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Sammanfattning 
Resumé 
De mest sjuka och sköra äldre har omfattande och komplexa behov av sjukvård och om-
sorg. Deras livssituation och sjukdomsbild förändras ständigt. De sköra äldres sjukvård 
har utretts och analyserats många gånger sedan millennieskiftet. De problem, som gång 
på gång och under lång tid konstaterats, har bl.a. gällt bristande kontinuitet och tillgäng-
lighet, för lite läkartid, dålig samordning och samverkan mellan professioner, försummad 
uppföljning och olämplig läkemedelsanvändning.  

Problemen kvarstår alltjämt och i allt väsentligt. Det beror på oklara ansvarsgränser, otyd-
liga uppdragsformuleringar till primärvården och inverkan av systemförändringar, såsom 
vårdgarantin och vårdvalet i primärvården. Det finns också stora skillnader i äldresjukvår-
dens innehåll, omfattning och kvalitet mellan olika delar av landet.  

Mot den bakgrunden föreslås en ordning med Anpassad äldresjukvård, som ska vara ett 
samlat åtagande, ett ”program”, med systematisk samordning, överblick och uppföljning 
av den sköra äldre patientens situation, sjukdomsbild och läkemedelsanvändning. Primär-
vården, med fast läkarkontakt, ska ansvara för den anpassade äldresjukvården i en central 
och samordnande roll. Patienter erbjuds anpassad äldresjukvård efter individuell bedöm-
ning av skörhet enlig kriterier som tas fram av Socialstyrelsen med stöd av ny forskning.  

Ökad läkartid är en strategisk nyckelfaktor om den anpassade äldresjukvården ska fun-
gera. Regler bör därför införas i vårdvalets förfrågningsunderlag, som kan säkerställa en 
tillräcklig läkarmedverkan och gälla lika i hela landet. En funktion med äldrevårdsöver-
läkare föreslås i landstingen med uppgift att samordna den anpassade äldresjukvården 
och övervaka dess funktionssätt. 

Bakgrund  
De äldres vård och omsorg har länge varit i fokus och debatterats mycket, ofta med pro-
blematiserande infallsvinklar. Det är också ett område som varit föremål för en intensiv 
utredningsverksamhet och ett stort antal åtgärder genom åren. Att döma av utredningar 
under senare tid, och av regeringens egna analyser, tycks mycket av de problem som re-
dovisas i äldre studier ännu kvarstå. Bristande läkarmedverkan i de sköra äldres sjukvård, 
särskilt i hemsjukvården, har t.ex. varit ett återkommande tema. De bakomliggande orsa-
kerna till bristande läkarmedverkan har dock hittills behandlats knapphändigt. Mot den 
bakgrunden, och då antalet äldre ökar kraftigt, är de äldres sjukvård och läkarnas roll och 
medverkan i denna ett prioriterat område i Läkarförbundets sjukvårdspolitiska arbete.  

Syfte och metod 
Syftet med studien är att utifrån ett brett faktaunderlag beskriva problem i de mest sjuka 
äldres sjukvård med fokus på läkarinsatser, att så långt möjligt analysera de systematiska 
och strukturella mekanismer som ligger bakom problem och brister samt att presentera 
förslag till hur målgruppens behov av läkarinsatser, i första hand i primärvården, kan till-
godoses bättre. Tre frågor ska om möjligt besvaras: Hur ser problematiken ut? Vad har 
gjorts för att förbättra situationen och vad har det lett till? Vilka ytterligare åtgärder behö-
ver vidtas?   

I ett första steg har en bred kartläggning genomförts av rapporter, utredningar, betänkan-
den från senare tid och från olika myndigheter och organisationer. Mot bakgrund av re-
sultaten har, i ett andra steg, 22 primärvårdsläkare i fem landsting djupintervjuats för att 
från ett läkarperspektiv utreda systemrelaterade och andra faktorer, som kan leda till bris-
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ter i läkarnas medverkan i de äldres sjukvård. I ett tredje steg har vårdvalens förfrågnings-
underlag i sex landsting analyserats. Syftet härmed har varit att bedöma om dokumentens 
utformning är ändamålsenlig för att säkerställa de äldres behov av läkarkonsultationer i 
hemsjukvården. 

Bakgrundsfaktorer 
De äldre blir fler. SCB bedömer att antalet personer 80-99 år kommer att fördubblas fram 
till år 2030. Antalet hundraåringar eller äldre förväntas, procentuellt sett, öka ännu mer.  

Det finns stora skillnader i utbildningsnivå mellan olika åldersgrupper. Utbildning spelar 
en viktig roll när det gäller att förstå och kunna använda olika samhällstjänster. Det finns 
också ett nära samband mellan utbildningsnivå och hälsa. I de äldsta åldersgrupperna har 
omkring 60 procent enbart folkskola eller motsvarande och ca 5 procent har eftergymn-
asial utbildning som är längre än tre år. Bland de yngsta vuxna har ca 30 procent en sådan 
länger eftergymnasial utbildning och ca 10 procent enbart grundskola.  

Även informationsteknologins utveckling och förmågan att använda IT har stor betydelse 
för möjligheten att delta i samhällslivet och utnyttja tjänster och service.  Här finns lik-
nande skillnader mellan olika ålderskategorier som beträffande utbildningsnivå.   

Till detta kommer stora förändringar i vårdens organisation och struktur. Vårdgarantin 
har lagstadgats. Kömiljarden har tillkommit och kraven skärpts. Valfrihetssystem (vård-
val) har införts i primärvården och landstingen har möjlighet att göra så även i speciali-
serad sjukvård. Antalet platser på äldreboenden minskar kraftigt liksom den tid patienter 
ligger inne på sjukhus. Vård i hemmet ersätter vård vid institutioner av olika slag. Det 
ställer högre krav än tidigare på sjukvård och omvårdnad i patienternas bostäder.  

Relevanta rättsregler 

Prioritering av vårdinsatser 

Grundläggande för all hälso- och sjukvård är de prioriteringsriktlinjer som regering och 
riksdag fastställt. Där framgår att högst prioriterade är livshotande akuta tillstånd, som 
utan behandling leder till varaktig invaliditet eller för tidig död. Hit räknas också vård av 
svåra kroniska sjukdomar med fokus på att förhindra för tidig död, minska lidande och 
förebygga allvarliga komplikationer. Även vård i livets slutskede tillhör den mest priori-
terade typen av insatser. Människor med nedsatt autonomi tillhör den mest prioriterade 
gruppen i svensk sjukvård. Många av de åkommor och lidanden, som kännetecknar de 
mest sjuka och sköra äldres hälsotillstånd, kan antas falla bland de mest prioriterade i 
svensk sjukvård. Först i tredje hand ska mindre svåra akuta och kroniska sjukdomar prio-
riteras och efter preventiva åtgärder, som ska komma i andra hand.  

Hemsjukvård  

I samband med ädelreformen år 1992 överfördes ansvaret för hälso- och sjukvård i sär-
skilda boendeformer och dagverksamhet från landstingen till kommunerna. Motivet var 
att förtydliga ansvarsfördelning mellan kommuner och landsting inom vård- och om-
sorgsområdet. Ansvaret för service och vård för äldre personer, och för personer med 
funktionsnedsättning, skulle samlas hos en huvudman. Kommunerna tog därmed över an-
svaret för hälso- och sjukvård upp till och med sjuksköterskenivå. Läkarinsatserna skulle 
dock fortsatt vara, och är alltjämt, landstingens ansvar.  

Ansvarsfördelningen mellan landsting och kommun regleras i 3 och18 §§ HSL. I 3 § defi-
nieras landstingens ansvar. Varje landsting ska erbjuda en god hälso- och sjukvård åt dem 
som är bosatta inom landstinget. Landstingets ansvar omfattar dock inte sådan hälso- och 
sjukvård som en kommun inom landstinget ansvarar för enligt 18 §. 
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Enligt 18 § ska kommunen, med nyss angivna begränsning, erbjuda en god hälso- och 
sjukvård för personer som bor i särskilda boendeformer eller som vistas i dagverksam-
het.1 Detta ansvar kan sägas utgöra huvudregeln för kommunernas skyldigheter inom 
hälso- och sjukvårdsområdet.2 Frågan är då vad som gäller för de sköra och sjuka äldre, 
som bor kvar i sina ordinära boenden? 

Läkarmedverkan i hemsjukvården 

I 26 d § HSL anges, under rubriken Samverkan, att landstinget ska avsätta de läkarresur-
ser som behövs för att enskilda ska kunna erbjudas god hälso- och sjukvård i särskilt bo-
ende och, i de fall kommunerna ansvarar i denna del, även i ordinärt boende. Landstinget 
och kommunerna inom dess område ska sluta avtal om omfattningen av och formerna för 
läkarmedverkan i den sjukvård kommunen tillhandahåller. Om landstinget inte uppfyller 
sina skyldigheter enligt avtalet har kommunen rätt att på egen hand anlita läkare och få 
ersättning för kostnaderna från landstinget. Bakgrunden till denna reglering är att patient-
gruppen har stora vård- och omsorgsbehov och nedsatt autonomi. De har också ofta svårt 
att förflytta sig till primärvårdens mottagningar och är i särskilt hög grad beroende av att 
vården och omsorgen anpassas till deras förutsättningar. 

Tidigare utredningar och åtgärder 
Ädelreformen var ett tidigt steg i strävan att förtydliga ansvarsförhållandena i de äldres 
sjukvård. Härefter har flera stora statliga utredningen förslagit förändringar.  

Samverkansutredningen konstaterade år 2000 att specialisering och differentiering av 
samhällets organisation och funktioner inneburit ökade krav på samverkan i de äldres 
vård och omsorg. För den äldre framträder, enligt utredningens analys, bilden av ett svår-
överskådligt samhällsbygge med parallella organisationer, olika lagstiftningar och en 
mängd olika yrkesgrupper och verksamheter, vars kartor över verkligheten ser olika ut.3 I 
flera studier återkommer, enligt utredningen, beskrivningar av knapphet på läkarresurser, 
ökad arbetsbörda inom primärvården och svårigheter att rekrytera läkare till vakanta 
tjänster. 

Äldrevårdsutredningen bedömde år 2004 att kommuner och landsting på många sätt har 
utvecklat vården och omsorgen, men att brister som Ädelreformen syftade till att lösa 
trots detta ändå kvarstår.4 Hit hör otillräcklig medicinsk kompetens i kommunal vård och 
omsorg, bristande läkarmedverkan och kontinuitet i de äldres sjukvård, otillräcklig inte-
grering av sociala och medicinska insatser och brister i habilitering och rehabilitering.  

Socialstyrelsen har under senare år i olika rapporter utrett de äldres sjukvård inte minst 
hemsjukvården.5 Där konstateras bl.a. att förfrågningsunderlagen i systemet med vårdval 
sällan beskriver vilket ansvar primärvården har för de mest sjuka äldre. Däremot beskrivs 
vilka insatser primärvården ska göra, t.ex. läkemedelsgenomgångar och hembesök. Soci-
alstyrelsen menar också att primärvårdens synsätt och arbetssätt när det gäller mest sjuka 
äldre kan behöva utvecklas i riktning mot ett mer målgruppsanpassning och jämför med 
barn- och mödrahälsovården. 

I en intervjustudie med 298 äldre och deras anhöriga, som SKL lät genomföra år 2011 

                                                      

 1 Avser boendeformer enligt 5 kap. 5 och 7 §§ samt, efter särskilt beslut av kommunen, 7 kap. 1 § social-
tjänstlagen (201:453)  

2 Notera dock det kommunala ansvaret för elevhälsa enligt skollagen (2010:800). 

3 Samverkan – Om gemensamma nämnder på vård- och omsorgsområdet m.m. (SOU 2000:114) 

4 Sammanhållen hemvård (SOU 2004:68) 

5 Se avsnitt 5.1.3 – 5.1.5. 
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konstateras att de äldres vård och omsorg är fragmenterad, specialiserad och insatsstyrd.6 
Vårdcentralerna är inte organiserade att ta ett helhetsansvar och har inte inriktat verksam-
heten mot den föränderliga livssituationen de mest sjuka äldre befinner sig i. Även hem-
tjänsten behöver fokusera mer på de äldres skiftande behov. Anhöriga svarar nu för om-
fattande insatser. Kontinuiteten brister i alla nivåer. Det gäller läkare på vårdcentralen, lä-
kare på sjukhusets akutmottagning, olika slutenvårdskliniker, specialister i öppna speci-
alistvården, distriktssköterskor på vårdcentralen, sjuksköterskor i kommunens hemsjuk-
vård och personal i hemtjänsten. 

Läkarförbundets intervjuundersökning 
Mot den nyss angivna bakgrunden och för att närmare studera vilka mekanismer som styr 
prioritering och verksamhet i vårdcentralerna, särskilt när det gäller läkarnas roll och in-
satser, genomförde Läkarförbundet under 2012 en studie med djupintervjuer av 22 läkare 
i fem olika landsting. Syftet var att belysa problemställningarna och olika infallsvinklar 
från ett professionsperspektiv och inifrån den egna verksamheten.7   

Resultat 

De flesta av de intervjuade läkarna ser inte några större skillnader mellan hemsjuk-
vårdspatienter och de sköra äldre, som inte är inskrivna i hemsjukvården. Det är samma 
typ av patienter, som har samma slags, sjukdomar, problem och behov.   

Läkarna ger också uttryck för en känsla av tillkortakommande när det gäller omhänderta-
gandet av patientgruppen mest sjuka eller sköra äldre. Tidsbrist är en återkommande or-
sak, som närmast genomgående anges.  

Hembesöken är få trots att de flesta läkarna ser stora vinster med besök i patientens hem. 
När det gäller läkemedelsanvändningen hinner läkarna inte med att ”göra rätt från bör-
jan”. De försöker hinna med ”föreskrivet antal” läkemedelsgenomgångar.  

Läkarna anser att läkarbrist och krav på tillgänglighet vid vårdcentralen för dem som kan 
ta sig dit har bidragit till att uppföljningar inte längre görs. Det saknas därmed förutsätt-
ningar för en god kontinuitet och väl samordnad vård. Tillfälliga ”hyrläkare” har blivit en 
lösning, som dock inte direkt gagnar de äldre.  

Situationen med många listade patienter, vakanta tjänster och ”hyrläkare” påverkar också 
utrymmet för kompetensutveckling. Det som efterfrågas är snarare tid att använda och ut-
veckla befintliga kunskaper och tid för samverkan med bl.a. slutenvården. Gemensam ut-
bildning med kommunens sjuksköterskor efterfrågas av många. 

Vårdvalet innebär nackdelar för patientgruppen. Områdesansvaret har brutits upp. Där-
med är patienterna spridda på större geografiska områden med olika hemsjukvårdsgrup-
per. I kombination med hemsjukvårdens kommunalisering uppfattas detta motverka ett 
effektivt teamarbete. Flera uppger att något formaliserat samarbete inte förekommer. Den 
konkurrens om patienter och läkare, som har uppstått med vårdvalet, uppfattas ha påver-
kat vårdenhetens inre arbete till nackdel för den aktuella patientgruppen.  

Inte alla intervjuade läkare kan ange hur många hemsjukvårdspatienter, eller andra sköra 
äldre, de ansvarar för. De flesta intervjuade ser små skillnader mellan definierade hem-
sjukvårdspatienter (inskrivna i kommunens hemsjukvård) och andra sköra äldre som är 
listade på vårdcentralen. Båda grupperna har likartade behov av kontinuitet och mångpro-
fessionellt samarbete. Läkarna menar att det finns en risk att för få är inskrivna hemsjuk-
vården och att behövande patienter därmed försummas.  

                                                      
6 Utanför sjukhuset - Kvalitativ uppföljning av multisjuka äldre i ordinärt boende genomförd av Ulla Gurner, 

Äldrecentrum, på uppdrag av SKL. 

7 Se avsnitt 5.2 
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Primärvårdens uppdrag om de äldres sjukvård uppfattas som oklart. De administrativa 
uppgifterna, som i vissa fall är kopplade till uppföljningssystemen, är tidskrävande och 
tynger verksamheten.  

Av intervjuerna framgår att läkarna vill ta ett helhetsansvar. De önskar styrning mot ett 
helt annat sätt att arbeta med de mest sjuka äldre än det som nu råder. Ett riktat uppdrag 
för patientgruppen efterfrågas, med möjlighet att arbeta i team och tid att följa, värdera 
och ompröva patienternas situation. Läkarna efterfrågar också adekvata uppföljningspara-
metrar, t.ex. kontinuitet i alla professioner, som är involverade och i samarbetet dem 
emellan. För att undvika besök på akutmottagningar och intagning på sjukhus önskar lä-
karna observationsplatser i särskilda boenden. Möjlighet till direktinläggning framhålls 
också som betydelsefullt för patientgruppen.  

Några av läkarna har tidigare arbetat vid sjukhus. De menade att allmänläkarna ”behöver 
flytta ut från sina isolerade positioner på vårdcentralen och bli delar i ett större team.”  

De äldres sjukvård i ett internationellt perspektiv 
The Commonwealth Fund genomförde år 2011 en brett upplagd studie av äldre sjuka pa-
tienters erfarenheter av hälso- och sjukvård i 11 länder.8 Resultaten visar att Sverige pla-
cerar sig lågt i många av de kvalitetsaspekter som mättes. Det gäller bl.a. tillgång till fast 
läkarkontakt, tillräckligt med tid i mötet mellan patient och läkare, kommunikation mel-
lan vårdenhet och patient och mellan vårdenheter inbördes samt vårdplanering och upp-
följning av vårdinsatser.9  

Av central betydelse i detta sammanhang är hur lätt eller svårt intervjupersonerna ansåg 
det vara att få besök av läkaren i hemmet. Denna kvalitetsaspekt mättes endast i Sverige, 
men stora skillnader visar sig i resultaten mellan olika landsting. Svårast anser patienterna 
det vara att få hembesök av läkare i Region Skåne, Dalarna och Södermanland. Lättast 
ansågs det vara i Jönköpings län, Västra Götaland och Västmanland.  

Relaterade systemfrågor  

Vårdgarantin 

Läkarförbundet visade i en rapport från år 2012 att vårdgarantin, och i synnerhet kömil-
jarden, leder till felaktiga prioriteringar i sjukvården.10 Det innebär t.ex. att yngre och för-
hållandevis friska patienter med enkla åkommor prioriteras före äldre och sköra patienter 
med många diagnoser och kroniska sjukdomstillstånd. Detta brukar kallas undanträng-
ningseffekt. De senare patienterna ”trängs undan” till förmån för dem som endast behöver 
tillfälliga och enklare behandlingar. Det är en direkt följd av vårdgarantins och kömiljar-
dens konstruktion, som premierar nybesök framför återbesök och fortlöpande vård av 
kroniskt sjuka.  

Vårdvalet i primärvården 

Vårdvalet i primärvården innebär att vårdenheter som vill bedriva primärvård får ansöka 
om att delta i ett valfrihetssystem enligt lagen om sådana system. Uppdraget till vården-
heten formuleras i ett förfrågningsunderlag (”regelbok”). De läkare Läkarförbundet inter-
vjuat anser att den valfrihet, som är en avsedd effekt av vårdvalet, sällan kan utnyttjas av 

                                                      
8 The 2011 Commonwealth Fund International Health Policy Survey (IHP-studien), se avsnitt 5.3. 

9 Se avsnitt 5.3.2. 

10 Läkarförbundets rapport Medicin med det samma? – Förslag till en rättvisare vårdgaranti, Läkarförbundet 
2012. 



9 (101)  

sköra äldre. Systemet motverkar också hembesök eftersom patienterna genom listning 
inte längre är geografiskt samlade.  

Mot den bakgrunden har Läkarförbundet närmare studerat förfrågningsunderlag från de 
tre landsting, som i den nyss refererade studien från Commonwealth Fund fick bäst (Jön-
köpings län, Västra Götaland och Västmanland), respektive sämst (Region Skåne, Da-
larna och Södermanland), omdömen när äldre, sjuka patienter tillfrågades om hur lätt el-
ler svårt det var att få hembesök av läkare. 

Resultaten visar stora skillnader när det gäller dokumentens tydlighet och läsbarhet, lik-
som ifråga om hur ersättningen beräknas. Ett visst, men inte helt klarlagt, samband finns 
mellan, å ena sidan tydliga uppdragsbeskrivningar och ersättningar för hembesök och, å 
andra sidan, positiva omdömen från patienterna. Tydligast och mest konkreta är upp-
dragsformuleringarna i Västmanlands län och Västra Götaland. Båda finns bland de tre 
län eller regioner med bäst patientupplevda möjligheter till läkarbesök i hemmet.  

Sammantaget framträder i dokumenten en splittrad bild av otydliga uppdrag och diffusa 
ansvarsgränser i de sköra äldres sjukvård. Det gäller i första hand de delar som avser 
hembesök. Dokumenten kännetecknas av långa löptexter, delvis med karaktär av pro-
gramförklaring och med överlappande formuleringar. Detaljerna kring läkarmedverkan 
återfinns i flera fall i andra dokument, ibland i flera led, som inte självklart utgör avtalsin-
nehåll mellan parterna (dvs. landstinget och vårdcentralen). Det leder till oklara ansvars-
gränserna mellan aktörerna i de äldres sjukvård. Det är tydligt att uppdragen formuleras 
olika för patienter inom respektive utom kommunal hemsjukvård; det är dock oklart vari 
skillnaderna i praktiken består. Även ersättningssystemen är komplexa, svåra att över-
blicka och tidsödande att analysera. Styreffekten mot de sköra äldres behov är diffusa och 
i många fall praktiskt taget omöjlig att beräkna eller skatta. Det gäller inte minst ersätt-
ningen för läkarbesök i patientens hem.  

Läkarbemanningen 

Tillgången till läkare i primärvården ger en yttre begränsning i fråga om vilken resurs 
som kan användas. Inom denna resurs måste vårdgivarna prioritera mellan patienterna. 
Det ska ske enligt gällande prioriteringsriktlinjer, som berörts ovan. En brist på läkare 
tvingar fram lösningar med ”hyrläkare”. Det leder, enligt de läkare Läkarförbundet inter-
vjuat, till problem med kontinuiteten. En god kontinuitet är av stor vikt i de sköra äldres 
sjukvård.   

Läkarförbundet mätte år 2012 den samlade läkarresursen i svensk primärvård.11  Resulta-
ten visar att antalet specialistläkare i primärvården är otillräckligt om det ska vara möj-
ligt att fullgöra uppdraget i primärvårdens vårdval. Det saknas nu ca 1 400 heltidsarbe-
tande läkare (30 procent) om riskdagens mål för år 2008 ska kunna nås.  

Vidare framgår att nuvarande antal ST-läkare vid vårdcentralerna är otillräckligt om det 
framtida behovet av specialistläkare i primärvården ska kunna tillgodoses. Om vårdcen-
tralernas uppdrag inte förändras fram till år 2017, måste antalet ST-läkare öka med 50 
procent. Om uppdraget däremot skulle utökas, så att det i genomsnitt krävs en specialist 
per 1 500 listade patienter, behöver antalet ST-läkare närmast fördubblas.   

Överväganden 

Allmänna utgångspunkter 

Inledningsvis bör reflekteras över de levnadsvillkor som generellt gäller för de patienter 
som här står i fokus. De lider av allmän svaghet och skörhet. De har svårt att röra sig och 

                                                      
11 Mätningen redovisas och kommenteras i Läkarförbundets rapport Primärvårdens läkarbemanning – under-

sökning av Läkarförbundet hösten 2012 
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ta sig fram, i synnerhet utomhus. De har många olika diagnoser och använder ett stort an-
tal läkemedel varje dag. Deras medicinska situation förändras snabbt och ständigt. Den 
måste därför övervakas fortlöpande. Patienterna är beroende av daglig hjälp från det all-
männa, eller av anhöriga, för att klara vardagslivet, få mat för dagen, sköta personlig hy-
gien, städning etc. De lider i många fall av kognitiv svikt, som gör det svårt för dem att 
förstå omvärlden och att ”hänga med”. De saknar i regel utbildning utöver folk- eller 
grundskola och de kan inte använda ny teknik, såsom smarta telefoner, läsplattor och da-
torer. De har få vänner i samma ålder, som ”förstår”. Det leder sammantaget till oro, 
rädsla, fysiskt och mentalt lidande samt ensamhet och utanförskap.  

Socialstyrelsen bedömer att det finns omkring 300 000 individer som kan betecknas som 
”mest sjuka äldre”, med en livssituation som nyss beskrivits. Läkarförbundet menar att 
det finns ett mörkertal, eftersom Socialstyrelsens skattning grundar sig på registerdata 
från patienter som är under behandling. Om den mer moderna termen ”sköra äldre” (Frail 
Elderly) används som definition, leder det sannolikt till att en större grupp av patienter, 
med motsvarande livssituation, kan identifieras och erbjudas adekvat sjukvård och om-
sorg. Det förutsätter nya verktyg i vården och en ny syn på hur sjukvård och bistånd av 
olika slag ska kunna säkerställas.  

Klart är att patienter i den aktuella gruppen och deras sjukdomstillstånd i regel tillhör de 
högst prioriterade i svensk hälso- och sjukvård. Denna vilar på grundprincipen om alla 
medborgares lika värde och lika rätt till vård. Målet för hälso- och sjukvården är en god 
hälsa och vård på lika villkor för hela befolkningen. Den som har det största behovet av 
hälso- och sjukvård ska ges företräde till vården, oavsett om det gäller sköra äldre, ”ro-
busta yngre” eller multisjuka oavsett ålder.12    

Med hälso- och sjukvård avses bl.a. åtgärder för att medicinskt förebygga, utreda och be-
handla sjukdomar och skador, t.ex. undersökning och diagnostik, medicinsk och kirurgisk 
behandling, uppföljningar och kontroller. Det gäller även om vården måste ske i ett lö-
pande perspektiv, med tydligt fokus på en viss patient, som förstår att behandlingen bara 
bidrar till en måttligt höjd livskvalitet och kanske bara på kort sikt. 

Problembilden förr och nu 

Brister i hemsjukvården och de sköra äldres medicinska omhändertagande i övrigt är 
ingen ny företeelse. En genomgång av ett stort antal rapporter, utredningar, analyser och 
betänkanden, som publicerats efter ädelreformen år 1992, visar att problemen inte kunnat 
undanröjas, möjligen minskas, trots många åtgärder med lagskärpningar, handlingspro-
gram och statliga stimulansmedel.  

Genomgående redovisas, från 1970-talet och framåt, samma problem med bristande sam-
ordning och överblick över sköra äldre patienters hälsoläge, oklara ansvarsgränser och 
otillräckligt med läkartid. Under senare år har olika styrsystem införts i vården, t.ex. vård-
garantin och kömiljarden, som visats leda till undanträngning av patienter, som har 
många diagnoser och behov av fortlöpande medicinsk uppföljning. Det är faktorer som 
kännetecknar de mest sjuka äldres vårdbehov. Vårdvalet har också lett till komplikat-
ioner, exempelvis genom ett uppbrutet områdesansvar och styrdokument som är otydliga 
och svårtolkade i den del som avser sköra äldres sjukvård och deras behov av läkarbesök i 
hemmen.  

Störst tycks behoven, och bristerna, vara i de ordinära boendena. Det beror bl.a. på att fler 
svårt sjuka numera vårdas hemma. Antalet hemsjukvårdsbesök av läkare tycks enligt till-
gänglig statistik ha ökat under 2000-talet.13 Emellertid framskymtar i det statistiska 

                                                      
12 2 § hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) 

13 Se bilaga 1. 
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materialet stora brister i underlaget för denna slutsats. Data i bilaga 1 visar en mycket 
splittrad bild, som tyder på att inrapporteringen inte har skett på samma sätt i hela landet.  

Det gör att det är oklart hur antalet hemsjukvårdsbesök i primärvårdsansluten hemsjuk-
vård faktiskt utvecklats. Undersökningen från Commonwealth Fund, liksom Läkarförbun-
dets genomgång av styrdokument i vårdvalet, visar stora skillnader mellan olika landsting 
när det gäller förutsättningar för och faktisk frekvens av hemsjukvårdsbesök. Vidare 
framgår av Läkarförbundets intervjuer, och av övriga refererade analyser, att det fortfa-
rande finns stora problem i vården av de mest sjuka och sköra äldre. En viktig slutsats är 
att behovet av hemsjukvård i vart fall är större än vad som kan tillgodoses i nuvarande sy-
stem.  

Problemen kan i huvudsak sammanfattas i följande punkter. 

 Det saknas ett samlat medicinskt ansvar för och samordning av de mest sjuka äl-
dres sjukvårds- och omsorgsbehov och de insatser som görs, t.ex. akutbesök, 
specialistvård och läkemedelsanvändning. Det blir särskilt tydligt när flera olika, 
parallella eller korsande vårdkedjor uppstår, som kan inträffa under kort tid eller 
samtidigt och som kan involvera flera andra specialiteter är allmänmedicin.  

 Det allmännas åtagande med hemsjukvård och annan vård och omsorg för de 
mest sjuka eller sköra äldre uppfattas på goda grunder som otydligt av primär-
vårdsläkare, patienter och anhöriga, men även av myndigheter med övergripande 
övervaknings- och tillsynsuppgifter. Hemsjukvården är svårdefinierbar och an-
svarsgränserna mot andra organisatoriska enheter än landstingen är oklara.  

 Den finns en stor risk att sköra äldre patienter, som har sammansatta vårdbehov, 
inte får den anpassade sjukvård de behöver. Patienter med liknande vårdbehov 
tycks behandlas olika, beroende på om de är inskrivna i s.k. ”hemsjukvård” eller 
inte. Det är i många fall oklart vad denna ”inskrivning”, och termen i sig, betyder 
eller vem, i vilken förvaltning, som i praktiken beslutar om sådan inskrivning. 
Klart är att däremot att betydelsen, beslutsfunktionen och vårdens innehåll varie-
rar kraftigt mellan olika delar av landet.  

 Teamarbetet mellan primärvårdsläkare och den kommunala hemsjukvårdens per-
sonal måste förstärkas på flera håll. Läkarna pekar på att det områdesansvar, som 
i många fall numera inte gäller efter vårdvalssystemen, underlättade både konti-
nuitet och teamarbete.      

 Beräkningsgrunderna för ersättning till primärvårdsenheterna för de insatser de 
mest sjuka äldre behöver är på många håll diffusa och svåra att bedöma effek-
terna av. Det gäller också uppdragsformuleringarna. Mycket talar för att de sam-
lade incitamenten för primärvårdsenheterna att göra läkarbesök i hemmen är 
otillräcklig i förhållande till behoven.   

 Stora skillnader finns i landet när det gäller frekvensen av läkarbesök i hemmen 
hos de mest sjuka eller sköra äldre.  

 Kvaliteten på statistiken är uppenbart undermålig och måste förbättras om den 
ska kunna användas för utvärdering och uppföljning av läkarinsatser för sköra 
äldre på ett meningsfullt sätt.       

Behovet att förstärka de mest sjuka äldres sjukvård tycks därmed, och mot bakgrund av 
nya studier och analyser, alltjämt vara stort. Frågan är då hur situationen kan förbättras. 

Läkarförbundet anser att problemen med oklara ansvarsgränser inte i grunden kan lösas 
utan en genomgripande förändring av sjukvårdens finansiering och organisation på riks-
nivå. En sådan åtgärd föreslogs av förbundet år 2004.14 Förslaget innebar i huvudsak att 
landstingen som beställare av sjukvård ersätts med regionala, statliga beställarstyrelser 
och en särskild styrelse för högspecialiserad rikssjukvård. Därigenom skulle svensk sjuk-
vård få en enda statlig huvudman, som på ett samordnat sätt kan upphandla även de sköra 

                                                      
14 Framtidens sjukvård – finansiering, styrning och struktur, Sveriges läkarförbund 2004 
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äldres sjukvård. Det finns dock mer begränsade åtgärder, som redan inom rådande system 
och med gällande ansvarsgränser kan ge betydande förbättringar. 

Sådana åtgärder bör, mot bakgrund av utredningsresultaten, leda till bättre förutsättningar 
att fortlöpande följa de sjuka äldre och sköra patienternas föränderliga sjukdomsbild och 
läkemedelsanvändning, underlätta samordning av vårdinsatser samt bidra till att alla 
sköra äldre får en god sjukvård oavsett bostadsort. Dessutom bör särskilda åtgärder vidtas 
för att bättre kunna identifiera äldre med behov av en anpassad och sammanhållen sjuk-
vård, som kännetecknas av långsiktighet i en snabbt föränderlig livssituation och sjuk-
domsbild.  

Förslag 

Inrätta nya former för anpassad äldresjukvård 

Läkarförbundet föreslår att en strukturerad Anpassad äldresjukvård införs för sköra äldre 
patienter som bedöms ha behov av det. Anpassad äldresjukvård är ingen vårdform, sna-
rare en typ av samlat åtagande, ett slags ”program”, för vård, omsorg och uppföljning av 
svårt sjuka äldre patienter, som har behov av särskild och fortlöpande medicinsk tillsyn. 
Det som ska känneteckna Anpassad äldresjukvård är planering och samordning av vård-
kedjor samt kontinuerlig uppföljning av tillstånd, effekter och bieffekter av behandling, 
även i specialiserad sjukvård. Detta förutsätter samverkan i team med den kommunala 
hemsjukvården och omsorgen samt konsultationer och samverkan med öppen specialist-
vård och, inte minst, med geriatriken. 

Systemet bygger på att den sköra äldre har en fast läkarkontakt i primärvården. Det är pri-
märvården som avses få huvudansvaret för den samordnande roll den anpassade äldre-
sjukvården innebär. I vissa fall kan dock geriatriken vara bättre lämpad att ta detta ansvar. 
Anpassad äldresjukvård är alltså inte det samma som hemsjukvård, men hemsjukvård in-
går som en komponent för dem som behöver den. Socialstyrelsen föreslås få i uppdrag att 
ta fram närmare riktlinjer för den anpassade äldresjukvården.  

Ta fram en modell för bedömning av skörhet 

Programmet Anpassad äldresjukvård startar sedan en patient, efter undersökning och 
sammanställning av information om livssituation i övrigt, definierats som skör äldre. Det 
är en individuell bedömning. Den görs i mötet mellan läkare och patient och är frikopplad 
från begreppet ”mest sjuka äldre”. Den senare termen avser en grupp individer utifrån hi-
storiska, statistiska data i olika kvalitets- och hälsodataregister. Det internationellt veder-
tagna sättet att definiera sköra äldre sker genom en så kallad Comprehensive Geriatric 
Assessment (CGA).15 Beslutet bör i normalfallet tas av primärvården, eller av geriatriker, 
men alltid efter samråd med berörd kommunal sjukvård och omsorg samt anhöriga. Även 
i denna del föreslås att Socialstyrelsen får i uppdrag att ta fram riktlinjer för hur bedöm-
ningen av skörhet ska ske och vilka kriterier, som mot bakgrund av aktuell forskning, bör 
tillämpas.  

                                                      
15 Wieland D, Hirth V. Comprehensive Geriatric Assessment. Cancer Control. 2003;10(6):454-62. 
Boult C, Wieland GD. Comprehensive Primary Care for Older Patients With Multiple Chronic Conditions or 
"Nobody rushes through". JAMA: The Journal of the American Medical Association. 2010 November 3, 
2010;304(17):1936-43. Li C-M, Chen C-Y, Li C-Y, Wang W-D, Wu S-C. The effectiveness of a 
comprehensive geriatric assessment intervention program for frailty in community-dwelling older people: a 
randomized, controlled trial. Archives of Gerontology and Geriatrics. 2010;50(Supplement 1):S39-S42.Ellis 
G, Whitehead MA, O’Neill D, Langhorne P, D R. Comprehensive geriatric assessment for older adults 
admitted to hospital (Review). The Cochrane Library. 2011 (7). 
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Inrätta en funktion med äldrevårdsöverläkare 

Det är med hänsyn till problembeskrivningarna uppenbart att det krävs samordning och 
uppföljning på flera plan, inte bara ifråga om den enskilde patientens vård. Det gäller 
också i hög grad relationerna mellan olika organisatoriska enheter och personalkategorier 
i de sköra äldres sjukvård. En eller flera äldrevårdsöverläkare bör därför, beroende på 
landstingens storlek, ges i uppdrag att svara för att systemet med anpassad äldresjukvård 
fungerar i alla nivåer. 

Säkerställ mer läkarnärvaro i de sköra äldres sjukvård 

Enbart en åtgärd med anpassad äldresjukvård, utgående från en definition av sköra äldre, 
är inte en tillräcklig åtgärd för att komma tillrätta med problemen i de sköra äldres sjuk-
vård. En ökad läkarnärvaro är en strategisk nyckelfaktor om problemen med t.ex. bris-
tande kontinuitet, dålig tillgänglighet, för lite samordning och felaktig läkemedelsanvänd-
ning ska kunna lösas. Det beror på läkarprofessionens specifika roll i sjukvården. Läkaren 
är t.ex. den befattningshavare, i kretsen av sjukvårdspersonal kring den sjuka äldre, som 
är bäst lämpad att ha överblick över förskrivna läkemedel och att fortlöpande följa upp 
effekter och bieffekter. Det gäller oavsett vem som förskrivit de läkemedel patienten an-
vänder. 

Läkarförbundet föreslår att ett specifikt och tydligt uppdrag beträffande de sköra äldres 
sjukvård, som bygger på en definierad anpassad äldresjukvård ska ges i alla vårdval (i 
förfrågningsunderlagen) och vara likalydande eller likvärdiga i hela landet. Detta kan ge-
nomföras genom lagstiftning i t.ex. hälso- och sjukvårdslagen eller i lagen om valfrihets-
system. En annan möjlighet är att betala ut stimulansmedel till landsting som använder en 
i förhand bestämd uppdragsformulering, som uppfyller kravet på tydlighet och fångar de 
vårdbehov de sköra äldre har. Den senare ordningen kan t.ex. regleras i form av förord-
ning. I båda fallen innebär lösningen ett, enligt Läkarförbundets mening nödvändigt men 
begränsat, avsteg från den nu gällande principen att landstingen fritt får utforma avtalen 
med vårdenheterna i primärvården. 

Det innebär också att antalet målrelaterade prestationsersättningar, och därmed detaljstyr-
ningen, kan begränsas till förmån för tillit och fortlöpande uppföljning, i synnerhet i kom-
bination med ett väldefinierat system för anpassad äldresjukvård. 

Läkarbemanningen 

Läkarförbundet fortsätter att påverka landstingen så att åtgärder för att uppnå full beman-
ning i primärvården vidtas. Arbetet bedrivs i ett separat projekt. Förbundet avser att under 
år 2014 återkomma med förslag i denna del.  

De sköra äldres sjukvård behöver utredas närmare  

Avslutningsvis föreslår Läkarförbundet att de sköra äldres sjukvård utreds i särskild ord-
ning med utgångspunkt från förbundets nyss redovisade förslag. Utredningsuppdraget bör 
omfatta en internationell utblick över hur sköra äldres sjukvård organiseras och fungerar i 
andra relevanta länder, även länder med en annan primärvårdsstruktur än i Sverige. Det 
kan finnas många intressanta lösningar och goda förebilder i vår närmaste omvärld. 
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1 Inledning 
1.1  Bakgrund 
Sveriges läkarförbund strävar efter en effektiv hälso- och sjukvård med hög kvalitet till 
nytta för medborgarna. En uttalad ambition är att stödja hälso- och sjukvårdens ändamåls-
enliga utveckling från ett patient- och professionsperspektiv. En viktig uppgift för den 
medicinska professionen är att aktivt påverka den svenska sjukvårdens finansiering, styr-
ning och struktur.  

Som ett led i detta arbete bedriver Läkarförbundet utredningsverksamhet. Syftet med denna 
är att ta fram kvalificerade faktaunderlag för förbundets överväganden, ställningstaganden 
och konkreta förslag i hälso- och sjukvårdspolitiska frågor. Målgruppen för förbundets ut-
redningar är inte i första hand läkarkåren, utan politiker och tjänstemän i alla nivåer samt 
opinionsbildare, media och allmänheten. 

Exempel på områden som nu prioriteras i förbundets sjukvårdspolitiska strävanden är vård-
valssystemens effekter och kvaliteten i de mest sjuka äldres sjukvård mot bakgrund av ge-
nomförda och pågående systemförändringar, t.ex. vårdgarantier och vårdvalssystem.  

De äldres vård och omsorg är ett område som länge varit i fokus och debatterats mycket, 
ofta med problematiserande infallsvinklar. Det är också ett område som varit föremål för 
en intensiv utredningsverksamhet och ett stort antal åtgärder genom åren. En tidig sådan 
åtgärd var ädelreformen år 1992. Miljarder investeras nu för att åstadkomma förbättringar 
i de kvalitetsaspekter, som länge bedömts utgöra nyckelfaktorer i de mest sjuka äldres me-
dicinska omhändertagande.  

Ett genomgående intryck är att läkarinsatsen och dess betydelse i de mest sjuka äldres sjuk-
vård kommit i bakgrunden eller behandlats summariskt i utredningar och analyser. När det 
skett har det ofta handlat om att läkarinsatserna är otillräckliga. Vi nås också via media, 
utredningsresultat och intresseorganisationer, och inte minst via läkarkåren, av vittnesbörd 
om fortsatta problem i de äldres sjukvård. Det gäller inte minst möjligheten för äldre, som 
har behov av det, att få träffa en läkare i hemmiljö. 

1.1.1 Problemställningar 
Enligt Statistiska centralbyrån (SCB) är för närvarande ca en halv miljon personer i Sve-
rige 80 år eller äldre. Enligt SCB:s prognoser är de omkring 800 000 om tjugo år och ca 
en miljon år 2060.16 Enligt Socialdepartementets LEV-projekt förväntas de reella kostna-
derna för hälso- och sjukvård öka med totalt 26–30 procent och i den del som avser äldre 
över 80 år med ca 65–73 procent under perioden 2010–2050.17 

Med hänsyn till den demografiska utvecklingen och ökade möjligheter att inom sjukvår-
den behandla fler sjukdomstillstånd än tidigare och högre upp i åldrarna, har äldrevårds-
frågan varit i starkt fokus under många år. Regeringen har avsatt 4,3 miljarder kronor för 

                                                      
16 http://www.scb.se/Statistik/BE/BE0401/2011I60/BE0401_2011I60_SM_BE18SM1101.pdf s. 10.  
17 Den ljusnande framtid är vård. Delresultat från LEV-projektet S2010.021. Socialdepartementet 2010 
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att under mandatperioden 2010-2014 förbättra vården och omsorgen för de mest sjuka 
och sköra äldre. Insatserna administreras av en nationell äldresamordnare. Målet är att 
hemsjukvård, äldreomsorg, vårdcentraler och sjukhusvård ska samverka mer och därige-
nom bättre tillgodose de mest sjuka och sköra äldres behov av vård och omsorg.18 Avtal 
om hur ersättningen ska betalas till kommuner och landsting sluts årligen mellan rege-
ringen och Sveriges kommuner och landsting (SKL).  

I en promemoria från år 2011 sammanfattar Socialdepartementet de brister och problem 
som behöver åtgärdas. Där framgår bl.a. att det saknas ett helhetsperspektiv. Det leder till 
punktinsatser utan sammanhang. Det ger i sin tur upphov till onödigt höga vårdkostnader 
och undvikbara kvalitetsbrister. Brister i samordning mellan landstingens och kommuner-
nas olika verksamheter utpekas också som viktiga komponenter i problembilden.19  

En viktig princip i svensk sjukvård är att vård ska ges på lika villkor och på en adekvat 
nivå i vårdkedjan. Primärvården med dess vårdcentraler ska vara en ”första linjens sjuk-
vård”. Primärvård är i regel billigare för samhället än annan vård och den finns nära med-
borgarna. Den ska användas när inte sjukhusens eller specialistvårdens särskilda resurser 
behövs. År 2010 vårdades, enligt Socialstyrelsen, nio procent av de sköra äldre på sjuk-
hus för tillstånd som en väl fungerande primärvård och äldreomsorg hade kunnat före-
bygga. I detta sammanhang påpekas också att hemsjukvården, som är en del av primär-
vården, har brister i tillgänglighet och läkarmedverkan.20 

Även SKL har konstaterat att de mest sjuka äldres vård och omsorg är fragmenterad, spe-
cialiserad och insatsstyrd. Vidare slås fast att vårdcentralerna inte organiseras så att de 
kan ta ett helhetsansvar för äldre med många olika vårdbehov. Vårdcentralerna har inte på 
ett ändamålsenligt sätt riktat verksamheten mot den föränderliga livssituationen, som de 
sköra äldre i regel befinner sig i.21  

De äldres egen syn på en rad kvalitetsfaktorer i sjukvården mättes i ett tiotal OECD-län-
der år 2011 av Commonwealth Fund. Resultaten, som redovisades i början av år 2012, vi-
sar att Sverige får sämre omdömen än övriga undersökta länder i fråga om hur de sjuka 
äldre upplever tillgången till och förekomst av exempelvis fasta vårdkontakter, kontinui-
tet, vårdplanering, tillgänglighet och kommunikation mellan vården och patienten, liksom 
när det gäller kommunikation om patienten mellan vårdenheterna.22 

Vi återkommer i avsnitt 5 till nyss nämnda rapporter och andra källor, som kan kasta mer 
ljus över problematiken och dess orsaker. Sammantaget tecknas dock en ganska dyster 
bild av de sköra äldres sjukvård i ett kvalitetsperspektiv, som dessutom förändrats föga 
sedan ädelreformen i början av 1990-talet. Det gäller även om vissa förbättringar också 
skett. En otillräcklig läkarmedverkan har i flera sammanhang lyfts fram som en viktig 
komponent i problembakgrunden. Frågan är vad denna brist beror på och vad som kan 
göras åt saken? Har läget förändrats genom att antalet läkarbesök i primärvårdsansluten 
hemsjukvård tycks ha ökat?23 

Föreliggande rapport är resultatet av ett utredningsarbete i flera steg, som Läkarförbundet 
genomfört om de mest sjuka äldres sjukvård. Målet är att mot bakgrund av en samlad 

                                                      
18 Faktablad om de mest sjuka äldre. Nedladdat från http://www.regeringen.se/sb/d/14622/a/165084  
19 Bl. a. Mest sjuka äldre – en beskrivning av vilka brister och problem som ska åtgärdas. Socialdepartementet 
2011 
20 Sammanhållen vård och omsorg för de mest sjuka äldre. Primärvårdens och äldreomsorgens uppdrag och 
insatser. Socialstyrelsen 2011 och De mest sjuka äldres vård och omsorg – en beskrivning utifrån nationella 
indikatorer. Socialstyrelsen 2011. 
21 Utanför sjukhuset Kvalitativ uppföljning av multisjuka äldre i ordinärt boende, Sveriges kommuner och 

landsting, 2012. 

