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Regeringen foreldgger riksdagen vad som har tagits upp i bifogade ut-
drag ur regeringsprotokollet den 25 februari 1993 f6r de atgirder och
det indamal som framgar av foredragandens hemstillan.

Pa regeringens végnar

Carl Bildt

Bo Kénberg

Propositionens huvudsakliga innehall

I propositionen fireslas att en huslikarreform genomfors i Sverige
fr.o.m. den 1 januari 1994 for att vara fullt genomférd vid utgingen av
ar 1995. Husldkarreformen innebir att alla invanare i Sverige skall fa
mojlighet att sjilva vilja en husldkare. Sjukvardshuvudminnen skall
enligt en ny bestimmelse i hdlso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL,
organisera hilso- och sjukvarden i sina respektive omriden pi sadant
sitt att detta blir mgjligt. De ndrmare forutsattningarna for huslikarnas
verksamhet anges i en sirskild lag om husldkare.

Huslédkaren skall ha ett tydligt och preciserat ansvar for de personer
som valt honom till sin huslidkare. Vissa grundkray maste darfor vara
uppfyllda for att en verksamhet skall kunna betraktas som huslakarverk-
samhet. Dessa skall vara lika Over hela landet.

De uppgifter som huslikaren alltid skall ansvara f6r foreslas omfatta;
mottagningsverksamhet, jour, hembes6k, rad och forebyggande insatser
till enskilda samt samverkan med andra service- och vardgivare. Hus-
Jakaren skall dessutom medverka till att den egna verksamheten kan
foljas upp och utvarderas samt rapportera om lokala héilsoproblem.

For att verksamheten skall kunna anpassas efter lokala behov och
forutsittningar och for att sjukvardshuvudminnen skall kunna fullgdra
det ansvar, som de aldggs enligt HSL, skall sjukvirdshuvudmannen
kunna faststilla ett husldkaritagande inom sitt sjukvirdsomrade — eller
del av detta — som utdéver de nimnda grundkraven, diven kan innefatta
likarinsatser inom &vrig primidrvard samt skyldighet att tillhandahalla
insatser av distriktsskdterska. Ocksa denna méjlighet regleras i lag lik-
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som sjukvardshuvudménnens ritt att inom ramen for sin forvaltning
bestimma att huslidkarna skall rapportera till sjukvardshuvudménnen om
sin verksamhet och att de skall samverka med andra inom vard- och
rehabiliteringsomradena. Ett sidant utvidgat itagande skall omfatta alla
husldkare inom omradet oavsett driftform. Sjukvardshuvudmannen och
husldkarna kan dock komma Gverens om att fordela uppgifterna mellan
huslikarna.

Huvuddelen av erséttningen for huslidkarverksamheten vad giller
grundatagandet skall utgéras av en fast ersittning per individ som ér an-
sluten till huslidkaren. Denna fasta individrelaterade ersittning bor av-
passas efter alder. Resterande del av ersittningen for en huslikares
grundatagande ir 1 princip prestationsrelaterad och utgdrs av patientav-
gifter eller besdkserséttningar.

Sjukvardshuvudmiénnen beslutar inom sina respektive sjukvardsom-
raiden om ersiittningsnivierna fér gillande huslikaratagande. Vilket
huslikaratagande som giller inom respektive sjukvardsomrade — eller
del av detta — och de ekonomiska fOrutsittningama f6r detta bor vara
faststillda och kénda innan verksamheten inleds.

En likare skall vara specialist i allmdnmedicin for att fa vara verksam
som huslédkare. Det nuvarande antalet verksamma inom denna specialitet
torde dock inte rdcka till for att ticka behovet av huslikare. Det bor
dirfor finnas mdjlighet att ge dispens for likare inom nérliggande
specialiteter att vara verksamma som husldkare och nir si behGvs ge
dem mdjligheter att komplettera sin utbildning for att uppna kompetens
i allminmedicin. Dispensansdkan och eventuella krav pa kompletterande
utbildning skall provas i varje enskilt fall. Dispens ges av regeringen
eller efter regeringens bemyndigande av Socialstyrelsen och giller dar-
med i hela landet.

De blivande husldkarna bor 1 princip sjilva kunna vilja limphig drift-
form for verksamheten. Husldkaren kan saledes vara anstilld av sjuk-
vardshuvudman, i de fall och i den omfattning sjukvirdshuvudmannen
erbjuder sadana anstillningar, vara egen foretagare, anstilld i ett bolag
eller arbeta inom ett personalkooperativ.

[ samband med att ett huslikarsystem inrittas fOreslas dven att fni
etablering for huslikare intdrs. Varje huslikare som uppfyller kompe-
tenskraven skall kunna etablera sig som huslikare under forutsattning att
han &r beredd att ata sig de uppgifter som ingar i husldkarens verksam-
het enligt gillande atagande.

En huslikares grundatagande, kompetenskraven och principerna for
ersittningssystemet i relation till grundatagandet bor vara lika Gver hela
landet och regleras i lag. Aven huslikarnas ritt att fritt etablera sig om
de uppfyller kompetenskraven bor lagregleras.

Den foreslagna dndringen 1 HSL liksom den sirskilda lagen om hus-
likare foreslas triida i kraft den 1 januari 1994.

I remissen f6reslds ddrutdver mindre dndringar i ytterligare fyra lagar.

Vidare foreslas att lagen (1981:49) om begrinsning av likemedelskost-
nader, m.m. skall dndras si att likemedel som under vissa forutsittning-
ar far forskrivas av distriktsskoterskor omfattas av prisnedsittning och
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kostnadsbefrielse. Det forutsitts att forsdksverksamhet med forskriv- Prop. 1992/93:160
ningsritt for distriktsskbterskor for ett bredare sortiment av likemedel

dn det som varit aktuellt 1 en forsoksverksamhet i Jimtlands lin skall

genomforas.



Propositionens lagforslag

1 Forslag till
Lag om dndring i hélso- och sjukvérdslagen (1982:763)

Hirigenom foreskrivs att 5 och 14 §§ hilso- och sjukvardslagen
(1982:763)" skall ha foljande lydelse.
Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse
5§

For hilso- och sjukvard som kréver intagning i vardinrittning skall det
finnas sjukhus. Vard som ges under sidan intagning bendmns sluten

vard. Annan hilso- och sjukvard benamns Gppen vard.

Vid en enhet for diagnostik eller
vard och behandling skall det, om
det behévs med hinsyn till pat-
ientsidkerheten, finnas en sarskild
likare med specialistkompetens
som svarar f6r den samlade led-
ningen av verksamheten. En sidan
likare bendmns chefsoverlikare.
Vid ledningens utdovande skall
denne, 1 fragor som avser annat
dn diagnostik eller vird och be-
handling av enskilda patienter
eller utseende av patientansvariga
ldkare, folja de fOreskrifter som
landstinget kan meddela.

Landstinget skall organisera den
dppna vdirden sa att alla som dr
bosatta inom landstinget far till-
gang till och kan vilja en hus-
ldkare. Bestimmelser om sddana
ldkare finns i lagen (1993:00) om
huslikare.

14 §

Vid andra enheter for diagnostik
eller vard och behandling dn hos
huslikare skall det, om det be-
hSvs med hénsyn till patientsiker-
heten, finnas en sidrskild likare
med  specialistkompetens  som
svarar for den samlade ledningen
av verksamheten. En sidan likare
benamns chefsoverlikare. Vid
ledningens utdvande skall denne, i
fragor som avser annat dn diag-
nostik eller vard och behandling
av enskilda patienter eller utseen-
de av patientansvariga likare,
folja de foreskrifter som lands-
tinget kan meddela.

Chefsoverlakaren far uppdra at sidana befattningshavare vid enheten,
som har tillrdcklig kompetens och erfarenhet, att fullgora enskilda led-

ningsuppgifter.

1. Denna lag trader i kraft den 1 januari 1994.

2. Landstingets skyldighet enligt 5 § andra stycket intrider dock inte
fullt ut forran vid utgangen av ar 1995.

TLagen omtryckt 1992:567.
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2 Forslag till
Lag om huslidkare

Hirigenom f6reskrivs foljande.

Inledande bestimmelser

1 § Denna lag innehiller bestimmelser om huslidkare och om enskilda
personers val av huslikare i den Gppna vard som anges i 5 § halso- och
sjukvérdslagen (1982:763).

Vad som i denna lag sigs om landsting giller ocksd kommuner som
inte ingar i ett landsting samt andra kommuner som har ansvar for viss
del av hilso- och sjukvarden (primirvarden) i ett omrade.

2 § En huslidkare kan vara offentligt eller privat anstilld eller vara
verksam som enskild foretagare.
Huslékaren skall ha specialistkompetens i allminmedicin. Regeringen
eller, efter regeringens bemyndigande, Socialstyrelsen far medge undan-
tag fran detta krav.

Val av husliikare

3 § En enskild som vill ha en viss lakare som sin huslikare skall
anmila detta till denne. En sidan anmilan fir géras av den som ar bo-
satt hdr i landet. For barn gors anmilan av vardnadshavaren. Den som
har fyllt 16 ar har dock riitt att sjilv gora en sddan anmilan.

4 § Av hilso- och sjukvardslagen (1982:763) foljer att landstinget
ansvarar for att alla som 4r bosatta inom landstinget fir mdjlighet att
vilja en huslikare.

5 § En husldkare skall fora en sirskild férteckning 6ver dem som han
eller hon ér husldkare for. Husldkaren skall se till att landstinget fort-
18pande har kdnnedom om vilka dessa personer ir.

6 § En enskild kan avsta fran att bli fortecknad hos huslidkare genom
att meddela detta till landstinget.

7 § De som inte har avstatt fran att fortecknas och inte sjalva valt en
huslikare skall av landstinget fordelas pa huslikarna inom landstinget.
Huslékaren och den passivt fortecknade skall underrattas om atgarden.

Byte av husliikare

8 § Den som har fortecknats hos en huslidkare far byta huslidkare
genom en ny anmilan enligt 3 §. P4 begiran av den enskilde skall den

forre huslikaren limna de uppgifter om patienten till den nye huslakaren

som denne behover for varden.

Husliikarens uppgifter

9 § En husldkare har ett sdrskilt ansvar for att de personer som ar
fortecknade hos denne far behdvlig hilso- och sjukvard. Huslikaren
ansvarar for att dessa personer genom mottagnings- eller jourverksamhet
vid behov kan komma i kontakt med en likare och att de i skilig om-
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fattning kan fa hembesok. Husldkaren ansvarar vidare for att hans eller
hennes patienter, nir det ir limpligt, far upplysningar om metoder for
att forebygga sjukdomar eller skador samt att deras behov av kontakter
med andra inom vard- och rehabiliteringsomradet i mojligaste man till-
godoses.

En huslakare skall medverka till att lokala hilsoproblem och risker i
miljon uppmirksammas. Husldkaren skall ocksa medverka till att den
egna verksamheten kan f6ljas upp och utvirderas.

10 § Landstinget fir bestimma att varje huslikare i ett sjukvardsom-
rade eller en del av omrédet f6r viss tid, utéver de uppgifter som anges
i 9 §, ocksa skall utf6ra likaruppgifter inom primirvarden i 6vrigt samt
svara fOr att de som har fGrtecknats hos husldkaren har tillgang till insat-
ser av distriktsskOterska. Landstinget far ocksa bestimma att huslidkarna
skall rapportera till landstinget om sin verksamhet och att de skall sam-
verka med andra inom vard- och rehabiliteringsomradet.

11 § En huslikare i privat verksamhet och landstingef kan komma
Sverens om att huslédkaren skall ansvara for mer omfattande uppgifter dn
vad som fGljer av 9 § och beslut enligt 10 §.

Husliikarverksamhetens omfattning m.m.

12 § En husldkare skall senast ett ar efter det att han eller hon inlett
sin verksamhet ha minst 1 000 personer pa sin férteckning. Om hus-
ldkaren inte uppfyller detta villkor skall landstinget, om inte annat fSljer
av 14 §, erbjuda de personer som fortecknats hos ldkaren att vilja en ny
huslikare.

13 § En huslikare fir inte ha flera dn 3 000 personer pa sin forteck-
ning.

14 § Efter 6verenskommelse med lahdstinget far en huslikare ha
firre eller flera personer fortecknade dn vad som anges i 12 respektive
13 §.

15 § En huslikare i privat verksamhet skall till landstinget anmila det
hogsta antalet personer som denne avser att vara huslidkare fér. Hus-
ldkaren kan senare anmila ett dndrat antal personer. Anmilan skall
goras senast sex méanader innan den angivna begrinsningen skall borja
gilla.

16 § En huslikare som pa sin forteckning har firre personer &n han
eller hon har anmilt enligt 15 § far inte utan sirskilda skil vigra att en
person fors upp pa forteckningen eller f6ra av en person fran forteck-
ningen.

Etablering som husliikare

17 § Varje likare som uppfyller behdrighetskravet i 2 § andra stycket
och som #r villig att ansvara f0r de uppgifter som en huslikare har
enligt denna lag far etablera sig som huslikare i privat verksamhet.

18 § En likare som avser att etablera sig enligt 17 § skall anmila sin.. .

avsikt till landstinget senast sex manader innan verksamheten paborjas.-
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Likaren skall samrida med landstinget om sin kommande verksamhet
som huslikare.

19 § En husldkare i privat verksamhet skall underritta landstinget
minst sex manader fore den tidpunkt da han avser att upphdra med eller
flytta sin verksamhet till ett annat sjukvardsomrade.

Husléiikarersiittning

20 § Ersiittning till en huslidkare for uppgifter enligt 9 och 10 §§ skall
till 6vervigande del besta av ett bestimt belopp for varje person som ér
fortecknad hos husldkaren (individersittning). Denna ersittning betalas
av landstinget.

Huslakarersittningen bestar i 6vrigt av ersittning for besok eller annan
atgird (besOksersittning) som betalas av patienten (patientavgift) eller av
landstinget.

21 § Landstinget faststiiller hur individersittning och besOksersittning
skall beriknas. Berikningen skall ske enligt samma grunder for alla
husldkare i sjukvardsomradet eller del av detta.

22 § Ersiittning fér uppgifter som avses i 11 § lamnas enligt grunder
som landstinget och husldkaren kommit Gverens om.

23 § Ersittning till en husldkare i privat verksamhet betalas ut 1 efter-
skott minst en gang varje manad om inte landstinget och huslikaren
kommit Gverens om nagot annat.

24 § Om en huslikare inte uppfyller kravet i 12 § férsta meningen ar
landstinget inte ldngre skyldigt att betala huslikarersittning.

25 § Om en huslikare i privat verksamhet inte utfér de uppgifter som
han eller hon har ansvar for enligt denna lag far landstinget gora ett
avdrag pa huslikarersittningen som skiligen motsvarar forsummelsen.

Om huslékaren trots pAminnelser i visentlig man underlater att fullgdra
sina uppgifter dr landstinget inte lingre skyldigt att betala husldkarerstt-
ning.

Patientavgift

26 § For vard eller behandling av en huslikare eller av den som
husldkaren har anvisat skall patienten betala patientavgift, om inte nagot
annat ir sirskilt foreskrivet. Om en huslédkare tar ut en ligre patientav-
gift 4n den som giller hos landstinget skall detta inte paverka den del av
besOksersittningen som betalas av landstinget.

En patient som for en viss tid har uppnatt kostnadsbefrielse enligt 7 §
lagen (1981:49) om begrinsning av lakemedelskostnader, m.m. ér dven
befriad fran att betala patientavgifter enligt denna bestimmelse under
samma tid. Landstinget svarar for dessa patientavgifter.
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Resekostnadsersittning

27 § Bestimmelser om ersittning for resekostnader i samband med
vird eller behandling som omfattas av denna lag finns i lagen
(1991:419) om resekostnadsersittning vid sjukresor.

1. Denna lag trader i kraft den 1 januari 1994.

2. Anmilan enligt 15 och 18 §§ far gbras frin och med den 1 juli
1993.

3. Landstinget far for tiden fram till utgingen av ar 1995 begrinsa
sitt ansvar enligt 4 och 7 §8§.
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3 Forslag till

Lag om andring i lagen (1962:381) om allmén forsdkring

Harigenom foreskrivs att 2 kap. 2 § lagen (1962:381) om allmin for-

sikring' skall ha f6ljande lydelse.

Nuvarande lydelse

For Oppen hilso- och sjukvard
som ombesOrjs av staten, lands-
tingskommun eller kommun, som
inte tillhér  landstingskommun,
liksom for tillhandahallande av
hjdlpmedel it handikappade,utges
ersittning enligt grunder som
regeringen faststiller.

Foreslagen lydelse
2 kap.
2§

For 6ppen hilso- och sjukvard
som ombeslrjs av staten, lands-
ting eller kommun, som inte till-
hor landsting, liksom for tillhan-
dahallande av hjdlpmedel at funk-
tionshindrade, utges ersittning
enligt grunder som regeringen
faststiller.

Hilso- och sjukvard enligt lagen
(1993:00) om huslikare omfattas
inte av forsta stycket.

Denna lag trider i kraft den 1 januari 1994.

:Lagcn omtryckt 1982:120.
“Senaste lydelse 1984:686.
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4 Forslag till

Lag om dndring i lagen (1981:49) om begrinsning av

lakemedelskostnader, m.m.

Hirigenom foreskrivs att 4 och 7 §§ lagen (1981:49) om begréinsning
av likemedelskostnader, m.m. skall ha f6ljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Bestimmelserna 1 3 § tillimpas
dven 1 friga om medel som for-
skrivs enbart i fddelsekontrolle-
rande syfte av likare eller av
barnmorskor och i fraga om like-
medel som forskrivs av legitime-
rade tandhygienister.

Foreslagen lydelse
4§

Bestimmelserna i 3 § tillimpas
dven 1 fraga om medel som for-
skrivs enbart 1 fidelsekontrolle-
rande syfte av ldkare eller av
barmmorskor och i fraga om like-
medel som fOrskrivs av distriks-
skoterskor eller legitimerade tand-
hygienister.

Vid berikning av prisnedsittningen far kostnaden for fédelsekontrolle-
rande medel inte riknas samman med kostnaden for sidana likemedel

som avses i 3 §.

7§

Visar nagon att han i den omfatt-
ning som anges i andra stycket
har kdpt prisnedsatta eller andra
likemedel som avses 1 3 § eller
har erlagt patientavgift for ldkar-
vard eller annan sjukvardande
behandling som avses i1 2 kap. 2
och 5 §§ lagen (1962:381) om
allmén forsikring dr han befriad
fran att ddrefter betala for ut-
skrivna likemedel. Befrielsen
giller under den tid som aterstar
av ett ar, rdknat frin det forsta
vardtillfillet, behandlingstillféllet
eller likemedelsink3pet.

Visar nagon att han i den omfatt-
ning som anges i andra stycket
har kdpt prisnedsatta eller andra
likemedel som avses i 3 § eller
har erlagt patientavgift for likar-
vard eller annan sjukvardande
behandling som avses i 2 kap. 2
och 5 §§ lagen (1962:381) om
allmin fSrsikring eller for vird
eller behandling enligt lagen
(1993:00) om huslikare ar han
befriad fran att darefter betala for
utskrivna ldkemedel. Befrielsen
giller under den tid som aterstar
av ett ar, riknat fran det forsta
vardtillfillet, behandlingstilifillet
eller likemedelsinkdpet.

For kostnadsbefrielse enligt forsta stycket fordras att prisnedsatta like-
mede] har inkopts for eller patientavgifter erlagts med sammanlagt minst
1.600 kronor. Om ett landsting eller en kommun som inte ingar i ett
landsting har beslutat att for sin del tillimpa ett ligsta belopp som un-
. derstiger 1 600 kronor, skall i stillet det beloppet gilla for kostnads-
befrielse enligt forsta stycket for den som ar bosatt inom landstinget
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respektive kommunen. Prop. 1992/93:160
Har en forilder eller forildrar gemensamt flera barn under 16 ar i sin

vard, far barnen gemensamt kostnadsbefrielse nir utgifterna f6r vardtill-

fillen, behandlingstillfillen och likemedelsinkdp fér barnen sammanlagt

uppgar till vad som sigs 1 andra stycket.
Kostnadsbefrielse giller under den tid som avses i forsta stycket dven

for barn som under denna tid fyller 16 ar.
Med foralder avses dven fosterfordlder. Som forilder ridknas dven den

med vilken en forilder stadigvarande sammanbor och som ir eller har

varit gift eller har eller har haft barn med fordldemn.

Denna lag trdder i kraft den 1 januari 1994.

:Scnaslc lydelse 1991:948.
“Lydclse enligt prop. 1992/93:178. (Senaste lydelse 1992:1693.)
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5 Forslag till

Lag om éndring i lagen (1991:419) om resekostnadserstt-

ning vid sjukresor

Hirigenom f6reskrivs att 1 § lagen (1991:419) om resekostnadsersitt-
ning vid sjukresor skall ha f6ljande lydelse.

Nuvarande lydelse

Landstingskommuner och kom-
muner som inte tillhdér ndgon
landstingskommun  (sjukvards-
huvudman) skall, i fraga om per-
soner som omfattas av sjukfor-
sdkringen enligt lagen (1962:381)

Foreslagen lydelse
1§

Landsting och kommuner som
inte tillhdr ndgor landsting (sjuk-
vardshuvudmin) skall, i friga om
personer som omfattas av sjukfor-
sdkringen enligt lagen (1962:381)
limna

om allmin fOrsikring,
om allmén fOrsikring, limna ersittning for resekostnader

ersittning for resekostnader

1. enligt 2 kap. 6 § nimnda lag,

2. i samband med radgivning enligt lagen (1974:525) om ersittning for
viss fodelsekontrollerande verksamhet m. m.,,

3. vid resor till och fran sjukhus eller likare som f6éranleds av en und-
ersOkning enligt férordningen (1975:1157) om ersattning for vissa lakar-
utlatanden m.m.

I friga om resekostnader enligt forsta stycket 2 skall ersattning 1imnas
dven nir radgivningen bedrivs av organisationer med Socialstyrelsens
tillstand.

For resekostnader som avses i 2 kap. 6 § forsta stycket forsta mening-
en lagen om allmin fOrsikring beh6ver ersittning limnas endast om
varden eller behandlingen getts med anledning av sjukdom eller forloss-
ning.

Sjukvardshuvudmdnnenskall ocksa
ldmna ersdttning for resekostnader
vid vard eller behandling som getts
enligt lagen (1993:00)om huslika-
re med anledning av sjukdom eller
forlossning.

Denna lag trider i kraft den 1 januari 1994.

Prop. 1992/93:160

12



6 Forslag till

Lag om dndring i lagen (1991:1136) om forsoksverksamhet
med kommunal primérvard

Hirigenom foreskrivs att det i lagen (1991:1136) om fors6ksverksam-
het med kommunal primérvard skall inforas en ny paragraf, 4 b §, av
foljande lydelse.

