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Likarforbundet representerar den medicinska professionen i Sverige. I vart
uppdrag ingdr att frimja en dndamélsenlig utveckling for svensk hilso- och
sjukvird. Vi vill verka f6r bista méjliga resursutnyttjande och vird for
patienten. Som del i denna strivan presenterade vi &r 2004 programmet
Framtidens sjukvird — finansiering, styrning och struktur. 1 programmet
beskriver vi de stora utmaningarna for svensk hilso- och sjukvérd och limnar
forslag till en omfattande reformering av hela sjukvardssystemet. Motivet dr
att behalla och vidareutveckla en god och likvirdig vard for alla.

I denna skrift beskriver vi den hilso- och sjukvird som behéver bedrivas nira
invénarna. I framtidens nirsjukvard skall ecc familjelikarsystem vara basen.
Utbyggnaden av primirvirden maste fullfsljas sd att riksdagens mal om en
likare pa 1 500 invénare uppnas. Men dven den &vriga 6ppna specialistvirden
méste byggas ut dd en utveckling av nirsjukvirden innebir att fler patienter
kommer att tas om hand i den 6ppna specialistvirden.

Patienten skall std i centrum {6r framtidens nirsjukvard. De flesta dr ense om
att nirsjukvarden borde tillgodose huvuddelen av vérdbehovet hos ildre
patienter med flera olika diagnoser och patienter med psykiska problem eller
andra allvarliga funktionshinder. Otydliga ansvargrinser och bristande sam-
verkan mellan olika huvudmin och yrkesgrupper har lett till att dessa patient-
grupper ofta faller mellan stolarna. De senaste &ren har inneburit en dramatisk
minskning av antalet sjukvérdsplatser som inte balanserats av en tillricklig
utbyggnad av 6ppenvirden. Ménga linsdelssjukhus har lagts ned och den vard
som utfordes dir har inte kompenserats med nirsjukhus och utbyggd 6ppen-
vérd. Att finna l6sningar som bdde hjer kapaciteten och kvaliteten i den nira
sjukvérden framstdr som en av vra mest angelidgna sjukvardspolitiska uppgifter.

Skriften 4r framtagen av en frtroendemannagrupp utsedd vid Likarférbun-
dets centralstyrelsesammantride den 25 augusti 2005. I gruppen har ingdtt
Thomas Flodin (ordférande), Christina Berntsson, Anders Dahlqvist,
Nasim Farrokhnia, Torbjérn Karlsson, Anders Nilsson och Gunnar Welander.
Fran Likarforbundets kansli har ingdcc Kére Jansson, utredningschef, samt
utredarna Per Johansson och Susann Asplund Johansson.

Likarforbundet vill inbjuda till en bredare diskussion om programmets olika
forslag. Vir forhoppning 4r att programmet skall bli en viktig inspirationskilla
till de Isningar och reformer som dagens och framtidens sjukvérd ir i behov av.

Eva Nilsson Bigenholm Thomas Flodin
Ordférande Ledamot
Sveriges likarforbund Likarforbundets centralstyrelsen



Svensk hilso- och sjukvérd stdr infér stora utmaningar. Den demografiska
och medicinska utvecklingen gor att efterfrigan pa vard okar i snabbare takt
dn bdde skatteunderlag och produktivitet. Sjukvérden har redan idag stor
brist pa resurser. Det méste 16sas med en kombination av effektiviseringar,
tillskott av nya resurser och bittre prioriteringar samt en omférdelning frin
andra samhillssektorer. Sammantaget kan dock inte alla resursbehov losas
utan en samtidig omstrukturering av sjukvirden. De framtida behoven méste
mdtas med en kraftig utbyggnad av primirvirden och den 6ppna specialist-
varden.

De stora forindringarna som skedde under 1990-talet, bl a ADEL-, psyki-
atri- och handikappreformerna i kombination med finansieringsproblemen,
som paskyndade den omfattande omstruktureringen frén sluten till 6ppen
vird, har inneburit problem sirskilt for dldre och andra patientgrupper med
omfattande virdbehov. Manga linsdelssjukhus — ddr man naturligt utvecklade
en allmin internmedicinsk kompetens f6r patienter med omfattande vard-
behov — har lagts ned varvid dven fungerande nitverk f6r samverkan med
kommunens och primirvirdens medarbetare brutits upp.

Sveriges likarforbund foreslar hir en nirsjukvirdsmodell som uppfyller mélen
om en tillginglig, siker och kostnadseffektiv vird baserad pd hog professionell
kompetens.

— Nirsjukvirden definieras som vird nira patienten som inte kriver den
fulle utrustade sjukhusvardens resurser.

— Nirsjukvirden bestar av tre delar: Primir nirsjukvird, specialiserad nir-
sjukvard och samverkansvérd.

— Den primira nirsjukvrden bestr av familjelikarvirden och vérd i boendet.

— Alla invinare ges mdajlighet att vilja en egen familjelikare med specialist-
kompetens i allminmedicin. Ersittningen till familjelikarna skall regleras
nationellt.

— Den person som efter bistindsbedémning har rice dill sirskilt boende skall
med en vird- och omsorgspeng kunna vilja sitt boende.



Den specialiserade nirsjukvarden omfattar dels vird av dem som uppsé-
ker specialistvird och som inte behéver den fullt utrustade sjukhusvérd-
ens resurset, dels vird av dem som remitterats dit frin sjukhus eller frin
primir nirsjukvard. Férutom dagens dppna specialistvird omfatcar den
specialiserade nirsjukvirden dven vird vid nirsjukhus.

Den specialiserade nirsjukvérden bygger pa regional bestillning dir en
méngfald av virdgivare fir konkurrera om ritten att i skota specialist-
likarvirden inom ramen fér den totala volym som efterfrigas. Aven
driften av nirsjukhusens virdplatser upphandlas i konkurrens mellan
privata och offentliga virdgivare.

Specialistlikarens ersittningar regleras nationellt, motsvarande dagens
nationella taxa (lagen om likarvérdsersittning). Taxan kan vidareutvecklas
i regionala tilliggsuppdrag utifrin lokala férhillanden.

Det skall vara méjligt for likare att kombinera arbete i den fullt utrustade
sjukhusvirden och nirsjukvirden liksom arbete hos olika huvudmin.
Denna majlighet dr viktig for act garantera och frimja dmsesidig kun-
skapsspridning, kvalitetsutveckling och patientnira klinisk forskning.

Samverkansvird omfattar de personer som behover hilso- och sjukvérd i
boendet och som dessutom har ett varaktigt behov av likarinsatser.
Betalningsansvaret for samverkansvarden éverfors till kommunerna som
fir kompensation via statsbidragssystemet.

Kommunerna (eller de féretag som driver gruppboendet) ges méjlighet
att anstilla eller sluta avtal med likare.