22 The 2011 Commonwealth Fund International Health Policy Survey (IHP-studien) 

23 Sveriges kommuner och landstings hemsida: Verksamhet och ekonomi i landsting och regioner 2002 Ta-
bell V27 och Statistik om hälso- och sjukvård samt regional utveckling 2011 Tabell V 18 
http://www.skl.se/  
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analys utifrån tidigare tillgängliga och tillkommande data, formulera konstruktiva förslag 
till hur vården kan förbättras, i första hand när det gäller läkarnas roll och insatser.   

1.2 Syfte 
Syftet med utredningen är att utifrån ett brett faktaunderlag beskriva problem i vården av 
de mest sjuka äldre med fokus på läkarinsatser, att så långt möjligt analysera de systema-
tiska och strukturella mekanismer som ligger bakom problem och brister samt att presen-
tera förslag till hur målgruppens behov av läkarinsatser, i första hand i primärvården, kan 
tillgodoses bättre.  

Sammantaget är ambitionen att så långt möjligt besvara tre frågor: Hur ser problematiken 
ut? Vad har gjorts för att förbättra situationen? Vilka ytterligare åtgärder behöver vidtas?   

1.3 Avgränsningar 
En god kvalitet i de äldres sjukvård är resultatet av många insatser av flera olika aktörer 
och professioner i offentlig och privat sektor. I denna rapport fokuseras i första hand på 
hur tillgången till läkarinsatser i primärvården ska kunna förbättras för de mest sjuka 
äldre, såväl inom som utom kommunal hemsjukvård. Andra delar av vårdkedjan, såsom 
sluten vård och öppen specialistvård, behandlas i relevanta delar.  

1.4 Metod 
Utredningsarbetet har i den del som avser datafångst bedrivits i flera steg.  

I ett första steg har en bred kartläggning genomförts av rapporter, utredningar, betänkan-
den och analyser inom området de sköra äldres sjukvård, som publicerats efter millennie-
skiftet år 2000. Ett tiotal av dessa har analyserats närmare i syfte att skapa en mer detalje-
rad bild av tillståndet i de sköra äldres sjukvård. Resultaten har sammanställts och disku-
terats och utgör basen i problembeskrivningen.  

Materialet i litteraturstudien har i regel inte ett tydligt läkarperspektiv trots att en av iakt-
tagelserna gäller otillräcklig läkarmedverkan i de äldres sjukvård. Mot den bakgrunden 
har, i ett andra steg, en undersökning med kvalitativa djupintervjuer genomförts med 22 
primärvårdsläkare i fem landsting. Syftet med undersökningen är att få en klarare bild av 
problematiken från läkarnas utgångspunkter samt att, så långt möjligt, belysa vilka mek-
anismer som i förekommande fall leder till att äldre patienter med behov av läkarbesök i 
hemmet förbises i primärvården. Undersökningen avgränsas till läkarinsatser i ordinärt 
boende inom ramen för kommunal hemsjukvård.  

Ett tydligt resultat av intervjustudien och andra underlag är att det råder stor konkurrens 
om läkarnas tid i primärvården mellan olika patienter och patientgrupper. Tidsbrist anges 
genomgående som orsak till uteblivna hembesök, som är mer tidskrävande än patientbe-
sök vid mottagningen.  

I ljuset av dessa resultat har det bedömts angeläget att närmare studera hur primärvårdens 
uppdrag formulerats i olika landsting. Detta uppdrag, med prestationer och ersättningar, 
definieras i huvudsak i det avtal som ska upprättas mellan landstinget som beställare och 
vårdcentralen som uppdragstagare enligt lagen om valfrihetssystem (LOV). Läkarförbun-
det har därför i ett tredje steg granskat förfrågningsunderlagen från sex utvalda landsting. 
Fokus har legat på de delar av uppdraget som gäller läkarinsatser hemma hos de mest 
sjuka äldre och de ersättningar som betalas för sådana insatser. I samband härmed refere-
ras också i relevanta delar resultaten av några andra utredningar av valfrihetssystemens 
effekter i primärvården. 

Slutligen har det samlade materialet analyserats som underlag för konkreta förslag.  
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Utredningsarbetet har bedrivits i nära samråd med Läkarförbundets sjukvårdspolitiska ar-
betsgrupp (SPA), där resultat, underlag, överväganden och förslag fortlöpande diskute-
rats.  

En referensgrupp med företrädare för geriatrisk expertis, allmänmedicin med erfarenhet 
av hemsjukvård samt Pensionärernas riksorganisation (PRO) har bidragit med värdefulla 
erfarenheter, förslag, råd och synpunkter.  

Utredningsresultat och skisser till konkreta förslag har kommunicerats med Distriktslä-
karföreningen (DLF) och Svensk förening för allmänmedicin (SFAM). Slutligen har rap-
porten föredragits i Läkarförbundets styrelse, som beslutat om dess offentliggörande.  

1.5 Rapportens disposition  
Frågan om de mest sjuka äldres situation och behov av omsorg och sjukvård har genom 
åren varit föremål för många olika utredningar, analyser och åtgärder. Det har därför be-
dömts angeläget att översiktligt redovisa huvuddragen i denna utveckling åtminstone se-
dan år 2000. Mot den bakgrunden redogörs i det centrala avsnittet 5, Problembild och 
vidtagna åtgärder, för de viktigare problemanalyser och åtgärder som genomförts sedan 
millennieskiftet. Här redovisas också Läkarförbundets kvalitativa djupintervjuer med 22 
läkare i primärvården, som fått berätta om sin syn på förutsättningar, möjligheter och hin-
der t.ex. när det gäller att göra hembesök hos de mest sjuka äldre. 

Till att börja med, i avsnitt 2 - 4, beskrivs och avgränsas den aktuella patientgruppen (av-
snitt 2) samt redovisas bakgrundsvariabler och utvecklingslinjer såsom demografiska fak-
torer och utbildningsnivåns utveckling i samhället (avsnitt 3) samt, i avsnitt 4, de regler 
och institutionella förhållanden som nu gäller för de mest sjuka äldres sjukvård. 

I avsnitt 6 belyses effekterna av olika systemförändringar under senare tid, såsom vårdga-
rantin, vårdvalssystemen och läkarbemanningen i bl.a. primärvården.  

I avsnitt 7 slutligen sammanfattas intrycken av de tidigare utredningar och åtgärder och 
av Läkarförbundets intervjustudie med läkare i primärvården. Dessutom analyseras, mot 
bakgrund av systemrelaterade iakttagelser, vad som i vart fall tillfälligt krävs för att för-
bättra sjukvården för de mest sjuka äldre, i första hand i de delar som avser läkarnas med-
verkan i denna.  
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2 De mest sjuka äldre 
Inledningsvis finns anledning att reflektera över vilken grupp av äldre som har behov av 
särskilda vårdåtgärder och insatser. Kort sagt: vilka är ”de mest sjuka äldre” och hur 
många är de? En viktig fråga är också hur de äldre som har särskilda behov av en på nå-
got sätt anpassad sjukvård ska kunna identifieras och fångas upp av vården och omsor-
gen.  

2.1 Olika metoder att definiera gruppen 
Sjukligheten ökar, typiskt sett, med stigande ålder. Det innebär att de sjukaste bland de 
äldre i huvudsak antagligen återfinns i den äldsta åldersgruppen. Flera olika försök har 
gjorts att definiera den aktuella målgruppen och från varierande utgångspunkter.  

Ett angreppssätt, som använts av bl.a. Socialstyrelsen, går ut på att definiera gruppen uti-
från konsumtionsvolymer av sjukvård och social omsorg. Ett annat och mer evidensbase-
rat angreppssätt avser att genom olika kriterier fastställa om skörhet (Frailty) föreligger 
för att på detta sätt identifiera äldre med särskilt behov av uppmärksamhet från sjukvår-
dens och omsorgens sida. Med skörhet avses då en kombination av flera olika tillstånd, 
såsom allmän svaghet, trötthet, nedsatt uthållighet, viktminskning, aptitlöshet, låg fysisk 
aktivitet, dålig balans, kognitiv svikt, förekomst av olika symtom etc. Ofta används ett ur-
val av sådana kriterier för att gradera en individ grad av skörhet. 

Studier av litteratur, och den debatt som förts under senare tid, ger vid handen att det inte 
råder full konsensus om vilka metoder, kriterier eller indikatorer som bör tillämpas när 
målgruppen ska identifieras. Användning av konsumtionsvolymer av sjukvård m.m. ger 
möjlighet att närmare kvantifiera antalet individer i den aktuella gruppen. Här ska dock 
påpekas att underlaget utgörs av data från olika register. Skattningens kvalitet är därmed 
beroende av kvaliteten på registerdata.  

En fördel med den mer situationsorienterade modellen, med bedömning av skörhet, är att 
den även fångar personer som befinner sig i riskzonen för allvarlig sjukdom eller multi-
sjuklighet. Det kan vara ett värdefullt instrument i strävan att undvika onödiga sjukhusin-
läggningar och styra vårdbehoven till en lämplig nivå i vårdkedjan. Det har i olika sam-
manhang hävdats att begreppet sköra äldre är bättre när det gäller att definiera gruppen 
än ”mest sjuka äldre”. En människa kan vara skör och i behov av hembesök även om hon 
inte tillhör de mest sjuka.24 I Sverige har dock hittills i huvudsak den vårdproduktionsba-
serade metoden använts för att definiera och fånga den aktuella målgruppen. Mot den 
bakgrunden refereras här kortfattat Socialstyrelsens redovisning av operationella definit-
ioner av ”mest sjuka äldre”.25 

2.2 Socialstyrelsens definition av ”mest sjuka 
äldre”  
Socialstyrelsen har utgått från att mest sjuka äldre är personer 65 år eller äldre som har 
omfattande nedsättningar i sitt funktionstillstånd till följd av åldrande, skada eller sjuk-
dom. Omsorgs- och sjukvårdsbehov används som mått på funktionstillstånd. Data har 
hämtats från nationella hälsodata- och socialtjänstregister. Det innebär, framhåller Social-
styrelsen, vissa begränsningar när målgruppen ska kvantifieras. Det är t.ex. inte möjligt 

                                                      
24 Se t.ex. Läkartidningen nr16 2012 volym 109, sid 826 f. samt Leading Healthcares rapport De ”mest sjuka 
äldre”, Stockholm 2012, sid 52 ff.  

 

25 Redovisningen bygger på Socialstyrelsens rapport De mest sjuka äldre – Avgränsning av gruppen, oktober 
2011 
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att identifiera personer som vårdas i ordinärt boende, i huvudsak av anhöriga, och som 
inte samtidigt har kontakt med slutenvård eller öppen specialistvård. 

Med denna begränsning i minnet har två huvudgrupper definierats. Den ena gruppen be-
står av personer med ”omfattande” behov av hälso- och sjukvård. Socialstyrelsen har fö-
reslagit att ett sådant omfattande behov av hälso- och sjukvård ska anses föreligga om nå-
got av följande kriterier uppfylls: 

• Uppfyllt kriterierna för multisjuk under året  

• Fler än 19 dagar i slutenvård per år  

• Fler än 3 inskrivningar i slutenvård per år  

• Fler än 7 besök till specialistläkare i öppen vård per år  

Den andra huvudgruppen består av personer med ”omfattande” behov av social omsorg, 
såsom hjälp med städning, inköp och måltider. För att räknas till denna grupp har Social-
styrelsen föreslagit att något av följande kriterier uppfylls: 

•  Bor permanent i särskilt boende  

• Har beviljats beslut om 25 eller fler hemtjänsttimmar per månad i ordinärt boende  

• Har beviljats beslut om insats med stöd enligt LSS26  

• Har beviljats beslut om korttidsboende  

Eftersom det finns ett antal individer som har omfattande behov av både hälso- och sjuk-
vård och av social omsorg bildas också en ”kärngrupp” där de båda huvudgrupperna 
överlappar varandra.  

Socialstyrelsen har utifrån dessa definitioner inordnat de äldre i tre grupper som var och 
en fångar olika nivåer av mest sjuka äldre. Kärngruppen utgörs av personer med både om-
fattande hälso- och sjukvård och omfattande kommunal omsorg. En något vidare definit-
ion avser personer med enbart omfattande behov av kommunal omsorg. Den vidaste defi-
nitionen slutligen avgränsar den grupp av individer över 64 år som har omfattande behov 
av endera hälso- och sjukvård eller social omsorg. I tabell 2.1 visas hur många individer 
som år 2010 och utifrån tillgängliga registerdata beräknades ingå i kärngruppen, den vi-
dare och den vidaste gruppen.  

Socialstyrelsen framhåller att definitionerna kan användas för olika ändamål. Vilken av-
gränsning som bör användas beror alltså på vilken frågeställning som ska belysas. Social-
styrelsen nämner t.ex. att modellen kan användas i regeringens fortsatta arbete med att ut-
veckla ett nationellt styrnings- och uppföljningssystem för de mest sjuka äldre sjukvård 
och omsorg. 
  

                                                      
26 Lagen om stöd och service till funktionshindrade. Syftet med lagen är att människor med funktionsnedsätt-

ningar ska få det stöd som behövs för att kunna leva ett så självständigt liv som möjligt.  
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Tabell 2.1 Socialstyrelsens definitioner av gruppen de mest sjuka äldre, andel och an-
tal personer i respektive delgrupp 

Grupp Definition Andel av de 
äldre över 64 år 

Antal indivi-
der över 64 
år 2010 

1. Kärn-
grupp 

Personer med behov av både omfattande 
sjukvård och omfattande kommunal om-
sorg. 

2 procent 35 000 

2. Vidare 
grupp  

Personer med behov av omfattande kom-
munal omsorg. 

9 procent 162 000 

3. Vidaste 
grupp  

Personer med behov av omfattande sjuk-
vård eller omfattande kommunal omsorg. 

17 procent 292 000 

 
Vi utgår i det följande från den ”vidaste gruppen” i tabell 2.1 och att det är där vi finner 
dem som har behov eller potentiellt behov av hemsjukvård inklusive läkarkonsultationer i 
hemmet. De flesta i denna grupp kan antas befinna sig i den övre delen av åldersskalan. 
De har livsbetingelser som i hög grad skiljer sig från de yngre och friskare pensionärer-
nas.  

De som har behov av omfattande kommunal omsorg i form av hemtjänst m.m., kan t.ex. 
antas vara helt beroende av hjälp för att klara huvuddelen av det dagliga livets aktiviteter. 
De har också i genomsnitt lägre utbildning och sämre förutsättningar för kommunikation 
med omvärlden än de yngre och friskare. De flesta är kvinnor. Sammantaget omfattade 
målgruppen ca 300 000 individer år 2010. Det innebär, enligt Socialstyrelsen, en ökning 
med ca 20 000 personer sedan år 2008. Det kan också, som ska visas i det följande, antas 
att antalet individer i den aktuella målgruppen kommer att fortsätta att öka.  

2.3 Mest sjuka eller sköra äldre? 
Inledningsvis har anförts att begreppet ”sköra äldre” har börjat användas som alternativ 
till ”mest sjuka äldre”. En fördel med denna definition är att den även fångar personer 
som ännu inte har omfattande vård- eller omsorgskontakter, men möjliga behov av såd-
ana, liksom av sjukvård i hemmet. Personer i den nyss definierade målgruppen kan i regel 
antas också vara sköra. Utöver dessa finns sannolikt ett antal sköra äldre som inte fångas 
genom Socialstyrelsens operationella definitioner.  

En användning av definitionen ”sköra äldre” i kombination med lämpliga kriterier för att 
fastställa skörhet, kan därför vara ett sätt att i primärvården eller i den sociala omsorgen 
fånga upp personer med potentiellt behov av hemsjukvård. Det innebär antagligen att an-
talet personer i målgruppen ökar. I brist på registerdata är det dock svårt att med denna 
metod skatta målgruppens faktiska storlek. Vi återkommer till denna frågeställning i av-
snitt 7. 
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3 Omvärldsfaktorer och  
utvecklingstendenser 

De äldre blir fler. Det är en tendens och en bakgrundsfaktor av betydelse, som bör utveck-
las något inför problembeskrivningarna i avsnitt 5. Detsamma gäller andra utvecklings-
tendenser i samhället, som spelar roll vid en samlad analys av problembilden. I det föl-
jande beskrivs viktiga demografiska tendenser, några iakttagelser av hur befolkningens 
utbildningsnivå förändras över tiden, vissa IT-relaterade utvecklingslinjer samt några re-
levanta förändringar i sjukvårdens organisation och struktur. 

3.1 Befolkningsstrukturen  
Sveriges befolkning blir större. SCB har beräknat att Sverige år 2018 har 10 miljoner in-
vånare. År 1900 fanns det drygt 5 miljoner svenskar och vid den senaste mätningen år 
2011 hade Sverige 9,5 miljoner invånare. Även befolkningsstrukturen förändras över tid. 
Orsakerna är flera, men förbättrade levnadsförhållanden, effektivare sjukvård, periodvis 
stora barnkullar samt invandring är faktorer som på sikt förändrar den demografiska 
strukturen.  

En tydlig och viktig trend är att antalet äldre över 65 år ökar på ett sätt som kommer att få 
betydelse för samhället på flera plan. SCB framhåller att detta är den största förändringen 
på länge när det gäller befolkningens åldersstruktur. År 2060 förväntas en fjärdedel av be-
folkningen vara 65 år eller äldre jämfört med 19 procent år 2011. Andelen barn och unga 
bedöms vid samma tid utgöra en ungefär lika stor andel av totalbefolkningen som nu. An-
delen medborgare i yrkesverksam ålder bedöms däremot minska, trots att antalet personer 
i denna grupp ökar nominellt.  

Den åldersgrupp som växer mest, räknat som antal individer, är personer mellan 65 och 
79 år. Mellan 2001 och 2011 ökade denna grupp med nästan 200 000 individer. De närm-
aste tio åren, fram till början av 2020-talet väntas en fortsatt ökning med ytterligare ca 
300 000 personer i dessa åldrar. Vid sidan av en minskad dödlighet, som gäller hela grup-
pen äldre över 64 år, är fyrtiotalets stora barnkullar en viktig orsak till befolkningsök-
ningen i det aktuella segmentet.    

3.1.1 Gruppen 80-99 år 
Även antalet äldre mellan 80 och 99 år har ökat, från ca 140 000 personer år 1960 till näs-
tan en halv miljon är 2011. Även i denna grupp kan en kraftig ökning förutses, men den 
inträffar något senare än i gruppen yngre ålderspensionärer. Först kring år 2030 förväntas 
antalet 80 – 99-åringar överstiga 800 000 individer.  
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Figur 3.1 Antal personer i åldrarna 65-79 år och 80 – 99 år 1960 – 2011 
samt prognos fram till år 2060, tusental 

 
Källa: SCB 

3.1.2 Gruppen hundraåringar och äldre 
Antalet personer som blir 100 år eller mer ökar också starkt, men från låga nivåer. År 
1968 redovisades antalet hundraåringar och äldre för första gången i den officiella statisti-
ken. Då fanns enligt SCB 105 personer i denna kategori. År 1990 var de 610 och år 2000 
närmare 1000. Under den senaste tioårsperioden har antalet hundraåringar nästan för-
dubblats till 1 771 personer år 2011 och antalet bedöms av SCB överskrida 2 000 år 2013.  

Figur	3.2		 Antal	personer	som	är	100	år	eller	äldre	1960‐2011	samt	pro‐
gnos	fram	till	år	2060,	tusental		

	
Källa:	SCB	 	

På längre sikt förväntas en större ökning av antalet personer som överlever sin hundraårs-
dag. I mitten av 2020-talet kommer, enligt prognosen, över 3000 individer att vara 100 år 
eller äldre och 40 år senare, dvs. i mitten av 2060-talet är de fler än 10 000. Givet denna 
prognos, som genom sin tidshorisont är osäker, kommer antalet svenskar som är 100 år 
eller äldre ha ökat med mer än 5 000 procent under en hundraårsperiod dvs. mellan 1968 
och 2068. Ett faktum är emellertid att antalet invånare som är 100 år eller äldre har fjor-
tonfaldigats sedan 1970-talet, nämligen från 127 personer år 1970 till 1 771 personer år 
2011.  
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Prognosen för de närmaste 10-15 åren, dvs. fram till 2020-talets slut kan bedömas som 
tämligen säker och innebär att de allra äldsta, de som är 100 år eller äldre, kommer att bli 
dubbelt så många under perioden.  

Demografiska förändringar i ett bredare perspektiv blir tydliga i befolkningspyramider 
från olika tidsperioder. Där framträder också de förändringar som tidvis förekommande 
stora barnkullar orsakar, t.ex. i fyrtiotalistgenerationen. Denna utmärker sig som en 
puckel i tonårsgenerationen på pyramiden från år 1960 	

Figur	3.3	 Befolkningspyramider	för	Sverige	1960	och	2011	samt	prognos	2030	
och	2060.	Mörkare	fält	avser	utrikes	födda.				

1960	 	 	 	 	 2011	

	
2030	(prognos)	 	 	 	 2060	(prognos)	

Källa:	SCB	

I 2011 års pyramid återfinns puckeln i åldersintervallet 60-70 år. År 2030 är fyrtiotalist-
generationen mellan 80 och 90 år och puckeln har planat ut. Värt att notera är också att 
stora barnkullar under 1990-talet orsakade en ny puckel, som år 2030 syns i åldersinter-
vallet kring fyrtio år. Det successivt ökande antalet äldre gör att pyramiderna med tiden 
”sväller i toppen” och blir mer ”fyrkantiga”. Av befolkningspyramiden för år 2011 fram-
går att fler män än kvinnor är utrikes födda (mörkare fält). 

Kvinnor Män Kvinnor Män

Kvinnor Män Kvinnor Män
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3.2 Effekter för skatteunderlag och  
samhällsservice  

Befolkningsstrukturens utveckling kommer att innebära utmaningar av olika slag. En ef-
fekt är att en minskande andel yrkesverksamma ska försörja en ökande andel pensionärer.  

Den s.k. försörjningskvoten ger ett mått på förhållandet mellan försörjande och försörjda. 
SCB har mot bakgrund av 2012 års befolkningsprognoser beräknat att försörjningskvoten 
ökar från 0,71 år 2011 till 0,79 år 2020 och till 0,92 år 2060. Det innebär att det år 2060, 
enligt prognosen, kommer att finnas 0,92 barn, unga och äldre för varje person i de mest 
arbetsföra åldrarna, dvs. i intervallet 20-64 år. En försörjningskvot över 1,0 innebär alltså 
att varje person som arbetar ska försörja mer än ytterligare en person. Kopplat till detta är 
utmaningar som gäller behovet av omsorg och sjukvård för den växande gruppen äldre.  

Samhällets kostnader per individ räknat är högre för de äldre än för barn och unga i grup-
pen 0-20 år.27 Mot den bakgrunden kan det också vara intressant att beräkna en 
”äldrekvot”, dvs. hur många äldre över 64 år det går på varje individ i de normalt yrkes-
verksamma åldrarna 20-64 år. Utifrån SCB:s prognoser av befolkningsutvecklingen kan 
denna kvot förväntas öka från 0,32 år 2012 till 0,49 år 2060. Den prognostiserade ut-
vecklingen av äldrekvoten visas i tabell 2.1. 

Tabell 3.1 Utvecklingen av försörjnings- och äldrekvot Sverige utifrån SCB:s befolk-
ningsprognoser 2012-2060 

År Äldrekvot 

2012 0,32 

2020 0,36 

2030 0,41 

2040 0,44 

2050 0,45 

2060 0,49 

Källa: SCB  

3.2.1 Regionala variationer 
Både försörjningskvot och äldrekvot varierar mellan olika delar av landet. De variation-
erna kan förväntas bli större i framtiden. I storstäderna med förortskommuner väntas för-
sörjningskvoten bli lägre än genomsnittet för riket. I övriga kommuner blir den högre. Att 
Sveriges befolkning blir äldre framgår tydligt av att äldrekvoten fram till 2050 ökar i 
samtliga de kommunkategorier som redovisas i diagram 3.4. Detta är också den huvud-
sakliga förklaringen till att försörjningskvoten ökar.28 

Enligt framtidskommissionens basscenario ökar äldrekvoten på ett liknande sätt som för-
sörjningskvoten. Enligt scenariot kommer storstäderna, efter en fallande trend under peri-
oden 1990-2010, se en ökande äldrekvot, som år 2050 ligger på ungefär samma nivå som 
år 1990. 
  

                                                      
27 Sveriges ekonomi - utsikter till 2020, bilaga 1-2 till långtidsutredningen (SOU 2004:11), sid 95 
28 Försörjningskvoten i olika delar av Sverige – scenarier till år 2050, underlagsrapport 8 till regeringens Fram-
tidskommission, november 2012 
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Figur 3.4 Äldrekvot per kommungrupp 1970-2010 samt basscenario 2020 och 2050  

 
Källor: SCB (1970-2010), Framtidskommissionen. (Anmärkning: Äldrekvot=(65+)/(20-64)) 

Glesbygdskommunerna ser också en ökning under perioden, men från mycket högre ni-
våer. Äldrekvoten i glesbygd blir i basscenariot ungefär dubbelt så hög jämfört med i 
storstad. Riksgenomsnittet, byggt på SCB:s befolkningsprognoser ökar väsentligt mindre 
eller från 0,32 år 2012 till 0,45 år 2050. 

3.3 Befolkningens utbildningsnivå 
Utbildningsnivån har nära koppling till flera faktorer av betydelse när det gäller att besk-
riva människors livsbetingelser, t.ex. hälsa. Även människors attityder till samhällsför-
ändringar av olika slag samvarierar med utbildningsnivån.  

I Socialstyrelsens och Folkhälsoinstitutets folkhälsorapport framgår att utbildningsnivån 
är en viktig bestämningsfaktor för hälsa och livslängd.29 Personer med eftergymnasial ut-
bildning har i trettioårsåldern en förväntad livslängd som är ca fem år längre än trettioå-
ringar med enbart förgymnasial utbildning. Personer med lägre utbildning har också i re-
gel sämre förutsättningar när det gäller förmåga att aktivt delta i samhällsliv och debatt 
och när det gäller att kunna påverka sin situation.   

Av figur 2.6 framgår att en klar majoritet av individerna i den äldsta åldersgruppen har 
enbart förgymnasial utbildning. Med detta menas numera grundskola, men här finns san-
nolikt också en stor andel som endast har folkskola, ibland kompletterad med realskola 
alternativt annan vidareutbildning senare i livet. I den yngsta åldersgruppen har ca en ti-
ondel endast förgymnasial utbildning. 

  

                                                      
29 Folkhälsan i Sverige – årsrapport 2012 
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Figur 3.5 Andel individer per åldersgrupp som har genomgått förgymnasial utbild-
ning, gymnasial utbildning samt eftergymnasial utbildning som är kor-
tare än tre år respektive tre år eller längre, procent 

 

Källa: SCB 

3.4 Informationsteknologins utveckling 
Digitalisering av offentlig service och av den offentliga sektorns information till allmän-
heten har pågått länge och målmedvetet i takt med att fler hushåll fått tillgång till datorer 
och internet. I slutet av 1990-talet användes begreppet 24-timmarsmyndigheten för att be-
teckna en dygnet runt tillgänglig myndighetsinformation. En tydlig utvecklingstendens är 
att den offentliga sektorns IT-system med tiden också fått allt fler interaktiva funktioner. 
Medborgarna kan med inloggning eller olika typer av e-legitimation ändra i register, t.ex. 
i bilregistret, tillföra uppgifter eller boka tider i sjukvård eller annan offentlig service.  

Av den digitala agendan från år 2011 framgår att regeringen fortsätter arbetet med att 
skapa en ”enklare vardag för privatpersoner och företag samt en effektivare offentlig för-
valtning”. Hälso- och sjukvården är ett av flera särskilt utpekade utvecklingsområden. I 
den delen fokuseras nu bl.a. på att leverera nyttoeffekterna av olika e-hälsotjänster och att 
tillhandahålla fler personliga e-tjänster för alla invånare.  

Parallellt med denna utveckling pågår, mer i det fördolda, en nedmontering och indrag-
ning av personlig service via röstsamtal. Telefonister ”finns inte”. Telefonväxlar utrustas 
med automatiserade meddelanden med servicemenyer och röststyrning. Det är t.ex. nu-
mera vanligt att vårdcentraler och andra sjukvårdsinrättningar tar emot inkommande sam-
tal via en telefonsvarare, där patienten får knappa in sitt personnummer för att bli upp-
ringd senare under dagen.    

Tillgång till Internet och att kunna använda datorer, surfplattor och mobiltelefoner för att 
den vägen söka och lämna information, är numera en viktig förutsättning för delaktighet i 
samhället och för att kunna hålla kontakt med vänner, bekanta och anhöriga via e-post, 
sms och sociala medier. Den som inte har tillgång till internet i hemmet, eller som inte 
behärskar tekniken, riskerar att hamna i utanförskap och isolering. Det skapar stress för 
dem, som aldrig kommer att kunna behärska tekniken, men som anar dess möjligheter. 
Det försvårar också, för dem, att få tillgång till samhällsinformation och viktig samhälls-
service, t.ex. sjukvårdsupplysning, tidsbokning, banktjänster och kommersiell eller annan 
information och service. 

Mot den bakgrunden finns anledning att se något på i vilken utsträckning olika kategorier 
av äldre har tillgången till datorer och i vilken grad de använder internet. En sammanställ-
ning av några nyckelindikatorer visas av tabell 3.2.  
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Tabell 3.2 Datorinnehav och internetanvändning i olika ålderskategorier av äldre 
kvinnor och män 2010-2011, procent 

Kön och ål-
dersgrupp 

Tillgång 
till dator 
i hemmet 

Använder 
aldrig da-
tor 

Använder internet på fritiden30 

Någon gång Någon gång per 
vecka 

Dagligen 

Kvin-
nor 

65-74 72,2 36,6 46,4 53,5 27,4 

75-84 36,0 75,6 14,6 18,8 8,6 

85+ 14,1 92,0 2,5 3,3 0,9 

Män 65-74 80,0 30,6 57,8 59,8 39,6 

75-84 52,9 58,9 26,2 31,2 17,7 

85+ 24,4 81,4 13,2 14,6 8,1 

Källa: SCB 

Senast tillgängliga statistik visar att en stor majoritet av de yngsta pensionärerna, närmare 
tre fjärdedelar av kvinnorna och fyra femtedelar av männen, har tillgång till dator i hem-
met. Förekomsten av hemdatorer är betydligt lägre i den äldsta ålderskategori. I den grup-
pen har 14 procent av kvinnorna och 24 procent av männen tillgång till dator i hemmet. 
Att ha dator hemma innebär dock inte med automatik att man är uppkopplad och än 
mindre att tekniken kan användas. I gruppen 75 år eller äldre anger 61 procent att de var-
ken har tillgång till internet hemma eller använder det någon annanstans. Sex procent 
anger att de har tillgång till internet, men inte använder det och 5 procent att de har till-
gång till, men sällan använder internet.  

För att kunna använda tekniken på ett ändamålsenligt sätt krävs att den behärskas. Det 
förutsätter frekvent och fortlöpande användning. När det gäller just användningen av in-
ternet är skillnaderna mellan olika ålderssegment större än beträffande tillgång till dator. 
Mindre än en procent av de äldsta kvinnorna och mindre än en tiondel av de äldsta män-
nen använder internet dagligen. I samma åldersgrupp, dvs. 85 år eller äldre, är det ett par 
procent av kvinnorna och en dryg tiondel av männen som använder internet oftare än nå-
gon gång. Det innebär i detta sammanhang mer än någon gång per månad.  

En annan indikator är förekomst av e-legitimation, som numera är en förutsättning för att 
kunna göra ärenden av olika slag via internet, t.ex. handla, göra bankärenden, kontrollera 
sin pension eller sjukjournal. Statistik från år 2012 visar att 19 procent av befolkningen 
över 65 år som har låg utbildning eller låg inkomst har en e-legitimation, jämfört med 90 
procent av de högutbildade i åldrarna 26-45 år. Detta förhållande har inte förändrats på 
något påtagligt sätt under de senaste åren. Totalt sett har drygt 20 procent av befolkningen 
i åldersgruppen 75 år eller äldre en e-legitimation att jämföras med mer än 80 procent av 
den samlade gruppen 25 – 55 åringar.31  

3.5 Sjukvård i förändring 
Svensk sjukvård har under senare år genomgått många stora förändringar och fler plane-
ras eller ska implementeras inom kort. Vårdgarantin har lagstadgats. Kömiljarden har till-
kommit och kraven skärpts. Valfrihetssystem (vårdval) har införts i primärvården och 

                                                      
30 Frågan har ställts även till yrkesverksamma personer och i aktuell del formulerats som användning ”på fri-

tiden” i syfte att för dessa kunna skilja ut internetanvändning i arbetet. 

31 Svenskarna och internet 2012, rapport från Internetstatistik.se 
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landstingen har möjlighet att göra så även i specialiserad sjukvård. En nationell samord-
nare har tillsatts och 100 miljoner kronor avsätts årligen under perioden 2012 – 2914 för 
att stimulera utvecklingen av valfrihetssystem även i den specialiserade sjukvården.  

Omfattande förändringar i den statliga myndighetsorganisationen har nyligen föreslagit 
och flera utredningar arbetar med att förstärka patienternas makt och att finna vägar att 
bättre utnyttja IT i kommunikationen mellan sjukvården och den enskilde patienten. Lä-
kemedels- och apoteksmarknaderna fortsätter att utvecklas och en rad förändringar av 
marknadsförutsättningarna har nyligen föreslagits av Läkemedels- och apoteksutred-
ningen.32 Förändringarna berör oss alla på olika sätt. Frågan är hur de påverkar kvalitet 
och patientinflytande i de äldstas och de sjukastes sjukvård? 

En utvecklingslinje som också bör noteras gäller skiftet från sjukhusvård till öppen vård. 
Antalet sjukhussängar har minskat under lång tid. Sverige har ett litet antal slutenvårds-
platser per tusen invånare om man jämför med många andra länder.  

Figur 3.6 Vårdströmmar år 2006-2010. Procentuell förändring av läkarbesök, DRG-
poäng, vårdtillfällen och vårddagar i förhållande till 2006.  

 

Källa: Socialstyrelsens rapport Tillståndet och utvecklingen inom hälso- och sjukvård och socialtjänst - Lägesrapport 2012.  

I den specialiserade slutenvården ökar dock antalet vårdtillfällen, men vårddagarna blir 
färre.  

Att antalet vårdtillfällen ökar och antalet vårddagar minskar i slutenvården innebär att fler 
tas in på sjukhus, men att patienterna vårdas under kortare tid, alternativt att samma per-
soner blir inskrivna flera gånger under året, men stannar kortare tid vid vårdtillfällena.33 
Enligt Socialstyrelsen är de patienter som vårdas på sjukhus sjukare idag än de patienter 
som tidigare vårdats i sluten vård. DRG-poängen ökar mer än antalet vårdtillfällen. Även 
det tyder på att de som vårdas på sjukhus har ett större vårdbehov än tidigare.34 Nu be-
rörda utvecklingslinjer visas i figur 3.5. Av de redovisade variablerna ökar antalet primär-
vårdsbesök mest. Antalet vårddagar i slutenvård är den enda variabel som minskar. 

                                                      
32 Pris, tillgång och service – fortsatt utveckling av läkemedels- och apoteksmarknaden (SOU 2012:75) 

33 Socialstyrelsens rapport Tillståndet och utvecklingen inom hälso- och sjukvård och socialtjänst - Lägesrap-
port 2012, sid. 29 
34 DRG-poäng är ett mått som används för att uppskatta vårdtyngd. 
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Enligt Socialstyrelsen minskar antalet äldre som bor i särskilda boenden och antalet äldre 
i ordinärt boende ökar. Det är en långsiktig trend som, om den fortsätter, innebär att beho-
ven av hjälp och stöd ökar i ordinära boenden.  

Det finns också indikatorer som pekar på att tillgång till stöd och hjälp i hemmet minskar 
antalet återinläggningar på sjukhus efter stroke och hjärtsvikt. Omfattande social omsorg i 
kombination med omfattande sjukvård har visat sig ha betydligt större samvariation med 
överlevnad och utebliven återinläggning än enbart omfattande sjukvård. Störst risk att av-
lida eller bli återinlagda på sjukhus har alltså patienter som får omfattande sjukvård men 
inte omfattande social omsorg.    
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4 Institutionella förhållanden 
och regelverk  

Som bakgrund till problembeskrivningen och kommande förslag redovisas i det följande 
rättsliga regleringar och ansvarsgränser som bedöms relevanta när frågor om de äldres 
hälso- och sjukvård ska hanteras.  

Inledningsvis belyses några grundläggande generella principer för svensk hälso- och sjuk-
vård. Därefter behandlas ansvarsfördelningen mellan kommun och landsting och regler 
som syftar till samverkan mellan dem.  

4.1 Grundläggande principer för svensk 
hälso- och sjukvård 

I 2 § Hälso- och sjukvårdslagen, i det följande HSL, anges att målen för hälso- och sjuk-
vården är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela befolkningen. Vården ska ges 
med respekt för alla människors lika värde och för den enskilda människans värdighet. 
Den som har det största behovet av hälso- och sjukvård ska ges företräde till vården. I be-
stämmelsen lagfästs viktiga huvudprinciper för hur resurserna i svensk hälso- och sjuk-
vård ska fördelas mellan medborgarna liksom allmänna utgångspunkter för prioriteringar 
inom hälso- och sjukvården. Enligt ett uttryckligt stadgande i 2 c § ska hälso- och sjuk-
vården också arbeta för att förebygga ohälsa. 

4.1.1 Medicinsk prioritering och dess etiska plattform 
Prioritering mellan patienter med olika situation och medicinska åkommor är alltid nöd-
vändigt när behoven är större än de resurser samhället kan fördela till hälso- och sjuk-
vårdssektorn. De grundläggande reglerna i HSL har därför kompletterats med riktlinjer 
för prioritering. Dessa finns i regeringens proposition Prioriteringar inom hälso- och 
sjukvården (1996/97:60). Propositionen bygger på överväganden i Prioriteringsutredning-
ens slutbetänkande Vårdens svåra val (SOU 1995:5).  

I propositionen utvecklas, mot bakgrund av HSL:s bestämmelser, en etisk plattform eller 
värdegrund för svensk sjukvård, som brukar sammanfattas i tre vägledande principer, näm-
ligen  

 människovärdesprincipen, som innebär att alla människor har lika värde och 
samma rätt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhället,  

 behovs- och solidaritetsprincipen, som innebär att resurserna bör fördelas efter 
behov samt  

 kostnadseffektivitetsprincipen, som innebär att det ska finnas en rimlig relation 
mellan kostnader och effekt, mätt i förbättrad hälsa och förhöjd livskvalitet bör 
eftersträvas när man väljer mellan olika verksamheter eller åtgärder 

I samband med de etiska övervägandena uttalade regeringen bl.a. följande.  

Kostnadseffektivitetsprincipen bör endast komma till användning sedan behovs- och soli-
daritetsprincipen först tillämpats. Strävan efter en kostnadseffektiv verksamhet får därför 
aldrig innebära att sjukvården nekar vård till, eller försämrar kvaliteten i vården av, dö-
ende, svårt och långvarigt sjuka, gamla, dementa, utvecklingsstörda, gravt funktionshind-
rade eller andra som är i liknande situation.  

Det är en form av diskriminering| och oförenligt med de etiska principerna att generellt 
låta behoven stå tillbaka på grund av ålder, födelsevikt, livsstil eller ekonomiska och soci-
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ala förhållanden. Däremot är det förenligt med de etiska principerna att i det enskilda fal-
let ta hänsyn till omständigheter som begränsar nyttan av medicinska åtgärder. En äldre 
och svag person har sämre förutsättningar att klara av en viss behandling. Riskerna vid 
vissa operationer kan t.ex. öka när kroppens kondition avtar. Då kan nackdelarna med op-
erationen vara större än fördelarna. Risken för allvarliga komplikationer kan också bedö-
mas som oacceptabelt stor. Ålder i sig skall således inte ha någon betydelse från priorite-
ringssynpunkt. Det är den totala bedömningen av patientens behov och hur patienten kan 
tillgodogöra sig vården som skall avgöra insatserna. 

Riktlinjer för prioritering 
Vidare utvecklas i propositionen, mot bakgrund av den etiska plattformen, ett antal rikt-
linjer för prioritering. Riktlinjerna utgår från fyra breda prioriteringsgrupper med kliniska 
exempel. 

Prioriteringsgrupp I 

I prioriteringsgrupp 1, som alltså omfattar tillstånd som ska prioriteras framför alla andra, 
återfinns främst vård av livshotande akuta tillstånd, som utan behandling leder till var-
aktig invaliditet eller för tidig död.  

I denna grupp ingår också vård av svåra kroniska sjukdomar med fokus på att förhindra 
för tidig död, minska lidande och förebygga allvarliga komplikationer. Regeringen kon-
staterar här att svårt kroniskt sjuka, beroende på skiftande behov, kan föras till andra pri-
oriteringsgrupper i olika skeden av sjukdomsförloppet. Däremot framhålls att olika medi-
cinska kontroller, även under lugna skeden av sjukdomen, i många fall kan vara högt pri-
oriterade för att hålla den i schack och motverka lidande eller svåra komplikationer. Vård 
i livets slutskede tillhör också den mest prioriterade typen av sjukvård.  

Slutligen nämns vård av människor med nedsatt autonomi. Här framhålls att vården, en-
ligt HSL, ska bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet. Patienter 
som av olika skäl har svårt att kommunicera med omgivningen är svaga i den meningen 
att de, antingen tillfälligt eller varaktigt, är ur stånd att uttrycka sin vilja och hävda sin rätt 
till vård och en människovärdig tillvaro.  

Prioriteringsgrupp II 

I denna grupp återfinns främst preventiva åtgärder. Bakgrunden är att en god hushållning 
och ett effektivt utnyttjande kräver preventiva insatser i befolkningens hälsa. I HSL slås 
också fast att en av hälso- och sjukvårdens uppgifter är att förebygga ohälsa. Till grupp II 
räknas också habilitering och rehabilitering. 

Prioriteringsgrupp III 

Till denna kategori räknas vård av mindre svåra akuta och kroniska sjukdomar. Detta är 
antalsmässigt en stor grupp sjukdomar där hälso- och sjukvårdens insatser till övervä-
gande del utgörs av s.k. vardagssjukvård. 

Hit hör åtgärder inom samtliga medicinska discipliner, t.ex. mycket av den icke akuta ki-
rurgin, invärtesmedicinen, gynekologin, infektionssjukvården, allmänmedicinen och psy-
kiatrin. Det handlar om allt från bot, symtomlindring, uppskjutet sjukdomsförlopp, före-
byggande av komplikationer och hindrande av återinsjuknande till hjälp med psykisk och 
social anpassning. Till gruppen hör också de mindre svåra kroniska sjukdomarna som ofta 
är livslånga och ibland kan komma och gå i skov. En och samma patient kan, som nyss 
nämnts, tillhöra olika prioriteringsgrupper vid olika skeden av den kroniska sjukdomen. 
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Prioriteringsgrupp IV 

Till denna grupp hör i första hand vård av andra skäl än sjukdom eller skada och som är 
relaterad till livskvalitet snarare än hälsa. Som exempel nämns operation av närsynthet, 
kosmetiska operationer, social snarkning och resevaccinationer. 

4.2 Delat huvudmannaansvar 
I samband med ädelreformen år 1992 överfördes ansvaret för hälso- och sjukvård i sär-
skilda boendeformer och dagverksamhet från landstingen till kommunerna. Motivet var 
att förtydliga ansvarsfördelning mellan kommuner och landsting inom vård- och om-
sorgsområdet. Ansvaret för service och vård för äldre personer, och för personer med 
funktionsnedsättning, skulle samlas hos en huvudman. Kommunerna tog därmed över an-
svaret för hälso- och sjukvård upp till och med sjuksköterskenivå. Läkarinsatserna skulle 
dock fortsatt vara, och är alltjämt, landstingens ansvar.  

Motivet för denna ordning var att läkarna, i förhållande till den övriga vård- och omsorgs-
personalen, svarade för en i och för sig viktig, men tidsmässigt liten andel det totala vård- 
och servicearbetet. Det ansågs också naturligt att läkarinsatserna hölls samman inom pri-
märvården.35 

Ansvarsfördelningen mellan landsting och kommun regleras i 3 och18 §§ HSL. I 3 § defi-
nieras landstingens ansvar. Varje landsting ska erbjuda en god hälso- och sjukvård åt dem 
som är bosatta inom landstinget. Landstingets ansvar omfattar dock inte sådan hälso- och 
sjukvård som en kommun inom landstinget ansvarar för enligt 18 §.  

4.2.1 Närmare om kommunernas ansvar för de äldres 
sjukvård 

Av 18 § HSL framgår att kommunen, med nyss angivna begränsning, ska erbjuda en god 
hälso- och sjukvård åt personer som bor i särskilda boendeformer eller som vistas i dag-
verksamhet.36 Detta ansvar är således lagstadgat och kan sägas utgöra huvudregeln för 
kommunernas skyldigheter inom hälso- och sjukvårdsområdet.37  

Frågan är då vad som gäller för behövande äldre, som bor kvar i sina ordinära boenden? 
Enligt 18 § 2 stycket får kommunen erbjuda även dem hälso- och sjukvård. Det uttrycks 
så att kommunen även i övrigt, dvs. utöver till personer i särskilda boendeformer m.m., 
får erbjuda hälso- och sjukvård till personer som vistas i kommunen. Detta förutsätter 
dock, enligt 3 stycket, att kommunen och landstinget kommit överens om en sådan ord-
ning.  

Här ska noteras att kommunens primära och lagstadgade ansvar gäller en lätt avgränsbar 
krets av personer, nämligen de som bor i särskilda boendeformer m.m. Ansvaret för 
hälso- och sjukvård i hemmet enligt 2 stycket, dvs. för personer i ordinära boenden, gäller 
däremot dem som vistas i kommunen. Det innebär att det, vart fall utifrån denna reglering, 
är något oklart vad som krävs för att en person i ordinärt boende ska kunna komma i åt-
njutande av hemsjukvård genom kommunens försorg. I lagrummet anges i parantes att 
sjukvård som utförs i ordinära boenden ska benämnas ”hemsjukvård”.  