Nuvarande lydelse Foreslagen lydelse

40§

Kommunen skall organisera pri-
mdrvdrden sa att alla som dr bo-
satta inom det omrdde som om-
fattas av forsoksverksamheten fir
tillgang till och kan vilja en hus-
ldkare. Bestimmelser om huslika-
re finns i lagen (1993:00) om hus-
ldkare.

1. Denna lag triader i kraft den 1 januari 1994.
2. Kommunens skyldighet enligt 4 b § intridder dock inte fullt ut forrin
vid utgangen av ar 1995,
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Socialdepartementet

Utdrag ur protokoll vid regeringssammantride den 25 februari 1993

Nirvarande: statsministern Bildt, ordforande, och statsraden B.Westerberg,
Friggebo, Johansson, Laurén, H6rnlund, Olsson, Svensson, af Ugglas,
Dinkelspiel, Thurdin, Wibble, Bjorck, Davidsson, Konberg, Odell,
Lundgren, Unckel, P. Westerberg, Ask

Féredragande: statsridet Konberg

Proposition om husldkare m.m.

1. Arendet och dess beredning

Malet for den svenska hilso- och sjukvarden ir enligt hélso- och sjuk-
vardslagen (1982:763), HSL, en god hilsa och en vérd pa lika villkor
for hela befolkningen. En god hilso- och sjukvard forutsitter att befolk-
ningen kan lita pa att den finns tillginglig nir man behGver den och att
man har en trygg relation till personal inom hilso- och sjukvarden.
Detta ar sirskilt viktigt for dem vilkas livssituation ir sadan att de ofta
behdver det stdd och den hjdlp som hélso- och sjukvarden kan och skall
ge.

En god hilso- och sjukvard at alla forutsitter ocksa att den dr jimnt
férdelad Gver landet i relation till befolkningsunderlaget och dirmed,
dven ur geografiskt hanseende, latt tillganglig for alla.

I ett internationellt perspektiv dr den svenska hilso- och sjukvarden av
hog kvalitet och har relativt sett stora resurser, personellt och ekono-
miskt, till sitt forfogande. Personalens kunnighet och omtanke omnédmns
ofta i mycket positiva termer. I den under senare ar intensiva debatten
om svensk sjukvard har dock en rad problem aktualiserats. Till en inte
ovisentlig del har den kritik som riktats mot sjukvarden gillt brist pa
kontinuitet, opersonligt bemétande samt langa vintetider till savil kon-
takt med likare i den Oppna varden som intagning i den slutna virden
for operationer m.m. Under det senaste aret har dock en visentlig for-
bittring skett av kosituationen inom den slutna varden. Detta r bl.a. en
f6ljd av att sjukvardshuvudminnen infSrt nya styrsystem samt den Sver-
enskommelse som ar 1991 triffades mellan staten och sjukvardshuvud-
minnen och som innebar att en vardgaranti avseende vissa operationer
m.m. infSrdes ar 1992.

Fragor om sjukvardens tillginglighet och bristande kontinuitet mellan
patient och ldkare inom den Gppna varden ir dock inte nigra nya inslag
i debatten. De har mer eller mindre uttalade varit aktuella under hela
efterkrigstiden och har samband med den inriktning som utbyggnaden av
den svenska hilso- och sjukvarden hade under sin mest expansiva period
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fram till mitten av 1970-talet. De 6kande resurserna anvindes huvudsak-
ligen till att bygga ut den slutna sjukhusvérden, frimst akutsjukvarden.
Utvecklingen préglades ocksa av en 6kad specialisering. Som f6ljd har
Sverige jamfort med de flesta andra industrialiserade linder dels en
relativt liten del av sjukvardsresurserna knutna till den Gppna virden,
dels en annan fordelning av likarna med stort antal andra, sjukhusbase-
rade specialister i forhallande till antalet specialister i1 allménmedicin och
andra allminlikare.

Hiilso- och sjukvarden bor praglas av nirhet, helhetssyn, lattillgénglig-
het och kontinuitet. For att underlitta och stimulera en sidan utveckling
har riksdag och regering sedan lang tid sokt frimja den 6ppna varden
utanf6r sjukhus och tillgangen till specialistkompetenta likare inom
allmidnmedicinen. Utvecklingen har dock inte motsvarat de uttalade
intentionerna, dven om variationerna mellan sjukvardshuvudménnen i
detta avseende ar betydande. Det dr angeliget att den omstrukturering
som skedde under framst 1980-talet och som innebar att primérvarden
expanderade, medan den slutna varden minskade sin andel av de sam-
manlagda resurserna, fortsitter. Huslidkarreformen dr ett led i arbetet
med att stimulera en sadan utveckling.

Personkinnedom ir viktig for att ett fortroendefullt forhallande mellan
patient och likare skall kunna utvecklas. Att vid upprepade likarkontak-
ter mota samma likare ligger grunden for Gmsesidig kidnnedom och
fortroende. En mer personlig relation mellan patient och likare med
bittre kontinuitet dr ocksa en forutsittning for att uppna den helhetssyn
pa patienten och hans situation, som efterstrivas i primédrvarden och som
underlittar likarens arbete vid diagnos och behandling. Ur samhillssyn-
punkt innebir det ocksa effektivare vard till ligre kostnad.

Aven om man pa flera hall i landet har byggt ut och fatt till stind en
vil fungerande primirvard med savil god tillginglighet som kontinuitet
har primérvarden 1 ett nationellt perspektiv inte kunnat uppfylla de hogt
stilllda forvintningarna. En bidragande orsak har varit bristen pa specia-
lister i allmdnmedicin, vilket bl.a. lett till manga vakanser eller att till-
filliga likarvikarier anstillts.

Mot denna bakgrund och med hinsyn till vad regeringen uttalat i rege-
ringsdeklarationen och i budgetpropositionen ar 1992 (bil. 6, s. 102) om
sin avsikt att till riksdagen ligga fram fOrslag om atgérder f6r att under-
latta och stimulera inrittandet av huslikare uppdrog jag i mars 1992 at
en sirskild arbetsgrupp inom Socialdepartementet att limna férslag om
hur ett svenskt huslikarsystem skulle kunna utformas. Arbetsgruppen
redovisade 1 maj 1992 sitt uppdrag i departementspromemorian
(Ds1992:41) HUSLAKARE - for kontinuitet och trygghet i varden.

Departementspromemorian har remissbehandlats. En forteckning ver
remissinstanserna och en sammanfattning av remissyttrandena bor fogas
till protokollet i detta drende som bilaga I respektive bilaga 2. En mer
omfattande remissammanstillning har redovisats separat (Ds 1992:113)
Sammanstillning av remissyttranden Gver departementspromemoria med
forslag om husldkarsystem (Ds 1992:41).
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Lagridet

Regeringen beslét den 28 januari 1993 att inhdmta Lagradets yttrande
Over forslag till lag om édndring i hdlso- och sjukviardslagen och lag om
huslikare. De till Lagradet remitterade lagforslagen bor fogas till proto-
kollet i detta drende som bilaga 3.

Lagradet har den 15 februari 1993 yttrat sig Sver forslagen. Yttrandet
bor fogas till protokollet som bilaga 4.

Lagradet har i sitt yttrande fGreslagit atskilliga andringar i lagtexten.
Som kommer att framga har jag i huvudsak anslutit mig till Lagradets
synpunkter. Jag aterkommer till dessa fragor frimst i specialmotivering-
en till respektive paragraf.

Utover dessa dndringar har ocksa redaktionella dndringar gjorts i lag-
forslagen.

2. Allman bakgrund

2.1 Fragans tidigare behandling

En Gkad satsning pa den ppna varden utanfér sjukhus och pa allménla-
karsidan foreslogs redan i en Oppenvardsutredning ar 1948 (SOU
1948:14). Samma tankar aterkom i betidnkandet Hilsovard och 6ppen
sjukvard i landstingsomradena (SOU 1958:15) och i Socialstyrelsens
principprogram fran ar 1968. Alltsedan senare delen av 1960-talet har
statsmakterna pa olika sitt sokt friimja en utveckling av den &ppna vard-
en utanfdr sjukhus bl.a. genom att reformera ldkarutbildningen sa att
liakarnas vidareutbildning inordnades i den allminna sjukvardsplane-
ringen och viss tjanstgdring inom Sppen vard blev obligatorisk (prop.
1969:35, bet. 1969:SU83, rskr. 1969:215).

Ar 1977 tillsatte den davarande regeringen den s.k. kontinuitetsutred-
ningen. I direktiven till denna framholl det foredragande statsradet bl.a.
foljande: "Den &ppna sjukvarden bor enligt min mening planeras utifran
patienternas 6nskemal om ldkarkontinuitet och nérservice samt ~ sa langt
det dr mojligt — valfrihet inom sjukvarden." Aven distriktsskéterskornas
viktiga roll i den Sppna varden betonades. Kontinuitetsutredningen dver-
ldimnade ar 1978 sitt betinkande Huslidkare — en enklare och tryggare
sjukvard (SOU 1978:74) i vilket man redovisade tva olika modeller f6r
hur ett husldkarsystem kunde organiseras. I bada modellerna utgick man
fran ett geografiskt ansvarsomrade, i den ena f6r en hel vardcentrals
betjiningsomrade och i den andra for respektive lakare, dvs. vardcentra-
lens samlade betjiningsomride delades upp pi de vid vardcentralen
verksamma ldkarna. I proposition 1978/79:178 om husldkarsystem inom
hilso- och sjukvarden m.m. foreslogs riksdagen fatta ett principbeslut
om att ett huslidkarsystem skulle organiseras. Avsikten var att systemet
skulle genomforas i takt med att primdrvarden byggdes ut och anpassas
till lokala forhallanden.
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I socialutskottets betinkande 1978/79:47 med anledning av propositio-
nen 1978/79:178 om huslikarsystem inom hilso- och sjukvarden ansag
utskottet att nagra egentliga fOrslag inte fordes fram och att propositio-
nen framfGrallt hade karaktiren av en idépromemoria och allmin viljein-
riktning. Utskottet ansig att propositionen inte innebar nagot nytt. "En
utveckling av primdrvarden, dir vardcentralen utgdr kdrnan, pagir re-
dan. Konkreta forslag for att stodja och paskynda denna utveckling
saknas i propositionen. "

I proposition 1979/80:116 om atgarder for att forbittra kontinuiteten i
hiilso- och sjukvarden m.m. aterkom frigan om att inféra ett huslikar-
system. De allmidnna riktlinjer och atgérder som foreslogs for att for-
biittra kontinuiteten i hélso- och sjukvarden syftade bl.a. till att ett husli-
karsystem skulle inforas. I propositionen papekades att likartillgangen
inom den Oppna varden ir en kritisk faktor nir det giller att forbittra
kontinuiteten. Olika forslag och atgirder fordes fram i syfte att oka
intresset bland likarna for Gppen vard och att 6ka likartillgangen inom
detta omrade. Det framholls t.ex. att andra specialister dn de i allmin-
medicin, vilka arbetade som distriktslikare, borde kunna beredas mojlig-
heter till kompletterande tjinstgdring som gjorde dem limpliga att verka
pa vérdcentral. I socialutskottets betinkande 1979/80:38 med anledning
av propositionen framholl utskottet nédvéndigheten av att man i framti-
den undvek att komma i en sadan situation som den davarande, som
innebar en mycket god ldkartillgang inom vissa specialiteter men brist
pa likare inom andra. Utskottet ansig ocksa att de foreslagna mojlig-
heterna for andra specialister att genom dispens forvarva behérighet till
distriktslikartjinster inom allménlikarvard maste ses som en n6dl&sning
under en Overgangsperiod tills den divarande styrningen av ett Okat
antal likare under vidareutbildning till allménldkarkompetens hade givit
avsedd effekt. Utskottet foreslog riksdagen att godkinna de i propositio-
nen angivna riktlinjerna och forslagen till atgirder for att forbattra konti-
nuiteten i hilso- och sjukvarden. Riksdagen f6ljde utskottets forslag
(rskr. 1979/80:338).

2.2 Gallande lagstiftning och riktlinjer for hilso- och
sjukvirden m.m.,

Ar 1975 tillkallade regeringen en utredning om en ny lagstiftning for
hilso- och sjukvarden (Hilso- och sjukvardsutredningen — HSU). I di-
rektiven angavs att den nya lagen borde omfatta hilso- och sjukvarden i
dess helhet och att den borde ha formen av en ramlagstiftning. En viktig
utgangspunkt var att undanrdja sadan detaljreglering som inte lingre
behdvdes.

I HSU:s betinkande Mal och medel for hilso- och sjukvéarden (SOU
1979:78) forutsattes att hilso- och sjukvardsverksamheten skulle byggas
upp och forankras pi den lokala nivan. Denna skulle vara forlagd eller
anknuten till mottagningsenheter av typ vardcentraler och nidrmottag-
ningar samt lokala sjukhem. Landstingen fOrutsattes ha stor frihet att
sjilva avgora vilka personella och materiella resurser som skulle stiillas

2 Riksdagen 1992/93. 1 saml. Nr 160

Prop. 1992/93:160

17



till forfogande och pa vilket siitt dessa skulle organiseras. Den enhetlig-
het som krivdes borde enligt HSU skapas i samverkan mellan huvud-
méinnen utan sirskilda lagregler.

I proposition 1981/82:97 Hilso- och sjukvardslag, m.m. tog det fore-
dragande statsridet fasta pa utredningsresultaten och foreslog bl.a. en
ramlag utan nagon detaljerad reglering av formerna for verksamheten
vare sig organisatoriskt eller administrativt. Den 6vergripande organisa-
tionen skulle besti av en politisk styrelse, hilso- och sjukvardsndmnden,
med mdjlighet att inritta olika fortroendemannaorgan som skulle vara
understillda denna nimnd.

Aven om nagon reglering inte forutsattes ske av hilso- och sjukvardens
organisatoriska former, fann det féredragande statsradet dock anledning
att féresla riktlinjer for den fortsatta verksamheten. Dirvid framhéll hon
bl.a. att hilso- och sjukvéarden bor planeras med primérvarden som bas
for organisationen och att det dr viktigt att priméirvarden samarbetar med
olika samhillsorgan samt med frivilliga organisationer och enskilda for
att frimja befolkningens hilsa i vidstrickt bemirkelse. I denna samver-
kan ingar bl.a. privata vardgivare, foretagshilsovard, lanssjukvard och
primdrkommuner, frimst deras socialtjinst.

Dessa uttalanden fOranledde ingen erinran fran riksdagen (bet.
1981/82:S0U51, rskr. 1981/82:81).

I propositionen 1984/85:181 om utvecklingslinjer for hélso- och sjuk-
varden m.m. redovisade regeringen sin syn pa inriktningen och utveck-
lingen av hilso- och sjukvirden med sirskild tonvikt pa foérebyggande
insatser. En éndring i HSL foreslogs med innebGrden att som ett sérskilt
krav pa en god hilso- och sjukvard skall gilla att den avser all hilso-
och sjukvird och inte endast den som drivs av landstingen. I propositio-
nen anslot sig vidare det foredragande statsradet till de synpunkter pa
primarvarden som nyss angetts. I de riktlinjer for hiilso- och sjukvarden,
som preciserades 1 propositionen, angavs f6ljande om primirvérden:

"Primirvarden 4r den del av landstingens hilso- och sjukvardsorgani-
sation som dr forlagd utanfor sjukhus. Primirvarden har — enligt motiv-
en till hilso- och sjukvardslagen — ett forstahandsansvar for befolkninge-
ns behov av professionell vard inom ett begrinsat geografiskt omrade, 1
regel motsvarande en kommun eller kommundel. Den har goda forut-
sittningar att tillgodose krav pa narhet, tillgidnglighet och kontinuitet och
kan arbeta savil med ett patientperspektiv som ett befolknings- och
samhillsperspektiv och kan bygga upp en samlad kunskap om befolk-
ningens hilsovillkor och hilsoproblem.

Landstingens primirvardsorganisation har vidare en viktig uppgift i
samordningen av de samlade vardinsatserna fran de olika vardgivarna
inom omradet.

Primirvirden bor genom egna resurser kunna tillhandahalla all sjuk-
vardsservice och all individuell hilsovard som inte av medicinska skal
bor vara forlagd till linssjukvarden eller som tillhandahalles genom t.ex.
foretagshilsovard eller skolhélsovard. For att utvecklas till den bas for
hela hilso- och sjukvéirden som forutsitts i1 propositionen om hélso- och
sjukvardslagen dr det nodvéndigt att primdrvarden kan tillhandahélla ett
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brett serviceutbud anpassat till befolkningens behov. Viktiga delar av
denna verksamhet dr en vil tickande jourverksamhet, hembesdk vid
akut sjukdom och en vil utbyggd hemsjukvard”.

Forslagen till dndringar i HSL liksom vad som anfordes om riktlinjer
for primirvarden 1 propositionen godkiandes av riksdagen (bet.
1984/85:S0U28, rskr. 1984/85:400).

Genom riksdagens beslut med anledning av proposition 1990/91:14
Ansvaret for service och vard till dldre och handikappade m.m. (bet.
1990/91:S0U9, rskr. 1990/91:97) har kommunerna sedan den 1 januari
1992 ansvaret fOr vissa av de arbetsuppgifter som tidigare avilat lands-
tingen. Beslutet innebir att kommunerna numera har ett samlat ansvar
for langvarig service och vérd till dldre och handikappade genom att
skyldigheten att inritta sirskilda boendeformer f6r dldre och handikap-
pade klargjorts, liksom skyldighet att inritta dagverksamheter for 4ldre
och handikappade, skyldighet att erbjuda viss hilso- och sjukvard och
att tillhandahalla vissa hjilpmedel samt méjlighet att Gverta ansvaret for
hemsjukvarden.

I propositionen 1990/91:140 om arbetsmilj6 och rehabilitering féreslog
regeringen vissa dndringar i arbetsmiljolagen m.m. I propositionen lim-
nades ocksé forslag om nya villkor for statsbidrag och vissa dndringar i
bidragssystemet for foretagshilsovarden. Riksdagsbeslutet som f6ljde
(bet. 1990/91:AU22, rskr. 1990/91:302) innebar bl.a. att villkoren f6r
bidrag till foretagshilsovarden renodlades till att gilla vissa krav pa
verksamhetens funktion och kvalitet samt styrning och ledning.

Genom riksdagens beslut med anledning av nyss nimnda proposition
samt propositionen 1990/91:141 om rehabilitering och rehabiliterings-
ersittning (bet. 1990/91:SfU16, rskr. 1990/91:303) har arbetsgivarens
ansvar for arbetsmiljé och rehabilitering fortydligats och blivit mer
omfattande. Bl.a. stills i arbetsmiljolagen uttryckliga krav pd att arbets-
miljofragorna skall integreras med 6vriga frigor som rér verksamheten
i dess helhet. Vidare skall arbetsgivaren se till att det pa arbetsstille i
den egna verksamheten finns en pa lampligt sitt organiserad arbetsan-
passnings- och rehabiliteringsverksamhet. Arbetsgivaren har ocksa fatt
ett forstahandsansvar for den arbetslivsinriktade rehabiliteringen.

Forsikringskassorna har numera genom riksdagsbeslutet ett Gvergrip-
ande samordningsansvar for rehabiliteringsverksamheten. Detta ansvar
innefattar ansvar for regionalt och lokalt samarbete mellan olika myndig-
heter och organ med uppgifter inom detta omrade. Forsikringskassan
skall samordna och ha tillsyn 6ver de utredande och andra insatser som
enligt lagen (1962:381) om allmén f6rsikring, AFL, krivs for rehabili-
tering av enskilda forsikrade. Den skall dven ta initiativet till sidana
insatser nir si behdvs. 1 forsikringskassans ansvar ingar ocksa att ge
stdd at den enskilde i kontakter med andra rehabiliteringsansvariga.
Tillsynsansvaret innebir att forsdkringskassan i forhallande till den f6r-
sikrades arbetsgivare skall se till att den sistnamnde fullgor sina rehabi-
literingsuppgifter. I speciella fall skall kassan Gverta ansvaret for att en
rehabiliteringsutredning kommer till stand.
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2.3 Primiarvardens utveckling och organisatoriska
utformning

Under 1960-talet och bdrjan av 1970-talet minskade det totala antalet
ldkarstationer/vardcentraler fran knappt 800 till ca 700. Detta var ett
uttryck for dels den centralisering som dgde rum i samband med den
nya kommunindelningen, dels tendensen att i de stGrre titorterna bygga
stora vardcentraler med uppemot 10 — 15 lakartjinster. Denna utveck-
ling bréts i slutet av 1970-talet i samband med att en intensiv utveckling
av primédrvarden inleddes. Under hela 1980-talet strivade man efter att
bygga mindre vardcentraler med hogst 3 — 4 likare. Fdljden blev att
mer d4n 60 % av vardcentralerna i landet vid mitten av 1980-talet var
bemannade med 2 — 4 ldkare. Vardcentraler fanns vid denna tidpunkt i
landets alla kommuner. Sjukvarden i hemmet expanderade kraftigt och
kunde i allt hégre grad erbjuda sina tjinster dygnet runt, alla dagar i
veckan.

Efter regeringsuppdrag har Socialstyrelsen gjort s.k. primirvardsupp-
foljningar bl.a. aren 1986 respektive 1989 (PM 166/87 respektive SoS-
rapport 1990:35). Av dessa framgar att antalet inrittade allminldkar-
tjéinster néstan fordubblades under 1980-talet for att vid decenniets slut
uppgé till 2 946. Samtidigt Skade antalet inrittade distriktsskoterske-
tjanster med drygt 44 % fran 3 720 till 5 366. Ca 68 % av de inrittade
allménldkarbefattningarna var bemannade med lidkare med specialist-
kompetens i allmdnmedicin. Nédrmare en tredjedel av tjinsterna var
vakanta eller uppehdlls av mer eller mindre tillfdlliga vikarier.

Ar 1989 fanns det 810 vardcentraler i de davarande 370 primérvards-
omradena, vilket innebar i genomsnitt 10 370 invanare per vardcentral.
Samtidigt fanns det inom primédrvarden 150 tjanster for andra specialist-
ldkare dn allminldkare och dessutom 815 likare under vidareutbildning
(allmintjinstgdring, AT, och specialiseringstjanstgoring, ST).

Antalet inrdttade allminlikar- respektive distriktsskdterskebefattningar
i relation till befolkningen varierade kraftigt mellan olika delar av land-
et. Aven om skillnaderna utjimnades nagot, frimst under den andra
hilften av 1980-talet, var skillnaderna fortfarande avsevirda vid decen-
niets slut. T de omraden dér sjukvardshuvudménnen hade forhallandevis
fa inrittade allménldkartjanster fanns dock fler privatpraktiserande lika-
re. Ett visst samband kan ocksa urskiljas mellan det totala antalet ldkar-
besdk, dvs. bade hos offentligt anstillda och privatpraktiserande, samt
antalet inrittade distriktsskotersketjinster. Dir antalet likarbesOk ar
1989 lag under genomsnittet fanns i regel fler distriktsskoterskor i rela-
tion till befolkningen.

