgar att det i landstingen ska “finnas mdjligheter till anstillning for
lakares specialiseringstjanstgoring i en omfattning som motsvarar det
planerade framtida behovet av likare med specialistkompetens i klinisk
verksamhet” (HSL 10 kap. 5 §). Eftersom "landstingen” skrivs i pluralis skulle
lagtexten, enligt Riksrevisionen, kunna tolkas som att ansvaret ar kollektivt.
Hur ett eventuellt kollektivt ansvar forhaller sig till den kommunala
sjalvstyrelsen och varje landstings ansvar for den egna verksamheten &r
daremot oklart enligt Riksrevisionens bedomning. (Riksrevisionen 20009).

Tiden fran ldkarstudent till specialist kan bli mer dn 12 ar

Utover antalet ldkare som utbildas, paverkas utbudet ocksa av hur lang tid
det tar for lakarna att utbilda sig. Om en likare genomfor sin utbildning pa
kortast mdjliga tid tar det 12 ar fran att hen borjat lakarutbildningen till att
hen far sitt specialistkompetensbevis (se kapitel 3). Men som figur 26 visar
tar det i verkligheten ofta ldngre tid 4n sa. Till viss del kan férdréjningen
forklaras av individuella skl hos den enskilda likaren, som foridldraledighet,
deltidsarbete eller langre tid att nd kunskapsmalen, vilket gor att tiden for
utbildning eller tjainstgoring behdver forlangas.
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Tiden paverkas ocksd av hur landstingen utformat AT. Enligt PSF ska AT
vara minst 18 manader (3 kap. 5 §). Men landstingen har mojlighet att inratta
AT-block som varar langre &n sd. 2017 gick 73 procent av AT-likarna som
besvarade en enkit frin SYLF (2017a) en AT pa 21 manader, vilket gor det till
den vanligaste langden for ett AT-block.

Tiden kan ocksd paverkas av att det uppstér ledtider i utbildningskedjan.
Enligt SYLF (2017a) vintade en nyexaminerad lakarstudent i snitt 9 manader
pé att f4 en AT-tjanst 2017. Kortast ar vintetiden i Landstinget Dalarna, med
ett snitt pa 5,1 manader, och langst i Stockholms lans landsting, med 19,8
méanader (SYLF 2017a). Representanter fran SYLF berittar dven i intervjuer
att vissa sjukhus har krav pad 6 ménaders vikariat for att f4 en AT-tjédnst.

Ibland uppstér det dven ledtider innan och inom ramen fér ST. Det kan
bero pa att lakaren har svart att hitta plats for att ga en viss sidotjanstgoring
eller for att lasa en sarskild kurs. Det kan ocksa bero pa att vissa landsting
har som princip att en likare garna ska ha vikarierat i 6 manader pa en
vardcentral innan hen anstills som ST-1dkare i allmdnmedicin.

Figur 26. Genomsnittstiden for respektive moment i Iékarnas utbildningskedija.

Vikariat

Allméntjénstgéring  Specialiseringstjdnstgéring
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Kalla: SYLF (2017), Lakarférbundet (2015).

Brist pa handledare i slutenvarden ger farre AT-tjdnster

Trots att nyexaminerade lakare behover vianta pa en plats for att genomga AT,
finns det vissa hinder som gor det svart for landstingen att inrétta fler platser.
Fem av de priméarvardsrepresentanter vi talat med var osdkra pa hur
antalet AT-tjanster i landstinget bestamdes. Bland de 6vriga kopplade étta
antalet till landstingets personalbehov, men néstan lika ménga, sju personer,
sa att antalet AT-lakare begrinsades av landstingets handledarkapacitet och
i synnerhet kapaciteten inom slutenvardsspecialiteterna. Aven SYLF har
tidigare lyft bristande handledningskapacitet som en viktig anledning att
antalet AT-tjanster inte 6kar SYLF (2017a). Eftersom staten styr inom vilka
specialiteter AT-lakaren ska tjdnstgora har landstingen dven begrdnsade
mojligheter att anpassa utbildningen efter var det finns handledarkapacitet.
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Fyra personer nimnde att SKL samordnar en Overenskommelse om hur
manga AT-lakare varje landsting ska ta emot, 4ven om en av dem sade att
ménga landsting inte f6ljer 6verenskommelsen. Kanske som en f6ljd svarade
fem intervjupersoner fran olika landsting att de tror att det vore positivt med
en Okad nationell samordning av dimensioneringen av antalet AT-tjdnster.

Utover tillgingen till handledare kan landstingens mdjligheter att inrétta
bade ST- och AT-tjanster paverkas av strukturfordndringar i hilso- och
sjukvérden. I takt med att delar av den slutna virden samlas och koncentreras
pa farre platser uppger studierektorer att det blir svarare att erbjuda
sidotjanstgoring respektive AT-avsnitt inom rimligt avstand. I ett landsting
uppger landstingsrepresentanterna att neddragningar inom Kkirurgi och
forlossning paverkat mojligheterna att ta emot AT- och ST-ldkare. I ett annat
bidrog osidkerheten om ifall ett av landstingets sjukhus kommer att forbli ett
lanssjukhus till att farre AT-tjanster inrattades.

Manga icke-legitimerade likare vikarierar i hilso- och sjukvérden i
vantan pa en AT-tjanst, vilket vi visade i kapitel 4. For ménga nyexaminerade
blir vikariatet innan AT den forsta kontakten med arbetslivet utanfor
likarutbildningen (SYLF 2016). Trots detta finns det inga krav pa att
vardgivarna ska erbjuda underlikarna handledning. Enligt en enkét fran
SYLF (2016) hade bara 46 procent av underlikarna som arbetade kliniskt i
viantan pa AT-tjanst en personlig handledare, och bara 59 procent uppgav att
de hade mdjlighet att delta i undervisning eller grupphandledning.

IVO (2015) skriver i ett uttalande till Socialstyrelsen att de i sin tillsyn
har identifierat patientsékerhetsrisker med vikariat innan AT. IVO menar
att ursprungliga tanken med att tilldta vikariat i vintan pa AT inte var att
icke-legitimerade lakare skulle anstillas i den utstrackning som sker i dag.
Samtidigt bedomer IVO att bristen pa AT-tjanster ar ett praktiskt hinder for
att begransa mojligheterna till vikariat innan AT i dag. En sddan begransning
méste i sé fall ske successivt och férenas med en 6versyn av AT-systemet, for
att sikerstilla en béttre tillgéng till AT-tjanster. (IVO 2015)

Alternativet ar, enligt IVO, att faststilla de villkor som ska gilla for de
vikarierande underldkarnas tjanstgoring. Det kan till exempel handla om
krav pa handledning, introduktion och uppfdljning.

Ldkarstudenternas kontakt med primdrvarden paverkar deras syn
pa allmdnmedicin

Utover dimensioneringen av ST kan grundutbildningens upplagg ha betydelse
for hur manga lakarstudenter som viljer att specialisera sig inom medicinska
omraden som ir eftertraktade i priméarvéarden.
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Trots att studenternas kliniska utbildning under grundutbildningen i
huvudsak ar sjukhusbaserad, ingdr numera primarvard i lakarutbildningen
vid samtliga larosiaten — bade som teoretiska moment och verksamhetsforlagd
utbildning (VFU). Men omfattningen skiljer sig & mellan ldroséitena (se
faktarutan nedan).

Attityder grundlaggs tidigt och Liakarforbundet (2014) menar darfor att
det 4r nodvéndigt att hitta former for hur primirvérden kan fé en tydligare
plats i likares grundutbildning. Aven likarstudenterna som deltog i vAr
workshop tyckte att det var viktigt att komma i kontakt med priméarvarden
redan tidigt under grundutbildningen. P4 s sitt kan ett intresse for den
allmédnmedicinska specialiteten skapas. De menade dven att det ar viktigt att
behalla kontakten med primirvarden under utbildningen och att fa tréna pa
nya och mer avancerade moment varje gang de dterkommer f6r mer praktik.

Allménmedicin i landets lékarutbildningar

Vi har genomfért en kort enkét med programansvariga vid landets lakarutbildningar, for
att se vilket utrymme primarvarden och allménmedicinen har inom respektive utbildning.

P& Umed universitet omfattar allménmedicin ungefér 6 veckor av lékarutbildningen. Dér
ingar bade teoretiska moment och VFU.

Pa Linképings universitet ér studenterna ute i primarvérden under termin 2-4 fér tréning
i samtalsmetodik. Under de kliniska terminerna (cirka 5-11) har de 2 veckors placering
i primérvérden varje termin.

Lakarstudenterna vid Uppsala universitet har sammanlagt 14 dagar VFU pé vardcentral
under termin 1-4. Under den sista terminen ingdr 2 veckor teoriférel@sningar och semi-
narier om allm@nmedicin samt 2 veckor VFU péd vardcentral.

P& Lunds universitet har studenterna under termin 1-5 kontakt med primérvérden under
enstaka dagar. Under den sista terminen ingar cirka 2 veckors primarvérdsplacering.

Karolinska institutet har primarvard pé 9 av programmets 11 terminer. Totalt ska primér-
vard, enligt utbildningsplanen, vara 13 veckor men i praktiken &ar det omkring 10.
Under de férsta terminerna ér prim@rvarden i princip studenternas enda kliniska kontakt.
Primarvérden ér éven ofta deras sista kliniska kontakt under utbildningen.

Pa Géteborgs universitet kommer studenter i kontakt med primérvarden genom VFU i stort
sett varje termin. Totalt har de cirka 15 veckor VFU i primarvarden under programmet. 7-8
av dessa veckor genomfdrs under en sammanhéllen period i slutet av programmet. Ménga
studenter upplever att den |dkare som &r handledare under primarvérdsplaceringen &r
en form av mentor genom |&karprogrammet.

Utéver ovanstdende ingdr allmdnmedicin, pé de flesta larosdten, Gven som ett integrerat
moment.
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Lakarstudenterna som deltog i var workshop lyfte dven fram att kvaliteten pa
den verksamhetsforlagda utbildningen i primarvarden spelar en viktig roll for
deras bild av primérvérdens attraktivitet. Deras erfarenheter skiljde sig at.
Studenter som placeratsivélfungerande verksamheter uppskattade attha VFU
i primarvarden. Men utbildningskvaliteten och framfor allt handledningen
paverkades negativt om verksamheterna hade bemanningsproblem och ett
hogt antal hyrldkare.

AT-likarna dr oftast nojda med den allmdanmedicinska placeringen

Det &ar ocksd viktigt att likarna far en positiv bild av primérvarden
under allméntjanstgoringen. AT-likare tjanstgor i primédrvdrden under
minst 6 manader, och allmdnmedicin dr den placeringen som fir hogst
genomsnittsbetyg avldkarna (SYLF 2017b). Enligt SYLF (2017b) finns det flera
mojliga forklaringar till placeringens popularitet. Att placeringen sker pé en
och samma vérdcentral kan vara en delférklaring. En annan forklaring ar att
vardcentraler generellt &r mindre dn sjukhus och kliniker, vilket underlittar for
AT-ldkarna att bli en del av kollegiet. De har lidttare att paverka sin arbetsmiljo
och delta i vardcentralens utvecklingsarbete. Under den allmdnmedicinska
placeringen har AT-ldkarna ocksa stor mdjlighet att paverka sin arbetstid,
eftersom mottagningstiden oftast ar planerad. Detta gor det lattare att planera
in handledning och studietid dn under slutenvardsplaceringarna. (SYLF 2017b)
Men trots placeringens popularitet verkar inte tillrackligt manga blivande
specialistlakare lockas till den allmdnmedicinska specialiteten.

5.2 VAD PAVERKAR EFTERFRAGAN PA LAKARE | PRIMARVARDEN?

Enligt betdnkandet Effektiv vdrd har det sannolikt varit brist pd ldkare i
primirvarden och dess foregangare sedan 1600-talet (SOU 2016:2). Men
dven om efterfragan, sedan en lang tid tillbaka, varit storre dn utbudet har
bade befolkningens behov och primarvérdens efterfrégan antagligen varierat
over tid. I det hér avsnittet diskuterar vi vilka faktorer som kan ha paverkat
primarvardens efterfragan pa lakarkompetens i priméarvérden.

5.2.1 Behovet av halso- och sjukvard ckar

P4 grund av att hélsan i befolkningen forbéattrats och livslangden 6kat har
Sverige, i likhet med ménga andra linder, genomgatt en utveckling dar
befolkningen blivit allt dldre. Behovet av hilso- och sjukvérd har okat i takt
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med den hir utvecklingen, vilket i sin tur medfort att efterfragan pa hilso-
och sjukvardspersonal har stigit (SCB 2017).

En parallell utveckling, som ocksa 6kat behovet av hilso- och sjukvard,
ar att allt fler lever lingre med kronisk sjukdom (Vardanalys 2014). Den
okade forekomsten av kroniska sjukdomar har haft en sarskilt stor effekt for
primérvarden, som i dag svarar for en stor del av sjukvarden for personer med
kronisk sjukdom. Over hilften av alla likarbesok fran personer med kronisk
sjukdom genomfors i priméarvarden (Vardanalys 2014).

En tredje utvecklingstendens som oOkat efterfrigan ar att flera
behandlingar som tidigare krivt specialiserad somatisk vard numera ges
inom priméirvarden (Vardanalys 2017a).

5.2.2 Verksamhetens organisation spelar roll

Efterfrégan péd arbetskraft beror, forutom pé efterfrigan pa de varor eller
tjdnster som arbetskraften producerar, pa vilka andra produktionsmedel som
stér till buds och vad de kostar. For att "producera” hilso- och sjukvard kravs
bade arbetskraft och kapital (se kapitel 2). Enligt nationalekonomisk teori
kommer antalet ldkartimmar som efterfragas att paverkas av den relativa
kostnaden for (och utbudet av) ldkare jamfort med annan personal, men ocksé
av i vilken utstrackning det gir att komplettera eller ersétta ldkarnas insatser
med andra produktionsmedel (kapital). Samtidigt kan det inom hilso- och
sjukvérden vara svart att ersitta lakarnas insatser pa grund av restriktioner
om vilka uppgifter som andra an ldkare ar tillitna att utféra. Det ar dven
relativt svart att ersitta lakarnas insatser med kapital.

Tekniska innovationer kan ha minskat efterfragan

Primirvéard ar en personalintensiv verksamhet. Det beror framst pa att det
hittillsvaritsvartattindgon storre utstrackningersatta personalensinsatsermed
kapital, som beslutsstod, medicintekniska hjilpmedel och diagnostikverktyg.
Samtidigt har viss digital utveckling skett. Informationshanteringen har
effektiviseratsochforenklats,exempelvisiformavelektroniskajournalsystemen.
Delar av informationshanteringen kan numera utféras automatiskt, med hogre
precision och bittre datakvalitet som foljd (Vardanalys PM 2016:7). Den hir
utvecklingen har formodligen minskat efterfrdgan pa lakare.

Samtidigt har den okade digitaliseringen gjort hilso- och sjukvarden
beroende av fungerande it-stod, vilket fatt mirkbara konsekvenser nir
systemen inte fungerat. Vardanalys (2016) har tidigare konstaterat att Sverige
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utmérker sig negativt pd en rad omréden relaterade till it-stéd, bade nir
det géller anvindarnas ndjdhet med de elektroniska journalsystemen och
funktionaliteten i dem.

Ny teknik, ett utvidgat uppdrag och fler administrativa uppgifter
kan ha okat efterfragan

En annan faktor som paverkar efterfrdgan pé lakare i primirvarden ar hur
omfattande primirvirdens uppdrag ar. Primédrvirden har fétt ett utokat
uppdrag 6ver tid och enligt primdrvardsrepresentanter har den dven fétt nya
uppgifter som en effekt av den tekniska utvecklingen. Utvecklingen har lett till
att alltmer avancerad vard har flyttats fran specialistvarden till primarvarden
(Vardanalys 2017a).

En annan utveckling dr att administrativa uppgifter, till exempel remisser
och att skriva intyg till myndigheter, upplevs ta upp en allt storre del av
priméarvardslakares tid (Vardanalys 2017a, Svenska foretagslakarforeningen
2016). I synnerhet nimns ldkarintyg till Forsdkringskassan som en
tidskravande uppgift (Vardanalys 2017a, Svenska foretagsldkarforeningen
2016). Hogre krav pa dokumentation och administration kan ha okat
efterfragan pa likare, om administrationen inte har kunnat limnas 6ver till
andra yrkesgrupper.

Uppgiftsvixling kan ha minskat efterfragan

Efterfragan pé lakare beror ocksé pa i vilken utstrackning andra yrkesgrupper
kan ersitta lakare. Bristsituationer kan darmed bidra till snabbare
forandringar i arbetssétt och fordelning av arbetsuppgifter.

I dag finns det fa specifika lagkrav pa vem som féar gora vad i halso- och
sjukvérden. Oftast dr det verksamhetschefen som ansvarar for att férdela
arbetsuppgifter baserat pd de enskilda medarbetarnas kompetens. Till
exempel finns inga sirskilda regler om vem som far stilla diagnos. Flera
yrkesgrupper har ocksd mgjlighet att skriva remiss sa lange verksamhetens
rutiner tilldter det. (Socialstyrelsen 2018f)

Det hér innebir att flera landsting och verksamheter borjat Gverfora
arbetsuppgifter i primirvarden fran ldkare till andra yrkesgrupper (se
kapitel 9). Dessutom har verksamheter borjat anstédllda andra yrkesgrupper
idn de som traditionellt forknippas med primérvarden, som dietister och
psykologer. Samtidigt har det under ett antal ar varit brist pa flera av hilso-
och sjukvéardens yrkesgrupper, vilket till viss del begrinsat arbetsgivarnas
mojlighet till uppgiftsviaxling.
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5.2.3 Efterfragan pa ST-lékare i allménmedicin har periodvis varit lag

Nir landstingsrepresentanter beskriver de frimsta skalen till att de har brist
pé ldkare ar ett 1agt antal ST-ldkare i allmdnmedicin Gver tid en av de tvé
vanligaste orsakerna. Sex landsting anger att de utbildat for fa ST-ldkare,
antingen pé grund av ett 1agt antal utlysta platser, brist pa sokande eller bade
och. Representanter for tvd landsting ndmner sirskilt att deras landsting
antog fa eller inga ST-ldkare under delar av 1990-talet, medan ytterligare
tvd namner resursbrist eller bristande planering som tvé skail till att deras
landsting utbildat fa ST-ldkare i allmdnmedicin.

Att antalet ST-ldkare i allmdnmedicin ska ha minskat under 1990-talet
staimmer 6verens med vad som beskrivits i en proposition (1997/98:5) fran
slutet av 1990-talet. Dar framgar att antalet utannonserade ST-tjanster inom
samtliga specialiteter halverats jimfort med nir staten dimensionerade
antalet ST-tjanster (se kapitel 6). Daremot var det mgjligt att antalet tillsatta
ST-tjanster i verkligheten var hogre dn antalet utannonserade tjanster. (prop.
1997/98:5)

Propositionen kopplade det minskande antalet ST-tjanster till att
kostnadsansvaret for ST:n decentraliserats till de lokala klinikerna och
verksamheterna (prop. 1997/98:5). Om detta skedde &ven inom priméarvérden
sammanfoll decentraliseringen med de finansiella nedskdrningarna efter
bankkrisen under 1990-talets forsta halft. Detta kan i sa fall tillsammans
ha minskat efterfrdgan pa ST-likare och bidragit till dagens svarigheter att
rekrytera fardiga specialister i allmanmedicin.

5.3 HYRLAKARE AR ETT SYMPTOM PA LAKARBRISTEN

I det hir kapitlet har vi diskuterat en rad faktorer som medfor trogheter
pa arbetsmarknaden for likare och som har bidragit till bristen pé likare i
primirvarden. En 16sning for vardcentraler som har svért att rekrytera fast
personal dr att hyra in personal frdn bemanningsféretag.

Hyrmarknaden for likare &r ett tecken pa obalansen som finns pa
arbetsmarknaden for lakare. Pa en effektiv marknad innebér en bristsituation
att 16nerna stiger eller att arbetsférhéllandena forbattras. Att det 6ver huvud
taget har uppstétt en marknad for hyrldkare vid sidan om de traditionella
arbetsgivarna visar att det finns ett outnyttjat arbetsutbud av lakartimmar
som inte ar tillgingligt for vardcentralerna vid den l6nenivd och de
arbetsvillkor som rader i dag.

I kapitel 2 diskuterade vi hur ett efterfragedverskott driver upp lénerna,
vilket sedan okar utbudet si att marknaden pa sikt gar mot balans. Att
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hyra in ldkare fran bemanningsforetag kan ses som ett sitt for landstingen
att ”lonediskriminera” mellan olika kategorier av ldkare (Calmfors
och Richardson 2004). Pi si sitt kan lonerna for hyrlikare stiga mot
jamviktsnivan utan att 16nenivéerna for de fast anstéllda ldkarna paverkas.
Men att dven bemanningsforetagen har svart att anstélla likare med
specialistkompetens i allmdnmedicin tyder pa att det inte heller rader balans
pé den marknaden (se IVO 2016 och Konkurrensverket 2015).

5.3.1 Hyrlékare har hégre l6ner, men arbetsvillkoren tilltalar inte alla

Hur kommer det sig da att marknaden delats upp i tva delmarknader, snarare
an att alla lakare soker sig till bemanningsforetagen? Som vi diskuterade i
kapitel 2 dr det kombinationen av arbetsmiljo och 16n i forhallande till andra
yrken som avgor arbetsutbudet inom ett visst yrke. Att bara vissa lakare véljer
att arbeta inom bemanningsbranschen medan andra forblir fast anstéllda ar
ett tecken pé att likarna har olika preferenser.

For vissa lakare ar 16nen en mer central faktor, medan andra viarderar en
fast anstillning, en fast arbetsplats och andra férdelar med fast anstéllning
hogre. Eftersom en forhallandevis begransad andel av likarna arbetar som
hyrlakare, tillhor majoriteten sannolikt den andra gruppen. Det forekommer
dven att liakare arbetar extra som hyrlikare vid sidan av en fast anstillning,
trots att de ofta skulle kunna tjina mer om de bara arbetade som hyrldkare.
Det tyder pé att det finns virden kopplade till att den fasta anstéllningen som
ar viktigare dn en hogre 16n.

Att arbetstagare har starka preferenser for att arbeta for en viss
arbetsgivare — i det hir fallet arbetsgivare som erbjuder en fast arbetsplats
— innebér att deras arbetsutbud ar relativt okansligt for lonenivan (Boal och
Ransom 1997). Det skapar storre moéjligheter for den foredragna arbetsgivaren
att utnyttja sin position och hélla nere 16nerna. Ett sddant foérhéllande skulle
kunna forklara varfor inte hyrlakarmarknaden skapat d&nnu stérre press pa
lonebildningen for ldkare.

5.3.2 Ger hyrlékarna 6kade kostnader fér huvudménnen?

Anviandningen av hyrldkare anses av manga debattorer driva upp landstingens
kostnader. Kostnaderna for hyrlikare har okat kraftigt de senaste &ren.
Landstingens och regionernas inhyrda personal okade fran 4,6 miljarder
2016 till 5,2 miljarder 2017. Merparten, 3,7 miljarder kronor, var kostnader
for hyrlakare.
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Konkurrensverket (2015) visar att med hénsyn taget till arbetsgivaravgifter
och tjanstepension sd kostade en hyrlikare 2014 mellan 1,5 till 2 ganger
mer jamfort med en genomsnittlig fast anstilld specialist i allmdnmedicin
inom landstinget. Bemanningsforetagen (2017) gor en annorlunda berékning
utifran 2015 ars loner, déar de dven tar hansyn till att frdnvaro som semester
och sjuklon bekostas av arbetsgivaren for tillsvidareanstilld personal. Enligt
Bemanningsforetagens berdkning ir en hyrldkare 1,3 gdnger sé dyr. Men ingen
av de har berdkningarna tar héansyn till en rad faktorer som skulle kunna
paverka skillnaden i kostnaderna. Till exempel kan den genomsnittliga aldern
och erfarenheten variera mellan hyrlakare och fast anstillda, 16neldget kan
generellt vara hogre i de omréden som ar de stérsta anviandarna av hyrldkare
och produktiviteten mellan grupperna kan skilja sig at.

Men att hyrldkare ar dyrare dn fast anstillda innebar inte nodvandigtvis
att kostnaderna for det nuvarande utbudet av lakartimmar skulle minska om
hyrldkarna avskaffades. Om de likare som nu arbetar som hyrlikare under
hela eller delar av sin arbetstid i stéllet skulle arbeta motsvarande antal
timmar som fast anstillda till ridande 16neniva skulle kostnaderna minska.