                                                      
35 Regeringens proposition (1990/91:14) om ansvaret för service och vård till äldre och handikappade m.m.  

36 Avser boendeformer enligt 5 kap. 5 och 7 §§ samt, efter särskilt beslut av kommunen, även enligt 7 kap. 1 
§ socialtjänstlagen (201:453)  

37 Notera dock det kommunala ansvaret för elevhälsa enligt skollagen (2010:800). 
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Hemsjukvård 
När hemsjukvård beskrivs hänvisas ofta till förarbeten och utredningar. Det finns dock 
inte någon enhetlig definition av begreppet. Det framgår av flera rapporter och utred-
ningar.38 I propositionen som ledde till Ädelreformen beskrevs hemsjukvård i ordinärt bo-
ende som ”den del av primärvården som utför hälso- och sjukvård i enskildas hem i det 
vanliga bostadsbeståndet.” 39  

Hänvisningar förekommer också till en definition som togs fram av Landstingsförbundet 
tillsammans med Socialstyrelsen och Svenska kommunförbundet år 1998. I en rapport re-
dovisas definitioner och ett enhetligt regelverk för ett antal centrala hälso- och sjukvårds-
begrepp.  

”Hemsjukvård definieras som ”hälso- och sjukvård som genom huvudmannens åtagande och ansvar ges i pa-
tients bostad eller där patient vistas”. 
 
I regelverket för hemsjukvård krävs att patienten är registrerad som mottagare av hemsjukvård och att en in-
dividuell vårdplan finns upprättad. Vidare att ansvaret för de medicinska insatserna är sammanhängande över 
tiden. Regelverket innebär således att det endast är vårdkontakter i hemmet hos en avgränsad patientgrupp 
och inom ramen för den individuella vårdplanen som skall redovisas inom vårdformen hemsjukvård. ” (s. 
10f.) 

Socialstyrelsen utvecklar begreppet i sin rapport Hemsjukvård i förändring och beskriver 
där olika typer av hemsjukvård såsom basal respektive avancerad hemsjukvård, primär-
vårdsansluten hemsjukvård, lasaretts- eller sjukhusansluten hemsjukvård samt kommunal 
hemsjukvård. Socialstyrelsen anger att benämningarna syftar på organisationstillhörighet 
och saknar tydligt samband med funktion eller innehåll i hemsjukvården.40 I denna och 
senare rapporter hänvisar Socialstyrelsen till myndighetens s.k. termbank.41  

I denna termbank definieras hemsjukvård som ”hälso- och sjukvård när den ges i patients 
bostad eller motsvarande och som är sammanhängande över tiden”. Av kommentarerna 
framgår att ”Åtgärder/insatser ska ha föregåtts av vård- och omsorgsplanering. Hemsjuk-
vård ges i såväl ordinärt som särskilt boende och i dagverksamhet.” 

År 2010 fick en nationell samordnare för hemsjukvården i uppdrag av regeringen att 
stödja landsting och kommuner i en process att överföra ansvaret för hemsjukvård från 
landstingen till kommunerna. Syftet var att på frivillig väg åstadkomma ett kommunalt 
huvudmannaskap för hemsjukvården i landet. Samordnaren avslutade sitt uppdrag i juni 
2011.42 År 2012 hade huvudmannaskapet för hemsjukvården överförts till kommunerna i 
tio län, nämligen i Jämtlands, Kronobergs, Västra Götalands, Värmlands, Örebro, Upp-
sala, Hallands, Kalmar, Skåne och Södermanlands län. Processen pågår i övriga län, som 
dock kommit olika långt i arbetet.43 

Avtal om läkarmedverkan i kommunal hemsjukvård 
Efter Ädelreformen har, som nyss berörts, landstingen ansvar för läkarinsatser i kommu-
nens hälso- och sjukvård i särskilda boendeformer och i hemsjukvård i ordinära boenden 
i de kommuner som tagit över ansvaret för den. Särskilda regler har införts för att säker-
ställa en god funktion i detta delade ansvar för de äldres hemsjukvård.    

                                                      
38 Hemsjukvård i förändring. Socialstyrelsen 2008, LOV att välja – Lag Om Valfrihetssystem (SOU 2008:15), 
Kommunaliserad hemsjukvård (SOU 2011:55) 
39 Regeringens proposition (1990/91:14) om ansvaret för service och vård till äldre och handikappade m.m. 
40 Hemsjukvård i förändring. Socialstyrelsen 2008 
41 Se: http://app.socialstyrelsen.se/termbank/ 

42 Kommunaliserad hemsjukvård (SOU 2011:55) 
43  Uppgift från Sveriges kommuner och landstings hemsida, nedladdad 2012-11-27 https://www.skl.se/vi_ar-
betar_med/socialomsorgochstod/aldre/a-o_aldrefragor/hemsjukvard 
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I 26 d § HSL anges sålunda, under rubriken Samverkan, att landstinget ska avsätta de lä-
karresurser som behövs för att enskilda ska kunna erbjudas god hälso- och sjukvård i sär-
skilt boende och, i de fall kommunerna ansvarar i denna del, även i ordinärt boende. 
Landstinget och kommunerna inom dess område ska sluta avtal om omfattningen av och 
formerna för läkarmedverkan i den sjukvård kommunen tillhandahåller.  

Om landstinget inte uppfyller sina skyldigheter enligt avtalet har kommunen, enligt tredje 
stycket, rätt att på egen hand anlita läkare och få ersättning för kostnaderna från lands-
tinget. Bestämmelsen infördes år 2007, sedan utvärderingar visat att det alltjämt fanns 
problem med läkarnas medverkan i kommunal vård och omsorg. Regeringen anförde att 
det fanns många exempel på hur kommuner och landsting hanterat läkares medverkan i 
hemsjukvården genom lokala samverkansavtal. Avtalen bedömdes dock vara otillräck-
liga. Alla kommuner och landsting hade inte heller slutit sådana avtal. Regeringen fram-
höll inför lagändringen att patientgruppen har stora vård- och omsorgsbehov och nedsatt 
autonomi. De har också svårt att förflytta sig till primärvårdens mottagningar och är i sär-
skilt hög grad beroende av att vården och omsorgen anpassas till deras förutsättningar. 

4.2.2 Närmare om landstingens ansvar för de äldres 
sjukvård  

Av 5 § HSL framgår att primärvården ska, som en del av den öppna vården utan avgräns-
ning vad gäller sjukdomar, ålder eller patientgrupper, svara för befolkningens behov av 
sådan grundläggande medicinsk behandling, omvårdnad, förebyggande arbete och rehabi-
litering som inte kräver sjukhusens medicinska och tekniska resurser eller annan särskild 
kompetens. Här framgår också att landstinget ska organisera primärvården så att alla som 
är bosatta inom landstinget kan välja utförare av hälso- och sjukvårdstjänster samt få till-
gång till och välja en fast läkarkontakt (vårdvalssystem).  

Primärvården definieras i relation till sin omgivning. Det innebär att synen på primärvår-
den och primärvårdens roll förändras successivt.44 Primärvårdens uppdrag framgår på en 
övergripande nivå av HSL. Organisation och omfattning varierar mellan landstingen uti-
från regionala och lokala behov.  

Försök att precisera primärvårdens roll och uppgifter har gjorts många gånger. Enligt den 
Nationella handlingsplanen för utveckling av hälso- och sjukvården (prop. 
1999/2000:149) skulle landstingen precisera primärvårdens uppdrag och skapa balans 
mellan uppdrag och resurser. Ett annat försök gjordes i betänkandet Vårdval i Sverige 
(SOU 2008:37). Där föreslogs att staten skulle fastställa grunduppdraget för primärvården 
i förordning eller föreskrift. Landstingen föreslogs kunna utforma tilläggsuppdrag utifrån 
lokala förutsättningar.  

När vårdvalssystemet i primärvården infördes år 2010 valdes en modell där landstingen 
själva fick bestämma uppdragets omfattning och övriga villkor för primärvårdens verk-
samhet. Regeringen ansåg att det fanns en risk att ett nationellt definierat uppdrag vore 
trögare att förändra och att det skulle flytta ansvarsgränsen från landstingen till staten.  

Fast vårdkontakt  
Av 29 a § HSL framgår att verksamhetschefen ska säkerställa att patientens behov av 
trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet i vården tillgodoses. Om det är nödvändigt 
för att tillgodose dessa behov, eller om en patient begär det, ska verksamhetschefen utse 
en fast vårdkontakt för patienten.  

                                                      
44 Sammanhållen vård och omsorg för de mest sjuka äldre - Primärvårdens och äldreomsorgens uppdrag och 
insatser. Socialstyrelsen 2011. 
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Bestämmelsen infördes den 1 juli 2010 och ersatte den tidigare bestämmelsen om s.k. pa-
tientansvarig läkare (PAL). Utvärderingar hade visat att reglerna om PAL inte hade till-
lämpats på det sätt som var åsyftat och att de inte hade gett avsedd effekt. Bl.a. anfördes 
att hälso- och sjukvårdspersonalen inte uppfattat att PAL ensam ska svara för kontinuitet 
och samordning i patientens kontakter med vården. Vidare anfördes att läkarna snarare 
ser sig som ansvarig för patientens behandling i den egna specialiteten.45 

När bestämmelsen i 29 a § HSL infördes fick verksamhetscheferna ett tydligare ansvar 
för att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet i 
vården. Regeringen framhöll att det är viktigt att tydliggöra att en bedömning av vem som 
bör utgöra en patients fasta vårdkontakt ska grundas på patientens medicinska och övriga 
behov och vilken kompetens som bäst kan tillgodose dem. Beroende på behovsbild kan 
en fast vårdkontakt vara en läkare, sjuksköterska, eller psykolog. Det kan i vissa fall 
också vara en mer administrativ funktion, som koordinerar patientens vård.46 

Socialstyrelsen har i en uppföljning av bestämmelsens tillämpning nyligen konstaterat att 
den inte är särskilt känd inom vården och bland patienterna. Socialstyrelsen konstaterar 
att det finns ett stort behov av information och utbildning om bestämmelsen och att vård-
givarna behöver skapa rutiner för att tydliggöra hur fast vårdkontakt ska fungera i prakti-
ken.47  

4.3 Betalningsansvar och vårdplan vid ut-
skrivning från sjukhusvård 

Av 10 § lagen om kommunernas betalningsansvar framgår att kommuner har betalnings-
ansvar för patienter vid enheter för somatisk akutsjukvård, geriatrisk vård eller psykia-
trisk vård inom landstingets slutna hälso- och sjukvård, som är utskrivningsklara och för 
vilka en vårdplan har upprättats. Betalningsansvaret gäller endast personer folkbokförda i 
kommunen.   

Den aktuella vårdplanen ska upprättas om patienten efter utskrivning bedöms behöva bi-
stånd av kommunens socialtjänst eller hälso- och sjukvård, alternativt av landstingets 
primärvård, öppna psykiatriska vården eller annan öppenvård. Bedömningen ska göras 
av behandlande läkare vid enheten för slutenvård, som också ska kalla till vårdplanering.  

Vårdplanen ska utformas i samarbete mellan företrädare för kommunens socialtjänst eller 
hälso- och sjukvård, eller landstingets primärvård, öppna psykiatriska vård eller annan 
öppenvård. Patienten eller hans eller hennes närstående bör delta i vårdplaneringen. I la-
gen anges också närmare vad vårdplanen ska innehålla samt olika tidsfrister för när en 
vårdplanering ska påbörjas och när kommunens betalningsansvar för patientens fortsatta 
slutenvård inträder. 

4.4 Samordnad individuell plan 
Vissa regler har också införts för att på ett mer generellt plan understryka vikten av sam-
verkan mellan kommuner och landsting i en ordning med delat ansvar.  

Av 3 f § HSL och 2 kap. 7 § Socialtjänstlagen (SoL) framgår t.ex. att landstinget och 
kommunen tillsammans ska planera patientens fortsatta vård under vissa förutsättningar. 

                                                      
45 Regeringens proposition 2009/10:67 Stärkt ställning för patienten – vårdgaranti, fast vårdkontakt och för-

nyad medicinsk bedömning 

46 Regeringens proposition 2009/10:67 Stärkt ställning för patienten – vårdgaranti, fast vårdkontakt och förnyad 
medicinsk bedömning 
47 Uppföljning av ändring i hälso- och sjukvårdslagen gällande fast vårdkontakt m.m.  
Slutrapport 2012. Socialstyrelsen 2012 
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Det gäller främst när den enskilde har behov av insatser från både hälso- och sjukvården 
och från socialtjänsten.  

Planen ska upprättas om landstinget eller kommunen bedömer att den behövs för att den 
enskilde ska få sina behov tillgodosedda. Den enskilde måste dock ge sitt samtycke till att 
en samordnad individuell plan upprättas. Arbetet med planen ska påbörjas utan dröjsmål.  

Av bestämmelsen framgår vidare att planen såvitt möjligt ska upprättas tillsammans med 
den enskilde. Närstående ska ges möjlighet att delta i arbetet med planen, om det är lämp-
ligt och den enskilde inte motsätter sig det. Av planen ska det framgå  

 vilka insatser som behövs,  
 vilka insatser respektive huvudman ska svara för, 
 vilka åtgärder som vidtas av någon annan än landstinget eller kommunen, och  
 vem av huvudmännen som ska ha det övergripande ansvaret för planen.  

När bestämmelsen om samordnad individuell plan infördes i HSL och SoL år 2010 fram-
höll regeringen att den individuella planen gäller alla som har behov av den. Den syftar 
till att säkerställa samarbete mellan huvudmännen, så att individers samlade behov av 
hälso- och sjukvård och socialtjänst kan tillgodoses. Regeringen bedömde att lagstift-
ningen om gemensamma individuella planer krävdes för att tydliggöra huvudmännens ge-
mensamma ansvar för personer med behov från både hälso- och sjuk-vård och social-
tjänst.48 Bestämmelsen infördes samtidigt som bestämmelsen om fast vårdkontakt, där 
verksamhetschefens ansvar för att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, 
samordning och säkerhet i vården tydliggjordes. 

4.5 Äldre och läkemedel 
Sedan september 2012 finns ett nytt kapitel om läkemedelsgenomgångar i Socialstyrel-
sens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2000:1) om läkemedelshantering i sjukvården. 

Av 3 a kap. 3 § framgår att patienter som är 75 år eller äldre, och som är ordinerade minst 
fem läkemedel, ska erbjudas en enkel läkemedelsgenomgång i vissa situationer, bl.a. vid 
påbörjad hemsjukvård och inflyttning i en sådan boendeform eller bostad som omfattas 
av 18 § HSL. Dessutom ska en enkel läkemedelsgenomgång erbjudas minst en gång per 
år under pågående hemsjukvård eller boende i en sådan boendeform eller bostad som om-
fattas av 18 § HSL.  

Av 3 a kap. 10 § framgår att den patient som efter en enkel läkemedelsgenomgång har 
kvarstående läkemedelsrelaterade problem eller där det finns misstanke om sådana pro-
blem ska erbjudas en fördjupad läkemedelsgenomgång av vårdgivaren. 

Av föreskrifterna framgår att det är läkare som ska ansvara för läkemedelsgenomgångar. 
Av föreskrifterna framgår också att patienten ska tilldelas en läkare som ansvarar för upp-
följningar av läkemedelsgenomgångar i vissa situationer. 

Ett skäl till att föreskrifterna skärptes är enligt Socialstyrelsen att man under flera år har 
pekat på att äldre felbehandlas med läkemedel samt att det finns brister när det gäller or-
dination och uppföljning av läkemedel till äldre personer.49  

                                                      
48 Regeringens proposition (2008/09:193) Vissa psykiatrifrågor m.m. 
49 Socialstyrelsens hemsida, Äldre och läkemedel, nedladdat 2012-11-27 http://www.socialstyrel-
sen.se/aldre/aldreshalsa/aldreochlakemedel 
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5 Problembild och vidtagna 
åtgärder  

De äldres situation har under lång tid varit föremål för ett mycket stort antal studier och 
utredningsinsatser. Det gäller inte minst de mest sjuka äldres behov vård och omsorg. I 
arbetet med denna rapport har i ett första steg ett antal relevanta utredningar identifierats, 
som på ett eller annat sätt bidrar med analysunderlag. Några av dessa har valts ut och stu-
derats närmare. Viktiga urvalskriterier är att de avser situationen sedan den ordning som 
infördes genom ädelreformen verkat en tid, är representativa för stora delar av landet och 
gäller de mest sjuka äldres sjukvård. Resultaten av litteraturstudien i denna del refereras, 
huvudsakligen kronologiskt, 5.1.   

För att närmare belysa aktuella frågeställningar från ett läkarperspektiv redovisas härefter 
i avsnitt 5.2 resultaten av Läkarförbundets intervjuundersökning med primärvårdsläkare i 
olika delar av landet.  

I avsnitt 5.3 skiftar perspektivet. Där beskrivs hur sjukvårdens kvalitet uppfattas av de 
äldre i ett internationellt perspektiv med utgångspunkt från den intervjuundersökning, 
som Commonwealth Fund genomförde i ett antal länder år 2011.50  

Avslutningsvis redovisas i avsnitt 5.4 de allra senaste och alltjämt pågående åtgärderna i 
form av regeringens nationella samordningsprojekt rörande vården av de mest sjuka 
äldre.    

5.1 Tidigare utredningar 

5.1.1 Samverkansutredningen år 2000  
Samverkansutredningen tillsattes mot bakgrund av bl.a. de brister i samverkan som upp-
märksammats på äldreområdet, framför allt när det gäller de medicinska insatserna i den 
kommunala vården och omsorgen, bl.a. för att finna en lösning på de problem som paral-
lella organisationer inom t.ex. hemsjukvården gav upphov till.  

Utredningen konstaterade att specialisering och differentiering av samhällets organisation 
och funktioner inneburit ökade krav på samverkan kring de äldres vård och omsorg. För 
den äldre framträder, enligt utredningens analys, bilden av ett svåröverskådligt samhälls-
bygge med parallella organisationer, olika lagstiftningar och en mängd olika yrkesgrupper 
och verksamheter, vars kartor över verkligheten ser olika ut.51 Utredningen konstaterade 
också att ”en mängd statliga utredningar” redan pekat på behoven av samverkan mellan 
huvudmännen i övergripande frågor, såsom resursplanering, prioritering och verksam-
hetsutveckling, men även i det dagliga samarbetet mellan olika verksamheter och profess-
ioner. Utredningen framhöll också att Socialutredningen, redan på 1970-talet, påtalade ett 
antal svårigheter för samverkan, främst strukturella hinder, såsom ett splittrat huvudman-
naskap, olika referensramar, olika lagstiftning och olika arbetssätt för berörda organisat-
ioner. 

Utredningen redovisade en samstämmig bild av ett behov av ökade läkarinsatser för de 
mest sjuka äldre. Det ansågs nödvändigt, både för att tillgodose enskilda patienters behov 
av en trygg och säker medicinsk vård, men också för att säkerställa medicinskt bistånd i 
vårdplanering, utbildning och för handledning av annan personal. I flera studier återkom-
mer, enligt utredningen, beskrivningar av knapphet på läkarresurser, ökad arbetsbörda 

                                                      
50 The 2011 Common Wealth Fund International Health Policy Survey (IHP-studien) 

51 Samverkan – Om gemensamma nämnder på vård- och omsorgsområdet m.m. (SOU 2000:114) 
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inom primärvården och svårigheter att rekrytera läkare till vakanta tjänster. 

Utredningen föreslog år 2000 att landstingen och kommunerna skulle få bilda gemen-
samma nämnder för att tillsammans fullgöra sina uppgifter på vård och omsorgsområdet. 
Vidare föreslogs att kommunerna skulle få tillhandahålla läkarinsatser i den kommunala 
hälso- och sjukvården. Ansvaret för läkarinsatser skulle emellertid inte föras över från 
landsting till kommunerna. Kommunerna skulle endast ges en laglig möjlighet att tillhan-
dahålla sådana insatser, som de i förekommande fall själva skulle få bekosta.  

Regeringens bedömning 
En ny lag om gemensamma nämnder inom vård- och omsorgsområdet infördes mot bak-
grund av utredningens överväganden den 1 juli 2003. Regeringen anförde att en fortsatt 
kvalitetsutveckling av samverkan på vård- och omsorgsområdet krävs, eftersom bättre 
samordning höjer kvaliteten och servicen till de enskilda och samhällets resurser då an-
vänds mer effektivt.52 Däremot gavs kommunerna inte rätt att tillhandahålla läkarinsatser 
i den kommunala hälso- och sjukvården. Regeringen ansåg att läkarmedverkan i äldrevår-
den behövde utredas närmare och överlämnade frågan till Äldrevårdsutredningen.  

I samma proposition underströks att incitamenten för gemensam vårdplanering behövde 
stärkas och bestämmelsen infördes om gemensam vårdplan inför utskrivning från sjukhus 
om fortsatta vård- och omsorgsinsatser bedömdes bli aktuella.53  

5.1.2 Äldrevårdsutredningen 2004 
Äldrevårdsutredningen konstaterade år 2004 att kommuner och landsting på många sätt 
har utvecklat vården och omsorgen, men att brister som Ädelreformen syftade till att lösa 
trots detta ändå kvarstår.54 Hit hör otillräcklig medicinsk kompetens i kommunal vård och 
omsorg, bristande läkarmedverkan och kontinuitet i de äldres sjukvård, otillräcklig inte-
grering av sociala och medicinska insatser och brister i habilitering och rehabilitering.  

Utredningen fann att brister i läkarmedverkan i de mest sjuka äldres sjukvård uppmärk-
sammats allt sedan Ädelreformen genomfördes. Detta var, enligt utredningen, ett av de 
allvarligaste problemen som motverkar möjligheterna att erbjuda de äldsta en trygg och 
säker vård i bostaden. De ofta svårt sjuka patienterna får alltför sällan träffa läkare. Akut-
besöken fungerade otillfredsställande. Organiseringen av arbetet vid vårdcentralerna, som 
gör att läkare prioriterar patienter vid mottagningarna framför att göra hembesök hos 
svårt sjuka patienter i hemsjukvården, bedömdes vara en av de viktigaste orsakerna till 
problemen. En sådan prioritering, konstaterade utredningen år 2004, strider mot den av 
riksdagen fastställda prioriteringsordningen för hälso- och sjukvården 
(prop.1996/97:60).55 

Att förbättra läkarmedverkan i kommunal vård och omsorg ingick som en av de viktigaste 
åtgärderna i den nationella handlingsplanen för utveckling av hälso- och sjukvård 2002–
2004 (prop.1999/2000:149). Handlingsplanens åtgärder ansågs dock av utredningen inte 
tillräckliga, även om läkarmedverkan hade förbättrats något i början av 2000-talet. Läka-
res engagemang i hemsjukvården måste därför, enligt utredningen, i betydande utsträck-
ning förbättras. 

Av en rad beskrivningar av äldre patienters ofta mycket svåra livssituation i samband med 
sjukdomar, som refereras i utredningen, framgår att husläkaren i flera avseenden ”varit 

                                                      
52 Prop. 2002/03:20 Samverkan mellan kommuner och landsting inom vård- och omsorgsområdet 

53 Se avsnitt 4.3. 

54 Sammanhållen hemvård (SOU 2004:68) 

55  SOU 2004:68, Sid 60 f. 
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osynlig” trots omfattande och mycket tydliga behov av dennes insatser. Många exempel 
visar, enligt utredningen, att patienter under kort tid haft kontakt med ett mycket stort an-
tal läkare, men att ingen av dem har en samlad bild av patientens sjukhistoria och hälso-
status. 

Det största problemet bedömdes vara att äldre med snabbt föränderliga vård- och om-
sorgsbehov får vård- och omsorgsinsatser utan helhetssyn på sina problem. Huvudorsaken 
ansågs, i likhet med Samverkansutredningens analys fyra år tidigare, vara otydliga an-
svarsgränser och bristande samverkan mellan olika verksamheter och yrkesgrupper.  

Regeringens bedömning 
Utredningsarbetet ledde bl.a. fram till bestämmelsen i 26 d § HSL, som beskrivits i det 
föregående, och som innebär att landstingen ska avsätta de läkarresurser som behövs för 
kommunal hemsjukvård, att kommuner och landsting ska sluta avtal om omfattning och 
former för sådan läkarmedverkan samt att kommunerna får, om landstinget inte uppfyller 
sina skyldigheter enligt avtalet, på egen hand anlita läkare och få ersättning för sina kost-
nader för det från landstinget. 

Utredningen föreslog inte någon rätt för kommuner att anställa läkare. Det bedömdes att 
ansvarsfördelningen mellan kommuner och landsting skulle bli oklar om kommunerna 
blev huvudmän för läkare. Vidare hänvisades till rekryteringsproblem och att det i små 
kommuner skulle saknas tillräckligt patientunderlag för läkare i enbart kommunal hem-
sjukvård. En sådan organisation skulle också riskera att bli sårbar. 

Regeringen anförde att det trots Ädelreformens ambitiösa ansats, när det gäller att klar-
göra ansvarsförhållanden, och de utvidgade möjligheterna för kommuner och landsting att 
samverka i gemensamma nämnder kvarstår problem i vården och omsorgen om dem med 
störst behov. Det gäller t.ex. samordningen mellan huvudmännens ansvarsområden samt 
frågor som rör medicinsk kompetens och läkarmedverkan i kommunal vård och omsorg, 
kontinuiteten i vården och i tillgången till hjälpmedel.56 Den föreslagna skyldigheten för 
kommuner och landsting att ingå avtal om läkarmedverkan i den kommunala hemsjukvår-
den var enligt regeringens uppfattning en viktig åtgärd för att förbättra möjligheterna till 
läkarvård för äldre, som inte kan ta sig till primärvårdens mottagningar.  

Av specialmotiveringarna till 26d § HSL framgår att den landstingsanställde läkaren i den 
kommunala vården ska utföra nödvändiga akuta insatser i de boendeformer där kommu-
nen ansvarar för vården. Läkaren ska också regelbundet besöka de boende och svara för 
stöd till olika yrkesutövare i deras respektive yrkesroller. Vidare framgår att avtalen om 
läkarmedverkan ska utgå från målet för och kraven på hälso- och sjukvården, som fram-
går av hälso- och sjukvårdslagen. Avtal ska träffas med samtliga kommuner, men det 
finns inget som hindrar att landstinget har olika avtal med de olika kommunerna. Slutli-
gen framhålls att det är viktigt att i avtalen reglera den ersättning som ska utgå då kom-
munen anlitar läkare på egen hand enligt tredje stycket. 

5.1.3 Socialstyrelsens rapport Hemsjukvård i föränd-
ring  

År 2008 kartlade Socialstyrelsen hemsjukvårdens omfattning på regeringens uppdrag och 
i samråd med SKL. Resultaten visar att alltmer avancerad hälso- och sjukvård utförs i de 
äldres hemmiljö (ordinärt eller särskilt boende) och att med tiden allt fler patienter får 

                                                      
56 Prop. 2005/06:115 Nationell utvecklingsplan för vård och omsorg om äldre 
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hemsjukvård.57 Detta leder enligt Socialstyrelsen till ökade krav på att läkare och sjukskö-
terskor finns tillgängliga dygnet runt i hemsjukvården. Undersökningen visar dock också 
att tillgången till läkare och sjuksköterskor i många fall är otillräcklig.  

Den enkätundersökning som låg till grund för rapporten visade att tillgång till olika 
undersökningar och behandlingar varierade beroende på vilken huvudman som ansvarade 
för hemsjukvården. Tillgången till hälso- och sjukvårdsinsatser var bättre och mer konti-
nuerlig vid sammanhållet huvudmannaskap för hemsjukvårdsansvaret i ordinärt och sär-
skilt boende.  

Socialstyrelsen föreslog att en patientansvarig sjuksköterska skulle införas i hemsjukvår-
den för att säkerställa samordning av olika vårdinsatser. Socialstyrelsen ansåg att det 
fanns behov av en tydlig beskrivning av hemsjukvårdens uppdrag och den kompetens 
som krävs. Vidare behövde landstingens ansvar för hemsjukvård och kommunernas an-
svar för hälso- och sjukvård enligt 18 § HSL förtydligas.  

Av rapporten framgår även att antalet hemsjukvårdsbesök av läkare hos patienter i den 
primärvårdsanslutna hemsjukvården minskade med 10 procent mellan 2005 och 2006, 
men ökade under hela perioden 2002 – 2006 med ca 40 procent. Socialstyrelsen konstate-
rar att trots att antalet hemsjukvårdsbesök av läkare har ökat, har läkarna inte alltid möj-
lighet att göra de hemsjukvårdsbesök som efterfrågas. Det finns då risk för att hemsjuk-
vårdspatienten hänvisas till akutmottagningarna trots att problemet kanske hade kunnat 
åtgärdas i hemmet.   

5.1.4 Socialstyrelsens rapport Sammanhållen vård 
och omsorg för de mest sjuka äldre  

Som ett led i regeringens satsning på de mest sjuka äldre har Socialstyrelsen regeringens 
uppdrag att kartlägga primärvårdens uppdrag och insatser för de mest sjuka äldre.58 Upp-
draget omfattar flera delar, bl.a. att arbeta fram förslag till en sammanhållen vård- och 
omsorgstjänst. Socialstyrelsen presenterade en första rapport i december 2011 och har 
därefter ett fortsatt uppdrag.  

Primärvårdens ansvar och insatser 
Underlaget för Socialstyrelsens granskning var förfrågningsunderlagen inom vårdvalet. 
Förfrågningsunderlagen beskriver sällan, konstaterar Socialstyrelsen, vilket ansvar pri-
märvården har för de mest sjuka äldre. Däremot beskrivs vilka insatser primärvården ska 
göra, t.ex. läkemedelsgenomgångar, hembesök osv. Socialstyrelsen menar att primärvår-
dens synsätt och arbetssätt när det gäller mest sjuka äldre kan behöva utvecklas i riktning 
mot mer målgruppsorientering och jämför med barn- och mödrahälsovården. När det gäl-
ler möjlighet till hembesök av läkare fann Socialstyrelsen att tröskelprincipen gäller i de 
flesta landstingen, dvs. så långt som det är möjligt ska patienten ta sig till vårdcentralen. I 
en hearing som var ett annat underlag för rapporten, framkom önskemål om ökade möj-
ligheter att göra hembesök. Här framhölls att ersättningssystemens utformning behöver 
studeras närmare. Läkemedelsgenomgångar är enligt Socialstyrelsen en vanlig insats som 
beskrivs i förfrågningsunderlagen. Samtidigt har Socialstyrelsen visat att det finns stora 
brister när det gäller kvaliteten i äldre läkemedelsanvändning. Vidare framhålls att lands-
tingen saknar system för att identifiera målgruppen.  

                                                      
57 Hemsjukvård i förändring – En kartläggning av hemsjukvården i Sverige och förslag till indikatorer (2008) 

58 Sammanhållen vård och omsorg för de mest sjuka äldre - Primärvårdens och äldreomsorgens uppdrag och 
insatser. Socialstyrelsen 2011. 
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Fortsatta studier föreslås, bl.a. av uppföljning av avtalen, vårdenheternas ekonomiska för-
utsättningar att ge en ändamålsenlig och säker vård samt i vilken mån landstingen omför-
delar medel från den specialiserade slutenvården till primärvården. Vidare föreslås fort-
satt utredning av vad en generösare inskrivning i hemsjukvården skulle kunna innebära 
kostnadsmässigt för den enskilda vårdenheten. Det finns enligt Socialstyrelsen resultat 
som indikerar att de totala hälso- och sjukvårdskostnaderna sjunker för den som skrivs in 
i kommunal hemsjukvård. Socialstyrelsen anser också att primärvårdens uppdrag för mål-
gruppen behöver tydliggöras. Vidare behöver insatser och arbetsformer utvecklas i nära 
samverkan med äldreomsorgen och den specialiserade hälso- och sjukvården, för att 
skapa en väl samordnad vård och omsorg som ger de mest sjuka äldre en god vård och 
omsorg utanför sjukhusen. 

Virtuella vårdavdelningar och annan hemsjukvård 
Socialstyrelsen beskriver s.k. virtuella vårdavdelningar och olika former av hemsjukvård: 
basal hemsjukvård, avancerad hemsjukvård och olika multiprofessionella team som äldre-
team och demensteam. Socialstyrelsen framhåller att den basala hemsjukvården har bris-
ter som de multiprofessionella teamen inte har, bl.a. dålig tillgänglighet på jourtid och en 
otillräcklig läkarmedverkan. Socialstyrelsen lyfter den avancerade hemsjukvården och de 
multidisciplinära teamen och den trygghet det bl.a. skulle skapa för äldre med komplexa 
behov. Det skulle sannolikt kunna förhindra oplanerade slutenvårdsbesök.  

Många akuta oplanerade besök i akutsjukvården borde enligt Socialstyrelsen kunna före-
byggas med tillgänglighet på jourtid, ökad läkarmedverkan, hembesök av läkare och 
även av specialistläkare. Vidare framhålls fördelar med direktinläggning för gruppen 
mest sjuka. I rapporten framhålls vårdplanering och fast vårdkontakt som viktiga verktyg 
för att skapa trygghet, kontinuitet, samverkan och en individcentrerad hemsjukvård. En-
ligt Socialstyrelsen använder vårdgivarna inte verktygen i tillräcklig omfattning.  

Områden att studera vidare är hur väl hemsjukvården kan svara upp mot behoven i mål-
gruppen mest sjuka äldre och om en ökad integrering mellan olika aktörer skulle innebära 
påtagliga skillnader för dem. Annat att studera vidare är möjligheten att i högre grad bilda 
multiprofessionella team, olika modeller för att identifiera högriskpatienter och kriteri-
erna för att vara inskriven i hemsjukvården. Att vara inskriven i hemsjukvård kan i sig 
vara en viktig trygghetsskapande faktor enligt Socialstyrelsen, som menar att det bör utre-
das vidare om det är möjligt att vara mer flexibel vem som kan vara inskriven i den basala 
hemsjukvården. Koordinering/samordning av vård och omsorg är en funktion som behö-
ver ses över i alla modeller för hemsjukvård, enligt Socialstyrelsen.  

Sammanhållen vård och omsorgstjänst 
Ett deluppdrag gällde att ta fram förslag till en sammanhållen vård- och omsorgstjänst. 
Socialstyrelsen framhåller att det redan finns regler för samverkan och samordning, men 
att samordningen inte är tillräckligt bra. Socialstyrelsen anser de mest sjuka äldre rutin-
mässigt bör ha en fast vårdkontakt och en fast läkarkontakt. Vård- och omsorgsgivarna 
bör utveckla den individuella vårdplaneringen, fasta vårdkontakter, fasta läkarkontakter 
samt multidisciplinära team där äldreomsorgen, hemsjukvården och primärvården sam-
verkar. Dessutom bör patientgruppen alltid ha stöd av en samordningsfunktion som sam-
ordnar deras vård och omsorg. Samordningsfunktionen kan se olika ut beroende på i vil-
ket sammanhang den finns, t.ex. nämns hemsjukvården, multidisciplinära team, äldre-
omsorgen och primärvårdens läkare och sjuksköterskor som lämplig samordnare. 

Socialstyrelsen framhåller vikten av att samverkan är strukturerad och att det finns ekono-
miska incitament. Det är på ledningsnivå som formerna för samverkan, samordning och 
samarbete måste tas fram. Samverkan måste fungera på alla nivåer, det måste finnas tyd-
liga rutiner, på politisk och ledningsnivå samt i verksamheten närmast den äldre mellan 
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olika personalkategorier. Socialstyrelsen anser att en förutsättning är att det finns ekono-
miska incitament för att organisera team för de mest sjuka äldre, så att samverkanslös-
ningarna blir långsiktiga och hållbara. 

5.1.5 Socialstyrelsens lägesrapporter  
Av Socialstyrelsens Lägesrapport 2008 Vård och omsorg om äldre framgår att antalet 
platser på sjukhus har minskat och att genomströmningen av äldre patienter på sjukhus 
har ökat. Det ställer höga och ökade krav på en mer avancerad eftervård efter sjukhusvis-
telsen. Denna utveckling, i kombination med färre platser i särskilt boende, påverkar både 
vården i ordinärt boende, och i korttidsboendet. Kvaliteten i äldres läkemedelsbehandling 
fungerar inte tillfredsställande. Det framhålls att det finns för få läkare och sjuksköters-
kor, men även annan personal. Vidare påpekas att huvudmännen måste ta ansvar för att 
samordningen av vård- och omsorgsinsatser från olika huvudmän, professioner och vård-
givare för äldre som bor hemma, fungerar. Socialstyrelsen konstaterar att det fortfarande 
finns exempel på brister när det gäller läkarmedverkan inom kommunal hälso- och sjuk-
vård. Socialstyrelsen menar att bristerna beror både på reell läkarbrist, och på att det sak-
nas avtal om läkarmedverkan.59   

I Socialstyrelsen Hälso- och sjukvårdsrapport 2009 anges att antalet läkarbesök inom pri-
märvårdsansluten hemsjukvård ökade med nästan 50 procent mellan 2002 och 2007. So-
cialstyrelsen framhåller också att äldre patienters behov av mer kvalificerade insatser inte 
kan tillgodoses utan att slutenvårdens resurser tas i anspråk.60  

I Lägesrapport 2010 påpekar Socialstyrelsen att förskrivningen av läkemedel länge varit 
anmärkningsvärt hög, men att antalet läkemedel per person minskat något det senaste 
året. Behovet av en samordningsfunktion påpekas igen.  

Av Lägesrapport 2012 framgår att omstruktureringen från särskilt boende till stöd i ordi-
närt boende fortsätter. Brist på geriatrisk och gerontologisk kompetens konstateras. Vissa 
förbättringar av äldres läkemedelsbehandling skedde under åren 2005–2011. Primärvår-
den är inte tillräckligt anpassad till de mest sjuka äldres behov och väntetiderna vid akut-
mottagningar är för långa enligt rapporten.61  

Av Lägesrapport 2013 framgår bl.a. att andelen som får kommunal omsorg minskar nå-
got. Färre bor permanent i särskilt boende eller i korttidsboende eller får geriatrisk vård. 
Däremot får fler omfattande hemtjänst och för de äldsta ökar sjukhusvården något. Vidare 
anges att fyra av tio äldre som bor i särskilt boende och som har hemtjänst inte tycker de 
har tillräckligt god tillgång till läkare. Äldre personer vistas längre tid på akutmottag-
ningar vid sjukhus än den genomsnittliga patienten och direktinläggning av de mest sjuka 
äldre är ovanligt.62 

5.1.6 Nationella samordnaren för hemsjukvård 2010 
År 2010 tillsatte regeringen en nationell samordnare för hemsjukvård med uppdrag att 
verka för att kommunerna frivilligt tar över ansvaret för hemsjukvården från landstingen 
och att ännu en gång pröva om kommunerna borde ges befogenhet att anställa eller på an-
nat sätt tillhandahålla läkare i den kommunala hemsjukvården. Utredningen kallas ibland 
”Hemsjukvårdsutredningen”. Frågan hade tidigare utretts av Äldrevårdsutredningen 2004. 
Uppdraget omfattade också utvärdera landstingens avtal om läkarmedverkan i kommu-
nernas hälso- och sjukvård samt effekterna av den bestämmelse i 26 d § HSL, som efter 
förslag av Äldrevårdsutredningen trädde i kraft år 2007.63  

                                                      
59 Lägesrapport 2008 Vård och omsorg om äldre. Socialstyrelsen 2009 
60 Hälso- och sjukvårdsrapport 2009. Socialstyrelsen 2009   
61 Tillståndet och utvecklingen inom hälso- och sjukvård och socialtjänst – Lägesrapport 2012  
62 Tillståndet och utvecklingen inom hälso- och sjukvård och socialtjänst Lägesrapport 2013 
63 Se avsnitten 4.2.1 och 5.1.2. 
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Utredningen föreslog inte någon befogenhet för kommunerna att anställa läkare.64 Utred-
ningen konstaterade att bristande kontinuitet i läkarkontakterna är det största problemet 
för den kommunala hälso- och sjukvården. I utredningen intervjuades kommun- och 
landstingsrepresentanter på chefstjänstemannanivå från samtliga län. Ingen uppfattade att 
lösningen var kommunala läkare. Utredningen konstaterade problem med bristande konti-
nuitet i läkarkontakterna, men konstaterade att de avtal som finns med möjligheter att 
kunna tillhandahålla läkare på landstinget bekostnad ändå fungerar.  

Utredningen framhöll att den enskilde har rätt att välja vårdgivare enligt 5 § HSL och att 
detta även gäller i särskilt boende. Landstingen ska fortsatt ansvara för läkarmedverkan i 
den kommunala hälso- och sjukvården enligt 26 d § HSL. Utredaren konstaterar dock att 
det finns oklarheter i lagstiftningen om hur de två bestämmelserna förhåller sig till 
varandra. 

Utredaren framhåller att det i praktiken kan vara svårt för en person i särskilt boende att 
välja en fast läkarkontakt, då personalen av patientsäkerhetsskäl kan vilja ha en eller ett 
fåtal ansvariga läkare. Det vanliga verkar enligt utredaren vara att en läkare utses som an-
svarig för boendet och om den enskilde inte motsätter sig, listas han eller hon hos läkaren. 
Detta, menar utredaren, är inte enligt principerna i LOV. Det finns även exempel där 
kommunen väljer vårdgivare och landstinget avsätter en summa pengar som kommunen 
får disponera. Det är inte heller i enlighet med LOV enligt utredaren. Utredningen lyfter 
även att hembesök av läkare i ordinärt boende inte är ekonomiskt prioriterat och att det 
generellt är svårt att få hembesök av läkare som inte har ett tydligt uppdrag att bedriva 
hemsjukvård. Utredaren konstaterar att detta medför att hemsjukvården inte får de läkar-
resurser som de skulle vara betjänta av. 

5.1.7 SKL:s intervjuundersökning 2012  
Sveriges kommuner och landsting redovisade i början av 2012 en kvalitativ studie av 
multisjuka äldre i ordinärt boende.65 Syftet var att beskriva systemhinder för en grupp 
äldre med omfattande slutenvårdskonsumtion och många diagnoser. Den huvudsakliga 
frågeställningen rörde hur kvarstående behov av vård och omsorg hanterats av landsting-
ets primärvård, kommunens vård och omsorg samt av anhöriga och närstående efter slu-
tenvårdsvistelser.  

Resultatet baseras på intervjuer med 298 multisjuka äldre och anhöriga i 12 landsting och 
29 kommuner. Ytterligare underlag har utgjorts av 18 månaders register- och journaldata 
samt läkemedels- och kostnadsdata. Undersökningsperioden omfattar 18 månader. Under-
sökningsgruppen var äldre i ordinärt boende, som under ett år vårdats tre eller fler 
gånger inom sluten sjukhusvård för tre eller fler diagnoser inom olika sjukdomsklasser. 

Av studien framgår att gruppen har vårdats inom slutenvården i genomsnitt fyra gånger 
sammanlagt 25 dygn under de 18 månaderna. Av de 298 personerna har 53 vårdats inom 
geriatriken. Intervjupersonerna har träffat 15 olika läkare (median) inom slutenvård, sjuk-
husets akutmottagning, öppen specialistvård, vårdcentral och primärvårdens jourverksam-
het. 25 av 298 personer har haft hembesök av vårdcentralsläkare och 45 av jourläkare. 
Hembesök görs av distriktssköterskor i genomsnitt 11 gånger. Men få av de personer som 
fått hembesök har blivit ”ansvarövertagna och inskrivna i hemsjukvård”. Vidare framgår 
att i de områden där hemsjukvården har kommunaliserats får ett lägre antal hemsjukvård, 
men kontaktfrekvensen är i genomsnitt högre, än inom landstingens hemsjukvård. Antalet 
läkemedel ligger i snitt på 9,9 olika preparat. De flesta, 80 procent, har stöd genom anhö-
riga/närstående. 

                                                      
64 Kommunaliserad hemsjukvård (SOU 2011:55) 
65 Utanför sjukhuset - Kvalitativ uppföljning av multisjuka äldre i ordinärt boende genomförd av Ulla Gurner, 
Äldrecentrum, på uppdrag av SKL. 
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Ett fåtal personer har haft kontakt med särskilda enheter eller samverkansformer som 
ASIH team, palliativt team och rehabiliteringsteam. Samordnad vårdplanering i samband 
med utskrivning från sjukhus förekommer sparsamt. Från vårdcentral har distriktssköters-
kor medverkat i den mån vårdcentral medverkat. I intervjuerna med de äldre och anhöriga 
framkommer att bemötande sällan är ett problem. De önskar en ansvarig läkare, som har 
ansvar för att hålla samman alla vårdinsatser. 

I studien delades undersökningsgruppen in i tre kostnadsgrupper: lågkostnads-, mellan-
kostnads- och högkostnadsgrupp. Kostnaderna för slutenvården utgör den högsta andelen 
i alla grupperna. Vårdcentralskostnader och kostnader för kommunens vård och omsorg, 
inklusive hemsjukvård, utgör en relativt låg andel. 

En fördelning av de totala kostnaderna för de 298 personerna i undersökningsgruppen har 
gjorts på slutenvård, öppen specialistvård, akutbesök på sjukhus, hemsjukvårdsbesök av 
vårdcentral, vårdcentral, kommunens hemtjänst, kommunal hemsjukvård och dag-
vård/växelvård/korttidsvård.  

Figur 5.1 Procentuell fördelning av kostnader för samtliga vård- och omsorgsin-
satser (N=298) 

 
Källa: SKL 

Slutenvårdens andel är störst, 58 procent. Därefter kommer kommunens hemtjänst 18 
procent och öppna specialistvården 12 procent. Vårdcentralens andel var 5 procent varav 
2 procent avser hemsjukvård. Kostnaderna för vårdcentralerna utgör en liten andel av 
landstingets totala kostnader, trots att vårdcentralerna har de flesta kontakterna med grup-
pen. 

I rapporten framhålls att kostnaderna för ett vårddygn är höga i förhållande till kostna-
derna per insats i primärvården och i kommunens vård och omsorg i hemmet. Det skulle, 
enligt rapporten, innebära en stor kvalitetsförbättring för gruppen med en insatsförskjut-
ning och omfördelning av kostnaderna från sluten sjukhusvård till vård och omsorg utan-
för sjukhuset.  