Under 1980-talet knéts dven underskdterskor till primérvarden, frimst
for att bista distriktsskterskorna i deras verksamhet. Ar 1989 fanns det
ca 6 800 underskéterskor och 1 500 bitrdden i 6ppen primérvard. Dess-
utom fanns det ca 130 skotare i psykiatrisk vard inom priméirvarden.
Aven fler befattningar for sjukgymnaster och arbetsterapeuter inrittades
och uppgick i slutet av 1980-talet till ca 1 500 respektive 1 100 i primir-
varden inkl. de lokala sjukhemmen. Sammanlagt arbetade vid denna tid-
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punkt ungefir 43 200 personer i primdrvirden, varav 19 150 vid de

davarande 368 lokala sjukhemmen.

Trots den positiva utvecklingen av primarvarden under 1980-talet har
det varit svart att uppfylla de Gkade anspriken p4 den. Det har ocksi
varit svart att rekrytera lidkare till denna verksamhet, framforallt inom
de glest bebyggda delarna av landet. En viss forbittring tycks dock ha
skett under senare ar. I slutet av 1980-talet var emellertid uppemot en
tredjedel av de inrittade likartjinsterna vakanta eller uppehdlls av mer
eller mindre tillfalliga vikarier. Undersdkningar har ocksa visat att rela-
tivt manga avbrutit sin vidareutbildning i allmdnmedicin respektive lim-
nat sin yrkesverksamhet som distriktslikare jimfort med andra speciali-
teter.

Enligt uppgifter frin Socialstyrelsen fanns det ca 25 880 specialistbevis
utfirdade i landet per den 1 januari 1992, varav 4 570 i allmianmedicin.
Mainga av de specialistkompetenta likama har dock specialistbevis i mer
in en specialitet.

Alla landsting hade vid utgangen av 1980-talet anpassat sin admi-
nistrativa struktur till de riktlinjer som tidigare angivits om en fristiende
primérvéardsorganisation.

Detta innebir att primdrvardsverksamheterna hélls samman av en led-
ning med ansvar for alla de verksamheter som lokalt ingar i priméirvar-
den. Primirvardsomradena och vardcentralernas betjédningsomraden har
ocksa anpassats till kommunernas granser. I de storre kommunerna har
primérvirdsomradena delats upp och i allménhet anpassats efter kommu-
nemas indelning i socialdistrikt.

I principprogrammet Hilso- och sjukvarden infdr 90-talet (HS 90)
sammanfattades primdrvardens uppgifter pa foljande sitt:

Primérvérden skall

— samordna de primdra virdgivarnas hilso- och sjukvardsinsatser inom
primdrvardsomradet,

— meddela basal sjukvard vid mottagningar (vardcentraler), genom sjuk-
vérd i hemmet och vid lokala sjukhem,

— svara for hembesdk, forlingt Gppethallande och hemtjinst for fler-
talet akut vardsokande,

— svara for hilsovard for mddrar, bam och dldre samt sirskilda hilso-
grupper,

— svara for foretagshilsovardsservice vid arbetsplatser dir dessa inte
tillgodoses pa annat sétt,

— svara for insamling, sammanstillning och analys av lokala hilsodata
som grund for hela hilso- och sjukvérdsplaneringen, fér prévningen
av behoven av forindrad inriktning av hiilso- och sjukvarden samt
som underlag for primirvardens samverkan med andra samhillssekto-
rer,

— bedriva samhillsinriktade, allmint inriktade och individinriktade fore-
byggande atgirder inom sitt primirvirdsomrade samt

— svara for omvardnad som i huvudsak betingas av medicinska skl och
tillgodose lokala resurser for rehabilitering, eftervard och omvardnad
1 livets slutskede.
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1 proposition 1984/85:181 om utvecklingslinjer for hilso- och sjukvar-
den m.m. redovisades denna HS 90:s syn pa primirvardens uppgifter,
och det framhdélls att insatserna skulle ombesorjas av flera olika yrkeska-
tegorier. Vidare uttalades att allmidnmedicin skulle utgéra den kliniska
kunskapsgrunden, men ocksa att likare med andra specialiteter kunde
finnas inom primdrvarden. 1 sammanhanget betonades vikten av att
sjdlva organisationen utformades efter lokala forhallanden.

Olika organisatoriska modeller f6r primirvarden kan ockséa urskiljas.
De fors6ksverksamheter som sedan mitten av 1980-talet varit méjliga att
driva inom hilso- och sjukvarden har ocksa bidragit till detta. I stérre
delen av landet r primirvirden uppbyggd enligt HS 90:s intentioner.
Efter ldkarsammansittningen kan tva grupper urskiljas, dels en med i
huvudsak allménlikare, dels en med mer eller mindre omfattande inslag
av andra specialister. Inom vissa omraden, frimst storstader, formedlas
en del av det primira vardutbudet av privatpraktiker. Forsok har ge-
nomforts med primiirvard i kommunal regi genom entreprenad. Det
finns dven erfarenheter av priméirvard pa privat entreprenad. Sedan den
1 januari 1992 pagar ocksa forsoksverksamhet med kommunalt huvud-
mannaansvar for primirvarden i sex kommuner i landet. Vidare finns
exempel pa s.k. kvartersakuter med Svergangsformer till olika varianter
av huslakarsystem, som i regel innebir att befolkningen inom ett primar-
virdsomrade fortecknas hos en speciell likare vid respektive vardcent-
ral.

Oavsett vilken eller vilka av dessa modeller som tillimpas i ett sjuk-
vardsomrade kompletteras detta primira vardutbud av mer eller mindre
omfattande primér mottagningsverksamhet vid sjukhusen, av en under
1980-talet kraftigt utbyggd foretagshilsovard samt av ett privatpraktiker-
utbud i varierande omfattning.

Var och en av de olika organisatoriska modellerna fér primérvardens
uppbyggnad har sina for- och nackdelar vare sig de betraktas utifrin de
behov primérvarden har att 16sa, olika intressegruppers Snskemal eller
kvalitetsaspekter m.m. Det ir ocksd naturligt att den service som skall
tillgodose ménniskors behov utformas pa skilda sitt efter lokala behov
och forutsittningar. Det priméra héilso- och sjukvirdsutbudet kommer
dirfor med all sannolikhet att ocksd fortsiittningsvis uppvisa minga
sinsemellan olika organisatoriska former. Aven de 4ndrade forutsittning-
ar som numera giller for landstingen och deras mgjligheter att planera
primérvarden talar for detta.

Trots riksdagens uttalade riktlinjer om en kraftfull utveckling av den
Oppna varden och primidrvarden gar huvuddelen av de samlade hilso-
och sjukvardskostnaderna fortfarande till sluten vard och lins- och re-
gionsjukvard. Av sjukvardshuvudmiédnnens bokslutsstatistik for ar 1991
(LKELP 92, Bokslutsstatistik 1991, Ekonomi) framgar att 29 % av de
samlade kostnaderna avsiag primarvard, varav knappt hilften Gppen
vard. Mer én tva tredjedelar av kostnaderna anvindes siledes fortfaran-
de inom ldns- och regionsjukvarden, varav 7 % redovisades fér 6ppen
somatisk vard och 2 % {6r Oppen psykiatrisk vard. Fordelningen mellan
Oppen respektive sluten vard var ddrmed 23 respektive 77 %. Nastan
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40 % av kostnaderna fér den Oppna varden avsag vard inom ldns- och
regionsjukvarden.

En jimf6relse med motsvarande uppgifter fran ar 1989 visar dessutom
att en mindre andel av de samlade bruttokostnaderna for verksamheter
inom hilso- och sjukvirden togs i ansprik for primirvarden ar 1991
Jjimfort med ar 1989. En smirre forskjutning tycks vidare ha skett i
riktning mot en kostnadsmissigt storre andel somatisk 6ppenvard inom
lins- och regionsjukvarden. Samtidigt har den Oppna primirvarden
minskat sin andel av de samlade bruttokostnaderna med ett par procent-
enheter. Den utveckling som var pataglig under 1980-talet och som
innebar att primirvardens resurser Okade i forhallande till 1ins- och
regionsjukvarden tycks dirmed ha stannat av.

Riksdagens revisorer har vid en granskning av den svenska hilso- och
sjukvarden (Rapport 1990/91:4) bl.a. patalat den sneda fGrdelningen av
resurser mellan lidns- och regionsjukvard respektive primérvard.

Vid sidan av den offentliga varden bedrivs hilso- och sjukvard i privat
regi, t.ex. vid de enskilda sjukhemmen, av privatlidkare, fritidspraktiker
och sjukgymnaster m.fl. Under 1980-talet okade antalet bestk hos pri-
vatldkare fran ca 2,9 miljoner till 4,3 miljoner och antalet besdk hos
fritidspraktiker frin drygt 650 000 till drygt 700 000.

I slutet av 1980-talet fanns det ca 2 250 verksamma privatlikare i lan-
det. 37 % av dem var verksamma inom Stockholms lins fSrsikrings-
kasseomrade (sjukvardsomrade). Aven Malmdhus lin hade en hog an-
del, 12 %, medan norrlandslinen och nagra andra lin med utpriglad
glesbygd hade en mycket liten andel av privatlikarna. De flesta privat-
praktiserande ldkarna hade specialistkompetens i antingen invirtes sjuk-
domar, kirurgiska sjukdomar eller allminmedicin. Ménga av de privat-
praktiserande likarna hade dock inte denna verksamhet som sin huvud-
sakliga inkomstkilla. Ca 800 av dem tog emot fler &n 2 000 besdk per
ar.

2.4 Aktuella utvecklingstendenser

Primérvarden har under snart 20 ar varit foremal for diskussioner, pro-
gramskrifter och policyuttalanden. 1 Socialstyrelsens strukturutredning
Hilso- och sjukvard inf6r 80-talet (HS 80) skisserades tre nivaer i hilso-
och sjukvarden. Primédrvarden skulle dirvid utgdra den breda basen i
hiilso- och sjukvardsutbudet. De dvriga tva nivaerna skulle kiinnetecknas
av en Okande specialisering.

I HSL uttrycktes ett nytt halsopolitiskt synsitt. Sjukvardshuvudminnen
fick genom denna lag ett lagreglerat ansvar dven for det sjukdomsfore-
byggande arbetet. HSL foljdes upp av Socialdepartementet genom att ett
principprogram f6r den framtida hilso- och sjukvarden infér 1990-talet
(HS 90) utarbetades. Trots den breda politiska uppslutningen kring de
mal som lades fast for primidrvarden 1 HS 90 har det dock, som jag
tidigare ndmnt, varit svart att forverkliga dem.

Forutsattningarna for primérvarden har ocksa dndrats bl.a. till f5ljd av
att kommunerna fr.o.m. den 1 januari 1992 fatt ett mer samlat ansvar
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fér service och vard till dldre och handikappade. Aven mer lingtgiende
fordndringar provas till f6ljd av att kommunerna fr.o.m. den 1 januari
1992 enligt riksdagens beslut har mdjlighet att med huvudmans ansvar
Gverta priméirvarden frin landstingen (prop. 1990/91:121, bet. 1990/91:SoU21,
rskr. 1990/91:362).

Vidare har fors6k med finansiell samordning mellan hilso- och sjuk-
varden och socialforsikringen pabOrjats inom vissa omraden i fem lén.
Maojligheter for en sidan forsGksverksamhet har tillskapats genom att
riksdagen under varen 1992 bif6ll regeringens forslag (prop. 1991/92:105,
bet. 1991/92:5fU17, rskr. 1991/92:347) om lokal forsSksverksamhet med
finansiell samordning mellan socialforsdkring och hilso- och sjukvérd.
Den lag, som reglerar denna forsoksverksamhet, tridde i kraft den
1 januari 1993. Syftet dr att sammanfora resurser frin de bada omradena
och dérigenom skapa incitament for samordnade bedémningar och At-
girder som bidrar till forbittrad hilsa och minskad belastning pa sam-
hillsekonomin. Aven senare irs riksdagsbeslut om rehabilitering respek-
tive foretagshilsovardens roll paverkar primarvardens utveckling.

I landstingen pagir ocksa ett omfattande férindringsarbete vad giller
savil hilso- och sjukvardens innehall och organisation som den politiska
styringen. Allt fler uppgifter som tidigare utférdes inom lanssjukvarden
kan nu tas om hand inom primirvarden. Nya arbetsformer inom rehabi-
literingsomradet infSrs. Tillgdngligheten Skar genom att vardcentralerna
har s.k. Oppna mottagningar och forbittrar sin telefonservice. I samtliga
sex sjukvardsregioner har beslut fattats om ett friare vardsokande. Nya
ekonomiska styrsystem infors och nya driftformer provas. En atskillnad
g0rs mellan funktionemna bestillare och utforare.

Flera landsting har dessutom borjat infora eller har fattat beslut om att
infGra ett huslidkar-/familjeldkarsystem. Landstingsférbundet har redovi-
sat resultatet av en enkiit fran november 1991 i denna fraga. Tio sjuk-
vardshuvudmin hade vid denna tidpunkt fattat centrala beslut om att
infora ett huslikarsystem eller motsvarande och fyra av dem hade redan
i viss utstrickning huslikare vid en eller flera virdcentraler. Ytterligare
sju huvudmaén hade gett forvaltningen 1 uppdrag att utarbeta ett besluts-
underlag for att infora huslikare och ytterligare sju huvudmin uppgav
att frigan var under utredning. Vid arsskiftet 1992/93 hade 17 sjuk-
vardshuvudmain fattat beslut om att infora ett husldkarsystem.
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3. Overviganden och forslag

3.1 En huslékarreform genomfors i hela landet

Mitt forslag: For att forbittra tillgangligheten och kontinuiteten i
den Sppna varden skall ett huslidkarsystem inféras successivt i hela
landet fr.o.m. den 1 januari 1994 och vara fullt utbyggt vid ut-
gingen av ar 1995. Hela befolkningen skall senast vid denna tid-
punkt ha tillgang till och kunna vélja sin egen huslikare. En be-
stimmelse om detta inf6rs 1 hilso- och sjukvardslagen (1982:763).
Denna kompletteras av en sirskild lag om husldkare som innehall-
er de nirmare reglerna om huslidkarnas verksamhet.

I samband med husldkarreformen dndras bestimmelserna i 14 §
HSL pa sa sitt att bestimmelserna om chefsoverldkare inte skall
giilla huslidkarverksamheten.

Forslaget i promemorian: Overensstimmer i princip med mitt for-
slag. T promemorian foreslas dock att ett husldkarsystem skall inforas
successivt fr.o.m. den 1 januari 1993 och att detta regleras i en sérskild
lag om huslikare.

Remissinstanserna: En klar majoritet bland remissinstanserna delar
uppfattningen att ett husldkarsystem bér inforas for att forbittra tillging-
ligheten och kontinuiteten i den 6ppna varden. Flertalet sjukvardshuvud-
mén instimmer i huvudsak i promemorians problembeskrivning, frimst
vad giller fragan om kontinuitet, och flera av dem har redan fattat be-
slut om att infora eller delvis infort ett husldkarsystem inom ramen for
nuvarande lagstiftning.

Aven Landstingsforbundet och Svenska kommunforbundet instimmer
1 huvudsak i problembeskrivningen, men betonar att forhallandena varie-
rar betydligt inom landet. Aven dessa organisationer ir positiva till
huslikartanken som sidan, men har synpunkter pa dess genomf&rande.
Bland &vriga organisationer menar Forsikringskasseforbundet, LO,
TCO, SHSTF och PRO att den primirvard som finns i dag till stora
delar uppfyller de forvintningar som man kan stiilla pa den. Aven om de
ir positiva till 5kad kontinuitet i varden anser de, i likhet med Sveriges
pensionirsférbund och Svenska Likareséllskapet, att frigan bor hinskju-
tas till den tillsatta utredningen om hilso- och sjukvérdens organisation
och finansiering. Denna synpunkt delas av Socialstyrelsen.

Sveriges likarférbund, Svenska Distriktslikarféreningen och Svensk
forening for allmdnmedicin instimmer i problembeskrivaingen och anser
att en huslikarreform bor genomféras.

Bland remissinstanserna dr det minga som menar att den enskildes
méjlighet att vilja en egen huslikare bor regleras i HSL och inte i en
sirskild lag om huslikare.

Skiilen for mitt forslag: De flesta ménniskor vill ha en stabil och var-
aktig kontakt med sina vardgivare. Att triffa en likare och ett vardlag,

Prop. 1992/93:160

25



som vet vem man dr och som man sjilv lirt kdnna, ger trygghet och
underlittar kontakten. Begreppet kontinuitet har ocksa blivit en av mal-
sattningarna for primdrvarden. Begreppet ir dock inte entydigt utan
anvinds med olika nyanser i olika sammanhang. Med kontinuitet avses
kanske oftast att man far komma tillbaka till samma likare for behand-
ling vid ett antal upprepade bes6k under en och samma vardepisod. Men
det finns ocksa en mer langsiktig kontinuitet som innebir att man som
enskild person har en Gver tiden fastare anknytning till en viss vardgiva-
re, 1 detta sammanhang till en lakare. Det dr da denne likares uppgift att
se till att man som patient far den vard som man behdver, vare sig det
ar likaren i fraga sjilv eller nagon annan vardgivare som ér bist skickad
att ge varden och som konkret kommer att ge den. Denna form av konti-
nuitet dr den bédrande tanken i de hélso- och sjukvardssystem som be-
tecknas som huslidkar- eller familjeldkarsystem.

Med kontinuitet i varden menas ocksa att det inte skall uppsta nigra
onddiga avbrott i varden och behandlingen av en patient, dven om en
adekvat behandling medfor att patienten maste fa sin vard av olika vérd-
givare och pa olika vardnivaer. Kontinuitet i varden star i detta samman-
hang for en effektiv samverkan mellan olika personalkategorier och
mellan olika vardnivaer for att pa basta sitt tillgodose en patients vard-
behov nir insatser beh6vs fran flera av det samlade vardsystemets olika
delar. Att det funnits brister i denna kontinuitet kan hénféras till manga
skilda faktorer. Det allvarliga vakansldget har haft speciellt stor betydel-
se i detta sammanhang. Detta har i sin tur hingt samman med de hoga
ambitionerna 1 utbyggnaden av och den tidigare harda konkurrensen om
ldkararbetskraften mellan skilda vardformer.

En annan viktig forklaring har anknytning till primédrvardens roll som
utbildningsinstitution. Detta har nimligen medfort att en relativt stor del
av den samlade likararbetskraften har haft korta perioder av verksamhet
vid en sirskild primirvardsenhet for att sedan fortsitta sin utbildning
inom andra delar av hiilso- och sjukvarden. Aven de minga arbetsupp-
gifter utdver mottagningsverksamhet som en likare inom primérvarden
har torde haft betydelse. Dessa forhallanden tillsammans med géllande
arbetstidsregler har lett till att det ofta saknats en fast replipunkt f6r den
enskilde i vardsystemet.

For att forbittra situationen har HSL sedan den 1 juli 1991 komplette-
rats med en bestimmelse om att det vid enheter som leds av en chefs-
Overldkare for varje patient skall utses en patientansvarig likare (13 §).
Denne skall ha legitimation som lékare och bl.a. svara for att patienten
undersoks sa att siker diagnos kan stillas och att patienten far den medi-
cinska vard och behandling som dennes tillstand fordrar. Han skall ock-
s4 samordna undersoknings- och behandlingsatgirderna, se till att
patienten informeras om sitt hilsotillstaind och tinkbara behandlingsat-
girder samt se till att patienten fir en reell mdjlighet att samrada om
och paverka varden och behandlingen (prop. 1989/90:81, bet.
1989/90:S0U24, rskr. 1989/90:313). Det har dnnu inte varit mdjligt att
utlisa nagra effekter for kontinuiteten till f6}jd av denna reform.

Det bér i sammanhanget papekas att bestimmelserna om chefsoverla-
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kare och patientansvarig likare endast giller den offentliga hilso- och
sjukvirden. Denna fraga ber6rs av Tillsynsutredningen i dess slutbe-
tinkande (SOU 1991:63). Tillsynsutredningen har dock inte foreslagit,
att det i lagstiftningen skall inf6ras bestimmelser om ett samlat lednings-
ansvar 1 den enskilda hilso- och sjukvéarden, utan menar att fragan bor
tas upp 1 samband med den Gversyn av den enskilda virdhemsstadgan,
som nyligen har pabérjats, och dér en proposition planeras till hosten
1993,

Bestimmelserna om chefsGverldkare och patientansvarig likare kom
till frimst med tanke pa den slutna varden. Dessa bestimmelser kommer
ocksa att vara Gverflddiga inom huslédkarverksamheten. En grundliggan-
de tanke i denna verksamhet ir att ansvaret for patienten skall bli mera
entydigt dn vad som #r fallet i dag. Det ansvar enligt 13 § HSL, som
sedan den 1 juli 1991 avilar den patientansvarige ldkaren inom primér-
varden, om sadan dr utsedd, kommer att Overtas av husldkaren. Jag
dterkommer till denna fraga i det foljande (avsnitt 7.1).

Milet for hilso- och sjukvarden dr enligt HSL en god hilsa och en
vard pa lika villkor for hela befolkningen. Det grundliggande syftet med
forslaget om ett huslidkarsystem dr ocksa att garantera alla en god hilso-
och sjukvard och stirka det grundldggande utbudet av hilso- och sjuk-
vard. Att inritta ett husldkarsystem ér alltsa ett led, ett delmal, i arbetet
med att uppna HSL:s méal. En god hilso- och sjukvard forutsitter att
befolkningen kan lita pa att varden finns tillginglig ndr man beh6ver den
och att man har tryggheten i en vil fungerande patient — likarrelation.
Detta dr sirskilt viktigt for dem vilkas livssituation dr sidan att de ofta
behdver det stéd och den hjalp som hiélso- och sjukvarden skall ge.

Att varje enskild person har sin egen huslikare och i de flesta fall kan
fa sin vard tillgodosedd av denne eller genom dennes férmedling dkar
forutsittningarna bade for att, ur patientens synpunkt, fa och att, ur
likarens synpunkt, ge en god vard. Att vara igenkind underlittar f6r
den enskilde att beritta om sina besvir och 6nskemal samt underlittar
nir s behévs férmedla kontakt med andra vardgivare.