Om ldkarna daremot hellre skulle vilja att vara lediga eller soka sig
utomlands eller till andra yrken &n ldkare skulle vardcentralerna behova
hoja 16nerna och eventuellt fordndra arbetsvillkoren for att locka tillbaka
dem och dirmed 6ka arbetsutbudet. Till skillnad fran en marknad med bade
fast anstéllda ldkare och hyrldkare skulle 16nehgjningarna dessutom behdva
riktas brett till hela ldkarkaren och inte bara till den grupp som kan tinka
sig att arbeta som hyrldkare. Om priméarvardsutforarna hade varit tvungna
att hoja l6nerna for samtliga ldkare hade det sannolikt varit dyrare &n att
anstilla hyrldkare som i dag.

Ur en brist- och kostnadssynpunkt kan darfor alltfor kortsiktiga atgéarder
for att begridnsa inhyrningen av lidkare vara kontraproduktiva. Genom att
stoppa mojligheten for lakare att arbeta inom bemanningsbranscher riskerar
arbetsutbudet bland ldkare att minska, vilket 6kar kraven pa hojda loner och
andrade arbetsvillkor inom primarvarden som helhet. En kraftig minskning
av hyrldkare riskerar ocksa att forsiamra virdkvaliteten i de omraden som har
svért att rekrytera tillsvidareanstilld personal. For vissa vardcentraler kan
den frimsta majligheten att bemanna verksamheten vara att hyra in ldkare
under en begrinsad tid. For de vardcentralerna ar alternativet till inhyrd
personal inte nodvandigtvis tillsvidareanstilld personal, utan att inte ta in
personal alls.
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Statens insatser for att stérka
tillgangen till Idkarkompetens

Den politiska enigheten om vikten av en stark primirvard ar och har varit
stor. Men trots enigheten har det visat sig svart att 6ka bade férdelningen av
resurser till primdrvarden och antalet specialister i allmédnmedicin.

Statens direkta involvering i primirvardens kompetensforsorjning har
varierat over aren, fran en direkt styrning av antalet platser for ST-ldkare i
allmanmedicin till en mjukare styrning med hjilp av kunskapsunderlag som
beskriver tillgadngen och efterfragan pa likare (se tabell 2). Initiativen har inte
alltid motiverats av brist pa ldkare i primarvarden, utan kan ocksa kopplas till
politiska stravanden att forandra primarvardens roll.

I det hir kapitlet analyserar vi hur statens styrning utformats for att
péverka utbud och efterfragan pa lakarkompetens i primirvarden. Genom att
dven beskriva hur styrningen sett ut 6ver tid kan vi dels fa en 6kad forstaelse
for dagens situation, dels fd en uppfattning om vilka 16sningar som har
provats tidigare och vilka lardomar som kan dras infor framtiden.

Sammanfattningsvis har den statliga styrningen haft en tonvikt pa
insatser for att styra utbudet av likare. Nar det géller efterfragan har statens
styrning historiskt sett framst inneburit forsok att oka efterfragan genom att
fordndra primarvardens uppdrag. Men pa senare tid har staten dven arbetat
for att minska efterfragan pa likare genom att betona uppgiftsvixling och
effektivare resursutnyttjande.
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Tabell 2. Kronologisk sammanfattad éversikt éver storre féréndringar i styrningen av utbud
och efterfragan pé& lékarkompetens fran stat och myndigheter som beskrivs i kapitlet.

Ar
1963

1970

1981

1992

1994

1997

2000

2003

2010

2010

2018

Foréndring

Huvudmannaskapet fér den 8ppna
vérden 6verfors fran stat till landsting

7-kronorsreformen innebér att Iékare
i 5ppenvérden far en fast [6n, oavsett
antal patientbesdk

Allménmedicin blir en egen specialitet

Statens direkta styrning av antalet
vidareutbildningsplatser fér AT och
motsvarigheten till ST upphér

Huslékarreformen innebér obligatorisk fri
etableringsrétt for lakare i primarvarden,
till dess att reformen avskaffas ett ar
senare

Landstingens ansvar fér att antalet
AT- och STHj@nster motsvarar behovet
lagstadgas

Riksdagen sdtter upp ett nationellt mal

att det ska finnas en heltidsarbetande
specialist i allménmedicin per 1500
invanare senast 2008. Landstingen far ett
resurstillskott for att kunna uppfylla malet

Socialstyrelsen bérjar rapportera
balansen i tillgéng och efterfrégan pé
medicinska specialiteter i det nationella
planeringsstdet (NPS)

Vérdvalsreformen innebar
obligatorisk fri etableringsratt
for primarvardsmottagningar

Primérvardens vardgaranti ger rétt
till Idkarbesék inom en viss tid

Primdrvardens vérdgaranti blir
professionsneutral och géller dérmed
oavsett vilken yrkesgrupp patienterna
besdker

Effekt

Styrningen av primarvarden
decentraliseras till landstingen
och staten maste bérja styra indirekt

Lékare har inte léngre ett personligt
ekonomiskt incitament att ta emot fler
patientbesdk, vilket férvéntas minska
utbudet av arbetade Idkartimmar

Utbudet av Iékare som vill arbeta i
primdrvérden samt deras kompetens
férvantas 6ka

Styrningen av antalet vidareutbildnings-
platser samt av STékarnas férdelning
mellan specialiteter och landsting
decentraliseras till landstingen

Lakare kan etablera sig som egen-
foretagare med ett personligt ekonomiskt
incitament att ta emot fler patientbesdk,
vilket férvéintas dka utbudet av arbetade
|&kartimmar

Landstingens ansvar fér kompetens-
forsoriningen fortydligas

Efterfrégan pa lakare férvantas cka,
men utbudet av ldkare nar inte upp fill
regeringens mdl

NPS ska vara eft stdd i landstingens
kompetensférsériningsarbete och
forbattra matchningen mellan utbud
och efterfragan

Lakare kan etablera en vérdcentral och
fa ett personligt ekonomiskt incitament att
ta emot fler patientbesdk, vilket férvantas
dka utbudet av arbetade lgkartimmar

Efterfrégan pa lékare férvantas oka for
att leva upp till kravet

Efterfragan pé lakare férvéntas minska
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Statens insatser for att stérka tillgéngen fill lékarkompetens

6.1 INSATSER FOR ATT PAVERKA UTBUDET AV LAKARKOMPETENS

For att styra utbudet av lakare i primarvarden har staten historiskt

- stéllt bade 14ga och hoga behorighetskrav for att fa arbeta som likare i
primérvarden

« forsokt hoja statusen pé den allmidnmedicinska specialiteten genom att
begrinsa mojligheterna for andra specialiteter att arbeta i priméirvérden

« Oppnat upp for andra specialistkompetenser att etablera sig i priméarvarden

« anvint utformningen av likarnas vidareutbildning for att styra deras
antal, kompetens och geografiska fordelning

« skapat personliga ekonomiska incitament for likarna att ta emot fler
patientbesok.

6.1.1 Staten har férsokt styra kompetensen genom behérighetskrav

Det finns inget krav pa att likare som arbetar i primirvarden ska ha en
sarskild specialitetsinriktning. Det innebar att det inte finns nédgra hinder
for lakare att utova lakaryrket i priméarvarden férutom krav pa ldkarexamen.
Men fram till 2010 behovde en likare vara specialist i allmdnmedicin for
att kunna fungera som fast ldkarkontakt i primarvarden. Motivet till att
regleringen avskaffades var inte framst att bredda utbudet av kompetenser
i primirvarden, utan snarare att det inte ansdgs vara realistiskt att erbjuda
en specialist i allmédnmedicin som fast lakarkontakt till alla invénare (prop.
2008/09:74). Regeringen ansadg att kravet snarare riskerade att skada
primirvardens trovirdighet (prop. 2008/09:74). Det skulle dessutom kunna
komma att begrénsa inférandet av det obligatoriska vardvalsystemet som just
inférts i priméarvarden (prop. 2008/09:74).

Regeringen betonade samtidigt att vikten av att ha specialister i
allmdnmedicin i primarvarden varken hade minskat eller omvarderats i och
med lagandringen.

Statens styrning har ldnge prdglats av ambivalens

Staten har historisk bédde betonat den allmdnmedicinska specialiteten och
oppnat upp primirvirden for andra specialiteter (se SOU 2016:2). A ena
sidan har det 1ange funnits en tveksamhet till att begrénsa utbudet av lakare
i primarvarden genom olika typer av intrideshinder. A andra sidan har krav
pé specialistkompetens setts som ett sétt att 6ka attraktiviteten att arbeta som
ldkare i primirvarden. Enligt det senare synséttet kan en 6ppning for andra
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specialistkompetenser i priméirvarden oka utbudet av ldkare pa kort sikt, men
i forlaingningen innebéara att allmédnmedicinens status sjunker.

An i dag pagar diskussioner om vilken likarkompetens som bér finnas i
primérvarden. Utredningen Samordnad utveckling for god och ndra vard
foreslog varen 2018 att det aterigen ska inforas krav pa att en fast lakarkontakt
iprimérvéirden ska ha specifik kompetens (SOU 2018:39). Enligt utredningens
forslag ska den fasta likarkontakten vara specialist i allm&dnmedicin, geriatrik
eller barn- och ungdomsmedicin eller ha annan likvardig kompetens. Hen
kan ockséa vara liakare under specialiseringstjanstgoring i allmanmedicin. En
ldkare med likvardig kompetens innebir hir en likare med annan specialitet
men med lidng erfarenhet av arbete i primérvéird (SOU 2018:39). Men det
aterstar att se om regeringen valjer att ga vidare med utredningens forslag.

Behorighetskraven for att arbeta i primdrvdrden var ursprungligen
laga

I borjan av 1900-talet var behorighetskraven for att arbeta i primérvarden
lagre 4n i den 6vriga hélso- och sjukvarden, och sé dr det fortfarande i ménga
andra linder. Under 1900-talets forsta hilft omfattade behorighetskravet
for en provinsiallikartjinst (datidens distriktslikare) bara 8 maéanaders
sjukhustjanstgoring efter legitimation (SOU 1978:74).

Nir behorighetskraven i primarvarden var laga sokte sig unga ldkare
hellre till sjukhusen, dér det fanns mojlighet till specialistutbildning (SOU
2016:2). Samtidigt tvekade staten att hGja behorighetskraven for att inte gora
det dnnu svarare att rekrytera provinsiallakare (SOU 1978:74).

For att hoja priméarvardens kvalitet och locka fler ldkare till primarvarden
inrittades allmdnmedicin som en sdrskild specialitet 1981 (SOU 1987:53). Den
forsta begransningen av primarvardsldkarnas kompetens kom till i och med
husldkarreformen 1994. Reformen innebar att alla invanare skulle lista sig
pé en ldkare i primarvarden, den sa kallade husldkaren (prop. 1992/93:160).
Husldkaren skulle i forsta hand vara specialist i allmdnmedicin. Men
eftersom antalet verksamma specialister i allmdnmedicin inte réackte for att
tacka befolkningens behov, kunde dven andra specialiteter ans6ka om dispens
fran Socialstyrelsen for att etablera sig som huslidkare. (prop. 1992/93:160)

Fran krav pa huslikarens kompetens till krav pa den fasta
lakarkontakten

Nir huslidkarsystemet avskaffades 1995 ersattes den obligatoriska listningen
pé en specifik huslikare med att patienterna listades pa en vardcentral (prop.
1994/95:195). Men de hade fortfarande ratt till en fast lakarkontakt som var
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specialist i allmdnmedicin (prop. 1994/95:195). Daremot var landstingen
fria att inrédtta tjanster for likare med annan specialistkompetens an
allmédnmedicin i primirvarden; de kunde bara inte fylla rollen som fast
likarkontakt.

Under hela perioden som det fanns ett krav pé att husldkaren respektive
den fasta likarkontakten skulle vara specialist i allmdnmedicin var kravet
omdiskuterat, dven fran statligt h&all. Redan under huslidkarsystemet
ifrdgasattes kravet av patientorganisationer med motiveringen att manga
patienter efterfragade fast kontakt med en specialistlikare inom ett annat
medicinskt omrade (1992/93:S0U22).

Nir regeringen tog fram Nationell handlingsplan for utveckling av hdlso-
och sjukvarden ar 2000 overviagde man att dven lata andra specialistlakare
fylla funktionen som fast likarkontakt, men bedémde att en sddan &dndring
inte vore lamplig (prop. 1999/2000:149). Att lata bristen péd specialister i
allmidnmedicin leda till en lagidndring som snarare signalerade ett behov
av andra specialister i primirvarden bedomdes motverka 6nskan om mer
allmédnmedicinsk kompetens i primérvérden. (prop. 1999/2000:149)

2000 satte riksdagen upp ett mal om att primdrvarden skulle ha en
heltidsarbetande specialist i allmdnmedicin per 1 500 invanare

I samband med den nationella handlingsplanen tillférde regeringen 5,6
miljarder till landstingen under perioden 2002—2004 (prop. 1999/2000:149).
Avsikten var att utveckla primérvérden till en vil fungerande bas i hélso- och
sjukvarden genom forbattrad kontinuitet, tillgdnglighet och kvalitet. En fast
likarkontakt for dem som onskade var ett av mélen (prop. 1999/2000:149).

Regeringen ansdg darfor att antalet lakare i primarvarden behévde oka
(prop. 1999/2000:149). Den nationella handlingsplanen slog fast att antalet
specialister i allmidnmedicin i genomsnitt behovde 6ka med 170 stycken per
ar fram till 2010 (prop. 1999/2000:149). I forhallande till den d&varande
befolkningen och regeringens foreslagna 6kningstakt innebar malet att det pa
en nationell niva skulle finnas en heltidsarbetande specialist i allmdnmedicin
per 1 500 invdnare 2010. Riksdagen delade regeringens bedéomning, men
ansag att okningen behovde ske i en snabbare takt. I riksdagsbehandlingen
skirptes darfor tidsgransen till 2008 (2000/01: SoU05).

Att maélet sattes till just en specialistlikare per 1 500 invénare kan
ha péaverkats av att Likarforbundet sedan 1984 drivit malet att det ska
finnas en heltidsarbetande specialist i allmdnmedicin per 1 500 patienter i
primérvarden (Lakartidningen 2011). Likarforbundets mal bygger i sin tur pa
en studie som med hjalp av enkiter och tidmétningar uppskattade hur mycket
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tid ldkare i primirvarden i genomsnitt dgnar &t patientbesok och andra
arbetsuppgifter under ett ir (Lakartidningen 2011). Bland annat uppskattade
undersokningen att ett besok i genomsnitt tog minst 0,6 timmar (cirka 36
minuter), med journalféring och annan patientanknuten administration
inrdknad (Ermebrant 2018).

Som en del av malet att 6ka antalet specialister i allmdnmedicin i
primirvarden beskrev regeringens nationella handlingsplan ocksa att det
var onskvirt att vidta dtgirder for att fa ldkare inom andra specialiteter att
vidareutbilda sig till specialister i allmdnmedicin. Ett system motsvarande
det som funnits inom ramen for husldkarsystemet, dir andra specialister efter
handledd tjanstgoring i primarvarden kunde f& specialistkompetensbevis
i allmdnmedicin, foreslogs (prop. 1999/2000:149). Regeringen gav
Socialstyrelsen i uppdrag att folja utvecklingen och att vid behov vidta
atgarder som bland annat underldttade vidareutbildning av likare inom
andra specialiteter till specialister i allmanmedicin (prop. 1999/2000:149).

Socialstyrelsens utviarderingar av den nationella handlingsplanen
visar att det ar osakert i vilken utstrackning de extra statliga resurserna
verkligen kom priméarvérden till del. Landstingen anstillde visserligen fler
specialister i allmdnmedicin, men inte i den takt som handlingsplanen angav.
(Socialstyrelsen 2005b)

Primdruvdrden dr dn i dag en bra bit ifran mdlet

Vér egen enkiatundersokning visar att primarvarden dn i dag ar en bra bit ifran
att ha en specialist i allmdnmedicin per 1 500 invanare. Avsnitt 4.2.2 visade
att dagens bemanning motsvarar en heltidsarbetande legitimerad ldkare per
1954 listade patienter pa en nationell niva. Rdknar vi bara specialistldkare
blir antalet listade patienter per lakare dnnu hogre: 2 191 patienter.

Daremot visar vdra intervjuer att malet om en specialistlikare per 1 500
invdnare fortfarande diskuteras i primirvarden. Exempelvis nimnde bade
studierektorer och primarvardsdirektérer mattet som en referenspunkt,
dven om vissa av dem ockséd understrok att malet 4r gammalt och troligtvis
overspelat.

Varken riksdagen eller regeringen har sedan 2000 gett uttryck for
nagot nytt mal for hur ménga likare som ska finnas i primirvarden. Men
utredningen Samordnad utveckling for god och ndra vdrd bedéomde att
antalet specialiseringstjanster i allmdnmedicin behover 6ka med 1250
tjanster utover befintlig niva, under 2019—2027 (SOU 2018:39). Utredningen
foreslog darfor att staten skulle finansiera 1250 specialiseringstjanster i
allmdnmedicin 2019—2027. Satsningen foreslogs huvudsakligen finansiera
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nya ST-ldkare, men kunde ocksa omfatta dubbelspecialisering for ldkare med
annan specialitetsinriktning eller utlandsutbildade ldkare. Utredningens
berdkning av behovet utgick frén ett mal om ett nationellt genomsnitt pé
1500 invénare per heltidsarbetande specialist i allmdnmedicin (SOU
2018:39). Men det aterstar att se om regeringen viljer att gi vidare med
utredningens forslag.

6.1.2 Léakarnas vidareutbildning har anvénts for att styra deras
fordelning geografiskt och pé specialiteter

I dag dr ansvaret for dimensioneringen och fordelningen av antalet AT- och
ST-tjanster decentraliserat till landstingen. Det decentraliserade ansvaret har
gjort det svarare for staten att direkt styra likarnas geografiska fordelning
och uppdelning mellan specialiteter. Det enda dimensioneringskravet som
staten stéller ar att landstingen ska tillsétta tillrdckligt ménga ST-tjanster
for att sikra det framtida behovet av specialistlikare. Men det dr oklart om
ansvaret ar kollektivt eller upp till respektive landsting, som Riksrevisionen
har konstaterat (se avsnitt 5.1.2).

Ansvaret har inte alltid varit decentraliserat. Fram till 1992
kannetecknades statens styrning av primarvardens kompetensférsorjning av
en tydlig centralisering och detaljstyrning, nagot som fortfarande ar fallet i
flera linder inom OECD (se OECD 2016).

1992 tar landstingen 6ver planeringen av AT- och ST-tjcinster

Niar ST (tidigare fortsatt vidareutbildning, FV) och AT infordes 1969
samordnades platserna genom si kallade ldkarfordelningsprogram (LP).
Lakarfordelningsprogrammen fungerade som ett planeringsinstrument
for att fordela likare under vidareutbildning mellan olika specialiteter och
geografiska omréden. En grundtanke var att uppna en balanserad expansion
av sjukvérdens olika grenar och anpassa kompetensforsorjningen till det
framtida sjukvardsbehovet (SOU 1978:74).

Lakarfordelningsprogrammen avvecklades 1992, efter kritik om att
prognoserna om nettotillskottet av vidareutbildade 1dkare ofta slog fel (prop.
1997/98:5). Vidareutbildningen av likare har sedan dess planerats pa lokal
och regional niva, utan statlig medverkan (SOU 1987:53).

Samtidigt som ansvaret for planeringen av ST decentraliserades,
dndrades det tidsmissigt detaljreglerade system som dittills géllt. I stillet
for att tillbringa en viss tid i olika delar av hélso- och sjukvarden skulle
ldkarna redovisa att de uppfyllt vissa kunskapsmal, tjanstgoringen blev
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malstyrd. Dessutom reformerades ST-likarnas anstillning s& att de som
huvudregel anstalldes tills vidare i stallet for pa tidsbegransade sa kallade
blockférordnanden (SOU 1987:53). Beslutet moétte visst motstind, eftersom
det fanns en oro for att tillsvidareanstillningar skulle gora det svérare att
fordela ST-lakarna geografiskt efter behov (1989/90: SoU9).

Nir det gillde AT gjorde staten en annan bedémning, AT skulle dven
i fortsdttningen genomfoéras pa blockférordnanden med tidsbegrinsade
tjanster (SOU 1987:53). Motivet var att sdkerstdlla genomstréomningen och
fordelningen av AT-likare mellan sjukvardshuvudménnen i landet (SOU
1987:53).

Samma statliga utredning argumenterade for att begransa mdjligheten
att arbeta som ldkare innan AT (SOU 1987:53). Anledningen var att oka
kvalitet och sédkerhet for patienterna, men ocksa att 6ka genomstrémningen
i utbildningssystemet fram till legitimation och tdppa till de ”ldckor” i
fordelningen av likarresurser 6ver landet som blocksystemet utgjorde (SOU
1987:53).

Landstingens kompetensforsorjningsansvar regleras i lag

Under 1990-talet minskade bade antalet AT- och ST-tjanster, de senare
mer patagligt (prop. 1997/98:5). Regeringen betraktade utvecklingen som
bekymmersam, eftersom den pa sikt kunde leda till 6kade svarigheter att
upprétthélla en tillriacklig 1ikarforsorjning (prop. 1997/98:5). ST-tjanster i
allmédnmedicin minskade sin andel av samtliga ST-tjdnster frdn 40 procent
till 15. Samtidigt hade ocksé det totala antalet ST-tjanster minskat (prop.
1994/95:195).

Regeringen misstankte att ST-volymen hade minskat pa grund av att flera
landsting hade decentraliserat budget- och kostnadsansvaret for likarnas
specialistutbildning till lokal klinik- eller enhetsnivd (prop. 1997/98:5).
Tidigare hade budget- och kostnadsansvaret legat pa central landstingsniva.
Regeringen noterade att den har utvecklingen hade skett samtidigt som
specialistutbildningen hade minskat i volym i manga landsting och regioner.
Enligt regeringen kunde det decentraliserade budgetansvaret ha lett till
minskad 6verblick och helhetssyn (prop. 1997/98:5).

1998 genomforde regeringen darfor en rad atgirder for att 6ka volymen
pd vidareutbildningen. For att Oka landstingens utbildningskapacitet
forkortade regeringen AT fran 21 till 18 manader (1997/98: SoU8). Dessutom
lagreglerades landstingens ansvar att anordna tillrdckligt ménga AT-
tjdnster for att motsvara behovet (10 kap. 5 § HSL, se 1997/98: SoUS8).
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Landstingens skyldighet att ge mdjligheter till anstidllning for ldkares
specialiseringstjanstgoring i en omfattning som motsvarar det framtida
behovet av specialister lagreglerades ocksa (1997/98: SoU8) (10 kap. 5 § HSL).

6.1.3 Ldkare i primérvarden har véxlat mellan att vara l6ntagare och
egenféretagare

Idaghardeflestaldkarnaiprimirvarden enfastlon, menlikareiprimarvarden
har ocksé stora mojligheter att vara verksamma som egenforetagare. Flera
reformer pa primirvardens omréde har haft som syfte att mojliggora for
ldkare att driva vardcentraler i egen regi och darmed ha storre moéjlighet att
oka sin inkomst genom att ta emot fler patienter. Det senaste exemplet ar det
obligatoriska vardvalet, men det finns dven tidigare exempel.

Sjukronorsreformen 1970 gav fast lon oavsett antal patientbesdk

Fram till 1970 drev ménga provinsial- och sjukhuslikare privata
vardmottagningar, vid sidan av sina offentliga uppdrag (Konkurrensverket
2010). Bestken ersattes genom att patienterna betalade en besoksavgift
direkt till likaren (Schéldstrom 1999). Den sa kallade sjukronorsreformen
1970 innebar att lakarnas avloningssystem forandrades. I stéllet for en direkt
avgift till ldkaren, betalade patienten en fast patientavgift pa sju kronor till
landstinget som kompletterades av en ersittning fradn Forsdkringskassan
(Schoéldstrom 1999). Lakarna fick 4 sin sida en fast 16n som inte paverkades av
antalet patienter de tog emot (Swartling 2006). Reformen minskade darmed
incitamenten att ta emot lika ménga patienter som tidigare.

Husldkarreformen innebar fri etableringsrdtt for ldkare i
primdrvdrden

Husldkarreformen 1994 innebar att befolkningen kunde lista sig hos en
valfri husldkare. Syftet var att forbattra tillgangligheten och kontinuiteten
i distriktsldkarvarden (prop. 1992/93:160). For att uppnéd detta behovde
utbudet av ldkare i primarvarden 6ka (prop. 1992/93:160). Fri etableringsratt
for specialister i allmédnmedicin inférdes darfor som ett sitt att bland annat
stimulera utbudet (prop. 1992/93:160).