I rapporten dras också slutsatsen att det behövs ledning och styrning mot ett nytt sätt att 
utforma verksamhet utanför sjukhuset, som utgår från den äldres behov av ett helhetsom-
händertagande. Det konstateras att vården och omsorgen av de äldre är fragmenterad, 
specialiserad och insatsstyrd. Vårdcentralerna är inte organiserade att ta ett helhetsansvar 
och har inte inriktat verksamheten mot den föränderliga livssituationen de mest sjuka 
äldre befinner sig i. Även hemtjänsten behöver fokusera mer på de äldres skiftande be-
hov. Anhöriga svarar för omfattande insatser. Kontinuiteten brister på alla nivåer. Det 
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gäller läkare på vårdcentralen, läkare på sjukhusets akutmottagning, olika slutenvårdskli-
niker, specialister i öppna specialistvården, distriktssköterskor på vårdcentralen, sjukskö-
terskor i kommunens hemsjukvård och personal i hemtjänsten.  

Hemsjukvården är svårdefinierbar enligt rapporten. Hemsjukvårdsbesök görs, men utan 
ett ansvarsövertagande, varvid risk finns att det blir en insats utan planering eller långsik-
tig lösning. Läkare från vårdcentralerna gör få hembesök.  

Samverkan vid utskrivning från sjukhus mellan sjukhus, vårdcentral och kommunen vård 
och omsorg förekommer, men det saknas ett organiserat samarbete mellan vårdcentral 
och kommunens vård och omsorg med definierat ansvar för individens helhetssituation. I 
rapporten påpekas också att den multisjuka äldre personen behöver en läkare ansvarig för 
att värdera och ompröva de olika läkemedel som förskrivs från olika håll. 

Det krävs en ”enad front” mellan landsting och kommun enligt rapporten, för att med 
kraft leda, styra och följa upp hela denna process mot ett förändrat sätt att arbeta i ett be-
hovsperspektiv. Det behövs en ansvarig läkare inom primärvården som tar ansvar för hel-
het och samordning, apotekare som stöd för ansvarig läkare, kontinuitet bland distrikts-
sköterskor och samarbete med kommunens sjuksköterskor och en utveckling av hemsjuk-
vården. För hemtjänsten behövs kontinuitet och insatser efter behov. Det behövs närmare 
samarbete med de närstående, som i dag är de som i praktiken fungerar som vårdkedjead-
ministratörer. 

5.2 Läkarförbundets intervjuer med läkare i 
primärvården 

Den bild av problematiken som framträder i hittills redovisat material kännetecknas av 
brister i kontinuitet, läkemedelsanvändning samt otillräcklig samverkan mellan kommu-
nal omsorg, primärvård och öppen respektive sluten specialiserad vård. Bristande till-
gänglighet är ett annat genomgående tema. Det gäller i första hand möjligheten för de be-
hövande mest sjuka äldre att få träffa läkare i hemmiljö och även om antalet hembesök 
skulle ha ökat under perioden 2002-2007. Enligt statistik från Sveriges kommuner och 
landsting gjordes ca 115 000 läkarbesök inom primärvårdsansluten hemsjukvård år 2002 
och ca 173 000 år 2007. Därefter har antalet fortsatt stiga till ca 239 000 år 2011.66 Beho-
vet av läkarinsatser i hemsjukvården tycks dock mot bakgrund av studier, även efter år 
2007, alltjämt vara större än tillgången.  

Läkaren spelar givetvis en viktig roll, som ytterst medicinsk ansvarig i de mest sjuka äl-
dres sjukvård. Det är också läkaren som genomför läkemedelsgenomgångar. Mot den 
bakgrunden finns anledning att se närmare på hur läkarna i primärvården uppfattar sin roll 
samt hinder respektive möjligheter när det gäller att bidra till en god sjukvård för den ak-
tuella patientgruppen.  

Läkarförbundet har därför djupintervjuat primärvårdsläkare i olika delar av landet för att 
närmare undersöka problematiken från läkarnas synvinkel och, om möjligt, också de 
mekanismer som ligger bakom problemen såsom strukturella och finansiella faktorer. Av 
allt att döma fungerar läkarinsatserna bättre i särskilda boenden än i de ordinära. I anled-
ning härav, och då kommunerna i högre grad än hittills kommer att ta över ansvaret för 
sjukvård i denna del, fokuseras i det följande på läkarinsatser i ordinära boenden.  

                                                      
66 Sveriges kommuner och landstings hemsida: Verksamhet och ekonomi i landsting och regioner 2002 Ta-

bell V27, Statistik om hälso- och sjukvård samt regional utveckling 2007 Tabell V 18 och  

Statistik om hälso- och sjukvård samt regional utveckling 2011 Tabell V 18 http://www.skl.se/vi_arbe-
tar_med/statistik/statistik_ekonomi/verksamhet_och_ekonomi_i_landsting_och_regioner 
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Syftet med djupintervjuerna var att fånga ett ”inifrån-verksamheten-perspektiv”, dvs. att 
låta läkarna berätta om sin syn på hur de mest sjuka äldre i ordinära boenden får sina be-
hov av läkarinsatser tillgodosedda. Syftet var också att utreda förutsättningar, svårigheter 
och möjligheter när det gäller att tillgodose dessa behov samt vad som i praktiken styr lä-
karna i deras val av insatser.  

5.2.1 Metod och urval 
Studien genomfördes med kvalitativ metod. Det innebär i detta fall personliga dju-
pintervjuer med läkare inom primärvården, som har erfarenhet av sköra äldre och 
av hemsjukvårdspatienter. Sammanlagt 22 läkare på lika många vårdcentraler, både 
offentliga och privata, i fem olika landsting ingick i undersökningen. Intervjuerna 
genomfördes av Ulla Gurner, Äldrecentrum, på uppdrag av Läkarförbundet under 
perioden 11 maj - 25 augusti 2012. Resultaten är giltiga för de personer som inter-
vjuats och deras respektive arbetsplatser, men kan inte utan vidare generaliseras till 
andra områden och vårdcentraler eller till landet i stort.   

Intervjuundersökningen avgränsades till landsting där kommunerna tagit över ansvaret för 
hemsjukvården i ordinärt boende och där läkarinsatserna i detta segment ingår som en del 
av grunduppdraget i primärvårdens valfrihetssystem. Som utgångspunkt togs SKL:s i det 
föregående refererade intervjuundersökning Utanför sjukhuset - Kvalitativ uppföljning av 
multisjuka äldre i ordinärt boende, vilken genomfördes i 12 landsting: Dalarna, Gävle-
borg, Jönköping, Kalmar, Kronoberg, Södermanland, Stockholm, Västerbotten, Västman-
land, Västra Götaland, Örebro, Östergötland. 

Av dessa har hemsjukvården tagits över av kommunerna i Kalmar, Kronoberg, Söder-
manland, Västra Götaland och Örebro. Av förfrågningsunderlagen (regelböckerna) för 
vårdvalet i dessa landsting framgår att grunduppdraget omfattar läkarmedverkan i kom-
munernas hälso- och sjukvård i ordinärt boende.  

Utgångspunkten var att fem läkare skulle väljas ut per landsting, fördelat på de landsting 
och kommuner som ingick i SKL:s undersökning. I Södermanland där nio kommuner 
ingick i SKL:s undersökning valdes tre kommuner ut så att både tätort och landsbygd 
kom att representeras. För att hitta intervjupersoner ombads primärvårdscheferna i de ak-
tuella landstingen föreslå läkare i valda kommuner. Läkaren skulle ha hemsjukvård som 
en del i sitt uppdrag, men i kombination med annan verksamhet. Läkaren skulle vidare ha 
några års erfarenhet av multisjuka äldre patienter. Privata vårdcentraler kontaktades direkt 
men i vissa fall efter förslag från primärvårdschefen i landstinget.  

Intervjuerna genomfördes i läkarnas arbetsmiljö på vårdcentralerna. Intervjutiden 
uppgick i genomsnitt till en dryg timme. Inför intervjuarbetet tog Läkarförbundet 
fram en intervjuguide utifrån det syfte som beskrivs ovan.  

I det följande refereras resultaten, som i sin helhet redovisas i Läkarförbundets rapport 
Läkarinsatser för sjuka äldre på vårdcentral i kommuner med ansvar för hälso- och sjuk-
vård i ordinärt boende - Intervjuer med 22 läkare i fem landstingsområden.67  

5.2.2 Resultat 

Omfattning och arbetssätt 
De flesta av de intervjuade läkarna ser inte några större skillnader mellan hemsjuk-
vårdspatienter och de sköra äldre, som inte är inskrivna i hemsjukvården. Flera läkare me-
nar att det finns en risk att alltför få patienter är inskrivna i hemsjukvård. Det är, enligt de 

                                                      
67 Rapporten kan laddas ner från Läkarförbundets hemsida: www.slf.se 
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intervjuade, kommunen som har tolkningsföreträde när det gäller vilka som ska vara in-
skrivna i kommunal hemsjukvård.  

Någon läkare i vart och ett av de fem landstingen uppger att det inte finns något organise-
rat samarbete mellan landsting och kommun i aktuella delar. Primärvården kontaktas först 
när hemsjukvården bedömer att läkarinsatser behövs. Men det finns också några läkare 
som berättar att kommunen alltid meddelar då en person, som är listad på vårdcentralen, 
skrivs in i hemsjukvård. För flera av de intervjuade läkarna är det oklart hur många hem-
sjukvårdspatienter de har. 

Samtliga intervjuade läkare beskriver brister och en känsla av tillkortakommande när det 
gäller omhändertagandet av patientgruppen.  

När det gäller organisation på vårdcentralen verkar det vanligaste vara att hemsjuk-
vårdspatienterna fördels jämnt på alla läkare. Men i vart ett av de fem landstingen finns 
någon vårdcentral där en läkare har avdelats att ha något slags delansvar för sköra äldre 
och för hemsjukvårdspatienter. I två av landstingen har mobila läkare ansvar för hembe-
sök. I det ena fallet gör läkaren endast akuta besök. I det andra fallet inrättades den mo-
bila läkarfunktionen på grund av att läkarna hade så många listade patienter att hembesö-
ken inte hanns med. Vid tre vårdcentraler hade läkare anställts med särskilt ansvar för lä-
kemedelssituationen för sköra äldre i särskilt boende, hemsjukvård och ordinärt boende. 

Patienterna bor i olika områden med varierande avstånd till vårdcentralen, eftersom an-
slutningen bygger på listning och inte på områdesansvar. Därmed är flera olika hemsjuk-
vårdsgrupper i kommunen ansvariga för den praktiska sjukvården. Detta upplevs som för-
svårande när kontinuerliga kontakter mellan vårdcentralen och hemsjukvården ska upp-
rätthållas. Samtliga av de intervjuade läkarna anser att sjuksköterskorna har lämnats en-
samma med ett tungt ansvar för äldre patienter, som har omfattande medicinska problem. 

Hembesök      
Hälften de intervjuade läkarna gör aldrig hembesök. De flesta av dem finns i de områden 
där mobila läkare verkar. En orsak som anges är tidsbrist. De flesta anser att hembesök är 
viktiga, inte minst för att skapa trygghet för patienten, som annars ”drivs till akuten av 
otrygghet och oro”. Hembesök ger viktig information från anhöriga och hemtjänstperso-
nal. Ett fåtal av de intervjuade läkarna menar att hembesök inte är effektiva; läkarna be-
höver den utrustning som finns på vårdcentralen. 

Läkemedelsanvändning 
Ett fåtal av de intervjuade läkarna tycker att de har kontroll, åtminstone periodvis, över 
patienternas läkemedelsanvändning. Det gäller läkare som arbetat länge på vårdcentralen 
och känner sina patienter väl. De intervjuade läkarna önskar de hade möjlighet att konti-
nuerligt följa, värdera och ompröva läkemedelsanvändningen. En majoritet av läkarna 
tycker inte att de klarar detta på ett tillfredsställande sätt. Många försöker dock hinna med 
”föreskrivet antal årliga” läkemedelsgenomgångar. Detta verkar vara möjligt på de sär-
skilda boendena, men i mindre utsträckning i ordinära boenden. Allra svårast är det för 
patienter som bor hemma och inte är inskriva i hemsjukvård.   

Läkarna uppfattar att de inte hinner med den kontinuerliga uppföljningen av de enskilda 
patienternas läkemedelsanvändning. En sådan skulle dock kunna förändra situationen för 
den äldre på lång sikt. De intervjuade påpekar att patienterna har en sjukdomsbild som 
ofta och snabbt förändras och att de har många olika och frekventa vårdkontakter. Det le-
der till att läkemedelsgenomgångarna snabbt blir inaktuella. Många av patienterna står 
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dessutom på ApoDos.68 Det är en förskrivningsform de flesta intervjuade betraktar som 
djupt olämplig för patientgruppen.  

Läkemedelsförskrivningens lämplighet anser flertalet intimt kopplad till patientens följ-
samhet. De intervjuade betonar att det för patientgruppen inte räcker med läkemedelsge-
nomgångar av någon som inte känner patientens situation. De intervjuade ser positivt på 
att apotekarna allt mer kommit in som resurser, men betonar teamets betydelse för att 
klara av både förskrivning och följsamhet. 

Uppföljning  
Uppföljningarna är enligt de intervjuade läkarna kraftigt eftersatta. De patienter som tidi-
gare kallats till återbesök någon eller några gånger per år kallas inte längre. Orsaker som 
uppges är läkarbrist och kraven på tillgänglighet på mottagningen.  

Läkarinsatser i särskilt boende  
Fyra av vårdcentralerna har inga uppdrag som konsultläkare i särskilt boende. Med ett par 
undantag uppger övriga att läkarinsatserna fungerar relativt väl i det särskilda boendet. 
Läkarna uppger att de känner större trygghet i och med den formaliserade medverkan och 
de rutiner och veckovisa genomgångar de har tillsammans med sjuksköterskorna på boen-
dena.  

Informationsöverföring och samverkan med slutenvård  
De intervjuade ser den gemensamma patientjournalen som en fördel. Problemet är att få 
tiden att räcka till för att läsa. Flera olika utvecklingsprojekt verkar finnas, som gäller 
samverkan mellan slutenvården och primärvården, läkemedelsgenomgångar före hem-
gång från slutenvård, samverkan mellan slutenvård och kommunens hemsjukvård vid ut-
skrivning från sjukhuset, direktinläggning och palliativa enheter för att nämna några. 
Möjlighet till direktinläggning lyfts fram som centralt för patientgruppen. Några läkare 
uppger i intervjuerna att de vid oklarheter ofta konsulterar läkare inom den slutna sjuk-
husvården. 

Kontinuitet och samordnat ansvar  
Samtliga av de intervjuade läkarna anser att kontinuitet är grundläggande för att få vården 
av patientgruppen att fungera. Endast en av de 22 intervjuade anser dock att kontinuiteten 
kan upprätthållas. Många vårdcentraler har vakanser och anlitar hyrläkare.69 Endast en av 
de intervjuade läkarna anser att det är möjligt att ta ett helhetsansvar. Den läkaren har ar-
betat länge på vårdcentralen och känner sina patienter väl. Ytterligare någon anser sig 
kunna ta helhetsansvar, men endast för dem som är inskrivna i hemsjukvård. 

Kompetensutveckling 
Flertalet intervjuade talar om alltför många listade patienter, vakanta tjänster och tillfäl-
ligt inhyrda läkare. Det är en situation där inte många för egen del efterfrågar kompetens-
utveckling. Vad som främst efterlyses är tid att tillämpa de kunskaper man redan tillägnat 
sig och tid för konsultation med specialister och kollegor inne på sjukhuset. Några tar 

                                                      
68 ApoDos är medicin förpackad i dospåsar, där varje påse innehåller de mediciner som patienten ska ta vid 

ett och samma tillfälle. Fördelen är att patienten slipper hålla reda på många medicinburkar och vilka me-
diciner som ska tas tillsammans och vid vilket tillfälle. Varje dospåse är märkt med namn, innehåll och 
när den ska tas. 

69 Jmf. avsnitt 6.3.1 om läkarbemanningen i primärvården. 
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också upp behovet av kompetenshöjande insatser för hemsjukvårdens och hemtjänstens 
personal. I några fall efterfrågas vidareutbildningar som är gemensamma för vårdcen-
tralens läkare och kommunens sjuksköterskor. 

Regelverk och organisation  
En del av intervjun handlar om regler som styr vården och hur den har organiseras. Vård-
valet anses ha försvårat arbetet med de mest sjuka äldre eftersom områdesansvar inte 
längre gäller. Konkurrens om patienter och läkare anses ha påverkat det inre arbetet på 
vårdcentralen och lett till nackdelar för patienter som är beroende av tid och kontinuitet i 
läkarkontakterna. Kommunaliseringen av hemsjukvården uppfattas ha inneburit att team-
arbete med hemsjukvården har försämrats.  

I nästan alla intervjuer ansåg läkarna att primärvårdens uppgifter ökat i omfattning som 
en följd av vårdvalet. Uppdraget tycks dock uppfattas som oklart. Administrativa uppgif-
ter och prestationsbaserat arbete, som att registrera i olika register, konkurrerar med och 
är ett hot mot patientarbetet. 

Att mäta tillgänglighet vid mottagningen, menar flertalet, motverkar möjligheten att ar-
beta med gruppen multisjuka och sköra äldre. Uppföljning av ”kundnöjdhet” ifrågasätts 
då risk finns att just denna patientgrupp inte finns med bland de som svarar. Flera inter-
vjuade misstror också föreställningen om det kloka i att prestationsersätta en minskning 
av akutmottagningsbesök och återinskrivningar inom slutenvård. Istället borde man mäta 
hur många som blir adekvat omhändertagna. Det framhålls att det vid många sjukdoms-
tillstånd är farligt att försöka förhindra sjukhusvård. 

De intervjuade vill ha en styrning mot ett annat arbetssätt. Ett riktat uppdrag för denna 
patientgrupp efterfrågas, med möjlighet att jobba i team och med tid att följa, värdera och 
ompröva patientgruppens situation. Uppföljningskriterier som mäter kontinuitet och sam-
verkan efterfrågas.  

Läkarna tycker att politikerna sätter uppgiften att spara pengar och hålla budget som 
första prioritet. Det leder, anser läkarna, till helt fel styrning av verksamheten. Läkarna 
anser att specialisterna i allmänmedicin är mest lämpade att ta ett helhetsansvar, men de 
vill ha ett uppdrag som är anpassat till den verklighet man arbetar i. 

Utveckling 
Läkarna anser inte att det ska göras någon skillnad mellan sköra äldre generellt och hem-
sjukvårdspatienter. De har likartade behov av kontinuitet och samarbete mellan profess-
ioner. Läkarna läser lagar, regler, riktlinjer, avtal och policydokument. Vad de saknar är 
landstingens och kommunernas styrning mot det som där föreskrivs eller i vart fall en 
styrning som inte leder bort från de mest sjuka äldres behov av tryggheten i en läkarkon-
sultation. 

De flesta menar att en organisering i team, som fungerar dygnet runt och består av läkare, 
sjuksköterska och hemtjänstpersonal, skulle vara en lösning för uppdraget. Apotekarna 
ses som ett viktigt stöd i läkemedelsförskrivningen. Några av läkarna har tidigare arbetat 
vid sjukhus. Dessa menade att allmänläkarna ”behöver flytta ut från sina isolerade posit-
ioner på vårdcentralen och bli delar i ett större team.”  

Läkarna anser att antalet listade per läkare måste anpassas till vilken patientgrupp man 
har. Sköra äldre patienter måste innebära färre listade. Dagens lista, som för de flesta in-
tervjuade låg på ca 2 000 patienter, anses orimligt lång. 

Möjlighet att utnyttja platser i särskilt boende för observation under kortare tid efterfrå-
gas för att i vissa fall undvika akutbesök och intagning på sjukhus. 
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Medicinskt ansvarig läkare 
I intervjuerna efterfrågades läkarnas synpunkter på Läkarförbundets tidigare förslag om 
att en kommunläkarfunktion bör inrättas. Av 22 intervjuade är tre positiva till förslaget. 
Dessa tre tror att en sådan funktion skulle kunna ge de sköra äldre bättre möjlighet till en 
fast läkarkontakt. Övriga är negativa. Majoriteten av läkare menar att regelverk om hur 
det egentligen borde fungera redan finns. De känner stor tveksamhet över vad en ny ad-
ministrativ läkarfunktion i kommunal förvaltning skulle kunna åstadkomma i en situation 
med hårt belastade vårdcentralsläkare som har tusentals listade patienter.  

5.2.3 Sammanfattande slutsatser av intervjuerna  
Syftet har varit att fånga ett ”inifrån-verksamheten-perspektiv”, dvs. att låta läkarna ge sin 
syn på hur hemsjukvårdspatienter får sina behov av läkarinsatser tillgodosedda. Frågor 
ställdes för att belysa läkares förutsättningar samt hinder och möjligheter. En viktig fråga 
har varit vad det är som i praktiken styr läkarinsatserna i hemsjukvården.  

Läkarna ger uttryck för en känsla av tillkortakommande när det gäller omhändertagandet 
av patientgruppen mest sjuka eller sköra äldre. Tidsbrist är en återkommande orsak som 
närmast genomgående anges. Hembesöken är få trots att de flesta läkarna ser stora vinster 
med ett besök i patientens hem. När det gäller läkemedelsanvändningen hinner läkarna 
inte med att ”göra rätt från början. De försöker hinna med ”föreskrivet antal” läkemedels-
genomgångar. Läkarna anser att läkarbrist och krav på tillgänglighet vid vårdcentralen 
har bidragit till att uppföljningar inte längre görs. Det saknas förutsättningar för en god 
kontinuitet och väl samordnad vår. Läkarbrist och att tillfälliga ”hyrläkare” anges som en 
viktig orsak.  

Situationen med många listade patienter, vakanta tjänster och ”hyrläkare” påverkar också 
utrymmet för kompetensutveckling. Det som efterfrågas är dock snarare tid att använda 
och utveckla befintliga kunskaper och tid för samverkan med bl.a. slutenvården. Gemen-
sam utbildning med kommunens sjuksköterskor efterfrågas av många. 

Vårdvalet innebär nackdelar för patientgruppen. Områdesansvaret har brutits upp. Där-
med är patienterna spridda på större geografiska områden med olika hemsjukvårdsgrup-
per. I kombination med hemsjukvårdens kommunalisering uppfattas detta motverka ett 
effektivt teamarbete. Flera uppger också att något formaliserat samarbete inte förekom-
mer. Den konkurrens om patienter och läkare, som har uppstått med vårdvalet, uppfattas 
ha påverkat vårdenhetens inre arbete till nackdel för den aktuella patientgruppen.  

Inte alla intervjuade läkare kan ange hur många sköra äldre eller hemsjukvårdspatienter 
de har. De flesta intervjuade ser små skillnader mellan definierade hemsjukvårdspatienter 
(inskrivna i kommunens hemsjukvård) och andra sköra äldre som är listade på vårdcen-
tralen. Båda grupperna har likartade behov av kontinuitet och mångprofessionellt samar-
bete. Läkarna menar att det finns en risk att för få är inskrivna hemsjukvården.  

Primärvårdens uppdrag uppfattas som oklart. De administrativa pålagorna, som i vissa 
fall är kopplade till uppföljningssystemen, tar tid och tynger.  

Mot bakgrund av vårdvalet borde uppdraget vara tydligt. Andra reformer och satsningar 
som kommer vid sidan av kan dock påverkar uppfattningen. Det gäller även uppfatt-
ningen att primärvårdens uppgifter hela tiden ökar i omfattning. Då uppföljningsparamet-
rar och de olika prestationsmåtten misstros, uppfattas de sannolikt som pålagor och som 
ett hot mot det direkta patientarbetet.  

Av intervjuerna framgår att läkarna vill ta ett helhetsansvar. Läkarna önskar styrning mot 
ett helt annat sätt att arbeta med de mest sjuka äldre än det som nu råder. Ett riktat upp-
drag för patientgruppen efterfrågas, med möjlighet att arbeta i team och med tid att följa, 
värdera och ompröva patientgruppens situation. Läkarna efterfrågar också adekvata upp-
följningsparametrar, t.ex. kontinuitet i alla professionsgrupper som är involverade och 
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kontinuitet i samarbetet dem emellan. För att undvika besök på akutmottagningar och in-
tagning på sjukhus önskar läkarna en möjlighet att utnyttja observationsplatser i särskilda 
boenden. Även direktinläggning framhålls som centralt för patientgruppen. 

5.3 De äldres sjukvård i ett internationellt 
perspektiv  

Den amerikanska stiftelsen The Commonwealth Fund genomför regelbundet en internat-
ionell, jämförande undersökning av hur patienter upplever en rad kvalitetsfaktorer i olika 
länders hälso- och sjukvård. I den studie som genomfördes år 2011 har de äldres erfaren-
heter utvärderats särskilt.70 Syftet är att beskriva skillnader mellan de deltagande länder-
nas hälso- och sjukvårdssystem i ett kvalitetsperspektiv. Sverige har deltagit i studien 
åren 2009-2011. Den svenska delen av studien år 2011 utfördes av konsultföretaget Ram-
böll på uppdrag av Socialdepartementet. 

5.3.1 Metod och målgrupp 
Målgruppen utgjordes av ”sjukare vuxna” med vilket här avses vuxna personer som  

 upplever sig ha ganska dålig eller dålig hälsa,  
 under det senaste året vårdats för allvarlig eller kronisk sjukdom eller skada,  
 vårdats på sjukhus någon gång under de senaste två åren eller  
 under samma tid genomgått en operation.  

I Sverige har undersökningen, enligt regeringens särskilda tilläggsuppdrag till Ramböll, 
även omfattat de personer i nyss nämnda grupp som är 75 år eller äldre, nedan benämnda 
”äldre” eller ”sjukare äldre”. Här ska dock understrykas att denna målgrupp inte samman-
faller med den som fångas med Socialstyrelsen definition av ”de mest sjuka äldre”.71  

Datafångsten skedde genom telefonintervjuer. I Sverige intervjuades drygt 10 500 perso-
ner, varav 4800 var 75 år eller äldre. Förutom de frågor som ställts i samtliga deltagande 
länder har ytterligare ett mindre antal frågor ställts till den svenska undersökningspopulat-
ionen. Dessutom har i Sverige vissa frågor ställts specifikt till målgruppen sjukare äldre. 
Resultaten redovisas i jämförande diagram där svaren för målgruppen sjukare äldre kan 
jämföras med svaren för samma målgrupp i andra länder. Dessutom redovisas svaren 
landstings- och regionvis för att möjliggöra jämförelser mellan olika delar av landet.  

De länder som ingått i undersökningen är, förutom Sverige,  

 Australien,  
 Kanada,  
 Frankrike,  
 Nederländerna,  
 Norge,  
 Nya Zeeland,  
 Schweiz,  
 Tyskland  
 Storbritannien och  
 USA,  

Ramböll Management bedömer att resultaten överlag har en hög tillförlitlighet och anger 
att endast statistiskt säkerställda data har redovisats. 

                                                      
70 The 2011 Commonwealth Fund International Health Policy Survey (IHP-studien). 

71 Se avsnitt 2. 
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5.3.2 Resultat 

Sjukvårdens funktion i stort 
En första iakttagelse bland svenska intervjupersoner gäller synen på sjukvårdens funktion 
i stort. De äldre är här mer positiva än de som är yngre än 75 år. I gruppen äldre instäm-
mer 58 procent i påståendet att hälso- och sjukvårdssystemet på det hela taget fungerar 
bra medan 32 procent anser att endast delar av hälso- och sjukvården fungerar bra och att 
det krävs större förändringar för en bättre funktion i stort. I gruppen yngre än 75 är anser 
38 procent att funktionen i stort är bra och 50 procent att det krävs större förändringar för 
att förbättra funktionen i stort.  

Intervjupersonerna tillfrågades om hur lång tid det tog att få komma till en läkare eller 
sjuksköterska vid senaste sjukdomsfall. I Sverige anger knappt hälften att de fick tid 
samma dag eller dagen efter. 17 procent uppgav att de fick komma inom 2-5 dagar och 19 
procent att de fick vänta 6 dagar eller längre. Det är de längsta väntetiderna bland alla un-
dersökta länder. Nya Zeeland och Schweiz bedöms av intervjupersonerna ha de kortaste 
väntetiderna. 

Bland svenska landsting redovisas de kortaste väntetiderna i Jönköpings län. Där uppnås 
ett resultat som är på ungefär samma nivå som Kanada och Australien, dvs. på plats 9 re-
spektive 10 i den internationella delen.   

Fast läkarkontakt 
En fast läkarkontakt kan vara värdefull för många och inte minst för de äldre. Mot den 
bakgrunden har intervjupersonerna tillfrågats om huruvida de har en sådan fast läkarkon-
takt eller mottagning de vanligen kontaktar vid behov.  

Resultaten visar att det är vanligare med fast läkarkontakt i andra länder än i Sverige. I 
Norge, Schweiz, Storbritannien, Nederländerna och Nya Zeeland anger 100 procent att de 
har en sådan fast läkarkontakt eller mottagning. I Sverige uppgår denna andel till 75 pro-
cent. Här bör dock noteras att Uppsala- och Kalmar län når samma resultat som nyss 
nämnda länder, dvs. 100 procent. 

Tillräckligt med tid 
De äldre har också tillfrågats om de upplever att tillräcklig tid ägnas åt dem och deras 
ärende vid mottagningen. I Schweiz, som ligger i topp i denna frågeställning, anger näs-
tan alla, 97 procent, att de ofta eller alltid får tillräcklig tid tillsammans med personalen 
och 3 procent att det sker ibland. I Sverige som ligger sist bland länderna, anger 76 pro-
cent att de ofta eller alltid får tillräckligt med tid tillsammans med personalen, 10 procent 
att det sker ibland och 8 procent att det aldrig sker.  

Kommunikation mellan vårdenheter och patient  
Förmågan till kommunikation mellan olika inblandade vårdenheter och mellan vårdenhet 
och patient har mätts i flera frågor. En fråga gällde hur mycket läkare och annan personal 
känner till om patientens sjukhistoria bland dem som har en fast läkarkontakt. I denna del 
anger 77 procent av de svenska intervjupersonerna att läkaren eller personalen ofta eller 
alltid känner till sjukhistorien. Det är fler än i den grupp som inte har fast läkarkontakt 
(64 procent), men färre än de flesta länder i den internationella delen. Endast i Norge 
anger en minde andel än i Sverige (72 procent) att läkare och sjukvårdpersonal ofta eller 
alltid känner till patientens sjukhistoria.  
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Vid nya vårdkontakter uppstår frågan om kommunikation om patientens sjukhistoria mel-
lan vårdgivaren och andra vårdgivare, som tillhandahåller sjukvård till patienten. I Sve-
rige anger 69 av de som träffat en specialistläkare under de senaste två åren att läkaren 
hade grundläggande information om patientens hälsotillstånd. Det är den tredje minsta 
andelen bland undersökta länder efter Frankrike (72 procent) och Norge (74 procent). 
Bäst kännedom om patientens allmänna hälsotillstånd hade, enligt intervjupersonerna, 
specialisterna i Schweiz, där 92 procent uppgav att sådan grundläggande information 
fanns hos specialisten. 

Föregående fråga har följts upp med en som gäller hur mycket den ordinarie läkaren ef-
teråt vet om specialistvården och resultaten av den, dvs. om den ordinarie läkaren föreföll 
informerad om vårdinsatsen. I denna del placerar sig Sverige sist av de 11 undersökta län-
derna med 72 procent som svarade ja och 13 procent svarade nej. Bäst resultat nådde 
Storbritannien och Schweiz, där i båda länderna 95 procent svarade ja och 4 procent nej.  

Akutmottagning respektive ordinarie vårdkontakt 
I Sverige har 26 procent av de äldre intervjupersonerna besökt akutmottagningen vid 
sjukhus en gång, och 23 procent 2 eller fler gånger, under de senast två åren. I denna del 
placerade sig Sverige i mitten av skalan. Antalet besök på akuten är fler i Nya Zeeland, 
Kanada, USA, Australien och Storbritannien. Skillnaderna mellan dessa länder är dock 
liten. Flest besök på akutmottagning sker i Storbritannien där 23 procent besökt akutmot-
tagning en gång och 27 procent 2 eller flera gånger under den senaste tvåårsperioden. 
Större skillnader finns mellan de 5 länderna i skalans övre del. I Tyskland, som ligger i 
topp, har 79 procent av intervjupersonerna inte besökt någon akutmottagning under 
tvåårsperioden och 8 procent gjort 2 eller flera sådana besök. 

Av de som besökt en akutmottagning uppger i Sverige 17 procent att ärendet skulle kunna 
ha hanterats av den ordinarie läkaren, om han eller hon varit tillgänglig, och 75 procent 
att det inte hade varit möjligt. I denna del placerar sig Frankrike högst med 92 procent 
som anser att tillståndet inte hade kunnat behandlas av den ordinarie läkaren. I USA är 
motsvarande andel 57 procent och i Kanada 64 procent.  

I ett nationellt perspektiv finns ganska stora skillnader i denna del. I Skåneregionen anger 
85 procent av de som besökt akutmottagning att den ordinarie läkarkontakten inte bedöms 
ha varit ett alternativ medan motsvarande andel i Värmland är 56 procent. Övriga lands-
ting och regioner ligger mellan dessa värden. Resultatet antyder att flest ”onödiga” besök 
på akuten, dvs. besök som skulle kunna ha hanterats av ordinarie läkare om han eller hon 
varit tillgänglig, görs i Värmland och att det minsta antalet sådana akutbesök görs i Reg-
ion Skåne.  

Läkarbesök i hemmet  
Ett litet antal frågor har ställt till enbart svenska intervjupersoner. Det gäller t.ex. möjlig-
heten till att vid behov få träffa sin läkare i hemmet och värdet av att kunna välja vården-
het (utförare). I dessa delar kan alltså inga jämförelser ske med andra länder, men däre-
mot mellan landsting och regioner i Sverige.  

Intervjupersonerna tillfrågades om hur lätt eller svårt det var att få hembesök av en läkare 
senaste gången de behövde medicinsk vård som kan erbjudas hemma. På riksnivå uppgav 
45 procent av de äldre att det var lätt eller mycket lätt, 13 procent att det var svårt eller 
ganska svårt och 27 procent att de aldrig erbjudits hemsjukvård.  
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Figur 5.2 Intervjupersonernas skattning av hur lätt eller svårt det är 
att få ett läkarbesök i hemmet, bas: riket, procent 72  

 
Källa: Ramböll Management  

I denna del finns emellertid stora skillnader mellan olika delar av landet. I Jönköpings län 
anger flest, 62 procent av de äldre, att det är lätt eller ganska lätt att få ett läkarbesök i 
hemmet. Den minsta andelen, 20 procent, redovisas i Skåneregionen. Där uppfattar också 
34 procent att det är ganska eller mycket svårt och 25 procent att sådan vård aldrig erbju-
dits. 

Val av vårdgivare 

Mer än tre fjärdedelar tycker att det är viktigt eller mycket viktigt att kunna välja mellan 
alternativa vårdgivare. Möjligheten att välja vård värderas något högre i gruppen yngre än 
i gruppen 75 år. 79 procent av de yngre tycker det är viktigt eller mycket viktigt att kunna 
välja vårdgivare medan 76 procent de som är 75 år eller äldre redovisar denna ståndpunkt.  
  

                                                      
72 Frågans formulering lyder: ”Senaste gången du behövde medicinsk vård som kan erbjudas hemma, hur lätt 

eller svårt var det att få hembesök av en läkare?” 
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Figur 5.3 Intervjupersonernas skattning av hur lätt eller svårt det är att få ett 
läkarbesök i hemmet, resultat länsvis, procent  

 

Källa: Ramböll Management  

Hjälp med vårdplanering och uppföljning 
De äldre tycks i en grad, som varierar ganska kraftigt mellan länderna, göras delaktig i 
planeringen av den egna sjukvården. En fråga har ställts om huruvida den vårdpersonal 
intervjupersonen träffar för sina sjukdomstillstånd diskuterat med patienten vilka huvud-
sakliga målsättningar och prioriteringar som finns i vården. I Schweiz, som ligger i topp, 
uppger drygt fyra femtedelar att så sker. I Nederländerna anger 70 procent och i USA 68 
procent att så sker. Längst ned i skalan återfinns Sverige och Frankrike, där 28 respektive 
24 procent anger att den vårdens huvudsakliga målsättningar och prioriteringar diskute-
rats med vårdpersonalen i det enskilda fallet.  

I detta sammanhang efterfrågades också om intervjupersonerna fått tydliga instruktioner 
om symptom att hålla kontroll på och i vilket läge söka fortsatt vård eller behandling 
borde sökas. Bland de äldre var det 40 procent som hade fått sådana instruktioner och råd. 
Återigen får Sverige låga siffror vid en internationell jämförelse. I samtliga andra länder 
utom Norge är andelen som fått tydliga instruktioner större. I Schweiz och USA har 81 
respektive 72 procent fått tydliga instruktioner. I den svenska gruppen under 75 år var det 
något fler som fått instruktioner av aktuellt slag (50 procent).   

Förteckning och genomgång av läkemedel 
På en punkt får Sverige högre värden än övriga 10 undersökta länder. Det gäller huruvida 
patienten fått en skriftlig förteckning över de läkemedel han eller hon använder. I Sverige 
har 92 procent av intervjupersonerna fått en sådan förteckning följt av USA (88 procent), 
Kanada (86 procent) och Storbritannien (80 procent).  
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Sämre i ett internationellt perspektiv är det med läkemedelsgenomgångar. I Sverige upp-
ger 40 procent i åldersgruppen 75 eller äldre att en läkare eller farmaceut under det sen-
aste året följt upp och diskuterat samtliga insatta läkemedel med patienten.  Endast i 
Frankrike och Norge anger en mindre andel att så skett (39 respektive 27 procent). Van-
ligast är läkemedelsgenomgångarna i Tyskland (70 procent), Kanada (69 procent) och 
Storbritannien (64 procent). Minst vanliga i Sverige var läkemedelsgenomgångarna i Öre-
bro län, där 30 procent uppger att de fått en sådan det senaste året. Bäst resultat nås i 
Västra Götaland där 51 procent av de äldre i fått läkemedelsgenomgång det senaste året. 

Sammantaget visar studien att Sverige ligger lågt i förhållande till andra undersökta län-
der i fråga om fasta vårdkontakter, kontinuitet, vårdplanering och kommunikation mellan 
vården och patienten liksom inbördes mellan de vårdenheter, som är engagerade i patien-
tens vård. Förmågan att vid behov tillhandahålla läkarbesök i hemmen har endast mätts i 
Sverige, men varierar där enligt intervjupersonerna starkt mellan olika landsting. Om-
kring tre fjärdedelar av de äldre tycker det är viktigt eller mycket viktigt att fritt kunna 
välja vårdgivare. Det är obetydligt färre än i befolkningen i stort. Sverige placerar sig 
dock bäst bland alla undersökta länder när det gäller att förse patienterna med skriftlig in-
formation om vilka läkemedel som är insatta, men i den lägre delen av skalan i fråga om 
läkemedelsgenomgång under det senaste året. Sverige ligger i mitten av skalan när det 
gäller ”onödig” akutvård för äldre, dvs. vård som istället skulle ha kunnat ges av ordinarie 
läkare om han eller hon varit tillgänglig. På ett nationellt plan finns dock stora skillnader 
mellan landstingen i detta avseende. 

5.4 Regeringens satsning på de mest 
sjuka äldre 

I en promemoria från 2011 sammanfattar Socialdepartementet de brister och problem som 
alltjämt bedöms behöva åtgärdas. Av promemorian framgår att en majoritet av de äldre 
mår bra och klarar sig själva långt upp i åldern utan hjälp, men att äldre med omfattande 
och sammansatta vård och omsorgsbehov är en växande grupp i samhället. Behovet av 
både medicinsk vård och omsorg med kontinuerligt samarbete mellan olika specialiteter, 
liksom samarbete över yrkesmässiga och organisatoriska gränser framhålls som ange-
lägna insatsområden. Mot den bakgrunden avsätter regeringen 4,3 miljarder kronor under 
mandatperioden 2011 – 2014 för att förbättra vården och omsorgen för de mest sjuka 
äldre. En nationell äldresamordnare har också utsetts.73 

Inom ramen för satsningen har årliga överenskommelser 2012 och 2013 slutits med SKL, 
som syftar till att genom ekonomiska incitament och med de mest sjuka äldres behov i 
centrum, uppmuntra, stärka och intensifiera samverkan mellan kommuner och landsting.74  

Medel fördelas enligt en prestations- och resultatbaserad modell där krav och mål succes-
sivt höjs. Det finns vissa grundläggande krav för att delta och komma ifråga för ersätt-
ningen, bl.a. gällde under 2012 att det fanns ett politiskt förankrat beslut om en handlings-
plan för förbättringar i vård och omsorg om de mest sjuka äldre och att huvudmännen har 
fattat beslut om att införa ett ledningssystem för kvalitet som motsvarar kraven i Social-
styrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt kvalitetsar-
bete (SOSFS 2011:9). Prestationsersättningen 2012 gällde följande områden och krav. 

                                                      
73 Mest sjuka äldre – en beskrivning av vilka brister och problem som ska åtgärdas. Socialdepartementet 2011 
74 Sammanhållen vård och omsorg om de mest sjuka äldre 2012 överenskommelse mellan staten och Sveriges 
Kommuner och Landsting och Sammanhållen vård och omsorg om de mest sjuka äldre 2013 överenskommelse 
mellan staten och Sveriges Kommuner och Landsting 
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God vård i livets slutskede  
50 miljoner kronor fördelas till de kommuner och landsting vars utförare oavsett drifts-
form sammantaget registrerar 70 procent eller fler av dödsfallen i Svenska Palliativregist-
ret. De kommuner och landsting vars utförare oavsett driftsform sammantaget uppnått 70 
procents täckningsgrad i Palliativregistret får vara med och dela på ytterligare 20 miljoner 
kronor om de i 60 procent eller fler av dödsfallen genomfört ett brytpunktsamtal. 

Preventivt arbetssätt  
50 miljoner kronor fördelas mellan de kommuner och landsting där samtliga relevanta 
verksamheter, oavsett driftsform, har påbörjat registrering i Senior Alert. 20 miljoner kro-
nor fördelas till de kommuner, där 90 procent eller fler av äldre som bor i SÄBO, oavsett 
driftsform, erhållit en riskbedömning med registrering i Senior Alert.  

God vård vid demenssjukdom 
50 miljoner kronor fördelas till landsting i relation till antalet personer som nyinsjuknat i 
demenssjukdom och som utretts med registrering i SveDem via primärvården (vårdcen-
tralerna), oavsett driftsform. 20 miljoner kronor fördelas till de kommuner, vars utförare 
oavsett driftsform inför ett standardiserat arbetssätt vid BPSD-symptom och registrerar i 
BPSD-registret. Prestationsersättningen utbetalas till kommunerna i relation till antalet 
utförda nyregistreringar i BPSD-registret.  

God läkemedelsbehandling för äldre 
325 miljoner kronor fördelas till de län som minskar indikatorerna Olämpliga läkemedel, 
Olämpliga läkemedelskombinationer och Läkemedel mot psykos i särskilda boenden för 
äldre med minst 10 procent i september 2012 jämfört med nivån i september 2011 sam-
manvägt som medelvärde för de tre indikatorerna. 70 procent av medlen för ett län som 
uppnått uppsatta mål för läkemedelsindikatorerna utbetalas till kommunerna och 30 pro-
cent till landstinget i länet. För att medlen ska betalas ut krävs att minst fem län klarar det 
uppsatta målet att minska det sammanvägda medelvärdet med minst 10 procent. Är det 
färre än fem län får de som klarar det uppsatta målet dela på 200 miljoner kronor. 

Sammanhållen vård och omsorg  
325 miljoner kronor fördelas till de län som minskar indikatorerna Undvikbar sluten vård 
och Återinläggningar inom 30 dagar med 10 procent den 1 september 2012 jämfört med 
nivån den 1 september 2011. Indikatorerna mäts länsvis. Medel utbetalas till de län som 
uppfyller uppsatta mål för dessa indikatorer sammanvägt i ett index. 70 procent av med-
len för ett län som uppnått uppsatta mål för nämnda indikatorer utbetalas till kommunerna 
och 30 procent till landstinget. För att medlen ska betalas ut krävs att minst fem län klarar 
det uppsatta målet att minska det sammanvägda medelvärdet med 10 procent. Är det färre 
än fem län får de som klarar det uppsatta målet dela på 200 miljoner kronor.  

Som exempel på åtgärder som kan verka förebyggande och stimulera till positiv utveckl-
ing för målgruppen nämns bl.a. fler hembesök av läkare och sjuksköterskor.75 

Resultat 2012 
Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att bedöma om kommuner och landsting uppnår 
de krav som regeringen beslutat lämna prestationsersättning för. År 2012 var det 860 mil-
joner kronor som kunde fördelas mellan kommuner och landsting. Alla kommuner och 

                                                      
75 Sammanhållen vård och omsorg om de mest sjuka äldre 2012 överenskommelse mellan staten och Sveriges 
Kommuner och Landsting 
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landsting hade redovisat de grundläggande kraven. Utifrån uppnådda krav var det 410 
miljoner kronor som delades ut till kommuner och landsting. Västmanlands län och Blek-
inge län erhöll mest prestationsersättning, cirka 131 miljoner kronor respektive cirka 84 
miljoner kronor. 

När det gäller läkemedelsindikatorer var det Blekinge län och Västmanlands län som kva-
lificerade sig för tilldelning.  

Inte något län kvalificerade sig för tilldelning vid mätning av indikatorer för sammanhål-
len vård.76 

2013 års överenskommelse  
I överenskommelsen för år 2013 gäller en ny beräkningsmodell för god läkemedelsbe-
handling och sammanhållen vård och omsorg. Ersättning utbetalas när det har skett en 
förbättring, som bedöms varaktig och inte beror på slumpen. De grundläggande kraven 
vidareutvecklades 2013; bl.a. ska kommunerna och landstingen dokumentera hur det sys-
tematiska förbättringsarbetet avseende riskanalys, egenkontroll och avvikelsehantering 
ska bedrivas när det gäller vård och omsorg om äldre. Den prestationsbaserade ersätt-
ningen för år 2013 gäller samma områden som gällde år 2012, men kraven har ändrats nå-
got.77 

Utvecklingsarbetet i kommuner och landsting 
Årliga överenskommelser som rör gruppen mest sjuka äldre har slutits mellan regeringen 
och SKL sedan 2010. Statsbidrag har inriktats mot att stödja kommuner och landsting och 
andra aktörer i att utveckla ett gemensamt, långsiktigt och systematiskt förbättringsarbete. 
Bl.a. har försöksverksamheter kring sammanhållen vård och omsorg om de mest sjuka 
äldre pågått sedan hösten 2010. SKL kommer att presentera försöksverksamheterna och 
erfarenheterna från dessa under 2013. Socialstyrelsen har i uppdrag att vetenskapligt ut-
värdera försöksverksamheterna. 