Syftet med denna skrift ir att beskriva en modell f6r nirsjukvird som pa
bista sitt uppfyller mélen om en tillginglig, siker och kostnadseffektiv vird
baserad pd hog professionell kompetens.

Svensk hilso- och sjukvird stdr infor stora utmaningar. Den demografiska och
medicinska utvecklingen gér att efterfrigan pa vard okar i snabbare take 4n bade
skatteunderlag och produktivitet. Demografins utveckling har stor betydelse
for det samlade virdbehovet. Ar 2005 var ungefir 1 550 000 personer eller
17 procent av befolkningen 65 r eller dldre; om 25 dr uppgar denna grupp till
cirka 2 277 000 personer eller 23 procent av befolkningen'. Till detta kommer
stora pensionsavgdngar bland framforallt likare som maéste 18sas genom en
omfattande nyrekrytering och kunskapséverforing. Sjukvarden har redan i dag
stor brist pa resurser som mdste 16sas med en kombination av effektiviseringar,
tillskott av nya resurser och bittre prioriteringar samt en omférdelning frin
andra samhillssektorer. Sammantaget kan dock inte alla resursbehov 16sas utan
en samtidig omstrukeurering av sjukvdrden. De framtida virdbehoven méste
motas med en kraftigt utbyggd primirvard och 6ppen specialistvird. En hog
tillginglighet till primirvirden och den 6ppna specialistvirden innebir ocksa
att likaren tidigt kan méta ohilsoproblem, fi mer tid for patienterna och
dirmed kanske ocksd bidra till kortare sjukskrivningstider.

Inom manga landsting finns f6r nirvarande et stort intresse f6r att utveckla
den s& kallade nirsjukvirden. Genom att utveckla och f6rindra organisationen
av den sjukvird som patienten behdver ofta tror man sig kunna forbittra
resursanvindningen. Négon enhetlig definition av begreppet nirsjukvird
existerar emellertid inte. Det finns inte heller ndgon gemensam och samordnad
utvecklingsprocess; en del landsting har hunnit genomféra strukcurforind-
ringar medan andra befinner sig pé ett idé- eller planeringsstadium. Social-
styrelsen konstaterar i sin kartliggning av nirsjukvirden” ar 2003 att flera
landsting anvinder den definition som det s k Bestillarnitverket tog fram &r
2001°. Enligt denna definition dr nirsjukvirdens uppgifi att erbjuda insatser
for sjukvardsbehov som ir

— vanligt fsrekommande i befolkningen,

— ofta forekommande for individen,

— sambhillsekonomiske rimligt ate bedriva lokalt.

' Sveriges framtida befolkning 2005-2050. Reviderad befolkningsprognos fran SCB.

2 Kartlaggning av Narsjukvard — en underlagsrapport inom uppfdljningen av den nationella handlings-
planen for utveckling av hélso- och sjukvarden, Socialstyrelsen 2003

° Bestallarndtverkets handlingsprogram 1999-2000 — Narsjukvard, Bestallarnatverket 2001
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For den medicinska professionen ir den hir utvecklingen naturligtvis intressant.
Det sitt pa vilket man viljer att organisera nirsjukvirden kommer direke och
indireke att paverka likarnas méjligheter att ge en kvalitativ och effektiv vard
till patienten. Om nirsjukvirdskonceptet ska ha framging ir det séledes
avgorande att utformningen sker med patientnytta i fokus och utifrén medi-
cinska professionella villkor. Dirfor dr det visentligt att likarkaren kan precisera
sin idé om nirsjukvérden och hur den bér styras, finansieras och organiseras.

2. Framtidens sjukvard

Likarforbundet konstaterar i sitt sjukvérdspolitiska program Framtidens sjukvird
— finansiering, styrning och struktur att den svenska sjukvarden stdr infor ett antal
utmaningar. Hit riknas sjukvirdens samverkan med kommunerna, styrningen
av den hégspecialiserade varden, 6kade krav pa evidensbaserade metoder, med-
arbetarnas arbetsmiljo etc. Sammantaget motiverar dessa omfattande forind-
ringar av hela den svenska sjukvérdens styrning och organisation. Vidare identi-
fieras flera viktiga styrningsprinciper vilka en sddan reform bér vila pa.

Sirskilt kan nimnas principerna om

— vdrd pa lika villkor — alla ska fi ta del av den offentligt finansierade
sjukvdrdens tjinster utan hinsyn till individuella sirférhallanden,

— separata bestillare och utforare — bestillning och produktion av hilso- och
sjukvard ska utforas av skilda organisationer och juridiska personer,

— kunskapsstyrning — p& bdde bestillar- och utforarsidan ska beslutsfattandet
utgd frén aktuell evidens om behandlingsmetoder inom vardens olika
omriden,

— fritt virdval — patienten skall ges stort inflytande 6ver valet av vérdgivare,

— dppen verksambetsredovisning — information om vérdens verksamhet frin
enhetsnivi till natio-

nell niva ska redovisas L .
.. " Statlig finansiering
dppet och finnas ldte

tillgingligt for alla som / ‘ \

vill ta del av den.

Den hilso- och sjukvards-
modell vi anser bist 6ver-
ensstimmer med dessa

principer dskddliggors av /
foljande bild.

Finansiering, bestallning och struktur

Medborgare  Regional bestéllning Nationell bestéllning
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I modellen ir den grundliggande finansieringen av hilso- och sjukvard
statlig. Dagens landsting har ersatts av sirskilda bestillarorganisationer som
finansierar och upphandlar en stor del av hilso- och sjukvirden. Undantaget
dr nirsjukvirdens familjelikare, rikssjukvérden och den vird som kommu-
nerna ansvarar for. Familjelikarna verkar sdledes inom ett nationellt reglerat
kundvalssystem dir etablering dr méjlig s& linge det finns tillrickligt patient-
underlag. Ersittningarna utbetalas av Forsikringskassan. Rikssjukvéirden
upphandlas av en sirskild styrelse®.

Under 1990-talet skedde flera stora forindringar i svensk hilso- och sjuk-
vird. Det fanns en bred politisk samsyn bakom de omfattande strukturfor-
indringarna frin sluten till 5ppen vird som genomfordes. Overtygelsen om
act virden skulle vinna i kvalitet pa att stinga t ex mentalsjukhus och andra
institutioner paskyndades av finansieringsproblemen. Huvudstrategin for
act forbidcera resursutnyttjandet var att 6ka genomstréomningen i den slutna
sjukhusvérden — kortare virdtider och firre vardplatser — och att dverféra
vérden till vird utanfor sjukhus. Antalet virdplatser pa sjukhus minskade
med 47 procent under perioden 1992-2002. Under samma period minska-
de dven de sirskilda boendena.’