Bakgrunden till reformen var att relativt sett ménga ldkare avbrot
specialiseringstjanstgoringen i allmdnmedicin eller évergav sin verksamhet
som distriktsldkare, jamfort med andra specialiteter. Ett skdl som angavs var
att lakarna upplevde sig ha sma mojligheter att paverka arbetets organisation
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och innehall. For att attrahera och behéilla fler likare i allmdnmedicinen
fanns det darfor, enligt den dévarande regeringen, starka skil for att
likarna skulle kunna etablera sig som egenfoéretagare (prop. 1992/93:160).
Den fria etableringsritten kompletterades med ett ersittningssystem som
stimulerar en hog produktion och tillganglighet (Lindgren 2014). Husldkaren
ersattes darmed genom en fast ersittning per listad patient i kombination
med en ersittning per besok pa ett siatt som paminde om situationen innan
sjukronorsreformen (Socialstyrelsen 2007).

Efter regeringsskiftet 1994 upphavdes husldkarreformen och den fria
etableringsritten 1995. Landstingen aterfick da ritten att bestimma hur de
ville organisera sin priméarvérd. (prop. 1994/95:195)

Véardvalsreformen 2009—2010 dterinforde den fria etableringen

2009 infordes ett fritt vardval i primarvarden genom lagen (2008:962)
om valfrihetssystem (LOV). Ett &r senare blev det obligatoriskt att infoéra
vardvalssystem i primérvarden.

Vérdvalsreformen byggde pd idéer fran husldkarreformen. I likhet
med husldkarlagen inférdes fri etablering, men utan begrinsning till
enbart liakarinsatser (SOU 2016:2). Liksom for huslakarreformen var ett av
vardvalsreformens syften att minska bristen pa specialister i allmédnmedicin
(SOU 2008:37). Skillnaden var att patienterna valde vardcentral i stéllet for
ldkare. Patienterna hade darmed inte ldngre ritt att tréaffa samma likare vid
varje besok.

6.1.4 Nya férslag pa statliga insatser for att 6ka antalet ldkare

Regeringen har under mandatperioden 2014—2018 beslutat om flera insatser
pa kompetensforsorjningsomrédet, bland annat i 6verenskommelser med SKL
och genom myndighetsuppdrag. Regeringen har dven tagit flera initiativ for
att stirka den nationella samordningen av kompetensférsorjningsfragorna.

Socialstyrelsen och UKA har fétt i uppdrag att foresld samverkans-
arenor for kompetensforsorjningen

Regeringen har gett ett uppdrag till Socialstyrelsen och UKA att tillsammans
analysera och foresla hur samverkansarenor pa nationell och regional niva
kan utvecklas mellan aktorer med ansvar for kompetensférsorjningen inom
hélso- och sjukvérden (S2016/04992/FS). Myndigheterna har dven i uppdrag
att sikerstilla en forbattrad tillgang till statistik och prognoser 6ver det totala
kompetensbehovet i hdlso- och sjukvarden. (S2016/04992/FS)
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Uppdraget initierades mot bakgrund av att utredningen Effektiv vard
uppméarksammade att det finns behov av 6kad nationell samordning av
kompetensforsorjningen (SOU 2016:2). I sitt slutbetinkande framforde
utredningen att vissa fragor borde bli foremal f6r samverkan mellan staten,
huvudménnen och foretradare for vérdens professioner (SOU 2016:2).
Utredningen foreslog darfor att regeringen borde besluta om en stdende
kommitté for samverkan om kompetensférsorjning mellan staten och
huvudmaénnen (se SOU 2016:2, avsnitt 16.1).

Socialstyrelsen ska dven skapa en nationell métesplats for att
planera kompetensforsorjningen

I slutet av 2015 gav regeringen Socialstyrelsen i uppdrag att, inom ramen
for NPS, skapa en motesplats dir huvudmén och andra organisationer
gemensamt kan diskutera planeringen av kompetensforsorjningen ur ett
nationellt perspektiv (Socialdepartementet 2015). Aven om varje huvudman
i forsta hand ansvarar for den egna vardens kompetensbehov, finns det,
enligt regeringen, ocksd utmaningar av nationell karaktar. Ett exempel kan
vara planering och fordelning av specialiseringstjanster for likare inom
bristomréden. Enligt regeringen kan en nationell motesplats for sddana
fragor 6ka forutsiattningarna for landstingen att dra nytta av NPS, ge stod
for metodutveckling for att bedoma tillgadng och efterfragan pa personal samt
bidra till synergieffekter, som Okat samarbete 6ver huvudmannagrianserna.
(Socialdepartementet 2015)

Som svar pa uppdraget inledde Socialstyrelsen 2016 en Oversyn av
det sa kallade ST-rddet. ST-rddet inrdttades 2006 och har i uppgift att
bistd Socialstyrelsen i arbetet med ldkarnas specialiseringstjanstgoring,
exempelvis nér det giller att ta fram malbeskrivningar for vilka kunskaper,
fardigheter och forhallningssétt som ska gilla for varje specialistkompetens.
Rédet hjélper ocksa Socialstyrelsen att utforma och namnge de specialiteter
dar specialistkompetens kan uppnés. Socialstyrelsen har haft detta ansvar
sedan 2009. Innan dess beslutade regeringen om specialitetsindelningen.

ST-rédet bestar i dag av representanter frin Svenska Likaresillskapet,
Lakarforbundet, SKL, Sveriges yngre ldkares forening (SYLF), Sveriges
universitets- och hogskoleférbund samt tjanstemén fran Socialstyrelsen.

Syftet med Socialstyrelsens Oversyn ar att undersoka mojligheten att
utveckla ST-radet till ett nationellt forum som, utéver dagens uppgifter,
skulle kunna behandla frigor om samordning och dimensionering
av specialistldkartjanster mellan landsting och regioner samt mellan
specialiteter (Socialstyrelsen 2016c¢).
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Regeringen har sett dver ldkarnas grundutbildning och
specialiseringstjdnstgoring

Under 2016 tog regeringen initiativ till en 6versyn avldakarnas specialiserings-
tjinstgoring. Oversynen utgick fran de férslag om en ny likarutbildning som
hade lamnats i betdnkandet For framtidens hdlsa — en ny likarutbildning
och utvecklats i promemorian En sexdrig utbildning for ldkarexamen
(Utbildningsdepartementet 2018, SOU 2013:15). I promemorian forslogs att
lakarutbildningen skulle utékas med en termin till att omfatta 6 ars studier
och att likarexamen skulle vara underlag for legitimation, utan nigot krav pa
praktisk tjainstgoring (Utbildningsdepartementet 2018). Det skulle innebéra
att AT avskaffades.

Oversynen av likarnas specialiseringstjinstgoring resulterade i
att regeringen nu har foreslagit att kravet pa praktisk tjanstgoring for
legitimation ska tas bort och att likarnas specialiseringstjinstgoring ska
inledas med en fristdende forsta introduktionsdel, si kallad bastjanstgoring
(se figur 27). Det innebir att de tidsbegrinsade blockférordnandena under AT
forsvinner, men regeringen uttalar sig inte om vilka anstéllningsférhallanden
som bor gilla under bastjanstgoringen. Lagindringarna foreslas trada i kraft
den 1juli 2020. (prop. 2017/18:274)

Till skillnad frén AT, dir de olika placeringarna ar tidsstyrda, ar avsikten
att BT ska vara malstyrd. Enligt regeringen ska det finnas en normtid pa 12
manader, med mojlighet till forkortning eller forlingning. Men det ska inte
vara mojligt att genomfora bastjanstgoringen (BT) pd mindre dn 6 ménader.
(prop. 2017/18:274)

Enligt regeringen ar det dven angeldget att bastjanstgéring ska kunna
erbjudas pd ménga virdnivéer och vardinrittningar 6ver hela landet for att
det inte ska uppsta vintetider for ldkare att fa en tjdnst for bastjinstgoring.

Figur 27. Férslaget pa ny utbildningskedja fér lékare.

Universitet Landsting
Grundutbildning Bastjanstgéring  Specialiseringstiéinstgoring (ST)
Legitimation (BT) Specialistkompetensbevis

6 ar Normtid 1 ar 5ar

(minst 6 mé&nader)
Minst 5,5 ar

Kélla: Bearbetning av figur 6.2 i prop. (2017/18:274) 5.29.
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Regeringen foreslar darfor att bastjanstgoringen bara ska vara reglerad vid
tva tjanstgoringsstéllen, varav 3—4 manader inom primérvard och 3—4
ménader inom akutsjukvard. Ytterligare tjanstgoringsstillen och i vilken
ordning tjanstgoringen genomfors ska inte regleras sérskilt. Diremot ska
maximalt fyra olika placeringar kunna genomforas, inklusive primarvard och
akutsjukvard. Regeringen betonar dven att kunskaper om psykiatri sarskilt
bor tas hiansyn till och rymmas inom bastjanstgoringen. (prop. 2017/18:274)

Ett annat syfte med BT ar att dstadkomma en strukturerad vig in i
likaryrket, oavsett om en likare ar utbildad i Sverige eller inom EU och
EES. Eftersom AT é&r legitimationsgrundande fér ldkare fran ett annat EU-
land inte genomfora den om de redan fatt legitimation genom sin utbildning.
Enligt EU:s yrkeskvalifikationsdirektiv far ett land inte stilla olika krav pa
de som ar utbildade inom landet respektive de som har gatt sin utbildning i
ett annat EU-land. Men eftersom bastjanstgoringen foreslds vara en del av
specialiseringstjanstgoringen far lakare fran ett annat EU-land mojlighet att
genomfora den. (prop. 2017/18:274)

6.2 INSATSER FOR ATT PAVERKA EFTERFRAGAN PA LAKARKOMPETENS

For att styra efterfragan pa lakare i primarvarden har staten historiskt

 utokat primirvardens uppdrag, vilket har resulterat i en 6kad efterfrdgan
pé ldkare

+ betonat betydelsen av andra yrkeskompetenser i primarvarden

o lyft fram vikten av att utnyttja likarkompetensen pa ett mer effektivt sitt.

6.2.1 Primdrvardens uppdrag har utékats dver tid

Sedan den moderna svenska primérvarden byggdes upp i borjan av 1970-talet
har staten drivit pa efterfrigan pa lakarkompetens i primirvirden genom
att bredda primérvardens uppdrag och genom att utfirda garantier om
primérvardens tillgdnglighet.

Statliga myndigheter styrde primdrvdarden mot storre enheter med
ett bredare uppdrag

Redan 1968 presenterade Socialstyrelsen ett forslag som gick ut pa
att stora delar av den Oppna virden skulle frigoras fran sjukhusen. Sa
kallade flerldkarstationer, med ldkare, distriktsskéterskor, barnmorskor,
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sjukgymnaster, arbetsterapeuter och mottagningspersonal inrittades
i landstingen (Socialstyrelsen 2007). Sjukvardens planerings- och
rationaliseringsinstitut Spri (1972) foresprikade att det skulle finnas minst
en vardcentral i varje kommun (Socialstyrelsen 2007). De patienter som en
mindre vardcentral inte klarade av skulle i forsta hand skickas vidare till en
storre vardcentral. Forst ddrefter skulle patienterna slussas vidare till ndsta
vardniva, i form av specialister vid sjukhusen (Socialstyrelsen 2007).

Under 1970-talet utokades primérvéardens uppdrag ytterligare till att dven
omfatta barn- och moédrahélsovard samt sjukhem (Swartling 2006). Men de
flesta vardcentralerna hade svért att leva upp till de nya mélen, bland annat
pé grund av bristen pa distriktsldkare. Utokningen fortsatte under 1980-talet,
nar primarvarden dven fick ett formellt uppdrag att samla in hilsodata och
att bedriva samhillsinriktade preventiva atgirder (Swartling 2006).

Vardgarantin stdllde krav pa kortare vdntetider till likare

Utover att utoka primérvardens uppdrag har staten ocksa stillt krav pa
kortare vintetider genom den sé kallade vardgarantin 2010 (2008/09: SoU9).
Vérdgarantin gav landstingen ansvar for att en person som soker kontakt
med primirvarden ska fa kontakt samma dag (tillgdnglighetsgarantin), och
ett lakarbesok inom 7 dagar fran det att personen sokt kontakt, férutsatt att
vardgivaren har bedomt att personen beh6vde bestka lakare (besoksgarantin)
(SOU 2016:2). Detta kan ocksa ha bidragit till att 6ka landstingens efterfragan
pé lakare.

Efter forslag frdn utredningarna Effektiv vard (SOU 2016:2) och
Samordnad utveckling for god och ndra vard (SOU 2017:53) foreslog
regeringen att ratten till ett lakarbesok skulle ersittas av en behovsstyrd
garanti som garanterade en medicinsk bedomning av en ldakare eller av annan
legitimerad vardpersonal inom en viss tid. 2018 beslutade riksdagen om den
professionsneutrala vardgarantin (2017/18:SoU22).

Bakgrunden till forslaget var bland annat kritik om att virdgarantin fran
2010 forutsatte att patienten skulle besoka en ldkare, trots att ett besok hos
en sjukskoterska eller fysioterapeut i vissa fall kan vara mer motiverat utifran
béade kompetens och effektivitet (SOU 2016:2). Att bredda vardgarantin till
fler yrkesgrupper bedomdes ocksé innebira en 6kad frihet for huvudménnen
att organisera sin verksamhet, till exempel nar det géller omfordelning mellan
olika yrkesgrupper eller mellan olika vardnivéer (prop. 2017/18:83).
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6.2.2 Regeringen betonar effektivare resursutnyttjande

Regeringen tillforde under mandatperioden 2014-2018 pengar till
kompetensforsorjningsomradet, bland annat genom Gverenskommelser med
SKL. 2016 och 2017 slot regeringen overenskommelser med SKL om stéd
till battre resursutnyttjande i hélso- och sjukvarden, genom den s kallade
professionsmiljarden.

Professionsmiljarden omfattar tre prioriterade utvecklingsomraden:
e-hilsa, smartare anvdndning av personalens kompetens och langsiktig
planering av kompetensférsorjningen. Resurserna kan anviandas i hela halso-
och sjukvarden, och enligt Socialstyrelsens uppfoljning av satsningen har
nigra landsting anvint resurserna for att stirka kompetensforsorjningen
i primarvarden (Socialstyrelsen 2017a). Bland annat har landstingen
introducerat nya arbetssitt, som digitala virdmo6ten och tidsbokning via
webben, och arbetat for att delegera uppgifter till andra yrkesgrupper an
lakare. Nagra landsting har dven utvidgat antalet AT- och ST-tjanster i
allmédnmedicin eller infort utbildningsvardcentraler for ST-ldkare.
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Fore den ekonomiska krisen i borjan av 2010-talet handlade mycket av
diskussionerna om kompetensforsorjning i hilso- och sjukvarden i OECD
om att 6ka antalet 1akare (OECD 2016). Men sedan det genomsnittliga antalet
ldkare per 1 000 invédnare Okat, har diskussionen svingt till att fokusera pé
tva nya utmaningar: bristen pé specialister i allmdnmedicin och den ojamna
geografiska fordelningen av lakare (OECD 2016). Det innebar att det finns
lirdomar att dra av andra OECD-ldnders arbete for att skapa en bittre balans
mellan utbudet och efterfragan pa kompetens i forsta linjens vard.

I det hir kapitlet beskriver vi de insatser som andra vastlander inom OECD
genomfort och diskuterar vilka av dem som skulle kunna vara intressanta i
ett svenskt sammanhang. Vi kan konstatera att det, i jaimforelse med andra
OECD-lander, finns flera majliga utvecklingsomraden:

+ Statens majlighet att paverka fordelningen av ST-tjanster mellan medicinska
specialiteter ar mer begransad i Sverige dn i manga andra lander.

« Statens mojlighet att paverka den geografiska spridningen av ldkare genom
fordelning av vidareutbildningsplatser dr mer begriansad i Sverige.

+ Sverige har inte genomfort reformer som riktats mot tilltrddet till den
medicinska grundutbildningen for att 6ka den geografiska fordelningen av
lakare.

+ Fleraldnder har skapat s kallade rotationssystem, dir lakare turas om att
arbeta i glesbygdsomraden under begrinsade perioder. Det skulle kunna
utvecklas i Sverige.
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7.1 OECD-LANDERNA ARBETAR BADE MED UTBUDET OCH
EFTERFRAGAN PA LAKARE

I en enkidt 2016 undersékte OECD (2018) vilka atgirder organisationens
medlemslénder anvidnder for att 6ka utbudet av ldkare respektive minska
halso- och sjukvardens efterfragan pa dem.

Figur 28 visar att den vanligaste &atgirden 2016 var att foérsoka
paverka utbudet av likare, exempelvis genom att utdka antalet platser pa
lakarutbildningarna eller genom att uppmuntra ldkare att specialisera sig
inom allmdnmedicin och andra bristspecialiteter. Flera lander genomforde
ocksa insatser for att fordela likarna pa ett mer dndaméilsenligt sitt,
exempelvis genom finansiella incitament kopplade till att vara verksamma
i glesbygd. En dryg tredjedel av de svarande linderna arbetade dven for
att minska efterfrigan pa likare genom att overfora uppgifter till andra
yrkesgrupper.

De olika initiativen for att paverka utbudet och efterfragan pa likare
beskrivs ndrmare i avsnitt 7.2 och 7.3.

Figur 28. Atgérder fér att ska utbudet eller minska efterfrégan pé Iékarkompetens i
33 OECD-ander 2016.

Utdka antalet platser pa lakarnas o4
grund- eller vidareutbildning
Finansiella incitament fér en j@mnare
s . 58
geografisk férdelning
Uppmuntra |&kare att utbilda sig 45
till specialister i allménmedicin
Uppmuntra lékare att utbilda sig
till bristspecialiteter 42

Nya yrkesgrupper eller utvidgad roll fér

andra yrkesgrupper an lékare 36
Uppmuntra lékare att férlénga sitt arbetsliv 18
Rekrytering frén utlandet 18

0O 10 20 30 40 50 60 70 80
Andel lénder (%)

Kélla: Health System Characteristics Survey (OECD 2018).
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7.2 UTBUDET OKAS GENOM ATT PAVERKA IN- OCH UTFLODET AV
LAKARE

Det finns en rad exempel pd hur OECD-ldnder arbetat med att motverka
brist pa likarkompetens genom att 0ka utbudet av likare. Nagra vanligt
forekommande atgarder ar att oka inflodet genom att utdka intaget till
lakarutbildningen, att Astadkomma en mer dndamalsenlig sammanséttning
av specialiteter i ldkarkaren eller att forsoka uppna en jimnare geografisk
fordelning. Atgirderna kan #ven handla om att minska utflodet fran
arbetsstyrkan genom att fa fler att arbeta langre.

7.2.1 Manga dkar antalet platser pa grundutbildningen

Sedan borjan av 2000-talet har manga ldnder, liksom Sverige okat antalet
platser pa grundutbildningen for likare (OECD 2016). Men jamfort med
OECD-snittet dr antalet examina per 1 000 invanare fortfarande lagre i
Sverige: 10,6 jaimfort med 12,1 ar 2015 eller det ndarmaste dret (OECD 2018).

Vissa lander ldnder har kombinerat 6kningen av antalet platser pa
grundutbildningen med att ©6ka antalet vidareutbildningsplatser for
specialister i allmdnmedicin. Syftet har varit att 6ka andelen specialister
i allmédnmedicin i forhéllande till 6vriga specialiteter och pa sa satt stidrka
priméarvarden (OECD 2016).

Sverige skiljer sig fran majoriteten av de andra OECD-ldnderna genom
att ansvaret for att dimensionera specialistutbildningen ar decentraliserat
(se kapitel 7). I ménga andra linder faststills antalet ST-tjanster och deras
inriktning pa central nivd (OECD 2016). Diarmed ir statens mdjlighet, att
pé nationell niva, paverka fordelningen av ST-tjanster mellan medicinska
specialiteter mer begrdnsad i Sverige #n i dessa ldnder. For att paverka
fordelningen av ST-tjanster mellan specialiteter har Sverige i stillet forsokt
styra landstingen, bland annat genom kunskapsunderlag (se kapitel 6).

Men erfarenheter visar att det inte alltid ar tillrackligt att 6ka antalet ST-
tjanster (OECD 2016). Exempelvis har antalet ST-tjanster i allmdnmedicin 6kat
snabbare an antalet ST-tjanster inom andra specialitetsinriktningar i Frankrike
sedan 2014, men platserna har inte alltid tillsatts (OECD 2016). Att platser inte
tillsdtts kan bero pé bristande intresse fran nylegitimerade ldkare att vilja
allmianmedicin (OECD 2016). For att 6ka antalet specialister i allmédnmedicin
ar det enligt OECD (2016) darfor viktigt att komplettera med insatser for att
uppmuntra fler ldkare att vilja en karridr inom allmdnmedicin. Sverige har
bland annat forsokt styra lakare till den allmanmedicinska specialiteten genom
ett obligatoriskt tjanstgdringsavsnitt i allmidnmedicin inom ramen fér AT
(se kapitel 6).
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Exempel fran Nederldnderna for att Gstadkomma béttre balans mellan
specialiteter

| Nederlénderna ékade antalet tillsatta ST+jénster i allménmedicin fran 537 till 638
under 2008-2012, en &kning med néstan 20 procent. Men &kningen var blygsam i
jamforelse med andra specialiteter, som 6kade med 30 procent under samma period
(OECD 2016). Advisory Committee on Medical Manpower Planning (ACMMP) &r en
statlig myndighet med ansvar fér aft bedéma behovet av lakarkompetens. Ar 2014
rekommenderade den att antalet ST-janster i allménmedicin skulle ligga kvar p& samma
nivé, medan antalet STHj@nster inom andra specialiteter skulle minskas. (OECD 2016)

7.2.2 Fler gruppraktiker kan 6ka inflodet av lakare

Sverige skiljer sig fran méanga OECD-linder genom att primirvards-
mottagningarna ar storre och flera ldkare arbetar pd samma mottagning,
ofta tillsammans med andra yrkesgrupper (OECD 2016). Men i manga ldnder
finns nu en generell utveckling mot att 1ikare gdr samman i gruppraktiker.
Forskningen visar att gruppraktiker verkar tilltala ménga likare som
redan befinner sig i primirvarden. Aven blivande primarvardslikare tycks
foredra att arbeta i grupp. Enligt en undersokning vill 9o procent av de
tyska lakarstudenterna arbeta i grupp eller i multidisciplinira team péa
vardcentraler. Resultaten ar liknande i Kanada och Schweiz. (OECD 2016)

En annan fordel med gruppraktiker ar att de 6kar mojligheterna att
vara anstélld med fast 16n i stéllet for att vara egenforetagare. I Norge ar en
majoritet avldkarna i primirvarden egenforetagare, medan bara en mindre
andel av ldkarna, cirka 4 procent, dr anstidllda med 16n. Men en studie
av Holte med flera (2015) visar att yngre norska ldkare i primarvarden
foredrar att arbeta med lon. Detsamma giller likare med fler listade
dn de onskade eller som arbetade fler timmar per vecka dn de Onskade
(Vardanalys 2017).

Exempel fran Tyskland pa hur lékarnas arbetsbérda kan minskas

Tyskland har infért s& kallade integrerade hélso- och sjukvardscentraler (MVZ). Syftet med
dessa &r aft férbéttra samordningen mellan olika delar av hélso- och sjukvérden och
minska lékarnas arbetsbérda. En MVZ &gs oftast av en eller flera lakare eller av ett sjuk-
hus. Oftast finns det minst tv& olika typer av specialiteter verksamma dér. (OECD 2016)

Enligt en undersdkning genomférd av National Association of Statutory Health Insurance
Physicians uppgav 58 procent av 414 tillfrégade IGkare att det var ett bra beslut aft
starta eller bérja arbeta p&d en MVZ. 78 procent svarade att samarbetet med andra

specialiteter hade férbattrats. (OECD 2016)

Allmdn tillgang?



Internationell utblick 6ver statliga insatser for att stérka lakarférsériningen

7.2.3 Jamnare geografisk férdelning @r den stérsta utmaningen

Ett problem i ménga OECD-lander dr den ojamna geografiska fordelningen av
ldkare. Det har problemet ar sirskilt vanligt i geografiskt vidstrackta lander
som Australien, Kanada, USA och de nordiska landerna (OECD 2016).

Olika OECD-lander har forsokt atgarda problemet med en rad strategier.
Baserat pd Klassificeringar som foreslagits i ett antal internationella
litteraturgenomgéngar har OECD (2016) delat in reformer som syftar till
att oka utbudet av ldakare i glesbygd i tre olika omraden: ldkares utbildning,
ekonomiska incitament och regleringar (se tabell 3).

Tabell 3. Strategier for att atgérda geografiska ojé@mlikheter i utbudet av lékare.

Strategi Omrade for inifiativ Tidshorisont Kostnad

Framtida lékare Utbildning Lang Mattliga fasta
kostnader, méttliga
rorliga kostnader

Nuvarande l&kare Finansiella incitament  Kort till medium Betydande rérliga
kostnader
Regleringar Kort Mattliga varierande
kostnader

Kalla: OECD (2016).