De satsningar som har gjorts inom ramen för överenskommelserna sedan år 2010 har fort-
satt med överenskommelserna inom ramen för regeringens satsning på De mest sjuka 
äldre, som är en bredare satsning. SKL samordnar de pågående satsningarna och har gett 
ut rapporter som beskriver det pågående arbetet i kommunerna och landstingen, bl.a. 
Bättre liv för sjuka äldre - resultatrapport 2012. En annan relevant rapport att referera till 
i sammanhanget är den nyligen publicerade analysrapporten rörande indikatorerna ”und-
vikbar slutenvård” och ”återinskrivning inom 1-30 dagar”.  I rapporten redovisas resulta-
tet av ett analysarbete som gjorts för att öka kunskapen om varför och när äldre personer 
behandlas i slutenvård och även på vilket sätt slutenvård kunnat undvikas. Det konstateras 
bl.a. att indikatorernas lämplighet som underlag för att fördela en statlig prestationsbase-
rad ersättning har ifrågasatts under processens gång på grund av svag koppling mellan in-
dikatorerna och vad som konkret behöver göras i vården för att minska undvikbar sluten-
vård och återinskrivning.78  

 

 

                                                      
76 Sammanhållen vård och omsorg om de mest sjuka äldre 2012 Bedömning om kommuner och landsting upp-
nått grundläggande krav och resultat enligt överenskommelsen mellan regeringen och SKL. Socialstyrelsen 
2012. En redovisning av resultaten finns i tabellbilaga till Socialstyrelsens rapport.  
77 Sammanhållen vård och omsorg om de mest sjuka äldre 2013 överenskommelse mellan staten och Sveriges 
Kommuner och Landsting 
78 Analysrapport 2013 Sammanhållen vård och omsorg. Sveriges kommuner och landsting 2013 
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6 Relaterade systemfrågor – 
vårdgarantin, vårdvalet och 
läkarbemanningen 

Under senare tid har frågor om patienternas inflytande över den egna sjukvården kommit 
i fokus. Detta har bl.a. lett till att flera olika utredningar haft i uppdrag att hantera frågor 
om s.k. patientmakt. Det gäller inte minst Patientmaktutredningen, som ska avsluta sitt 
arbete senare under 2013. Fritt val av vårdgivare genom valfrihetssystem i primärvården 
och med tiden också i specialistvården är ett annat uttryck för strävan mot ökad patient-
makt. Långa väntetider till vård är ett problem som sedan lång tid hanterats med ett sy-
stem med vårdgaranti. Vårdgarantin är sedan några år lagstadgad och kömiljarden har in-
förts och utvecklats som incitament för att öka efterlevnaden av vårdgarantin i specialist-
vården.  

Vårdgarantin är dock inte oproblematisk. Läkarförbundet har tidigare visat att systemet 
leder till undanträngning, dvs. oönskad nedprioritering av patienter i skeden av vårdked-
jan som inte omfattas av vårdgarantin.79 I ett valfrihetssystem definieras vårdenhetens 
uppdrag i ett avtal med landstinget. Om viktiga insatser till behövande patienter försum-
mas eller är otillräckliga finns anledning att se närmare på hur dessa avtal utformas.  

Det finns mot den bakgrunden anledning att referera något av tidigare utredningsresultat 
om vårdgarantins effekter och att närmare analysera innehållet i de avtal som direkt regle-
rar primärvårdens uppdrag med fokus på de mest sjuka äldres behov. Ytterst är vårdens 
kvalitet beroende av tillräckliga personalresurser och hur den utnyttjas. I anledning härav 
ska också i det följande färska data om läkarbemanningen i primärvård och geriatrik redo-
visas.       

6.1 Vårdgarantin och kömiljarden 
I Sverige har ett system med vårdgaranti tillämpats sedan början av 1990-talet. Det inne-
bär att kontakt med sjukvården, ett första läkarbesök och inledd behandling ska erbjudas 
patienterna inom vissa tidsramar.  

I korthet innebär regelverket att landstingen är skyldiga att erbjuda medborgarna i lands-
tinget en försäkran som omfattar  

 en tillgänglighetsgaranti, dvs. att medborgarna garanteras kontakt med primär-
vården ”under dagen”,  

 en besöksgaranti, som innebär att besök i primärvården ska erbjudas inom sju da-
gar från kontakttillfället,  

 en besöksgaranti för specialiserad sjukvård, som innebär att besök ska erbjudas 
inom 90 från det remiss har utfärdats samt  

 en behandlingsgaranti för specialiserad sjukvård, som innebär att en beslutad be-
handling ska genomföras inom 90 dagar från beslutet. 

                                                      
79 Se Läkarförbundets rapport Medicin med det samma? – Förslag till en rättvisare vårdgaranti 
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Vårdgarantin gäller alla patienter och i all slags sjukvård. Emellertid ska noteras att regel-
verket avser att säkerställa kontakt, via t.ex. telefon, och ett första läkarbesök i primärvår-
den samt ett första läkarbesök och inledd behandling i den specialiserade vården. Alla 
andra åtgärder faller utanför vårdgarantin. Det innebär att t.ex. återbesök och uppföljning 
samt medicinsk utredning och diagnostik inte omfattas av vårdgarantin.   

6.1.1 Kömiljarden 
En miljard kronor avsätts årligen och delas ut till landsting som rapporterar väntetidsdata 
enligt vissa riktlinjer och som dessutom uppnår eller överträffar målen i den speciali-
serade vårdens besök- och behandlingsgaranti.  

Med tiden har rapporteringskraven skärpts. Även fördelningen av medel har under år 
2011 skett enligt nya och mer differentierade kriterier jämfört med tidigare år. Det har 
t.ex. inneburit att 400 miljoner kronor fördelats till landsting där 70 procent av patienterna 
väntat kortare tid än 60 dagar på specialistbesök. Ett lika stort belopp har fördelats till 
landsting som klarat att ge 70 procent av patienterna behandling i specialiserad vård inom 
60 dagar från behandlingsbeslut.80 Resterande 200 miljoner kronor har tillfallit landsting 
som uppnått en tillgänglighet om 80 procent till besök respektive behandling inom 60 da-
gar. För att få utdelning ur kömiljarden har under 2011 således krävts att landstingen inte 
bara uppnår målen i vårdgarantin, utan också i hög grad överträffar dem för en betydande 
majoritet patienterna i den specialiserade sjukvården. 

Väntetidsdata för primärvården visar på en fortsatt hög måluppfyllelse. Under perioden 
2009-2011 väntade drygt 90 procent av patienterna sju dagar eller kortare på ett besök i 
primärvården. En majoritet av landstingen ökad sin tillgänglighet, dvs. kortade väntetiden 
till läkarbesök under perioden. I två landsting, Norrbotten och Kalmar, minskade dock 
tillgängligheten under samma tid och i sex landsting var den oförändrad. Under perioden 
2002-2006 väntade mellan 15 och 19 procent av patienterna längre än sju dagar på ett 
läkarbesök i primärvården.  

I den specialiserade vården har antalet patienter som väntar längre än 90 dagar på ett spe-
cialistbesök minskat från drygt 30 000 år 2009 till knappt 22 000 år 2011. Antalet patien-
ter som väntade på specialistbehandling minskade också under perioden, från 7 600 år 
2009 till 6 300 år 2011. 

6.1.2 Undanträngningseffekter 
Sveriges läkarförbund utredde under år 2012 vårdgarantins effekter från ett patientper-
spektiv. Underlaget utgjordes av, förutom Socialstyrelsens analyser, även djupintervjuer 
med 20 svenska läkare inom primärvård och specialistvård och i olika delar av landet. 
Dessutom omfattar utredningen en beskrivning av vårdgarantisystemen i Danmark, Fin-
land och Norge samt erfarenheter av respektive system.  

Resultaten visar, vid en samlad analys av tillgängliga kvantitativa och kvalitativa data, att 
vårdgarantin ger undanträngningseffekter på ganska bred front i sjukvården och att om-
fattningen av allt att döma inte kan beskrivas som ”begränsad”. Mycket talar för att un-
danträngning, i vart fall under senare år, blivit ett utbrett och reellt problem i synnerhet i 
specialistvården och att kömiljarden spelet en viktig roll i denna utveckling. Kömiljarden 
påverkar också primärvården. I Läkarförbundets intervjuer redovisas att remisser numera 
skickas tillbaka till primärvården i högre grad än tidigare. De intervjuade drar slutsatsen 
att det beror på att specialistvården vill korta sin egen kö.  

I primärvården redovisar de intervjuade läkarna att fokus och resurser läggs på enkla och 
lättbehandlade tillstånd, som snabbt ger stora volymer. En annan iakttagelse, som på olika 

                                                      
80 För en sammanställning av hur villkoren för kömiljarden utvecklats hänvisas till Socialstyrelsens rapport 
Vårdgaranti och kömiljard – uppföljning 2009-2011, sid 12. 
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sätt framhålls av flera av de intervjuade läkarna, är att patienterna numera är mer pålästa 
och har större krav och högre förväntningar på snabb service och effektiv behandling. Det 
gäller även vid välkända och förhållandevis banala åkommor.  

En av läkarna talar om att vi fått en ny befolkning - en ”McDonalds Drive Thru-generat-
ion”, som ställer nya krav. Alla vill ha sjukvård direkt numera. Mycket kan ju annars 
vänta några dagar. ”Vi måste uppfostra våra patienter också.”, säger samma läkare.  

En annan läkare i undersökningen menar att fler och fler söker vård för vardagsproblem, 
förkylningar t.ex. Det tycks, enlig samma läkare, vara en tendens i samhället med mer 
jäkt och stress, mer otålighet. ”Kan inte vara sjuk nu, har ett viktigt möte.” Detta ger, en-
ligt läkarna, en styreffekt i samma riktning som vårdgarantin och kömiljarden, dvs. mot 
snabbehandlade patienter i en typ av ”Drive-Thru-Sjukvård”. En läkare uttrycker det som 
att ”Unga kollar med mobilen var det är minst kö och åker in för småsaker som ont i hal-
sen, medan de gamla blir liggande.” En specialistläkare säger: ”Jag upplever en viss fru-
stration. Nyremitterade kommer alltid i första hand. Kroniker får vi ta sen.” 

6.1.3 Förändrade medicinska prioriteringar 
Många av de intervjuade berättar att det är annan personal än läkarna som disponerar över 
tidsbokning och kallelser. Inte sällan ändras de tider, för t.ex. återbesök, som läkaren an-
givit utifrån sin medicinska bedömning, sitt ansvar. Det kan gälla enstaka tider eller alla 
tider under en viss period alternativt för en viss kategori av patienter.  

Oftast är det en sjuksköterska eller en läkarsekreterare som ordnar med det praktiska 
kring dessa rutiner. Läkaren skriver en behandlingsplan med tider för återbesök. Därefter 
är det den bokningsansvariga, sjuksköterskan eller sekreteraren, som i praktiken gör den 
faktiska prioriteringen, eller omprioriteringen, utifrån den administrativa ledningens rikt-
linjer. 

Läkarna upplever att de i viktiga delar fråntagits sitt inflytande över de medicinska priori-
teringarna.81 Genom den lagstadgade vårdgarantin, och genom kömiljarden, har en del av 
prioriteringsfunktionen, medvetet eller omedvetet, styrts över från läkare till administratö-
rer, ekonomer och chefer och till annan vårdpersonal än läkare. Det upplevs av läkarna 
som en strukturell förändring, som gör det svårare för dem att bära det medicinska ansva-
ret för vissa patientgrupper. 

I primärvården uppges också att antalet hembesök inom hemsjukvården har minskat dra-
matiskt som en följd av vårdgarantin. Det berättar t.ex. en allmänläkare i Västsverige. Det 
som avses är sjukbesök i ordinära boenden, eller i sjukhem och andra särskilda boenden, 
när patienten inte själv kan ta sig vårdcentralen. Patienterna utgörs ofta av äldre personer 
med många diagnoser. Vi får lika mycket betalt för alla besök, lika mycket för en ung som 
har ont i halsen som för en äldre multisjuk. Det är klart man väljer att ta ”fem ont i hal-
sen”, i stället för en äldre multisjuk. 

Sammantaget upplever de intervjuade läkarna att det inom sjukvården finns två parallella 
sfärer med delvis divergerande mål. I den ena sfären, som domineras av ledning, chefer 
och administratörer, ligger fokus på att vårdgarantin ska uppfyllas och att verksamheterna 
ska få del av kömiljarden. I den andra sfären finns läkare och annan vårdpersonal och där 
står patienterna i fokus. En annan iakttagelse som bör lyftas fram är att trycket från pati-
enterna, i synnerhet de yngre och välinformerade, styr i samma riktning som vårdgaran-
tin, dvs. mot enkla behandlingar som snabbt ger stora volymer. Primärvårdens valfrihets-
system innebär att patienter som blir missnöjda, och har förutsättningar att aktivt agera, 
lätt kan välja en annan vårdcentral. Det innebär också en slags styreffekt mot aktiva och 
friska patienter. En viktig slutsats är att systemet med vårdgaranti är anpassat till en enkel 
modell med en patient som blir akut sjuk och ska botas med en väldefinierad medicinsk 

                                                      
81 Huvuddragen i prioriteringsriktlinjerna beskrivs i avsnitt 4.1.1 
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åtgärd. Det innebär att det styr bort resurser från patienter med mer komplexa behov, som 
behöver fortlöpande behandling och medicinsk uppföljning.        

6.2 Effekter av primärvårdens  
valfrihetssystem 

6.2.1 Innebörden av ett valfrihetssystem 
Sedan ett par år har patienter rätt att fritt välja utförare i primärvården och även få en fast 
vårdkontakt. Detta ska enligt 5 § HSL ske genom att landsting och regioner upprättar s.k. 
valfrihetssystem i primärvården enligt ett förfarande som regleras i lagen om valfrihetssy-
stem (LOV).   

LOV innebär att en upphandlande myndighet, t.ex. en kommun eller ett landsting, får in-
föra valfrihetssystem inom socialtjänst och hälsovård som ett alternativ till att upphandla 
tjänsterna enligt upphandlingslagstiftningen eller att utföra dem i egen regi. I primärvår-
den är valfrihetssystem, eller vårdvalssystem som de även kallas där, alltså numera obli-
gatoriska. I specialiserad vård och inom den kommunala omsorgen är det frivilligt för 
kommuner och landsting att erbjuda sådana system. 

Ett valfrihetssystem kännetecknas av att konsumenterna ges möjlighet att välja mellan 
flera konkurrerande tjänsteleverantörer. Leverantörerna, t.ex. vårdenheter i primärvården, 
ansöker om att få delta i valfrihetssystemet på villkor, som fastställts i ett s.k. förfråg-
ningsunderlag. En viktig del av förfrågningsunderlaget gäller vad som ska utföras, dvs. 
uppdragsformuleringen samt den ekonomiska ersättningen och hur denna ska beräknas. 
Leverantörer som godkänns tecknar därefter ett kontrakt med den upphandlande myndig-
heten, t.ex. en kommun eller ett landsting.  

Den upphandlande myndigheten ska se till att villkoren för deltagande är likvärdiga och 
icke diskriminerande leverantörerna emellan. I lagen anges också vissa omständigheter 
som kan föranleda att en leverantör får uteslutas från valfrihetssystemet. Den upphand-
lande myndigheten ska dock godkänna alla sökande som uppfyller kraven i annonsen och 
förfrågningsunderlaget och som inte lagligen uteslutits. Sedan leverantören godkänts ska 
ett kontrakt upprättas utan dröjsmål. 

Det åligger den upphandlande myndigheten att informera allmänheten om de leverantörer 
som myndigheten tecknat kontrakt med i ett valfrihetssystem. Informationen ska vara 
saklig, relevant, jämförbar, lättförståelig och lättillgänglig. Avsikten är att konsumenterna 
sedan ska välja en leverantör. För enskilda som inte väljer leverantör, ska den upphand-
lande myndigheten tillhandahålla ett s.k. ickevalsalternativ. 

Kommuner och landsting som vill införa eller förändra ett valfrihetssystem ska efter poli-
tiskt beslut löpande annonsera om valfrihetssystemet på särskild en nationell webb-
plats.82  Förfrågningsunderlaget ska, jämte annonsen, finnas tillgängligt på webbplatsen 
så länge valfrihetssystemet tillämpas. Det finns ingen sista dag för leverantörer att ansöka 
om att få bli godkänd. Ansökningar från företag att få delta som leverantör i valfrihetssy-
stemet ska således kunna komma in löpande. 

Effekterna av valfrihetssystemen i primärvården (vårdvalssystem) har följts upp från 
olika utgångspunkter av flera myndigheter och organisationer. I det följande refereras in-
ledningsvis två utvärderingar från Socialstyrelsen och två studier avseende ersättningssy-
stemens styreffekter. Slutligen redovisas resultaten av en analys av sex utvalda förfråg-
ningsunderlag, som Läkarförbundet studerat med fokus på uppdragets reglering i delar 

                                                      
82 Se www.valfrihetswebben.se, som drivs och administreras av Kammarkollegiet. 
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som avser de mest sjuka äldre. Syftet är att studera hur uppdraget reglerats i de tre lands-
ting eller regioner där de äldre patienterna, enligt IHP-studien, ansett att det varit lättast 
respektive svårast att vid behov få träffa en läkare i hemmiljö.83   

6.2.2 Socialstyrelsens uppföljningar  
Socialstyrelsen har gjort flera uppföljningar av primärvårdens valfrihetssystem. I rappor-
ten Valfrihetssystem ur ett befolknings- och patientperspektiv84 framhålls att dessa bidrar 
till att stärka den enskildes ställning i vård och omsorg genom möjligheten att byta utfö-
rare. Personer som har svårt att ta del av tillgänglig information, eller på egen hand aktua-
lisera ett omval, har dock inte samma möjligheter att dra nytta av fördelar med valfrihets-
systemen. Socialstyrelsen konstaterar också att kontinuitet värderas högt av dem som be-
höver upprepade insatser under en längre tidsperiod. Till denna grupp hör de mest sjuka 
äldre. Det kan, enligt Socialstyrelsen, vara en orsak till varför så få i denna patientgrupp 
tycks utnyttja möjligheten att byta utförare.85  

I rapporten Sammanhållen vård och omsorg för de mest sjuka äldre86 har Socialstyrelsen 
studerat vårdvalssystemen i de mest sjuka äldres perspektiv. Förfrågningsunderlagen 
gicks igenom för att se hur landstingen prioriterar insatser till de mest sjuka äldre och hur 
ersättningssystemen ser ut. Socialstyrelsen drar slutsatsen att de mest sjuka äldre riskerar 
att missgynnas av vårdvalssystemet om de inte har en engagerad företrädare som kan 
hjälpa dem med valet. Vidare framgår av slutsatserna att det är osäkert om ersättningssy-
stemen ger tillräckliga drivkrafter för att utveckla insatser och arbetssätt som svarar mot 
de mest sjuka äldres behov, även om nivån på ersättningarna motsvarar kostnader för 
äldre patienter.87 

Socialstyrelsens granskning visar att ersättningssystem är utformade så att de ger högre 
ersättning för äldre patienter men i varierande grad i de olika landstingen. Även målrela-
terade och prestationsrelaterade ersättningar som inte direkt är riktade till äldre, men som 
indirekt är kopplade till äldre som läkemedelsgenomgångar, följsamhet till läkemedel 
osv., förekommer. Inte något landsting har dock en ersättningsmodell med direkt kopp-
ling till gruppen mest sjuka äldre.   
 
Socialstyrelsens slutsats är att det är osäkert om systemen ger tillräckliga drivkrafter för 
att utveckla insatser och arbetssätt, som svarar mot de mest sjuka äldres behov. 

6.2.3 Ersättningsprincipernas styreffekter 

Studien Vårdval i primärvården 
I SKL:s rapport Vårdval i primärvården kartläggs och jämförs vårdvalssystemen i samt-
liga 21 landsting med avseende på uppdrag, ersättningsprinciper och kostnadsansvar. 
Studien genomfördes år 2012.88 I rapporten redovisas bl.a. verksamhetschefers uppfatt-
ningar om vårdvalssystemen och dess styreffekter baserade på en enkätundersökning.  

                                                      
83 Resultaten av IHP-studien i relevanta delar redovisas i avsnitt 5.3.  

84 Valfrihetssystem ur ett befolknings- och patientperspektiv – Slutredovisning, Socialstyrelsen 2012 
85 Valfrihetssystemens utformning och reglering behandlas i avsnitt 6.2.1.  

86 Sammanhållen vård och omsorg för de mest sjuka äldre - Primärvårdens och äldreomsorgens uppdrag och 
insatser. Socialstyrelsen 2011 
87 Sammanhållen vård och omsorg för de mest sjuka äldre. Primärvårdens och äldreomsorgens uppdrag och 
insatser. Socialstyrelsen 2011 
88 Studien har på uppdrag av SKL genomförts av Anders	Anell	tillsammans	med	Pia	Nylinder	och	Anna	H	
Glenngård,	samtliga	knutna	till	Rådet	för	kommunalekonomisk	forskning	och	utbildning	(KEFU)	och	
Ekonomihögskolan	vid	Lunds	universitet.	
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Resultat 

Av resultaten framgår bl.a. följande.   

Nio av tio verksamhetschefer i Stockholms län instämmer i ganska eller i mycket stor ut-
sträckning i påståendet att nuvarande ersättningsprinciper premierar korta besök. Ande-
len verksamhetschefer som instämmer i detta påstående är väsentligt lägre i landsting som 
använder ACG och socioekonomiska förutsättningar vid beräkning av den fasta ersätt-
ningen per individ. Även i dessa landsting instämmer dock omkring hälften av verksam-
hetscheferna i påståendet.  

Endast en femtedel av respondenterna instämmer i ganska eller mycket stor utsträckning i 
påståendet att nuvarande ersättningsprinciper stödjer en prioritering av patienter med 
stora vårdbehov. Andelen är mycket låg i Stockholm jämfört med i övriga landsting. I de 
landsting som använder ACG och socioekonomiska förutsättningar som utgångspunkt för 
beräkningarna är andelen som instämmer i påståendet högre.  

Två tredjedelar av verksamhetscheferna instämmer i ganska eller mycket stor utsträck-
ning i påståendet att nuvarande ersättningsprinciper riskerar att leda till undanträngning 
av patientgrupper. Med undantag för Västra Götaland är andelen lägre i landsting som 
använder ACG och socioekonomiska förutsättningar vid beräkning av fast ersättning per 
individ.  

Bara en sjättedel av verksamhetscheferna instämmer i ganska eller mycket stor utsträck-
ning i påståendet att nuvarande ersättningsprinciper främjar de prioriteringar man vill 
arbeta utifrån. Med undantag för Västra Götaland är andelen högre i landsting som an-
vänder ACG och socioekonomiska förutsättningar vid beräkning av fast ersättning per in-
divid.  

Av slutsatserna i rapporten framgår att skillnader i uppfattningar indikerar att utform-
ningen av ersättningsprinciper och kostnadsansvar har betydelse. Men det påpekas att 
verksamhetschefers uppfattningar även styrs av andra faktorer och villkor.  

”Uppdrag, ersättningsprinciper och kostnadsansvar är bara en del av vårdvalssystemens utformning, som 
dessutom bara är en del av den styrning som landstingen utövar gentemot verksamhetschefer. Vårdvalet i sig 
och risken att individer listar om sig på annan vårdenhet kan påverka prioriteringarna. De ekonomiska incita-
menten förklaras inte enbart av ersättningsprinciper och kostnadsansvar utan även av konkurrensen. Även 
olika ambitioner när det gäller kunskapsstöd, uppföljning och revision av vårdenheter inom ramen för vård-
valssystemen kan påverka. Verksamhetschefer styrs även av annat än de ”signaler” som kommer från lands-
tingen i dess roll som uppdragsgivare och finansiär. Uppfattningar påverkas av den interna debatten i respek-
tive landsting och av hur verksamhetschefer vill att villkoren ska ändras.”89 

Leading Healthcares studie På väg mot en värdefull styrning 
Stiftelsen Leading Health Care fick i juni 2011 ett regeringsuppdrag med syfte att påbörja 
arbetet med att utarbeta ersättningsmodeller för vård och omsorg av de mest sjuka äldre 
och presenterade i januari 2012 rapporten På väg mot en värdefull styrning.  

I rapporten konstateras att försök att komma till rätta med problem i vården och omsorgen 
om äldre har gjorts genom lagstiftning, riktlinjer och avtal, men också att samverkan i det 
vardagliga arbetet påverkas av mer informell styrning. Det sker bl.a. genom profession-
ella normer och ekonomiska incitament. Vidare konstateras att den ekonomiska styr-
ningen nästan uteslutande fokuserar på enhetsspecifik resursoptimering. Det tenderar, en-
ligt rapporten, att öka fragmenteringen mellan vårdgivare. För att nå målet om en mer 
sammanhållen vård och omsorg behöver den ekonomiska styrningen utformas på ett 

                                                      
89 Vårdval i primärvården Jämförelse av uppdrag, ersättningsprinciper och kostnadsansvar, Sveriges kommu-
ner och landsting 2012 



  65

mindre avgränsande sätt.  De ekonomiska verktygen måste stödja sammanlänkning mel-
lan huvudmän, vårdenheter och professioner. I rapporten pekas på ett antal generella 
principer, som bedöms vägledande vid förändring av ersättningssystem, om en mer sam-
manhållen vård och omsorg om äldre ska kunna uppnås, bl.a. konstateras följande:  

 En sammanhållen vård och omsorg kräver fokus på flödeseffektivitet snarare än 
resurseffektivitet. Den vertikala styrningsprincipen måste omprövas. En möjlighet 
skulle, enligt rapporten, vara att ge gemensam ersättning till flera utförare, utifrån 
vårdepisoder. Det framhålls dock också att äldres sammansatta behov innebär 
särskilda utmaningar.  

 Om systemintegrering är målet, måste lösningarna vara därefter. Här påpekas att 
det inte är tillräckligt att enbart ändra i ersättningsmodellerna. Det krävs att flera 
komponenter ändras, såsom uppdragsbeskrivningar, informationshanteringssy-
stem och uppföljning. Finansieringslösningar som omnämns är lösningar som går 
över enhetsgränser, men även koncentrerat kostnadsansvar hos en central aktör. 

 Ett mer patientanpassat ersättningssystem är inte nödvändigtvis mer specifikt. En 
mindre stram ekonomistyrning rekommenderas. Om ersättningssystemet ger ut-
rymme för ospecificerad tid, skulle ett situationsanpassat förhållningssätt stimule-
ras. Det är, enligt rapporten, troligen en viktigare faktor för ett gott resultat av 
samverkan än såväl regelverk som riktade ekonomiska incitament. 

Leading Health Cares rapport Icke värdeskapande episoder i 
äldres vårdkedjor 
Inom ramen för ovan beskrivna uppdrag har Stiftelsen Leading Health Care gett ut flera 
rapporter. I rapporten refereras till föregånde rapport och det framhålls att man måste 
hitta ekonomiska verktyg som Icke värdeskapande episoder i äldres vårdkedjor stödjer 
och stärker den horisontella logiken. Det framhålls att en sammanhållen vård och omsorg 
kräver ett fokus på flödeseffektivitet snarare än resurseffektivitet. I rapporten har förfat-
tarna undersökt flöden för ett urval sjuka äldre. I rapporten anses att en allmän beskriv-
ning av optimala vårdkedja inte låter sig göras för denna patientgrupp. Därför har rappor-
tens författare valt att istället söka efter likartade episoder i de äldre multisjukas vård- och 
omsorgskonsumtion, med fokus på sådana episoder som inte skapar värde, och föreslå 
principer för ersättningssystem som skulle kunna reducera förekomsten av sådana icke 
värdeskapande episoder. 

I rapporten identifieras fem ”icke värdeskapande episoder”. Dessa beskrivs i rapporten på 
följande sätt. 

• Upprepningar/onödiga omtag: Samma moment utförs flera gånger utan att det av-
sedda resultatet uppnås. 
• Många parallella processer: Flera samtidiga processer som alla involverar samma pa-
tient, där åtgärder sätts in var för sig, istället för med hänsyn till patientens sammantagna 
behovsbild. 
• Vård på fel nivå: En uppgift utförs av en aktör som rimligen inte är bäst lämpad för 
uppgiften, antingen på för hög eller för låg omhändertagandenivå. 
• Pseudolösningar: Insatser hanterar symtom eller enskilda problem, men bidrar inte till 
en långsiktigt hållbar lösning för patienten. 
• Onödiga stopp i processen: Stopp och väntan som inte tillför något, utan försenar en 

6.2.4 Läkarförbundets granskning av primärvårdens 
uppdrag om de mest sjuka äldre 

Som nyss berörts regleras rättsförhållandet mellan vårdgivaren, (t.ex. en vårdcentral eller 
annan primärvårdsenhet) och uppdragsgivaren (ett landsting eller en region) i huvudsak i 
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förfrågningsunderlaget.90 Där definieras uppdragets art och omfattning och vad som ska 
gälla om ansvaret för kostnader för t.ex. lokaler, personal, IT-system och medicinsk ser-
vice såsom röntgen och laboratorietjänster. Vidare regleras t.ex. ansvaret för att tillhanda-
hålla specialisttjänstgöring (ST) i allmänmedicin eller allmäntjänstgöring (AT). En viktig 
del gäller hur ersättningen för primärvårdsenhetens åtagande ska beräknas och betalas 
och, i samband med det, vilka patientavgifter som ska tas ut.   

Verksamheten i primärvården kan således sägas regleras dels i lagstiftningen, t.ex. hälso- 
och sjukvårdslagen, lagen om valfrihetssystem m.fl., dels på en mer detaljerad och kon-
kret nivå i avtalet mellan en vårdenhet och ett landsting eller en region. Lagstiftningen 
gäller alla vårdgivare i landet som deltar i ett valfrihetssystem. Avtalen däremot gäller 
bara enheter i det aktuella landstinget och det specifika valfrihetssystemet.  

Det finns som påpekats i det föregående ett inte obetydligt spelrum för uppdragsgivarna 
att inom ramen för gällande regler formulera egna villkor i avtalet utifrån lokala och reg-
ionala förutsättningar. Frågan om hur valfrihetssystemen utformas och tillämpas i primär-
vården kan därför ha betydelse när brister i de mest sjuka äldres sjukvård ska analyseras. 
Det gäller inte minst eventuella skillnader i tillämpningen över landet. Av särskilt intresse 
är hur reglerna om uppdrag och ersättning utformas i relevanta delar.  

Patientupplevda skillnader när det gäller möjligheten att vid behov få besök av en primär-
vårdsläkare i hemmet, kan eventuellt sammanhänga med olikheter mellan landstingen när 
det gäller uppdragsformulering och ersättningens storlek och beräkning. Mot den bak-
grunden har Läkarförbundet granskat ett urval av sex förfrågningsunderlag för att om 
möjligt söka identifiera sådana samband.  

Urval av förfrågningsunderlag 
I avsnitt 5.3.2 (figur 5.3) redovisas de äldres uppfattning av hur lätt eller svårt det var att 
få ett hembesök av en läkare senaste gången medicinsk vård behövdes, som kunde erbju-
das hemma. Resultaten indikerar stora skillnader mellan olika landsting och regioner i 
detta avseende.91 

Svårast att få hembesök av läkare var det i Skåneregionen. Lättast var det i Jönköpings 
län. Vi har valt ut de vardera tre, sammanlagt sex, län och regioner där intervjupersonerna 
bedömt att det var lättast respektive svårast att få ett hembesök av en läkare. Syftet är att 
närmare analysera primärvårdens förfrågningsunderlag i respektive län. Aktuella län och 
regioner, samt intervjupersonernas bedömningar, framgår av tabell 6.1. 

 

 

  

                                                      
90 Se avsnitt 6.2.1. 

91 Underlaget utgörs av resultaten från The 2011 Common Wealth Fund International Health Policy Survey 
(IHP-studien), som I relevant delar redovisas i avsnitt 5.3.  
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Tabell 6.1 Intervjupersonernas bedömning av hur lätt respektive svårt det är att få ett 
hembesök av en läkare vid behov av vård som kan erbjudas i hemmet i de 
tre landsting/regioner där det ansetts lättast respektive svårast, procent  

 Län/region Lätt/mycket 
lätt 

Svårt/ganska 
svårt 

Aldrig erbju-
den hemsjuk-
vård 

Vet ej 

Tre i 
topp 

Jönköpings län 62 11 11 16 

Västra Götal-
and 

58 9 18 14 

Västmanland 56 0 27 14 

Tre i 
botten 

Södermanlands 
län 

30 10 39 22 

Dalarnas län 30 15 45 11 

Region Skåne 20 34 25 21 

Källa: IHP-studien 2011, se avsnitt 5.3 

Resultat 
Genomgången av förfrågningsunderlag redovisas i ett separat dokument, som på begäran 
tillhandahålls av Läkarförbundet. I det följande konkluderas resultat och reflektioner av 
genomgången.  

De granskade förfrågningsunderlagen är genomgående omfattande dokument, som i stora 
delar är tämligen diffust formulerade. Det gäller i vart fall när uppdraget ska tolkas på en 
praktisk detaljnivå i en verksamhet med sjukvård. Begrepp som ansvara för, se till att och 
bidra till används ofta och ibland omväxlande med ”ska-regler”. Att någon ansvarar för 
att en specifik arbetsuppgift blir utförd är inte liktydigt med att denne någon själv ska ut-
föra den. Ett exempel är att vårdcentralen ”har ett ansvar för att vårdsökande har tillgång 
till hälso- och sjukvård även utanför vårdcentralens ordinarie 45 timmars öppethållande 
(vardagar).” Innebörden av detta ansvar är något oklar, men sannolikt avses någon typ av 
icke närmare definierat jouråtagande. Sammantaget är det svårt och tidsödande att få en 
samlad bild av uppdragens omfattning och innebörd i mer konkreta termer. De granskade 
dokumenten skiljer sig därmed från ”traditionella” förfrågningsunderlag och avtalstexter, 
vars syfte är att tydligt reglera parternas inbördes rättigheter och skyldigheter. Det finns 
dock undantag, som vi återkommer till i det följande.  

Uppdragsformuleringarna 
Regleringstekniken i de undersökta dokumenten varierar mellan långa löptexter (Västra 
Götaland och Skåneregionen) och mer sammanhållna, konkreta anvisningar (Dalarnas 
och Västmanlands län). De flesta dokumenten upplevs dock som onödigt ordrika och om-
fattande. De är svåra att överblicka. Ett allmänt intryck är också att samma fråga regleras 
eller berörs gång på gång och på olika ställen i dokumenten, dock med något olika formu-
leringar, avgränsningar eller målgrupp. Det bidrar till svårigheter för uppdragstagaren att 
ta ställning till uppdragets innebörd och omfattning.  
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Allmänt om sköra äldre och andra med särskilda behov  

I samtliga dokument förekommer formuleringar, som på olika sätt anger att de sköra 
äldre, och andra med liknande behov, är särskilt prioriterade i primärvården. En regel som 
återfinns i flera dokument innebär att verksamheten ska organiseras så att behov av 
hälso- och sjukvård hos äldre, patienter med sammansatta vårdbehov, kroniskt sjuka samt 
personer med funktionsnedsättning särskilt kan tillgodoses. Detta får i första hand tolkas 
som en anvisning om vårdenhetens organisation, som indirekt också understryker att sär-
skilt fokus ska riktas mot aktuella patientgrupper.  

Även frågor om kontinuitet i vården, behovet av vårdplanering, samordnade vårdinsatser 
och klok läkemedelsanvändning berörs genomgående. Det sker ofta i inledande texter 
med karaktär av programförklaring. I regel finns också på annan plats i dokumenten mer 
konkreta regleringar, som kopplar till angivna kvalitetsfaktorer i de äldres sjukvård.   

Generella regler om sjukbesök i hemmen 

I de flesta dokument finns generella bestämmelser om skyldighet för vårdcentralen att vid 
behov göra hembesök. Dessa regler avser behövande patienter oavsett ålder. Utform-
ningen varierar.  

I Jönköpings län t.ex., ska planerade och akuta hembesök erbjudas då ”sjukdomstillstånd 
och livssituation inte medger besök vid vårdenheten”.  

I Skåneregionen ska vårdcentralerna utföra planerade hembesök ”när patientens medi-
cinska tillstånd och komplicerande faktorer så kräver för att den medicinska säkerheten 
inte ska äventyras”. Vid behov av akut hembesök ska vårdgivaren däremot ”samarbeta 
med den hembesöksverksamhet, som Region Skåne tecknat särskilt avtal för, om inte 
hembesöken utförs av vårdcentralen”. Denna formulering tycks ge dålig vägledning för 
vårdcentralens läkare om vad som åligger dem när det gäller akuta hembesök. Det är 
också oklart när samarbete med hembesöksverksamheten ska ske och i så fall på vilket 
sätt. 

I västra Götaland ska hembesök i först hand erbjudas” individer med sammansatt sjuk-
domsbild, nedsatt autonomi samt barn och äldre, då patientens sjukdomstillstånd eller 
livssituation inte medger besök på vårdcentralen eller annars när åtgärd och bedömning 
motiverar besök i hemmet”. Ingen skillnad görs här mellan akuta och planerade besök. 
Skyldigheten gäller listade patienter. För övriga erbjuds hembesök ”i mån av möjlighet”. 
Det torde i praktiken innebära att hembesök inte annat än undantagsvis förekommer hos 
andra än listade patienter.  

I Dalarnas län finns en variant av den senare avgränsningen. Där ska vårdcentralen ge-
nomföra läkarbesök i hemmet till listade patienter, som av medicinska skäl inte kan 
komma till mottagningen. Skyldigheten gäller även icke listade patienter, om vårdcen-
tralen har kortare avstånd till patienten än den vårdcentral där patienten är listad.  

Medverkan i den kommunala hemsjukvården  

I samtliga dokument, utom i Skåneregionen, finns regler om läkarmedverkan kommunal 
hemsjukvård. I Skåne finns däremot uttryckliga regler endast om råd, stöd och utbildning 
till personalen i den kommunala hemsjukvården. Hemsjukvårdsansvaret övertogs dock av 
kommunerna i dåvarande Malmöhus län år 1992 och i Kristianstads län år 1999. Mot den 
bakgrunden finns ett avtal mellan Skåneregionen och kommunerna, som reglerar frågor 
om läkarmedverkan mellan kommunen och Region Skåne, dock inte i förhållandet mellan 
vårdcentralen och regionen.  

I flera fall talas om ”kommunal hemsjukvård”. I andra fall om ”hemsjukvård” i till synes 
mer generella termer. Som visats i avsnitt 4.2.1 finns inte någon enhetlig definition av be-
greppet. Ett exempel är Sörmland där det under rubriken Hemsjukvård anges den ”ska er-
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bjudas invånare i närområdet oavsett var individen är listad” (Avsnitt 3.33 i förfråg-
ningsunderlaget). I samma stycke anges att hemsjukvård ska kunna erbjudas dygnet runt 
alla dagar i veckan till patienter som är registrerade som mottagare av hemsjukvård.  

Det är något oklart om åtagandet till viss del även omfattar sköra äldre patienter som inte 
är inskrivna i den kommunala hemsjukvården. Skyldigheten att erbjuda hemsjukvård dyg-
net runt tycks i vart fall bara gälla patienter i denna vårdform. På annan plats i dokumen-
tet (Avsnitt 3.25) finns andra regler om sjukvård i hemmet, som enligt en av de förekom-
mande definitionerna utgör hemsjukvård. Denna regel har en otvetydigt generell räckvidd 
och gäller alltså alla behövande patienter oavsett kommunalt engagemang i vården.  

I Västra Götaland finns en uttrycklig regel om att hembesök generellt ska ske hos patien-
ter som inte kan ta sig till vårdcentralen. Samma formulering finns på annan plats i doku-
mentet i avsnittet om hemsjukvårdspatienter, dock med tillägget att besök förutom vid be-
hov även ska ske årligen. 

I de flesta dokument är gränslinjen mellan vårdcentralens generella åtagande med hembe-
sök och dess åtagande för patienter inskrivna i kommunal hemsjukvård tämligen oklar. 
Det gör att det i många fall är svårt att bedöma vad som ska gälla för två sköra äldre, med 
samma vårdbehov, där den ena patienten är inskriven i kommunal hemsjukvård, men inte 
den andra. Båda har enligt hälso- och sjukvårdslagen lika rätt till en god vård och ska pri-
oriteras, inte utifrån ansvarsgränser och ersättningssystem, utan enligt gällande etiska 
principer och riktlinjer.  

Frågan om läkarmedverkan i kommunal hemsjukvård hanteras i de undersökta dokumen-
ten med i huvudsak två olika regleringstekniker. I några fall, såsom i Västra Götaland och 
Västmanlands län, finns i dokumentet tydliga anvisningar om vad som ska utföras. Dessa 
tycks avsedda att så långt möjligt ge en heltäckande och detaljerad bild av innehållet i de 
insatser vårdcentralen ska bistå den kommunala hemsjukvården med. I den andra grup-
pen, som omfattar majoriteten av de undersökta landstingen, saknas sådana förhållnings-
regler eller är de knapphändiga. I dessa fall regleras uppdraget istället genom mer eller 
mindre tydliga hänvisningar till de läns- eller regionövergripande avtal om läkarmedver-
kan, som ska upprättas enligt 26d § 2 stycket Hälso- och sjukvårdslagen. Låt oss kall dem 
ramavtal. 

Ramavtalens giltighet mellan landsting och vårdcentral 

Ett exempel där hembesök, inom och utom den kommunala sfären, behandlas i ett och 
samma sammanhang är dokumentet från Dalarna. Där anges att ”Vårdgivaren ska svara 
för läkarinsatser …. för listad patient som är i behov av hembesök eller är registrerad 
hemsjukvårdspatient. Länsövergripande ramavtal om läkarmedverkan i den kommunala 
hälso- och sjukvården ska följas.”92  

Frågan om ramavtalet blivit införlivat i förfrågningsunderlaget, och således gällande även 
mellan landstinget och vårdcentralen, ska inte närmare analyseras här. Dock ska konstate-
ras att det i flera andra fall inte framstår som självklart. Enligt svensk avtalsrättslig praxis 
krävs nämligen en tydlig hänvisning till ramavtalet, att detta tillgängliggörs för uppdrags-
tagaren före avtalsslut samt att dokumentens inbördes dignitet regleras i fall av inbördes 
motstridiga stadganden. I de undersökta dokumenten återfinns hänvisningarna till ramav-
talen ibland med understycken och svårfunnen placering i en textmassa, som kan handla 
om delvis andra åtaganden än den kommunala hemsjukvården.  

Det åligger också i flera fall vårdcentralerna att ingå lokala avtal med kommunala hem-
sjukvårdsenheter eller enheter för särskilt boende. Syftet är att på lokal nivå reglera detal-
jerna i läkarmedverkan.  

                                                      
92 Avsnitt 18.2.1, punkt 12 i förfrågningsunderlaget från Dalarna 
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Inblandade är alltså tre olika rättssubjekt, landstinget, kommunen och vårdcentralen. I 
praktiken finns fyra olika aktörer, eftersom kommunen är part såväl på central nivå 
gentemot landstingen, som lokalt i förhållande till vårdcentralerna genom sina enheter för 
hemsjukvård eller särskilt boende. Vårdcentralen är motpart till landstinget i det avtal en-
ligt LOV, vars närmare villkor förfrågningsunderlaget ska reglera. I figur 6.1 redovisas 
översiktligt relationerna mellan olika rättssubjekt och aktörer. 

Figur 6.1 Avtalsbindningar mellan landsting och vårdcentral enligt LOV (Relation 
1), landsting och kommun enligt 26d § 2 stycket HSL (Relation 2) samt 
mellan vårdcentral och kommunal enhet för t.ex. särskilt boende (Relation 
3)  

 

Relation 1 avser rättsförhållandet mellan landstinget som beställare och vårdcentralen 
som uppdragstagare inom ramen för valfrihetssystemet. I förfrågningsunderlaget och kon-
traktet regleras inbördes rättigheter och skyldigheter, såsom vad vårdcentralen ska pre-
stera och vilken ersättning som ska utgå för prestationen. I Relation 2 träffar landstinget 
ramavtal enligt 26d § HSL med kommunerna i länet eller regionen om läkarmedverkan i 
den kommunala hemsjukvården. Det är enligt allmänna avtalsrättsliga principer inte möj-
ligt att i denna relation förpliktiga vårdcentralerna att utföra någon prestation. Sådana för-
pliktelser måste därför regleras i relation 1. Det kan, i och för sig, ske genom att ramavta-
let införlivas i avtalet i denna relation. Det är emellertid i flera av de granskade dokumen-
ten tveksamt om det skett på ett tillräckligt tydligt sätt för att bli gällande mellan parterna 
(dvs. landstinget och vårdcentralen). I relation 3 slutligen träffar vårdcentralerna avtal 
med kommunens hemsjukvårdsenheter, eller med särskilda boenden, om de lokala for-
merna för den läkarmedverkan, som överenskommits i relation 1 och 2.  

Sammantaget innebär tekniken med hänvisning till ramavtal, ibland med ytterligare hän-
visning i ramavtalet till ett tredje dokument, risker när det gäller att tolka och förstå vad 
överenskommelsen mellan vårdcentralen och landstinget innebär. Värre är att patienterna 
riskerar att komma i kläm genom att vårdcentralens åtagande i förhållande till dem fram-
står som oklart.    

Kontinuitet, läkemedelsanvändning och vårdplanering 

I alla granskade dokument finns bestämmelser om fast läkarkontakt eller annan vårdkon-
takt, läkemedelsanvändning och vårdplanering.  
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Ersättningssystemen 
Ersättningen beräknas genomgående som en vårdpeng eller liknande, s.k. kapitering. I de 
flesta fall viktas vårdpengen utifrån ålder, vårdtyngd (ACG) och socioekonomiska fak-
torer (LNC). Kapitering svarar i samtliga fall för huvuddelen av den samlade ersätt-
ningen. Till denna kommer ett varierande antal tilläggsersättningar för t.ex. täckningsgrad 
eller särskilda ersättningar då vårdcentralen når uppställda kvalitetsmål. I några av de un-
dersökta landstingen tillkommer även en prestationsbaserad ersättning beräknad per be-
sök.  

I de flesta fall ges någon form av stimulans för att säkerställa kvaliteter som är viktiga för 
de sköra äldre. Det gäller t.ex. möjlighet till hembesök, kontinuitet i läkarkontakten, vård-
samordning och klok läkemedelsanvändning. En av de viktigaste kvalitetsfrågorna, mot 
bakgrund av utredningsresultaten gäller läkarbesök hemma hos patienterna. Stora variat-
ioner finns i hur denna kvalitetsfaktor stimuleras.    