Dirutdver syftar huslikarreformen till ett bittre resursutnyttjande och
en geografisk utjdmning av likarinsatserna inom primérvarden. Nistan
alla industrialiserade ldnder har en bittre utbyggd primirvard in Sveri-
ge. Riksdagens revisorer menade i sin tidigare nimnda rapport att detta
ar forklaringen till att dessa ldnder ofta har ligre sjukvardskostnader dn
Sverige. I detta sammanhang vill jag dock papeka att i de svenska sjuk-
vardsutgifterna ingér fram till ar 1992 utgifter for langtidsvard av ildre,
vilken i de flesta andra linder hiinf6rs till den sociala sektorn. Om dessa
utgifter inte rilkknades in skulle den svenska hiilso- och sjukvardens andel
av BNP ar 1991 ligga drygt en procentenhet ldgre 4n den som nu anges
och som uppgar till 8,8 %. Med hidnsyn till att Sverige har virldens
hogsta andel dldre i befolkningen, vistvirldens hogsta kvinnliga for-
viirvsfrekvens och en allmint sett hdg levnadsniva kan nimnda BNP-
andel inte anses som omotiverat hég.

Alltfor mycket av den sjukvard som skulle kunna ges av allménlikare
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inom primirvarden formedlas i dag av ldkare inom andra specialiteter,
som oftast dr knutna till sjukhusen. Ritt vardniva for aktuella behov ar
en grundfOrutsattning for en sund sjukvardsekonomi. Jag utgar fran att
en husldkarreform kommer att bidra till en bittre balans mellan primér-
vard respektive lins- och regionsjukvard och dirmed ett effektivare
resursutnyttjande.

Regeringen utfirdade i mars 1992 direktiv till en utredning om hélso-
och sjukvardens finansiering och organisation (dir. 1992:30), HSU 2000.
Utredningens uppgifter ir dels att analysera och bedoma hilso- och sjuk-
vardens resursbehov fram till ar 2000, dels Gverviga hur hilso- och
sjukvarden bor finansieras och organiseras pa den Gvergripande sam-
hillsnivan. Dess 6verviganden skall grundas pa en analys och virdering
av i forsta hand tre olika finansierings- och organisationsmodeller, en
reformerad landstingsmodell, en primidrvardsstyrd vard och en obligato-
risk sjukvardsforsikring. Utredningens arbete skall vara slutfort 1 mars
1994. Qavsett vilken modell utredningen kan komma att fororda, kan ett
huslakarsystem, som organisationsform, inrymmas i den dven om fi-
nansieringen i de olika modellerna skiljer sig at.

For att hela befolkningen skall kunna ha tillgang till och fritt vilja sin
egen huslikare maste detta garanteras i lag. Den utformning jag foreslar
av ett svenskt huslikarsystem innebdr att fragan bor regleras savil i
HSL som i en sirskild lag om huslikare. Jag aterkommer till detta i det
foljande (avsnitten 6 och 7).

3.2 Grundlaggande drag 1 huslédkarreformen

Min bedémning: Fyra grundfdrutsittningar bor gilla nir hus-

lakarreformen genomfors.

— Ingen fordndring skall ske av det Gvergripande finansierings-
systemet for hilso- och sjukvarden 1 samband med att huslikar-
reformen infors.

— Landets invanare skall fritt kunna vilja sin husldkare bland dem
som dr verksamma som sadana.

~ Huslakaratagandets omfattning skall kunna variera efter lokala
behov och forutsittningar.

— De blivande huslikarna skall i princip sjilva kunna vilja drift-
form for verksamheten. Detta underlittas av att fri etablering
inférs for dem som uppfyller kompetenskraven pé en huslikare.

Bedimningen i promemorian: Overensstimmer med min.

Remissinstanserna: Samtliga remissinstanser som ar positiva till en
huslikarreform for att frimja kontinuiteten och tillgéngligheten i den
Oppna varden ir ocksi positiva till att den enskilde fritt skall fa vilja sin
huslikare. I vissa fall menar man dock att detta bor ske inom ett begriin-
sat geografiskt omrade. En majoritet dr ocksa emot eller tveksamma till
att huslikarna skall ha ritt att fritt etablera sig pA grundval av ett grund-
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itagande enligt promemorians frslag. Remissinstansernas instillning i
dessa frigor redovisas nidrmare i det foljande (avsnitten 3.3.1 och
3.6.3).

En stor majoritet av remissinstanserna framhéller vidare betydelsen av
det kommunala sjalvbestimmandet och att huslikarsystemet maste kunna
variera efter de lokala behoven och forutsittningarna. Man pekar i detta
sammanhang bl.a. pa att det grundatagande som presenteras i promemo-
rian riskerar att inverka menligt pi en redan i dag vélfungerande primir-
vard. ‘

Skilen for min bedomning: Ett huslidkarsystem kan utformas, styras
och finansieras pa flera olika sitt. Det kan ocksa ses ur flera perspektiv,
befolkningens, ldkarens och finansiirens. Det system som jag foreslar
féljer inte nagot redan existerande system. Min strivan har varit att ta
tillvara erfarenheter, bade internationella och inhemska sidana, och
anpassa dessa till den svenska utvecklingen och hiir rddande forutsatt-
ningar, Jag har ocksa tagit hidnsyn till remissinstansernas yttranden.
Huslikarsystemet skall i detta sammanhang ses som en vidareutveckling
av likarverksamheten inom priméarvarden.

Nigon forindring av det 6vergripande finansieringssystemet for hélso-
och sjukvirden foreslas inte i samband med huslédkarreformen. Detta
innebir att huslikarverksamheten, som &r en del av primirvarden, fi-
nansieras av landstingen och de landstingsfria kommunerna. I de kom-
muner dir forsOksverksamhet med kommunalt huvudmannaansvar for
primirvarden bedrivs, dr det dessa kommuner som skall finansiera hus-
likarverksamheten. FOr att dels underldtta reformens genomfGrande,
dels sikerstilla att verksamheten har en hdg och jimn kvalitet i hela
landet finns dock skil att under den férsta trearsperioden tillféra vissa
begrinsade resurser fran statens sida. Dessa statliga Gvergangsatgirder
aterkommer jag till senare (avsnitt 4.3).

Befolkningens valfrihet spelar en central roll vid utformandet av hus-
lakarsystemet. Det ligger ett stort virde i att den enskilde sjdlv kan
bestiimma vem han vill vénda sig till 1 frigor som rdr hilsan. Denna
kontakt kridver av naturliga skil en relation som frin bada sidor ir mer
fortroendefull dn vad som giller for manga andra méten i livet. Darfor
skall den enskilde kunna vilja sin ldkare. Ingen annan enskild atgird
torde 1 detta sammanhang bittre in 6kad valfrihet kunna bidra till ett
gott forhallande dem emellan. Det faktum att den enskilde vet att han
kan vilja en annan ldkare dr i detta sammanhang lika viktigt som att
ldkaren kidnner att han har den enskildes fértroende.

Vardresultatet gynnas inte bara genom att relationen mellan ldkare och
patient forbittras. Ocksa kvaliteten pa behandlingarna torde ha mycket
att vinna pa att huslikarna konkurrerar om patienterna. Den enskildes
ratt att byta ldkare blir en drivkraft for att uppna hég kvalitet 1 varden.

De geografiska och befolkningsmissiga forutsittningarna for att erbju-
da befolkningen service och vard skiftar i h6g grad inom landet. For att
en god hilso- och sjukvard skall kunna erbjudas alla invanare maste det
finns utrymme fSr att organisera och utforma hilso- och sjukvarden efter
lokala behov och férutsittningar. Den nuvarande HSL ger ocksa sjuk-
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vardshuvudmiénnen stor frihet att planera och organisera hilso- och
sjukvérden pa det sitt man finner bést gagna befolkningen i respektive
sjukvardsdistrikt. Det rader dven stor politisk enighet om det kommuna-
la sjdlvbestimmandet sisom det kommer till uttryck i kommunallagstift-
ningen.

Jag dr angeldgen om att si langt mdjligt bibehalla mojligheterna att
lokalt styra och utforma den Gppna varden efter lokala forutsittningar
och med hiénsyn till det kommunala sjdvbestimmandet. En hilso- och
sjukvardsorganisation som tillgodoser befolkningens behov av en god
hilso- och sjukvard pa lika villkor kan utformas pa olika sitt. Skilda
organisatoriska 16sningar, inkl. variationer i husldkarsystemet, kan be-
hévas for att de skall kunna fungera bra med hinsyn till skilda lokala
behov och forutsittningar. Detta innebir bl.a. att sjukvardshuvudminnen
bor ha mojlighet att dels i viss utstrickning kunna besluta om huslikar-
atagandets omfattning i sina respektive sjukvardsomraden, dels genom
tilliggsavtal komma Gverens med husldkarna om ett vidare huslikaratag-
ande in det som regleras 1 lag eller det som huvudminnen beslutat om i
enlighet med lagstiftningen. Jag aterkommer till dessa frigor i det folj-
ande (avsnitten 3.3.2 och 3.3.3).

Sjukvardshuvudmiinnen skall sdledes enligt HSL planera sin hilso- och
sjukvard med utgangspunkt i befolkningens behov. Planeringen skall
dven avse den hilso- och sjukvird som erbjuds av annan &n landstinget
eller kommunen. Trots att antalet privata vardgivare har dkat under de
senaste aren dr andelen fortfarande relativt lag. Det kan, savil ur be-
folkningens som vardpersonalens perspektiv, finnas ett stort intresse av
att ka valfriheten genom att fler privata vardgivare etablerar sig.

I regeringsforklaringen uttalade regeringen sin avsikt att frimja en ut-
veckling som gor det mdjligt for alla att fa en egen, fritt vald huslikare
liksom sin avsikt att successivt infora fri etableringsritt for likare. Det
galler di att finna system som dels gdr det mdjligt for sjukvardshuvud-
ménnen att leva upp till sitt planeringsansvar, dels garanterar de privata
verksamheterna en mdjlighet att bedriva sin verksamhet p4 samma vill-
kor som de offentligt verksamma. Det offentliga maste ocksa ha en reell
mojlighet att kontrollera hilso- och sjukvardens kostnadsutveckling.

I det system for huslikares etablering som jag i det foljande kommer
att foresla har jag forsokt att balansera de olika krafter som kan finnas i
systemet och som accentueras av att sjukvardshuvudminnen savil ir
systemets finansidrer som de stOrsta producenterna — atminstone 1 ett
kortare tidsperspektiv.

De privata huslikarna garanteras i lag mdjlighet att etablera sig om de
har viss kompetens och dr villiga att arbeta efter det atagande som hu-
vudmannen faststiller. Stor vikt liggs vid producent- och konkurrens-
neutralitet, vilket bl.a. foreslas foljas av en central parlamentariskt sam-
mansatt huslikardelegation.

I syfte att kunna fullgora sitt planeringsansvar ges sjukvardshuvudman-
nen bl.a. mgjlighet att faststilla husldkarens atagande och hur samverkan
med hilso- och sjukvirden i Gvrigt skall ske. Den privata vardgivare
som vill starta en husldkarverksamhet skall ocksa anmala detta till sjuk-
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vardshuvudmannen senast sex manader innen verksamheten beridknas
pabdrjas. P4 motsvarande sitt skall huslikaren meddela huvudmannen
att han avser att fordndra antalet personer, som han vill ha fortecknade
pa sin lista, eller upphGra med sin verksamhet minst sex manader i
forviag. Detsamma giller ndr verksamheten flyttas utanfor sjukvardsom-
radet.

For att fa en god hilso- och sjukvérd i hela landet krivs att befolk-
ningen har tillgang till ldkarinsatser oavsett bostadsort. Jag kommer
senare att fOresla att varje huslikare skall — om inte huslikaren och sjuk-
vardshuvudmannen kommer §verens om annat — ha ett visst minsta antal
personer pa sin forteckning. Detta dels for att borga for att husldkar-
verksamheten skall vara av god kvalitet, dels fGr att antalet likare skall
fordelas jimnt Gver landet. En jamn likarférdelning 6ver landet under-
stodjs ytterligare av mitt férslag om att merparten av huslikarens ersitt-
ning limnas med ett fast belopp per individ pa lidkarens forteckning. For
att trygga sin forsdrjning maste ldkarna siledes etablera sig dér befolk-
ningen finns. En O6veretablering i t.ex. storstiderna skulle med detta
ersittningssystem innebdra kraftigt sinkta l6nenivaer fér de aktuella
lakarna.

Jag anser vidare att det iir sjukvirdshuvudminnen som skall faststilla
ersittningsnivaerna. Dessa fir da ocksa mojlighet att differentiera ersitt-
ningsnivaerna till f6ljd av olika kostnadsnivaer i landet, men ocksa for
att aktivt kunna anvinda skilda ersdttningar i olika delar av landet eller
inom ett sjukvardsomrade for att kunna attrahera huslikare.

Sammanfattningsvis anser jag att de regler for huslikares etablering,
som jag senare kommer att f6resla, vil tillgodoser savil kraven pa 6ka-
de mdjligheter for privata vardgivare att etablera sig som sjukvardshu-
vudminnens mdjlighet att planera sin verksamhet och ha kostnadskon-
troll 6ver densamma.
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3.3 Huslikarfunktionen

3.3.1 Verksamhetens innehall och omfattning

Mitt forslag: Vissa minimikrav maste stillas pa en verksamhet
for att den skall kunna betecknas som en husldkarverksamhet.
Dessa huslikarnas huvuduppgifter faststills i lag. Darutéver skall
sjukvardshuvudmannen kunna faststilla ett huslidkaratagande inom
sitt sjukvardsomrade — eller del av detta — som ocksa innefattar
likarinsatser inom Gvrig primirvard och skyldighet att tillhanda-
halla insatser av distriktsskGterska. Aven denna mdjlighet fast-
stills 1 lag liksom sjukvardshuvudminnens ritt att bestimma att
huslidkarna skall rapportera till sjukvardshuvudminnen om sin
verksamhet och att de skall samverka med andra inom vard- och
rehabiliteringsomradet. Ett sidant utvidgat atagande skall i princip
omfatta alla huslidkare inom omradet oavsett driftform.

En huslidkares verksamhet skall omfatta minst 1 000 personer
och hogst 3 000 personer.

Forslaget i promemorian: Overensstimmer delvis med mitt forslag,
niamligen att ett grundatagande for huslikarverksamheten skall faststillas
i lag. Grundatagandet motsvarar de minimikrav som skall gilla for att
en verksamhet skall kunna betraktas som huslikarverksamhet.

Remissinstanserna: 16 remissinstanser, varav sex landsting, instim-
mer 1 promemorians forslag om ett grundatagande. Knappt hilften av
dessa vill emellertid se en utvidgning av detta dtagande i nagon form,
t.ex. omradesansvar, distriktsskéterskeverksamheten, rehabilitering och
ansvar for patienter med manga problem. 26 remissinstanser anser inte
att ett grundatagande skall regleras i lag utan hinvisar till att det bor
vara sjukvardshuvudmannens sak att bestimma atagandets omfattning.
Flera remissinstanser har ocksa patalat att grundatagandet inskrinker
sjukvardshuvudminnens mojligheter att leva upp till det ansvar de aliggs
enligt HSL bl.a. vad giller ldkarinsatser inom barn- och md&drahilso-
varden.

Nagra landsting delar uttryckligen férslaget om att en huslikare maste
ansluta minst 1 000 personer for att fa fortsitta sin verksamhet.

Skiilen for mitt forslag: For att en verksamhet skall kunna betraktas
som en huslikarverksamhet maste vissa minimikrav stiillas pa den. Detta
ir angeldget inte minst ur befolkningens synpunkt bl.a. for att den skall
kunna veta vad det dr som man som enskild person minst har rétt att
férvinta sig av sin huslikare och vilka krav man kan stilla. Dirutdver
finns det skl att ge sjukvardshuvudminnen mdjligheter att paverka
huslikaratagandet for att de skall kunna leva upp till det ansvar de &-
laggs enligt HSL och utforma verksamheten efter lokala behov och for-
utsiittningar.
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Grundatagandet

De minimikrav som skall gilla for en huslikarverksamhet bor preciseras
pa central niva och gilla 6ver hela landet. Dessa uppgifter bor dock
begrinsas till de mest grundldggande funktionerna for en vil fungerande
relation mellan patient och likare for att limna utrymme for lokala
variationer i huslidkaratagandet. De uppgifter som ett huslakaratagande
minst maste omfatta f6r att en husldkarverksamhet skall anses foreligga
bor regleras 1 lag.

Ett husldkaratagande skall minst omfatta mottagningsverksamhet, hem-
besok, jour, rad och forebyggande insatser till enskilda samt samverkan
med andra service- och vardgivare. Husldkaren skall dessutom med-
verka till att den egna verksamheten kan fGljas upp och utvirderas samt
rapportera om lokala hilsoproblem.

Detta innebir bl.a. att husldkaren inom ramen for grundatagandet skall
— utreda, behandla och kontrollera sjukdomar samt behandla skador,

som inte kriaver sjukhusvard. Om patientens tillstind krdver det skall
uppgifterna utforas i patientens hem. Den person som valjer en hus-
lakare langt fran sin bostadsort maste dock vara beredd att avsta fran
mdjligheten till hembesok,

— ha ett dygnet runt-ansvar for att den enskilde vid behov kan na en
lakare,

— hjilpa den enskilde att fa sidan vard och behandling, t.ex. omvéard-
nad, hilsorad, rehabiliteringsatgirder eller annan specialistvard som
huslékaren sjilv inte kan erbjuda,

- utfirda intyg sisom vardintyg och dodsbevis,

— bedriva sadant individuellt forebyggande arbete som naturligt ingér i
patientkontakterna,

— samordna de medicinska atgérder hans patienter dr i behov av och
fungera som individens medicinska radgivare,

— samverka med andra vardaktorer liksom med arbetsplatser, skolor,
myndigheter etc. nir det dr av betydelse for den enskilde patienten
och befolkningens hilsa,

— medverka till att den egna verksamheten fGljs upp savil kvalitativt
som kvantitativt,

~ medverka till att informera andra aktGrer om lokala hilsoproblem och
risker i milj6n samt till ber6rd huvudman limna sadana uppgifter om
verksamheten som behdvs for den epidemiologiska bevakningen.

Ett huslikardtagande enligt sjukvardshuvudmdnnens beslut

Primérvarden dr stadd i snabb utveckling. Merparten av sjukvardshuvud-
ménnen har redan borjat planera for — eller i vissa fall redan pabdrjat -
en huslikarverksamhet. De lokala forutsittningarna for att erbjuda en
god hiilso- och sjukvard ar dock mycket olika Gver landet som helhet
och @ven inom ett sjukvardsomrade, varfor den samlade primérvarden,
savil verksamhetsmissigt som organisatoriskt, har olika utformning i
skilda delar av landet. For att den pagaende utvecklingen av primérvar-

3 Riksdagen 1992/93. 1 saml. Nr 160
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den skall kunna fortga ar det angeldget att huvudminnens samlade plane-
ringsansvar sakerstills dven i samband med husldkarreformen.

Sjukvardshuvudmainnen skall dérfor enligt min mening ha méjligheter
att faststilla ett vidgat huslikaratagande utdver det s.k. grunditagandet.
Ett sidant vidgat dtagande kan omfatta alla de likarinsatser som i dag
forekommer inom primdrvardens verksamhetsomrade samt skyldighet att
tilthandahalla insatser av distriksskoterska.

Den f6rebyggande varden var ursprungligen inte lagreglerad, vilket
dock skedde i samband med tillkomsten av den nuvarande hilso- och
sjukvardslagen. Trots det hade sjukvardshuvudminnen pa frivillig basis
redan i bérjan av 1980-talet byggt upp en omfattande och uppskattad
hilsovardsverksamhet, bl.a. mddrahilsovard, barnhilsovard och vissa
riktade hilsoundersdkningar.

I propositionen 1984/85:181 om utvecklingslinjer for hélso- och sjuk-
varden m.m. redovisade regeringen sin syn pa inriktningen och utveck-
lingen av hilso- och sjukvarden med sirskild tonvikt pa forebyggande
insatser. En dndring 1 HSL foreslogs med inneb6rden att som ett sérskilt
krav pa en god hilso- och sjukvard skall gilla att varden inriktas pa att
forebygga ohillsa samt att kraven pd en god hilso- och sjukvard skall
avse all hélso- och sjukvard - inte bara den som drivs av landstingen.
Forslagen till dndringar i HSL och vad som anférdes om riktlinjer for
primirvarden godkindes av riksdagen (bet. 1984/85:SoU28, rskr.
1984/85:400). Sjukvirdshuvudminnens véardansvar omfattar dirmed
savil forebyggande vard som sjukvard.

Storre delen av det forebyggande arbetet birs upp av andra yrkesgrup-
per én likarna, sasom distriktsskéterskor, barnsjukskéterskor och bamn-
morskor. Detta beror sjilvfallet frimst pd den kompetens dessa yrkes-
grupper har for ett sadant arbete, men ocksa till viss del pa den stindiga
likarbrist som priglade primirvarden under 1970- och 1980-talen. Den-
na ldkarbrist ledde till att allt fler arbetsuppgifter delegerades till andra
yrkesgrupper. Erfarenheterna av detta delegationsférfarande har i regel
varit mycket goda och nagon atergang till likarvard idr i flertalet fall inte
motiverad. Vissa insatser inom bl.a. barn- och mddrahiélsovarden kriver
dock lakarkompetens och dirmed medverkan av likare.

Dirutover kan likarinsatser vid hilsoupplysningsaktiviteter, epidemio-
logisk Overvakning, vard vid kriminalvardsanstalter m.m. komma i
fraga. I glesbygden, dir avstandet till nirmaste sjukhus kan vara mycket
stort, forekommer det ocksa att man pa vissa sjukhem har akutplatser
for att till viss del kunna tillgodose behovet av sluten vard. Dessa sjuk-
hemsplatser ingar i sjukvardshuvudminnens ansvarsomrade aven efter
det att Adelreformen genomforts.

Enligt min mening dr det angeldget att sjukvardshuvudménnen ges
mojligheter att garantera befolkningen lakarinsatser dven inom dessa
omraden i den man de ingar i den nuvarande primérvardsorganisationen
genom att faststilla ett vidare huslikaratagande &n grundatagandet. Detta
ir speciellt angeliget i de glest bebyggda delarna av virt land, dir till-
gangen till lakare dr betydligt mindre dn i de tittbefolkade delarna.

En fraga som vickt mycket diskussion och uppmiirksamhet 4r huruvida

Prop. 1992/93:160

34



disktriktsskoterskeverksamheten skall ingd som en integrerad del av
huslikarverksamheten eller ej. Det finns foresprakare for bada uppfatt-
ningarna.

Distriktsskoterskan har en mycket viktig funktion bl.a. inom hemsjuk-
varden. HembesOk av distriktsskGterskan kan initieras av sjukhus, pati-
enter och anhdriga. Hon tar t.ex. sjilv eller i samverkan med andra
vardgivare stillning till patientens behov av vissa hjdlpmedel, behov av
dagsjukvard, rehabilitering eller behov av annan medicinsk behandling
och limplig vardniva for den.

Distriktsskdterskans mottagningsarbete omfattar bl.a. sjukvardande be-
handlingar, dir hon sjilv beddmer behandlingsatgird, diagnostisering av
och radgivning vid olika barnsjukdomar samt individ- och grupprelate-
rad hilsovard for vuxna.