OECD (2016) rekommenderar en kombination av strategierna fran tabell 3.
Vilka strategier som ar mest lampliga att anvdnda beror pa forhallanden i
landet, exempelvis hilso- och sjukvéirdssystemets konstruktion, befolkning
och likarnas demografiska sammansittning (OECD 2016).

Reformer i ldkares utbildning

Reformer kan alltsa riktas mot likares utbildning, med maélet att péverka
ldkarnas val av tjanstgoringsplats efter avslutad utbildning. Reformerna kan
dels riktas mot urvalet av studenter som beviljas tilltrdde till den medicinska
grundutbildningen, dels utbildningens struktur och geografiska placering.

Kopplingen mellan ldkares barndomsort och sannolikheten att de senare
viljer att arbeta i glesbygden har undersokts i flera studier. Det har visat
sig att ldkare som dr uppvuxna i glesbygd i storre utstrickning véljer att
tjanstgora dir jamfort med andra ldkare. Att sambandet mellan en uppvaxt i
glesbygd och framtida arbete i glesbygd &r starkt har dven pavisats i Kanada,
Japan, USA och Sydafrika. (OECD 2016)

En strategi for att fa fler likare att arbeta i glesbygden ar darfor att
paverka urvalet till likarutbildningen genom att uppmuntra fler personer
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fran glesbygden att utbilda sig till likare. Strategin kan ocks& handla
om att motverka studenters fordomar om hur det dr att arbeta i dessa
omréden genom att forlagga lakarutbildningar i glesbygd eller 6ka antalet
vidareutbildningsplatser utanfor universitets- och sjukhusorterna. Till
exempel visade en australiensisk studie att ju fler ar en ldkare tillbringat
i glesbygd, desto storre ar sannolikheten att de senare viljer att arbeta
i glesbygd. Detta giller bade specialister i allmdnmedicin och Ovriga
specialister. (OECD 2016)

I Sverige har reformer framfoér allt riktats mot AT- och ST-
utbildningens struktur och geografiska placering, snarare &an tilltradet till
grundutbildningen. Den geografiska placeringen av vidareutbildningsplatser
har historiskt styrts via likarférdelningsprogram. Aven vidareutbildningens
struktur, till exempel i form av blockférordnanden under AT, har anpassats
for att uppné en storre geografisk spridning.

Nir det giller grundutbildningens geografiska placering bedrivs den i
huvudsak i storre stidder. Daremot dr grundutbildningen regionaliserad pa
vissa platser, till exempel i Umeé. Den regionaliserade likarutbildningen
vid Umea universitet innebar att ett antal studenter genomfor sin utbildning
vid linssjukhusen i Luled, Sundsvall och Ostersund. Ett syfte med att
regionalisera lakarutbildningen ar att sdkerstalla lakarforsorjningen utanfor
landstinget dir universitetet ar beldget. For att forsoka oka intresset for
allmédnmedicin och for att jobba pa hilsocentraler och sjukstugor, planerar
Umed universitet dven att maéjliggora for lakarstudenter att fordjupa sig inom
glesbygdsmedicin (Umea universitet 2018). Initiativ som dessa kan fa fler
lakare att vilja arbeta i glesbygd.

Urvalet till lakarutbildningen anpassas for att 6ka antalet ldkare i glesbygd

Flera lander har pé olika satt utdkat antalet antagna studenter med en bakgrund frén
glesbygdsomréden, fér att f& en jamnare férdelning av lékare (OECD 2016).

| Japan har den ojémna férdelningen av lékare lange varit eft problem, och landet
inforde darfor regionala kvotsystem 2008. Under 2016 antogs 17 procent av alla 1&-
karstudenter genom regionala kvoter (OECD 2016). Fér att antas i en regional kvot be-
hover den sdkande oftast ha tagit studenten i samma prefektur (delstat) som universitetet
ligger. En uttalad vilja att tjénstgéra inom prefekturen, framfér allt inom dess glesbygds-
omraden, &r meriterande vid antagning (OECD 2016). Hur den regionala kvoten utfor-
mas mer exakt varierar och &r upp fill de japanska universiteten att bestémma. Manga
studenter erbjuds till exempel ett stipendium i utbyte mot att stanna kvar och arbeta
inom prefekturen och dess glesbygdsomraden. Fér att antas till vissa universitet behéver
studenterna férbinda sig att arbeta i glesbygden eller inom vissa bestdmda specialiteter
efter avslutad utbildning (OECD 2016).

forts.
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Grund- och vidareutbildningar startas upp i glesbygd

Flera lander har startat upp lakarutbildningar i glesbygd eller kat antalet vidareutbildnings-
platser utanfér universitets- och sjukhusorterna, fér att f& en jémnare férdelning av lékare
(OECD 2016).

Universitetet i Tromsd i norra Norge inrdttades 1972 for att étgarda bristen pé lakare
i Nordnorge. Nér universitetet inréttades var 25 procent av platserna reserverade for
studenter fran Nordnorge. Andelen reserverade platser utskades till 50 procent 1979 och
60 procent 1998 (OECD 2016). Under ungefér samma tid kade andelen examinerade
studenter med ursprung fréin Nordnorge frén 41 procent under 1979-1988 till 57 procent
under 1996-2001.

Undersdkningar visar aft ménga studenter (bdde med ursprung frén Nordnorge och
évriga delar av landet) stannade kvar i Nordnorge efter avslutad utbildning. Av de studenter
som examinerades 1979-1988 arbetade 56 procent kvar, men siffran fall till 51 procent
for Iékare som examinerades 1996-2001 (OECD 2016). Sannolikheten att studenter
stannade kvar var sarskilt hég om de var uppvuxna i Nordnorge. Bland de studenter som
tog examen 1996-2001 valde 75 procent av studenterna med ursprung frén Nordnorge
att stanna kvar. Bara 19 procent av studenterna som véxt upp i Norges sédra delar valde
att stanna kvar efter examen (OECD 2016).

Ett liknande uppldgg finns i Japan, dér Jichi Medical School (JMU) inréttades 1972
med syftet att utbilda lékare till omréden med lég lakartéthet. Studenterna rekryteras frén
alla Japans prefekturer. De fér sin utbildning betald och i gengéld behéver de tjcnstgéra
inom sin hemprefektur i 9 ér, varav 6 &r i glesbygd (OECD 2016). Studier visar att Gven
efter den obligatoriska tjcnstgéringsperioden &r sannolikheten att en |Gkare tjGnstgor i
glesbygd hégre om lékaren har en examen fran JMU (OECD 2016).

Aven Kanada har eft liknande upplégg. Det kanadensiska universitetet Northern Ontario
School of Medicine (NOSM) inréttades 2005. Universitetet soker aktivt efter studenter som
&r uppvuxna i glesbygdsomraden. Studenter som véljer att arbeta i eft glesbygdsomrade
efter examen kan f& hjélp med att betala tillbaka sina studielén (OECD 2016).

Danmark forsoker fa fler att vidareutbilda sig i mindre attraktiva omraden

| Danmark faststéller Sundhedsstyrelsen (motsvarande Socialstyrelsen) dimensioneringen
av antalet ST+jénster i Danmarks tre ST-regioner, efter rédgivning frén det Nationella
radet for likares vidareutbildning (Sundhedsstyrelsen 2018). Aven antalet sa kallade
KBU-platser, ungefér motsvarande svensk AT, faststélls pa nationell nivé och lékarna fér-
delas via ett lottningssystem. Lakare behéver genomga KBU (Klinisk Basis Uddannelse)
under eft ar efter att de tagit examen fér att f& legitimation (Sundhedsstyrelsen 2018).

Danmark har ocksa infért en s& kallad sexdrsregel. Enligt regeln behéver lékarna
vidareutbilda sig till specialister senast 6 ér efter att de har pabérjat KBU. Syftet med
regeln ar att f& lakarna att vélja lediga STHdnster i mindre populéra specialiteter och i
mindre attraktiva omréden (Sundhetsstyrelsen 2018).
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Ekonomiska incitament

En annan strategi ar att paverka fordelningen av likare genom ekonomiska
incitament. Det kan innebira att staten bekostar utbildningen under vissa
premisser, exempelvis genom att likaren maéste tjanstgora ett visst antal
ar i glesbygd efter avslutad utbildning. Det kan dven handla om att erbjuda
ldkare i glesbygd sdrskilda forméner, engéngssummor eller hogre 16n. Men
enbart ekonomiska incitament ar oftast inte tillrdckligt for att styra lakare till
en viss tjanstgoringsort. Aven om likare i glesbygd ofta #r bittre betalda Ar
lakartatheten trots detta lagre an i stadsmiljoer, vilket ar fallet ven i Sverige
(OECD 2016, se dven kapitel 5).

I Australien finansierar staten ett visst antal Bonded Medical Places (BMP)
pa lakarutbildningen. Studenter som antas till BMP slipper betala for sin
utbildning mot att de forbinder sig att arbeta i ett omrade med lag lakartathet
under en period som motsvarar lingden pa utbildningen. Om de bryter avtalet
maste de betala tillbaka hela utbildningskostnaden. (OECD 2016)

Engéngssummor till likare som etablerar sig i mindre attraktiva omraden
anvéands ofta i lander dir ldkarna ar egenforetagare. I Kanada och Tyskland
kan ldkare fa en engidngssumma om de startar upp en verksamhet i ett
omréde dir lakartatheten dr 14g. Om lakarna dr verksamma pa vardcentraler,
kan de ekonomiska incitamenten i stillet riktas mot verksamheterna. (OECD
2016)

Ekonomiska incitament kan ocksa anvindas for att fa lidkare att skjuta
upp sin pension. Detta anvidnds bland annat i Kanada och Danmark. P&
Nordjylland féar priméarvardslékare 55 000 danska kronor per kvartal nér de
ar 62—65 ar. I tyska Thiiringen far primérvardslakare ett tillskott pa 1 500
euro per kvartal om de arbetar i glesbygd och har fyllt 65. (OECD 2016)

Véra intervjuer med landstingsrepresentanter visar att #ven vissa
landsting i Sverige anvinder ekonomiska incitament for att styra lakare till
sarskilda geografiska omréden eller fa dem att arbeta kvar efter pension.

Regleringar

Ett annat satt att skapa en jaimnare geografisk fordelning av befintliga ldkare
ar att anvidnda regleringar. Det kan handla om faktiska begrinsningar av
enskilda ldkares valmgjligheter eller begransningar att 6ppna verksamheter
i omraden dar lakartidtheten dr hog. Det kan ocksé handla om olika typer av
rotationssystem som far ldkare att turas om att arbeta i glesbygdsomréden
under begriansade perioder (OECD 2016). Det géller sdrskilt 1ander dar ldkare
istorre utstrackning ar anstallda, snarare dn egenforetagare.
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Japan fyller vakanser i glesbygd genom rotationssystem

| Japan &r de flesta lgkare som &r verksamma i glesbygden anstéllda av den regionala
férvaltningen, och tillhér eft nétverk som férser glesbygdsomréden med bemanning.
Det vanligaste sattet att fylla vakanser i glesbygd &r med hjélp av ett rotationssystem.
Lakarna fér d& turas om att tjanstgéra i omrédden som saknar bemanning, vanligen i
perioder om 2-3 ar (OECD 2016).

Australien fyller kortsiktiga vakanser med mobila team

Rotation av lékare kan visserligen minska kontinuiteten, men ocksd dka ftillgéngligheten
(OECD 2016). Australien anvénder mobila team av lékare for att técka upp vid vakanser.
Dessa team ansvarar fér sarskilda geografiska omréden dels under vissa schemalagda
perioder, dels nér behov uppstar (OECD 2016). De mobila lékarna har hjalpt till att ka
antalet fasta primérvardslakare i glesbygdsomréden i véstra Australien (OECD 2016).
Tyskland och Danmark styr genom ftillstand och licenser

| Tyskland ér antalet tillsténd fér att utdva vissa typer av véard inom en specifik region
begransat (OECD 2016). Antalet fillsténd inom varje region baseras pa en nationell
kvot som utgér fran antalet Idkare per invénare. Fér primérvardslékare betraktas beman-
ningen som heltéckande nér det finns en lgkare per 1 617 invanare. Om antalet lakare
blir f5r hégt inom en viss region utfdrdas inte ndgra mer fillstand. (OECD 2016)

| Danmark &r den geografiska férdelningen av Iékare reglerad genom regionala licen-
ser, s& kallade ydernumre (OECD 2016). Primarvardslakarna behéver en licens fér aft
vara behériga att bedriva verksamhet med offentlig finansiering. Inom varije region finns
eft begrénsat antal licenser. Antalet faststdlls av regionen och baseras bland annat pd
regionens befolkning och geografiska férhéllanden. Malet ér alla invanare ska ha minst
tva utférare att vélja mellan inom ett avsténd pé 15 kilometer (OECD 2016).

7.3 EFTERFRAGAN MINSKAS GENOM UPPGIFTSVAXLING OCH NYA
ARBETSSATT

Hur arbetet organiseras kan péverka efterfragan pa enskilda yrkesgrupper,
som ldkare. Efterfragan pa likare kan till exempel minska genom att man
overfor arbetsuppgifter till andra yrkesgrupper eller infor nya arbetssitt och
tekniska losningar.

7.3.1 Flera ldnder arbetar med uppgiftsvaxling

Ett sitt att utnyttja andra yrkesgruppers kompetens pa ett béttre sitt och
samtidigt minska efterfrdgan pa ldkare ar att arbeta med uppgiftsvaxling.
Enligt OECD Health System Characteristics Survey (2012) har omkring
hilften av alla OECD-lénder introducerat nya yrkesgrupper eller utvidgat
arbetsuppgifterna for andra grupper an lakare. Syftet har varit att utnyttja
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andra yrkesgruppers kompetens pa ett mer effektivt satt och samtidigt avlasta
ldkarna. Sverige ar ett av dessa lander.

Nya yrkesgrupper och utvidgade roller for befintliga yrkesgrupper

Ungefér hilften av ldnderna inom OECD har introducerat nya yrken inom
hélso- och sjukvérden eller utvidgat befintliga yrkesgruppers ansvarsomréden.
Det ar framfor allt sjukskoterskor som har fatt ett utvidgat ansvarsomrade,
framst inom priméarvirden (OECD 2012). Ett antal OECD-lander har ocksé
utokat antalet platser pa grund- och specialistutbildningen for sjukskoterskor,
for att minska efterfrigan pa likare (OECD 2016). Mélet dr att anviénda
lakares tid pa ett béattre sitt.

Som en del av uppgiftsvaxlingen har flera lander infort sa kallade nurse
practitioners (OECD 2016). Det internationella sjukskoterskeférbundet
International Council of Nurses (ICN) beskriver en nurse practitioner
som en legitimerad sjukskoterska med sarskilt expertkunskap och klinisk
kompetens inom bland annat komplext beslutsfattande. En masterexamen
rekommenderas som grundniva (OECD 2016).

Nurse practitioners tjanstgér ofta i primdrvarden och utfor
arbetsuppgifter som annars hade utforts av likare. Det handlar exempelvis
om att vara den priméra kontakten for personer med littare dkommor,
utfora rutinuppfoljningar av patienter med kroniska sjukdomar och bestilla
prover (OECD 2016). I ménga ldander, framfor allt Australien, Kanada, Irland,
Storbritannien och USA, ar nurse practitioners och vissa andra kategorier av
sjukskoterskor ocksa bemyndigade att skriva ut vissa likemedel (OECD 2016).

I Sverige finns det inte nagon sérskild legitimation som motsvarar nurse
practitioner. 1 jamforelse med svenska specialistsjukskoterskor har de
en hogre akademisk utbildning med betydligt mer klinisk traning (OECD
2016). Men det finns spridda utbildningsinitiativ. Universitetssjukhuset i
Linkoping erbjuder exempelvis masterprogrammet Avancerad specialist-
sjukskéterska med inriktning mot kirurgisk vdrd, som ska leda till att
specialistsjukskoterskan sjalvstandigt kan skota fler uppgifter i samband med
operationer.

Nurse practitioners kan utfora flera arbetsuppgifter med bibehdllen
kualitet

Ett antal utvarderingar visar att sjukskoterskor, med tillracklig utbildning och
traning, kan utfora flera patientméten med bibehallen kvalitet (OECD 2016).
Det géller framfor allt méten med patienter som har lattare sjukdomstillstand
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och de som behover rutinmissig uppfoljning. Utvarderingar visar ocksa att
nurse practitioners och avancerade specialistsjukskoterskor kan forbattra
tillgangligheten och minska vintetider. De flesta utvarderingarna visar aven
pa hog patientngjdhet. (OECD 2016).

Det kan vara kontroversiellt med nya yrkesgrupper och utvidgade
roller

Erfarenheter fran flera lander visar att nya eller utvidgade roller for andra
yrkesgrupper an likare kan bemdétas av motstdnd fran ldkarprofessionen
(OECD 2016). Det finns ocksa farhagor for att hilso- och sjukvardens kvalitet
kan forsamras om uppgiftsviaxling fran ldkare till andra yrkesgrupper sker pa
fel sitt.

Erfarenheter visar att det dr liattare att utvidga andra yrkesgruppers
ansvarsomraden under perioder nar det dr brist pa lakare. Sjukskoterskor
tenderar att ha stérre befogenheter i linder diar det finns manga
sjukskoterskor i forhallande till antalet ldkare, vilket &r fallet i exempelvis
Finland, USA, Kanada och Storbritannien. I dessa lander kan det héga antalet
sjukskoterskor bade vara en anledning till att sjukskoterskor har fatt utokade
befogenheter, men ocksa en konsekvens av bristen pa likare (OECD 2016).

Hilso- och sjukvérdens organisering och finansiering ar ocksa avgérande
faktorer som paverkar mgjligheten att utvidga ansvarsomradena for andra
yrkesgrupper dn ldkare. Forutsattningarna ir exempelvis béttre i priméarvard
som till stor del bedrivs i team (OECD 2016).

Nationellt stod vid uppgiftsvdxling
Som enskild vardgivare kan det vara svart att arbeta med uppgiftsvixling pa
egen hand. For att stotta vrdgivare i arbetet har Storbritannien darfor inrattat
ett sdrskilt rdd, UK Skills for Health. Rédet har i uppdrag att uppmuntra
innovativa arbetssdtt bland annat genom att engagera arbetsgivare,
utveckla nationella kompetenskrav och se till att kompetenskraven svarar
mot arbetsgivarnas behov. Sedan radet inrdttades 2002 har det hjilpt
arbetsgivare att omvandla informella arbetsvanor till nya formaliserade
rutiner och samtidigt utformat lampliga utbildningar. Enligt en utvirdering
som genomforts av UK National Audit Office (motsvarande Riksrevisionen)
har radets arbete resulterat i betydande kostnadsbesparingar (OECD 2016).
Sverige har ocksd uppmuntrat uppgiftsvixling bland annat genom en
professionsneutral vardgaranti och resurser inom ramen for den sé kallade
professionsmiljarden (se kapitel 6).
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7.3.2 Foréndrade arbetssdtt for att utnyttja ldkarresurserna mer effektivt

Ett annat satt att minska efterfrigan pa ldkare ar att utnyttja befintliga
lakarresurser mer effektivt genom forandrade processer eller arbetssitt.

Effektivare processer for att anlita vikarier och hyrpersonal

Flera lander har infort tillfalliga stodfunktioner for att skapa effektivare
processer, framfor allt for att ticka upp vid bristande bemanning (OECD
2016). Det handlar dels om att ticka upp vid planerad franvaro som semestrar
och utbildningar, dels om att hitta ersattare vid oplanerad franvaro som vid
sjukdom.

Utmaningen att hitta vikarier ar sirskilt uttalad i glesbygd och andra
omraden dar likartédtheten ar 1ag. Det finns oftast ingen extra personal som
kan tidcka upp, utan vikarien behover pa ett eller annat sétt foras till platsen.
Det ar ocksa ofta dyrare att ordna vikarier till glesbygdsomréden, eftersom
det ar mindre attraktivt att arbeta dar (OECD 2016).

Flera lander har genomfort atgirder for att styra anvindningen av vikarier
pé ett mer effektivt satt, bland annat Australien, Skottland och Nordirland
(OECD 2016). Landerna har bland annat arbetat med att

« minska behovet av hyrlikare genom bittre tidsplanering, schemaldggning
och koordinering av semestrar och annan franvaro, samt genom att
samarbeta med andra vardgivare genom att till exempel ta hjilp av
varandras ordinarie personal som vikarier

« kontrollera kostnaden for hyrpersonal

« 0Oka kompetensmatchningen mellan den vakanta tjansten och hyrldkarens
kompetens genom att ta fram tydliga fardighetskrav

« utveckla och ta fram tydliga kriterier for anstdllning av hyrldkare,
till exempel hur introduktion ska ske och hur likaren fullgér sina
arbetsuppgifter

« se till att hyrlikare som arbetar under lidng tid far nodvindig
vidareutbildning.

Vissa lander anvander ocksa langtidskontrakt for att rekrytera hyrlakare till
vissa svarbemannade omréaden. Genom kontrakten har arbetsgivare mojlighet
att erbjuda extra forméner, som hogre 16n och betald bostad. Nackdelen ar
att det ger en 0kad kostnad for arbetsgivaren och att ordinarie personal kan
kénna sig orattvist behandlade (OECD 2016).
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Tekniska innovationer kan ge effektivare processer

Nya tekniska 16sningar kan hjilpa till att minska den ojimna geografiska
tillgingen pé lakare. Genom digitala virdbesok kan ldkare och patient komma
i kontakt med varandra oberoende av det fysiska avstdndet mellan dem,
samtidigt som de administrativa kostnaderna minskar (OECD 2016).

Ett exempel fran British Columbia i Kanada ar ett digitalt halsonétverk
som ger patienter och vérdpersonal i glesbygden mdjlighet att komma i
kontakt med vardpersonal i storstaden Vancouver via videokonferens (OECD
2016). Hilsonétverket startade 2001 och erbjuder bland annat kliniskt stod
for barn- och modrahéalsovard, lakar- och sjukskéterskeutbildning och andra
moten (OECD 2016).

I Sverige arbetar flera landsting med att utveckla nya digitala l6sningar i
primarvarden (se kapitel 9).
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Prognoser - viktigt verktyg for att fa
balans mellan utbud och efterfragan

Prognoser ar ett viktigt verktyg for att underlitta anpassningen mellan utbud
och efterfragan. Sedan mitten pa 1990-talet har Socialstyrelsen uppdraget
att redovisa bedomningar av tillgdng och efterfragan pa lakare inom ramen
for det nationella planeringsstddet (NPS). Planeringsstodet inrittades for att
stotta landstingen i deras planering nir staten decentraliserade ansvaret for
kompetensforsorjningen.

I det hir kapitlet beskriver vi redovisningen och prognoserna av utbudet av
lakarkompetens inom NPS samt regeringens avsikter med planeringsstodet
nar det inrdttades. Det finns tecken pa att regeringen haft vissa avsikter
med stédet som inte forverkligats. Regeringen har déarfor pa senare tid gett
Socialstyrelsen i uppdrag att utveckla prognosarbetet i NPS. NPS befinner sig
alltsa i en utvecklingsfas.

For att sétta det svenska prognosarbetet i ett ssmmanhang jamfor vi det
med prognosarbetet som pégar i évriga OECD-ldnder. Jimforelsen visar pé
flera utvecklingsomréaden for NPS:

+ Prognoserna skulle i hogre grad kunna bygga pa antaganden om
framtiden, i stillet for framskrivningar av historiska data.

« Statistiken skulle kunna brytas ned pa specialitetsniva.

« Prognoserna skulle kunna brytas ned pé regional niva.

« Prognoserna skulle kunna innehalla statistik 6ver antalet vidare-
utbildningsplatser.

« Prognosen av efterfragan pa hilso- och sjukvérd skulle kunna utvidgas
till att daven omfatta forandringar i vardens organisering, befolkningens
sammansattning, vardbehov eller vairdkonsumtion.
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8.1 SA ARBETAR SOCIALSTYRELSEN MED NATIONELLA PROGNOSER
FOR KOMPETENSFORSORJNING | DAG

Nar NPS inrittades i slutet av 1990-talet var tanken att det framfor allt skulle
vara ett stod for landstingen. Planeringsstodet skulle stodja landstingens
langsiktiga planering avbehovet av specialistkompetentalikare och férdelning
av AT-block 6ver landet (prop. 1997/98:5). Men i praktiken har NPS kommit
att fokusera pa att beskriva nuvarande utbud och efterfragan pa lakare.

8.1.1 Decentraliserat ansvar med statligt stod

Innan NPS inrittades, anvindes de statliga ldkarfordelningsprogrammen
for att fordela ldkare under vidareutbildning mellan specialitetsinriktningar
och geografiska omréden (prop. 1988/89:138, se é&ven kapitel 6).
Forslag till lakarfordelningsprogram utarbetades av Socialstyrelsen
tillsammans med davarande Universitets- och hdgskoleimbetet (UHA),
davarande Landstingsforbundet och Likarférbundet, och faststilldes av
socialdepartementet (prop. 1988/89:138).