Under 1990-talet fick kommunerna ett utdkat ansvar for vérd och omsorg om
ildre och funktionshindrade personer. Kommunerna blev hilso- och sjukvards-
huvudmin nir Adelreformen genomfordes ar 1992. Direfter vidgades ansvaret
i och med handikappreformen &r 1994 och psykiatrireformen ar 1995. Med
dessa reformer ville man bdde skapa bittre ansvarsférhéllanden och nya organi-
satoriska forutsittningar for att utveckla samhillets service och vérd till dldre och
funktionshindrade. Ett viktigt syfte var att integrera medicinska och sociala
insatser till en helhet. Flera utvirderingar av strukturreformerna visar dock att
mélen inte uppfyllts.® Stora problem kvarstir och en del har t o m forvirrats.

Utbyggnaden av primirvarden har i stort setc uteblivit. Brist pd ekonomiska
resurser har bl a lett ill rekryteringsproblem som varit himmande. Primir-
vérdens uppdrag har varit otydligt och grinslost vilket dels fict m&nga intres-
serade likare att avstd frén att specialisera sig inom allminmedicin, dels fact
ménga yrkesverksamma att pensionera sig i fortid. I dag saknas ungefir
2 000 allminlikare f6r att malet om 1 500 invanare per likare ska uppnis
och allminlikarkaren dr orovickande &lderstigen.

4 Framtidens sjukvard — finansiering, styrning och struktur, Sveriges lakarférbund 2004
® Sammanhallen hemvard (SOU 2004:68)

8 Vard och omsorg om éldre, Lagesrapport Socialstyrelsen 2002

Vard och omsorg for aldre, Riksrevisionsverket 2002:28

Adelreformen, slutrapport, Socialstyrelsen 1996:2

Slutrapport fran utvarderingen av 1995 ars psykiatrireform, Socialstyrelsen 1999.



Aven utbyggnaden av den 6vriga 6ppna specialistvirden har uteblivit. Till den
offentligt finansierade 6ppna specialistvrden har inflsdet av nya likare varit
for litet eftersom landstingen sillan sluter nya avtal. Dirtill har dverldtelse efter
likare som slutar och som verkar enligt lagen om likarvirdsersittning
(s k ersittningsetablering) inte tillatits pd drygt 10 dr. Ménga av de likare som
arbetar med ersittning efter taxan, eller har virdavtal med landstingen, har nu
gatt i pension. Bristen pd geriatriker i den 8ppna virden belyser dessutom de
rent kvalitativa bristerna avseende vérden av ildre med flera olika diagnoser.

De kraftigt nedkortade virdtiderna pa sjukhus har inneburit atc anspriken
pa kvalificerad vérd och omsorg utanfor sjukhus blivit betydligt stdrre 4n
beriknat nir Adel-, handikapp- och psykiatrireformerna planerades. Dess-
utom fordes ansvaret for att virda allt fler svért sjuka personer med stora
omvérdnadsbehov éver till kommunernas vird och omsorg samt landstingets
primirvard. Detta skedde samtidigt som bide kommunerna och primir-
viarden blev tvungna att genomféra stora besparingar.

Den ofullgingna strukturomvandlingen i kombination med bristande samver-
kan mellan olika virdnivéer och huvudmin har inneburit problem sirskilt for
dldre och andra patientgrupper med omfattande virdbehov. Manga linsdelssjuk-
hus — didr man naturligt utvecklade en hég allmin internmedicinsk kompetens
lamplig for bl a patienter med omfattande vérdbehov — har lagts ned. Detta har
dven inneburit att fungerande nitverk mellan kommunens och primirvardens
medarbetare forlorats. Det har varit svart att uppritthdlla vrdkedjan for dldre
med flera olika diagnoser nir personalen hamnat p& nya arbetsplatser eller limnat
sjukvérden. Brist p& allminlikare och andra specialister ir tydlig och de nirmaste
drens pensionsavgingar kommer att ytterligare forvirra bristen. Detta faktum
forsvarar utbyggnaden av en fungerande nirsjukvard.

Det delade huvudmannaskapet mellan landsting och kommun i kombina-
tion med dagens pétagliga likarbrist i primérvarden har lett till minskade
reella méjligheter for likare act paverka och delta i dldrevarden. Bindande
avtal med landsting avseende likarmedverkan har inte slutits i den omfate-
ning som krivts. Minniskor som bor i sirskilda boenden eller virdas i
hemmet har dirfor inte fice sina behov av fast likarkontake tillgodosedda.
Nir bdde kapacitet och kommunikation brister 6kar sannolikheten for att
dessa patientgrupper tvingas uppsoka sjukhusens specialister och akutmot-
tagningar trots att de inte behdver sjukhusets alla resurser. D4 vérdtiden pa
akutklinik 4r kort 4r aterintagning dessutom vanligt. Bittre samverkan kring
patienterna ir en nyckelfriga for att hoja vardkvaliteten for ménga ildre och
psykiske sjuka.



Ofullgéngen strukturomvandling, brist pd samverkan mellan olika vird-
sektorer och det faktum att manga patienter inte fir sina virdbehov tillgodo-
sedda visar tydligt pa behovet av forindringar i sjukvirdens styrning och
struktur. Den pdgdende processen med att omvandla akutsjukhus cill nir-
sjukhus ir ett led i detta. For att klara denna strukcuromvandling maste
ocksd den 6ppna sjukvirden utanfor sjukhusen byggas ut och 2 en betydligt
effektivare styrning och organisation.

For att finga begreppet nirsjukvird anvinder vi oss av en bild som visar tre
virdnivier.

Hogspecialiserad vard

Vard vid fullt utrustade sjukhus

warsivkvg,

— Yttersta filtet beskriver hogspecialiserad sjukvard. Denna vardniva hante-
rar mycket svira och sillsynta sjukdomstillstdnd eller tillstdnd som kriver
mycket specialiserad kompetens eller dyrbara anliggningar/utrustning.
Fér denna vardform krivs ett stort befolkningsunderlag. Avstindet mellan
patientens hem och vérdgivaren kan dirmed ofta bli langt.

— Nista filt symboliserar den sjukvird som kriver det fullt utrustade sjuk-
husets resurser. Hir bedrivs intensivvard och annan avancerad sjukvird
vérd som patienten skall kunna nd inom rimlig tid. Hit hor dven ambu-
lanssjukvérden.

— Nirmast patienten finns filtet for nirsjukvird. Denna vard svarar for alla
vanligt fsrekommande vardinsatser diir avstindet mellan patient och vard-
givare bor vara kort och tillgingligheten hég. Hic hor bl a familjelikarvar-
den, vard i boendet och den 6ppna specialistvirden. Allesammans vard
som organiseras i mindre virdenheter och smé sjukhus nira patienten.



Till nirsjukvardsbegreppet hor alltsd dven de s k nirsjukhusen. Dessa sjukhus
innehdller lokalt anpassad akutverksamhet med vérdplatser f6r observation,
diagnostik och behandling inom ett urval av virdomraden, exempelvis intern-
medicin och geriatrik.