Av tabell 6.2 framgår att prestationsbaserad besöksersättning förekommer i tre fall. De 
inbördes skillnaderna mellan dem är betydande. Besöksersättningen för ett hembesök va-
rierar mellan 122 kronor i Dalarna och 800 kronor i Sörmland. I Jönköpings län finns 
ingen särskild ekonomisk stimulans för hembesök.  

Stora variationer finns även när det gäller ersättningssystemens utformning och dess styr-
effekter mot vårdinsatser som genomgående utpekas som prioriterade. I alla granskade 
fall, men i varierande grad, ger vårdtyngd en generell styrning mot de mest behövande. 
Dessutom förekommer mål- eller prestationsbaserade ersättningar för t.ex. hembesök, 
kontinuitet, vårdplanering och läkemedelsanvändning anpassad till de äldres behov. 

Tabell 6.2 Översikt över hur hembesök ersätts i undersökta län och reg-
ioner 

Län/Region Ersättning för hembesök 

Skåneregionen Ett hembesök motsvarar 5 patientbesök vid mottagningen 
när av täckningsgraden beräknas. För varje procentenhet 
som täckningsgraden understiger 57 respektive översti-
ger 59 räknas ersättningen ned respektive upp med en 
procent.  

Sörmlands län Prestationsbaserad ersättning ges med 200 kronor vid pa-
tientbesök vid mottagningen och 800 kronor vid hembe-
sök 

Dalarnas län Prestationsbaserad ersättning ges med 61 kronor vid pa-
tientbesök vid mottagningen och 122 kronor vid hembe-
sök 

Västmanlands län Prestationsbaserad ersättning ges med 125 kronor vid pa-
tientbesök vid mottagningen och 400 kronor vid hembe-
sök 

Jönköpings län Ingen särskild ersättning ges för hembesök. 

Västra Götaland Ett hembesök motsvarar 3 besök vid mottagning när täck-
ningsgraden beräknas. Underlaget är en täckningsgrad 
mellan 51 och 80 procent multiplicerat med antal poäng 
för ålder och kön. Varje procentenhet i intervallet ger 4 
kronor per listningspoäng och månad.   
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Källa: Läkarförbundet 

I det föregående har konstaterats att läkarkontakt och hembesöken är en nyckelfaktor i de 
sköra äldres sjukvård. Läkare spelar t.ex. en viktig roll i vårdplanering och vid övervak-
ning av läkemedelsanvändningen. Olika faktorer och regleringar, t.ex. reglerna om vård-
garanti styr mot volym och korta väntetider och bort från tidskrävande vårdinsatser. Det 
finns därför anledning att genom ersättningssystemet stimulera läkarbesök i hemmen för 
behövande patienter. Så sker också i de flesta fall.  

I Skåneregionen och Västra Götaland motsvarar ett hembesök fem respektive tre mottag-
ningsbesök då täckningsgraden ska beräknas. Det ger en diffus styreffekt. Täckningsgra-
den beror av många olika interna och externa faktorer. En hög sjuklighet i området torde 
motverka en hög täckningsgrad. En hög sjuklighet torde samtidigt innebära ett större be-
hov av hembesök. Dessutom prissätts täckningsgrad på olika sätt i de aktuella regionerna. 
Det är praktiskt taget omöjligt, för den enskilde läkaren eller vårdcentralen, att bedöma 
vad ett hembesök ger i ersättning jämfört med patientbesök på mottagningen.  

På andra håll ges en prestationsinriktad ersättning för alla patientbesök. Ersättningen är 
högre för läkarbesök i patientens hem. Ersättningen per hembesök, om sådan betalas, va-
rierar från 122 kronor i Dalarna till 800 kronor i Sörmlands län.  

Sammantaget är ersättningssystemen, liksom uppdragsformuleringarna, svåra att över-
blicka och tolka.  

Sammanfattande slutsatser 
Av förarbetena till LOV framgår att det är viktigt att i förfrågningsunderlaget tydligt ange 
de krav som ställs på hur verksamheten ska bedrivas. Den externa leverantören (”Vård-
centralen AB” i figur 6.1 ovan) ska kunna ta ställning till rimligheten i kraven och avgöra 
om en ansökan ska ges in eller inte. Vidare framgår att landstingen bör i förfrågningsun-
derlaget reglera vilka krav som ska ställas på läkarmedverkan i särskilda boenden, dag-
verksamheter och vid kommunal hemsjukvård i ordinärt boende.93 

De granskade dokumenten ger dock i de flesta fall, enligt Läkarförbundets mening, ingen 
tydlig vägledning för uppdragstagaren. Ofta regleras läkarmedverkan genom hänvisningar 
till andra handlingar. Undantag är, såvitt avser uppdragsformuleringen, dokumenten från 
Västra Götaland och Västmanlands läns landsting.  

Primärvårdsläkarna i Västmanlands län har ett förhållandevis tydligt dokument till led-
ning för verksamheten. Det beror delvis på att uppdraget formulerats som ett traditionellt 
förfrågningsunderlag enligt upphandlingslagstiftningen med uttryckliga ”ska-regler”, inte 
minst i de delar som gäller sköra äldre både inom och utom kommunal hemsjukvård. Do-
kumentet genomsyras också i övrigt av ett tydligt fokus mot en sammanhållen sjukvård 
för patienter med komplexa vårdbehov, begränsad rörelseförmåga och kognitiv svikt. 
Även i Västra Götalandsregionen finns tydliga anvisningar för läkarmedverkan i den 
kommunala hemsjukvården. Däremot saknas heltäckande uppdragsbeskrivning för de 
sköra äldre, som inte skrivits in i denna vårdform.  

Sammantaget framträder en splittrad bild av otydliga uppdrag och diffusa ansvarsgränser 
i de sköra äldres sjukvård. Det gäller i första hand de delar som avser hembesök. Doku-
menten kännetecknas av långa löptexter, delvis med karaktär av programförklaring, och 
med överlappande formuleringar. Detaljerna kring läkarmedverkan återfinns i flera fall i 
andra dokument, ibland i flera led. Det leder också till oklara ansvarsgränserna mellan ak-
törerna i de äldres sjukvård. Det står klart att uppdragen formuleras olika för patienter 
inom respektive utom kommunal hemsjukvård; det är oklart vari skillnaderna i praktiken 
består.  

                                                      
93 Prop. 2008/09:29, sid 71 f. 
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Även ersättningssystemen är komplexa, svåra att överblicka och tidsödande att analysera. 
Det gäller i synnerhet i Västra Götaland. Styreffekterna mot de sköra äldres behov är dif-
fusa och i många fall omöjliga att beräkna eller ens skatta. Det gäller inte minst ersätt-
ningen för läkarbesök i patientens hem.  

Resultaten i ljuset av patienternas uppfattning om hembesök 
Inledningsvis har antytts att patientupplevda skillnader i möjligheten att få hembesök av 
läkare, i vart fall hypotetiskt, kan hänga samman med hur förfrågningsunderlagen utfor-
mats. Frågan är då om det mönster, som framträder i granskningens resultat, sammanfall-
ler med det som patienternas egna upplevelser bildar i tabell 6.1 ovan? 

Först ska konstateras att underlaget är för litet för att några klara sådana slutsatser ska 
kunna dras. Härtill kommer att patienternas upplevelser och attityder mättes år 2011. Det 
finns också en rad olika externa faktorer, som kan påverka hur patienter upplever kvalitet 
i aktuellt avseende. Några reflektioner bör dock kunna göras.  

Två förfrågningsunderlag, från Västra Götaland och Västmanland, skiljer sig klart från de 
övriga i fråga om uppdragens uttrycklighet och tydlighet i de delar som avser läkarmed-
verkan i kommunal hemsjukvård. I både fallen redovisas uppdragen utförligt i dokumen-
tet. Ersättningssystemet i Västmanland ger en tydlig stimulans av hembesök genom er-
sättning för sådana, som är mer än tre gånger så hög jämfört med besök vid mottag-
ningen. I Västra Götaland ges stimulansen genom särbehandling av hembesök vid beräk-
ningen av täckningsgrad och är därför mer indirekt och svårbedömd för vårdcentralen och 
dess läkare. Uppdragsformuleringarna i Västra Götaland och Västmanlands län är de tyd-
ligaste och mest konkreta av de sex undersökta. Både Västra Götaland och Västmanland 
återfinns också bland de tre områden där patienterna bedömt att det är lättast att få hem-
besök av läkare. I denna grupp finns även Jönköpings län, som har en relativt tydlig upp-
dragsformulering i aktuella delar, men inga särskilda ekonomiska stimulanser för hembe-
sök.  

Skåneregionen har i sitt förfrågningsunderlag inga regler om läkarmedverkan i den prak-
tiska hemsjukvården, trots att den varit kommunaliserad sedan 1990-talet. Skåneregionen 
placerar sig sist i patienternas bedömning av hur lätt det är att få hembesök av läkare. 
Tjugo procent av respondenterna i Skåne anser att det är lätt att få träffa en läkare i hem-
met mot 62 procent i Jönköping, 58 procent i Västra Götaland och 56 procent i Västman-
land.  

Bland län med sämst patientupplevda resultat finns också Dalarnas och Sörmanlands län. 
I båda fallen får uppdragsformuleringarna om läkarmedverkan i den kommunala hem-
sjukvården betraktas som diffusa, enligt Läkarförbundets mening. I Sörmlands fall kan 
dock konstateras att det är det län som har den högsta direkta ersättningen för hembesök, 
800 kronor per hembesök, jämfört med 200 kronor vid besök på mottagningen.  

Underlaget är litet och eventuella slutsatser ska därför dras med försiktighet. Resultaten 
av patientundersökningen, och av granskningen av landstingens förfrågningsunderlag, vi-
sar dock båda på mycket stora variationer mellan landstingen. Det kan därför finnas skäl 
att närmare undersöka eventuella orsakssamband mellan å ena sidan uppdragsformule-
ringar och ersättningssystem och, å andar sidan, kvaliteten på sköra äldres sjukvård i de 
delar som avser läkarinsatser.    

6.3 Läkarbemanningen 
Den samlade läkarresursen, räknat i personår eller i liknande enheter, är en yttersta be-
gränsande produktionsfaktor för hur mycket läkarinsatser vården kan producera. I fråga 
om primärvården finns nu aktuella data om storleken på denna samlade resurs, som redo-
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visas i det följande. Tillgång till geriatrisk kompetens är också en viktig faktor för kvali-
teten i de äldstas sjukvård. I den delen har Socialstyrelsen gjort beräkningar av läkarresur-
sens storlek, som refereras avslutningsvis i detta avsnitt.  

6.3.1 Primärvården 
Läkarförbundet undersökte under hösten 2012 i en enkätstudie läkarbemanningen i pri-
märvården. Syftet var att få två frågeställningar belysta, som båda har sin bakgrund i 
hälso- och sjukvårdslagen (HSL). Den ena gäller den läkarresurs som hösten 2012 fanns 
tillgänglig för att erbjuda befolkningen en fast läkarkontakt i primärvården (5 § HSL). 
Den andra huvudfrågan gäller tillgången på ST-läkare och är således relaterad till det 
framtida behovet av läkare med specialistkompetens (15 § HSL).94  

Metod och utgångspunkter 
Enkäten, i form av webb- eller pappersformulär, skickades till verksamhetscheferna vid 
landets vårdcentraler. Dessa identifierades genom data från landstingen. Efter manuell ju-
stering skapades ett register med sammanlagt 1 167 vårdcentraler och drygt 900 verksam-
hetschefer eller motsvarande. Antalet verksamhetschefer överensstämmer inte med anta-
let vårdcentraler, eftersom vissa enheter delar på verksamhetschef. Smärre ytterligare ju-
steringar gjordes under datafångsten, som skedde under perioden oktober-november 
2012.95  

Svarsfrekvensen i undersökningen uppgick till 98,5 procent. Det är en mycket hög och 
antagligen oöverträffad svarsfrekvens i undersökningar av förevarande typ och storlek. 
Det tyder på att de svarande känner ett starkt engagemang för frågeställningarna. Svars-
frekvensen ger också resultaten stor legitimitet och hög trovärdighet som underlag för 
analys och åtgärdsförslag.  

Undersökningen är unik också i den meningen att det är första gången sedan år 1998 en 
kartläggning av detta slag genomförs. Primärvården är dock inget undantag; jämförbar 
statistik saknas för samtliga övriga kategorier av specialistutbildade läkare.  

I 5 § hälso- och sjukvårdslagen (HSL) anges bl.a. att primärvården ska svara för befolk-
ningens behov av grundläggande medicinsk behandling, omvårdnad, förebyggande arbete 
och rehabilitering. Lagen säger också att befolkningen har rätt att kunna välja en fast lä-
kare i primärvården. Enligt samma lag är det landstingen som har ansvaret för läkarnas 
specialistutbildning. Enligt HSL ska landstingen dimensionera antalet utbildningstjänster 
utifrån det framtida behovet av läkare i klinisk verksamhet som har specialistkompetens. 
Läkare i primärvården är i regel specialister i allmänmedicin.96  

Socialstyrelsen ska genom det nationella planeringsstödet (NPS) förse landstingen med 
underlag för planering av specialistutbildningarna. De bedömningar som presenteras ge-
nom NPS ger dock ingen klar vägledning om hur många utbildningstjänster (ST-tjänster), 
som behövs för att täcka de framtida behoven. Inte heller landstingen tar fram något så-
dant samlat underlag. De data som här presenteras om verksamhetschefernas bedömning 
av behovet av ST-läkare är således de första i sitt slag.  

                                                      
94 Med ST-läkare menas en legitimerad läkare under utbildning till specialist. Vårdcentralerna har, beroende 

på egna förutsättningar, i regel ett ansvar för att tillhandahålla utbildningstjänster för ST-läkare som utbil-
dar sig till specialister i allmänmedicin. 

95 Resultaten redovisas i Läkarförbundets rapport Primärvårdens läkarbemanning – undersökning av Läkar-
förbundet hösten 2012, på vilken framställningen i avsnitt 6.3.1 bygger. 

96 I dagligt tal används ibland den något vilseledande beteckningen ”allmänläkare” Allmänmedicin är en av 
de sammanlagt 26 basspecialiteterna och utbildningstiden är minst ytterligare fem år efter fullgjord läkar-
utbildning. 
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Resultat 
Undersökningens två huvudresultat  

De två viktigaste resultaten av Läkarförbundets undersökning av vårdcentralernas läkar-
bemanning är:  

1. Antalet specialistläkare i primärvården är otillräckligt om det ska vara 
möjligt att fullgöra uppdragen i primärvårdens vårdval. Det saknas nu ca 
1 400 heltidsarbetande läkare (30 procent) om riksdagens mål för år 2008 
ska kunna nås. De stora skillnaderna i läkartäthet, mellan och inom lands-
tingen, innebär att hela befolkningen inte kan erbjudas primärvård på lika 
villkor.    

2. Verksamhetscheferna bedömer att nuvarande antal ST-läkare vid vård-
centralerna är otillräckligt för att täcka det framtida behovet av specia-
listläkare i primärvården. Om vårdcentralernas uppdrag inte förändras 
fram till år 2017, måste antalet ST-läkare öka med 50 procent. Om upp-
draget däremot skulle utökas, så att det i genomsnitt krävs en specialist 
per 1 500 listade patienter, behöver antalet ST-läkare nästan fördubblas.   

Antal specialistläkare i primärvården  

Hösten 2012 fanns 4 784 specialistläkare i den svenska primärvården omräknat till helti-
der. 85 procent av dessa var fast knutna till verksamheten. 15 procent arbetade i vikariat 
tänkta att pågå längre än en månad.  

Antalet heltidsbefattningar i primärvården räknades senast år 1998 av Socialstyrelsen. Då 
fanns 4 251 heltidsarbetande specialister i primärvården. Metoderna skiljer sig mellan 
undersökningarna och resultaten är därmed inte direkt jämförbara. Resultaten, i kombi-
nation med andra beräkningar, indikerar dock att antalet heltidsarbetande specialistläkare 
i primärvården ökat ganska blygsamt.  

Även andra specialister än allmänläkare får efter vårdvalsreformen vara fast läkarkontakt 
i primärvården. Tanken var att denna regel skulle förbättra förutsättningarna att rekrytera 
fasta läkare till primärvården. Av enkätsvaren framgår att totalt fem procent av läkarna 
hade annan specialitet än allmänmedicin.  

Åtta procent av primärvårdens specialistläkare var 65 år eller äldre. Några mer markerade 
olikheter mellan landstingen i denna andel fanns inte, förutom att Norrtälje och Gotland 
har en högre andel äldre.    

Totalt var 36 procent av läkarna var verksamma i privata vårdcentraler. Högst andel pri-
vat verksamma hade Västmanland med 60 procent följt av Stockholm med 56 procent. 
Jämförelsevis låga andel hade Jämtland, Dalarna och Örebro, där färre än en läkare av sex 
arbetade vid privata vårdcentraler.   

Läkartäthet  

Kartläggningen visar att det genomsnittliga antalet listade patienter per specialistläkare i 
primärvården hösten 2012 uppgick till 1 942. Det betyder att det fortfarande fattas 1 400 
heltidsarbetande specialister - eller närmare 30 procent - för att den svenska primärvården 
ska vara dimensionerad med en allmänläkare per 1 500 invånare, som Läkarförbundet be-
dömt utgöra en väl avvägd nivå.            

Mellan det landsting som har högst respektive lägst läkartäthet skiljer mer än 50 procent. 
Inte något landsting har en läkartäthet med 1 500 invånare per heltidsarbetande. Jämtland 
hade den högsta tätheten med 1 584 invånare per specialist. Örebro hade lägst med 2 422 
invånare per heltidsarbetande specialistläkare.   
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Också år 1998 var Jämtland det landsting som hade högsta läkartäthet i landet. I likhet 
med Jämtland har Gävleborg lyckats försvara sin position i tätklungan vad gäller läkartät-
heten. I övrigt har det skett ganska stora relativa förskjutningar mellan 1998 och 2012. 
Dalarna har tappat 16 positioner. Även Örebro län har försämrat sin position rejält. Upp-
sala, Halland och Jönköping är tre landsting som lyckats öka sin relativa läkartäthet. 
Stockholm är det enda bland de tre stora landstingen och regionerna som mer påtagligt 
förbättrat sin position. Jämförelserna bör dock göras med viss försiktighet eftersom meto-
derna skiljer sig åt något. 

Vårdcentraler  

Hösten 2012 fanns det drygt 1 160 vårdcentraler landet. 41 procent av vårdcentralerna var 
privata. En fjärdedel av vårdcentralerna hade en förhållandevis god läkartäthet med i ge-
nomsnitt 1 600 eller färre listade per läkare. Å den andra sidan var det en femtedel av 
samtliga vårdcentraler som hade en så låg läkarbemanning att varje heltidsarbetande lä-
kare hade 2 600 personer eller fler patienter att ansvara för. Skillnaderna i läkartäthet mel-
lan vårdcentraler, både lokalt och mellan landstingen, är antagligen ett av sjukvårdens 
största problem i perspektivet att hela befolkningen ska erbjudas vård på lika villkor.    

Antalet listade per vårdcentral var i genomsnitt 8 024 på riksbasis. Sörmland och Öster-
götland hade störst vårdcentraler, med i båda länen i snitt mer än 10 000 listade per vård-
central. Jämtlands och Kronobergs län hade de genomsnittligt minsta vårdcentralerna med 
6 000 eller färre listade patienter. 

Vårdcentraler i privat drift hade i genomsnitt nästan 1 900 färre patienter listade per enhet 
än de som drivs i offentlig regi. 

Vakanser   

De verksamhetschefer som uppgivit att de har ekonomiska förutsättningar att anställa fler 
specialister, angav att sammanlagt ytterligare 858 heltidsarbetande specialister behövde 
anställas vid vårdcentralerna. Totalt var det 41 procent av vårdcentralerna som redovisade 
att de hade både möjlighet och behov att anställa fler specialistläkare.   

I Norrbotten var det närmare två av tre vårdcentraler som hade möjlighet och behov av att 
anställa fler, medan det i Gotland, Kronoberg och Stockholm var färre än var tredje. Be-
hovet av att anställa fler specialister uppgavs vara betydligt mindre vid de privata vård-
centralerna än vid de offentliga. 

Stafettläkare      

En vanlig vardag under hösten 2012 tjänstgjorde 949 personer som stafettläkare (hyr-
läkare) vid landets vårdcentraler.97 41 procent av vårdcentralerna rapporterade att de anli-
tade sådana läkare under den vecka då de besvarade enkäten Huvuddelen av dessa läkare 
(71 procent) var allmänläkare och en femtedel var inte färdiga specialister.    

Offentliga vårdcentraler använde stafettläkare i något högre grad än de privata. Skillna-
den var dock liten. Var tredje stafettläkare arbetade vid en privat vårdcentral.  

Användningen av stafettläkare tillhör de undersökta frågeställningar som varierade mest 
mellan landstingen. Vårdcentralerna i Jämtland och Blekinge använde, i förhållande till 
patientunderlaget, stafettläkare i mer än dubbelt så hög utsträckning jämfört med genom-
snittet. Vårdcentralerna i Östergötland använde, i relation till patientunderlaget, hälften så 
många stafettläkare som den genomsnittliga vårdcentralen.  

                                                      
97 Med stafettläkare, eller ”hyrläkare”, menas en läkare som för en begränsad tid hyrs in från t.ex. ett beman-

ningsföretag för att fylla vakanser som inte kunnat tillsättas med fast personal. 
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Antalet ST-läkare   

Total fanns 1 863 ST-läkare i allmänmedicin vid landets vårdcentraler hösten 2012. Skill-
naden i satsningen på ST-läkare var stor mellan olika landsting. Halland låg högst med 38 
procent fler ST-läkare i allmänmedicin än genomsnittet relaterat till antalet listade patien-
ter. Låg dimensionering hade framför allt Västmanland, Gävleborg och Östergötland med 
47, 39 respektive 23 procent färre ST-läkare än vad de skulle haft om de legat på samma 
nivå som landet i stort.  

De privata vårdcentralerna är i betydligt mindre grad involverade i specialistutbildningen 
av allmänläkare än de offentliga. 81 procent av de offentliga vårdcentralerna hade minst 
en ST-läkare medan motsvarande andel bland de privata var 52 procent. I förhållande till 
antalet listade patienter hade de offentliga vårdcentralerna ungefär dubbelt så många ST-
läkare som de privata.  

Behovet av ST-läkare  

I undersökningen har prövats en metod för att bedöma hur det faktiska antalet ST-läkare 
förhåller sig till behovet med utgångspunkten att vårdcentralen ska kunna vara fullt be-
mannad om fem år. Fem år har valts som tidshorisont eftersom det är den kortaste tid som 
specialisttjänstgöringen kan fullgöras på.  

Verksamhetscheferna har ombetts att göra sin bedömning utifrån två olika förutsättningar. 
Den ena har utgått från att uppdraget och antal listade patienter som vårdcentralen hade 
hösten 2012 inte kommer att förändras de närmaste fem åren. Den andra förutsättningen 
var att uppdraget ändras så att det kräver en allmänläkare per 1 500 listade patienter.  

Verksamhetschefernas bedömer att det behövs ytterligare drygt 957 heltidsarbetande ST-
läkare för att vårdcentralerna ska vara fullt bemannade år 2017 om uppdraget är det-
samma som idag. Om deltidsfrekvensen ökar i samma takt som skett under 2000-talet, 
kan behovet av behovet av ST-läkare beräknas uppgå till ca 1 200 stycken. Verksamhets-
cheferna anser alltså att en av tre ST-läkare idag saknas för att bemanningen ska vara i 
balans om fem år. Om uppdraget skulle utvidgas så att det behövs en allmänläkare per 
1 500 listade patienter, bedömer verksamhetscheferna att bristen motsvarar totalt ca 1 700 
heltidsarbetande ST-läkare.  

Stockholm är det enda landsting där ST-dimensioneringen kan anses vara något så när ba-
lanserad i förhållande behoven. I Gävleborg och i Västmanland däremot behövs en tre-
dubbling av antalet ST-läkare, om vårdcentralerna ska kunna bemannas med fasta läkare 
och förutsatt att uppdraget är oförändrat om fem år.  

I flera landsting finns alltså starka skäl att prioritera arbetet med att snabbt öka antalet ST-
läkare i primärvården. Det finns en uppenbar risk att antalet fasta specialistläkare i pri-
märvården kommer att minska på många håll i landet om inte kraftfulla åtgärder vidtas.  

6.3.2 Geriatriken  

Allmänna utgångspunkter 
I utredningen Sammanhållen hemvård (SOU 2004:68) framhölls att den ökande andelen 
äldre innebar att geriatrisk kompetens behövde få en betydligt starkare och tydligare roll i 
framtidens hälso- och sjukvård. Av betänkandet framgår att bl.a. tillgången på läkare med 
specialistkompetens i geriatrik har varit en framgångsfaktor där goda strukturer för sam-
verkan skapats. Funktionen som stöd för primärvården framhölls, inte minst vid vård i 
särskilda och ordinära boenden. Bristen på geriatriker bedömdes som ett stort problem.  

Den specialitetsindelning regeringen beslutade om år 2005 innebar att specialiteterna de-
lades in i bas-, gren- och tilläggsspecialiteter. Geriatrik blev en basspecialitet. Socialsty-
relsen har föreslagit att äldrepsykiatri blir en tilläggsspecialitet till geriatrik och psykiatri. 
Nya föreskrifter beräknas träda i kraft år 2015.  
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Kompetensen inom geriatrik och gerontologi  
Socialstyrelsen framhåller i sin redovisning av regeringsuppdraget år 2011 att det finns ett 
flertal studier som visar på en mer kostnadseffektiv vård när geriatrisk kompetens tas till-
vara inom relevanta områden. Socialstyrelsen menar också att den geriatriska verksam-
heten bör hållas samlad. Det bedöms som en avgörande förutsättning för både rekryte-
ringen till specialiteten och för att bedriva god geriatrisk vård.98 Den demografiska ut-
vecklingen ställer också krav på ny kunskap. Det måste, menar Socialstyrelsen, beaktas 
vid fördelning av forskningsmedel. En förutsättning för att bedriva verksamhetsnära 
forskning är att kompetensen finns samlad i samma verksamhet. 

För att möta den demografiska utvecklingen anser Socialstyrelsen också att de geriatriska 
verksamheterna bör utvecklas. Hit hör slutenvårdsplatser med akutsjukvård och rehabili-
tering, öppenvårdsmottagning och läkarinsatser i kommunernas hälso- och sjukvård.  

Antalet geriatriska vårdplatser har minskat stadigt. År 2001 fanns det 2 774 geriatriska 
vårdplatser i landet.99 År 2011 hade antalet vårdplatser i geriatrisk vård minskat till 2 033 
stycken.100    

Läkarbemanningen i geriatriken 
Socialstyrelsen utgår i sin rapport år 2011 ifrån att det fanns 542 specialistläkare i geria-
trik, vilket byggde på en mätning från år 2008. En prognos för perioden 2009-2025 har 
gjorts, baserad på det genomsnittliga antalet årligen utfärdade specialistbevis åren 2005-
2009. Mot bakgrund av förväntade pensionsavgångar under perioden, visar prognosen en 
möjlig tillväxt med sammanlagt 109 geriatriker fram till år 2025. År 2008 var 60 procent 
av geriatrikerna yrkesverksamma. Med ungefär samma andel yrkesverksamma, och med 
beaktande av pensionsavgångar, förväntas sammantaget 607 specialistläkare i geriatrik 
vara sysselsatta i geriatrisk verksamhet år 2025. 

Detta ställde Socialstyrelsen i relation till befolkningen över 80 år. År 2011 skulle 542 ge-
riatriker relateras till en befolkning äldre än 80 år om ca 494 000 personer. Under peri-
oden 2025-2030 ska, på motsvarande sätt och utifrån prognoserna, mellan 607 och 651 
geriatriker (beroende på räknesätt) relateras till en befolkning över 80 år som då förväntas 
uppgå till närmare 800 000 personer. 

För att behålla samma nivå av antal geriatriker som år 2011 fordras, utöver nuvarande ut-
bildningstakt, att ytterligare drygt 200 läkare utbildas till specialister i geriatrik fram till 
år 2025. Socialstyrelsen menade dock att samma nivå var långt ifrån tillräckligt. Social-
styrelsen bedömde att det, för en utveckling av geriatrisk kompetens och verksamhet, be-
hövs cirka 350 geriatriker fram till år 2025 utöver dem som redan prognostiseras med nu-
varande utbildningstakt. Socialstyrelsen anser att det är nödvändigt att inrätta fler ST-
tjänster i geriatrik och förordar en årlig ökning med 20-25 ST-tjänster i geriatrik. Social-
styrelsen föreslog att huvudmännen ser över tillsättningen av ST-tjänster i geriatrik för att 
säkerställa den framtida tillgången till specialistläkare i geriatrik. 

 

                                                      
98 Ökad kompetens inom geriatrik och gerontologi – strategiskt viktiga problem och förslag till åtgärder (2011) 
99 Statistisk årsbok för landsting 2003, Tabell 4.7 och 4.10 
100 Statistik om hälso- och sjukvård samt regional utveckling 2011 Tabell V 29) 
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7 Överväganden och förslag 
 

7.1 Allmänna utgångspunkter 

7.1.1 Vilka är de mest sjuka eller sköra äldre? 
Inledningsvis bör något reflekteras över de levnadsvillkor som generellt gäller för den pa-
tientgrupp som här står i fokus. Följande bild av en representativ sådan patient kan teck-
nas utifrån färsk statistik från SCB och mot bakgrund av verkliga fallbeskrivningar från 
svenska primärvårdsläkare, som vi inhämtat under utredningsarbetet. Det statistiska un-
derlaget gäller i april 2013. 

Till att börja med är hon kvinna och född under 1920-talet. Hon har gått i folkskola. Hon 
har gift sig, fått barn och skött hem och hushåll. Med tiden har hon vidareutbildat sig i 
kontorsteknik och blivit assistent eller receptionist på deltid. Hon kan också ha arbetet i 
vården och omsorgen efter en kortare utbildning till undersköterska. Hon heter Anna. Det 
var enligt SCB det vanligaste tilltalsnamnet för flickor födda under 1920-talet.  

Anna gick i pension ungefär ett decennium innan internet blev tillgängligt för allmän-
heten genom TCP/IP och långt innan datorer började förekomma allmänt i hemmen, som 
en följd av bl.a. skattesubventionerade hemdatorer. Hon har ingen dator och ingen dator-
vana att tala om, men hon talar gärna i telefon. 

Anna blev nyligen änka. Tiden före makens död, under hans långa och svåra neurologiska 
sjukdom, präglades av mycket ängslan och oro. Hon vågade aldrig lämna honom ensam. 
Hon stördes, i sin omsorg och under vila, av personalen från ”kommunen” vid olika tider 
på dygnet.  

Anna bor ensam kvar i villan. En dotter bor i närheten och hjälper henne ofta. Hemsjuk-
vården bistår och kommer med Dos-packade läkemedel, delade av apoteket. Dessutom får 
hon hjälp med inkontinenshjälpmedel och stödstrumpor. Anna kan gå själv, men bara i 
bostaden och aldrig utan rollator. Hon har fallit inne och brutit armen. Läkningen tog lång 
tid. Hon är mycket rädd för att falla igen. Hon är helt beroende av färdtjänst eller av anhö-
riga vid förflyttning utomhus. 

Anna har hjärtsvikt, flimmer och hypertoni. Hon hade en hjärtinfarkt år 2001. Hon vill 
inte ha Waran. För tre år sedan fick hon en stroke och förlorade delvis förmågan att orien-
tera sig. Hon hittar någorlunda hemma i huset, i och mellan rummen, men inte ute. Hon 
har dålig syn och ser ibland inte ens saker som ligger på bordet, alldeles framför henne. 
Hon besväras av oregelbundna men ofta återkommande anfall av illamående och yrsel. 
Det känns ”som om hon skulle falla ihop”, säger hon. Dessutom ”drar det iväg åt ena hål-
let” när hon går. Hon är utredd för det på neurologen, både inneliggande och polikliniskt, 
men utan besked om orsaken, såvitt hon kan förstå.  

Anna har ofta ont i ryggen. Hon är tidigare opererad för lungcancer, inga recidiv ännu. 
Hon oroar sig för att cancern kanske kommit tillbaka. Undersökning visar riklig artros, 
låga diskar och kotförskjutning. Hon är protesopererad p.g.a. tidigare höftledsartros.    

I februari 2013 fick hon feber och hosta. Vid akutbesök konstaterades pneumoni och ob-
struktivitet. Hon fick antibiotika, men infektionens förlopp är långdraget. Provtagning i 
hemmet visade att CRP normaliserats, men hostan och andningsbesvären kvarstår. Hon 
fick mer vattendrivande medicin efter tecken på ökad hjärtsvikt. Vid läkarbesök i mars 
konstaterades kvarstående obstruktivitet. Hon övertalades då att ta Pulmicort, som hon 
inte riktigt trott på och därför inte använt.  



  80

Anna säger ofta att ”ingen förstår hur det är att bli så här gammal”. Det gäller även dot-
tern, som påstår ett hon förstår, men Anna vet att hon inte gör det, inte förrän hon själv 
blir så gammal.  

Anna har svårt att få kontakt med sjukvården, olika företag och ”myndigheterna” i tele-
fon, om det inte gäller doktorn på telefontid. Hon knappar så gott hon förmår efter anvis-
ning att välja i menyer, 1 för det ena, 2 för det andra, 3 för det tredje osv. När hon äntli-
gen ”blir kopplad” förstår inte ”den unga människan i andra änden av tråden” hennes 
ärende.  

Anna har en enkel ”mobil” utan pekskärm, men med stora och tydliga knappar. Den kan 
hon inte använda. Hon kommer inte ihåg att det krävs en kod, eller att koden är dotterns 
”fyra sista siffror”. Men hon talar gärna och länge i ”telefon”, den som har sladd och 
nummerskiva, med de få väninnor i samma ålder som finns kvar. De som kan tala. De få 
som förstår.  

Så, eller på likartat sätt, är det för många av de mest sjuka äldre. Frågan är då hur sjukvår-
den utformats och fungerar för dem?  

Ädelreformen var ett steg i strävan att skapa en sammanhållen organisation för de äldstas 
och mest behövandes samlade vård- och omsorgsbehov. En tillbakablick på tiden efter 
ädelreformen avslöjar kvarstående problem. Trots olika åtgärder under de senaste 25 åren 
och höga ambitioner, som uttryckts i utredningar och planeringsdokument, ses få föränd-
ringar som lett till att Annas, eller hennes väninnors i telefon, behov av en god vård kan 
tillgodoses på ett ändamålsenligt sätt. Det framgår tydligt av den problembild som sam-
manfattas i det följande. Dessförinnan ska dock några viktiga grundprinciper för sjukvår-
den och vissa relevanta utvecklingstendenser belysas.  

7.1.2 Grundläggande principer för hälso- och sjukvår-
den 

Svensk sjukvård vilar på principen om alla medborgares lika värde och lika rätt till vård. 
Målet för hälso- och sjukvården är en god hälsa och vård på lika villkor för hela befolk-
ningen. Den som har det största behovet av hälso- och sjukvård ska ges företräde till vår-
den, oavsett om det gäller sköra äldre, ”robusta yngre” eller multisjuka oavsett ålder.101 
Sjukvårdens resurser är begränsade. Det innebär att sjukvården ständigt måste prioritera 
mellan patienter utifrån deras individuella behov jämförda med andra patienters behov. 
Det är ytterst läkarens uppgift och ansvar att besluta om sådana prioriteringar i hälso- och 
sjukvården.  

Med hälso- och sjukvård avses bl.a. åtgärder för att medicinskt förebygga, utreda och be-
handla sjukdomar och skador, t.ex. undersökning och diagnostik, medicinsk och kirurgisk 
behandling, uppföljningar och kontroller. Det gäller även om vården måste ske i ett lö-
pande perspektiv, med tydligt fokus på en viss patient, som förstår att behandlingen bara 
bidrar till en måttligt höjd livskvalitet och kanske bara på kort sikt.    

Dessa på en gång övergripande och grundläggande principer har förtydligats i pri-
oriteringsriktlinjer, som föreslagits av regeringen och beslutats av riksdagen.102 Där fram-
går, som närmare utvecklats i avsnitt 4.1.1, bl.a. att uppföljning och vård av personer med 
kroniska sjukdomstillstånd är en högt prioriterad uppgift för sjukvården, även om graden 
av prioritet kan variera under sjukdomsförloppet. Där framgår också att olika medicinska 
kontroller, även under lugna skeden av sjukdomen, i många fall kan vara högt prioriterade 
för att hålla sjukdomen i schack och därmed motverka lidande eller svåra komplikationer. 
Vård i livets slutskede tillhör den mest prioriterade typen av insatser.  

                                                      
101 2 § hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) 

102 Prop. 1996/97:60, Prioriteringar inom hälso- och sjukvården  
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Högsta prioritet ska också gälla människor med nedsatt autonomi. Här framgår att patien-
ter som av olika skäl har svårt att kommunicera med omgivningen är svaga genom att de, 
antingen tillfälligt eller varaktigt, är ur stånd att uttrycka sin vilja och hävda sin rätt till 
vård och en människovärdig tillvaro. De tillhör därför de mest prioriterade patienterna i 
svensk sjukvård. Det är en restriktion som på flera sätt och i olika delar genomsyrar pri-
märvårdens övergripande uppdrag. Den gäller dock även i motsvarande grad andra delar 
av sjukvården, såsom öppen specialistvård, geriatrik och akutmottagningar.   

De mest sjuka äldre kan i regel antas ingå i gruppen människor med nedsatt autonomi. De 
kännetecknas också i övrigt av flera av de tillstånd, tillfälliga eller kroniska, som innebär 
en hög prioritet i förhållande till andra patienter i sjukvården. Deras sjukdomsbild präglas 
ofta av snabba förändringar och många snabbt skiftande vårdbehov. Det är därför angelä-
get att sjukvården, i första hand primärvården, fortlöpande följer upp patienten och sam-
ordnar de olika vårdinsatserna. 

7.2 Aktuella utvecklingstendenser 
De äldre blir fler. I avsnitt 3.1.1 har visats att antalet 80 - 99-åringar enligt SCB:s progno-
ser kommer att fördubblas fram till år 2030. Antalet personer som blir äldre än 100 år 
kommer också att öka kraftigt. Generellt, och sett i ett långt tidsperspektiv, är framtidens 
äldre också friskare än i tidigare generationer. Det framgår också av statistik från SCB. 
Den visar att betydligt färre av de allra äldsta upplever besvär av långvarig sjukdom eller 
rörelsehinder år 2011 än som var fallet år 1980. Frågan är då om det samlade behovet av 
sjukvård för de mest sjuka äldre ökar eller minskar? Det är en frågeställning vars svar del-
vis är höljd i dunkel.  

Socialstyrelsen har refererat flera rapporter och forskningsresultat från senare tid, som vi-
sar att den framtida sjukvårdsbördan bland äldre är omdiskuterad. Enskilda trender går i 
olika riktning. Under 1990-talet började t.ex. antalet hjärtsjuka i åldern 64-84 år att öka, 
efter att ha minskat under lång tid. Detsamma gällde antalet personer i samma grupp, som 
har minst tre långvariga sjukdomar. 

Den självskattade hälsan har inte förändrats nämnvärt under senare tid.103 I tidsperspekti-
vet drygt trettio år tillbaka har dock andelen personer 64 – 75 år med självskattad dålig 
hälsa halverats från ca 20 till ca 10 procent. Statistiskt jämförbara data saknas i denna del 
för den allra äldsta åldersgruppen.   

Förändringar i befolkningssammansättning, såsom en högre andel högutbildade personer, 
kan också påverka den samlade sjukdomsbördan. Hög utbildning har ett starkt statistiskt 
samband med god hälsa och längre livslängd. Personer med hög utbildning drabbas inte 
av svår ohälsa lika ofta som befolkningen i övrigt.  

I avsnitt 3.3 framgår att utbildningsnivån bland de äldsta kommer att öka avsevärt under 
de kommande 20 åren. Det finns forskning som visar att den samlade sjukligheten hos det 
ökande antalet äldre, som den demografiska utvecklingen leder till, motverkas av en för-
ändrad populationssammansättning med en väsentligt högre andel högt utbildade.104 

Andra faktorer som påverkar hälsoläge och sjukdomsbörda är kön, ålder, etnicitet, bo-
stadsort och arbetsförhållanden under yrkeslivet. Livsföring och livsstil är faktorer som 
kan kopplas direkt till hälsoutvecklingen. Ett framgångsrikt arbete med att påverka vik-
tiga livsstilsfaktorer kan därmed bidra till en positiv hälsoutveckling och minskad sjuk-
domsbörda, även i höga åldrar. 

Sammantaget är den framtida utvecklingen av sjukdomsbördan bland de äldsta svårbe-
dömd. Det gäller även om Socialstyrelsen, i sin lägesrapport år 2013 om tillståndet och 

                                                      
103 Socialstyrelsens lägesrapport 2008, Vård och omsorg om äldre, Sid. 11 f.  

104 Batljan, I. Demographics and future needs for public long term care and services among the elderly in 
Sweden: The need for planning. Stockholm, Stockholms universitet 2007. 
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utvecklingen inom hälso- och sjukvården m.m., kommit fram till att de äldres samlade 
sjukvårdsbehov i vart fall inte kommer att bli mindre på medellång sikt. Den tidpunkt då 
behovet av anpassad sjukvård och annat särskilt stöd blir tydligt skjuts istället längre upp 
i åldrarna.   

I avsnitt 3.5 framgår att det totala antalet besök i primärvården ökade med ca 10 procent 
under perioden 2006 - 2012. Under samma period minskade antalet vårddagar i slutenvår-
den med ca 2 procent, men antalet vårdtillfällen ökade samtidigt, med samma procenttal. 
DRG-poängen, som mäter vårdtyngden, ökade under perioden med ca 10 procent. Det be-
tyder att fler patienter läggs in på sjukhus, men att de vårdas under kortare tid och för all-
varligare sjukdomstillstånd än tidigare. Utvecklingen innebär också ett, i och för sig efter-
strävat, skifte från vård på sjukhus till vård i hemmet. Det gäller inte minst de äldre, som 
numera vårdas längre i hemmet än tidigare. Den utvecklingen leder till högre krav på pri-
märvården och på personalen i landets alla primärvårdsenheter. Högre krav ställs också, i 
konsekvens med detta, på den kommunala hemsjukvården. Det handlar om tillgång, pro-
fessionalitet och kompetens. Det är en förutsättning för ett gott samarbete mellan läkare i 
landsting och privata vårdföretag och personalen i den kommunala hemsjukvården till 
nytta för de mest sköra äldre. 

Socialstyrelsen konstaterade i sin lägesrapport år 2012 att efterfrågan på vårdpersonal i 
flera olika kategorier fortsätter att öka. Mest ökar enligt Socialstyrelsen efterfrågan på lä-
kare. Det gäller inte minst i primärvården. Landstingen signalerar att det är svårt att re-
krytera läkare till specialistutbildning (ST-läkare) i specialiteterna allmänmedicin och 
psykiatri. Av Läkarförbundets utredning av primärvårdens läkarbemanning år 2012, som 
redovisats i avsnitt 6.3.1, framgår att det saknas ca 1 400 heltidsarbetande läkare (ca 30 
procent) om riksdagens mål för läkarbemanning i primärvården, som fastställdes år 2000, 
ska kunna nås. Vidare framgår att läkarresursen i primärvården, räknat per invånare, inte 
ökat nämnvärt över tid trots att där finns fler läkare än förut. Det beror på att en stor, och 
av allt att döma ökande, andel primärvårdsläkare arbetar deltid. Undersökningen indikerar 
att den genomsnittlige allmänläkaren arbetar fyradagarsvecka. Enligt Läkarförbundets 
undersökning finns stora skillnader i läkartäthet mellan, men även inom landstingen. Det 
innebär att hela befolkningen inte erbjuds primärvård på lika villkor.105 Den slutsatsen 
gäller generellt, men kan antas gälla i högre grad för de sköra äldre. 

7.3 Behovet av mer läkarnärvaro i  
hemsjukvården 

7.3.1 Problembilden förr och nu 
Ädelreformen år 1992 syftade till att äldre människors sociala och medicinska behov 
bättre än tidigare skulle kunna tillgodoses på ett sammanhållet sätt. Reformen innebar ett 
förtydligande av olika vård- och omsorgsgivares inbördes ansvar för de äldre och en för-
skjutning av ansvaret för vård och omsorg om äldre och funktionshindrade från lands-
tingen till kommunerna. Kommunerna fick ansvar för hälso- och sjukvårdsuppgifter i sär-
skilda boendeformer och i dagverksamheter inklusive sjuksköterskenivå, men exklude-
rande läkarinsatser. Det ledde till att kommunerna fick det primära ansvaret för de äldres 
omvårdnad i dessa delar, dvs. i huvudsak social omsorg och omvårdnad samt sjukvård 
upp till sjuksköterskenivå. Kommunerna kunde efter överenskommelse med landstingen 
även ta över motsvarande ansvar i ordinära boenden. 

Samverkansutredningen fann dock år 2000 att det fanns brister i samverkan mellan olika 
huvudmän, organisationer och professioner i de mest sjuka äldres sjukvård. Vidare kon-

                                                      
105 Se avsnitt 6.3 och Läkarförbundets rapport Primärvårdens läkarbemanning – undersökning av Läkarför-

bundet hösten 2012 
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staterades att ”en mängd statliga utredningar” redan före millennieskiftet, men efter ädel-
reformen, pekat på behovet av samverkan mellan huvudmännen i frågor om resursplane-
ring, prioritering och verksamhetsutveckling, men även i det dagliga samarbetet mellan 
olika verksamheter och professioner. I betänkandet framhölls att Socialutredningen, redan 
på 1970-talet, påtalade ett antal svårigheter för samverkan, främst strukturella hinder 
såsom ett splittrat huvudmannaskap, olika referensramar, olika lagstiftning och olika ar-
betssätt i berörda organisationer.106 Bilden av ett behov av ökade läkarinsatser för de 
mest sjuka äldre var, enligt Samverkansutredningen, alltjämt samstämmig enligt flera 
olika studier.  