Lakarfordelningsprogrammen avskaffades 1992, bland annat efter kritik
om att staten inte hade tillracklig kinnedom om lokala forhéllanden och att
prognoserna for utbudet av vidareutbildade ldkare ofta hade slagit fel. Bristen
pa information om de lokala forhallandena och forutsattningarna var alltsa
problematisk (prop. 1997/98:5).

Av propositionen dir lakarfordelningsprogrammens avskaffande foreslogs
framgar att avsikten bakom det fordndrade planeringssystemet inte var att
det nationella perspektivet helt skulle Gverges (prop. 1997/98:5). Diremot
skulle decentraliseringen gora att prognoserna byggde pé ett battre underlag
anpassat efter landstingens regionala behov (prop. 1997/98:5).

Regeringens avsikt var att den nationella planeringsprocessen skulle
borja i de enskilda sjukvirdsomradena och utmynna i en central analys
(prop. 1997/98:5). Landstingen skulle forst analysera och sammanstélla den
regionala tillgdngen pa liakare. Direfter skulle Socialstyrelsen analysera
de landstingsvis sammanstillda uppgifterna och goéra en avstamning
mot nationellt fastlagda sjukvardspolitiska riktlinjer. Om den centralt
genomforda analysen talade for att strategiskt viktiga bristsituationer inte
forbattrades, eller rent av forsimrades, skulle Socialstyrelsen ge tydliga
rekommendationer till huvudménnen om vilka &ndringar som behovde
goras. Om landstingen inte foljde rekommendationerna kunde ekonomiska
styrmedel bli nodvandiga. (prop. 1997/98:5)
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Men den planeringsmodell som regeringen beskrev i propositionen
forverkligades inte, i varje fall inte pa nationell niva (prop. 1997/98:5).

NPS skulle ursprungligen bedoma hdalso- och sjukvardens behov av
lakarkompetens

Under 1990-talet minskade antalet AT- och ST-tjanster (1997/98: SoUS). 1
samband med minskningen uppméirksammade regeringen att det var svart
for landstingen att helt pd egen hand planera for det framtida behovet av
specialistldkare. Det berdknade behovet av specialister behovde uppskattas
i ett 1angsiktigt perspektiv, och for att gora detta kravdes stod fran nationell
niva (1997/98: SoUS).

Regeringen beslutade dirfor att ett nationellt planeringsstod skulle
inrédttas (prop. 1997/98:5). I propositionen som foregick inridttandet av
NPS angav regeringen att det dven var dndamalsenligt att lita en sidan
planeringsfunktion hantera férdelningen av AT-block Gver landet (prop.
1997/98:5). Regeringen menade dessutom att planeringsstodet kunde
anviandas for dimensionering av antalet platser pd den grundldggande
ldkarutbildningen (prop. 1997/98:5). I propositionen anforde regeringen dven
vikten av att uppgifter om likarnas yrkesverksamhet samlades in med jamna
mellanrum. For att kunna f6lja utvecklingen i landet beh6vde Socialstyrelsen
veta var i landet ldkarna arbetade, inom vilka verksamheter och vilken
tjanstgoringsgrad de hade (prop. 1997/98:5).

Regeringen gav Socialstyrelsen i uppdrag att ndrmare 6verviaga hur NPS
borde utformas, tillsammans med berorda intressenter (prop. 1997/98:5). Ar
2002 hade Socialstyrelsen tagit fram en verksamhetsplan for utvecklingen av
NPS och 2003 publicerades den forsta rapporten (Socialstyrelsen 2016b).

Det ursprungliga uppdraget fran regeringen var alltsa att ta fram underlag
for att bedoma hilso- och sjukvardens behov av ldkare och sjukskéterskor.
Men beskrivningen av syftet i regleringsbrevet forskots tidigt till att NPS
skulle bedéma tillgdng, det vill sdga utbud, och efterfrdgan pa vissa
personalgrupper som underlag for regeringen (Socialstyrelsen 2016b). Enligt
Riksrevisionen (2009) tog Socialstyrelsen initiativ till forandringen, eftersom
begreppet behov anségs ha en teoretisk innebord som var alltfor svarfangad
for att anvidndas i prognoser. Myndigheten gjorde forsok att indirekt méta
behov, till exempel med uppfyllnad av normtal for lakare och vantetider i
varden. Men forsoken Gvergavs, eftersom det var svart att f& underlag av
tillracklig kvalitet (Socialstyrelsen 2016b).
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8.1.2 Innehdllet i NPS

NPS bestér i sin nuvarande utformning av en del som beskriver det nuvarande
utbudet och efterfrigan pd personal samt en del som prognosticerar det
framtida utbudet.

NPS beskriver utbud och efterfragan pad likare och andra personal-
grupper

NPS har, sedan starten, beskrivit utbudet av olika yrkesgrupper genom att
Socialstyrelsen samkor myndighetens register over legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal (HoSp) med data fran SCB om sysselsittning och inkomster
(Socialstyrelsen 2016b). Under de forsta aren inneholl NPS dven uppgifter om
antalet fullgjorda ST-tjinster inhdmtade fran landstingen. Socialstyrelsen stétte
pa tva huvudsakliga problem med informationen om ST-tjanster: att fa alla
landsting att rapportera och att gora rapporteringen sé enhetlig att den kunde
anviandas som underlag for nationella sammanstillningar (Socialstyrelsen
2016¢). Informationen togs darfor bort fran de fortsatta upplagorna av NPS.

Ar 2018 innehéll NPS &terigen uppgifter om antalet ST-likare i landet,
baserat pa en enkit som besvarades av 18 av 21 landsting (Socialstyrelsen
2018a).

Redovisningen av efterfragan pé olika yrkesgrupper i NPS har historiskt
sett utgétt fran halso- och sjukvardens “vilja och férmaga att rekrytera
personal” (Socialstyrelsen 2016b). Socialstyrelsen gjorde inledningsvis
forsok att kvantifiera efterfragan, bland annat genom att bearbeta uppgifter
om vakansredovisningar. Men det visade sig vara forknippat med en rad
problem, till exempel att landstingen definierade begreppet "vakans” pa olika
sétt. Efter hand utvecklade Socialstyrelsen i stéllet fyra efterfrageindikatorer
(arbetsloshet, etablering pa arbetsmarknaden, migration och efterfragan pa
arbetsmarknaden i stort) som har anvénts sedan dess. (Socialstyrelsen 2016b)

Efterfrigan pa arbetsmarknaden bygger pd en enkit frén SCB, dar
arbetsgivare redogor for om det rader balans mellan utbud och efterfragan
for nyexaminerade respektive yrkeserfarna ldkare, utan att skilja mellan
specialitetsinriktningar. NPS 2018 inneholl #ven information fran
Arbetsformedlingens undersokning Yrkeskompassen om modjligheterna
for lakare att fa arbete i olika delar av landet. Socialstyrelsen gor &ven
en egen enkit till landstingen om tillgdng och efterfrigan for ST-ldkare
respektive specialister inom olika specialiteter. Tidigare har NPS &ven
redovisat informationen om etablering p& arbetsmarknaden utifran
Arbetsformedlingens och SACO:s bedomning av arbetsmarknadsldget for
ldkare de senaste fem aren. (Socialstyrelsen 2016b).

Allmdn tillgang?



Prognoser - viktigt verktyg fér att f& balans mellan utbud och efterfragan

Tabell 4. Socialstyrelsens information om utbudet och efterfrégan pé& lékarkompetens i NPS.
Artal inom parentes betyder att informationen ingick i NPS-rapporten det dret.

Utbud Efterfragan*

Antal yrkesaktiva personer i hélso- Arbetsléshet
och sjukvarden som helhet

Antal

Etablering p& arbetsmarknaden

Antalet startplatser pé utbildningar Migration (genomsnitt senaste 5 dren)

Antal |c'ikgrstuderunﬂde vtomlands Arbetsgivares bedémning av balansen
med studiemedel frén CSN (2018) mellan tillgéng och efterfrégan p& nyexami-

Antal ST (2018) nerade respektive yrkeserfarna ldkare
Befolkningsckning

Enkét om sjélvrapporterad arbetstid fér
hela gruppen lgkare (2010 och 2015)

Sysselsattningsgrad fér landstingsanstéllda
|&kare med respektive utan specialist-

utbildning (2018)

Sysselsdttning

Antal lakare uppdelat efter specialitet
(offentlig och privat regi)

Antal ST uppdelat efter specialitet (2018)

Kompetens

Antal l&kare i respektive sjukvardsregion
och landsting

Antal ST per landsting (2018)

Fordelning

Not: Socialstyrelsen har ocks& anvént uppgifter om sysselséttningsgrad frén SKL, men statistiken géller bara landstings-
anstéllda lakare med respektive utan specialistkompetens. Baserat pd den aggregerade sysselsattningsstatistiken har
Socialstyrelsen tidigare dragit slutsatsen att svenska lékare i genomsnitt arbetar heltid (Socialstyrelsen 2017b).

* | NPS 2018 ingick ingen prognos av efterfrégan, eftersom Socialstyrelsen arbetar med utveckling av prognoserna
inom NPS och nérliggande regeringsuppdrag.

Langsiktiga prognoser av utbudet av ldkare vart tredje ar

Hittills har NPS innehallit nuldgesanalyser av utbud och efterfragan varje &r
och prognoser med fokus pa detlédnga perspektivet vart tredje ar. Delangsiktiga
prognoserna har berdknat sysselsattningsfrekvens for nyexaminerade lékare,
pensioneringsfrekvens, personalomsittning mellan och utanfér hilso- och
sjukvarden samt migration. Resultaten har utgatt frdn senast tillgéngliga data
om befolkningsunderlag och berdknat hur den framtida personaltillgdngen
ser ut om utvecklingen fortsatter pd samma sitt som under de senaste fem
aren (Socialstyrelsen 2014a).

Analysen har delat upp immigrationen i tre grupper: Norden, EU och
EES samt tredje land (Socialstyrelsen 2014a). Eftersom det framtida inflodet
av ldkare med utlindsk utbildning &r svért att bedéma, har NPS innehéllit
tva prognoser med olika antaganden om hur nettomigrationen kommer att
utvecklas. Det forsta alternativet har visat hur den framtida tillgangen till
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Figur 29. Prognosmodellen i NPS.

- Sysselsatta inom
L2 halso- och sjukvard

> Pension
> Avlidna

> Examen: individer
som efter erhallen
examen bérjar
arbeta inom hdlso-
och sjukvérden

» Data &ver studenter
som studerar pd
|&kar- utbildningar
utomlands » Utlandet (migration)

> Sysselsdtting utanfér hélso- och
sjukvérden

> Ej sysselsatta

Not: Socialstyrelsens berdkningar utgér frén antalet lékare, inte heltidsmotsvarigheter.
Kélla: Anpassad frén Socialstyrelsen (2014) s. 9.

lakare berdknas se ut om antalet invandrade ldkare dr lika stort som antalet
utvandrade liakare (nettomigrationen ar 0). Det andra alternativet har visat
hur tillgdngen berdknas se ut om nettoinflodet av likare med utbildning i
annat land &r lika stort som det varit i genomsnitt per ar under de senaste fem
aren. (Socialstyrelsen 2014a)

Fran och med 2014 innehdaller NPS enskilda prognoser for nio
specialiteter

Fran och med 2014 innehaller NPS &ven enskilda prognoser for de
nio medicinska specialiteter som har minst 1 000 utévare, daribland
allmdnmedicin. Prognoserna har hittills gjorts med en férenklad modell
jamfort med legitimationsyrkena och trendframskrivningen har utgatt
frdn den samlade prognosen Gver antalet likare. Prognosen har antagit att
den senast rapporterade andelen examinerade lidkare som fick specialist-
kompetensbevis inom respektive specialitet dtta ar efter examen &ven
kommer att gilla under prognosperioden.

8.1.3 Socialstyrelsen har i uppdrag att utveckla NPS

I december 2015 gav regeringen Socialstyrelsen i uppdrag att utveckla NPS
(S2015/07804/FS). Regeringen bedomde att det fanns anledning att se 6ver
vilka yrkesgrupper som planeringsstodet borde omfatta samt hur tillgdng och
efterfragan pa ST-ldkare kunde inkluderas pé ett mer Andamélsenligt sitt.
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I ett forsta svar pa uppdraget 2016 rapporterade Socialstyrelsen (2016b) bland
annat att NPS skulle kompletteras med ytterligare fordjupningar om olika
yrkeskategorier och att Socialstyrelsen, tillsammans med UKA, bérjat ta fram
information om hélso- och sjukvérdens yrkesgrupper (Socialstyrelsen 2016b).

Véren 2018 gav regeringen Socialstyrelsen i uppdrag att komplettera sin
bedémning av tillgdng och efterfragan pa likare med en samlad kartlaggning
och bedomning av hélso- och sjukvardens tillgdng pa och langsiktiga behov
av specialistldkare inom alla specialiteter. Kartliggningen och bedomningen
ska ske bade pa nationell och pa regional niva (S2018/01460/FS).

8.2 OECD GER FORSLAG PA HUR MEDLEMSLANDERNAS PROGNOS-
MODELLER KAN UTVECKLAS

Enligt OECD ir det fa prognosmodeller i dag som tar hiansyn till den
geografiska fordelningen inom ett land (Ono et al. 2013). Landerna utfardar
ofta rekommendationer som riktar sig mot den nationella nivan, trots att
det finns stora regionala skillnader nir det galler utbudet av lakare. Vissa
lander har forsokt att fa en jimnare geografisk fordelning genom att
decentralisera planeringssystemet baserat pa nationellt utfirdade riktlinjer,
till exempel Tyskland. Andra lander forsoker pa olika sétt att ta hansyn till
likarnas rorlighet, exempelvis USA, eller skillnader i utbildningskapacitet
mellan olika regioner, exempelvis Frankrike. Linderna utgér d& ifrdn att
sannolikheten ar storre att ldkarna stannar kvar i det omradet dir de har
utbildats. (Ono et al. 2013)

OECD menar ocksd att linderna behover samla in mer information
om de verksamma ldkarna, exempelvis deras tjanstgoringsgrad. Utan en
tillforlitlig bild av utgangsliaget ar det omgjligt att gora palitliga prognoser.
(Ono et al. 2013)

Dessutom behover ldnderna ta hiansyn till ett storre antal faktorer i sitt
planeringsarbete. Det handlar bade om faktorer som paverkar utbudet av och
efterfragan pa liakare. (Ono et al. 2013)

Nar det géller utbudet av likare behover landerna enligt OECD i storre
utstrackning ta hansyn till lidkarnas verkliga pensionsalder. Manga
lander forutsatter att ldkarna gér i pension nir de uppnétt den formella
pensionsédldern, men sd behover det inte vara. Nir det giller efterfragan
behover lianderna ta storre hinsyn till fordndringar i befolkningens
vardbehov och omférdelning av arbetsuppgifter mellan olika typer av hilso-
och sjukvardspersonal. (Ono et al. 2013) Ett tillagg till OECD:s forslag ar dven
att ny teknik kan paverka efterfragan pé lakarkompetens.
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I foljande avsnitt beskriver vi hur linder inom OECD arbetar med att ta
hénsyn till faktorer som péverkar utbudet av och efterfragan pé likare inom
ramen f0r sitt prognosarbete.

8.2.1 Landerna beraknar utbudet av lékarkompetens pa olika satt

Utbud och efterfragan pa ldkare kan berdknas bade som antal likare och
antal heltidsekvivalenter. Men trots att heltidsekvivalenter ger en mer
rattvisande bild av personalbestandet, saknas uppgifter om det i flera lander
(Ono et al. 2013).

Vissa prognosmodeller innehédller antaganden om hur den framtida
arbetstiden kommer att utvecklas. I exempelvis Belgien anvinds data for
att uppticka trender i ldkares sysselsidttningsgrad. Landet forutspar att
arbetstiden per liakare gradvis kommer att minska med en takt pa cirka 0,3
procent per ar (Ono et al. 2013).

Inflodet av ldkare berdknas pa olika sdtt ...

Inflodet av blivande likare kan berdknas baserat pd antalet personer som antas
till lakarutbildningen, som tar examen eller far legitimation. I synnerhet den
forsta metoden, att utgd fran antalet antagna, kan vara riskabelt om ett stort
antal studenter viljer att hoppa av under grundutbildningen. (Ono et al. 2013)

Vissa prognosmodeller beskriver dven utbildningsflodet, det vill sdga hur
lang tid det tar frdn antagningstillfallet till specialist och hur manga som
hoppar av i olika steg av utbildningskedjan. Exempelvis i Frankrike gar det
att folja flodet fran antalet antagna till hur manga som pabérjar respektive
specialitet, hur 1ang tid respektive utbildningssteg tar och i vilken omfattning
avhopp sker (Ono et al. 2013).

Ménga lander tar dven hénsyn till inflodet av utlandsutbildade ldkare
inom ramen for sina prognoser. Vissa lander, som Irland, inkluderar inte
utlandsutbildade ldkare i berdkningen av inflde, eftersom maélet for landet
ar att bli sjalvforsorjande (Ono et al. 2013). I Australien berdknar man i stallet
hur mycket grundutbildningen behover utokas for att minska beroendet av
utlandsutbildad personal (Ono et al. 2013).

... liksom utflodet av ldkare

I samtliga prognosmodeller dr pensionen den storsta utflodesfaktorn. Men hur

vél landerna analyserar likarnas pensionsmonster varierar (Ono et al. 2013).
Ett vanligt antagande ar att samtliga ldkare gér i pension nér de nar den

formella pensionsildern, men manga ldkare arbetar lingre (Ono et al. 2013).
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Pong (2011) har undersokt pensionsmonstret hos ldkare och funnit att 1dkare
gér ner i tid ett par ar innan pension och sedan arbetar kvar ett antal ar efter
att de nétt den formella pensionséaldern.

Vissa lander gor mer ingdende analyserar av ldkarnas pensionsélder. Till
exempel Nederldnderna analyserar ldkarnas pensionsménster utifrén olika
specialiteter, medan Frankrike analyserar hur utbudet av likare skulle se ut
2030 om pensionsaldern hojdes med tva ar (Ono et al. 2013).

8.2.2 OECD-lénderna berdknar dven efterfragan pa olika sétt

Vissa OECD-ldnder tar bara hansyn till fordndringar i befolkningens storlek
eller struktur for att férutspé efterfragan. Andra gor mer avancerade analyser
av befolkningens framtida vardbehov eller virdkonsumtion. Vissa lidnder
tar ocksé hinsyn till fordndringar i héalso- och sjukvéardens organisation och
landets BNP-tillviaxt. (Ono et al. 2013)

Sammanfattningsvis har OECD identifierat fem olika tillvigagangssitt for
att prognostisera efterfragan genom att studera forandringar av

e Befolkningens storlek. Att utgéd fran antalet ldkare per invénare ir det
mest grundliaggande tillvigagéngssittet.

» Befolkningens sammansdttning. Man utgar fran olika befolkningsgruppers
nuvarande vardbehov och konsumtion av hilso- och sjukvardstjinster,
exempelvis efter alder och kon. Inom ramen for dessa modeller betraktas en
specifik grupps behov eller konsumtion av vard vara konstant 6ver tid.

e Befolkningens framtida vdrdbehov eller konsumtion. Det optimala
antalet lakare ar alltsd inte konstant, utan kan férandras 6ver tid.

« Hialso- och sjukvdardens organisering och processer. Det kan exempelvis
handla om att uppskatta hur en forstarkt primérvard eller uppgiftsvixling
mellan yrkesgrupper kommer att paverka efterfragan.

« Ekonomisk tillvdxt. Ett okat vilstand antas leda till att efterfragan pa
hailso- och sjukvardstjanster ckar.

Manga ldander tar hansyn till fordndringar i befolkningens samman-
sdttning

De allra flesta linder i OECD gor uppskattningar av hur foréndringar i
befolkningens sammansittning, framfor allt nar det giller kon och &lder,
kommer att péverka den framtida efterfragan pé ldkare. Behoven for
respektive grupp antas ofta vara konstanta 6ver tid. (Ono et al. 2013)
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Ett exempel dr Belgien dédr prognosmodellen baseras pa olika befolknings-
gruppers vardkonsumtion (Ono et al. 2013). Sa &r aven fallet i Kanada. Dar
anviands vardkostnader for att bedéma den framtida efterfragan pa lakare.
Kostnaderna kan héirledas till en individ och dennes specifika egenskaper som
alder och kon samt den behandlande lakarens specialitet (Ono et al. 2013).

Flera ldnder tar hdnsyn till fordndringar i befolkningens
vardkonsumtion och vardbehov

Istéllet for att anta att virdbehov eller vairdkonsumtion ar konstanta tar manga
ldnder hénsyn till att de kan fordndras 6ver tid. Exempelvis kan férekomsten
av en viss sjukdom inom en befolkningsgrupp 6ka eller minska och pa sa satt
péverka efterfrigan pé en viss hilso- och sjukvérdstjanst. (Ono et al. 2013)

Vissa lander gor bedémningar bade av forandringar i vdrdkonsumtion och
i vardbehov. Landerna forsoker dé kartligga om det finns vardbehov som i
utgangslaget inte tillgodoses. Det gors exempelvis genom data frén olika typer
av patientundersokningar eller genom att den verkliga konsumtionen av vard
jamfors med den rekommenderade, som den uttrycks i nationella riktlinjer.
Ett exempel ar om riktlinjer anger att vissa patientgrupper bor gora en arlig
hilsoundersokning. (Ono et al. 2013)

Om den rekommenderade konsumtionen ar lagre &n den verkliga kan
det ha att gora med bristande tillginglighet, vilket i sin tur kan bero pa brist
pé hilso- och sjukvardspersonal. Att bara bedoma framtida férandringar
i virdkonsumtion ar darfor ibland inte tillrackligt, eftersom patienternas
verkliga efterfragan inte tillgodoses i utgédngslaget (Ono et al. 2013).

Den hir typen av prognosmodeller anvinds exempelvis i Kanada och
Nederldanderna. Nederlinderna bedomer att foridndringar i forekomsten av
diabetes, cancer, alkoholmissbruk, demens och andra kroniska sjukdomar
med stor sannolikhet kommer att 6ka efterfrdgan pa primarvardsliakare med
0,3 procent till 0,6 procent per ar under 2010—2028 (Ono et al. 2013).

Ontario i Kanada tar hénsyn till vardbehov som inte tillgodoses

Den kanadensiska delstaten Ontario har utvecklat en modell fér att prognosticera efter-
frégan pé lékare under en 20-arsperiod. Modellen tar Gven hansyn till vérdbehov som inte
tillgodoses, bland annat genom att berdkna hur stor andel av befolkningen som inte har
en fast [karkontakt i primarvérden, antalet patienter som rapporterat vardbehov som inte
har tillgodosetts och den énskvarda andelen specialister i allménmedicin i férhallande till
dvriga specialister. Modellen tar ocksé hansyn till trender i férekomsten av de tio vanligaste
sjukdomarna, som tar upp en stor del av lékarnas tid. (Ono et al. 2013)
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Flera tar hdansyn till fordandringar i hdlso- och sjukvardens
organisering och arbetssdtt

Flera lander genomfor just nu reformer for att fordndra hilso- och
sjukvardssystemet genom att stdrka primirvirden och flytta funktioner
fran sjukhusen (Ono et al. 2013). Vissa lander har férsokt att berdkna hur
forandringarna kommer att péverka efterfrigan pa ldkare och annan
hilso- och sjukvardspersonal, bland annat Schweiz. Inom ramen for sin
prognosmodell har Schweiz tagit hansyn till att en forstarkt primarvard
kommer att 6ka efterfrigan pa specialister i allmédnmedicin. Samtidigt rdaknar
landet med att manga arbetsuppgifter kommer att 6verforas till avancerade
sjukskaéterskor (Ono et al. 2013).

Ekonomisk tillvdxt och lonenivder inkluderas sdllan

Ett lands ekonomiska tillvixt kan paverka den framtida efterfragan pa hélso-
och sjukvardstjanster. Men bara ett fatal lander tar hénsyn till den ekonomiska
tillvixten i sina prognoser (Ono et al. 2013).

Ett okat vélstdnd antas ofta leda till att bAde medborgare och samhille far
mer resurser att betala for och investera i hilso- och sjukvérd (Ono et al. 2013).

Nagot annat som fa lander tar hansyn till dr I6nenivéer, trots att en stor del
av kostnaderna for hélso- och sjukvarden ar just 16nekostnader. Inom ramen
for en begransad budget kommer l6nenivaerna att paverka antalet personal
som totalt sett kan vara anstéllda. (Ono et al. 2013)

Allt fler gor prognoser ur ett multidisciplindrt perspektiv

Traditionellt har det framtida utbudet av och efterfragan pa olika yrkesgrupper
planerats var for sig, utan att hansyn till varandra (Ono et al. 2013). Flera av
de prognosmodeller som OECD har jamfort tacker in fler dn en yrkesgrupp,
men den enda kopplingen mellan dem é&r att deras antal relateras till samma
demografiska utveckling (Ono et al. 2013).