Lakarforbundets definition av narsjukvard:

"Vard néra patienten som inte kraver den fullt
utrustade sjukhusvardens resurser.”

4.2. Narsjukvardens olika delar

Inom nirsjukvérden kan vi urskilja tre delar; primir nirsjukvérd, specialiserad
nirsjukvird och samverkansvird. Varje del har sin speciella karakeir och
tillgodoser olika behov inom nirsjukvarden.

Samverkans-
vard

4.2.1. Primar narsjukvard
Den primara narsjukvarden bestar av familjeléakarvarden och vard i boendet.

Familjelikarvarden utgor bas i svensk sjukvard och svarar for medborgarnas
behov av kontinuerlig fast allminmedicinsk virdkontakt. Denna sjukvird
omfattar diagnos och behandling av vanligt forekommande sjukdomstill-
stdnd/skador och inkluderar dven sammanhingande omvérdnad, samtals-
terapi, sjukgymnastik m.m. Fullc utbyggd bér familjelikarvirden kunna
firdigbehandla stérre delen av alla sjukdoms- eller skadetillfallen som kriver
medicinsk kompetens.
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Med vérd i boendet menar vi all vird som utfors av andra yrkesgrupper dn
likare i de sirskilda boendena och i det ordindra boendet och som idag
kommunen (i férekommande fall landstingen) har ate tillgodose. Kinne-
tecknade for denna vard ir det tita samspelet med kommunernas omsorg/
hemtjinst.

Den specialiserade nirsjukvirden omfattar dels utredning, behandling och
uppféljning av de patienter som sjilva uppsoker specialistvird som inte
kriver den fullt utrustade sjukhusvardens resurser, dels vird och behandling
av patienter som remitterats vidare frin den primira nirsjukvirden eller
genomgatt behandling/operation pé sjukhus. Férutom dagens 6ppna speci-
alistvird omfattar den specialiserade nirsjukvirden dven vird vid nirsjuk-
hus. Geriatriker och psykiatriker har en viktig funktion for virden av ildre
och psykiske sjuka i deras boende.

Viardbehoven hos ildre och funktionshindrade patienter ir ofta stora och
stricker sig ver flera vardnivier och huvudmin vilket stiller stora krav pa ett
vill utvecklat samarbete. For att samarbetet skall fungera behéver denna vérd
f3 en egen definition i nirsjukvarden. Med detta foljer ocksg sirskilda regler
for finansiering och styrning. Vi har valt att kalla denna del av nirsjukvérden
for samverkansvard.

Varaktigt behov av likarinsatser i boendet syftar pd virdbehov som bedéms
vara regelbundna och livsvariga hos personer och som inte sjilva kan ta sig till
likare utan ledsagning. Till samverkansvirden hor t ex manga ildre och
kroniskt sjuka patienter med stora funktionshinder. Beslut om vilka personer
som har behov av varaktiga likarinsatser i boendet méste grundas pa tydliga
nationella rikdinjer och professionell bedomning. Besluten skall tas av
ansvarig likare efter samrdd med kommunens bistdndshandliggare. Aven



patienten skall naturligtvis ge sitt samtycke. Vi bedomer att om samverkans-
védrden funnits idag skulle den omfacta 50 000—-100 000 personer. I samver-
kansvirden skots dven personer med behov av palliativ hemsjukvird och
hospiceviard.

Alla offentligt finansierade sjukvardssystem har i princip tre grundmodeller
for styrningen att vilja mellan. Den vanligaste modellen bygger pé att vard-
tjansterna produceras i egen regi och att verksamheterna fir begira anslag i
en budgetdialog. Modell tva bygger pé offentlig bestillning dir en mangfald
av vardgivare konkurrerar om att f3 skota produktionen. Lite tillspetsat kan
man siga att forsta modellen innebir ett offentligt monopol utan tidsgrins
och den andra att privata vardgivare fir ett tidsbegrinsat monopol. Modell
tre bygger pé att upphandlingen overlats till hushallen och att dessa fir en
skattefinansierad 6ronmirke "vardpeng” f6r kép av vard frin godkinda vard-
givare. Vi skiljer alltsa pa:

1. anslagsmodellen
2. anbudsupphandlingsmodellen
3. kundvalsmodellen

En viktig aspekt vid val av styrmodell f6r nirsjukvirden dr om vardtjinsterna
dr av individuell eller kollektiv natur. En kollektiv tjanst kinnetecknas av att
dess nytta delas av flera individer och att det 4r svért att privatisera konsum-
tionen, exempel pd detta ir sjukvirdsupplysning pd nitet. En annan aspeke
att ta hidnsyn till 4r om patienten kan forvintas ha tillricklig information om
olika alternativ for att sjilv vilja virdgivare och en tredje dr om skalfrdelarna
ir s4 stora att virdet av en samordnad upphandling och produktion éversti-
ger virdet av sméskalighet och alternativ.



4.3.1. Styrningen av den priméara narsjukvarden

Familjelikarvarden

Familjelikarvirden kan betraktas som invénarnas f6rsikring f6r behandling
av vanliga sjukdomstillstdind/skador. Vi menar att inv8naren har goda moj-
ligheter ate tillgodogéra sig den information som krivs f6r atc sjilv vilja
vérdgivare f6r denna tjinst. Sett ur detta perspektiv kan man se familjelikar-
vérden som en forsikringstjinst av individuell natur. Fér denna vérd finns
begrinsade fordelar med gemensam upphandling och produktion, dvs. verk-
samheten limpar sig mer for smaskalighet och alternativ i virdutbudet.
Sammantaget talar detta for att den huvudsakliga styrningen kan ske genom
att alla invénarna erbjuds en “virdpeng” som féljer deras val av likare.
Familjelikarvirden inkluderar dven sammanhingande vard av t ex sjuksko-
terska, psykolog, kurator och sjukgymnast.

Likarforbundet har linge framhéllit att bdde ersittningssystem och grund-
uppdrag for familjelikarvirden bér regleras nationellt. Dirutdver 4tar sig
familjelikarvarden regionala tilliggsuppdrag. I det nationella grunduppdra-
get ingdr ridgivning, undersdkning, bedémning och behandling. Exempel
pa tilliggsuppdrag 4ar handledning av personal i sirskilda boenden. Samver-
kansvinster kan uppnds om familjelikaren knyter ill sig ett team bestiende
av tex sjukskéterskor, psykologer, sjukgymnaster och arbetsterapeuter. Anta-
let invénare per heltidsarbetande familjelikare bor uppgd till hogse 1 500. P4
s vis sikras utrymme f6r en god och personlig service dill patienten liksom
en rimlig arbetsborda for likaren.