Inom barnhilsovéarden har en successiv forindring av personalsamman-
sittningen skett fran yrkeskategorier med sirskild barnkompetens -
barnsjukskdterskor och barnlikare — mot yrkeskategorier med mera
generell kompetens — distriktsskdterskor och allminlikare. Detta innebér
bl.a. att distriktsskoterskorna numera i stor utstrickning ansvarar for
barnhilsovarden for aldersgrupperna O — 7 ar.

Distriktsskdterskans verksamhetsinriktning kan variera dels till f6ljd av
hur barnhilsovirden édr organiserad i olika sjukvardsomraden, dels till
f6ljd av den s.k. Adelreformen. Detta ir alltsa variationer som fdrekom-
mer redan i dag och har inte nagon anknytning till huslikarreformen i
sig. Jag vill i detta sammanhang understryka vikten av att den Oppna
varden pa primérvardsniva far en dndamalsenlig organisation, dir skilda
personalgrupper kan anvinda sin kunskap och kompetens sa effektivt
som mojligt. Det bor dérfor finnas utrymme for sjukvardshuvudminnen
och berbrda personalgrupper att, liksom nu, utforma denna vard efter
lokala behov och forutsittningar.

For att sjukvardshuvudminnen dven skall kunna tillgodose befolkning-
ens behov av distriktsskoterskeinsatser liksom den enskildes behov av
lakarinsatser av de slag jag tidigare nimnt, anser jag att sjukvardshuvud-
minnen skall kunna faststilla ett vidare huslidkaratagande inom sitt sjuk-
vardsomrade — eller del av detta. Denna méjlighet bor lagregleras lik-
som sjukvardshuvudmiinnens ritt att besluta om husldkarnas rapporte-
ringar och samverkan med andra inom vard- och rehabiliteringsomrade-
na. Ett sidant utvidgat itagande, som kan innefatta alla eller nagon av
de angivna verksamheterna, foreslas gilla for i princip alla huslikare
som dr verksamma inom aktuellt omride oavsett driftform och frimst
avse de personer som ar fortecknade hos respektive huslikare. Olika
forhallanden, organisatoriska, kompetensmissiga eller geografiska m.m.
kan dock gora en annan ordning nédvéndig i det enskilda fallet. Berdrda
huslikare och sjukvardshuvudmin bor dirfor kunna komma Sverens om
hur det utvidgade itagandet kan fordelas mellan olika huslikare. Vid en
huslikarmottagning med flera likare kan det t.ex. vara limpligt att en av
dem svarar for ldkarinsatserna inom mddravarden medan nigon eller
nagra andra har till uppgift att tiligodose motsvarande insatser inom
barnhdlsovarden.
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I en huslidkares grunditagande ingar kravet pa att han skall redovisa
sin verksamhet och samverka med andra service- och vardgivare. Aven
nir det giller de uppgifter som sjukvardshuvudmannen kan besluta skall
inga i husldkarverksamheten, dvs. vid ett s.k. utvidgat dtagande, skall
husldkarna ha skyldighet att rapportera dven dessa delar av verksam-
heten och samverka med andra vardaktdrer. Sjukvardshuvudminnens
ritt att bestimma att husldkarna skall rapportera om sin verksamhet och
att de skall samverka med andra inom vard- och rehabiliteringsomradena
bor enligt min mening lagfortas. Besluten kan t.ex. gilla vilka uppgifter
som skall rapporteras och formera for samverkan. Till det sistnimnda
aterkommer jag i det foljande (avsnitt 3.7).

Jag vill i detta sammanhang framhalla att de omraden for vilka sjuk-
vardshuvudminnen faststiller ett vidare huslidkaritagande dn grundata-
gandet inte bor vara alltfér sma. Avsikten ir inte att huvudmannen i
princip skulle kunna ange ett atagande for respektive huslidkarverksam-
het/-etablering. Diremot kan de lokala behoven och forutsiittningama
innebira att en typ av atagande kan behdva faststillas for t.ex. de mera
glest bebyggda delarna av ett sjukvardsomrade och ett annat i de stdrre
titorterna eller efter andra indelningsgrunder som sjukvardshuvudmin-
nen finner &ndamalsenliga. Primédrvardens nuvarande verksamhetsinne-
hall och organisation kommer sannolikt att paverka detta.

Vilket husldkaratagande som giller for hela eller respektive delar av
ett sjukvardsomrade skall ocksa vara faststillt av sjukvardshuvudmannen
innan huslikarsystemet inrittas och finnas klart och tydligt dokumente-
rat. En sidan dokumentation bor offentliggdras och den som ér intresse-
rad av att etablera sig som huslikare i ett visst omrade skall via sjuk-
vardshuvudmannen pa ett enkelt sitt kunna fa del av de villkor som
giller for en etablering i det aktuella omradet.

Den nirmare innebdrden av huslidkaritagandet bor preciseras och for-
tydligas av sjukvardshuvudmiénnen i samridd verksamhetsforetridarna
bl.a. genom att de formulerar mal och riktlinjer for verksamheten.
Socialstyrelsen bor ocksa ge ut allminna rdd om detta. I detta samman-
hang bér bl.a. huslikarnas samverkan med distriktsskoterskor uppmirk-
sammas vad giller hemsjukvard och vard i livets slutskede oavsett om
distriktsskoterskeinsatserna ingéar i husldkaratagandet eller ¢j. Som en
f5ljd av Adelreformen bar ocksa redan i dag manga distriktsskoterskor
och underskoterskor en annan organisatorisk tillhérighet dn de nuvaran-
de distriktslikarna och de blivande husldkarna genom att hemsjukvarden
helt eller delvis dverforts fran landstingen till kommunerna.

Oavsett vilka organisatoriska 16sningar som i praktiken kommer att bli
aktuella vill jag dock framhalla de fordelar som finns med att huslikare
och distriktsskoterskor ar lokalmissigt integrerade. Detta underlittar ett
nira samarbete och ger mojlighet att 1 det nirmaste dagligen utbyta
erfarenheter och vid behov formedla information om enskilda personers
hilsotillstand. Genom att distriktsskoterskan ar utbildad 1 och har kun-
skap om preventivt arbete far de personer, som huslidkaren har ansvar
for, dven del av det kvalificerade forebyggande arbete dessa sjukskdter-
skor utfor. Den utveckling mot teamarbete som skett inom primérvarden
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— och som pa sina hall kommit mycket langt — anses ha haft positiva ef-
fekter for savil patienter som berérda personalgrupper.

Men jag vill ocksa papeka att distriktsskoterskor och distriktsldkare i
den nuvarande primirvardsorganisationen har ett gott samarbete, dven
om man inte alltid har gemensamma lokaler. Manga distriktsskoterskor
ir ocksa vana vid att samarbeta med olika privatldkare. Detta samarbete
bor vidareutvecklas och fordjupas, och relationen mellan huslidkaren och
distriktsskSterskan skall vara oberoende av i vilken form huslikaren har
valt att etablera sig. Sjilvfallet méste ocksd samarbetet ske med iakta-
gande av de tystnadsplikts- och sekretessregler som giller. I dag sker
ofta samarbetet mellan de privatpraktiserande likarna och distrikts-
skoterskoma informellt och genom patientens formedling, antingen pa
hans eget intitiativ eller pd uppmaning fran distriktsskoterskan eller
lakaren. T vissa fall forekommer ocksa ett remissforfarande. P4 motsva-
rande sitt kan kontakter mellan ldkare, distriktsskoterskor och andra
personalgrupper ske dven inom den framtida primérvarden, dér patienten
sannolikt kommer att spela en in mer aktiv roll.

Det ir angeldget att malen och riktlinjerna dven omfattar husldkarens
tillgidnglighet. Det bor bl.a. framga i vilken utstrickning huslidkaren
maste vara tillginglig per telefon for radgivning och tidbokning samt
finnas pa mottagningen for att atagandet skall kunna anses uppfyllt.
Vidare bor det finnas regler om att en husldkare skall kunna erbjuda de
personer han har ansvar for tid for bes6k inom en viss specifierad tids-
ram, t.ex. helst samma eller paféljande dag och senast inom tre dagar.
Vid akuta situationer, som inte kriver besok pa akutmottagning, skall
den enskilde kunna tas emot med kortare varsel om det medicinska
tillstandet sa kréaver.

Huslikarverksamhetens omfattning

Kraven pi en god tillgidnglighet och kontinuitet samt kraven pa att ldka-
rens allmiinmedicinska kompetens skall kunna uppritthallas och utveck-
las innebir att huslidkarens verksamhet b6r ha en sidan omfattning att
uppdraget ir likarens huvudsakliga yrkesverksamhet. Darfoér bor, pa
nationell niva, en grins anges for det ligsta antal personer som en hus-
lakares verksamhet — efter en uppbyggnadsperiod — méste omfatta for att
ldkaren skall kunna fa ingé i huslidkarsystemet. Ytterligare ett skl for att
kriva en viss omfattning av husldkarens verksamhet ar behovet av att
fordela lakarresurserna Gver riket.

Ett riktmirke for en heltidsarbetande huslikare som ofta anges dr att
denne skall kunna forteckna i genomsnitt 2 000 personer, vilka da skulle
representera en normalfdrdelning av befolkningen ~ en dimensionering
som de flesta huvudmin for nérvarande striivar efter. Lokala fGrutsitt-
ningar sisom geografiska forhallanden, befolkningstithet, befolknings-
sammansittning och social struktur bor dock beaktas for att fa en jimlik
hilso- och sjukvérd i landet. '

Mot denna bakgrund anser jag att en huslidkares verksamhet bér om-
fatta minst 1 000 personer for att han skall fa inga i huslédkarsystemet.
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Sjukvirdshuvudmannen skall dock kunna ge dispens for en huslikare att
ta ansvar fOr ett firre antal personer i sin verksamhet om detta dr be-
fogat med hinsyn till de lokala forhallandena. Detta kan bli aktuellt
frimst i de glest befolkade delarna av landet.

En grins bor ocksa anges, fraimst av kvalitetsskiil, for det maximala
antalet personer som en huslikare kan ta ett hilso- och sjukvéardsansvar
for. Jag anser att att denna grins bor sittas vid 3 000 personer. Beroen-
de pa bl.a. vilka resurser hélso- och sjukvérden i 6vrigt forfogar Sver
och gillande huslidkaratagande skall sjukvardshuvudminnen dock efter
overenskommelse med berOrda huslikare kunna ge dispens for att de
sistnimnda kan ansluta fler personer an de angivna 3 000. Detta far
dock inte innebira att kravet pd producent- och konkurrensneutralitet
eftersitts.

Likarens ansvar att medverka till en god tillgdnglighet och en funge-
rande jourorganisation utgdr praktiska ramar for uppdragets omfattning
1 tid. Husldkarens dygnet runt-ansvar innebar ett ansvar for att jourverk-
samhet organiseras pa tider da huslidkaren inte sjilv kan sta till férfogan-
de for de personer som finns pa hans lista. Pa grund av de demografiska
forhallandena i landet dr dock forutsittningarna for en jourverksamhet
mycket olika, vilket kan forutsitta skilda organisationsformer for en
sadan verksamhet. Huslidkarens ansvar for att de personer, som ér an-
slutna till honom, har tillgang till en jourverksamhet innebir dirfor inte
nddvindigtvis att han sjilv maste vara tillgéinglig pa del av jourtiden.

P4 motsvarande sitt dr det husldkarens skyldighet att pa lampligt sitt
tillhandahalla ersittare vid tillfdllig franvaro pa grund av sjukdom, ut-
bildning, semester eller dylikt. Omfattningen av en sidan verksamhet far
dock inte vara sadan att grundtanken om ett personligt forhallande mel-
lan husldkaren och de hos honom fortecknade personerna urholkas.

3.3.2 Insatser utiver faststiillt huslikaritagande

Mitt forslag: Sjukvardshuvudminnen och de blivande husldkarna
skall ha mgjlighet att triffa Gverenskommelser om insatser utdver
det husldkaratagande som giller i respektive omrade.

Fiorslaget i promemorian: Overensstimmer med min.

Remissinstanserna: Flera remissinstanser anser att det bor ankomma
pa sjukvardshuvudminnen att bestimma huslikaratagandets omfattning.
De flesta instanser framhaller 1 sina remissvar det som ér bra i den
nuvarande primdrvarden och vill sla vakt om teamarbetet och vardlags-
funktionen.

Skiilen for mitt forslag: Med hinsyn till vad jag tidigare foreslagit om
ett grundatagande for att faststilla minimikraven pé ett huslikaratagande
samt sjukvardshuvudmannens mojligheter att, inom vissa ramar, sjilva
besluta om vad som skall inga i en husldkarverksamhet inom respektive
sjukvardsomrade, dvs. faststilla husldkaratagandet, anser jag att remiss-
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instansernas dnskemal om att kunna utforma verksamheten efter lokala
behov och forutsittningar samt virna om det som &r bra i den nuvarande
primdrvarden till stora delar tillgodosetts.

Bade de blivande huslikarna och sjukvardshuvudménnen kan dock vara
intresserade av att de fOrstnimnda atar sig uppgifter utéver dem som
omfattas av gillande huslikaratagande sirskilt om detta ir begransat till
grunditagandet eller om relativt fi uppgifter av huvudmannen lagts till i
ett vidgat dtagande. Frin likarnas sida kan detta intresse ha sin grund i
personlig intresseinriktning och kunskaper, att atagandet innebir en
begriansning av arbetsuppgifterna jimfort med nuvarande forhallanden
osv. — ett intresse som kan delas av dven andra yrkesgrupper inom pri-
mirvarden. Sjukvéardshuvudminnen kan 4 sin sida ha intresse av att en
huslékare atar sig ytterligare uppgifter mot bakgrund av deras Gvergri-
pande ansvar for att planera hilso- och sjukvarden inom sina respektive
sjukvardsomraden efter skilda behov och forutsittningar och med hinsyn
till hur verksamheten &r organiserad i utgangslaget.

Dé den lagreglering, som jag foreslar, ger relativt stort utrymme for
sjukvardshuvudminnen att styra huslikaratagandets omfattning, kommer
huvudminnens val i detta avseende att vara avgbrande for i vilken ut-

striickning de skall triffa Gverenskommelser med huslikarma om sérskil-

da insatser utGver gillande huslikaratagande eller om dessa organiseras
pa nagot annat sitt.

De insatser och uppdrag som kan komma i fraga for frivilliga 6verens-
kommelser enligt tilliggsavtal kan bl.a. gilla barn- och modrahélsovar-
den, medverkan vid hilsoupplysningsaktiviteter, epidemiologisk Gver-
vakning, vard vid kriminalvardsanstalter m.m. i den man dessa uppgifter
inte ingar i det faststillda atagandet.

I detta sammanhang vill jag ocksa understryka att det ar ett starkt sam-
hillsintresse att utbildningen av lakare halls pd en god niva bade vad
giller omfattning och kvalitet. Detta dr en grundliggande forutsittning
for att kunna erbjuda befolkningen en god hilso- och sjukvard. Det ar
dirfor angeléget att alla husldkarmottagningar oavsett driftform kan
komma i friga for medverkan i savdl grund- som vidareutbildning.
Huvudskilet till att en sadan skyldighet inte féreslas inga i grundatagan-
det dr att medverkan i dessa utbildningar inte kommer att ber6ra alla
huslidkare och fér dem som kommer att berdras, kommer det kanske inte
att vara ett atagande kontinuerligt Gver tiden. Utbildningsfragoma be-
handlas ndrmare i det fGljande (avsnitt 3.9).
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3.3.3 Kompetenskrav

Mitt firslag: En husldkare skall vara specialist 1 allmanmedicin.
Samtliga specialister, som inom sitt &mnesomrade ir kliniskt verk-
samma med direkt patientarbete, dvs. konsultationer, skall dock i
ett 6vergingsskede ges mdjlighet att vara verksamma som hus-
likare genom ett dispensforfarande och kompletterande utbildning
efter en individuell prévning.

Det skall ankomma pa regeringen eller efter regeringens bemyn-
digande Socialstyrelsen att ge dispens.

Forslaget i promemorian: Overensstimmer med mitt.

Remissinstanserna: De alira flesta remissinstanser, bl.a. Socialstyrel-
sen, Riksforsikringsverket, Landstingsférbundet, Svenska kommun-
férbundet samt flertalet sjukvardshuvudmin, instimmer i beddmningen
att kompetenskravet pa en huslidkare skall vara specialist i allmdnmedi-
cin. Flera brukarorganisationer framhaller dock att olika specialister
skall kunna vara verksamma som huslikare for de patienter med kronis-
ka sjukdomar som finns inom respektive specialitet.

En majoritet bland remissinstanserna forordar dirutGver att man i ett
inledningsskede skall vara generés med att medge dispens for verksam-
het som huslikare, medan Hallands lans landsting anser att man bor
begrinsa dispenserna med hinsyn till kvalitetsaspekten. Aneby kommun
menar att allméinmedicinsk kompetens skall vara ett oavvisligt krav.

Manga sjukvardshuvudmin liksom Landstingsférbundet och Svenska
kommunférbundet betonar att det dr sjukvardshuvudminnen sjilva som
skall avgora dispensemna.

Skiilen for mitt forslag: Regleringen av kompetenskraven for anstill-
ning av ldkare har nyligen dndrats si att sjukvardshuvudménnen avgor
vilken kompetens en enskild likare, som skall rekryteras, skall ha. Vid
inforandet av ett huslikarsystem bor det dock stillas krav pa sirskild
kompetens for huslikaren, som skall gilla lika 6ver hela landet. Befolk-
ningen maste vara garanterad en hdg kvalitet oavsett vilken huslikare
man viljer. Dessutom finns det behov av att gbra anslutningsreglerna
kinda och enhetliga for presumtiva vardgivare.

Alla ménniskor, oavsett &lder, skall kunna fa hjélp for flertalet av sina
hilsoproblem hos en och samma ldkare. Detta dr sjidlva kiiran i hus-
lakarbegreppet och krdver en bred kompetens, vilket talar for att hus-
likaren skall vara specialist i allminmedicin.

I de linder, dir husldkarna tydligt utgdr basen i sjukvérdssystemen,
anses det ocksa sjilvklart att husldkaren skall vara allminlikare. De
preciserade utbildningskraven borgar for en hg kvalitet och husldkarna
atnjuter i allménhet stort fortroende i befolkningen. Ett uttryck for detta
ir att de flesta privatfrsikrade personer i Nederlinderna, som inte
behover forteckna sig hos en bestimd husldkare, dnda viljer att gora
det. Utbildningstiden for dessa ldkare dr dock kortare dn utbildnings-
tiden for en specialist i allmiinmedicin i1 Sverige. De krav, som enligt
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malbeskrivningen for specialisttjanstgdringen i allmidnmedicin, stills pa
denna specialistkompetens i Sverige ger forutsittningar f6r en mycket
kompetent huslidkarkar, som i ett internationellt perspektiv har en djupa-
re och mer omfattande kompetens én sina kollegor i andra lander.

Generellt sett dr tillgangen till likare i Sverige god — inte minst i ett
internationellt perspektiv. Enligt uppgifter fran Socialstyrelsen fanns det
29 300 ldkare med svensk legitimation i borjan av 4r 1992 och antalet
utfirdade specialistbevis uppgick till nirmare 25 900. De vanligaste
specialiteterna ir allmanmedicin, 4 570 personer, allmén internmedicin,
drygt 3 100 personer och allmén kirurgi, knappt 2 200 personer. Andra
specialiteter dar manga specialistbevis utfirdats ar barnaalderns invartes
sjukdomar, anestesiologi, kvinnosjukdomar och férlossningar, psykiatri
och rontgendiagnostik.

Kravet pa specialistkompetens i allminmedicin torde emellertid i ett
kortare tidsperspektiv kriva ett tillskott av allminlikare dven om det
formellt sett finns fler specialistutbildade likare i allminmedicin dn det
beriknade behovet av huslikare. Men alla 4r inte kliniskt verksamma
inom denna specialitet och alla arbetar inte heltid. Ar 1991 var ca 2 390
specialister 1 allmdnmedicin verksamma som distriktslidkare, ca 500
arbetade inom foretagshilsovarden och ca 330 var privatpraktiserande
med fOrsikringskasseanslutning. Dessutom fanns det ytterligare ca 210
som drev en sidan praktik och som utdver sin specialistkompetens i
allmiinmedicin ocksa hade ytterligare en specialitet, s.k. dubbelspecia-
listkompetens. Samma ar var det ytterligare drygt 800 likare som var
verksamma som distriktslikare men som hade en annan specialistkompe-
tens dn allminmedicin.

Det forhallandevis ringa antalet utfardade specialistbevis i allmidnmedi-
cin i relation till det totala antalet utfirdade specialistbevis, 4 570 av
totalt drygt 25 880 per den 1 januari 1992, har heller inte, i den nuvar-
ande hilso- och sjukvardsorganisationen, inneburit att antalet likare med
specialistkompetens i allmidnmedicin varit tillrickligt for att tillgodose
alla de grundliggande behoven av hilso- och sjukvard. Likare inom
niraliggande specialiteter har diarfor ocksa till viss del utfort uppgifter
som i andra linder utfors av allménlikare. Det giller sivil delar av den
Oppna varden inom linssjukvirdens ram som vissa privatpraktiserande
lékare.

Jag anser att det maste finnas mojligheter att ge dispens for likare
inom andra specialiteter, som inom sitt dmnesomrade &r kliniskt verk-
samma med direkt patientarbete, att vara verksamma som huslékare och
ge dem mdjligheter att komplettera sin utbildning for att fa specialist-
kompetens ocksa i allmdnmedicin.

Behovet av kompletterande utbildning varierar beroende pi vilken
specialistbehdrighet likaren i fraga har i utgingsliget, men till en del
ocksa pa inriktningen av ldkarens hittillsvarande verksamhet. Att ange
exakta tidsgrinser for kompletterande kurser ar dirmed inte mdjligt. Det
blir i huvudsak en bedémning i det enskilda fallet.

Jag vill 1 detta sammanhang dock framhalla att vissa likare med speci-
alistkompetens i till allmdnmedicinen nérliggande specialiteter maste
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kunna beviljas dispens att vara verksamma som huslikare utan tidsbe-
grinsning och krav pAd kompletterande utbildning. Det giller i forsta
hand de ldkare med specialistbevis inom andra d&mnesomriden in all-
miénmedicin och som i dag innehar distriktsldkartjinster. Dessa specia-
lister har tidigare medgivits dispens fran kravet pa specialistbevis i all-
ménmedicin for att fa uppehalla distriktsldkartjdnster och nagon indivi-
duell provning behdver inte ske fore dispensgivning for huslikarverk-
samhet. Men dven andra ldkare kan komma i fraga, t.ex. specialister i
invirtesmedicin och geriatrik som bedriver mottagningsverksamhet for
ett icke selekterat patienturval. T dessa fall kriivs dock en individuell
prévning.