Det idr mgjligt att ta hinsyn till tva olika typer av uppgiftsvaxling:
horisontell respektive vertikal uppgiftsvixling. Horisontell uppgiftsvixling
ar nar arbetsuppgifter flyttas inom samma yrkesgrupp, exempelvis mellan
olika medicinska specialiteter. Nar det giller denna typ av uppgiftsvaxling ar
det vanligast att ldnderna forsoker uppskatta hur efterfragan pa olika typer
av lakare kommer att paverkas nér allt fler uppgifter flyttas till priméarvarden
(Ono et al. 2013).
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Nederldnderna tar hansyn till horisontell uppgiftsvixling

Inom ramen fér prognosen 2010 antog Nederlénderna att allt fler arbetsuppgifter under
perioden 2010-2028 skulle flyttas fran sjukhusen till primarvérden. Patienternas vistelser
pé& sjukhuset skulle bli kortare och eft stérre antal individer med kroniska sjukdomar skulle
bli behandlade utanfér sjukhusen. Utifrén dessa omsténdigheter forutség Nederlénderna
att efterfrégan pé& specialister i allménmedicin skulle 6ka med 0,5-1 procent per &r under
prognosperioden (Ono et al. 2013).

Vertikal uppgiftsvdxling ar nar arbetsuppgifter flyttas mellan yrkesgrupper,
exempelvis fran ldkare till sjukskoterskor (Ono et al. 2013). Vissa lander har
dven borjat ta hansyn till denna typ av uppgiftsviaxling. Det vanligaste sattet
har varit att uppskatta i hur stor utstrickning arbetsuppgifter kommer att
overforas fran lakare till sjukskoterskor och administrativ personal (Ono et
al. 2013).

Schweiz tar hdnsyn till vertikal uppgiftsvdxling

| det hér fallet handlar det om att arbetsuppgifter éverférs fran lékare till nurse practitio-
ners (se avsnitt 7.3.1). Baserat pd ett antal experimentella studier uppskattar landet aft
uppgiftsvaxling kan minska antalet IGkarkonsultationer i primarvérden med 10 procent.
Uppgiftsvéxlingen férvantas aven leda till att antalet [karkonsultationer bara kommer at
dka med 2 procent under 2005-2030, jGmfért med 13 procent utan uppgiftsvéxling.
(Ono et al. 2013)

8.3 PROGNOSERNA | NPS HAR BADE STYRKOR OCH SVAGHETER

En jamforelse mellan dagens utformning av NPS och de internationella
exempel som tas upp av OECD visar att de svenska prognoserna béde har
styrkor och svagheter, och att det finns flera utvecklingsomraden.

8.3.1 Flera styrkor hos de nuvarande prognoserna...

Ur ett internationellt perspektiv har prognoserna i NPS styrkan att de bade
ser till antalet antagna och examinerade studenter samt hur manga av dem
som ar sysselsatta i hdlso- och sjukvarden efter examen.

Metoden som anviands for att bedoma immigrationen av hilso- och
sjukvardspersonal (det vill séga att dela upp immigrationen i grupper som
analyseras var for sig) ar ocksd mer tillforlitlig 4n analyserna som gors i
manga andra OECD-ldnder. Dessutom tar prognosen inte bara hinsyn till
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historiska data, utan virderar &ven annan information nir migrationen
prognostiseras. En annan styrka ar att NPS innehéller en separat prognos av
utbudets utveckling om nettomigrationen blir noll.

OECD (2016) konstaterar att medlemslindernas prognoser i storre
utstrackning behover ta hiansyn till lakarnas verkliga pensionsélder, vilket
NPS gor. NPS utgar dven fran den verkliga pensionsildern i stéllet for att anta
att all personal pensioneras vid 65 ars alder.

8.3.2 ... men det finns flera utvecklingsomraden

Prognoserna i NPS skulle kunna bygga pé fler antaganden om framtiden,
snarare dn att bara gora en framskrivning av historiska data. I dag innehaller
prognoserna inga antaganden om framtida fordndringar; till exempel
betraktas inte det faktum att den genomsnittliga pensionsaldern 6kar gradvis.
Prognosen innehéller inte heller nigra antaganden om hur den framtida
arbetstiden kommer att utvecklas. Detsamma giller prognoserna dver antalet
specialister. Antalet ST-tjdnster forvintas sammantaget vaxa i samma takt
som ldakarutbildningen som helhet.

Statistiken kan brytas ned pa specialitetsniva

Vissa ar innehdller NPS &ven nationella prognoser av utbudet av vissa
specialistkompetenser. Var bedomning &r att dessa prognoser skulle kunna
forbattras med statistik 6ver inflodet och utflodet pa specialitetsniva,
exempelvis hur ménga som péborjar en ST och hur pensionsfrekvensen ser
ut inom respektive specialitet. FOr att f4 en mer réttvis bild av utbudet skulle
det dven vara Onskvirt att tjanstgoringsgraden hos de olika specialiteterna
kartlades.

Prognoserna kan brytas ned pa regional niva

Prognoserna i NPS bryts inte ned pa regional niva, varken for likare generellt
eller for olika specialiteter. Det forsvarar for staten att uppmérksamma om
det uppstar regionala obalanser i ldkarbemanningen. Det forsvarar dven
landstingens lokala planeringsarbete.

Prognoserna kan innehdlla statistik 6ver antalet vidareutbildnings-
platser

I dag innehaller NPS inte heller nagon heltickande statistik over antalet
ST- eller AT-tjanster eller hur de fordelar sig 6ver landet. Det innebar att det
saknas underlag for landstingen att dimensionera AT och ST. Det rader ocksa
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brist pd kunskap om ifall den regionala dimensioneringen sammantaget
motsvarar befolkningens framtida behov av lakarkompetens pé ett nationellt
plan. Statistik 6ver bade landstingens framtida planer och nuvarande antal
AT- och ST-likare borde dirfor finnas tillgdnglig. Sadan statistik dr dven
nodvéndig for att sdakerstélla att antalet platser matchar antalet 1ikare som ar
i behov av att genomgé respektive vidareutbildningssteg.

Dessutom vore det viardefullt att kartlagga utbildningsldkarnas rorlighet,
hur ménga som stannar kvar i sitt utbildningslandsting och hur stor andel
som ror sig vidare. Sadan statistik behovs for att kunna dimensionera
vidareutbildningsplatserna pa ett strategiskt sitt.

Socialstyrelsen har nyligen fatt i uppdrag att gora en samlad kartldggning
och bedomning av bade tillgdngen och det ldngsiktiga behovet av specialist-
ldkare inom samtliga specialiteter pa nationell och regional niva. Det pagar
alltsa ett utvecklingsarbete, men dimensioneringen av AT-tjanster ingér inte
iuppdraget.

Prognosen av efterfragan pa hdlso- och sjukvard dr begrdnsad

Analysen av den framtida efterfrdgan péd hilso- och sjukvard i NPS utgér i
nuldget bara fran folkméngd. Det innebir att det nuvarande tillvigagangssitt
kan kategoriseras som grundlaggande i relation till OECD:s klassificering av
tillvagagangssétt for att prognostisera efterfrigan (se avsnitt 8.2.2).

I Sverige har LEV-projektet gjort en avancerad prognos av den framtida
efterfragan pa hélso- och sjukvard, som tog hinsyn till befolkningens
dlderssammansattning, forandringar i befolkningens framtida virdbehov och
konsumtion samt mojliga fordndringar i hélso- och sjukvardens organisering
och processer (Socialdepartementet 2010).
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Huvudmdns och vardgivares
insatser for att starka tillgangen
till Iékarkompetens

Landstingen tog 6ver huvudmannaskapet for primarvarden 1963 och fick
fria hénder att sjélva styra antalet vidareutbildningsplatser 1992. Sedan dess
har huvudansvaret for att sdkerstilla en god forsorjning av lakarkompetens i
primérvarden legat pa landstingen (10 kap. 5 § HSL).

Det hir kapitlet bygger dels pé intervjuer med representanter for privata
primérvardsforetag, dels pad en strukturerad intervjuundersékning med
representanter for landstingens offentliga primérvardsorganisationer:
primérvardsdirektorer och studierektorer eller personalstrateger i
landstingen. Representanter for 19 av 21 landsting deltog. Undersokningen
fokuserar pa de privata och offentliga utforarorganisationernas (hddanefter
utforarnas) eget kompetensforsorjningsarbete, samt pa hur landstingen som
huvudmaén arbetar for att paverka utbud och efterfragan pa lakarkompetens
i primdrvarden. For en mer detaljerad metodbeskrivning av intervjuerna, se
bilaga pa www.vardanalys.se.

9.1 OFFENTLIGA OCH PRIVATA UTFORARE RAPPORTERAR BRIST PA
LAKARE | PRIMARVARDEN

Representanter for den offentliga primirvarden i 18 av 19 landsting sdger
att de i dag inte har lyckats rekrytera tillrackligt manga lakare for att fylla
primirvardens behov. Aven Socialstyrelsen har konstaterat att primérvarden
har svart att rekrytera ldkare (2015, 2016a, 2017b, 2018a). Socialstyrelsen
har sedan 2014 genomfort enkidtundersokningar bland landstingen inom
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ramen for NPS som visar att majoriteten av landstingen rapporterar problem
att rekrytera specialister i allmdnmedicin. Med undantag for psykiatri
ir allmdnmedicin den specialitet som #r svérast att rekrytera till, enligt
landstingen. Aven representanterna for de privata primirvardsutférarna
instdimmer i att det rader brist pa lakare i primarvarden.

De vanligaste orsakerna till bristen som namns i véra intervjuer ar att
landstingen inte tillsatt tillrackligt manga ST-tjanster i allmdnmedicin 6ver
tid eller att vissa landsting har ett oattraktivt geografiskt ldge i hela eller delar
av landstinget. Flera offentliga utforare anger att den hoga genomsnittsaldern
bland specialister i allmédnmedicin bidragit till att manga likare pensionerat
sig eller gatt ned i arbetstid. Vissa talar om en hog arbetsbelastning p& grund
av mycket administration, ménga patienter eller att likare arbetar deltid.

De privata utforarna talar i mindre utstrackning om geografiska faktorer.
Nagra kopplar bristen till den negativa bilden av primirvarden som finns i
media, eller att allmidnmedicin har ett rykte av sig att vara en ensamarbetande
specialitet. Samtidigt ndmner en representant for en privat utforare att
primérvardens ersittningssystem sétter ett tak for bemanningen. I takt med
att konkurrensen fran hyrféretagen driver upp lonerna innebir den fasta
intdktsnivan att virdcentralerna tvingas minska pa personalen.

De digitala vardgivarna skiljer sig frdn Gvriga utférare genom att de
anser sig ha litt att rekrytera ldkare. Men samtidigt vander de sig till en
annan grupp likare: de som arbetar deltid eller ndgra timmar i veckan eller
ménaden, ofta som komplement till en traditionell anstéillning.

Svarigheterna att rekrytera ldkare till primirvarden har inneburit att
alla vardgivare arbetar aktivt med olika atgdrder for att minska bristen pa
lakarkompetens. Flera ar darfor hoppfulla om att dagens brist kommer att
minska. Nagra ndmner att intresset for allmédnmedicin som specialitet 6kar,
och tva offentliga vardgivare hoppas att ha en full bemanning pa 5-10 ars
sikt. Personer fran tvd landsting ndmner dven att utredningarna Effektiv
vard (SOU 2016:2) och Samordnad utveckling for god och néra vard (SOU
2017:53, SOU 2018:39) har hjalpt till att lyfta primarvarden och visa pa dess
viktiga roll i hdlso- och sjukvarden.

9.2 HUVUDMANNENS INSATSER FOR ATT PAVERKA TILLGANGEN TILL
LAKARKOMPETENS | PRIMARVARDEN

Som huvudmén for hélso- och sjukvarden har landstingen det yttersta
ansvaret for att utbilda tillrackligt ménga ST-ldkare for att tdcka det planerade
framtida behovet av likare med specialistkompetens (10 kap. 5 § HSL).
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I intervjuerna uppgav utforarna att huvudménnen arbetar for att paverka
utbudet av lakarkompetens i primérvérden genom att

+ finansiera hela eller delar av 16nen for ST-ldkare i allmdnmedicin

+ lata primarvarden tillsdtta sd manga ST-ldkare de kan rekrytera

« till viss del borja styra fordelningen av ST-tjanster mellan medicinska
specialiteter.

De beréttade dven att huvudméannen arbetar for att paverka efterfragan pa
lakarkompetens i primirvirden genom att lata ST-likare inom framfor
allt geriatrik, psykiatri, barn- och ungdomsmedicin eller internmedicin
sidotjanstgora i primarvarden, for att starka samarbetet mellan olika delar av
hilso- och sjukvérden och ddrmed underlétta primirvérdens arbete.

Efterfrdgan pé lakarkompetens kan ocksé paverkas direkt eller indirekt av
hur vardvalssystemet ar riggat.

9.2.1 Huvudmdnnens insatser for att paverka utbudet

Eftersom huvudménnen har ett stort inflytande 6ver dimensioneringen av ST-
tjanster i allmdnmedicin, har de en viktig roll i att paverka utbudet av fardiga
specialister i allmdnmedicin.

De flesta landsting har en central delfinansiering av ST-ldkare i
allmdanmedicin

Eftersom ST-ldkare i allmdnmedicin dgnar mycket tid at sidotjanstgoring
utanfér priméirvarden riskerar ST-likarna att bli en kostnad for
vardcentralerna under sin ST-tid (se kapitel 5). Darfor har den stora majoriteten
av huvudménnen en central medfinansiering som técker hela eller storre
delen av ST-ldkarens lon. Samtidigt sdger representanter fran knappt hilften
av landstingen att det har férekommit att virdcentraler finansierat ST-ldkare
sjdlva. Detta styrks dven av antalet vardcentraler som rapporterade att de har
ST-lakare som vikarierar sig till en ST snarare dn att ha en formell ST-tjanst
(se kapitel 4).

Representanter frin majoriteten av landstingen anger att huvudménnen
dven medfinansierar och beslutar om ST-tjinster pa de privata
vardcentralerna. I atminstone tva landsting fordelas ST-tjansterna efter hur
stor andel av primérvarden som ar offentlig respektive privat.
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Huvudmdnnen styr dimensioneringen av antalet ST-ldkare...

Beslutet om hur manga ST-tjanster som ska tillsdttas beslutas i allménhet
av huvudminnen centralt. De faktorer som ar avgoérande fér hur minga ST-
tjdnster som ska tillsédttas dr bland annat de ekonomiska forutsattningarna,
den tillgédngliga handledarkapaciteten och mgjligheterna till sidotjanstgoring
i andra delar av hilso- och sjukvérden.

Pa grund av den stora bristen pa ldkare i primérvarden har flera
huvudmaén 6kat antalet ST-tjanster under de senaste aren. Offentliga utforare
frdn fyra landsting uppger att de i dagsldget har mojlighet att anta alla
lampliga sokande.

... men vardcentralerna rekryterar och anstdller dem

Aven om det framfér allt ir huvudménnen som avgor hur ménga ST-tjinster
som ska tillsiattas, ar ST-likarna anstillda direkt av vardcentralerna i de
flesta landsting. Det enda undantagen ar tva landsting dar ST-likare pé
offentliga respektive privata vardcentraler dr anstillda av den centrala
primarvardsforvaltningen medan 6vriga ST-ldkare anstélls av sina respektive
vardcentraler.

Oavsett anstillningsférhallandena ar det ofta véardcentralerna som
ansvarar for rekryteringen, med visst stod fran centralt hall. Det ar bara tre
landsting dar huvudansvaret for rekryteringen ligger centralt. En bidragande
anledning till att rekryteringen ofta sker pa verksamhetsniva ar att ST-
ldkarna ofta rekryteras direkt fran AT:n.

Ndagra huvudmdan styr fordelningen av ST-tjdnster mellan
specialiteter centralt

Eftersom det bara finns ett begriansat antal nylegitimerade ldkare, uppstér
det ibland konkurrens mellan olika medicinska specialiteter om att rekrytera
dem till just sin specialitet. I ett landsting var allmédnmedicin mer eller mindre
utkonkurrerat av andra medicinska specialiteter fram tills for 6—7 ar sedan,
och situationen har forbéttrats sedan dess. En representant frn ett annat
landsting ndmner att sjukhusen finansierar sina ST-tjénster sjilva, vilket gor
att de tillsdtter s ménga eller fa platser som de sjdlva behover utan att ta
hénsyn till primarvardens behov.

I ett fatal landsting fattas darfor beslutet om fordelningen av alla eller
vissa ST-platser mellan medicinska specialiteter numera centralt. Ytterligare
ett landsting har inréttat ett centralt ST-rad for att samverka om férdelningen
av ST-likare mellan specialiteter. Men &ven om flera offentliga utfoérare ser
positivt pa en 6kad samordning centralt i landstinget, ar en majoritet avdem
tveksamma till en 6kad nationell samordning av antalet ST-tjanster.
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9.2.2 Huvudménnens insatser for att paverka efterfragan

Vissa huvudmén har tagit egna initiativ for att stirka samarbetet mellan
primérvarden och andra delar av hilso- och sjukvarden genom utformningen
av lakarnas ST. Men nir det giller uppgiftsvixling fran ldkare till andra
yrkesgrupper menar utforarna att landstingens vardval och ersiattningssystem
inte alltid utformas med uppgiftsviaxling i &tanke, utan att deivissa fall snarare
riskerar att signalera att uppgiftsvixling inte ar efterfrégat eller prioriterat.

Vardval och ersdttningssystem kan motverka uppgiftsvdxling

I internationell jaimforelse dr andra yrkesgrupper dn likare forhéllandevis
vanliga i svensk primérvird. Men manga utférare menar att det finns
potential att vidareutveckla uppgiftsvaxlingen 4nnu mer. Samtidigt upplever
bade offentliga och privata utforare att huvudméinnens styrning inte alltid
ar utformad for att uppmuntra till och underlitta att uppgifter 6verfors fran
lakare till andra yrkesgrupper. I vissa fall kan den till och med styra mot en
okad lakarfokus, &tminstone i kontakter med patienterna.

For det forsta upplever utforarna att ersiattningsmodeller med en
hogre ersattning for lakarbesok uppmuntrar till att 1ata patienter traffa en
likare snarare &n besoka andra yrkesgrupper. Den ersittningsform som
upplevs uppmuntra mest till uppgiftsviaxling ar kapitering, det vill sidga att
vardcentralen far en arlig summa per listad person som ska tacka majoriteten
av hens vard. Kapitering ar ocksad den ersittningsprincip som dominerar
i dag, bade som andel av total ersidttning och mellan landstingen (Lindgren
2014, SOU 2018:55).

En forklaring till att utférarna trots detta upplever att huvudméannen
inte prioriterar uppgiftsvéixling kan vara att flera privata utférare menar att
bade landstingens vardvalssystem och deras uppfdljning av primérvarden
fokuserar pa tillgangen till ldkare. Det upplevs som en signal om att okad
uppgiftsvaxling inte ar prioriterat av huvudmannen.

Aven vardvalens utformning kan paverka méjligheterna att uppgiftsvixla.
Niar yrkesgrupper som skulle kunna arbeta inom primirvarden ingar i
separata vardval upplever utférarna att steget till uppgiftsviaxling blir storre.
I flera landsting har fysioterapeuter tagit Gver varden av patienter med
muskelproblem eller ldngvarig smirta som tidigare behandlades av ldkare,
vilket beskrivs som en forbattring for patienterna. I andra landsting ingar
fysioterapeuter i ett separat vardval, vilket kan gora att vardcentralerna
behandlar patienterna sjalva snarare an att remittera dem till en annan
vardgivare.

En nirbesldktad ersdttningskomponent som kan péverka utférarnas
incitament att lita patienterna tridffa andra yrkesgrupper an ldkare ar hur
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vardcentralernas ersidttning kopplas till téckningsgraden, det vill séiga
andelen besok hos andra vardgivare. Utforare beréttar att i ett landsting
rdknas inte besok hos vissa yrkesgrupper pa vérdcentralen in i det totala
antalet besok, vilket gor att tickningsgraden blir ligre 4n om bescket skett
hos exempelvis en ldkare.

Ndgra landsting vill fa ST-likare med annan specialisering att
sidotjdnstgora i primdrvarden

Medicinska framsteg och ett 6kat fokus pé forsta linjens vird har gjort att
granserna mellan primérvarden och andra delar av hélso- och sjukvérden
blivit allt mindre skarpa (se kapitel 1). Representanter for utférarna i mer an
halften av de landsting vi talade med var darfor positiva till att ta emot ST-
ldkare inom andra specialiteter for sidotjdnstgoring. Ett liknande forslag lades
iutredningen Effektiv vdrd, som ville 1ata Socialstyrelsen utreda tjanstgoring
i primérvarden for ST-likare inom specialiteter som regelbundet samverkar
med primarvarden (se SOU 2016:2). Tanken, bade i Effektiv vard och hos
primirvardsrepresentanterna, dr att starka samarbetet mellan primarvarden
och specialistvarden genom att ldkare inom andra specialiteter ska fa en
béttre forstéelse for hur primérvarden arbetar.

Offentliga utforare i nio landsting beskriver att sidotjanstgoring av andra
specialiteter forekommer redan i dag, men oftast inte pa ett systematiskt
sitt. I fyra landsting finns det planer pad att infora sidotjanstgoring i
primérvarden for vissa medicinska specialiteter, &ven om ett av dem, Véstra
Gotalandsregionen, under varen 2018 blev tvungna att backa fran forslaget
att gora sidotjanstgoringen obligatorisk (Strom 2018).

De specialiteter som sidotjanstgér i primédrvarden pé frivillig basis
redan i dag ar sddana som har en generalistorienterad kompetens och ett
nira samarbete med primarvarden — geriatriker, psykiatriker och enstaka
infektionsldkare, barn- och ungdomsmedicinare eller internmedicinare. Det
ar dven den typen av specialiteter som primarvardens representanter namnt
som mest intressanta att fa ut pa sidotjanstgoring i priméarvarden.

Samtidigt beskriver flera primérvérdsrepresentanter att det finns ett
motstdnd bland vissa specialiteter mot att sidotjinstgéra utanfor den
specialiserade varden. Skilet ar att de anser att det inte &r mgjligt for
dem att uppfylla sina kompetenskrav i Socialstyrelsens malbeskrivning i
primirvarden. Sidotjdnstgoring i primérvarden skulle dirmed forldnga ST-
tiden. Négra primérvardsrepresentanter tror darfor att det skulle kréavas att
Socialstyrelsen uppdaterar mélbeskrivningen for de relevanta specialiteterna
for att det ska bli en forédndring.
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9.3 UTFORARNAS INSATSER FOR ATT PAVERKA TILLGANGEN TILL
LAKARKOMPETENS | PRIMARVARDEN

Enligt véra intervjuer arbetar primarvardsutforarna for att péverka utbudet
av lakarkompetens i primirvarden genom att

» rekrytera utlandsutbildade likare

 rekrytera ST-ldkare i allmdnmedicin, girna redan som AT-ldkare

 lata ST-lakarna anstillas pa den vardcentral dér de gor sin ST i stéllet for
centralt, ibland efter en tids vikariat

« utnyttja tillgdngliga ST-handledare pé ett effektivt sidtt och rotera ST-
lakare eller handledare mellan vardcentraler

« fordela ST-likare antingen till vardcentraler med goda handlednings-
mojligheter eller simre bemanning

 erbjuda sarskilda insatser for att underlatta rekrytering av specialistlakare

« dranytta av kompetensen hos specialistlikare inom andra inriktningar an
allmédnmedicin pa deltid

+ triagera (bedoma vardbehovet hos och prioritera) patienterna elektroniskt

« infora interna vikariepooler och internstafettavtal

o utforarna soker &dven péaverka efterfrigan pa lidkarkompetens i
primérvarden genom att

« oOverfora patientméten och administration fran ldkare till andra
yrkesgrupper, framfoér allt sjukskoterskor, fysioterapeuter och arbets-
terapeuter samt kuratorer och psykologer

« anvinda ny teknik for att infora digitala besok och automatisera eller ta
hjalp av patienter for administration

« variera bemanningen efter behov genom deltidsanstallningar (giller
digitala vardgivare).

9.3.1 Utforarnas insatser for att paverka utbudet

Alla utforare dgnar sig bade at att rekrytera fardiga specialistldkare och att
utbilda nya specialister i allmdnmedicin.