Samtliga likare med specialistkompetens i allmidnmedicin ska ha majlighet
att etablera sig inom systemet. Den konkurrenssituation som naturligt upp-
star stimulerar familjelikarna att finna nya lésningar och anpassa sin verk-
samhet efter hushallens 6nskemal och behov. Genom listningsforfarandet
elimineras risken for dveretableringar. Nir behovet 4r mittat inom ett visst
omride kan inte fler allminlikare forsérja sig pd verksamheten. Sannolikt
kommer manga familjelikare vilja att etablera sig i omrdden dir konkurren-
sen dr mindre varfor vi kan rikna med en jimn spridning av allminlikare
over landet.

Det 4r viktigt att familjelikarvardens ersittningssystem stimulerar bdde hog
tillginglighet och kvalitet i virden. Virdpengen bor dirfor bestd av bade
kapitering och prestationsersittning som utbetalas av Forsikringskassan.

Ett av syftena med en utbyggd familjelikarvard ir ace skapa forutsittningar
for helhetssyn pa patienten och en effektivare vard. Bittre samverkan med
den specialiserade nirsjukvirden och sjukhusvirden skulle resultera i att
ménga patienter firdigbehandlades snabbare och med bittre slutresultat.
Samordningen av patientens sjukvird ir en viktig uppgift for familjelikaren.
Hos familjelikaren tillgodoses ocksd patientens behov av uppfsljning och
behandling av sjukdomar som primirt handlagts inom annan specialitet.

I framtidens nirsjukvird méste ett 5kat kompetensutbyte mellan vardnivier-
na stddjas av bestillaren. Genom att skapa personliga nitverk dkar kunska-
pen om varandras kompetens. Ett 8kat kompetensutbyte sker ocksd genom
att frimja medicinska konsultbesék hos varandra. Med regelbunden kontakt
mellan familjelikare och 6vriga specialister i nirsjukvirden kommer patien-
terna inte att behdva slussas vidare lika ofta och om det ind4 behovs blir
beredskapen att dverta varandras patienter storre. Vidare méste den regionala
bestillaren stédja gemensamma fortbildningsaktiviteter.

Vird i boendet

Vi anser att den vird och omsorg som tillhandahills i sirskilda boenden
huvudsakligen i4r av individuell natur. Dirfér kan denna ”upphandlas” av
patienter och anhériga sjilva. Valet av virdgivare kriver vanligtvis inte pro-
fessionell kompetens. Inga tydliga stordriftsfordelar gor heller att en centra-
liserad upphandling 4r att foredra. Manga kommuner har ocksa lyckats vil
med att l&ta dem som behover sirskile boende sjilva f3 vilja och dirmed
paverka utbudet. I valetav boende inkluderas d& den hilso- och sjukvard som
anordnaren erbjuder. Efter bistdndsbedomning bér m a o en vdrd- och
omsorgspeng erbjudas patienten.



4.3.2. Styrningen av den specialiserade narsjukvarden

Allt mer specialiserad vérd kan ske utanfér sjukhusen. I valet mellan de tre
styrmodellerna har vi resonerat pa f6ljande site. Medicinsk kompetens krivs
for att fullt ut kunna virdera skicklighet och kompetens i det breda utbudet
av specialister inom olika specialiteter. Det foreligger ocksa ofta ekonomiska
skalfordelar. Detta talar f6r en samordnad upphandling dir en mangfald av
vérdgivare fir konkurrera om ritten att fi skota produktionen. Ritt utfor-
mad gir denna modell (2) att kombinera med stor valfrihet fr patienterna.

Férutom dagens 6ppna specialistvird omfattar den specialiserade nirsjuk-
varden dven nirsjukhus. P4 nirsjukhusens vardavdelningar liggs patienter in
for lingre eller kortare tid. Vi anser act vardplatserna bér konkurrensupp-
handlas av de regionala bestillarorganisationerna. Utformning och finansie-
ring av nirsjukhusen kommer att variera. Anbudsforfrigan — riktad till bade
landstingsdrivna och privata sjukhusféretag — kan dven komma att omfatta
vanligt forekommande medicinska behandlingar inom t.ex. akutmedicin,
internmedicin, psykiatri, pediatrik, gynekologi, ortopedi, geriatrik och viss
palliativ vérd. Till syvende och sist blir det en friga for regionen att bestimma
vilka behandlingar inom vilka specialiteter som skall erbjudas pé nirsjukhu-
sen. I virdavtalen skall virdens inrikening, innehdll, olika volymral och
kvalitetskrav anges, liksom omfattningen av ST-utbildning. Bestillaren skall
ocksd precisera kraven p& samverkan med den primira nirsjukvirden och
den 8ppna specialistvirden.



Den specialiserade nirsjukvirden ir ett komplement till den primira nir-
sjukvirden och den fullt utrustade sjukhusvirden. Det ir viktigt att specia-
listerna regelbundet kan alternera mellan arbete i nirsjukvarden och den fullc
utrustade sjukhusvdrden. Genom att alternera mellan sektorerna sker en
omsesidig kunskapsspridning. Detta frimjar en god kvalitetsutveckling och
okar mojligheterna for patientnira klinisk forskning.

Specialistlikarens ersiteningar skall regleras nationellt, motsvarande dagens
nationella taxa (lagen om likarvirdsersitening). Taxan kan vidareutvecklas i
regionala tilliggsuppdrag utifrin lokala forhillanden. Uppdraget ordnasi ett
baskontrakt dir villkor fér virdproduktionens basala innehéll och ersittning
framgdr, motsvarar det som i dagens likarvirdstaxa kallas normalbessk.
Genom att ersittningarna for olika typer av specialistvird 4r nationellt regle-
rade kommer kvaliteten bli det konkurrensmedel som avgor vilka foretag/
specialistlikare som fir uppdragen. Ersittningarna (taxan) omférhandlas
mellan staten och den medicinska professionen regelbundet.

Alla specialistutbildade likare, oavsett driftsform, ska ha méjlighet att kon-
kurrera om kontrakten p4 lika villkor. Den regionala bestillarorganisationen
beriknar totalvolymen for ppenvérden i regionen — d v s i praktiken hur
ménga kontrakt som ska utfirdas och inom vilka specialiteter. Dirmed
elimineras risken for 6veretablering. Kontrakten bér vara langvariga.

Till ett baskontrake fogas tilliggsitaganden vilka reglerar den mer avancerade
sjukvard som likaren och bestillarorganisationen kommer verens om —d vs
det som inte kan klaras inom ramen f6r en normalbeséksverksamhet. Vilka
tilliggstjinster den enskilde likaren de facto ska utfora i sin verksamhet ir en
forhandlingsfriga mellan likaren och den regionala bestillarorganisationen.