I de fall som krav pa kompletterande utbildning kommer att stillas bor
dispensen for verksamhet som huslikare tidsbegrinsas. Vilken tidsrymd
en sadan dispensgivning skall omfatta méste beddmas med hinsyn till
utbildningsbehovet. Jag vill framhalla att dispenstiden i dessa fall maste
vara s generds att den enskilde ldkaren ges reell mdjlighet att komplet-
tera sin utbildning for att uppnd specialistkompetens i allmdnmedicin
utan att hans etablering som huslidkare dventyras.

Enligt gallande behorighetsbestimmelser ankommer det pa Socialsty-
relsen att utforma riktlinjer for vilken kompletterande utbildning som be-
hévs for specialister av olika slag for att de dven skall kunna fa behorig-
het som specialister i allmédnmedicin och dirmed kunna etablera sig som
huslikare. Sadana riktlinjer bdr sjilvfallet utarbetas i samrad med foret-
ridare fOr yrkeskaren sisom dr fallet vid t.ex. utarbetande av malbe-
skrivningarna for de olika specialiteterna.

Enligt min mening bor det ankomma pé regeringen eller efter regering-
ens bemyndigande Socialstyrelsen att ge dispens. Bl.a. strivan efter
producentneutralitet talar for detta. Skulle dispensgivningen avila sjuk-
vardshuvudménnen kunde misstanke uppstd om att huvudmannen
premierar sin egen verksamhet pa bekostnad av andra driftformer nir
dispens avvisas. Ytterligare ett skil for att dispensfragan skall avgdras
centralt ir att dispensen i sidana fall giller &ver hela landet och dirmed
vidgar likarnas mdjligheter att vilja var man skall vara verksam. [ annat
fall kan den situationen uppsta att en likare, som fatt dispens av en sjuk-
vardshuvudman men senare viljer att, t.ex. med hinsyn till befolknings-
underlag, etablera sig inom nigon annan sjukviardshuvudmans sjuk-
vardsomrade, maste fa en ny dispens av den sistnimnde.

Jag anser att det dr viktigt, dven ur kvalitetssikringssynpunkt, att sam-
ma kriterier och samma krav stills pA dem som beviljas dispens oavsett
var i landet de kommer att vara verksamma. Sjukvardshuvudminnen bor
dock ha mojligheter att yttra sig i friga om dispensgivning och dérvid
fororda eller avrada fran att dispens ges.

Flera personer med kroniska sjukdomar kan ha en nira anknytning och
méngarig kontakt med en likare med specialistkomptetens inom aktuell
specialitet. Hur deras behov av en fortsatt sidan likarkontakt kan tillgo-
doses i samband med en husldkarreform aterkommer jag till i det fGljan-
de (avsnitt 3.5).
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3.4 Att vilja huslédkare

Mitt forslag: Landets invanare skall fritt kunna vilja sin huslaka-
re bland dem som ar verksamma som sidana. Valet skall inte
begrinsas till ett visst geografiskt omrade. Den enskilde skall
kunna byta husldkare ndr han eller hon sa 6nskar. Den som sa
Onskar skall ocksi ha mgjlighet att sta utanfor huslidkarsystemet.

Min bedomning: Sjukviardshuvudminnen bdr ansvara for att
den enskilde far tillfille att vilja husldkare och avgdra hur detta
skall ske. Det dr 6nskvirt att hela befolkningen inom ett sjuk-
vardsomrade ~ eller del av detta — far mojlighet att vilja huslakare
vid ett och samma tillfille. Detta kan limpligen ske genom en
kombination av att den enskilde sjialv namnger den han &nskar
som sin huslikare och att han ges tillfille att ta stillning till ett
forslag fran sjukvardshuvudmannen om huslikare. Sjukvards-
huvudmannen har dirvid ansvar for att detta sker med hinsyn till
kraven pa producent- och konkurrensneutralitet mellan olika drift-
former for huslikarverksamheten.

Forslaget i promemorian: Overensstimmer i huvudsak med mitt dock
med den skillnaden att i promemorian fGreslas, att den enskilde visserli-
gen skall fa byta huslikare nir han eller hon sa 6nskar, men med den
inskrinkningen att om man redan tidigare har bytt huslikare en ging
under det nirmast foregiende halvaret bor sex méanader forflyta fran det
att det senaste bytet skett, innan nésta byte sker.

Remissinstanserna: De allra flesta remissinstanser anser att det fria
lakarvalet dr viktigt och grundliggande. Av dem som yttrat sig om detta
forordar dock de flesta en omradesvis, passiv forteckning som kombine-
ras med ett erbjudande till den enskilde om att sjilv utse nigon annan
till sin huslikare.

Nagra instanser ifragasitter systemet med forteckning, dirav ett par
landsting, frimst frin administrativa utgangspunkter och ur resurshin-
seende men ocksa av ideologiska skil. Datainspektionen pekar pa nod-
vindigheten av datoriserade personregister och vilka konsekvenser detta
kan fa for lagstiftningen inom detta omrade m.m.

Remissinstanserna har ocksa vickt flera frigor om detaljutformningen
av forteckningssystemet. Bl.a. pekar nigra remissinstanser pa, diribland
Riksforsikringsverket, att reseersittningsfragorna maste 16sas i de fall
den enskilde viljer en huslikare langt fran bostadsorten. Nagra landsting
har ddrvid framhallit att sjukvardshuvudminnen sjilva skall avgéra
reseersittningsfragorna.

Skiilen fir mina stillningstaganden: Den svenska sjukvarden ir
uppbyggd enligt ett ansvarsorienterat system, dir samhillet har skyldig-
het att tillhandahalla hilso- och sjukvard — uppgifter som i princip lagts
pa landstingen. Under senare ar har det dock skett en forskjutning mot
ett mer rattighetsorienterat system, diar man utgir fran den enskildes
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mojlighet att sjilv bedoma sina vardbehov och fritt vilja vardgivare,
vilka bdr konkurrera inbordes om att fi ge denna service. Ett steg i
denna riktning var Landstingsforbundets rekommendation fran november
1989 diir det bl.a. sigs att "inom sina egna landsting b6r minniskor
kunna vilja vid vilken vérdcentral de ska fi vard. Valet bor ocksa vara
fritt mellan de olika sjukhusen, sjukhemmen och annan hilso- och sjuk-
vard som landstinget tillhandahaller pa olika hall. Valet bor kunna géras
nir vardbehovet uppkommer”. Denna rekommendation har foljts av
regionala Sverenskommelser.

Primérvarden enligt HS 90-modellen har ofta fatt en myndighetskarak-
tir. Den enskilde har ibland haft svért att fi den service han forvintat
sig och har inte alltid upplevt att han bemotts som likvardig part med
forméga till eget ansvarstagande. De nya arbetsmodeller som vuxit fram
inom primirvarden och ir under utveckling (t.ex kvartersakuter med
huslékarsystem) ir uttryck for att inom nuvarande primirvérdsorganisa-
tion astadkomma en fOrbittring i dessa avseenden. De innebir en tyd-
ligare koncentration pa lidkarinsatserna och det personliga ansvaret i
relationen mellan patient och ldkare. Andra fordelar ar stérre frihet for
ldkaren och personalen med ett Okat personligt ansvar. Likarmottag-
ningarna kan lattare utvecklas till bittre serviceorganisationer. I gengild
kommer hoga krav att stillas pa huslikarnas kompetens och engage-
mang.

Mot bakgrund av bl.a. denna utveckling och regeringens strivanden att
Oka den enskildes valfrihet anser jag det sjdlvklart att den enskilde med-
borgaren fritt skall kunna vilja vem som blir hans eller hennes huslika-
re. Ett av de frimsta syftena med husldkarreformen ir att skapa forut-
sattningar for ett fortroendefullt forhallande mellan ldkare och patient,
vilket ocksa talar for ett fritt val. Det innebér bl.a. att den enskildes val
av husldkare inte skall begrinsas till ett givet geografiskt omrade. Den
enskildes valfrihet kan dock begrinsas av att varje huslikares verksam-
het endast omfattar ett visst givet antal méinniskor och att denna kvot
redan ér fylld. Den person som viljer en huslikare pa langt avstind fran
sin bostadsort maste, som tidigare nimnts, ocksa vara beredd att avsta
fran den service, som hembesOk av husldkaren innebar.

Jag vill i detta sammanhang framhalla att det finns manga fordelar med
huslékare som i huvudsak har en omradesanknytning. Detta giller kan-
ske framforallt samspelet med andra yrkeskategorier inom primarvarden
och &vriga vardgrannar pi primirvardsniva. Ett sidant samspel och
samverkan dr av sdrskilt stor betydelse fér de utsatta grupperna. Den
enskilde bor dirfor i férsta hand fa mojlighet att vilja en huslikare nira
dir han bor. Sjukvéardshuvudminnen bor i samband med eventuell s.k.
passiv forteckning ta hinsyn till detta. Jag vill ocksa i detta sammanhang
framhalla att sjukvirdshuvudminnens erbjudande i detta avseende, med
hénsyn till producent- och konkurrensneutraliteten, inte far gynna de
ldkare som ir verksamma inom den egna organisationen. Det faktum att
vissa sjukvardshuvudmin redan har byggt upp huslikarliknande system
inom den egna organisationen far heller inte hindra andra huslédkare fran
att etablera sig inom dessa omraden. I syfte att virna om producent- och
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konkurrensneutraliteten bor privata och offentliganstillda huslikare ges
samma mdjligheter att informera om sin verksamhet.

For att ett husldkarsystem skall fi avsedda effekter bor hela befolk-
ningen, eller i det ndrmaste hela befolkningen, omfattas av systemet. Jag
anser dirfOr att alla individer oavsett &lder skall erbjudas att ha en egen
huslikare. Medlemmar av samma familj behéver inte vilja samma hus-
likare. Det finns dock méanga fordelar med att hela familjen har samma
huslikare. Framforallt 6kar mojligheterna till 6msesidig kinnedom och
helhetssyn. Men det ar naturligtvis familjemedlemmarnas sak att bedoma
vad som ir den bista 13sningen for dem.

Ett viktigt mal for huslikarreformen dr att forbéttra och forstirka min-
niskors mdjlighet att ha samma ldkare under en lidngre period i livet.
Men detta far inte inskrinka den enskildes ritt att byta husldkare. Inter-
nationella erfarenheter visar att byte av huslikare sillan forekommer av
andra skil 4n byte av bostadsort. I vart land finns fGresprakare for saval
relativt 1ang tid (1 — 3 4r) som ingen reglering alls av den tid, som skall
forflyta innan en person kan byta huslikare. De forstnimnda menar att
en lang "kontraktstid” dr en fOrutsittning for att systemet skall fungera.
Respektive likare och de personer som han har ett huslikaransvar for
maste ges en rimlig mojlighet att lira kiinna varandra. De som 4 andra
sidan anser att man inte bdr reglera kontraktstiden framfor som sitt
huvudskil att i samma stund som en patient vill byta likare har en for-
troendeklyfta uppstatt mellan den enskilde och huslidkaren, och ingen av
parterna ir da betjint av att uppritthilla relationen.

Jag delar den uppfattningen att en Onskan fran den enskilde att byta
huslikare av andra skil 4n byte av bostadsort i regel innebir att en for-
troendeklyfta har uppstatt mellan den enskilde och ldkaren. Med hinsyn
till detta och till remissinstansernas stillningstaganden foreslar jag att
den enskilde skall fi byta huslidkare nir han eller hon si Onskar. Det
finns heller inga starka skil som talar emot ett sadant forfaringssitt.
Tvirtom tyder de internationella erfarenheterna pa att de allra flesta i
regel viljer att ha kvar den ldkare de en ging valt eller blivit hinvisade
till.

Jag vill i detta sammanhang framhalla vikten av att den enskilde snabbt
kan fi besked om den nye huslikaren har utrymme fér honom. Aven for
berdrda huslikare dr det angeldget att forindringar i den personkrets,
som de har ett husldkaransvar for, snabbt registreras och formedlas till
sjukvardshuvudminnen bl.a. da den ersittning som limnas for verksam-
heten i stor utstrickning ér knuten till de personer som finns pa respek-
tive huslidkares forteckning. Jag aterkommer till detta i specialmotive-
ringen (avsnitt 7).

Niir den enskilde byter huslikare bor det ocksa finnas ett system for ett
medicinskt uppgiftslimnande mellan ber6rda likare. Den ldkare, som
personen i fraga tidigare haft kontakt med, skall ha skyldighet att sinda
en kopia pa journalen eller en sammanfattning av den till den nye likar-
en — detta dock under forutsittning att den enskilde limnar sitt med-
givande till att s& sker.

Det ér angeldget att de mest utsatta grupperna inte drabbas negativt i
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ett system, som 1 stor utstrickning bygger pa individernas egna initiativ.
De mest behdvande, barn, gamla, langvarigt sjuka, psykiskt storda,
socialt utslagna m.fl. maste ocksi fa tillgang till en huslidkare och da
girna nira sin bostad. Den enskildes val av huslikare bor dirfor ske pa
ett sadant sitt att dven dessa gruppers behov av en egen huslikare tillgo-
doses. Valet av husldkare far inte gOras beroende av att den enskilde
sjilv maste namnge en speciell likare utan bdr kombineras med en méj-
lighet for den enskilde att acceptera eller avvisa ett forslag pa en hus-
likare fran sjukvirdshuvudmannen. Hur detta skall ga till i praktiken
bdr ankomma pé sjukvardshuvudmannen att besluta om. Det viktiga i
sammanhanget ir att den enskilde ges en reell m&jlighet att avgéra vem
som skall vara hans husldkare och att alla husldkare som finns tillging-
liga inom omradet kan komma i friga. ] samband hirmed skall befolk-
ningen ocksa informeras om mdjligheterna att avsti fran att vilja en
husliikare och vad detta kan innebira for t.ex. tillginglighet till likare
och avgifter vid likarbesdk. Detta beror i huvudsak pa vilka beslut res-
pektive sjukvardshuvudmin fattar i samband med att huslidkarsystemet
infors. Jag vill dock i detta sammanhang erinra om att sjukvardshuvud-
miénnen har ett lagfist ansvar for att erbjuda alla invénare inom sitt
sjukvardsdistrikt en god hilso- och sjukvard.

Den enskildes valfrihet dr en central och viktig friga, men valfriheten
giller inte oinskrinkt. Jag har tidigare nimnt att valfriheten kan begrin-
sas av att varje huslikare endast kan ha ett visst givet antal personer
anslutna till sig — ett antal som kan vara uppnatt. I de glest befolkade
delar av landet torde dessutom mdjligheterna att vilja mellan flera olika
huslikare inom rimligt georafiskt avstind vara begriinsade. Med en Gkad
valfrihet f6ljer ocksa ett 6kat ansvarstagande fran den enskilde, som har
att ta stillning till t.ex. om han vill vilja en huslikare lingt fran bo-
stadsorten. I sidana fall maste man vara beredd att avsti fran t.ex. hem-
bestk och vara beredd att sta for en stdrre del av resekostnaderna sjilv.
Ur samhillsekonomiskt synpunkt torde det namligen vara nodvindigt att
g0ra vissa inskrinkningar i resekostnadsersdttningen i de fall personer,
som har andra alternativ, viljer en huslikare langt frin bostadsorten.

Den 1 januari 1992 dvertog sjukvardshuvudminnen det administrativa
och ekonomiska ansvaret for sjukresorna efter Gverenskommelse med
regeringen. Detta innebir att sjukvirdshuvudmaénnen inom av regeringen
givna ramar faststiller grunderna for sjukreseersittningen och adminis-
trerar patienternas Aterbiring av deras resekostnader. En viss forenkling
jimfort med tidigare bestimmelser gjordes i samband hdrmed. Den
gillande Gverenskommelsen innebdr att den hogsta egenavgiften numera
ir 40 kronor per enkelresa oavsett firdmedel och ligsta ersittningen for
egen bil eller motsvarande ir 1 kr/km. Sjukvardshuvudminnen har mgj-
lighet att sjilva bestimma storleken pa patienternas egenavgifter och
eventuell differentiering mellan olika trafikmedel samt faststilla villkor
vad giller val av firdmedel fOr att reseersittning skall limnas.

Kostnaderna f6r sjukresor riknas inte in i hogkostnadsskyddet. For
familjer med flera smabam och for personer med sidana vardbehov,
som kréver intensiv behandling under kort tid eller upprepade behand-
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lingar med korta tidsintervall under lang tid, kan resekostnaderna bli
mycket betungande. Flertalet sjukvardshuvudmiin har darfor nagon form
av befrielse frin egenavgiften for patienter som behdver dialys, dag-
sjukvard eller annan behandling, t.ex. personer med psoriasis. Ett mind-
re antal sjukvardshuvudmin har infort ett generellt hogkostnadsskydd for
héga resekostnader. Detta ér alltsa ett frivilligt atagande fran sjukvards-
huvudmiinnens sida och far inte férvixlas med hégkostnadsskyddet for
lakarbesok och likemedel.

For att inte sjukresekostnaderna skall bli orimligt stora dr det enligt
min mening, med gillande regler om en hégsta egenavgift, nédvandigt
att sjukvardshuvudminnen maste ha moéjlighet att geografiskt begrinsa
det omrade inom vilket en enskild kan vilja sin huslikare med bibehal-
lande av ritten till sjukreseersiittning. Detta dr angeliget bl.a. for att
sjukvardshuvudmiénnen skall kunna leva upp till sitt ansvar enligt HSL
och for att de begriinsade resurser som star till hélso- och sjukvardens
forfogande skall kunna utnyttjas pa ett tillfredsstillande sdtt. Men det
innebir inte att valet skall begrinsas till det egna sjukvardsomradet och
heller inte att den enskilde forhindras att vilja en huslikare pa lingre
avstind. I det senare fallet maste dock, som jag tidigare framhallit, den
enskilde vara beredd att sta for de Gkade resekostnaderna sjilv.

For att minska risken for segregation av ménniskor bor inte en hus-
likare kunna neka nagon att utse honom till sin huslidkare. Det dr ocksa
Onskvirt att det finns ett visst utrymme for personer, som inte sjilva
namngivit nagon speciell likare, hos varje huslikare i samband med att
systemet infOrs. En huslikare bor dirfor inte fuliteckna sig innan han
haft kontakt med sjukvardshuvudmannen, som har ansvaret for att alla
invéanare inom sjukvardsomradet erbjuds en huslikare.

[ samband med att ett huslikarsystem inf0rs i ett visst omréde, t.ex. ett
landsting eller del av detta, bor alla som bor 1 aktuellt omrade fa erbju-
dande om huslidkare vid samma tillfille. Om man later befolkningen
vilja efterhand som den behdver vard finns det 4 ena sidan risk for att
de kiinda och "populdra” likamna snabbt blir fulltecknade med personer,
som ofta besiker likare och ar relativt vardtunga. Ovriga likare far
efter hand kontakt med den del av befolkningen som inte gar till likare
sa ofta. Det kan ocksa finnas risk for att den aktiva och medvetna be-
folkningen viljer de "populdra™ likama med gott anseende och att de
personer, som inte sjilva aktivt viljer, blir hdnvisade till de Gvriga.
Aven om en viktad ersittning delvis kan balansera detta ir det onskvirt
att man undviker att medvetet skapa en sadan situation.
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3.5 Principer fOr ersittningssystemet

Mitt forslag: Den del av ersittningen som ir relaterad till hus-
likaratagandet skall besta dels av en fast ersittning per individ for
de personer som en huslikare atagit sig att ha ansvaret for och
som sammanlagt utgér den storre delen av huslikarersittningen,
dels av en ersittning per besok antingen i form av patientavgifter
eller av en besoksavgift som limnas av huvudmannen, eller en
kombination av dessa tva. Ersittningsnivaerna faststills av respek-
tive sjukvardshuvudman.

Min bedémning: Ersittningssystemet bor utformas pa ett sadant
sitt att det
— upplevs som rittvist,

— dr producentneutralt,

— stimulerar till ett effektivt resursutnyttjande inom hela hiilso-
och sjukvéardsomradet,

— stimulerar god kvalitet och hog tillgidnglighet,

— frimjar likarrekryteringen i hela landet samt

— bidrar till att ldkarna stannar kvar i denna verksambhet.

Det bor dirutéver utformas pa ett sadant sitt att det dr latt att
administera och fdlja upp.

Forslaget i promemorian: Overensstimmer i princip med mitt savitt
avser konstruktionen av ersittningssystemet. Diremot foreslas i prome-
morian att ersittningsnividerna faststiills centralt 1 férhallande till det dér
foreslagna huslikaratagandet och inte av sjukvardshuvudminnen.

Remissinstanserna: I stort sett 4r remissinstanserna positiva till prin-
ciperna for ersittningssystemet. De flesta instanser fGrordar dock att
ersittningsnivaerna faststills lokalt av respektive sjukvardshuvudman.
Manga framhaller ocksa vikten av att producentneutralitet upprittshalls.
Nagra remissinstanser presenterar ocksa nagra andra faktorer dn alder
och anser att dven dessa bor vigas in nir sjukvardshuvudmannen fast-
stiller den fasta individrelaterade ersittningen.

Skiilen for mina stiillningstaganden: De ekonomiska styrsystemen
har stor betydelse for halso- och sjukvardens effektivitet liksom for
mojligheten att erhéalla kostnadskontroll i verksamheten. Detta visar
sdvil internationella erfarenheter som de senaste arens inhemska erfaren-
heter av att olika former av ekonomiska incitament har inf6rts inom
vissa landstingsomraden.

Ersiittningssystemet for husldkare maste siledes utformas i enlighet
med de drivkrafter som man vill understdja hos olika aktGrer inom
hilso- och sjukvérden liksom hos patienterna. P4 motsvarande satt maste
man finna former fOr att balansera de inte dnskvirda effekter, som varje
system kan ge upphov till.

De linder, som tillimpar olika former av huslikarsystem, uppvisar
ganska stora skillnader vad giller ersittningssystemets utformning. I
samtliga dessa linder finns dock nigot inslag av ersdttning per capita.
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Dessutom finns det i varierande utstrickning bl.a. ersittning per besdok,
ersittning for vissa atgdrder i enlighet med en sirskild taxa samt flera
olika specialersittningar, som syftar till att styra utvecklingen i 6nskad
riktning eller kompensera for speciellt svara férhallanden i vissa om-
raden.

Aven om de utlindska erfarenheterna inte ger tillrickligt underlag for
att dra nagra bestimda slutsatser om vilket som skulle kunna vara det
mest optimala ersittningssystemet dr det dock mycket som talar for att
man bor ha ett blandat system med ersdttning bade per capita och per
prestation/atgird. Sverige avviker fran de flesta linder med husléikarsys-
tem i si matto att tjansterna i priméirvarden ir avgiftsbelagda. Patientav-
gifter fyller en viktig funktion dels som finansieringskilla, dels med
anledning av att de ir ett betydelsefullt styrinstrument, oavsett om de
gar direkt till huslikaren eller via sjukvardshuvudmannen, som sedan
limnar erséttning till husldkaren i form av en besGkserséttning.