ST-ldkare dr den huvudsakliga rekryteringskdllan

Flera offentliga vardgivare nimner att nyrekrytering av fardiga specialister
ar svért, eftersom det sker i konkurrens med andra landsting och med privata
primarvardsutforare. Darfor satsar de i stéllet pé att utbilda egna specialister
genom att knyta till sig ST- eller till och med AT-ldkare, som i ndgra landsting
beskrivs som den viktigaste rekryteringsvégen till primarvarden.
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Aven de privata utférarna satsar pa att utbilda ST-likare och beskriver
att det ar problematiskt att vissa huvudmén upplevs premiera de
offentliga vardcentralerna vid férdelningen av ST-likare. De anser &dven
att de offentliga utférarna skaffar en konkurrensfordel genom att starta
utbildningsvardcentraler, som lockar till sig ST-lakare. De privata utforare vi
talat med séger att de girna skulle ta ett storre ansvar for badde AT- och ST-
lékare, forutsatt att ersdttningen ligger pa en bra niva.

Ndgra offentliga utforare knyter till sig ldkare innan ST:n

De offentliga utforarna i fyra landsting, ndmner specifikt att de satsar pa
att rekrytera yngre ldkare, ibland redan under den verksamhetsférlagda
utbildningen (VFU). Mer dn hilften av utférarna, fran elva landsting, nimner
ocksa att de ser AT-ldkarna som en viktig rekryteringsbas. Priméarvardschefen
i ett landsting sdger att det ar ldttast att fa lakare att stanna kvar efter ST
om de antingen dr uppvuxna i landstinget eller gjort bidde sin AT och ST
dir. Aven nir det giller fardiga specialistlikare betonar offentliga utforare
fran flera glesbygdslandsting vikten av att rekrytera likare som har en
familjeanknytning till landstinget eller som ar intresserade av natur och
friluftsliv.

For att knyta till sig ldkare tidigt forekommer det i flera landsting
att vardcentraler anstéller ldkare utan legitimation och likare utan
specialistkompetens som annu inte paborjat ST. Det dr en forklaring till att
det ar vanligt att icke-legitimerade ldkare arbetar i primérvéirden, som vi
visade i kapitel 4.

13 av 19 intervjuade offentliga utforare sidger dven att de anstéller
utlandsutbildade likare, framfor allt genom sa kallad kompletterande
underlidkartjanstgoring (KULT). KULT riktar sig till utlandsutbildade likare
som har en svensk legitimation. Utbildningen ger en introduktion till det
svenska hilso- och sjukvirdssystemet, men beskrivs som resurskrivande.
Manga utférare har darfor bara ett begrdnsat antal KULT-platser. Vissa
utforare riktar sig ocksa i forsta hand till utlandsutbildade svenskar, eftersom
de redan talar flytande svenska.

Vissa offentliga utforare vill att ST-ldkare vikarierar innan ST-tjanst
Att anstdllningen som ST-ldkare &r en tillsvidareanstillning har sannolikt
gjort att primarvirden blivit mer forsiktig med vilka som antas till ST-
tjansterna. De offentliga utférarna i tre landsting antingen rekommenderar
eller stiller krav pa att lakare ska vikariera i primirvarden i 3—6 ménader
innan de far en ST-tjdnst.
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Att arbetsgivare och arbetstagare far chansen att “l4ra kédnna” varandra under
vikariatet skapar forutsiattningar for en god matchning, men kan samtidigt
innebidra att det tar lingre tid att utbilda sig till specialist. Men detta kan
undvikas om den vikarierande likaren far handledning och arbetsuppgifterna
ligger i linje med mélbeskrivningen, s att vikariatet kan tillgodordknas som
en del av ST-tjanstgoringen. Effekten blir annars att antalet yrkesverksamma
ar som specialist blir firre och att den totala gruppen specialister i
allmédnmedicin blir mindre.

Handledarkapacitet dr en utmaning

Bristen pé specialister i allmdnmedicin innebar dven att handledarkapaciteten
begrinsas. Flera av utforarna understryker att de klarar ST-handledningen
an sé lange tack vare att alla specialister stiller upp och handleder s& mycket
de kan. En studierektor beskriver att hen dgnar majoriteten av sin tid &t
handledning och tréffar patienter tidigt pad morgonen, dtminstone till dess att
bemanningssituationen i landstinget 4r mer stabil.

Flera offentliga utférare anger dven att deras landsting utbildat for fa
ST-lakare Over tid, antingen pa grund av ett 1agt antal utlysta platser, brist
pé sokande eller bade och. Det 1dga antalet ST-ldkare historiskt sett har dven
konsekvenser for dagens mojligheter till vidareutbildning. Tva studierektorer
beskriver att de har dldre och yngre specialister i allmdnmedicin, men att
de har ont om specialistldkare i 50—-60-arséldern. Det innebér att de pa sikt
riskerar att fa ont om erfarna specialister som kan handleda nya ST-ldkare i
allmédnmedicin.

Andra insatser for att rekrytera och behdlla likare

P4 kortare sikt anvinder de offentliga utférarna i nio landsting hogre 16ner
eller andra finansiella forméner, som formanliga pensionsavtal, for att
rekrytera och behalla likare. Samtidigt ar flera offentliga utférare skeptiska
till mojligheten att locka till sig 1akare med hjdlp av héga loner. Studierektorn
for priméarvarden i ett landsting beréttar att de forsokte hoja lonerna, men att
det ledde till en kapplopning med grannlandstingen.

De privata utférarna ar daremot mer positivt instéllda till att konkurrera
med hjilp av16nen och anvinder sig i storre utstrackning av konkurrenskraftig
16n och mgjligheter till fortbildning for att rekrytera personal. Nér vi fragade
om rekryteringsatgirder i var enkét till primarvardens verksamhetschefer
svarade 53 procent av de privata vardcentralerna att de erbjod hogre 16n
idn genomsnittet i landstinget, jamfort med 31 procent av de offentliga
vardcentralerna. Att privata utforare erbjuder en hogre 16n stods dven av
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Ionestatistik fran SCB, som visar att specialister i allmdnmedicin som arbetar
inom primérvard i privat drift har en medellon pa 82 800, jamfort med en
medellén pa 77 800 i offentlig sektor.

De offentliga utforarna arbetar i stdllet med olika insatser for att
forbattra arbetsmiljon i primarvarden, vilket forekom i 13 landsting. Det
kan gélla allt fran att arbeta med ledarskap till att skapa mdjligheter till
kompetensutveckling eller att begrinsa arbetsbérdan for likarna genom att
avgransa deras uppdrag.

Figur 30 visar att den Gverldgset vanligaste rekryteringsétgiarden bland
verksamhetschefer var att mojliggora deltidsarbete. Det stimmer dven 6verens
med att specialister i allmdnmedicin har en genomsnittlig tjanstgorings-
omfattning p& 85 procent (SCB 2018). Aven méjligheter till fortbildning och
forskning forekommer hos mellan hilften och en tredjedel av vardcentralerna.

De privata utférarna diskuterade sarskilt verksamhetsinflytande som ett
sétt att starka arbetsmiljon. Exempelvis beskrevs det som en rekryteringsfordel
for vissa privata verksamheter att kunna erbjuda deldgarskap eller att
vardcentralens dgare sjilv var lakare och arbetade i verksamheten.

Figur 30 visar att typen och omfattningen av rekryteringsatgirder som
vardcentralerna anvinde sig av skiljde sig at beroende pa var en vardcentral
lag. Vardcentraler i glesbygd dgnade sig i hogre grad at samtliga dtgirder
utom mojlighet till deltidsarbete, som var jamnt fordelad oberoende av plats.

Figur 30. Andelen vardcentraler som erbjuder en eller flera fsrmaner fér att rekrytera och
behalla personal i storstdder, stéider och férorter samt glesbygd (statistiken omfattar bade
offentliga och privata utférare).
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Digitala vardgivare ser sig som ett komplement till traditionella
anstdllningar

Till skillnad fran de fysiska utférarna uppger de digitala vardgivarna att de i
dag har litt att rekrytera likare. Eftersom kommunikationen med patienterna
sker digitalt, kan de digitala vardgivarna rekryteraldakare fran hela Sverige och
till och med fran utlandet. En digital vardgivare beskriver att den anvéinder
“outnyttjade lakarresurser”, exempelvis pensionérer, sjukskrivna eller ldkare
som jobbar deltid pa en fysisk virdcentral.

Att kommunikationen sker digitalt ger dven stora mojligheter for lakarna
vid digitala vardcentraler att anpassa sina arbetstider och att vara flexibla
med hur mycket de vill arbeta. Merparten av likarna som arbetar for
digitala vardgivare gor det som ett komplement till en fysisk anstédllning. En
av vardgivarna har till och med en uttalad princip att i forsta hand anstélla
lakare pa deltid, sd ldkaren dven arbetar med fysiska patienter.

Eftersom de digitala vardgivarnas affirsidé bygger pa att anpassa
bemanningen efter soktrycket vid olika tider pa dagen, kan de inte heller ha
alltfor ménga heltidsanstillda ldkare. Daremot stéiller den ena av de digitala
utforarna vi talat med krav pa att 1ikarna ska arbeta varje vecka, for att skapa
mojlighet till kontinuitet for patienterna.

Sdrskilda insatser for att stdarka vardcentraler med lag bemanning

Att vardcentraler i glesbygd i hogre utstrackning erbjuder sarskilda forméner
for att locka lakare aterspeglar att de har svért att rekrytera lakare. Men det ar
inte bara geografiskt 1age som kan gora det svart att rekrytera. Representanter
for den offentliga primirvarden i storstadsomrédena berdttar att &ven
vardcentralerieller nira storstaderna kan drabbas av rekryteringssvérigheter.
En intervjuperson beskriver att omstindigheterna kan dndras snabbt: det
riacker att nagra lakare slutar for att arbetsbelastningen ska bli for hog och
det blir svart att rekrytera. Samtidigt namner utférarna ocksa exempel pa sa
kallade grona oar, det vill siga vardcentraler som lange haft god tillgang till
kompetens tack vare ett gott ledarskap eller god gemenskap bland personalen
(se dven Bergstrand 2014).

Over hilften av de offentliga utférarorganisationerna hade nigon form av
atgird for att underlitta rekryteringen vid vardcentraler med ldgre beman-
ning. De vanligaste atgarderna var ett 16nepaslag for vissa vardcentraler, i sju
landsting, eller hogre ersattning for ST-ldkare vid vissa vardcentraler, i fem
landsting. Nagra utforare hade dven individuella 16sningar, som mgjlighet att
resa pé arbetstid.
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Nagra offentliga utforare hade samtidigt negativa erfarenheter av att hogre
I6ner vid vissa vardcentraler tenderade att driva upp lonerna i hela landstinget.
Det kunde dven uppfattas som kénsligt att erbjuda sirskilda formaner vid
nyrekryteringar, snarare dn att belona lojala medarbetare som stannat kvar.

Flera landsting fordelar ST-ldkare efter handledarkapacitet

Eftersom ST-likarna ar eftertraktade pa arbetsmarknaden har de stora
mojligheter att sjdlva paverka vilken vardcentral de anstills pa. Representanter
for atta landsting sdger att ST-ldkarna sjdlva viljer vilken vdrdcentral de
vill tjinstgora vid. Detta forstarks troligtvis av att det dr vardcentralen som
rekryterar och anstiller ST-ldkaren och att manga ST-ldkare vikarierat eller
varit AT-ldkare vid en vardcentral innan de anstills pa en ST-tjanst.

Aven om handledarkapaciteten inte beskrivs som begriinsande for antalet
ST-tjanster palandstingsniva, s finns det stora skillnader p& vardcentralsniva.
I sju landsting anvinds dessutom handledarforutsittningarna som ett
kriterium for att fordela ST-ldkarna till de vardcentraler som kan ge dem bist
tjanstgoringsforutsattningar. I tre landsting forsoker man i stallet i forsta
hand att placera ST-likarna pa vardcentraler med storre behov eller som inte
har ST-ldkare sedan tidigare.

De offentliga utférarna i &tta landsting har delvis 16st den ojamna
fordelningen av handledarkapacitet mellan vardcentraler genom att slussa
ST-ldkare till sirskilda utbildningsvardcentraler eller till vardcentraler
som har hogre handledarkapacitet. Det innebir att ST-ldkarna far en béttre
arbetsmiljo under sin ST. Fragan ar bara vad som kommer att hinda nir ST-
ldkarna ar fardigutbildade. Som en utférarrepresentant uttrycker det: "Vem
vill flytta frén en vilbemannad verksamhet med kollegor du lart kinna, till en
vardcentral med bemanningsproblem?”

Samtidigt arbetar flera offentliga utférare for att hitta 16sningar som gor
att de kan placera ST-ldkare pd vardcentraler som beh6ver dem mest. Tre
offentliga utférare roterar ST-likare mellan tva eller tre vardcentraler med
olika bemanning eller har ambulerande handledare som reser runt och traffar
ST-lakare i olika delar av landstinget. En utforare undersoker handledning i
grupp som komplement till traditionell, enskild handledning, och sex utfoérare
efterfragade vigledning for att handleda pé distans.

Fa specialistlikare inom andra medicinska omrdden dn
allmdnmedicin i primdrvarden

I dag ar det bara fem landsting dir de offentliga priméarvardsutférarna
aktivt arbetar med att rekrytera likare med specialistkompetens inom
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andra medicinska omraden #n allminmedicin. Atta offentliga utforare har
lakare fran andra specialiteter anstillda, men arbetar inte med systematiska
rekryteringsinsatser riktade till denna grupp. Samtidigt ar det flera offentliga
utforare som &r tveksamma till behovet av att fora in andra specialister
i hogre utstrackning dn nigra ginger i veckan eller manaden och négra
vill inte ha dem i primérvarden alls. En primarvardsdirektor uttrycker att
generalistkompetensen dr priméirvardens styrka, och att det finns en fara med
att ta in for manga lakare som bara virdar vissa kategorier av patienter.

P& verksamhetsnivad verkar intresset for att anstdlla specialistlikare
inom andra medicinska omraden #n allmdnmedicin relativt begriansat. I dag
utgor specialistldkare inom andra medicinska omraden bara 7 procent av
de legitimerade ldkarna i primarvarden. 25 procent av verksamhetscheferna
som besvarade var enkit ansag att de hade ett behov av att knyta till sig fler
lakare med annan specialistkompetens dn allmédnmedicin 4n vad de hade i
dag, givet dagens uppdrag och patientunderlag.

Av de verksamhetschefer som svarade att de skulle vilja ha fler
specialister inom andra omréden var drygt 70 procent (knappt 20 procent av
det totala antalet svarandeintresserade av att ha en eller flera specialister
tillgdngliga pa deltid. Bara knappt 30 procent, eller mindre &n 10 procent
av det totala antalet svarande, var intresserade av att ha tillging till en eller
flera specialistldkare inom andra medicinska omraden ar allmidnmedicin pa
heltid.

Aven de privata utférarna diskuterar andra specialister som ett stod
i specifika patientfall. Undantaget dr en av de digitala vardgivarna, dar
specialister i allmdnmedicin var den vanligaste specialiteten, men inte en
majoritet. Hosten 2017 hade vardgivaren 23 olika specialiteter representerade.
Matchningen av patienter till likare med ritt kompetens sker genom att
ldkarna far se en anonym sammanfattning av varje patientarende och sjilva
avgor om de har kompetens att hantera det. Undantaget dr huddkommor, som
alltid matchas till lakare med sirskild kompetens pa omradet.

Det dar en utmaning att ersdtta hyrlikare med interna vikarier
Samtliga landsting i Sverige har ingatt en Gverenskommelse om att vara
oberoende av hyrpersonal i den offentligutforda hélso- och sjukvérden,
inklusive primérvérden, till den 1 januari 2019 (SKL 2017, Micko m.fl. 2017
Mer 4n halften av de offentliga utférarna vi fick svar fran hade dessutom ett
organisationsgemensamt ramavtal for hyrpersonal for att ha kontroll 6ver
kostnaderna. Samtidigt uttrycker flera offentliga utférare att malet med den
nationella 6verenskommelsen inte nodvandigtvis ar att hilso- och sjukvarden
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ska vara helt tom pa hyrpersonal, utan att hyrpersonalen inte ska vara vardens
grundbemanning.

De offentliga utférarna i sex landsting antingen hade eller holl pa att starta
upp en intern vikariepool eller ett internstafettavtal. Internstafettavtalen
riktade sig till jourlediga sjukhuslidkare eller till pensionerade likare som
erbjods att arbeta som “hyrldkare” i sitt eget landsting mot en hogre 16n dn
vad de fick i sin ordinarie tjinst. Daremot nimnde flera utforare att det var
svért att konkurrera i l6neniva med hyrlakarforetagen.

9.3.2 Utforarnas insatser for att paverka efterfragan

Parallellt med arbetet for att 6ka utbudet av lakare forsoker ménga utforare
dven paverka efterfragan pa lakarkompetens, framfor allt genom att 6verfora
patientbesok och administration fran lakare till andra yrkesgrupper.

Kompetensuvdxling till sjukskoterskor, fysioterapeuter, kuratorer och

psykologer

De offentliga utforarna i 16 landsting sager att de tagit samlade initiativinom
utforarorganisationen for att overfora patientmoten fran ldkare till andra
yrkesgrupper i hilso- och sjukvarden, for att anvinda lakarnas tid battre. 11
har 6verfort administration, dar sjukintyg namns specifikt av fyra utforare.
Flera offentliga utférare anvénder sig av olika principer for uppgiftsvixling,
som rdtt anvdnd kompetens (RAK) och bdsta effektiva omhdndertagande-
niva (BEON).

Figur 31 visar att over hilften av verksamhetscheferna i priméirvérden
overfort patientméten fran ldkare till andra yrkesgrupper och en dryg
tredjedel har 6verfort administration. Bagge typerna av atgarder ar vanligare
iglesbygden.

Manga offentliga utforarorganisationer har tagit centrala initiativ for
att overfora uppgifter till yrkesgrupper som har en méarkbart annorlunda
kompetens &dn likare — dels psykologer, terapeuter och andra yrkesgrupper
fokuserade pa psykisk ohélsa, dels fysio- och arbetsterapeuter. Bida grupperna
finns i 12 landsting vardera och ar forsta kontakten for vissa tillstand,
exempelvis muskelsmartor for fysioterapeuterna. Andra yrkesgrupper, utéver
sjukskoterskor och underskoterskor, som tagit Gver uppgifter fran ldkare ar
dietister, medicinska sekreterare, rehabiliteringskoordinatorer och apotekare.
Fysioterapeuter och sjukskdterskor har &dven tagit over sjukskrivningar av
vissa tillstand.
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Figur 31. Andelen vérdcentraler som infért nya arbetssétt i storstdder, stader och férorter samt
glesbygd (statistiken géller béde offentliga och privata utférare).
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Aven de privata utférarna lyfter fram psykologer och fysioterapeuter som
viktiga yrkesgrupper att overfora patientkontakter till. En representant
beskriver att primidrvarden bor tinka i termer av antal listade personer
per virdteam snarare dn per likare, dar ldkaren ar en arbetsledare som
konsulteras vid behov. Samtidigt anvéinder sig de privata virdcentralerna
som besvarat vir enkdt av uppgiftsvixling i ligre grad dn de offentliga
vardcentralerna. Det giller bédde Gverforing av patientméten till andra
yrkesgrupper adn ldkare och 6verforing av administrativa uppgifter. En
mojlig delforklaring dr att vissa offentliga och privata utforare beskriver att
det framfor allt ar tillgdngligheten till likare som betonas i priméarvéirdens
regelbocker och i bestillarenheternas uppfoljning.

Aven de digitala vardgivarna har andra yrkesgrupper #n likare anstillda.
Den ena har barnmorskor och sjukgymnaster, och den andra har nyligen
borjat anstilla psykologer. Bdda vardgivarna har dven planer pa att ta in
ytterligare yrkesgrupper.

Slutligen visar figur 31 att en liten grupp vardcentraler har Overfort
uppgifter till patienter och deras narstdende. Till skillnad fran uppgifts-
véaxlingen ar detta vanligast bland vardcentralerna i storstidderna.
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Manga provar digitala besok och patientutford eller automatiserad
administration

Ungefar en femtedel av verksamhetscheferna svarade att de infort nya
tekniska 16sningar for att effektivisera anvdndningen av likarnas tid (se
figur 31). Av de fordndrade arbetssatt vi fragat om ar ny teknik det enda dar
fler privata &n offentliga vardcentraler svarat att de anvander arbetssittet. I
intervjuerna nidmner en utforare ett digitalt anamnesverktyg dér patienterna
far svara pa fragor innan sitt besék. En annan nidmner mgjligheten att
automatisera administration och i synnerhet lakarintyg. Om ny teknik kan
gora det ldttare att skriva lakarintyg som motsvarar Forsikringskassans krav
utan kompletteringar kan det spara mycket arbetstid.

De digitala vardgivarna arbetar dnnu tydligare med att lata patienten
beskriva sina symptom innan vardkontakten genom att svara pé ett antal
fragor. Att svaren ldmnas i forviag innebér att de kan anviandas for triagering
samt att det finns en fardig anamnes (sjukdomshistoria) innan métet med
lakaren, vilket gor att bade motestiden och dokumentationen effektiviseras.

En av de digitala vardgivarna berattar att de dven har standardiserat
delar av dokumentationen, exempelvis genom att ldkaren kan gora vissa
journalanteckningar med ett enda knapptryck. De riknar darfor med att ett
digitalt lakarbesok tar cirka 15 minuter, inklusive dokumentation.

De digitala vardgivarna anvidnder dven besoOksstatistik och deltids-
arbetande likare for att bemanna efter behov. De har samma sokmonster
som en vanlig vardcentral, med flest besok péd formiddagen och i synnerhet
mandagsformiddagar. Eftersom flera likare arbetar deltid och de darmed har
mojlighet att schemalédgga likare under enstaka timmar, kan de bemanna
efter behov och hgja bemanningen nér soktrycket ar som hogst.

De offentliga utférarna har inte kommit lika l&ngt med sin digitalisering,

men utforare i fem landsting sager att de arbetar med digitala anamneser och
digital ankomstregistrering pa vardcentralen. Digitala besok och tidsbokning
ar de vanligaste enskilda atgdrderna som beskrivs i intervjuerna. Mgjligheten
att boka tider till alla eller vissa yrkesgrupper digitalt har inforts hos
offentliga utférarna i nio landsting, medan tio har eller héller pa att inféra
digitala vardbesok.
Samtidigt dr flera utférarrepresentanter osidkra pa i vilken utstrackning
den nya tekniken kommer att paverka behovet av ldkarkompetens. Digital
motesbokningbeskrivstillexempel som problematiskattforenamedtriagering.
Atgirderna infors dirmed frimst som en service till patienterna, snarare #n
som ett satt att paverka primarvardens efterfragan pa lakarkompetens.
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9.4 REGIONALA PROGNOSER AV UTBUDET OCH EFTERFRAGAN PA
LAKARKOMPETENS

Landstingen ansvarar for att utbilda specialistldkare i sddan utstriackning
att det motsvarar det planerade framtida behovet (HSL, 10 kap. 5 §). Men
personer frén flera landsting tar upp att det ar svart att prognosticera behovet
av lakarkompetens pé grund av osdkerhet om hur primérvirden kommer att
utvecklas framover.

Osidkerheten handlar dels om hur priméarvirdens framtida uppdrag
kommer att se ut, dels om vilka kompetenser och yrkesgrupper som behdvs
i framtidens primérvard. Bland annat diskuterade flera personer att
utvecklingen mot en mer nira vard och den Okade nivastruktureringen
skapade osidkerhet om vilken kompetens som behdvdes pa lingre sikt. En
studierektor gick sa langt att hen ifragasatte om det alls var mojligt att gora
prognoser, eller om landstingen borde fokusera pa att hélla sig uppdaterade
om nuliget.

Aven om personalstrateger och primirvardsdirektorer i flera landsting
namner att de tar del av prognoserna som gors inom ramen for NPS, beskrivs
det som en form av omvirldsbevakning. Eftersom informationen i NPS dels
slapar efter i tid, dels inte gr att bryta ned till verksamhetsniva beskrivs den
som mindre relevant for landstingens regionala prognoser.

Alla landsting gor trots osdkerheten nagon form av oversikt och prognos
av behovet av ldkarkompetens. Daremot varierar det ifall det sker en central
analys av det framtida utbudet av och efterfrigan pa ldkarkompetens
pa huvudmannanivd eller om ansvaret for kompetensforsérjningen
och tillhorande prognoser ligger helt och héllet pd den offentliga
utférarorganisationen. I ndgra landsting har ansvaret for att prognosticera
eventuella fordndringar i efterfrigan pa likarkompetens delegerats hela
végen till verksamhetsniva.

Det dr bara fem landsting ddr vara intervjupersoner siager att prognoserna
i deras landsting innefattar behovet av ldkarkompetens pa privata
vardcentraler. Nagra motiv som ndmns till att inte innefatta de privata
utférarna ar att de privata vardcentralerna anses ha god bemanning redan,
att de utgor en liten andel av priméirvéarden eller att prognoserna gors utifran
landstingets roll som utfoérare och arbetsgivare snarare 4n som huvudman.