I den specialiserade nirsjukvirden méste utrymme skapas f6r likare under
spec1allser1ngstjanstgormg (ST). For blivande allmidnmedicinare kan en s3-
dan tjinstgoring till delar ersitta utbildningsmoment som idag utférs inom
sjukhusvirden. Fér de blivande organspecialisternas del kommer de i den
specialiserade nirsjukvérden att komma i kontakt med patienter som de idag
triffar pd sjukhuset. Tjinstgdringen inom den specialiserade nirsjukvirden
kommer att utgdra bas for framtida rekrytering av likare till densamma. Att
handleda blivande specialister méste vara ett tilliggsuppdrag och de medel
som krivs bor folja ST-likaren.



4.3.3. Styrningen av samverkansvarden

Samverkans-
vard

Vianser att all vird av samverkansvirdens patienter bor finansieras av kommu-
nen. Nir Adel- och LSS-reformerna genomfordes fick landstingen behilla
visentliga delar av sjukvirdsansvaret. Hit hor bl a ansvaret for likarinsatser
och akutsjukvird. Vard- och finansieringsansvaret for dessa patienter blev
ddrmed spliccrat.

For att balansera de starka ekonomiska drivkrafterna att 6verviltra kostnads-
ansvaret har statsmakterna forsoke att lagstiftningsvigen tvinga landsting
och kommun att sluta sirskilda samverkansavtal. Ett bittre sitt att skapa
samverkan mellan de tv4 huvudminnen ir att uppnd situationer pAminnan-
de om férhillandet mellan képare och siljare. I ett kop- och siljforhéllande
gér de bdda huvudminnen (eller dess virdgivare) in i samarbetet frivilligt och
far bada del av de samordningsvinster som en forbittrad samverkan forvin-
tas ge. Om siljaren inte uppfyller avealet riskerar ersiteningen ate gé forlorad,
om koparen inte betalar slutar siljaren leverera. Var slutsats dr atc hela
betalningsansvaret for samverkansvirdens patientgrupper bér dverforas pa
kommunerna. Vi menar att kommunens betalningsansvar ska upphdora forst
vid inliggning pé sjukhus. Nir samverkansvérdens patienter dr utskrivnings-
klara dtergar — precis som idag — betalningsansvaret pa berrd kommun. Det
betyder att akutbesdken vare sig det ir vid sjukhus eller i nirsjukvirden
omfattas av kommunernas betalningsansvar.
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Alla invanare skall ha en fast likarkontakt, men det 4r bara om invinarna
riknas till samverkansvérdens krets som likarens tjinster skall finansieras av
kommunen. Med vir modell finns det méjligheter f6r kommunen eller de
foretag som driver sirskilda boenden for ildre och funktionshindrade att
anstilla eller triffa avtal med likare inom den primira eller specialiserade
nirsjukvarden. Personer som bor i sirskilt boende skall dock alltid ha méjlig-
het att behilla sin familjelikare. Ersiteningen till familjelikaren regleras i si
fall i tilliggsuppdraget.

Samverkansvirdens sirskilda patientgrupper behover ofta medicinska insatser
fran flera olika hall. Detta stiller stora krav p& god kommunikation inte bara
med familjelikarvirden utan dven med den specialiserade nirsjukvirden och
sjukhusvirden. Vid in- och utskrivning frin sjukhus méste stor vike liggas
vid vérdplaneringen. Det maste ocksd finnas méjligheter att kommunicera
visentlig medicinsk information i ett gemensamt journalsystem.

Sammanfattningsvis innebir vart forslag att kommunerna kommer att fi en
mycket viktig roll for att samordna och uppritthilla en god och kostnads-
effektiv vérd till de patientgrupper som behéver varaktig vird och omsorg i
sitt boende. De mindre kommunerna kommer sikert ha svart att bygga upp
en egen bestillarkompetens pé detta omrdde och méste dirfor samarbeta
med andra kommuner eller med statliga bestillarkanslier pa regional nivd
(6vergingsvis med landstingen).

Specialiserad | Primar Samverkans-
narsjukvard narsjukvard vard
Finansiar Staten Staten Staten/
kommunerna
Bestallning/ Regional Kundval Kundval
2 H Alla viljer sin egen Patienten viljer sitt
Kundval bESta”nlng familjelakare sarskilda boende och sin
Med frihet for patienten fasta lakarkontakt
att valja bland
kontrakterade
vérdgivare

Granskning . o ]
och tillsyn Riksrevisionen / Socialstyrelsen
Utférare Alla driftsformer: Landsting, privata foretag,

stiftelser och kooperativ
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Forskning

En vanlig missuppfattning 4r att klinisk forskning frimst r av intresse inom
den hogspecialiserade virden. Denna missuppfattning kan delvis forklaras av
act vissa ovanliga syndrom och sjukdomstillstdnd vicker sirskilt intresse men
kanske framfor allt f6r att man inom den hégspecialiserade vérden ofta har
god kontroll 6ver hela patientgrupper. Klinisk forskning avseende folksjuk-
domar, d vs sjukdomar med hég prevalens i befolkningen, diabetes, kroniska
inflammartoriska sjukdomar etc, har férsvirats av virt nuvarande sjukvérds-
system. Detta for att den kliniske forskaren har svart att skapa ett rittvisande
urval frén hela patientgruppen.

Var modell for framtidens nirsjukvard kommer genom den planerade inte-
grationen av familjelikare, specialister i sppenvérden och sjukhusvard act pd
ett helt nyte site ge mojlighet ace skapa kunskap om naturalférlopp, etiologi
och primirprevention for olika folksjukdomar. Dirvid skapas utrymme for
att prova skilda studier sdvil primirpreventiva som andra interventioner i
stora oselekterade patientmaterial. Nya méjligheter 6ppnas att studera effek-
ten av skilda organisationsstrukturer vad giller omhindertagande av patien-
ter. Bide for hirda utfall sisom sekundir morbiditet, 6verlevnad och for
livskvalitet. Man kommer vidare att kunna ligga upp populationsbaserade
studier for att folja utvecklingen dver tid sivil vad giller incidens som for
forandringar i sjukdomsférlopp. Framtidens nirsjukvird kommer dirfor —
om den anvinds pa ritt sitt av forskarsamhillet — att skapa bitre forutsice-
ningar for klinisk patientnira forskning for bde universitetskliniker och
forskningsprojekt utanfor de medicinska fakulteterna. For att uppnd en
forskning av hég kvalitet i nirsjukvirden fir projekten inte bedrivas som
isolerade projekt av enstaka personer. Istillet bor projekten bedrivas som
processer och vara kopplade till fakulteten eller lokala FoU-enheter knutna
till en fakultet.

I ndrsjukvérden finns det sirskilt goda méjligheter att forstirka den kliniska
behandlingsforskningen f6r idldre patienter, savil f6r akuta och elektiva hilso-
problem som fér riskfaktorhantering. Utviirderingar har tidigare visat act det
vetenskapliga underlaget avseende behandling 4dr som simst for dldre med
ménga diagnoser, vilka dr de som fir mest behandling av olika slag’.