Tva huvudtyper av ersittningar kan urskiljas, dels ersdttningar med
anknytning till de personer som respektive husldkare har ansvar {or, dels
ersittningar for sirskilda dtaganden.

Den ersittning som ar direkt forknippad med antalet personer, som
varje husldkare har ansvaret for och atgirder i samband hirmed, skall
till storsta delen besti av en fast ersittning per person, som har forteck-
nat sig hos en viss huslikare, den s.k. individersittningen. Denna ersitt-
ning bdr vara ganska hég, 70 — 80 %, for att ldkarna skall vara angelag-
na om att ha manga personer anslutna till sig och sin praktik och be-
mobda sig om att behalla dem. Detta ar enligt min mening kvalitetsbe-
frimjande. Men for att det skall kunna fungera pa Gnskvirt sitt kravs att
befolkningen har reell méjlighet att vilja ndgon annan huslikare om man
inte dr ndjd. Vidare krivs vil utvecklade system for uppfoljning och
kvalitetssikring da det i ett system, som utgar fran att en stor andel av
den totala ersittningen erhills i forhallande till antalet fortecknade in-
divider, kan finnas risk f6r bristande tillginglighet och undervard. Detta
i en situation dir ersittningen for huslikarverksamheten inte ir kopplad
till en konkret identifierbar motprestation.

Enligt min mening viger dock de positiva effekterna av en relativt stor
andel fast ersittning per individ tyngre. Genom denna far huslakarverk-
samheten en solid grund som underlittar etablering, sirskilt pA mindre
orter. Dessutom blir, frin samhillssynpunkt, kostnaderna mer forutsig-
bara och mdjliga att kontrollera.

En hog andel av ersittning per individ bdr ocksa bidra till en jimnare
tillgang till husldkare Gver landet och att Gveretablering i storstiderna
undviks.

Individersdttningen

Nivan pa den fasta, individrelaterade ersittningen i relation till gillande
huslikaratagande skall, enligt min mening, faststillas av respektive
sjukvardshuvudman. Det skil som frimst talar f6r att si sker ar att
kostnaderna inom den nuvarande primirvarden varierar mellan olika

4 Riksdagen 1992/93. 1 saml. Nr 160
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delar av landet. Detta galler i hog grad jour- och lokalkostnaderna, men
dven lonenivierna varierar. Detta framgar bl.a. av den rapport Spri
nyligen publicerat Sprirapport 343, Ersattning till huslikare — Underlag
f6r bedémningar och stillningstaganden, som tagits fram pa uppdrag av
Socialdepartementet som ett led i arbetet med att infora ett husldkar-
system i Sverige.

Nir sjukvardshuvudminnen skall faststiilla den fasta, individrelaterade
ersittningen maste flera faktorer beaktas och vigas samman. Dels maste
nivan vara sadan att ldkare finner det intressant, ocksid ur ekonomisk
synvinkel, att arbeta som husliikare, dels maste hinsyn tas till nuvarande
kostnader f6r dessa insatser sa att inte systemet medfor stora kostnads-
Skningar i de omriden dir kostnaderna i dag ir laga. Dessutom bor det
finnas utrymme for lokala tilldgg.

Det dr ett vilkant faktum att vardkonsumtionen varierar hos olika
grupper av manniskor. Faktorer som bl.a. 4lder, kdn och socioekono-
miska forhallanden, men ocksa geografiskt avstand till varden, paverkar
sjukvardskonsumtionen. Aldersfaktorn dr den enskilda faktor som har
stOrst paverkan bade pa antalet likarbesok och pa hur lang tid de enskil-
da besoken tar. Denna faktor bor dirfor alltid beaktas av sjukvardshu-
vudminnen och ges olika vikt ndr den individrelaterade ersittningen
beriknas. Motivet for detta mitt stillningstagande grundar sig bl.a. pa
det faktaunderlag om kind vardkonsumtion hos olika befolkningsgrupper
och i samband ddrmed kinda kostnader, som Spri presenterat i ovan
nimnda rapport. Av detta framgar tydligt att det frimst dr ildersfaktorn

som har betydelse for vardkonsumtionen. Men det stimmer ocksi Gver--

ens med de Gvervaganden flera sjukvardshuvudman sjilva gjort i sam-
band med att man borjat tillimpa en behovsrelaterad fordelning av med-
len till primédrvarden i olika delar av sjukvardsomradet.

Ersittningssystemet maste utformas pa ett sadant sitt att det finns
starka incitament f6r huslidkaren att ocksa ha individer pa sin lista som
ar i behov av omfattande st6d savil medicinskt och psykologiskt som
socialt eller att etablera sig dven i de glest bebyggda delarna av landet.
Det kan déirfor finnas skil for huvudménnen att Gverviga olika typer av
extra ersittningar for att kompensera speciella férhallanden. Dessa er-
sittningar kan dels betraktas ur ett kostnadsperspektiv, dir mottagningar
i vissa omriaden medfor extra kostnader, dels ur ett incitamentsperspek-
tiv dir en extra ersittning kan vara en stimulans till likaren att etablera
sig. Sadana extra péslag ger ocksi utrymme for huslikarna att ta ansvar
for ett farre antal personer.

Ett annat alternativ &r att ge mer specifika ersittningar, t.ex. extra er-
sittning for jouratagandet i vissa omraden dar likaren inte har méjlighet
att samverka kring jouren med si minga andra likare som jourersitt-
ningen avser, eller resekostnadsersittningar vid hembesok eller jourbe-
sOk dir avstanden ir langa.

Ersiittningen i relation till huslidkarataganden med samma innehalls-
missiga utformning kan alltsi komma att variera inom olika delar av
sjukvardsomradet. Det dr dock av central betydelse att samma ersittning
giller inom omradet oavsett driftform.
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Ersdttningen per besék

Besdksersittningar bor ticka ca 20 - 30 % av de totala kostnaderna for
en husldkarpraktik och besti antingen av patientavgifter eller av en be-
sOksersittning som betalas av huvudmannen. En kombination av dessa
tva kan ocksa tinkas. Ersittningen per besok forvintas bl.a. stimulera
bittre tillgdnglighet. Sadana prestationsrelaterade ersittningar torde
ocksa Oka huslikarnas benigenhet att sjilva utféra de atgirder, inom
ramen fér hans kompetens, som patienten ir i behov av.

Risken med att ge ersittning per besdk ligger frimst i att det kan bli
kostnadsdrivande genom att patienter kallas till on6digt manga aterbesok
eller att likaren viljer att lata patienten komma pa ménga korta besok i
stillet for att gora flera dtgirder vid ett bes6k. I Sverige, dir patientav-
gifterna i allménhet ér relativt hdga, torde dock risken for att likaren
Kallar patienten till onodigt minga besok for att tjana pengar sannolikt
vara mindre an i linder utan patientavgift. Patientens bendgenhet att pa
eget initiativ sOka likare dr formodligen ocksa mindre, itminstone si
ldnge inte grinsen for hogkostnadsskyddet har natts,

I linder med ligre patientavgifter dr antalet likarbesdk inom den Gpp-
na virden avsevirt hogre. I t.ex. Tyskland, Frankrike och Nederldnder-
na besoker medborgarna likare nistan fyra ginger si ofta som i Sveri-
ge. Aven om ett syfte med huslikarreformen &r att forbiittra befolkning-
ens kontakt med varden torde det inte vara efterstrivansvirt att vi fir en
motsvarande besdksfrekvens som i de tidigare nimnda linderna. Detta
inte minst med hénsyn till att det skulle kunna leda till utgiftsékningar i
en sidan omfattning att andra viktiga vardbehov blev eftersatta. Sjuk-
vardshuvudménnen bor dirfor striva efter att utforma ersittningssyste-
met pa sadant sitt att det inte ger huslidkarna incitament att stimulera en
for hog besoksfrekvens.

En méjlighet for landstingen att fa kostnadskontroll ocksa nér det gil-
ler bestksersattningarna skulle kunna vara att higstsitta det totala be-
lopp, som betalas ut i ersittningar per besdk inom landstingsomradet
under ett speciellt ar. I det fall de sammanlagda ersiittningarna for besok
skulle 6verstiga det hogstsatta beloppet skulle ersittningen per besok
anpassas sa att de totala ersittningarna stimde 6verens med det budgete-
rade beloppet. Huslidkarna inom respektive sjukvirdsomride skulle i ett
sadant system fa ett kollektivt ansvar att inte drastiskt oka antalet korta
och kanske foga medicinskt motiverade besok i syfte att erhalla hogre
ersattning.

Husldakarverksamhetens samspel med den dvriga hélso- och sjukvirden

Ersittningssystemet for huslikarverksamheten kan inte ses isolerat utan
maste betraktas ur ett hethetsperspektiv pa hilso- och sjukvarden. En ef-
fektiv hilso- och sjukvard med en god kostnadskontroll fOrutsitter att
styrsystemen ar sadana att den enskilde kan ges vard och omsorg pa den
vardniva som biist kan svara mot hans behov.

I ett ersittningssystem dar huslikaren inte har nigot ansvar for de
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kostnader hans verksamhet genererar i andra delar av hilso- och sjuk-
véarden kan det finnas risk for att dessa tjdnster, t.ex. laboratorieservice
och rontgen, utnyttjas mer an vad som ar medicinskt motiverat. Hus-
ldkaren kan ocksa fi en benigenhet att remittera patienter, som kriver
stora insatser, till andra specialister iven om det inte finns medicinska
behov av detta. Ar de sistnimndas ersittning dessutom baserad pi en
behandlingstaxa, torde de i sin tur ha starka motiv for att ta sig an dessa
patienter. Sammantaget kan detta leda till att samhillet lamnar dubbel
ersittning for en behandling, dels till huslikaren genom den generella
och fasta ersattningen per individ, dels till den andre specialisten genom
behandlingstaxan, vilket innebir att de sammanlagda kostnaderna okar.
Detta talar for att husldkaren bor ersitta en del av de kostnader som
uppstar i nasta led.

De argument som talar mot att huslikaren skall fa betala en viss del av
de kostnader som genereras i den 6vriga hdlso- och sjukvarden ar fram-
forallt risken for undervard. Huslidkaren skulle kunna undvika att remit-
tera eller lata utfGra vissa laboratorie- eller rontgenundersSkningar aven
om det vore medicinskt motiverat.

Sammantaget anser jag att de skal som talar fOr att huslakaren skall
betala for en viss del av de kostnader som hans verksamhet ger upphov
till inom den Gvriga hilso- och sjukvarden 6verviger. Risken for under-
vird torde i stor utstrackning kunna forebyggas genom en utvecklad
kvalitetssikring med krav pa huslikaren att dokumentera sin verksam-
het. Denna dokumentation skall ske pa sidant sitt att den medger egen
kvalitetssikring, kollegial granskning, redovisning till sjukvardshuvud-
mannen och kan utgéra underlag for tillsynsmyndighetens granskning.

Men — och det vill jag sirskilt poangtera — det ar inte bara ekonomiska
faktorer som styr vardens innehall och ldkarnas attityder och beteenden.
De virderingar som rider i samhillet har betydelse for motet mellan
patient och likare. Aven inriktningen av likarutbildningen spelar en roll
i detta sammanhang.

Spri har i den tidigare nimnda rapporten, Sprirapport 343 Ersittning
till huslikare — underlag fér bedomningar och stillningstagande, mycket
kortfattat berért mdjligheterna att lata en viss del av kostnaderna for
laboratorie- och rdntgenverksamhet respektive remisser inga i ersitt-
ningen till huslikaren. Jag har for avsikt att inom kort uppdra at Spri att
fordjupa analysen i dessa delar i syfte att fi fram ett battre underlag
infér sjukvardshuvudminnens beslut vad giller ersittningssystemet. I
detta sammanhang bor Spri dven belysa husldkarnas roll som kopare av
vard och omsorg och hur fragor kring patientens valfrihet samt vardens
pris och kvalitet kan virderas av de olika aktGrerna.

Patientavgifter

Till skillnad fran vad som giller i vissa andra linder tillimpas i Sverige
patientavgifter inom sivil den 6ppna som den slutna sjukvarden. Som
resultat av en Gverenskommelse mellan staten och sjukvardshuvudmin-
nen om ersittningar fran sjukf6rsakringen for ar 1991 avskaffades syste-
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met med statligt reglerade patientavgifter inom den Sppna halso- och
sjukvarden. Motivet var att géra det mdjligt for huvudminnen att pa ett
effektivare sitt kunna utnyttja hilso- och sjukvardens organisation och
resurser vid olika slags mottagningar eller atgidrdsgrupper.

Det finns enligt min mening ingen anledning att dndra detta forhillande
i samband med en husldkarreform. Det faktum att sjukvardshuvudmén-
nen, enligt mitt forslag, inom givna ramar kan besluta om huslikarita-
gandet talar ocksd for att det dr dessa som skall bestimma nivan pa
patientavgifterna och om hogre avgift skall tas ut vid t.ex. hembesok
och pa jourtid.

Internationella erfarenheter, bl.a. dokumenterade studier frain OECD,
visar att en hdjning av patientavgifterna minskar efterfragan pa hilso-
och sjukvard. Exempel pa detta gir att finna i t.ex. Nederlinderna dir
de som betalar egenavgifter gor farre besék dn de som inte betalar egen-
avgifter. Skillnaden i besdksfrekvens ar ca 30 %. Avgifter har saledes
en volympaverkande effekt. Niar avgifterna inom hilso- och sjukvarden
faststills bor sjukvardshuvudminnen darfor gbra en avvigning mellan
hela befolkningens mdjlighet att fa tillgang till en god hilso- och sjuk-
vard och en avgiftssittning, som innebir att besok, som inte kan anses
medicinskt motiverade, i gorligaste min kan undvikas.

Jag vill i detta sammanhang ocksa erinra om mojligheterna att anvinda
patientavgifter som ett styrinstrument for att paverka vardsokandet ge-
nom att differentiera desamma. De ir ett alternativ till det remisstvang
som férekommer i de flesta lander dér ett husldkarsystem tillimpas. Det
r ocksa min bestimda uppfattning att det bor finnas inslag i hilso- och
sjukvarden, som innebdr att man styr befolkningen till ritt vardniva for
att fa kostnadseffektivitet i verksamheten.

Niéir en person natt den niva i hogkostnadsskyddet, att han inte langre
behdver betala patientavgiften, skall sjukvardshuvudmannen — i de fall
besOksersattningen dr liktydig med patientavgiften — ersitta huslikaren
med det belopp som motsvarar denna avgift.

Syftet med att variera patientavgifterna kan i princip ses ur tva pers-
pektiv. Det ena avser patientens besok till husldkaren. Sa kan t.ex. sjuk-
vardshuvudménnen vilja stimulera befolkningen att i fGrsta hand beséka
huslikaren pa dagtid eller ordinarie mottagningstid, varfor en hogre
avgift kan tillimpas pa jourtid. Patientavgifter kan ocksi anvidndas som
ett medel for sjukvardshuvudmainnen i deras strivanden att ni kostnads-
kontroll. Den 1 januari 1991 avskaffades den slutliga regleringen av
avgifterna inom den 6ppna offentliga varden. Detta innebir att patientav-
gifter numera far tas ut med hogst det belopp som landstinget faststillt.
Men det finns inga hinder for en privat verksam likare att i konkurrens-
syfte ta ut en ligre patientavgift in den som landstinget faststéllt. Nagon
kompensation for den lagre patientavgiften fran offentliga medel limnas
sjdlvfallet inte 1 sadana fall. Det 4r saledes mdjligt att uppna priskonkur-
rens mellan husldkarna inom ramen f6r gillande bestimmelser.

Det andra perspektivet dr bredare och avser, som jag tidigare berort,
befolkningens besdk 1 halso- och sjukvéarden i stort. I det fallet kan syf-
tet vara att stimulera befolkningen att i forsta hand vinda sig till sin
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huslikare.

Huruvida patientavgifter skall anvindas som ett instrument for att i
viss mén styra vardsokandet blir i samband med husldkarreformen alltsa
en fraga for respektive sjukvardshuvudman att ta stillning till. Differen-
tierade avgifter bor dock inte anviindas for att styra patienterna till nig-
on sirskild driftform (jfr prop. 1990/91:51 om vissa ersittningar till
sjukvardshuvudminnen m.m., s. 18). Om differentierade patientavgifter
kommer att tillimpas, bor dock sjukvirdshuvudminnen ocksi inféra
lingremisser fOr de personer, som har behov av en niirmare kontakt med
och upprepade besok hos annan specialist dn allménlidkarspecialist, t.ex.
reumatologer och onkologer. Detta innebdr att nimnda personer bor
betala den avgift, som tillimpas for huslidkaren, dven for besdk hos
annan aktuell specialist. Enligt min mening talar behovet av kostnads-
kontroll inom hilso- och sjukvarden for att avgiften for ett besok hos
husldkaren ar lagre dn for ett direktbes6k hos en annan specialist. I
annat fall kan grundvalen for huslidkarreformen raseras. I vissa fall kan
det dock, enligt min bedémning, vara rimligt att avgiften hos specialist-
en i fraga dr den samma som hos huslikaren. Jag tinker di nirmast pa
besoken hos barnlidkare, gynekologer och geriatriker. Detsamma kan
dven gilla for besdk hos Ggonlikare efter remiss fran optiker. For den
enskilde blir det i sidana fall inte dyrare att ga direkt till dessa specialis-
ter én till huslikaren. Det ankommer dock pé sjukvardshuvudmaénnen att
besluta i dessa fragor. '

Regeringen bemyndigade mig den 12 mars 1992 att tillkalla en kom-
mitté med uppdrag att bl.a. utreda hilso- och sjukvardens framtida fi-
nansiering och organisation (dir. 1992:30). I denna kommittés uppdrag
ingar att analysera patientavgifternas roll inom hilso- och sjukvarden
utifran i forsta hand tre olika perspektiv; avgifternas roll som finan-
sieringskilla, avgifternas roll som styrinstrument och avgifternas fordel-
ningspolitiska betydelse. Kommittén har dven i uppdrag att behandla det
s.k. hogkostnadsskyddet.

Jag utgar fran att kommittén i sina 6verviganden tar hinsyn till de for-
slag och Sverviganden jag har gjort i samband med att ett husldkarsys-
tem infors och hur detta bor paverka t.ex. hégkostnadsskyddets framtida
utformning.

Ersdttning for sdrskilda ataganden

Vid det nationellt faststillda grundatagandet ér den fasta ersattningen per
individ, for dem vilka respektive husldkare har ansvaret for, och ersitt-
ningen per besok i princip de enda ersittningsformerna inom ramen for
huslikarverksamheten. Detsamma giller om sjukvardshuvudmannen for
hela eller delar av sjukvardsomradet beslutar om ett vidare atagande
inom de ramar lagstiftningen ger utrymme for. Sjilvfallet skall ersitt-
ning ocksa limnas enligt samma principer oavsett driftform f6r huslakar-
verksamheten.

Den som Onskar ata sig mer omfattande uppgifter som kan rymmas
inom ett husldkaratagande och som ger ritt till ytterligare ersittning far
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teckna ett sirskilt tilliggsavtal om detta med sjukvéardshuvudmannen.
Jag tinker dA nirmast pia de fall dir sjukvardshuvudminnen och de
blivande huslikarna kan triffa Gverenskommelse om att lata t.ex. hela
barnhilsovarden eller mddrahdlsovarden ingd i husldkarverksamheten
eller medverkan vid hilsoupplysningsaktiviteter och epidemiologisk
overvakning, om inte dessa sistnimnda uppgifter ingéir i itagandet. I
dessa fall kan ersittningen f6r huslikarnas verksamhet anvindas for att
styra verksamheten mot sirskilda insatser, s.k. malrelaterad ersittning.
En sidan ersittning diskuteras ofta som olika former av kvalitetsbonus,
t.ex. i forhallande till vissa mél vad giller forebyggande arbete, behand-
ling eller remittering.

Den som i samrdd med sjukvirdshuvudmannen atar sig omfattande
extrauppgifter bor ha mdjlighet att t.ex. ha firre personer fortecknade
hos sig. Det ankommer dock pi respektive sjukvardshuvudman och
huslikare att triiffa Gverenskommelse om detta.

En huslidkarverksamhet kan dven ha tilliggsitaganden som betalas av
en extern uppdragsgivare och inte av sjukvirdshuvudmannen. Detta kan
t.ex gilla féretagshilsovard, skolhilsovard och vard vid flyktingforlagg-
ningar. Denna typ av uppdrag paverkar i princip inte ersittningssyste-
met. Diremot har de sjilvfallet betydelse for den enskilde likaren och
hans bedémning av hur han vill ordna sin verksamhet.

Jag har tidigare ndmnt att Spri pa uppdrag av Socialdepartementet utar-
betat en rapport, Sprirapport 343, Ersittning till huslikare, dir bl.a.
huslékarersittningen i andra linder och erfarenheter av olika erséttnings-
system redovisas. Denna rapport har varit ett av underlagen for mina
stillningstaganden vad giiller ersittningssystemets konstruktion och for-
delningen mellan den fasta, individrelaterade ersiittningen och ersitt-
ningen per bestk. Det 4r min forhoppning att denna rapport ocksa skall
vara ett stdd for huvudmiinnen i deras arbete med att faststilla ersatt-
ningsnivier m.m. I rapporten redovisas olika typer av underlag for att
berdkna husldkaritagande i Sverige i den mén det liter sig goras med
hinsyn till den kostnadsredovisning som tillimpas. Vidare innehaller den
uppgifter om dagens 16nenivier for likare och vissa andra personalgrup-
per liksom omfattningen av olika tilligg och sociala férmaner som man
méste ta hinsyn till nir ett producentneutralt ersittningssystem skall
konstrueras.

3.6 Etableringsformerna

3.6.1 Nuvarande etableringsformer och etableringsregler

Huvudparten av allminlidkarna dr i dag offentligt anstillda och arbetar
inom ramen for landstingens primirvard. Enligt uppgift fran Riksforsik-
ringsverket fanns det 334 likare med specialistkompetens i allméin-
medicin upptagna p4 forsikringskassornas forteckningar Gver privat-
praktiserande likare anslutna till den allminna forsikringen ar 1990.
Dessutom fanns det ytterligare 209 likare, som utdver specialistkom-
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petens 1 allminmedicin ocksa har en annan specialistkompetens. Totalt
fanns det ca 2 300 likare pa denna forteckning. En del av dessa ar sam-
tidigt anstillda av sjukvardshuvudminnen. Det finns ocksé ett mindre
antal privatpraktiserande allménldkare som har tecknat s.k. vardavtal
med respektive sjukvardshuvudman. I ett fatal fall har hela primérvarden
i ett visst omrade Gverlatits pa en privat entreprendr, och i sex kommu-
ner pagar sedan den 1 januari 1992 forsoksverksamhet med kommunalt
huvudmannaansvar for priméirvarden.