Prognoserna baseras till stora delar pa historiska data, som pensions-
avgiangar samt antalet ST-likare och deras beriknade slutdatum. Bara
hilften av de 19 landsting som &r representerade i var intervjuundersokning
tar uttryckligen hinsyn till den forviantade befolkningsutvecklingen,
och bara sex gor prognoser for andra yrkesgrupper i primirvarden eller
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forsoker att forutse konsekvenserna av uppgiftsviaxling fran ldkare till andra
yrkesgrupper.

Dessutom tar sju landsting hidnsyn till omfattningen av ldkarnas
tjdnstgoring och eventuella fordandringar i den, i synnerhet bland &ldre likare
som ofta gar ned i arbetstid.

Till skillnad frdn de offentliga priméarvardsutférarna verkar de
traditionella privata utforarna arbeta med centrala prognoser i en relativt
begrinsad utstriackning. En vardgivare siger att de bevakar vilket
rekryteringsbehov som finns i framtiden, men att respektive vardcentral
skoter det praktiska rekryteringsarbetet.

De digitala vardgivarna beskriver en betydligt mer samordnad planering
av sitt kompetensbehov for ungefir ett ar framat, vilket kan bero pa att de
har en mer centraliserad verksamhet. I planeringen ingar dven hur mycket
personal de behéver vid olika tider pa dygnet. Men de utbildar i dag inga ST-
lakare sjdlva, utan prognoserna ligger till grund for rekryteringen till vanliga
lakartjanster.
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Lakarférsorjningen behéver svara
mot befolkningens behov

Att forsta linjens vard har tillgang till &ndamaélsenlig kompetens ir en
grundforutsattning for god kvalitet, tillgdnglighet och mdjlighet till
kontinuitet. Men trots att Sverige ar val forsett med ldkare totalt sett, har
lakarforsorjningen halkat efter i primarvarden, som vid sidan av sjukhusens
akutvard ar kdrnan i forsta linjens vard. Vardanalys har darfor analyserat
tillgdngen till ldkarkompetens i priméarvirden for att identifiera relevanta
utvecklingsomraden fér en mer strategisk kompetensforsorjning i forsta
linjens vard. Vi utgick fran f6ljande fragor:

« Hur ser primédrvardens liakarbemanning ut i dag, nar det géller kompetens,
antal och férdelning?

» Vad forklarar dagens utbud och efterfrdgan pa lakarkompetens i
primérvéarden?

« Vilka strategier och utmaningar finns i det nationella och regionala
kompetensforsorjningsarbetet?

10.1 SLUTSATSER

Vér rapport visar att primarvarden har brist pa ldkarkompetens och att de
lakare som finns &r ojamnt geografiskt fordelade. Vi kopplar bristen till ett
otillrackligt utbud av ldkare, som i sin tur beror pa bristande planering och
samordning pé béde statlig och regional niva.
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10.1.1 Det &r brist pa ldkare och stora geografiska skillnader i
tillgangen till fast lakarbemanning i primarvarden

Véranalysvisarattdetpaettnationelltplanraderbristpdldkareiprimarvarden,
och att det ar stora skillnader i bemanning mellan vardcentraler. Vi ser ocksa
stora geografiska skillnader i tillgdngen till fast ldkarbemanning, framfor
allt mellan storstad och glesbygd, dir virdcentraler i glesbygden har svérare
att rekrytera fast personal och har ett storre antal vakanser. Daremot ser vi
inte en motsvarande skillnad mellan virdcentraler som ligger i omraden med
olika forviantat vardbehov, métt enligt Care need index (CNI). Men vi ser svaga
tecken pa att vardcentraler i omraden med hogre CNI dr mindre sannolika att
ha specialistldkare bland personalen.

De geografiska olikheterna forstirks av att antalet ST-likare i
allmdnmedicin dr hogst i tdtorter. Skillnaderna kan till viss del forklaras
av utbildningssystemets konstruktion, dir generellt bristande bemanning
i glesbygden gor att det finns relativt sett farre handledare, vilket gor det
svérare att utbilda nya specialistlikare. Verksamheter med god bemanning
har i stéllet storre majlighet att ta emot ST-ldkare. Detta bidrar troligtvis till
skillnaderna i tillgang till likarkompetens for befolkningen.

Om regeringen och landstingen inte hittar sétt att stiarka glesbygdens
mojlighet att utbilda och rekrytera liakarkompetens riskerar de geografiska
skillnaderna att besta.

10.1.2 Avsaknaden av en langsiktig kompetensforsoriningsstrategi har
lett till for fa specialister i allmé@nmedicin

Den lénga utbildningstiden for specialistlakare stiller krav pa en 1angsiktig
planering och prioritering av antalet ST-tjanster inom olika medicinska
specialiteter, i sin tur baserat pa de krav som befolkningens behov stéiller pa
hilso- och sjukvardens organisation. En sddan planering har hittills saknats
i en majoritet av landstingen. Antalet och férdelningen av ST-tjanster, bade
mellan specialiteter och geografiskt, har i stillet planerats pa utforarniva och
med ett professions- och verksamhetsfokus. Var studie visar att planeringen
saknat helhetsperspektivoch darfor konserverat den raidande sjukhusbaserade
hilso- och sjukvardsstrukturen.

Bristen pa en strategisk kompetensforsorjning visar sig dven i att
landstingen bara i begrinsad utstrickning paverkar var i landstingen
ST-likarna genomgéir sin tjanstgoring. I stillet styrs den geografiska
fordelningen ofta av ldkarens eget val.
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Inte heller regeringen och ansvariga myndigheter har fokuserat pd att
stimulera och skapa forutsittningar for geografisk rorlighet bland ST-
ldkare, exempelvis genom sina foreskrifter och malbeskrivningar for
specialiseringstjanstgoringen. Detta trots att en sddan rorlighet skulle kunna
ha positiva effekter bade for den enskilde lakarens kompetensutveckling och
for befolkningens tillgdng till lakarkompetens.

10.1.3 Ldkarférsérjningen samordnas inte i tillracklig utstrackning pa
nationell nivé, vilket forstérker de geografiska skillnaderna

I dagsker hilso- och sjukvardens kompetensforsorjningsarbete ur ett regionalt
landstingsperspektiv. Varje landsting utbildar och rekryterar likare utifrén
sitt eget behov pa 3—10 ars sikt, vilket riskerar att leda till en sammantagen
underdimensionering om négra landsting eller utforare har svart att tacka
sitt eget utbildningsbehov. Varken landstingen eller staten har i tillracklig
utstrackning tagit ansvar for att samordna forsorjningen av likarkompetens
pé ett nationellt plan sa att den motsvarar befolkningens samlade behov. Det
har gjort att de geografiska skillnaderna i forutsattningar att utbilda och
rekrytera ldkare till primarvarden, och diarmed skillnaderna i bemanning,
har cementerats.

10.1.4 Prognoserna for kompetensforsorjningen ar ofillrackliga,
sarskilt ur ett behovs- och efterfrageperspektiv

Ett sétt att underldtta en langsiktig planering av kompetensforsérjningen
ar genom att gora prognoser av befolkningens framtida behov av ldakarvard.
Den pégdende foriandringen av forsta linjens vird understryker vikten av ett
dndamalsenligt prognosarbete. Men var analys visar att prognoserna brister
péd bade statlig nivd och landstingsniva. Varken statens eller majoriteten
av landstingens prognoser tar tillrdcklig hansyn till fordndringar pa
efterfragesidan, exempelvis niar det giller uppgiftsvixling, fordndrade
vardbehov, digital utveckling eller fordndringar i vdrdens organisering.

Dessutom finns det behov av att folja hur antalet platser i
utbildningskedjans olika steg matchar varandra respektive befolkningens
behov, exempelvis hur antalet AT/BT-tjanster stér i relation till antalet 1dkare
som forvantas genomga tjanstgoringen.

Ett tredje forbattringsomrade ar att det i dagslédget inte finns nagon samlad
statistik 6ver hur manga ST-likare det finns inom respektive medicinsk
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specialitet eller hur de &r fordelade 6ver landet. Detta innebar att kunskapen
brister om utgangslédget for kompetensforsorjningen.

10.1.5 Lékarnas grund- och vidareutbildning har inte i tillracklig
utstrackning anpassats till forandrande vardbehov och arbetssétt

Utvecklingen mot fler #ldre, multisjuka och kroniskt sjuka personer i
befolkningen har 6kat behovet av en vilfungerande forsta linjens vard med
kompetens att diagnostisera, behandla och samordna varden for patienter
med oselekterade och komplexa sjukdomstillstdnd. Trots det fortsétter
grund- och vidareutbildningens struktur och malbeskrivningar (det vill
sdga Socialstyrelsens foreskrifter om vad AT- och ST-lakare ska kunna) att
styra ldkarna till anstéllning vid sjukhusen och mindre generalistorienterade
specialitetsi nriktningar. Utbildningarna har heller inte i tillrdcklig
utstrackning anpassats efter den Okade vikten av samverkan mellan
yrkesgrupper och mellan olika delar av hilso- och sjukvarden.

Aven formerna for AT och ST har slidpat efter nir hilso- och
sjukvardssystemet forandrats. For det forsta ar forsta linjens vard
franvarande i malbeskrivningen for ST-ldkare inom medicinska specialiteter
som har ett ndra samrore med forsta linjens vard. For det andra har
malbeskrivningen for allméntjanstgoring gjort det svarare att utbilda
ldkare i vissa delar av Sverige. Eftersom malbeskrivningen stiller krav pa
tjanstgoring inom specifika verksamheter, har exempelvis neddragningar
inom kirurgi och forlossning paverkat mojligheterna att ta emot AT-ldkare pa
vissa platser. Detta riskerar att leda till forsdmrad geografisk fordelning av
lakare, eftersom internationella erfarenheter visar att lakares utbildningsort
har betydelse for deras framtida tjanstgoringsplats.

10.1.6 Behovet av lakarkompetens 6kar — men det Gr svart att férutse
vilka sarskilda kunskaper lékarna kommer behdva

I dag &ar knappt 85 procent av ldkarna i primarvarden specialister
i allmidnmedicin. Utredningen Effektiv wvard har foreslagit att
primirvarden bor anstélla specialistlikare inom andra specialiteter &n
allmdnmedicin for att minska ldkarbristen. Men var enkdt visar att
verksamhetschefernas efterfrigan pad annan specialistlikarkompetens
ir begriansad, utifran nuvarande patientunderlag och uppdrag.

Eftersom forsta linjens véard befinner sig i forandring kan vi i dag inte sdga
vilken specialistkompetens som bist kommer att motsvara befolkningens
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behov pa lingre sikt. Men det dr hogst sannolikt att forméagan att
diagnostisera och behandla patienter med oselekterade sjukdomstillstand —
den allmanmedicinska stommen — kommer att forbli en kirnkompetens, som
behover sékerstillas, d&ven om den i hogre utstriackning kompletteras med
annan medicinsk kompetens.

10.1.7 Det ér for tidigt att sdga hur uppgiftsvéxling och ny teknik
kommer att paverka patienter och vardsystem

Den demografiska utvecklingen innebdr att behovet av forsta linjens
vard sannolikt kommer att oka i framtiden. Men pd grund av hilso- och
sjukvérdens begrinsade utbildningskapacitet kan det bli svért att utbilda
ldkare i en tillrdacklig takt for att motsvara vardbehovet. Uppgiftsvixling
frén ldkare till andra yrkesgrupper samt ny teknik kan skapa nya arbetssatt
och gora det mojligt for viardens olika yrkesgrupper att fokusera pa de
uppgifter som bést motsvarar deras kompetens. Det kan i sin tur minska
ldkarbristen, sarskilt i glesbygden. Bristen pa likarkompetens kan ocksa
skynda pa anpassningar till nya vardbehov, exempelvis genom att andra
yrkesgrupper far en storre roll i forsta linjens vard.

Men det saknas fortfarande kunskap om vilka effekter fordndringarna
far, bade for patienterna och for sjukvardsystemet i stort. Sidan kunskap ar
nodvindig for att kunna avgora i vilken utstrackning och riktning arbetet
bor ske.

10.2 REKOMMENDATIONER

Vi har identifierat tre 6vergripande utvecklingsomraden for forsérjningen av
lakarkompetens i forsta linjens vard.

10.2.1 Regeringens och landstingens styrning av kompetens-
forsorjningen bér starkas och utformas efter befolkningens behov

P Regeringen bor sdkerstdlla att innehdllet i likarnas grund- och
vidareutbildning regelbundet ses over och anpassas utifran en
bedémning av befolkningens langsiktiga behov samt hdlso- och
sjukvardens organisation och arbetssditt.

Regeringen bor anpassa kunskapsmdlen for ldkarnas grund- och
vidareutbildning efter den kompetens som befolkningen och hilso- och
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sjukvarden kommer att behova i framtiden. Fler dldre, multisjuka och
kroniskt sjuka personer pekar mot ett 6kat behov av specialistlikare med
generalistorienterad kompetens. Grundutbildningen behover darfor ha ett
storre fokus pa sddan kompetens, bland annat genom att en vésentlig del
av det verksamhetsintegrerade larandet forlaggs till forsta linjens vard.
Samtidigt kan ett bredare och férdndrat uppdrag for forsta linjens vard
innebira att den allmdnmedicinska kompetensen behéver kompletteras
med andra kompetenser.

Den pagaende transformeringen av forsta linjens vard gor det svart
att sla fast exakt hur manga likare som kommer att behovas i framtiden
och vilken kompetens de kommer att behdva, 4ven om vi vet att behovet
av lakarkompetens kommer att vixa pa grund av den demografiska
utvecklingen. Utbildningen av likare bor dirfor organiseras flexibelt
for att oka forutsdttningarna for en mer dndamadlsenlig anpassning
av ldkarkompetensen Gver tid. Det kan exempelvis innebidra okade
forutsittningar for ldkare att dndra inriktning under sitt yrkesliv. Aven
samarbete mellan likare och andra yrkesgrupper bor vara en naturlig del
av lakarnas utbildning fran grundutbildningen.

I en sjukvird under fordndring kan &ven krav pa exempelvis
tjanstgoring i specifika delar av hélso- och sjukvirden skapa problem,
eftersom dessa kan flytta eller minska i omfattning. Malbeskrivningen
for allméntjanstgoring stiller till exempel krav pa tjanstgoring inom
sarskilda verksamheter, vilket inneburit att neddragningar inom kirurgi
och forlossning har paverkat mojligheterna att ta emot AT-ldkare pa vissa
platser. Den nya bastjanstgoringen med fokus pa forsta linjens vard och
farre specifika placeringar ar darfor ett steg i ratt riktning.

Nagot annat som kan forsvara en andamaélsenlig kompetensforsorjning
ar bristande tillgang till handledning. For att bryta den onda cirkeln som
uppstétt i vissa verksamheter, dar bristande bemanning gor det svért att
utbilda ST-ldkare, bor regeringen ta initiativ till att undersoka hur en ST
med god kvalitet kan mojliggoras i dessa verksamheter. I samband med
det kan nya former f6r handledning behova utforskas.

Det finns dven skil att uppdatera méalbeskrivningen for ST-likare
inom vissa andra specialiteter &n allmédnmedicin for att starka inblicken
i och samarbetet med forsta linjens vard. P4 samma sétt som ST-ldkare i
allmidnmedicin ska behérska handldaggning av vanliga gynekologiska och
psykiska tillstdnd ser vi ett behov av att ST-ldkare i specialiteter som ofta
samverkar med priméarvarden far inblick i primirvardens arbetssitt och
varden av patienter med oselekterade sjukdomstillstand.
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Slutligen, for att béttre ta till vara befolkningens behov vid utformningen
av innehallet i ldkarnas specialiseringstjanstgoring, kan den nuvarande
representationen i ST-rddet behova kompletteras med patient-
representanter, nagot som saknas i dag.

P Regeringen bor sdkerstidlla att fordelningen av AT- och ST-ldkare
samordnas, sd att den motsvarar behovet i alla delar av landet,
och att fordelningen av ST-tjdnster mellan specialiteter ar
dndamalsenlig.

Det finns ett tydligt behov av att folja upp landstingens samlade
dimensionering av vidareutbildningsplatser ur ett nationellt perspektiv
samt vid behov uppmuntra landstingen att &tgdrda under- och
overdimensionering av ldkare, till exempel inom en viss specialitet
eller geografiskt omrade. Darfor dr det viktigt att prioritera och stirka
Socialstyrelsens uppdrag med att ge forslag pd hur dimensioneringen av
ST-tjanster ska kunna ske pé ett mer effektivt séitt. Vi anser dessutom att
regeringen bor 6verviga att inkludera dimensioneringen av AT/BT-platser
iuppdraget.

Staten har vidare en viktig roll nir det géller att skapa forutsittningar
for att ST-lakarna sprids geografiskt. Regeringen bor darfor 1ata undersoka
i vilken utstrackning regelverket och maélbeskrivningarna for likarnas
specialiseringstjanstgoring kan utformas for att skapa forutsattningar for
och stimulera geografisk rorlighet.

Det ar aven viktigt att skapa strukturer som tillater att landsting med
svarigheter att behédlla AT- och ST-ldkare efter avslutad tjainstgoring kan
overdimensionera antalet vidareutbildningsplatser, utan att drabbas
ekonomiskt.

P Regeringen bor sdkerstidlla att dimensioneringen och innehallet
1 samtliga steg i ldkarnas utbildningskedja samordnas pad ett
dndamadalsenligt sitt.

Lakarnas grund- och vidareutbildning méste ses som en helhet. Det kravs
en niara samverkan mellan utbildningskedjans olika huvudmaéan for att
ge de skilda delarna ett samordnat och #ndamalsenligt innehall. Aven
dimensioneringen av respektive utbildningssteg behéver samordnas, sa
att exempelvis antalet vidareutbildningsplatser motsvarar antalet likare i
behov av vidareutbildning.

Socialstyrelsen och Universitetskanslersimbetet (UKA) har i uppdrag
att stdrka och skapa nationella samverkansarenor mellan aktGrerna

Allman tillgang? 177



178

Lakarférsériningen behdver svara mot befolkningens behov

med ansvar for hélso- och sjukvardens kompetensforsorjning. S&dana
arenor skulle, tillsammans med Socialstyrelsens utvecklade ST-rad,
kunna vara ett forum for att samordna likarnas utbildningskedja.
Men fragor som berdr dimensionering, geografisk spridning och
innehall i utbildningskedjan bor med fordel diskuteras i ett och samma
sammanhang.

Respektive landsting bor samordna fordelningen av ST-ldkare
mellan olika specialiteter pa central niva i landstinget, sa att
fordelningen dr 1 linje med befolkningens behov.

Trots att tillgdngen till likare Gver lag ar god, rader det brist pa ldkare inom
vissa specialiteter. Detta tyder pa behov av att landstingen samordnar och
vid behov reglerar antalet ST-tjdnster inom respektive specialitet for att
sdkerstélla att platserna fordelas enligt befolkningens léngsiktiga behov.

Det innebdr att ansvaret for dimensionering och finansiering fér ST-
lakare behover centraliseras inom respektive landsting.

10.2.2 Prognoserna som ligger ill grund fér kompetensférsérjnings-
arbetet bor utvecklas vidare och utgé frén befolkningens behov

» Det nationella planeringsstodet (NPS) och landstingen bor fora

in ett tydligare behovs- och efterfrageperspektiv i sina prognoser,
bland annat genom att ta hdnsyn till hur fordndrade vardbehov
och utvecklade arbetssdtt kan pdverka efterfrdagan pa likar-
kompetens.

Prognoserna inom NPS bryts i dag inte ned pa regional niva, varken for
lakare generellt eller for olika specialiteter. Det &r déarfor positivt att
Socialstyrelsen nyligen har fitt ett uppdrag att kartldgga tillgdngen och
det langsiktiga behovet av specialistldkare inom samtliga specialiteter pa
nationell och regional niva.

I dag saknas ett tillrdckligt tydligt behovs- och efterfrageperspektiv
i NPS. Prognoserna av hilso- och sjukvardens kompetensbehov skulle
behova kompletteras med scenarion som beskriver kompetensbehovet
utifrén de mal som satts upp pa nationell niva, exempelvis med ett storre
fokus pa nara vard eller en hogre grad av nivastrukturering.

Aven andra centrala efterfragefaktorer bor foras in i prognoserna, pa
béde nationell och regional niva. En central faktor &ar vilken péverkan
som fordndrade vardbehov i befolkningen kommer att ha péa landstingens
efterfrdgan pa liakarkompetens. En annan ar vilken kombination av
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yrkesgrupper som bidst motsvarar befolkningens behov och hur det
paverkar efterfrdgan pa lakarkompetens och andra yrkesgrupper. En
tredje faktor dr hur den digitala utvecklingen paverkar efterfrigan.

Aven landstingen bor striva efter att fora in ett tydligare
efterfrageperspektiv i sina prognoser for kompetensforsorjningen. Négra
exempel dr att ta hdnsyn till hur lingsiktiga férdndringar i virdbehov
och uppgiftsvixling pa regional niva paverkar efterfragan pa likare och
yrkesgrupper.

Bemanningsstatistiken i NPS bor fortsdtta utvecklas.

Socialstyrelsen har i dag flera uppdrag som handlar om att utveckla
bemanningsstatistiken i NPS. Vi har identifierat flera forbattringsforslag
utifran internationella erfarenheter:

« Prognoserna i NPS bor ta hansyn till hur den regionala férdelningen av
ST-tjéinster ser ut. Aven information om ST-likarnas rorlighet, det vill
sdga hur ménga som stannar kvar i sitt utbildningslandsting och hur
ménga som ror sig vidare, vore ett virdefullt underlag for prognoserna.

» Utover uppgifter om det nuvarande antalet ST-likare bor NPS dven
innehélla uppgifter om det nuvarande och planerade antalet AT/BT-
och ST-tjanster i varje landsting.

» Planeringsstodet bor dven innehélla en bedomning av hur antalet
platser matchar antalet likare som forviantas genomga respektive
moment. Det giller bade likare med svensk och likare med utlandsk
examen eller legitimation.

« Bemanningsstatistiken behover dven uppdateras. I nuldget ligger den
efter med tva ar, vilket begrinsar anvdndbarheten for landstingen.
Mojligheten att gora en enkel framskrivning av den senaste tillgdngliga
statistiken till det &r NPS publiceras bor darfor utforskas.

10.2.3 Regeringen bor stddja arbetet med utvecklade arbetssétt ur ett
patient- och medborgarperspektiv

» Regeringen bor folja effekterna av utvecklade arbetssqitt i forsta
linjens vard och stodja en dndamalsenlig kompetensforsorjning
ur ett patient- och medborgarperspektiv.

En majoritet av landstingen arbetar i dag for att paverka efterfragan pa
lakarkompetens genom att 6verfora arbetsuppgifter fran ldkare till andra
yrkesgrupper eller att effektivisera varden med hjilp av ny teknik. Arbetet
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har potential att forbdttra anpassningen av varden efter patienternas
behov, men det behévs mer kunskap om hur anpassningen kan ske pa
basta sitt. Regeringen bor darfor ta initiativ till att lopande folja upp
effekterna av uppgiftsvixling och ny teknik. Uppfoljningen bor inbegripa
fragor som hur de utvecklade arbetssétten paverkar patienternas vird och
behovet av lakarkompetens samt vilka ekonomiska effekter de far.

Med ledning av dessa l6pande uppfoljningar bor regeringen dven se
over och stirka forutsattningarna for utvecklade arbetssitt, exempelvis
genom att se 6ver olika yrkesgruppers utbildning och befogenheter.
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Allman tillgang?
Ett kunskapsunderlag for en starkt férsérining
av lakarkompetens i forsta linjens vard

En grundférutsattning for jamlik vard av god kvalitet ar att

halso- och sjukvarden har tillgang till dGndamalsenlig kompetens.
Vardanalys har analyserat utbudet och efterfrégan pé
lakarkompetens i primarvarden samt det nationella och regionala
kompetensforsdriningsarbetet. Trots att det talas mycket om

vikten av att starka férsta linjens vard ser vi flera utmaningar som
forsvarar utvecklingen mot en starkt och jamlik tillgang till 1akare
i hela landet. Vi pekar ut tre utvecklingsomraden fér en mer
strategisk forsrjning av Iakarkompetens i forsta linjens vard pa
nationell och regional niva.

Myndigheten fér vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) uppgift

ar att ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv félja upp

och analysera hélso- och sjukvarden, tandvérden och omsorgen.
Véardanalys har patienternas och brukarnas behov som utgangspunkt
i sina analyser. Myndigheten ska ocksé verka for att samhdllets
resurser anvdnds pd basta satt for att skapa en sé god hélsa och
patient- och brukarupplevd kvalitet som méjligt. Syftet ar att bistd
varden och omsorgen i att férbattra kvaliteten och effektiviteten

— forbattringar som ytterst ska komma patienter, brukare och
medborgare till del.

P> vardanalys

<
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