7 Evidensbaserad aldrevard, SBU 2003
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Utbildning

Generellt dr det av stor vike att den framtida nirsjukvérdens scrukeur och
styrning blir actrakeiv dven ur utbildningssynpunkt. En vil definierad speci-
aliseringstjinstgoring — med logiskt sammanhallna placeringar, tydliga ut-
bildningsmal, kliniska handledare och férstirkt studierektorsroll — kommer
till stor del att kunna férliggas till nirsjukvarden. Vad giller grundutbild-
ningen kommer det, med universitetssjukhuset som nav, att finnas goda
mojligheter att fora ut en stor del av undervisningen i en sjukvird dir
likarstudenterna exponeras for de stora folksjukdomarna. Fér ST-likaren
skulle dven det fullt utrustade sjukhuset, jimte den hégspecialiserade varden,
utgdra utgdngspunke f6r utbildningen. Exempelvis skulle ST-likare under
senare delen av specialisttjinstgoringen kunna leda 6ppna mottagningar i
nira samarbete med sjukhusvdrden. En f6rutsitening for detta r en kvali-
tetssikrad handledarfunktion, exempelvis i form av handledarledda parallel-
la mottagningar som ST-likaren kan konsultera. Studierekrorsrollen for ST-
likare behver ocksé tydliggdras med klarare definitioner pé vederbérandes
arbetsuppgifter, ansvar och befogenheter. I nirsjukvirden kommer det dven
finnas bittre mojligheter att bygga de sjukvardsteam som behdvs i framti-
dens sjukvérd. Handledare och utbildande kliniker, oavsett om det giller
sjukhusvérd, specialiserad eller primir nirsjukvird, avses utvirderas bl a via
obligatoriska SPUR-inspektioner. En annan viktig kvalitetsfriga ir frigan
om en strukturerad, kontinuerlig fortbildning f6r samdliga likare och dir
omsesidig konsultation utgdr en naturlig grund i kompetensutvecklingen.

Ansvaret for att dimensionera och budgetera f6r ST-utbildningen ligger i var
modell pd de regionala bestillarkontoren (6vergingsvis landstingen). Dessa
har att skatta det framtida behovet av likare inom olika specialiteter. Idag
skulle exempelvis dimensioneringen av utbildningen i allmidnmedicin, psy-
kiatri och geriatrik ha stdct i fokus.

P4 utforarsidan méste dven nirsjukhusen, de fullt utrustade sjukhusen (in-
klusive universitetssjukhuset), budgetera for sina likarstudenter, AT- och ST-
tjanster och ta upp dessa utbildningsposter samt tjinster i prisférhandlingar-
na med bestillarkontoren. Dessa medel skall sedan f6lja med likarstudenten,
AT- och ST-likaren under de olika placeringarna utanfér den fullt utrustade
sjukhusvirden och nirsjukhusen. For ST-likaren ir tillsvidareanstillning
samt en organisatorisk hemvist (definierad arbetsplats/klinik) av stor vike,
inte minst ur ett arbetsmiljoperspektiv, dven om en stor del av sjilva tjinst-
goringen sker utanfor denna.
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Likarkompetensens rorlighet mellan nivderna och huvudminnen blir ett
viktigt inslag i nirsjukvirden.

Specialisterna i den specialiserade nirsjukvirden maste beredas méjlighet att
deltidsarbeta inom sjukhusvérden. Dels f6r att utfora degirder som kriver
sjukhusens sirskilda resurser, dels for atc uppricthalla och forbictra kompe-
tens inom omrdden som idnnu sillan praktseras inom dppenvérden (den
specialiserade nirsjukvarden). Detta bér kunna 16sas inom tilliggskontrak-
tets ramar.

Likare med anstillning pa ett sjukhus bér likaledes, dels av samma skil som
ovan, dels for att méjliggora en snabb utbyggnad av den 6ppna specialistvér-
den, beredas majlighet till viss tjinstgoring inom olika delar av nirsjukvar-
den. Detta bor kunna 18sas inom anstillningsavtalet eller med ndgon form av
vardavtal.

Av virt forslag framgdr att kommunen skall kunna anstilla likare. Men det
bor ocksa vara majligt att kombinera en anstillning hos de tvd huvudmiin-
nen. Kombinationstjinster forekommer i dag mellan landsting och stat.
Dirtill kan kommunerna med fordel sluta avtal direke med familjelikarna
och specialisterna i den specialiserade nirsjukvarden om viss produktion pd
exempelvis dldreboende eller sjukhem.

Arbetstidslagens krav pa rimliga arbetstidsférhillanden giller givetvis for de
foreslagna typerna av tjdnster.

1 Framtidens sjukvird — finansiering, styrning och struktur fran ar 2004 foresldr
Likarforbundet att landstingens hela finansieringsansvar dvertas av staten
genom en skattevixling. Den foreslagna skattevixlingen uppgar till ca 10 kr
per skattekrona. En stor del av dessa resurser fordelar staten ut till regionala
statliga bestillarstyrelser som bland annat har att upphandla/finansiera be-
hovet av specialiserad nirsjukvird. En annan del av statens resurser kanalise-
ras till Forsikringskassan for att finansiera den primira nirsjukvérden, det
vill siiga det nationella familjelikarsystemet.

Den modell f6r nirsjukvardens finansiering och styrning som presenterats i
detta program involverar dven kommunerna. Detta paverkar i viss mén
ovanstdende modell. Exempelvis innebir forslaget att ansvaret for hemsjuk-
vérden (upp till sjukskdterskenivd) dvertas av kommunerna. En skactevix-
ling méste dirfor dven goras med kommunerna. Den kommunala skattevix-
lingen uppgar till ca 40 6re per skattekrona och kriver inga forindringar av
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kostnadsutjimningssystemet. Denna skattevixling bersr dock bara de 146
kommuner som 4nnu inte, efter frivillig 6verenskommelse, vertagit ansva-
ret f6r hemsjukvérden.

Férutom hemsjukvérden foreslar vi att dven samverkansvérden skall finansie-
ras av kommunerna. For denna vird krivs dock en modell baserad pé statsbi-
drag. Det beror pd att virden ir kostsam och att kostnaden mdste slas ut pa alla
skattebetalare och inte bara pa den berérda kommunen. Skulle kommunen
betala virdkostnaden for dessa patienter pd egen hand ir risken stor att dessa
skulle forsoka dverviltra kostnaderna pd annan kommun eller pé sjukhusvar-
den. Hade samverkansvérdens resurskrav pa ett rittvisande sice kunnat speglas
av opdverkbara strukturfakeorer, sdsom alderssammansittning eller konsfor-
delning, hade istillet en kompensation kunnat ske via kostnadsutjaimningssys-
temet. Ett varnande exempel utgdr dagens dispyter om vilken kommun som
har betalningsansvaret for personer med rite till stod enlige LSS och LASS. En
kommun som bromsar utbyggnaden av sirskilda boenden kan ganska litt fa
denna grupp att flytta till kommuner dir en utbyggnad redan skett. Allt utan
att kostnadsutjimningssystemet paverkas.