Liknande beskrivningar av problematiken återkommer i 2004 års Äldrevårdsutredning. 
Utredningsarbetet ledde till nya lagregler, som alltjämt gäller, och som innebär att lands-
tingen ska avsätta de läkarresurser som behövs i kommunal hemsjukvård, att kommuner 
och landsting ska sluta avtal om omfattning och former för sådana läkarinsatser samt att 
kommunerna får, om landstinget inte uppfyller sina skyldigheter enligt avtalet, på egen 
hand anlita läkare och få ersättning för sina kostnader för det från landstinget.  

Såvitt kunnat utrönas har möjligheten för kommuner att upphandla läkarresurser och få 
betalt av landstingen aldrig utnyttjats. Det betyder dock inte att lagreglerna varit utan ver-
kan. 

Under i stort sett hela 2000-talet tycks antalet läkarbesök i hemsjukvården ha ökat med 
undantag för något enskilt år. Av Socialstyrelsens rapportering framgår att antalet sådana 
läkarbesök ökade med totalt ca 50 procent under perioden 2002 – 2007. Härefter tycks 
antalet läkarbesöken i hemsjukvården ha fortsatt att öka enligt data från SKL.  

Figur 7.1 Antal hemsjukvårdsbesök i primärvårdsansluten hemsjukvård samt öv-
riga hembesök av läkare under perioden 2007 - 2011 

 
Källa: SKL 

Enligt figur 7.1 har antalet sjukbesök i hemmen totalt sett fortsatt att öka något efter Soci-
alstyrelsens ovan refererade iakttagelser för perioden 2007 - 2011. Ökningen tycks dock 
väsentligt långsammare än under denna period. Hemsjukvårdsbesöken i primärvårdsans-
luten hemsjukvård synes öka procentuellt mest, medan övriga hembesök minskar i pri-
märvården. Sammantaget tycks det totala antalet besök av läkare i hemmen ha ökat från 
knappt 350 000 år 2007 till ca 370 000 år 2011, dvs. med sex procent. Den slutsatsen för-
utsätter att data inrapporterats riktigt av landstingen. Att så skett kan på goda grunder ifrå-
gasättas och vi återkommer nedan till denna iakttagelse. 

Det hittills sagda avser det totala antalet läkarbesök i hemmen. Emellertid tycks finnas 
betydande skillnader mellan länen när det gäller antalet hembesök i ordinära boenden i 

                                                      
106 Socialutredningens huvudbetänkanden SOU 1974:39−40 
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förhållande till länens befolkning. I tabell 7.1 redovisas statistik från SKL om antalet 
hemsjukvårdsbesök i ordinärt boende som utfördes under år 2011. Om dessa data jämförs 
med befolkningsdata från SCB om antalet invånare 80 år eller äldre samma år, framträder 
mycket stora skillnader mellan länen ifråga om hur många hemsjukvårdsbesök som ut-
förs. 

Hela underlaget för figur 7.1 och tabell 7.1 återfinns i bilaga 1. De landsting som redovi-
sas i tabellen har valts, inte för att de sammanfaller med de urvalskriterier som använts i 
avsnitt 6.2.4, utan för att data förefaller någorlunda trovärdiga. I flera andra län redovisas 
data som framstår som uppenbart orimliga.  

Tabell 7.1 Antal hemsjukvårdsbesök i ordinärt boende i förhållande till antalet per-
soner 80 år och äldre år 2011  

Län/Region Antal hemsjukvårds-
besök i ordinärt bo-
ende 

Antal invånare 
80+ 

Antal hemsjukvårds-
besök i ordinärt bo-
ende per tusen invå-
nare 80+  

Sörmlands 400 15 258 26 

Västra Götalands  10 500 83 225 126 

Dalarnas  1 100 17 306 63 

Jönköpings 1 500 20 039 70 

Västmanlands 3 200 14 495 222 

Källa: SKL och SCB 

Det statistiska materialet i bilaga 1 visar en mycket splittrad bild, som tyder på att inrap-
porteringen av data inte skett på samma sätt i alla landsting och regioner. Data för Stock-
holms län visar t.ex. att 830 hemsjukvårdsbesök under år 2011 skulle ha genomförts i lä-
nets ordinära boenden räknat per 1 000 invånare 80 år eller äldre. Det måste rimligen in-
nebära att uppgiften om antalet hemsjukvårdsbesök i ordinära boenden inte rapporterats 
på ett riktigt sätt.  

Detsamma gäller data från Norrbotten, där år 2011 sammantaget 11 700 hemsjukvårdsbe-
sök rapporterats i ordinära boenden. En fördelning på de ca 14 000 norrbottningarna i ak-
tuell åldersgrupp ger vid handen att 820 sådana hembesök gjorts per 1 000 invånare i ål-
dersgruppen år 2011. Vidare har företrädare för primärvården i Västmanland under hand 
påpekat att en del av de läkarbesök, som för 2011 i länet redovisats som utförda i lägen-
heter, villor och radhus, i själva verket avser möten med patienter i korttidsboenden.  

Mot den bakgrunden måste dataunderlaget från flera landsting nalkas med stor försiktig-
het. Det innebär också att den samlade bilden, på riksnivå, av antalet läkarbesök i ordi-
nära boenden antagligen behöver nyanseras i förhållande till Socialstyrelsens ovan redo-
visade slutsatser.  

Samma intryck, av stora skillnader mellan länen, ger också av den brett upplagda inter-
nationella studie, stödd av Socialdepartementet, som i relevanta delar referats i avsnitt 
5.3. Där finns, i motsats till i ovan refererad statistik, inga invändningar när det gäller da-
tafångst eller metod. I studien visas att skillnaderna mellan länen är betydande när äldre, 
sjuka personer år 2011 fick bedöma hur lätt eller svårt det var att få hembesök av en lä-
kare.  

Sammantaget kan därför, med en hög grad av sannolikhet, dras slutsatser att antalet läkar-
besök i hemmen inom den primärvårdsanslutna hemsjukvården varierar kraftigt mellan 
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olika landsting i förhållande till behoven. Stora skillnader landstingen emellan finns 
också, som nyss berörts, i primärvårdens läkartäthet. Inte heller i den delen kan invänd-
ningar riktas mot metod och resultat. Däremot måste kvaliteten på den nationella statisti-
ken om hur primärvården faktiskt tar hand om de i många fall multisjuka sköra äldre i 
hög grad förbättras.  

7.3.2 Problembilden år 2012 
I SKL:s intervjuundersökning år 2012 med 298 multisjuka äldre i ordinära boenden hade 
totalt 25 fått hembesök dagtid av en läkare från en vårdcentral under de 18 månader 
undersökningen avsåg. De flesta av dessa, enligt rapporten fåtaliga, hembesöken skedde, 
med beaktande av undersökningspopulationens storlek, i Jönköpings län. Ungefär en tred-
jedel av samtliga intervjuade hade hemsjukvård i kommunal regi.  

Vidare konstaterades att hembesök av läkare från vårdcentral under icke jourtid till största 
del gjordes hos undersökningspersoner i högkostnadsgrupp. Akuta hembesök av primär-
vårdsläkare under jourtid förekom, enligt undersökningen, i större utsträckning än besök 
under dagtid. 45 personer hade under de 18 månaderna fått akut hembesök av primärvår-
dens jourläkare. De flesta av dessa hembesök skedde hos multisjuka i mellan- och hög-
kostnadsgrupp.  

Slutsatserna av studien visar att hemsjukvården är svårdefinierbar. Hembesök görs, men 
ofta utan ansvarsövertagande. Då finns risk att det blir en insats utan planering eller lång-
siktig lösning. Samma symptom behandlas gång på gång utan närmare analys.  

Sammantaget konstaterades i studien att läkare från vårdcentralen gör få hembesök och 
att vården och omsorgen av de äldre är fragmenterad, specialiserad och insatsstyrd. 
Vårdcentralerna är, enligt slutsatserna i studien, inte organiserade på ett sätt som underlät-
tar helhetsansvar för de äldre och de har inte heller beredskap att möta de mest sjuka äl-
dres sjukvårdsbehov, som utgår från en livssituation i snabb förändring. 

Frågan är då hur dessa resultat ter sig i ett ”inifrån-perspektiv” på vårdcentralernas och 
läkarnas verksamhet i primärvården? Läkarförbundets intervjuer med 22 primärvårdslä-
kare visar att de har en hög ambitionsnivå när det gäller att vårda de mest sjuka äldre i 
hemmen, men att det finns hinder.  

Läkarna i undersökningen anser att vårdvalet försvårat arbetet med de mest sjuka äldre 
då områdesansvar inte längre gäller. Konkurrens om patienter och läkare anses ha påver-
kat det inre arbetet på vårdcentralen och lett till nackdelar för patienter som är beroende 
av tid och kontinuitet i läkarkontakterna. Kommunaliseringen av hemsjukvården uppfatt-
tas ha inneburit att teamarbetet med hemsjukvården har försvårats.  

Tidsbrist är en orsak som närmast genomgående anges. Hälften av de intervjuade läkarna 
gör aldrig hembesök trots att de ser stora vinster med ett besök i patientens hem. När det 
gäller läkemedelsanvändningen verkar läkarna inte hinna göra rätt från början. De försö-
ker hinna med ”föreskrivet antal” läkemedelsgenomgångar. Det påpekas också att redan 
vid nästa besök på akuten eller hos specialist är den genomförda läkemedelsgenomgången 
redan ”överspelad”.  

De flesta intervjuade ser små skillnader mellan definierade hemsjukvårdspatienter (in-
skrivna i kommunens hemsjukvård) och andra sköra äldre, som är listade på vårdcen-
tralen. Båda grupperna har likartade behov av kontinuitet och mångprofessionellt samar-
bete. Läkarna menar att det finns en risk att för få är inskrivna hemsjukvården. 

Av intervjuerna framgår att läkarna vill ta ett helhetsansvar och önskar styrning mot ett 
helt annat sätt att arbeta med de mest sjuka äldre än det som nu råder. Ett riktat uppdrag 
för patientgruppen efterfrågas, med möjlighet att arbeta i team och med tid att fortlö-
pande följa, värdera och ompröva patienternas situation. Läkarna efterfrågar också ade-
kvata uppföljningsparametrar, t.ex. kontinuitet i alla professionsgrupper som är involve-
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rade och kontinuitet i samarbetet dem emellan. För att undvika besök på akutmottag-
ningar och intagning på sjukhus önskar läkarna en möjlighet att utnyttja observationsplat-
ser i särskilda boenden. Även direktinläggning framhålls som centralt för patientgruppen. 

I allt väsentligt kan problembilden och aktuella förbättringsområden sammanfattas i föl-
jande punkter vid en samlad analys av Läkarförbundets intervjustudie, övrigt refererat 
material, policyprogram från berörda specialitetsföreningar samt överläggningar i den re-
ferensgrupp som varit knuten till projektet:   

Kontinuitet 

Kontinuitet i form av långvarig behandlingskontakt i en utvecklad vårdrelation är av stor 
vikt. En fast läkarkontakt är en förutsättning för att vården ska fungera. I situationer när 
det finns vakanser ska den aktuella patientgruppen ha förtur till en fast läkarkontakt. 

Tillgänglighet 

Hög tillgänglighet är också en förutsättning för en fungerande vård för de mest sjuka 
äldre.  Det gäller för patienterna men även för närstående och vårdgrannar. Detta kan 
kräva speciella arbetsformer.  

Organisationen måste utvecklas så att akuta läkarbesök lätt kan genomföras. Jourorgani-
sation och kvälls- och nattpatruller måste utformas för att motsvara patienternas behov av 
tillgänglighet dygnet runt. Möjlighet till bedömning i hemmet, även läkarbedömning, är 
viktig. Detta kräver att vårdcentralen ger hög prioritet åt patientgruppen och utvecklar en 
kultur där hembesök ses som ett naturligt led i att nå rätt i diagnostik och behandling.  

Teambaserad vård och vårdplanering 

Oftast är ett flertal vårdgivare involverade i vården av den enskilda patienten. Ett organi-
sationsoberoende teamarbete kring patienten är nödvändigt för ett gott resultat. Utgångs-
punkten skall vara att teamet formas utifrån patientens behov och att det grundas på en re-
spekt för de olika yrkesgrupper som patienten har behov av. Hur behovet ser ut, mål och 
ansvarsfördelningen slås fast vid en vårdplanering. Dessutom bör en plan utformas för 
hur de akuta situationer som man kan förutse ska hanteras. Uppföljning av måluppfyllelse 
bör ske regelbundet och ny vårdplanering bör ske så snart förutsättningarna ändras.  

Det måste finnas en strategi på vårdenheten för utveckling av teamarbete och förutsätt-
ningarna för att teamet ska kunna träffas och arbeta tillsammans måste skapas. Metoder 
för att använda IT-tekniken vid vårdplaneringen för att sammanföra dem som ska göra 
bedömningen vid samma tidpunkt utan att de t.ex. behöver befinna sig samtidigt i patien-
tens hem skulle kunna underlätta. Att samla så många personer samtidigt i patientens hem 
kan vara besvärande för patienten och har visat sig svårt att praktiskt organisera. 

Samlat läkemedelsansvar  

De intervjuade läkarna uttrycker en önskan om och möjlighet att kontinuerligt följa, vär-
dera och ompröva läkemedelsanvändningen. Förutsättningar för detta måste finnas. Det 
behöver utvecklas bra IT-stöd för ordination och uppföljning. Kraven på dokumentation 
bör vara genomtänkta så att dokumentationen bidrar till säker läkemedelsbehandling. 

För att förbättra läkemedelsanvändningen har flera åtgärder vidtagits, bl.a. går en del av 
de stimulansmedel som regeringen anslagit till att förbättra läkemedelsbehandlingen. So-
cialstyrelsen har nyligen utfärdat föreskrifter kring äldre och läkemedel. Intentionerna 
med läkemedelsgenomgångar och läkemedelsberättelser är bra och det är bra att läkarens 
roll har tydliggjorts. Förutsättningarna för verksamheterna att uppfylla de ställda kraven 
måste ges. Det skulle också behövas ett klargörande av frågor om ansvarsförhållandena 
vid ändring av ordination och vem det är som ansvarar för patientens samlade läkeme-
delsanvändning, dvs. läkemedelslistan. Därutöver behöver utbildningen kring äldre och 
läkemedel utvecklas på alla nivåer. Sammantaget skulle det öka förutsättningarna för den 
fasta läkarkontakten att ta ett samordnande ansvar för patientens läkemedelsbehandling. 

Gemensamma informationssystem 
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För att samverkan i team ska kunna fungera krävs att teamet har tillgång till samma jour-
nalinformation. Detsamma gäller för läkemedelslistan, specialister på sjukhus som ordi-
nerar och förändrar patientens läkemedel ska ha tillgång till samma läkemedelslista som 
den fasta läkarkontakten och de sjuksköterskor i hemsjukvården som hjälper patienten 
med medicineringen. 

Gräddfil till slutenvården  

Det är inte bara i primärvården utan även inom slutenvården som man behöver arbeta 
med kontinuitet och anpassad tillgänglighet. Patienternas vård kräver ett generalistper-
spektiv, en helhetssyn och geriatrisk kompetens. Det är något som dagens slutenvård med 
allt större subspecialisering får allt svårare att erbjuda. För att skapa kontinuitet förordas 
en modell som innebär att patienten har en fast läkare, en vårdplats och ett vårdteam som 
känner patienten och som patienten återvänder till när behov av slutenvård uppstår. Sjuk-
husets övriga kompetens anlitas på konsultativ basis. En förutsättning är vårdplatser med 
god geriatrisk kompetens. Antalet geriatriska slutenvårdsplatser varierar dock stort över 
landet. 

I det föregående har i huvudsak redovisats erfarenheter och iakttagelser när det gäller 
hemsjukvårdens resultat och problem sett utifrån och från patienters och anhörigas per-
spektiv.  I det följande ska också något beröras iakttagelser som gäller hemsjukvårdens 
inre verksamhetsförutsättningar och som delvis kan antas utgöra en del av problembak-
grunden.    

Hemsjukvården är svårdefinierad 
Hemsjukvården är svårdefinierad säger SKL:s utredare efter 298 intervjuer med multi-
sjuka äldre och deras anhöriga år 2012. Samma resultat får anses följa av de intervjuer 
Läkarförbundet samma år gjorde med läkare i primärvården, men då från ett läkarper-
spektiv. Hemsjukvård är en svårfångad företeelse och en problematisk term, på de olika 
sätt den tycks komma till användning. Som framgått i avsnitt 4.2.1 finns ingen entydig 
definition. Det finns flera olika.  

Av hälso- och sjukvårdslagen följer att hemsjukvård är sjukvård i ordinära boenden.107 
Det ger intrycket att ett äldreboende inte skulle vara hemsjukvårdspatientens hem, trots 
att det är där många av de mest sjuka äldre bor stadigvarande.  

I Socialstyrelsens termbank anges att hemsjukvård är ”hälso- och sjukvård när den ges i 
patients bostad eller motsvarande och som är sammanhängande över tiden”. I denna defi-
nition betonas alltså tidsaspekten snarare än boendeformen.  

Med hemsjukvårdsbesök avses enligt termbanken ”vårdkontakt inom hemsjukvård som 
innebär personligt möte mellan patient och hälso- och sjukvårdspersonal”. Här anges 
också att detta begrepp ska skiljas från begreppet ”hembesök”, med vilket ska avses ”öp-
penvårdsbesök i patients bostad eller motsvarande”.  

                                                      
107 18 § HSL lyder inledningsvis:  

 ”Varje kommun ska erbjuda en god hälso- och sjukvård åt dem som efter beslut av kommunen bor i en 
sådan boendeform eller bostad som avses i 5 kap. 5 § andra stycket, 5 kap. 7 § tredje stycket eller 7 kap. 
1 § första stycket 2 socialtjänstlagen (2001:453). Varje kommun ska även i samband med dagverksamhet, 
som omfattas av 3 kap. 6 § socialtjänstlagen, erbjuda en god hälso- och sjukvård åt dem som vistas där.� 

 En kommun får även i övrigt erbjuda dem som vistas i kommunen hälso- och sjukvård i hemmet (hemsjuk-
vård).”   

 Kommentar: I 18 §, första stycket, definieras särskilda boenden, dvs. olika slag av äldreboenden och 
andra särskilt anpassade boendeformer. I andra styckets inledande led (En kommun får ..) talas bara om 
kommunens rättigheter att erbjuda hemsjukvård i övrigt, t.ex. i ordinära boenden m.m.. Sådan övrig sjuk-
vård benämns inom parentes hemsjukvård.  
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Åtgärder i hemsjukvården ska dock ha föregåtts av vård- och omsorgsplanering, vilket 
inte krävs vid hembesök. Vård- och omsorgsplan är, alltjämt enligt termbanken, ett ”över-
gripande begrepp som omfattar samtliga planer inom vård och omsorg och är att betrakta 
som en rubrik”. 

I statistiken skiljs också mellan läkares och annan sjukvårdspersonals hembesök respek-
tive hemsjukvårdsbesök. Det tycks vara två olika tjänster, som mot bakgrund av Social-
styrelsens nyss angivna definitioner redovisas i var sin kolumn. I båda fallen får antas att 
det är sjukvård som ska bedrivs i patientens hem, även om det inte kan uteslutas att både 
doktorn och distriktssköterskan kan ha helt andra och mer privata ärenden hos patienten. 
Den minst sagt svårtolkade, snarast svajiga statistik, som redovisats i avsnitt 7.4.1, under-
stryker ytterligare svårigheterna för patienter, myndigheter, anhöriga och för vårdpersonal 
i alla kategorier att värdera och få grepp om den tjänst som kallas kommunal hemsjuk-
vård. Det gäller i synnerhet ifråga om läkarnas medverkan.   

Oklara ansvarsgränser 

Det nyss redovisade torde delvis vara en spegling av den organisatoriska ”lösning” som 
valts, eller som av oklara skäl uppstått, när det gäller hemsjukvården och de ganska kro-
kiga ansvarsgränser som systemet med tiden givit upphov till. De skär kors och tvärs ge-
nom patienternas vårdbehov. Det gäller också Annas ganska komplexa behov av sjukvård 
och andra tjänster, inte minst i hemmet, så som de i detta avsnitt inledningsvis beskrivits.  

I kommuner som övertagit ansvaret för sjukvård i ordinära boende ska landstinget svara 
för läkarinsatsen och kommunen ska ge sjukvård upp till sjuksköterskenivå. Det gäller 
alltså inte i alla kommuner. Alltjämt finns ett antal kommuner som enbart ansvarar för 
sjukvård i särskilda boenden. Ansvaret för hemsjukvård i ordinära boenden kommer efter 
år 2013 att ha tagits över från landstingen i drygt två tredjedelar av landets 290 kommu-
ner. Det förutsätter att den tidtabell som i april 2013 anslogs på SKL:s hemsida inte änd-
ras.  

I återstående kommuner tillhandahålls både läkarinsatser och övrig sjukvård i ordinära 
boenden av landstinget, medan kommunen svarar för t.ex. hemtjänst inom den kommu-
nala omsorgen. Med omsorg menas t.ex. inköp, städning och personlig omvårdnad. 

Till detta kommer att många kommuner, som har övertagit hemsjukvårdsansvaret i ordi-
nära boenden, genom olika begränsningar i avtalen med landstingen inte svarar för all 
hemsjukvård upp till sjuksköterskenivå, som bedrivs i dessa bostäder. Undantag finns i 
många kommuner och i många delar av landet. Sålunda svarade år 2008 ca en fjärdedel 
av kommunerna med hemsjukvårdsansvar i ordinära boenden endast för patienter med 
långsiktiga sjukvårdsbehov i hemmet. En knapp femtedel svarade samma år bara för pati-
enter över viss ålder, men med samma långsiktiga behov. I andra fall gällde kommuner-
nas sjukvårdsansvar i ordinära boenden, dvs. vanliga bostäder, bara vissa tider på dygnet. 
Övriga tider var det landstinget som svarade för sjukvården och alltså inte bara när det 
gäller läkarnas insatser.  

Denna ytterligare differentiering leder inte till att bilden klarnar. Tvärtom är ansvarsgrän-
serna i hög grad oklara mellan kommuner och landsting, mellan distriktsköterskor och lä-
kare, mellan omsorg och sjukvård och mellan å ena sidan Anna och hennes anhöriga och, 
å andra sidan de olika vårdare, från olika delar av den offentliga sektorn, som från tid till 
annan utför tjänster av olika slag hemma i hennes ”ordinära boende”. 

Det finns också andra, mer operationella problem med de olika definitioner som förekom-
mer. Svensk förening för allmänmedicin (SFAM) konstaterade år 2006 att beskrivning-
arna av t.ex. basal respektive avancerad hemsjukvård redan då var föråldrade.108 De 

                                                      
108 Dokumentet Primärvårdens och generalistens roll i den framtida hemsjukvården, som år 2006 togs fram i 

samarbete mellan SFAM och dåvarande Familjemedicinska institutet (Fammi). 
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täckte enligt SFAM inte de varierade och omfattande behov som förekom i hemsjukvår-
den. Nya definitioner ansågs behövas, som kunde fånga olika kompetensbehov, t.ex. un-
dersköterska, distriktssköterska, familje- eller specialistläkare, sjukgymnast m.m. Definit-
ionerna borde också fånga hur omfattande insatserna behöver vara vid varje vårdkontakt 
med personal ur olika professioner, hur frekventa kontakterna bör vara, och vilka behov 
som kan finnas av mer akuta insatser. Läkarförbundet delar SFAM:s uppfattning, men 
tvingas konstatera att inga påtagliga förändringar skett efter föreningens analys år 2006. 

Sammantaget ger begreppsanvändningen, och den snåriga organisatoriska struktur den 
återspeglar, en diffus bild av hemsjukvården i lagstiftning, rapporter och i statistik. Det 
gäller inte bara för patienten Anna, som vi i det föregående fått stifta bekantskap med och 
som bland mycket annat lider av kognitiv svikt. Det gäller också vårdpersonalen och de 
utredare i myndigheter och organisationer, som försöker kasta ljus över hemsjukvårdens 
problematik och dess struktur i olika delar av landet.  

De beskrivna ansvarsförhållandena leder antagligen också till brister i den statistik som 
redovisas, bl.a. om antalet hemsjukvårdsbesök, hembesök och andra insatser, och om vem 
som utfört och bekostat dem. I ett sådant sammanhang är en fungerande samordning och 
gemensam vårdplanering för en enskild patient, som t.ex. Anna, svår att uppnå. För det 
talar de erfarenheter som sedan lång tid redovisats i olika utredningar, rapporter och be-
tänkanden och som alltjämt förefaller vara aktuella.  

Oklarheterna skulle i viss mån kunna motverkas genom samordnade uppdragsformule-
ringar för aktörerna i hemsjukvården, t.ex. i de avtal som reglerar vårdcentralernas verk-
samhet i primärvårdens olika valfrihetssystem. Så tycks dock, dessvärre, inte ske på något 
systematiskt sätt.  

Oklara uppdragsformuleringar i primärvården 

Det hittills sagda avser organisatoriska förhållanden och ansvarsgränser mellan kommu-
ner och landsting, som ytterst följer av grundlagsfästa stadganden om kommunal kompe-
tens.  

Det finns dock även inom landstingen företeelser som leder till en oklar bild av hemsjuk-
vården och vad som där åligger primärvården. Det gäller t.ex. diffust formulerade upp-
dragsbeskrivningar. Det framgår av Läkarförbundets genomgång av vårdcentralernas av-
tal med uppdragsgivarna i sex olika landsting och regioner som genomförts inom ramen 
för denna utredning.109 Liknande slutsatser dras i flera andra utredningar, som redovisats 
sedan vårdval infördes i primärvården år 2010.110  

Ett allmänt intryck av avtalen, i huvudsak förfrågningsunderlagen, är att samma fråga re-
gleras eller berörs gång på gång och på olika ställen i dokumenten, dock med något olika 
formuleringar, avgränsningar eller målgrupp. Det bidrar till svårigheter för uppdragstaga-
ren att ta ställning till uppdragets innebörd och omfattning. 

Sammantaget framträder i förfrågningsunderlagen en splittrad bild av otydliga uppdrag 
och diffusa ansvarsgränser i de sköra äldres sjukvård. Det gäller i första hand de delar 
som avser hembesök, hemsjukvårdsbesök eller vilken term som föredras. Dokumenten 
kännetecknas av långa löptexter, delvis med karaktär av programförklaring och med över-
lappande formuleringar. Detaljerna kring läkarmedverkan återfinns i flera fall i andra do-
kument, ibland i flera led. Det bidrar till oklara ansvarsgränser mellan aktörerna i de äl-
dres sjukvård.  

Uppdragen formuleras olika för patienter inom respektive utom kommunal hemsjukvård. 
Det är oklart vari skillnaderna i praktiken består för de läkare, som ska möta och prata 
med de olika sköra äldre patienterna, som har samma eller liknande behov.  

                                                      
109 Se avsnitt 6.2.4 och bilaga 1. 

110 Se avsnitt 6.2.2 och 6.2.3 
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Även ersättningssystemen är komplexa, svåra att överblicka och tidsödande att analysera. 
Det gäller t.ex. i Västra Götaland. Ersättningens styreffekter mot de sköra äldres behov är 
diffusa och i många fall svåra att beräkna eller skatta. Det gäller inte minst ersättningen 
för läkarbesök i patientens hem.  

Bristande resurser och kompetens i den kommunala hemsjukvården 

Företrädare för läkare, som i primärvården arbetar med kommunal hemsjukvård, 
har påpekat att kommunerna inte alltid tillhandahåller de resurser som krävs för en 
sjukvård med hög kvalitet. Exempelvis uppstår problem när kommunen drar ner 
på sjuksköterskebemanningen eller anställer sjuksköterskor utan särskild kompe-
tens att sköta sköra äldre patienter. I detta sammanhang har också framförts att av-
talen om läkarmedverkan inte reglerar kommunens åtagande i hemsjukvården. 
Där står i regel ingenting om att kommunen ska tillhandahålla resurser och kom-
petens som möjliggör den vård läkaren bedömer är medicinskt motiverad för den 
enskilda patienten. Sjuksköterske-, sjukgymnast-, och arbetsterapeutbemanning är 
exempel på mycket viktiga resurser för vårdkvaliteten.  

7.4 Samlad bedömning 
Det är oklart hur antalet mest sjuka äldre kommer att utvecklas i framtiden. Flera teorier 
finns och frågan är delvis omtvistad. Socialstyrelsen anser att antalet patienter i den aktu-
ella gruppen i vart fall inte kommer att minska på medellång sikt. Läkarförbundet menar 
att det finns anledning att räkna med en ökning av antalet individer i gruppen sköra äldre 
och av behovet av hemsjukvård för dem.   

Sjukdomsbördan är nämligen inte den enda faktor som har betydelse när de äldres sam-
lade behov av hemsjukvård, och av läkarbesök i hemmet, ska bedömas. Förändringar i 
sjukvårdens struktur, i de äldres boendeförhållanden, den medicinska utvecklingen och 
effekterna av förändringar i sjukvårdens styrsystem spelar också, på olika sätt, viktiga rol-
ler när behovet av läkarinsatser ska bedömas.  

Antalet platser på sjukhusen minskar och genomströmningen av patienter ökar. Det krä-
ver en mer avancerad eftervård i hemmen än tidigare. Fler svårt sjuka äldre bor kvar 
hemma och behöver få sin sjukvård där, även i delar som inte avser eftervård i samband 
med sjukhusvistelse.  

Såsom framgått i avsnitt 3.5 minskar antalet platser i s.k. särskilda boendeformer. Det in-
nebär att fler av de äldsta i framtiden kommer att bo kvar hemma och att andelen äldre 
med hemtjänst också ökar. Det framgår tydligt av Socialstyrelsens årliga uppföljningar av 
tillståndet och utvecklingen inom hälso- och sjukvården m.m. ”Äldreboenden har blivit 
hospis” konstaterar analysföretaget Kairos Future i en brett upplagd långtidsstudie av de 
äldres livsvillkor i förändring.111 Det är en ganska tydlig och långsiktig trend, som inne-
bär en omstrukturering från institutionsboende till ”kvarboende”.  

Dessa utvecklingslinjer leder sammantaget till större behov av hjälp och stöd med städ-
ning, inköp, sjukvård på olika nivåer och av personlig omvårdnad i de lägenheter, radhus 
och villor, som i författningstexter och myndighetsrapporter kallas ”ordinära boenden”. 
Det är en slutsats som kan dras även om de mest sjuka äldre inte skulle bli påtagligt fler i 
framtiden. 

Brister i hemsjukvården är ingen ny företeelse. En genomgång av ett stort antal rapporter, 
utredningar och betänkanden, som publicerats efter ädelreformen år 1992, visar att pro-

                                                      
111 Se projektet Framtidens äldre, som under flera år bedrivits av konsultföretaget Kairos Future, www.kai-

rosfuture.com 
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blemen inte kunnat undanröjas, möjligen minskas, trots många åtgärder med lagskärp-
ningar, handlingsprogram och statliga stimulansmedel. Genomgående redovisas, från 
1970-talet och framåt, samma problem med bristande samordning och överblick över pa-
tientens hälsoläge, oklara ansvarsgränser och otillräckligt med läkartid. Under senare år 
har olika styrsystem införts i vården, t.ex. vårdgarantin och kömiljarden, som visats leda 
till undanträngning av patienter med många diagnoser och behov av fortlöpande medi-
cinsk uppföljning, dvs. den typ av insatser som kännetecknar de mest sjuka äldres vårdbe-
hov.        

Störst tycks behoven, och bristerna, vara i de ordinära boendena. Antalet hemsjukvårds-
besök av läkare tycks enligt tillgänglig statistik ha ökat under 2000-talet.112 Som framgått 
i det föregående framskymtar dock stora brister i de statistiska underlagen för denna slut-
sats. Det gör att det är oklart hur antalet hemsjukvårdsbesök i primärvårdsansluten hem-
sjukvård faktiskt utvecklats. Hur det än förhåller sig med den saken visar flera undersök-
ningar från 2012, inte minst Läkarförbundets intervjuer, att det fortfarande finns stora 
problem i vården av de mest sjuka äldre och att behovet av hemsjukvård i vart fall är 
större än vad som kan tillgodoses i nuvarande system.  

Problemen kan alltjämt och i huvudsak sammanfattas i följande punkter. 

 Det saknas ett samlat medicinskt ansvar för och samordning av de mest sjuka äl-
dres sjukvårds- och omsorgsbehov och de insatser som görs, t.ex. akutbesök, 
specialistvård och läkemedelsanvändning. Det blir särskilt tydligt när flera olika, 
parallella eller korsande vårdkedjor uppstår, som kan inträffa under kort tid eller 
samtidigt och som kan involvera flera andra specialiteter är allmänmedicin.  

 Det allmännas åtagande med hemsjukvård och annan vård och omsorg för de 
mest sjuka eller sköra äldre uppfattas på goda grunder som otydligt av primär-
vårdsläkare, patienter, anhöriga och av myndigheter med övergripande övervak-
nings- och tillsynsuppgifter. Hemsjukvården är svårdefinierbar och ansvarsgrän-
serna mot andra organisatoriska enheter, styrda av andra politiska församlingar 
än landstingen, är oklara.  

 Den finns en stor risk att sköra äldre patienter, som har sammansatta vårdbehov, 
inte får den anpassade sjukvård de behöver. Olika patienter med samma eller lik-
nande vårdbehov tycks behandlas olika, beroende på om de är inskrivna i s.k. 
”hemsjukvård” eller inte. Det är i många fall oklart vad denna ”inskrivning”, och 
termen i sig, betyder eller vem i vilken förvaltning som i praktiken beslutar om 
sådan inskrivning. Klart är att däremot att betydelsen, beslutsfunktionen och vår-
dens innehåll varierar kraftigt mellan olika delar av landet.  

 Teamarbetet mellan primärvårdsläkare och den kommunala hemsjukvårdens per-
sonal måste förstärkas på flera håll. Läkarna pekar på att det områdesansvar, som 
i många fall numera inte gäller efter vårdvalssystemen, underlättade både konti-
nuitet och teamarbete.      

 Beräkningsgrunderna för ersättning till primärvårdsenheterna för de insatser de 
mest sjuka äldre behöver är på många håll diffusa och svåra att bedöma effek-
terna av. Det gäller också uppdragsformuleringarna. Mycket talar för att de sam-
lade incitamenten för primärvårdsenheterna att göra läkarbesök i hemmen är 
otillräcklig i förhållande till behoven.   

 Stora skillnader finns i landet när det gäller frekvensen av läkarbesök hemma 
hos de mest sjuka eller sköra äldre.  

 Kvaliteten på statistiken är uppenbart undermålig och måste förbättras om den 
ska kunna användas för utvärdering och uppföljning av t.ex. läkarinsatser för 
sköra äldre på ett meningsfullt sätt.       

Här bör även infogas att Socialdepartementet år 2011 bedömde att det saknas helhetsper-
spektiv i hemsjukvården. Det leder till punktinsatser utan sammanhang. Det genererar 

                                                      
112 Se bilaga 1. 
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onödigt höga vårdkostnader och kvalitetsbrister i vården som lätt kan undvikas. Samtidigt 
konstaterades brister i samordning mellan landstingens och kommunernas verksam-
heter.113  

Behovet att förstärka de mest sjuka äldres sjukvård tycks således, och mot bakgrund av 
nya studier och analyser, alltjämt vara stort. Mycket har utretts och mycket har hänt, före-
slagits och genomförts under de senaste 10 - 15 åren. Hemsjukvårdens problem tycks 
ändå kunna beskrivas i de termer som återkommer i det tidiga 2000-talets statliga betän-
kanden, dvs. bristande kontinuitet och tillgänglighet, olämplig läkemedelsanvändning 
och bristfällig samverkan på alla nivåer i berörda organisationer. Det gäller även på pro-
fessionsnivå i den dagliga, praktiska verksamheten. 

Det är viktigt att vården och det allmänna aktivt tillgodoser de mest sjuka äldres behov av 
en god sjukvård och korrekta medicinska prioriteringar. Anna och många av de minst 300 
000 övriga mest sjuka äldre är nämligen i regel inte i stånd att själva bevaka sina intres-
sen. Frågan är då vad som skulle kunna leda till en högre kvalitet? 

Läkarförbundet anser att problemen med oklara ansvarsgränser inte i grunden kan lösas 
utan en genomgripande förändring av sjukvårdens organisation på riksnivå. En sådan åt-
gärd föreslogs av förbundet år 2004.114 Förslaget innebar i huvudsak att landstingen er-
sätts av regionala, statliga beställarstyrelser och en särskild styrelse för högspecialiserad 
rikssjukvård. Därmed skulle finansieringen av svensk hälso- och sjukvård överföras till 
staten och ske genom statlig skatt. Staten skulle fördela resurserna efter vårdbehov, som 
varierar med bl.a. åldersstrukturen i olika delar av landet. Förslaget var tänkt att utgöra ett 
fundament för vård på lika villkor för alla. Det skulle också leda till att de sköra äldres 
vårdbehov, så som de beskrivits i det föregående, kan tillgodoses på ett mer likformigt 
sätt i hela landet. Äldresjukvård skulle t.ex. kunna definieras tydligt i förfrågningsun-
derlag och upphandlas separat eller tillsammans med annan vård. Eftersom staten inte 
skulle bedriva någon egen sjukvårdsproduktion, utan endast upphandla vårdtjänster, 
skulle en juridisk åtskillnad mellan beställare och utförare åstadkommas. 

Läkarförbundets förslag gällde hela sjukvården, i alla nivåer och olika vårdformer. Det 
har därmed ett annat och mycket bredare perspektiv än de sköra äldres sjukvård, som här 
står i fokus. Det finns dock åtgärder, som redan inom rådande system och ansvarsgränser 
kan ge förbättringar.  

Sådana åtgärder bör, mot bakgrund av utredningsresultaten, leda till bättre förutsättningar 
att fortlöpande följa de sjuka äldre patienternas föränderliga sjukdomsbild och läkeme-
delsanvändning, underlätta samordning av vårdinsatser samt bidra till att alla svårt sjuka 
äldre får en god sjukvård oavsett bostadsort. Dessutom bör särskilda åtgärder vidtas för 
att bättre kunna identifiera äldre med behov av en anpassad och sammanhållen sjukvård, 
som kännetecknas av långsiktighet i en snabbt föränderlig sjukdomsbild.  

Otillräckligt med läkartid i hemsjukvården har i flera utredningar under senare år konsta-
terats utgöra ett problem i sig. Åtgärder bör därför vidtas som kan leda till en ökad läkar-
närvaro i t.ex. hemsjukvården. Mer läkartid kan dessutom bidra till att andra brister i de 
äldres sjukvård kan motverkas eller mildras. Det gäller t.ex. bristande vårdsamordning 
och uppföljning av patienterna och deras läkemedelsanvändning.   

Socialstyrelsens har beskrivit läkarnas roll och uppgifter i hemsjukvården.115 Där framgår 
att läkaren har det övergripande ansvaret enskilda patienters vård och behandling. Läka-
ren ska vidare, utifrån sitt medicinska yrkesansvar, vidta de åtgärder som patientens till-
stånd kräver. Det är läkaren som bestämmer, med patientens medgivande, vilka vård- och 

                                                      
113 Bl. a. Mest sjuka äldre – en beskrivning av vilka brister och problem som ska åtgärdas. Socialdepartementet 
2011 
114 Framtidens sjukvård – finansiering, styrning och struktur, Sveriges läkarförbund 2004 

115 Socialstyrelsens rapport Hemsjukvård i förändring, En kartläggning av hemsjukvården i Sverige och för-
slag till indikatorer, Socialstyrelsen 2008. 
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behandlingsinsatser som ska utföras. Därefter ska kommunens hälso- och sjukvårdsperso-
nal, utifrån sitt medicinska yrkesansvar, följa de anvisningar om patientens vård och be-
handling som läkaren har meddelat. Det förutsätter dock, bl.a., tillräckliga resurser och en 
adekvat kompetensnivå hos den kommunala hemsjukvårdspersonalen. Här konstateras 
också att landstingens läkare inte har något ledningsansvar i den kommunala hemsjukvår-
den. Det innebär att de rent organisatoriskt fungerar som konsultläkare i förhållande till 
den kommunala hemsjukvården.  

Slutligen framgår av Socialstyrelsens beskrivning att läkaren har ansvaret för att patienten 
undersöks, diagnostiseras och får den medicinska vård och behandling som sjukdomstill-
stånden kräver. Läkaren ska vägleda patienten och samordna behoven av kontakter med 
övrig hälso- och sjukvård.  

Här bör också, utöver vad Socialstyrelsen anfört, infogas att det i regel är läkare som ordi-
nerar läkemedel. Läkaren är den befattningshavare, i kretsen av sjukvårdspersonal kring 
den sjuka äldre, som är bäst lämpad att ha överblick över förskrivna läkemedel och att 
fortlöpande följa upp effekter och bieffekter.  

Vi har efter våra läkarintervjuer kunnat konstatera att läkarna i primärvården vill ägna 
mer tid och uppmärksamhet åt de äldre, men att systematiska hinder och olika styrsystem, 
såsom vårdgarantin och ett uppbrutet områdesansvar, som var en effekt av vårdvalsrefor-
men, utgör hinder. Till detta kommer personalbrist. Läkarna vill även gärna ägna mer tid 
åt sjukvårdspersonalen i hemsjukvården, t.ex. i form av gemensamma utbildningsinsatser. 
Teamarbete framhålls av de intervjuade läkarna som en viktig framgångsfaktor i en god 
äldresjukvård. Flera läkare påpekar också att sjuksköterskorna i hemsjukvården har en 
tung ansvarsbörda och ofta saknar det konsultstöd, som skulle kunna ges av läkare om en 
ökad läkarnärvaro i hemsjukvården kan åstadkommas.  

Mot den bakgrunden, och med hänsyn till läkarens övergripande ansvar för t.ex. vårdsam-
ordning och patientens läkemedelsanvändning, är ökad läkartid en strategisk nyckelfaktor 
om de identifierade problemen ska kunna undanröjas eller i vart fall motverkas. En lös-
ning för framtiden bör därmed kännetecknas av mer läkarnärvaro i de sköra äldres sjuk-
vård och kanske i synnerhet i hemsjukvården. Det gäller såväl läkartid i patientmötet som 
ifråga om gemensam tid för samråd, konsultstöd och utbildning med övrig personal i 
hemsjukvården. Samråd och samarbete med andra delar av vårdkedjan, såsom med andra 
specialiteter och inte minst geriatrisk kompetens, bör också framhållas med utgångspunkt 
från utredningsresultaten.  

En sådan åtgärd löser emellertid inte problemen med ojämn fördelningen av de äldres 
sjukvård, som mer än framskymtar i statistiken och som lika tydligt visar sig i de inter-
vjustudier med äldre och med läkare, som redovisats i avsnitten 5.2.2 och 5.3.2. Härtill 
kommer att det finns en oklar skiljelinje mellan patienter inskrivna i kommunal hemsjuk-
vård och övriga äldre, sjuka och sköra, som har samma eller liknande vårdbehov. Sam-
mantaget leder detta till en snedfördelning av sjukvårdsresurser, som är oförenlig med de 
grundläggande principerna för svensk sjukvård som inledningsvis berörts i avsnitt 7.1.  

Mot den bakgrunden bör åtgärder som leder till ökad läkarmedverkan i de mest sjuka äl-
dres sjukvård ske i ett något bredare perspektiv, som också innefattar en mer sammanhål-
len syn på de äldres behov av sjukvård. Frågan om att kunna identifiera äldre med behov 
av särskild och mer målgruppsanpassad sjukvård är här en viktig komponent. Begreppet 
”mest sjuka äldre” kan mot den bakgrunden ifrågasättas. En anpassad äldresjukvård bör i 
första hand erbjudas patienter med särskilda behov. I det följande lanseras ett modernare 
begrepp, som inte bygger på statistiska data från förgången tid, utan på patientens aktuella 
livssituation. 
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7.5 Förslag 

7.5.1 Anpassad äldresjukvård 
Problemet med otydliga ansvarsgränser och diffusa definitioner av olika vårdformer för 
de sköra äldre kan sannolikt bara delvis lösas med en ökad läkartid och fler hembesök. I 
intervjuerna med läkare redovisas att det finns oklara eller obetydliga skillnader mellan 
definierade hemsjukvårdspatienter, inskrivna i kommunens hemsjukvård, och andra sköra 
äldre listade på vårdcentralen. Enligt flera av de intervjuade har kommunen i praktiken 
”tolkningsföreträde” när det gäller vilka personer som ska definieras som hemsjuk-
vårdspatienter. Läkarna uppfattar en risk för att definitionen tillämpas alltför restriktivt 
och att patienter som har behov av hemsjukvård eller av andra insatser anpassade till 
sköra äldre inte får den vård de behöver.  

Sådana brister skulle kunna motverkas genom att den kommunala hemsjukvården i fram-
tiden ingår som en komponent i en mer systematiskt ordnad anpassad äldresjukvård. Låt 
oss kalla den just Anpassad äldresjukvård.  

Anpassad äldresjukvård är, så som den här skissas, ingen vårdform, snarare en typ av 
samlat åtagande, ett slags ”program”, för vård, omsorg och uppföljning av sjuka äldre pa-
tienter som bedöms ha behov av särskild och fortlöpande medicinsk tillsyn. Det som ska 
känneteckna Anpassad äldresjukvård är planering och samordning av vårdkedjor samt 
kontinuerlig uppföljning av tillstånd, effekter och bieffekter av behandling, även i specia-
liserad sjukvård.  

Detta förutsätter samverkan i team med den kommunala hemsjukvården och omsorgen 
samt konsultationer med öppen specialistvård och, inte minst inom slutenvården, med ge-
riatriken. Teamen måste ha en tillräcklig bredd och vara individuellt anpassade för pati-
entens behov. Det innebär utöver generalistkompetens hos den medicinsk ansvariga läka-
ren, i princip primärvårdsläkare eller geriatriker, i regel också tillgång till rehabiliterings-
resurser, ibland dietist, logoped och kurator. Andra kompetenser kan också från fall till 
fall eller tidvis behöva involveras. Teamen kring de enskilda patienterna behöver ha re-
gelbundna teamträffar för att planlägga patienternas fortsatta utredning, behandling, reha-
bilitering, eller omvårdnad. 

Många medicinska specialiteter kan alltså i individuella fall och från tid till annan behöva 
engageras i patientens vård. Av dessa intar geriatriken en särställning. Det är angeläget 
med bättre förutsättningar för geriatrisk kompetens att medverka på flera plan i vården av 
svårt sjuka äldre patienter. Det gäller även i hemmen. Patienterna har inte sällan behov av 
kortare vistelser på geriatrisk klinik, för bedömning, utredning och behandling.  