Statsbidraget som vi foreslar ska inforas bor baseras pa schablonkostnader for
olika virdtyngd och utbetalas efter ansékan frin kommun. Som tidigare
framgdte skall schablonbidraget finansiera de "boendes” behov av likarvard
frin bade primir och specialiserad nirsjukvard samt for akutbessken vid de
fullt utrustade sjukhusen. Fér att dimpa sjukhusens incitament att underbe-
handla dessa patienter och remittera tillbaka dem till den specialiserade
nirsjukvarden (till exempel till nirsjukhusen) maste sannolikt betalningsan-
svaret for alla behandlingar i den 6ppna specialistvirden, vare sig det idr pa
sjukhusen eller inom den specialiserade nirsjukvirden, delas mellan staten
och berérd kommun.

Oberoende revision

I Sverige utfors den nuvarande landstingskommunala revisionen av fortroen-
devalda revisorer. En svaghet med detta dr att revisorerna ir en del av det
system de granskar. Vi anser att en tillforlitlig revision av hilso- och sjukvir-
den kriver en betydligt storre grad av oberoende i forhallande till finansiiren.
Det naturliga vore att uppdraget i stillet &lades riksdagens revisionsorgan,
Riksrevisionen, vars oberoende garanteras av regeringsformen och som pa
egen hand beslutar om de granskningar som skall genomforas och vilka
slutsatser som skall dras.
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Genomférs Likarforbundets sjukvdrdmodell i sin helhet sker emellertid en
sidan forindring av revisionsuppdraget automatiske. I var modell ir riksda-
gen — som folkets foretridare — den ytrersta bestillaren eller finansiiren.
Riksdagen kommer ha ett naturligt intresse av insyn i de regionala bestillar-
organisationernas verksamhet och dirmed vidga Riksrevisionens uppdrag.

Oppen verksamhetsredovisning

Det maste utvecklas bittre system f6r 6ppen verksamhetsredovisning. Alla
verksamheter som bedriver vird bor lidggas att leverera enhetliga och jim-
forbara uppgifter som kan utgéra bas for virdering av vardens kvalitet. Det
giller uppgifter om vad enheten levererar (typ av tjinst och omfattning) och
de resultat man uppnér (tillginglighet och utfallet av olika behandlingar).
Sidan information ir oumbirlig som verktyg for kontinuerlig uppf6ljning
av verksamheten i olika avseenden, exempelvis for Riksrevisionen (se ovan)
eller Socialstyrelsen som dvervakar patientsikerheten.

Informationen om vérdens kvalitet skall vidare publiceras ppet och ldttill-
gingligt pd ett sddant sitt att jimforelser mellan vardgivare blir rittvisande.
Stora anstringningar méste liggas ned pa att minska risken fr misstolkning-
ar. For den enskilde 4r 6ppen redovisning av virdens kvalitet bdde en med-
borgerlig rittighet och en férutsittning fér att man skall kunna gora ett
vilgrundat val mellan olika virdenheter. For virdgivarna innebir den en
mojlighet att jimfdra sig med andra verksamheter, vilket bidrar till en sprid-
ning av goda exempel i form av nya behandlingsmetoder etc.
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Virt forslag paverkar i hog grad gillande definitioner i hilso- och sjukvardslagen (HSL).
Det giller inte minst definitionerna av sjukvirdens olika nivier och huvudmannaskapet
for de olika sjukvérdsinsatserna.

I 3 § andra stycket HSL sigs att landstingets ansvar inte omfattar sidan hilso- och
sjukvird som en kommun inom landstinget har ansvar for enligt 18 § forsta och tredje
styckena. Hinvisning méste hir goras till dels fjirde stycket om likarmedverkan, dels ett
eventuellt nytt stycke i 18 § om Samverkansvard.

I5§ forsta stycket HSL definieras dagens vardnivéer; slutenvérd, 6ppenvérd och primir-
vérd. Paragrafen bor kompletteras med definition av nirsjukvird. Av andra stycket
framgdr landstingens skyldighet att tillhandahalla en fast likarkontake till alla som #r
bosatta i landstinget. Denna skyldighet kommer inte att gilla de patienter som omfattas
av samverkansvérden.

I 18 § regleras kommunernas hilso- och sjukvirdsansvar och definieras vilka patient-
grupper som omfattas. Hir 4r det mest naturligt att infoga ett nytt stycke om Samver-
kansvard. Andra och tredje styckena méste ersittas med ett stycke om att hemsjukvérden
overfors till kommunerna. Fjirde stycket bér ocksd justeras s3 att det framgér att kom-
munens ansvar dven omfattar likarinsatser om behovet i boendet bedéms varaktigt. I
denna paragraf méste man ocksé fortydliga att de boende alltid skall ha ritt att vilja sin
egen familjelikare.

124§ forsta stycket HSL regleras vilket ansvar som den medicinskt ansvariga sjukskéter-
skan (MAS) har inom kommunens ansvarsomride. De medicinska ledningsuppgifter
som MAS har ir ledningsuppgifter som i andra sammanhang aligger verksamhetschefen.
Ledningsuppgifter av medicinsk natur ska ligga hos den befattningshavare i kommunen
som har den hogsta medicinska kompetensen. Det stora flertalet av patientgrupperna i
18 § kommer 4ven fortsittningsvis att endast ha tillfilliga behov av likarinsatser. Allesd dr
ansvaret i denna del oférindrat, men eftersom ansvaret for samverkansvirden nu ger
kommunen méjlighet att anstilla likare krivs justeringar av 24 §.

Av kommunallagens kompetensbestimmelser foljer att kommunerna inte har nigon
befogenhet att anstilla likare/tillhandhalla likarinsatser inom ramen for sin nuvarande
hilso- och sjukvérd, dvs. den sjukvird som bedrivs enligt 18 § i sirskilda boendeformer,
dagverksamheter och hemsjukvird. Med dndringar i HSL strider det inte lingre mot
kompetensbestimmelserna. Kompetensbestimmelserna 4r allmint formulerade och ni-
gon justering behdver dirfor inte goras i kommunallagen.

Utdver de forindringar som vi berért ovan kommer det naturligtvis att behévas juste-
ringar och foljdindringar i andra lagar och férordningar pa hilso- och sjukvirdens
omrade och i foreskrifter frén Socialstyrelsen. Vira forslag om ersittningssystemen i den
primira och specialiserade nirsjukvirden kriver t ex lagstiftning som vi inte utvecklar
nirmare hir.
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