Även primärvården har behov av bistånd av geriatrisk kompetens, för konsultationer och 
samråd, såväl i enskilda fall som för att ta över patientansvaret. Geriatriken har genom sitt 
arbetssätt (CGA) alltid tillgång till både medicinsk, omvårdnads- och rehabiliteringskom-
petens samt regelbundna och frekventa teamträffar. Så är sällan fallet i primärvården. Ut-
redningsresultaten säger ”mellan raderna” att denna samverkan idag generellt sett är otill-
räcklig. Företrädare för både geriatrik och primärvård, t.ex. i utredningens referensgrupp, 
ger dock tydligt uttryck för bristen på samverkan mellan dessa båda medicinska speciali-
teter, som delvis är en följd av vakansläget i båda specialiteterna.  

Systemet med anpassad äldresjukvård bygger också på att den sköra sjuka äldre har en 
fast läkarkontakt i primärvården. Den fasta läkarkontakten är därför, jämte en fungerande 
hemsjukvård, en strategisk komponent i den anpassade äldresjukvården. Det är primär-
vården som avses ha huvudansvaret för att denna fungerar. I vissa fall kan dock geriatri-
ken vara bättre lämpad att ta detta ansvar. Anpassad äldresjukvård är alltså inte det 
samma som hemsjukvård, men hemsjukvård ingår som en komponent för dem som behö-
ver den. Förslaget med anpassad äldresjukvård ska nedan utvecklas ytterligare något. In-
nan så sker finns anledning att överväga i vilket läge den anpassade äldresjukvården ska 
aktualiseras och påbörjas i enskilda fall.   
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Bedömning av skörhet 
Programmet Anpassad äldresjukvård startar sedan en patient, efter undersökning och 
sammanställning av information om livssituation i övrigt, definierats som skör äldre. Det 
är en individuell bedömning. Den görs i mötet mellan läkare och patient och är frikopplad 
från begreppet ”mest sjuka äldre”. Den senare termen avser en grupp individer utifrån hi-
storiska, statistiska data i olika kvalitets- och hälsodataregister. Det internationellt veder-
tagna sättet att definiera sköra äldre är genom en så kallad Comprehensive Geriatric As-
sessment (CGA).116 Beslutet bör i första hand tas av primärvården, eller av geriatriker, i 
samråd med berörd kommunal sjukvård och omsorg samt anhöriga.  

Sköra äldre är, som närmare utvecklats i avsnitt 2, ett begrepp som under senare år kom-
mit att tillämpas både i Sverige och i andra länder och som betecknar patienter med t.ex. 
nedsatt reservkapacitet i multipla fysiologiska system, vilket leder till risk för funktions-
hinder och sjuklighet. The American Geriatric Society har definierat begreppet skörhet 
(Frailty) såsom en kombination av flera olika egenskaper, t.ex. allmän svaghet, trötthet, 
nedsatt uthållighet, viktminskning och aptitlöshet, låg fysisk aktivitet, dålig balans och 
kognitiv svikt. I många fall används ett urval av parametrar för att definiera skörhet.117  

En fördel med att definiera skörhet, och använda denna faktor som utgångspunkt för an-
passad äldresjukvård, är att det går att finna patienter, med i många fall låg livskvalitet 
och förhöjd risk för undvikbar sjukhusvård och akutbesök. Därvid kan redan i tidiga sta-
dier behandling sättas in eller hjälp erbjuda som minskar sådana risker. Definitionen 
”mest sjuka äldre” utgår däremot från patienter som redan fått eller får omfattande vård-
insatser.   

Läkarförbundet föreslår att Socialstyrelsen ges i uppdrag att ta fram en modell för bedöm-
ning av skörhet och att denna modell tillämpas i hela landet för att definiera patienter som 
ska erbjudas anpassad äldresjukvård. Mycket forskning pågår, som underlättar processen 
med att ta fram en sådan modell.118 Arbetet bör därför bedrivas i nära samverkan och 
samarbete med forskningsföreträdare. 

Närmare om anpassad äldresjukvård 
Sedan en patient definierats som skör startar programmet Anpassad äldresjukvård. Inne-
hållet kan variera avsevärt mellan patienter med olika typer av sjukdomar, kroppsliga el-
ler mentala funktionsnedsättningar eller andra individuella förhållanden. En gemensam 
nämnare är emellertid att vårdkontakten ska präglas av fortlöpande uppmärksamhet från 

                                                      
116 Wieland D, Hirth V. Comprehensive Geriatric Assessment. Cancer Control. 2003;10(6):454-62. 

 Boult C, Wieland GD. Comprehensive Primary Care for Older Patients With Multiple Chronic 
Conditions or "Nobody rushes through". JAMA: The Journal of the American Medical Association. 2010 
November 3, 2010;304(17):1936-43. 

 Li C-M, Chen C-Y, Li C-Y, Wang W-D, Wu S-C. The effectiveness of a comprehensive geriatric 
assessment intervention program for frailty in community-dwelling older people: a randomized, controlled 
trial. Archives of Gerontology and Geriatrics. 2010;50(Supplement 1):S39-S42. 

 Ellis G, Whitehead MA, O’Neill D, Langhorne P, D R. Comprehensive geriatric assessment for 
older adults admitted to hospital (Review). The Cochrane Library. 2011 (7). 
 

117   Se avsnitt 2 samt Wilhelmsson m.fl., Läkartidningen nr 16, 2012, volym 9, sid. 826 

118  Clegg A, Young J, Iliffe S, Rikkert MO, Rockwood K. Frailty in elderly people. The Lancet. 2013 
//;381(9868):752-62. 

 Rodríguez-Mañas L, Féart C, Mann G, Viña J, Chatterji S, Chodzko-Zajko W, et al. Searching for 
an Operational Definition of Frailty: A Delphi Method Based Consensus Statement. The Frailty Operative 
Definition-Consensus Conference Project. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and 
Medical Sciences. 2013 January 1, 2013;68(1):62-7. 
 



  96

primärvårdens eller geriatrikens sida genom uppföljning av sjukdomsförlopp och läkeme-
delsanvändning samt samordning och uppföljning av vårdkontakter och vårdkedjor utan-
för den fasta vårdkontakten. Sådan samordning bör underlättas av de IT-lösningar, som 
för närvarande utvecklas och börjar tillämpas, t.ex. sammanhållen journalföring. 

Det är primärvården och den fasta läkarkontakten i primärvården som bör ha det övergri-
pande ansvaret för anpassad äldresjukvård i de flesta fall. Avsikten är inte att programmet 
ska innebära något utöver de insatser, som enligt gällande prioriteringsriktlinjer redan ska 
utföras. Däremot bör det innebära ett stöd genom att patienten definieras som skör äldre i 
kombination med tydliga rutiner och anvisningar för vårdplanering, uppföljning, teammö-
ten m.m. Därigenom tydliggörs de särskilda behov som sådana patienter i regel har. Ex-
empelvis bör markeras i journalen att patienten har bedömts tillhöra gruppen sköra äldre 
och således tilldelats anpassad äldresjukvård.  

Basen för den anpassade äldresjukvården bör vara teamarbete mellan primärvården och 
den kommunala sjukvården och omsorgen, där också samarbete med den geriatriska spe-
cialiteten behöver utvecklas. I senare skeden kan den samordnade äldresjukvården inne-
hålla mer av hembesök, såväl av läkare som av annan sjukvårdspersonal. Uppföljningen 
av vårdresultat och hälsostatus ger signaler om när nya åtgärder behövs, av primärvård 
eller annan vård- eller omsorgsenhet. 

Sammanfattningsvis innebär den anpassade äldresjukvården inga nya åligganden eller åt-
gärder i förhållande till vad som nu krävs och gäller. Avsikten är att skapa en mer institut-
ionaliserad ram och en tydligare systematik i arbetet med de äldstas och sjukastes hälso- 
och sjukvård. Det ska bl.a. ta sig uttryck i att det samlade åtagandet får en ny och egen 
benämning, dokumenteras i tydliga och sammanhållna vägledningar samt ges en tydlig 
organisatorisk struktur på det lokala planet, där teamarbetet är en central beståndsdel.    

7.5.2 Inrätta en funktion med äldrevårdsöverläkare 
Det är med hänsyn till problembeskrivningarna uppenbart att det krävs samordning och 
uppföljning på flera plan, inte bara av patientens vård, utan också i relationerna mellan 
olika organisatoriska enheter och personalkategorier i de sköra äldres sjukvård. Anpassad 
äldresjukvård med system och anvisningar som kan stödja den i kombination med ett gott 
teamarbete vore enligt Läkarförbundet steg i rätt riktning. 

Emellertid ger utredningsresultaten vid handen att det finns behov av ytterligare en sam-
ordnande funktion med syfte att säkerställa samarbete och samordning av de olika enheter 
och personalkategorier som samverkar om patienternas vård. En eller flera äldrevårdsö-
verläkare bör därför, beroende på landstingens storlek, ges i uppdrag att svara för att sy-
stemet med anpassad äldresjukvård fungerar. Äldrevårdsöverläkaren kan också vara en 
instans till vilken patienter och anhöriga kan vända sig med synpunkter och påpekanden 
om de anser att vården inte fungerar bra. Funktionen med en äldrevårdsöverläkare är 
tänkt att utgöra just en funktion och det kan vara en läkare som bedriver klinisk verksam-
het jämte sina uppgifter med samordning och uppföljning.  

7.5.3 Mer läkarnärvaro i de sköra äldres sjukvård 
Enbart en åtgärd som anpassad äldresjukvård, utgående från en definition av sköra äldre 
är inte en tillräcklig åtgärd för att komma tillrätta med problemen i de sköra äldres sjuk-
vård. Det är även nödvändigt att ägna mer läkartid åt den aktuella patientgruppen. Det är 
dessutom en förutsättning om systemet med anpassad äldresjukvård ska fungera.  

En viktig slutsats av analysen i det föregående är också att en ökad läkarnärvaro i hem-
sjukvården är en strategisk nyckelfaktor om problemen med t.ex. bristande kontinuitet, 
dålig tillgänglighet, för lite samordning och felaktig läkemedelsanvändning ska kunna lö-
sas. I det följande presenteras två alternativa modeller, som båda på olika sätt är ägnade 
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att leda till ökade läkarinsatser i de sköra äldres sjukvård och samtidigt bidra till att skill-
nader mellan olika regioner och landsting när det gäller läkarnas medverkan i de sköra äl-
dres sjukvård kan jämnas ut.  

Detta skulle kunna åstadkommas endera genom att särskilda regler om läkarmedverkan i 
de sköra äldres sjukvård införs i primärvårdens valfrihetssystem och på ett likformigt sätt 
i hela landet eller genom att kommunerna som huvudregel upphandlar läkarresurser från 
landstingen i ett traditionellt upphandlingsförfarande. Låt oss kalla den först nämnda lös-
ningen Vårdval med reglering och den senare Kommunal upphandling av läkarinsatser.  

Modell 1 – Vårdval med reglering   
Läkarförbundet anser att valfrihetssystemen är väl lämpade att lösa många av problemen 
dagens sjukvård. Det gäller även i de äldres sjukvård. Det ställer vissa krav på valfrihets-
systemet. Tillräckligt med resurser måste avsättas; äldrevårdsuppdraget måste preciseras 
och ersättningsprinciperna måste ge stöd för prioritering av de sköra äldres vårdbehov 
oavsett om de är inskriva i hemsjukvård eller inte.  

Gruppen sköra äldre har svårt att ta del av tillgänglig information och på egen hand ut-
nyttja valfrihetssystemen. Kontinuitet värderas högt av dem som behöver upprepade in-
satser under en längre tidsperiod och det kan, enligt Socialstyrelsen, vara en orsak till att 
relativt få äldre utnyttjar möjligheten att byta utförare.119  

Vårdvalssystemen har utformats på olika sätt i landstingen och kan ha fått olika effekter 
för patientgruppen mest sjuka äldre. Av Socialstyrelsens granskning framgår att det varie-
rar om och hur ansvaret för de mest sjuka äldre har beskrivits i uppdraget. Ersättningssy-
stemen premierar insatser för äldre patienter i varierande grad. Men, framhåller Socialsty-
relsen, även om ersättningarna ligger i nivå med utförarens kostnader för äldre patienter, 
är det ändå osäkert om systemen ger tillräckliga drivkrafter för att utveckla insatser och 
arbetssätt som svarar mot de mest sjuka äldres behov.120 Läkarförbundets genomgång av 
förfrågningsunderlag i sex landsting ger liknande resultat. Uppdraget är i den del som av-
ser sköra äldre i de flesta fall oklart formulerat och avgränsat. 

Uppdraget måste vara tydligt och hänga samman med resurser. Ersättningsprinciperna 
måste utformas så att mest sjuka äldre prioriteras. Enbart hög andel fast ersättning, som 
justeras utifrån vårdtyngd, socioekonomi och ålder fångar inte resursbehovet, och ger inte 
styrning till patientgruppen. Därför behöver den fasta ersättningen kombineras med rik-
tade besöks- och målrelaterade ersättningar, som styr mot åtgärder som är viktiga för 
mest sjuka äldre. Det gäller t.ex. hembesök, kontinuitet och samverkan.   

Nackdelen med målrelaterade ersättningar är att det utvecklas många indikatorer, som 
uppfattas leda till detaljstyrning, fel prioriteringar och ökad administration. Läkarförbun-
det anser att de detaljerade kvalitetsmåtten bör användas sparsamt och inriktas på områ-
den där det finns uppenbara brister. Försiktighet ska iakttas när det gäller att koppla kvali-
tetsmått till ersättningar. Inrapportering måste alltid stödjas av IT-lösningar. 

Landstingen har för närvarande stor frihet att själva utforma valfrihetssystemen. I det fö-
regående har framgått att de mest sjuka äldre inte alltid får sina behov av läkarinsatser 
tillgodosedda. Det är även osäkert om systemen ger tillräckliga drivkrafter för att utveckla 
insatser och arbetssätt, som svarar mot de mest sjuka äldres behov. Regeringen har ansla-
git målinriktade och prestationsbaserade stimulansmedel till gruppen under mandatperi-
oden. Är det tillräckligt för att landstingen ska utveckla sina modeller i riktning rege-
ringen önskar? Behövs det mer statlig styrning? 

                                                      
119 Valfrihetssystem ur ett befolknings- och patientperspektiv. Slutredovisning. Socialstyrelsen 2012 
120 Sammanhållen vård och omsorg för de mest sjuka äldre - Primärvårdens och äldreomsorgens uppdrag och 
insatser. Socialstyrelsen 2011 
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I rapporten Vårdval i primärvården påpekas att det är osäkert vilka effekter som särskild 
ersättning för prioriterade prestationer avseende till exempel hälsofrämjande åtgärder och 
insatser till de mest sjuka äldre får.121 Men det konstateras att denna form av rörlig ersätt-
ning tycks bli allt vanligare i landstingen och antyder en ökad ambition att styra verksam-
heten inom prioriterade områden.    

I huvudsak två metoder används för att stimulera hembesök. I ett par fall viktas hembesök 
tyngre i den beräkning som leder till ersättning för täckningsgrad. Vikterna varierar. I 
Skåne räknas ett hembesök som fem patientbesök vid mottagningen. I Västra Götaland är 
motsvarande vikt tre mot ett. Beräkningsgrunderna vid ersättning för täckningsgrad skil-
jer sig även på andra sätt mellan de båda regionerna. I andra fall, såsom beträffande Väst-
manlands och Södermanlands län ges en prestationsbaserad ersättning för alla patientbe-
sök, men den är högre vid hembesök. I Södermanland betalas 800 kronor för hembesök 
och 200 kronor för patientbesök vid mottagningen. Även övriga berörda kvalitetsvariabler 
ersätts, men på något varierande grunder. Det är t.ex. vanligt att kontinuitet i läkarbesö-
ken belönas. Vidare ges ersättning för läkemedelsgenomgångar m.m. 

Reglering av uppdraget 
Genomgången av förfrågningsunderlag, som närmare redovisats i avsnitt 6.2.4 visar att 
det finns goda exempel, där uppdraget är tydligt formulerat och där ersättningen kan an-
tas, i vart fall i viss mån, motsvara kostnaderna. Vårdval med reglering innebär att ett 
specifikt och tydligt uppdrag beträffande de sköra äldres sjukvård ska ges i alla avtal och 
vara likalydande i hela landet.  

Detta kan genomföras genom lagstiftning i t.ex. hälso- och sjukvårdslagen eller i lagen 
om valfrihetssystem. En annan möjlighet är att betala stimulansmedel till landsting som 
använder en viss i förhand bestämd uppdragsformulering, som uppfyller kravet på tydlig-
het och fångar de behov de sköra äldre har. Den senare lösningen kan regleras i form av 
förordning.  

Reglering av ersättningen 

Som nyss berörts är det inte önskvärt med en alltför detaljerad styrning med ett stort antal 
indikatorer. Vi har också konstaterat att mer läkartid är en nyckelfaktor för att komma till-
rätta med flera av de problem som kännetecknar de sköra äldres sjukvård. Mot den bak-
grunden bör även regleras de huvudprinciper som ska gälla för ersättningen. En sådan hu-
vudprincip bör vara kostnadstäckning. Det innebär bl.a. att besök i patientens hem ska ba-
seras på tidsåtgång. En tumregel, som har stöd i praktisk erfarenhet, innebär att tidsåt-
gången för ett hembesök motsvarar ungefär fem patientbesök vid mottagningen. Detta 
måste återspeglas i ersättningen. 

Sammantaget bör tydliga uppdrag om de sköra äldres sjukvård, som är likalydande i hela 
landet, i kombination med en tydlig och kostnadsbaserad ersättning leda till att mer läkar-
tid kan avsättas för de sköra äldres behov och till läkarinsatser i hemsjukvård. En mer 
sammanhållen ersättning, och tydliga uppdrag och riktlinjer för hur den anpassade äldre-
sjukvården bör utföras, kan således ersätta flera av de indikatorer och mått, med separata 
kostnadsregleringar, som nu förekommer. Det skulle förtydliga bilden av de sköra äldres 
sjukvård. Det innebär att antalet målrelaterade prestationsersättningar begränsas till för-
mån för tillit och fortlöpande uppföljning. 

 

 

  

                                                      
121 Studien genomfördes på uppdrag av SKL av Anders	Anell,	Pia	Nylinder	och	Anna	H	Glenngård,	samt‐

liga	knutna	till	Rådet	för	kommunalekonomisk	forskning	och	utbildning	(KEFU)	och	Ekonomihögs‐
kolan	vid	Lunds	universitet. 
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Tabell 7.2  För- och nackdelar med modellen Vårdval med reglering 
 
Fördelar: Nackdelar: 

 Inom ramen för valfrihetssyste-
met. 

 Utveckling pågår i landstingen. 
 Ingen ändring av ansvarsgränser 

mellan huvudmännen.  
 
 

 Eventuell risk för detaljstyrning  
 Fortsatt skilda huvudmän för lä-

karinsatserna och resten av hem-
sjukvården (om kommunaliserad). 

 Viss inskränkning i landstingens 
frihet att utforma vårdvalen.  

 Svag kostnadskontroll 
 

 

Modell 2 – kommunal upphandling av läkarinsatser 
Ett alternativ till att styra med målrelaterade ersättningar kan vara att rikta ersättningen 
direkt till ett visst antal personer i gruppen 75 år och äldre.  

Modellen med upphandling innebär i huvudsak att kommunerna upphandlar och 
betalar läkarinsatserna i ordinära boenden i den mån de ansvarar för hemsjukvård i 
denna del. I denna modell har kommunerna betalningsansvar för sådana läkarinsat-
ser och får kompensation via statsbidragssystemet. Staten riktar ett särskilt statsbi-
drag för detta ändamål till kommunerna baserat på ett bestämt antal oidentifierade 
personer över 75 år och relaterat till den åldersstruktur patientgruppen har i varje 
kommun. Ersättningen varierar utifrån vårdtyngd, ålder och socioekonomi 

I stora kommuner kan medlen fördelas till SÄBO och hemsjukvårdsområden efter antal 
inskrivna.  

Upphandlingen sker enligt upphandlingslagstiftningen för en tidsperiod, som ex-
empelvis kan variera mellan ett och tre år. Härefter skrivs tidsbegränsade vårdavtal 
med primärvårdsenheter om läkarinsatserna. En förutsättning för ersättningen är att 
förfrågningsunderlagen i upphandlingarna är tydlig och väl definierar uppdragen.  

Primärvården får betalt enligt avtalet. För de vårdvalsenheter som åtar sig uppdraget 
blir det ett en typ av tilläggsuppdrag utöver vad som åligger dem i valfrihetssyste-
met. 

Kommunens kostnadsansvar sträcker sig upp till inläggning på sjukhus. Modellen bygger 
på att alla kommuner tar över hemsjukvården i ordinärt boende. Processen med att föra 
över hemsjukvården i denna del till kommunerna pågår. Kommunen skulle vara huvud-
man för läkarinsatserna, men inte arbetsgivare. Förutom ansvaret enligt 18§ HSL för 
sjukvård till och med sjuksköterskenivå skulle kommunen få betalningsansvar även för 
läkarinsatserna, som i dag är landstingets ansvar. Det skulle kräva en ändring i 18§ 4 st. 
HSL.  
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Tabell 7.3 För- och nackdelar med modellen kommunal upphandling av lä-
karinsatser 

Fördelar: Nackdelar: 

 En huvudman. Kommunerna har 
ansvar och förfogar över resur-
serna.  

 Köp- och säljförhållande: om 
vårdcentralen inte uppfyller avta-
let riskerar ersättningen att gå för-
lorad; kommunen köper tjäns-
terna från annan leverantör. 

 Ger förutsättningar för samverkan 
och kommunen får en viktig roll 
med att samordna vården. 

 God kostnadskontroll och tyd-
ligare ansvarsfördelning. 

 
 Höga transaktionskostnader ge-

nom upphandlingsadministration 
och uppföljning i kommunerna. 

 
 Vårdenheternas hemsjukvårdsupp-

drag utsätts för konkurrens. 
 

 Svåradministrerat i storstäder och 
andra områden med ett stort antal 
hemtjänstenheter och hemtjänst-
områden av varierande storlek. 

 
 Kräver upphandlingskompetens 

med medicinsk bakgrund, som 
kommunerna f.n. inte förfogar 
över. 

 
 

Samlad bedömning av modellalternativen 
Läkarförbundet ser stora nackdelar med en komplicerad detaljstyrning av verksamheten, 
så som hittills på många håll skett i primärvårdens valfrihetssystem. Ett exempel som 
lyfts fram i det föregående gäller förfrågningsunderlaget (regelboken) i Västra Götaland. 
Där har ett komplext system för ersättning med bl.a. ett fyrtiotal olika kvalitetsparametrar, 
med olika ersättningsnivåer, beräknade på varierande sätt, utvecklats. Liknande exempel 
finns på andra håll, t.ex. i Skåneregionen. Syftet är emellertid gott, nämligen att premiera 
insatser som för tillfället bedöms behöva förstärkas och som tidigare kan ha varit efter-
satta. Risken finns dock att sådan styrning, i kombination med andra styrsystem såsom 
vårdgarantin, ger oönskade effekter på andra håll och hos andra patienter än de som för 
tillfället behöver ägnas särskild uppmärksamhet.  

Ersättningssystemets komplexitet i flera av de granskade valfrihetssystemen kan liknas 
vid stora ”kontrollpaneler med rattar och skjutreglage”, som från tid till annan ska juste-
ras fram eller tillbaka för att åstadkomma en god vård på alla håll. Ökning på ett område 
ger dock minskning på ett annat inom en given och begränsad budget. Det ger en ryckig-
het som inte leder till en god vård och till ökad administration. Härtill kommer de regler 
om prioritering mellan patienter, som inledningsvis berörts, och som ska utgöra en re-
striktion för sjukvårdens styrning, oavsett om den sker genom ersättning, vårdgarantin el-
ler genom något annat som är underordnat de lagstadgade grundprinciperna om vård på 
lika villkor och rättvis prioritering.  

När det gäller de sköra äldres vård, inom och utanför hemsjukvården, finns dock skäl att 
ändå överväga särskilda regleringar inom ramen för valfrihetssystemen, så som redovisats 
i det första modellalternativet. Det gäller särskilt om de kan bidra till en mer jämlik vård 
och dessutom förtydliga de mest sköra äldres särskilda behov liksom landstingens och 
kommunernas ansvar när det gäller att tillgodose dem.  

Även ett system med upphandling medför nackdelar som kan vara betydande. Dels inne-
bär modellen, om inte en kommunalisering, så i vart fall ett steg i riktning mot kommu-
nalt ansvar för läkarinsatserna i hemsjukvården. Det gäller även om läkarna i den besk-
riva upphandlingsmodellen på kommersiell bas ska erbjuda kommunerna läkarinsatser i 
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ett traditionellt upphandlingsförfarande. Ett sådant förfarande skulle dock också ge upp-
hov till en stor administrativ börda i kommunerna och även i de företag som ska lämna 
anbud. Det kan också ifrågasättas om kommunerna, särskilt de små kommunerna, har till-
räcklig kompetens att upphandla läkartjänster. Det torde i många fall förutsätta att kom-
munerna förfogar över läkarkompetens i samband med utformning av förfrågningsun-
derlag och utvärdering av anbuden. Kommunerna har dock inte möjlighet att anställa lä-
kare inom hemsjukvården och Läkarförbundet har heller inte nu funnit skäl att föreslå en 
sådan ordning.  

Vid en samlad bedömning finner Läkarförbundet att de sköra äldres sjukvård behöver för-
tydligas och dess läkarresurser stärkas inom ramen för redan tillämpade valfrihetssystem 
(vårdvalssystem). Detta bör ske genom att regler införs i alla förfrågningsunderlag, som 
på ett likformigt sätt stärker läkarmedverkan i de sköra äldres sjukvård, dvs. i allt väsent-
ligt i enlighet med modell 1. Det innebär dels tydliga uppdragsformuleringar, dels ekono-
miska incitament att få prioritera den aktuella gruppen. Lösningen bör även kunna leda 
till att antalet målrelaterade ersättningar, kopplade till olika kvalitetsfaktorer, kan minska. 
Tillit och uppföljning ersätter i viss mån detaljstyrning.  

En sådan lösning förutsätter lagändringar, alternativt en förordning i kombination med 
statliga stimulansmedel. Den innebär också, på den aktuella punkten, ett avsteg från den 
nu tillämpade principen att landstingen fritt får utforma avtalen med vårdenheterna i pri-
märvården. Det hittills tillämpade systemet har dock inte kunnat lösa problemen i de 
sköra äldres sjukvård. Vissa tecken talar istället för att det tvärtom lett till försämringar 
för den aktuella patientgruppen. Det sammanhänger bl.a. med det uppbrutna områdesan-
svaret, men också med vårdgarantins bieffekter.  

Inget hindrar att regelverket också omfattar särskild ersättning för läkartid vid besök i pa-
tientens hem. Sådan ersättning kan, om det bedöms nödvändigt, också ges genom statliga 
stimulansbidrag. Det är en rimlig ordning om staten, som här föreslås, ska ställa krav på 
viss verksamhet i kommuner och landsting och även hur den utformas. 

7.5.4 Läkarbemanningen 
I avsnitt 6.3.1 har visats att antalet specialistläkare i primärvården är otillräckligt om det 
ska vara möjligt att fullgöra uppdragen i primärvårdens vårdval. Det saknas nu ca 1 400 
heltidsarbetande läkare (30 procent) om riksdagens mål för år 2008 ska kunna nås. Det 
innebär bl.a. att ”hyrläkare” börjat användas på ett närmast systematiskt sätt på många 
håll. Det leder till bristande kontinuitet, som är särskilt skadlig i de sköra äldres sjukvård. 
Det försvårar också en anpassad äldresjukvård enligt den modell som nyss beskrivits. Det 
är därför angeläget att den resurs som specialister i allmänmedicin utgör i svensk primär-
vård på sikt blir större i framtiden. Under tiden är det viktigt att upprätthålla korrekta me-
dicinska prioriteringar inom de resursramar som nu gäller. Förslagen i det föregående är 
avsedda att stödja sådana prioriteringar i de delar som avser äldre, sjuka patienter.   

Läkarförbundet avser att ta fortsatta initiativ till att landstingen vidtar de åtgärder som 
krävs för att uppnå full bemanning i primärvården. Arbetet bedrivs i ett separat projekt. 
Förbundet avser att under år 2014 återkomma till frågan.  

7.5.5 Utredningsbehov 
De sköra äldres sjukvård bör med utgångspunkt från förslagen ovan utredas i särskild ord-
ning. Uppdraget bör även omfatta en internationell utblick hur de sköra äldres sjukvård 
fungerar i andra relevanta länder, som har organiserat primärvården på ett annat sätt än i 
Sverige. Det gäller t.ex. länder som har en mer småskalig primärvårdsstruktur med små 
läkarledda enheter. Internationella studier, som refererats i det föregående, tyder på att de 
äldres behov av sjukvård tillgodoses bättre där.  

 

 



Huvudman
   Läkare Sjuk- Sjuk- Arbets- Annan Läkare Övrig    Läkare Övrig

sköterska gymnast terapeut personal personal personal
Stockholm 50,7      188,6       28,0     42,7      130,2        13,4        1 331,9             313,1      166,0         
Uppsala 1,8        3,6           -        -         3,0            17,4        -                     14,2        -              
Sörmland 0,7        33,8         0,6       6,4        3,0            8,8          25,3                  86,1        8,6             
Östergötland 13,4      234,3       5,8       18,0      70,7          2,1          27,0                  606,3      734,5         
Jönköping 1,7        28,6         4,2       16,4      11,5          14,0        495,9                100,1      220,7         
Kronoberg 2,6        1,6           0,0       -         0,0            5,2          0,0                    61,8        142,7         
Kalmar 6,1        24,6         1,9       12,8      3,0            0,2          154,1                51,2        117,5         
Blekinge 0,7        7,1           1,1       5,4        1,5            5,0          124,2                64,6        346,7         
Skåne 34,8      14,3         0,8       3,3        0,6            -           -                     705,3      639,4         
Halland 5,7        43,6         0,7       6,2        4,9            -           -                     81,1        75,6           
Västra Götaland 6,6        19,4         11,8     16,4      4,4            65,2        1,3                    715,7      2 345,3      
Värmland 2,4        2,1           -        -         0,1            6,7          0,0                    157,4      349,7         
Örebro 6,8        3,6           5,3       -         -             -           -                     102,9      483,7         
Västmanland 8,1        34,5         4,2       5,9        0,3            13,8        61,8                  126,4      312,3         
Dalarna 6,1        41,0         2,2       6,6        6,4            7,3          280,5                325,3      491,1         
Gävleborg 3,5        50,5         1,6       6,5        7,7            10,2        150,6                145,3      669,5         
Västernorrland 5,9        105,8       0,1       1,4        0,3            0,1          35,2                  92,9        118,3         
Jämtland 3,5        2,1           0,1       -         0,1            -           -                     63,8        103,5         
Västerbotten 0,7        23,7         0,8       4,6        1,2            3,5          160,4                85,5        270,7         
Norrbotten 10,0      151,3       3,9       16,7      2,7            -           -                     6,8          0,1             
Gotland 1,6        37,5         0,6       -         11,8          0,2          0,3                    33,6        39,5           
TOTALT 173,1   1 051,5    73,9     169,2    260,4        173,1 2848,5 3 939,4   7 635,5      

TelefonkontakterHembesök Hemsjukvårdsbesök

Tabell V 18     Primärvård. Antal hembesök, hemsjukvårdsbesök och telefonkontakter (1000-tal) 2007

Bilaga 1 till Läkarförbundets rapport: Varför kan inte doktorn komma? 
 
Källa: SKL



Huvudman Hembesök Hemsjukvårdsbesök Telefonkontakter
   Läkare Sjuk- Sjuk- Arbets- Annan Läkare Övrig    Läkare Övrig

sköterska gymnast terapeut personal personal personal
Stockholm 33,2      148,8       32,9     46,8      68,3          17,7        1 415,4             422,0      90,0           
Uppsala 4,6        3,3           -        -         1,2            28,1        -                     13,5        -              
Sörmland 0,6        24,6         0,5       6,6        1,2            7,2          31,7                  90,7        16,6           
Östergötland 14,2      240,8       6,6       16,9      39,2          0,2          2,5                    51,3        560,8         
Jönköping 1,6        28,3         4,3       17,7      10,3          14,9        479,0                107,2      221,9         
Kronoberg 2,0        1,6           -        -         -             5,7          -                     66,0        161,9         
Kalmar 6,6        2,9           0,0       0,7        0,1            0,3          0,2                    57,0        106,5         
Blekinge 1,1        9,2           1,6       7,8        1,6            4,5          107,5                62,6        346,3         
Skåne 34,2      7,2           0,7       3,3        0,6            -           -                     706,2      672,5         
Halland 5,3        44,5         0,5       5,1        5,3            -           -                     81,1        75,6           
Västra Götaland 7,2        23,8         10,8     17,8      3,5            67,8        3,0                    739,8      2 771,8      
Värmland 2,4        1,6           -        -         0,2            6,6          0,1                    162,5      393,3         
Örebro 8,2        4,4           9,7       -         -             -           -                     102,5      406,5         
Västmanland 5,2        35,8         -        5,9        0,4            11,5        54,5                  100,9      214,2         
Dalarna 7,1        39,4         3,2       9,9        7,2            6,3          254,6                277,1      535,8         
Gävleborg 4,1        40,3         2,6       6,2        10,9          10,8        133,0                134,5      768,6         
Västernorrland 4,0        74,7         0,4       3,8        0,2            0,0          39,2                  118,8      172,7         
Jämtland 3,5        2,0           0,1       -         0,0            -           -                     69,1        137,3         
Västerbotten 0,8        15,9         0,8       6,7        0,5            4,4          187,1                97,9        310,8         
Norrbotten 10,2      102,9       4,0       16,0      1,9            0,1          44,4                  7,3          0,1             
Gotland 2,1        31,7         1,1       0,1        4,0            -           -                     32,1        36,6           
TOTALT 157,8   883,8       79,8     171,2    155,6        186,0      2 752,3            3 500,3   7 999,9      

Tabell V 18     Primärvård. Antal hembesök, hemsjukvårdsbesök och telefonkontakter (1000-tal) 2008

Bilaga 1 till Läkarförbundets rapport: Varför kan inte doktorn komma? 
 
Källa: SKL



Huvudman Hembesök Hemsjukvårdsbesök Telefonkontakter
   Läkare Sjuk- Sjukgymnast/ Annan Läkare Övrig    Läkare Övrig

sköterska Arbetsterapeut personal personal personal
Stockholm 18,2      117,8       94,5                 59,4          26,2        1 579,1             427,7         90,0                 
Uppsala 4,1        17,5         0,6                   2,6            30,5        -                     311,9         113,9               
Sörmland 0,6        21,0         7,5                   2,6            7,2          39,1                  110,3         20,7                 
Östergötland 12,7      176,2       18,2                 57,0          0,5          19,1                  143,3         963,6               
Jönköping 1,3        31,0         23,0                 10,8          15,5        458,8                119,6         230,2               
Kronoberg 1,7        1,9           0,0                   0,0            6,8          0,0                    69,9           174,0               
Kalmar 6,6        2,9           0,0                   0,1            0,4          0,0                    56,6           113,4               
Blekinge 0,8        6,5           7,3                   1,6            4,0          86,0                  60,9           299,8               
Skåne 32,3      9,7           3,4                   0,7            -           -                     682,0         700,3               
Halland 5,4        54,0         5,6                   8,5            -           -                     102,3         18,8                 
Västra Götaland 8,7        26,8         28,3                 3,6            63,6        3,2                    730,0         2 891,9            
Värmland 2,4        1,3           -                    0,1            8,5          0,0                    178,9         466,1               
Örebro 7,1        4,2           10,9                 0,0            -           -                     106,7         485,6               
Västmanland 5,5        43,7         5,7                   2,4            9,7          53,4                  133,3         304,9               
Dalarna 7,2        44,8         12,1                 9,4            4,9          173,9                280,2         567,2               
Gävleborg 4,4        49,1         9,4                   11,6          9,8          124,9                138,2         805,5               
Västernorrland 6,3        31,1         2,8                   2,7            0,1          41,1                  118,8         279,4               
Jämtland 3,0        1,7           0,0                   0,0            0,2          -                     75,9           139,1               
Västerbotten 0,6        14,9         10,8                 0,0            6,2          191,7                107,9         352,0               
Norrbotten1) 9,3        98,3         17,5                 2,1            0,1          40,3                  8,8             0,9                   
Gotland 1,9        20,3         0,0                   1,2            0,1          10,1                  35,3           35,4                 
TOTALT 139,9   774,6       257,8              174,5        194,2      2 820,6            3 998,7      9 052,5           

1) Redovisar telefonkontakter endast inom verksamhet producerad av annan vårdgivare.

Tabell V 18     Primärvård. Antal hembesök, hemsjukvårdsbesök och telefonkontakter (1000-tal) 2009

Bilaga 1 till Läkarförbundets rapport: Varför kan inte doktorn komma? 
 
Källa: SKL



Huvudman Hembesök Hemsjukvårdsbesök Telefonkontakter
   Läkare Sjuk- Sjukgymnast/ Annan Läkare Övrig    Läkare Övrig

sköterska Arbetsterapeut personal personal personal
Stockholm 19,9      113,4       99,0                 51,1          27,7        1 698,4             736,8         80,3                 
Uppsala 2,4        11,6         0,1                   -             34,8        -                     348,5         124,3               
Sörmland 0,3        6,0           0,6                   -             5,7          -                     105,2         14,0                 
Östergötland 12,6      173,1       21,7                 41,0          1,0          46,3                  105,8         333,3               
Jönköping 1,9        53,3         18,6                 1,1            14,7        351,0                126,0         178,2               
Kronoberg 1,2        2,0           0,1                   0,0            7,0          -                     68,9           158,1               
Kalmar 6,2        3,8           0,3                   0,1            0,6          0,5                    59,7           136,3               
Blekinge 0,7        5,6           0,8                   0,7            3,7          76,7                  53,2           312,7               
Skåne 36,2      13,2         3,2                   0,3            -           -                     662,6         811,2               
Halland 6,3        47,1         5,5                   6,8            -           -                     102,5         23,3                 
Västra Götaland 9,5        27,7         20,9                 5,5            61,4        2,5                    673,6         2 911,4            
Värmland 2,0        1,4           -                    0,1            8,1          0,0                    183,2         503,6               
Örebro 7,1        4,6           10,5                 0,0            -           -                     102,9         396,0               
Västmanland 3,1        31,2         5,5                   1,5            9,7          51,2                  154,2         390,1               
Dalarna 6,6        40,3         11,8                 11,8          9,7          91,8                  118,5         665,1               
Gävleborg 5,7        54,1         16,3                 5,1            7,1          105,8                138,0         246,1               
Västernorrland 2,9        20,4         13,2                 0,5            0,8          68,0                  126,0         300,3               
Jämtland 3,5        2,2           0,1                   0,0            -           -                     80,8           140,1               
Västerbotten 0,6        31,4         12,7                 8,0            8,2          184,0                117,2         396,9               
Norrbotten1) 0,0        0,0           -                    -             8,0          63,7                  0,7             -                   
Gotland 1,9        19,2         0,0                   0,4            0,0          15,9                  32,1           42,6                 
TOTALT 130,5   661,8       240,9              135,1        208,2      2 755,6            4 096,4      8 163,9           

1) Redovisar telefonkontakter endast inom verksamhet producerad av annan vårdgivare.

Tabell V 18     Primärvård. Antal hembesök, hemsjukvårdsbesök och telefonkontakter (1000-tal) 2010

Bilaga 1 till Läkarförbundets rapport: Varför kan inte doktorn komma? 
 
Källa: SKL



Huvudman Hembesök Hemsjukvårdsbesök Telefonkontakter1)

   Läkare Sjuk- Sjukgymnast/ Annan Läkare Övrig    Läkare Övrig
sköterska Arbetsterapeut personal personal personal

Stockholm 18,4      104,5       97,4                 43,7          63,5        1 870,6             838,4         101,3               
Uppsala 2,0        13,9         0,5                   0,0            33,1        -                     229,0         115,0               
Sörmland 0,3        3,0           0,6                   0,0            6,9          3,0                    116,7         24,8                 
Östergötland 12,9      128,0       23,4                 26,9          0,9          90,0                  101,5         372,7               
Jönköping 4,8        28,6         17,2                 9,3            5,1          421,5                145,5         182,4               
Kronoberg 0,8        2,0           0,1                   0,0            7,7          0,0                    69,3           85,7                 
Kalmar 7,8        4,4           -                    0,0            -           -                     26,2           -                   
Blekinge 0,7        3,5           0,1                   0,0            3,2          76,8                  58,2           285,0               
Skåne 36,6      11,8         3,6                   0,2            -           -                     548,2         1 069,3            
Halland 4,9        39,2         5,7                   3,8            -           -                     117,6         24,7                 
Västra Götaland 7,1        25,6         27,6                 5,9            51,7        2,9                    667,7         3 023,4            
Värmland 1,5        1,5           -                    0,2            7,7          0,0                    173,6         557,9               
Örebro 6,5        4,6           10,4                 0,0            0,0          -                     103,6         559,2               
Västmanland 2,2        34,4         6,0                   0,7            9,2          48,6                  -              -                   
Dalarna 6,9        36,4         10,8                 5,9            22,3        68,5                  120,3         624,3               
Gävleborg 8,5        43,6         14,4                 2,9            4,4          108,0                124,6         532,4               
Västernorrland 2,6        17,8         12,1                 0,5            3,2          99,0                  154,9         303,5               
Jämtland 3,0        2,0           0,1                   0,0            -           -                     74,9           133,6               
Västerbotten 0,6        31,4         13,1                 0,3            8,0          153,9                99,1           396,5               
Norrbotten2) -        -            0,3                   -             11,7        57,7                  3,5             2,9                   
Gotland 1,2        19,1         0,0                   0,0            0,0          18,0                  37,3           2,0                   
TOTALT 129,5   555,4       243,5              100,9        238,7      3 018,5            3 810,1      8 396,6           

1) Från 2011 har kriterierna för telefonkontakt ändrats, huvudmännen har kunnat anpassa sin rapportering i varierande grad. 
2) Redovisar telefonkontakter endast inom verksamhet producerad av annan vårdgivare.

Tabell V 18     Primärvård. Antal hembesök, hemsjukvårdsbesök och telefonkontakter (1000-tal) 2011

Bilaga 1 till Läkarförbundets rapport: Varför kan inte doktorn komma? 
 
Källa: SKL



Tabell V 25  Primärvård. Primärvårdsansluten hemsjukvård 2011. Viktade vårdkontakter

Huvudman Särskilt Ordinärt boende. Hemsjukvårdsbesök. Tusental Summa Telefonkontakter. Tusental Summa Summa viktade vårdkontakter
boende Läkare Sjuk- Sjuk- Arbets- Under- Annan viktade1) Läkare Övriga S:a viktade viktade2) justerade för köp/försäljning
Läkare sköterska gymnast terapeut sköterska/ personal- hemsjuk- telefon- vårdkontakter mellan huvudmän3)

Tusental biträde kategori vårdsbesök kontakter Tusental Per invånare
Stockholm -        63,5    1 101,4    0,0     0,0       768,8      0,4      811,7         20,8   12,6    25,9        820,4         819,9             0,392         
Uppsala 33,1     -       -            -      -        -           -       33,1           -      -       -           33,1           33,1               0,098         

 Sörmland 6,5       0,4      2,9           -      0,0       -           0,1      8,1             -      -       -           8,1             8,1                 0,030         
Östergötland -        0,9      69,3         0,0     0,2       -           20,5    36,9           -      -       -           36,9           37,2               0,086         
Jönköping 3,6       1,5      211,1       1,0     3,5       205,0      1,0      173,7         0,1     13,5    5,5          175,5         175,5             0,519         
Kronoberg 7,7       0,0      0,0           -      -        0,0          -       7,7             -      -       -           7,7             7,7                 0,042         
Kalmar -        -       -            -      -        -           -       -             -      -       -           -              -                  -              
Blekinge 2,8       0,4      40,9         3,8     8,8       23,3        -       33,9           -      31,2    12,5        38,0           38,0               0,249         
Skåne -        -       -            -      -        -           -       -             -      -       -           -              -                  -              
Halland -        -       -            -      -        -           -       -             -      -       -           -              -                  -              
Västra Götaland 41,2     10,5    0,4           1,0     0,0       0,0          1,5      52,9           19,0   0,9      19,4        59,4           59,4               0,037         
Värmland 6,5       1,3      0,0           -      -        -           -       7,7             -      -       -           7,7             8,3                 0,031         
Örebro 0,0       -       -            -      -        -           -       0,0             -      -       -           0,0             0,0                 0,000         
Västmanland 6,0       3,2      47,6         -      1,0       -           -       28,7           -      -       -           28,7           29,5               0,116         
Dalarna 21,2     1,1      64,3         1,1     1,3       1,6          0,1      49,7           -      -       -           49,7           49,7               0,180         
Gävleborg 4,0       0,5      96,2         4,0     4,2       3,3          0,4      47,6           0,6     10,8    4,9          49,3           49,3               0,178         
Västernorrland -        3,2      85,2         5,2     7,8       0,5          0,3      42,8           -      0,0      0,0          42,8           42,8               0,177         
Jämtland -        -       -            -      -        -           -       -             -      -       -           -              -                  -              
Västerbotten 7,0       0,9      79,5         0,8     1,6       71,7        0,2      69,5           -      -       -           69,5           69,5               0,268         
Norrbotten -        11,7    53,1         0,3     1,8       1,6          0,9      34,8           -      -       -           34,8           34,2               0,138         
Gotland -        0,0      18,0         -      -        0,0          -       7,2             -      -       -           7,2             7,2                 0,126         

TOTALT 139,7   99,1   1 869,9   17,2   30,3     1 075,8   25,3    1 446,1     40,6   69,0    68,2        1 468,9      1 469,5          0,155         

1) Kontakterna har viktats med hänsyn till skillnader i resursåtgång, en telefonkontakt har beräknats motsvara 1/3 av ett hemsjukvårdsbesök.
2) Vårdkontakterna har viktats m h t resursåtgång. Besök hos andra kategorier än läkare har antagits motsvara 40% av ett läkarbesök.
3)  Justeringen avser köp från och försäljning till andra huvudmän och bygger på uppgifter om kostnader och intäkter från 
     räkenskapssammandraget för landsting (Källa: SCB).

Bilaga 1 till Läkarförbundets rapport: Varför kan inte doktorn komma? 
 
Källa: SKL