Jamfort med andra specialiteter avbryter relativt sett manga ldkare
specialistutbildningen i allminmedicin respektive Gverger sin verksamhet
som distriktsldkare. Bland de skil som dessa likare anger for att de
limnar allminlidkarbanan iterkommer ofta att de upplever sig ha sma
mojligheter att piverka arbetets organisation och innehall. Bl.a. for att
attrahera och behalla fler ldkare 1 allminmedicin finns det darfor starka
skil for att priméirvarden skall kunna ske i olika produktionsformer och
att de lakare som uppfyller erforderliga kompetenskrav och vill etablera
sig som egna fOretagare skall kunna gora det.

Riksdagen antog ir 1974 nya ersittningsregler for likarvard hos pri-
vatpraktiserande lakare att gilla fr.o.m. den 1 januari 1975. Reformen
innebar att en privatpraktiserande likare, som anmilde att han hade f6r
avsikt att folja en av regeringen faststiilld ldkarvardstaxa, fordes upp pa
en forteckning hos den allminna forsikringskassa inom vars omrade han
utdvade sin verksamhet.

Patienten betalade en fast patientavgift for varje likarbesok. Resteran-
de del av likarens arvode betalade forsikringskassan ut direkt till lakar-
en. Anslutningen till detta forsdkringssystem var frivillig och avsag i
forsta hand likare med en mer betydande vardinsats.

For offentligt anstiillda likare, som vid sidan av sin anstillning drev en
privat praktik (s.k. fritidspraktiker), gillde ursprungligen sirskilda vill-
kor f6r anslutning till forsikringen. Dessa villkor slopades emellertid ar
1977, vilket resulterade i att antalet besdk hos fritidspraktiker Skade
kraftigt i borjan av 1980-talet.

I anslutning till att nya regler infordes fr.o.m. ar 1985 for erséttningen
fran sjukforsakringen till sjukvardshuvudminnen, den s.k. Dagmar-
6verenskommelsen, dndrades dven reglerna for anslutning av privat-
praktiserande likare och sjukgymnaster till sjukfGrsdkringens ersitt-
ningssystem. Den da inférda ordningen for anslutning galler fortfarande
med vissa mindre andringar.

Huvudregeln innebir, att en privatpraktiserande likare far anslutas till
forsikringen om han Aitar sig att folja likartaxans regler och under férut-
sittning att sjukvirdshuvudmannen tillstyrker anslutningen.

En privatpraktiserande lidkare som har for avsikt att arbeta heltid be-
hover dock inte ha sjukvardshuvudmannens godkiannande om han Sver-
tar en befintlig praktik fran en ldkare som édr ansluten till forsdkrings-
kassan och om den Overtagande lakaren tinker driva verksamheten med
i huvudsak samma inriktning. Likaren behdver heller inte sjukvards-
huvudmannens godkinnande vid en etablering 1 stédomradena 1 eller 2
enligt forordningen (1990:642) om regionalpolitiskt foretagsstod eller i
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vissa andra kommuner.

Vissa sirskilda regler giller vid Gvertagande av en befintlig praktik
fran en ldkare som fyllt 65 ar liksom vid olika former av vikariat.

En lidkare som ir anstilld av en sjukvardshuvudman far inte foras upp
pa forteckningen hos forsikringskassan om veckoarbetstiden hos sjuk-
vardshuvudmannen Gverstiger 17 timmar.

Likarnas mojligheter att etablera sig privat med anslutning till forsik-
ringskassan utan huvudmannens godkinnande ar alltsa starkt begrinsade.
Enligt Riksforsikringsverkets statistik for aren 1985 — 1988 etablerade
sig totalt 139 privatlikare, varav 98 med s.k. nyetableringstaxa. Ar
1989 etablerade sig 111 ldkare, varav 41 var nya etableringar och 6vriga
ersittningsetableringar. De nyetablerade ldkarna fordelade sig med un-
dantag f6r Malmé kommun ganska jamt 6ver landet.

En av de viktigare milsittningama med det s.k. Dagmarsystemet var
att fa till stind en jamnare fordelning av sjukvardsresurserna over lan-
det, inkl. de privata vardgivarna. Inskridnkningarna i den fria etabler-
ingsritten i kombination med vissa stimulansitgirder for likarglesa
omraden syftade till att forma fler privatpraktiker att soka sig till orter
utanfor storstadsregionerna. Malet att uppna en mer jamlik fordelning av
privatvarden har emellertid inte uppnétts. Riksrevisionsverket (RRV)
redovisar i sin rapport Statsbidragen till sjukvarden (Fu 1991:3) att den
storsta 6kningen av privatlikarbesoken skett i storstiderna, huvudsaklig-
en som en f6ljd av att antalet besGk per likare har 6kat mer i de redan
ldkartita omradena an i Ovriga delar av landet. Dessutom konstaterar
RRYV att sjukvardshuvudminnens mojligheter att samordna den privata
varden med den som bedrivs i egen regi inte har forbittrats nimnvirt
genom Dagmarsystemet.

3.6.2 Internationell jimforelse

I Danmark, Nederlinderna och England &r huslikarna egna fOretagare
som har ett fullstindigt ansvar att driva sin verksamhet i enlighet med
det kontrakt som upprittats med huvudmannen/finansiéren.

Nagon form av etableringskontroll finns dock i alla tre linderna. Moti-
ven for denna anges vara dels att fi en jamn geografisk spridning av
likarna och dirmed kunna garantera befolkningen tillgang till likare
oavsett bostadsort, dels att hilla kostnaderna nere. Genom att en del av
ersittningen ir prestationsrelaterad, t.ex. kopplad till antal besok eller
en viss behandling, antas likartitheten i ett omrade paverka kostnader-
na. :

I Danmark och England finns centralt faststillda regler for vem som
far etablera sig som husldkare och hur manga ldkare som far etablera sig
i ett visst omrade. Om det inte finns tillrdckligt med ldkare i ett visst
omrade forklaras omradet som "Gppet” och en ny etablering tillats.

Nederldnderna inférde en etableringskontroll ar 1987, som innebar att
den som ville etablera sig som husldkare maste ha tillstind frin de loka-
la myndigheterna. Denna formella etableringskontroll avskaffades dock
vid ingangen av ar 1992. I realiteten finns det dnda en form av etable-
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ringskontroll genom det avgorande inflytande som de lokala likarorgani-
sationerna har Gver etableringarna. Detta bl.a. genom det samarbete som
den enskilde husldkaren maste ha med sina kollegor for att kunna klara
sitt serviceatagande i form av jourverksamhet m.m. En annan indirekt
etableringskontroll finns genom att sjukkassor och privata forsakrings-
bolag sjilva bestammer vilka likare de vill uppritta kontrakt med.

Ett system med kontrakt mellan huslikaren och huvudmannen/finansii-
ren tillimpas 1 alla tre ldnderna. Visst utrymme finns for lokala tilldgg
m.m. i dessa avtal men i princip giller att alla som vill arbeta som hus-
lakare maste acceptera de villkor som stipuleras i det nationella kontrak-
tet. '

I England faststills kontraktet av det ansvariga departementet. Det &dr
mycket detaljerat. Malen for verksamheten anges liksom vilka rittig-
heter patienten har och vilka skyldigheter husldkarna har t.ex. vad giller
tillganglighet. Det stills krav pa formaliserade verksamhetsredovisningar
och arbete for att fa till stind en systematisk kvalitetssikring. Vidare
redovisas ersittningsreglerna. Kontrakten i Danmark dr ocksd mycket
detaljerade och har ett liknande innehall som de i England. Kontrakten i
Nederlidnderna ar diremot inte alls dr lika detaljerade.

Inom de ramar som kontraktet ger planerar och driver huslikaren, en-
sam eller i grupp, verksamheten som egen fOretagare. I detta ansvar
ingar sjilvfallet att planera arbetet, anstilla personal, m.m. Rollen som
egen foéretagare medfor att huslikarna inte har reglerad arbetstid utan far
arbeta den tid som krévs for att fullgdra kontraktets itagande.

3.6.3 Husliikarnas etableringsriitt

Mitt forslag: De likare som uppfyller de grundliggande kompe-
tenskraven for huslikare skall ha riitt att etablera sig om de atar
sig de uppgifter, som foljer av lagen om huslikare.

Forslaget i promemorian: Overensstimmer med mitt forslag.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser ar tveksamma till eller
avvisar helt en fri etablering for huslikare enligt promemorians forslag.
Det man frimst vinder sig mot ar att sjukvirdsminnen inte kan styra
resurserna och att ett nationellt reglerat system for fri etablering innebar
en alltfor kraftig detaljstyrning av sjukvardshuvudmainnens finansiering
och organisering av den Oppna hilso- och sjukvarden. Vissa menar
ocksa att systemet inte ger de effekter man strivar efter, t.ex. att fordela
lakarresurserna Over landet och gora verksamhet i Oppenvard mera
attraktiv, utan att effekterna kan bli de direkt motsatta. Vikten av produ-
centneutralitet framhalls dock av flera remissinstanser.

Elva remissinstanser ar uttalat positiva till fri etablering, dtminstone pa
sikt, dirav fyra landsting. Aven Svenska kommunfdrbundet har uttalat
sig for fri etablering men anser att villkoren for en sadan skall avgoras
av varje huvudman. Flera remissinstanser har vidare uttalat sig savil for
som emot fri etablering eller inte tagit tydlig stillning men framfort
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svarigheter med och tveksambhet till fri etablering. Andra har f6resprakat
en central Overgripande reglering i sammanhanget samtidigt som man
framhallit behovet av stor lokal frihet.

Skiilen for mitt forslag: Att sjilv ha mojlighet att paverka arbetets
organisation och innehall bidrar i stor utstrickning till arbetsglddje och
motivation. Detta giller savil i stort som i smatt. Flera internationella
studier visar ocksé att om en verksamhet utsitts for konkurrens — intern
eller extern — Okar saval produktivitet som effektivitet.

Enligt min mening ar det mycket angelédget att huslikarsystemet inte
lases till krav pa en sarskild driftform - varken i offentlig eller privat
regi. Den enskilde likaren skall ha mGjlighet att valja om han eller hon
vill arbeta som huslidkare anstiilld av landstinget eller i vissa fall av
kommunen, som anstilld av ett bolag, inom ramen for ett personal-
kooperativ, som deldgare i en gruppraktik eller som ensamfbretagare. I
forhallande till den befolkning respektive husldkare har ansvaret for, har
han/hon dock samma éitagande oberoende av driftform. Valet av drift-
form kan bero pa manga skilda faktorer, bl.a. vilka fSrutsittningar de
olika alternativen beddms ha pa den egna orten, i vilken utstrickning det
finns mojlighet att vilja anstillning hos sjukvardshuvudmannen och hur
den enskilde vérderar faktorer som t.ex. frihet respektive trygghet.

For att den enskilde ldkaren skall ha en reell mgjlighet att vilja drift-
form maste atagandets omfattning, ersittning m.m. ha som grundprincip
att systemet skall vara producentneutralt. Kravet accentueras av att sjuk-
vardshuvudminnen bade kommer att vara huslikarsystemets finansidrer
och den dominerande producenten Atminstone i ett kortare tidsperspek-
tiv. Jag aterkommer till detta i det foljande (avsnitt 3.6.4).

De ldkare som dels uppfyller de grundliggande kompetenskraven for
huslidkare, dels dr beredda att arbeta inom ramen for grundatagandet
eller det atagande sjukvardshuvudmannen faststillt inom de ramar lag-
stiftningen anger, skall ha ritt att etablera sig som huslikare. Sjukvards-
huvudmiénnen skall i dessa fall vara skyldiga att limna erséttning, vilken
skall vara densamma oavsett vilken driftform som giller for huslikar-
verksamheten.

Som jag tidigare uttalat bor husldkarverksamheten vara likarens hu-
vudsakliga syssla. Detta bl.a. for att borga for en god tillginglighet for
medborgarna och for att en hog kvalitet skall kunna uppritthallas i verk-
samheten. Genom att huslikaren triffar relativt manga patienter och
dirmed far en vidgad referensram underlittas diagnostik och behandling.
Vidare stimuleras intresset av att folja utvecklingen inom omradet och
delta i fortbildning. Detta intresse kan fOrutsittas vara mindre om arbe-
tet som huslikare endast dr en mindre del av likarens verksamhet.

Som f6ljd av detta bor sjukvardshuvudmannen inte vara skyldig att be-
tala ut nagon ersittning till den huslikare som inte efter 12 manader har
minst 1 000 personer pi sin lista. Men dven om skyldigheten upphér
forsvinner inte mojligheten. Sjukvardshuvudmannen och huslikaren kan
saledes komma Overens om att ersdttning skall utgd dven om firre dn
1 000 personer ir listade hos den aktuelle huslikaren. Detta bor ske i
undantagsfall och bara nir det finns sédrskilda skil, t.ex. nidr befolk-
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ningsunderlaget dr begrinsat, ndr det dr svart att rekrytera en annan
huslikare, ndr huslikaren har vissa andra ataganden, t.ex. utrednings-
uppdrag, eller niar de personer likaren har ansvaret for har en stGrre
vardtyngd dn genomsnittsbefolkningen.

Infor en etablering &r det naturligt att samrdd sker med sjukvards-
huvudmannen eller i forekommande fall med en huslikarnimnd eller
motsvarande, som jag anser att det vore till fordel om sjukvardshuvud-
miinnen beslutade att inrétta i samband med att husldkarsystemet infors.
Jag aterkommer senare till detta (avsnitt 4.3). Sjukvardshuvudmannen
har bl.a. genom sitt planeringsansvar god overblick Sver och kunskap
om hur ldkarforsOrjningen ser ut inom olika delar av sjukvardsomradet
— kunskaper som den enskilde huslakaren behGver fa del av nir en etab-
lering Gvervigs.

Aven sjukvirdshuvudmannen har behov av att samrada med de hus-
ldkare som Overviger att etablera sig inom omradet. Si kan t.ex. fragor
om mdjligheten att genom ett sdrskilt avtal triffa Gverenskommelse om
mer omfattande insatser dn gillande atagande aktualiseras. Endast ett
mycket begrinsat antal etableringar kan forvintas ske utan samforstind
med sjukvardshuvudmannen eller eventuell huslikarnimnd. Aven i de
fall dessa instanser bedomer att det inte finns behov av en huslikar-
etablering skall dock likaren, som framgatt ovan, ha ritt att etablera sig
forutsatt att han uppfyller de grundliggande kompetenskraven och ir
beredd att arbeta enligt det faststillda atagandet.

Jag vill i detta sammanhang ocksi péapeka att sjukvardshuvudmannen
har skyldighet att limna huslikarersittning under uppbyggnadsskedet
oavsett hur manga personer en huslikare har anslutna till sig under
denna tid. Jag forutsitter dock att detta inte skall behova ge upphov till
problem i si matto att manga huslidkare etablerar sig i attraktiva omra-
den men dir befolkningsunderlaget ar otillrickligt. Det kravs omfattande
investeringar i samband med inrdttande av en huslidkarverksamhet sivil
vad giller lokaler och utrustning som personal. Den enskilde likaren
torde dirmed vara angeligen om att fGre en etablering géra en ordentlig
“marknadsundersGkning” och di bl.a. samrida med sjukvardshuvud-
mannen.

En forutsiittning for att den enskilde huslikaren skall kunna uppfylla de
krav som stiills pA verksamheten enligt grunditagandet, t.ex. vad giller
jour, dr att han samarbetar med andra huslidkare. De flesta husldkare
forutsitts darfor vilja att arbeta i grupp och di sannolikt ofta tillsam-
mans med andra personalkategorier inom primirvirden. For att en
gruppraktik skall kunna klara jouratagandet, semestrar, efterutbildning
m.m. pi egen hand kriavs ca 7 ~ 10 lakare. Ett alternativ till gemen-
samma lokaler m.m. kommer att vara att mindre grupper av huslikare
viiljer att samarbeta.

Samarbete mellan flera huslikare som dr verksamma inom ett visst
omrade kommer att ge dessa likare ett slags informellt inflytande Gver
vem som kan etablera sig i detta omrade. Den enskilde huslidkaren kom-
mer sannolikt ocksa att vilja samarbeta med andra likare vars verksam-
het dr av hog kvalitet, da han dels ir min om de personer han har det
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direkta ansvaret for, dels behéver andra lidkares stdd for att 16sa jourfra-
gan,

17 § HSL anges att landstingskommunen skall planera sin hilso- och
sjukvard med utgangspunkt i befolkningens behov av sidan vard. Plane-
ringen skall dven avse den hilso- och sjukvird som erbjuds av annan in
landstingskommunen och kommunerna inom landstingskommunen. En
motsvarande reglering vad géller kommunemas ansvar éterfinns i 20 §.

For att landstingen och ber6rda kommuner skall kunna fullgéra sitt
planeringsansvar krivs, liksom i annan verksamhet, viss tid for att an-
passa verksamheten till dndrade fSrutsittningar. Den ldkare som vill
etablera sig som huslikare skall dirfor anmila detta till sjukvardshuvud-
mannen senast sex manader innan verksamheten planeras att pabérjas.
Efter en sadan anmilan skall ett samridsforfarande mellan huslakaren
och sjukvardshuvudmannen ske. Vid anmilan skall lakaren i friga dven
ange hur manga invanare — efter de demografiska forutsittningarna som
finns i omradet — han maximalt Onskar ta ansvaret f6r. Denna anmil-
nings- och samridsskyldighet skall enligt min mening regleras i lag och
dirmed gilla i hela landet liksom att sjukvardshuvudmannen skall under-
rattas minst sex minader innan en husldkare avser att upphéra med sin
praktik.

En ldkare skall inte kunna kombinera sin huslidkarverksamhet med
privat praktik som specialist i allminmedicin med forsdkringskasse-
anslutning. Likaren skall heller inte kunna Gverlata en sidan privatprak-
tik pa nagon annan. Diremot bor han kunna ha praktiken vilande under
tid som han eventuellt dr verksam som huslikare med anstillning hos
sjukvardshuvudmannen. Detta for att kunna aterga till sin praktik med
forsdkringskasseanslutning efter ordinarie pensionsilder. Nuvarande
etableringsregler bor i Ovrigt gilla for de allménldkare som viljer att
inte ga in 1 huslidkarsystemet.

Ovriga specialister som Gverviger att vara verksamma som huslikare
pa dispens skall enligt min mening inte kunna kombinera husldkarverk-
samheten med verksamhet som privatpraktiker med frsiakringskasse-
anslutning. Han eller hon maste dirfor vilja verksamhetsinriktning
framfGrallt ur kvalitetssikringssynpunkt. Dessutom skulle det kunna
uppsta praktiska svarigheter genom att kombinera sidana verksamheter
bl.a. vad giller mdjligheten att remittera, osikerhet om patientavgifter
och vissa svarigheter vid samhillets ersattning till likaren.

3.6.4 Producent- och konkurrensneutralitet

Min beddmning: Producent- och konkurrensneutralitet dr en
central friga i samband med husldkarreformen och av stor bety-
delse for att den skall kunna fa avsedd effekt. Stor vikt bor darfor
liggas vid mojligheterna att folja utvecklingen hirvidlag och be-
déma om producent- och konkurrensneutraliteten respekteras.
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Bedomningen i promemorian: Det ir viktigt att producentneutralite-
ten upprétthalls. For att beddma om s sker méste det vara mgjligt att
jamfOra intdkter och kostnader mellan olika enheter oavsett i vems regi,
offentlig eller privat, produktionen sker. Producentneutraliteten bor
dirfor under en Gvergangsperiod f6ljas upp av en partssammansatt dele-
gation pa nationell niva till vilken ekonomisk expertis knyts.

Remissinstanserna: De remissinstanser som yttrat sig i frigan instim-
mer i att huslikarsystemet skall vara producentneutralt. Statskontoret
menar dock att ett huslikarsystem enligt promemorians forslag inte
kommer att kunna vara producentneutralt eftersom sjukvéardshuvudman-
nen ocksa dr finansidrer. De flesta remissinstanser uttalar sig om pro-
ducentneutraliteten i samband med synpunkter pa den fria etableringen
och inte nigon har explicit uttalat sig i frigan om en partssammansatt
delegation pa nationell niva for att f6lja upp denna fraga.

Skiilen for min bedémning: Huslikarsystemet forutsitts vara pro-
ducentneutralt, dvs. ingen driftform skall gynnas eller missgynnas. De
olika producenterna bor teoretiskt sett ha samma atagande, ersittningen
for aktuellt atagande skall vara lika oberoende av driftform och det bor
inte finnas sidana skillnader pa kostnadssidan, t.ex. till foljd av skatte-
lagstiftning m.m., som medfor uppenbara konkurrensférdelar for en
driftform i forhailande till en annan.

Ersattningen for en huslikarverksamhet skall till Gvervigande del ut-
gbras av en fast ersittning per person for var och en av dem vilka en
husldkare har ansvaret for. Jag vill i detta sammanhang markera att
huslikarreformen saledes inte bygger pa ett anbudsforfarande i fraga-om
gillande huslikaritagande inom ett sjukvardsomrade. Ersittningsbelop-
pen skall vara desamma oavsett vem som utfor tjinsten och beloppen
skall i princip vara lasta genom de beslut som tas om nivaer i individer-
sittningen och ersittningen per besdk.

Jag vill ocksa understryka att med ersidttning avses betalning for ett
atagande som 1 sig medfor olika typer av kostnader, oavsett driftform.
En direktkoppling kan séledes inte gbras mellan ersittningen och den
enskilde huslikarens 16n.

Den ersittning som sjukvardshuvudminnen beslutar om skall gilla i
forhallande till huslikaratagandet skall alltsd vara densamma och utges
efter samma principer oavsett om produktionen sker i egen regi eller ej.
Fo6r de sjukvardshuvudmin som redan i dag arbetar med befolknings-
baserad budget och niagon form av internkontrakt med de olika resultat-
enheterna torde detta inte medfSra nagra storre svarigheter. Samma
grunder far da tilldimpas vid berikning av intdkterna fo6r verksamhet i
egen regi som for motsvarande ataganden som utfors i annan driftform.
De landsting som inte har denna typ av styrning och budgetering torde
behdva infora den for att alla husldkare skall fa samma finansiella be-
tingelser.

Vad giller kostnadssidan kan det, till f6ljd av redovisningsprinciper
m.m., finnas vissa ~ om &n relativt sma — skillnader beroende pa vilken
driftform som viljs. Men detta &r inget unikt for husldkarsystemet eller
hilso- och sjukvéarden utan beror verksamhet i offentlig respektive privat
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regi 1 stort.

Dessa fragor har bl.a. uppmirksammats av konkurrenskommittén i be-
tinkandet (SOU 1991:26) Kommunala entreprenader — Vad dr mojligt?
och av Statskontoret bl.a. i rapporterna Den offentliga sektorns utmana-
re (1991:22) och Egen regi eller entreprenad (1991:8). Av Statskontor-
ets rapporter drar jag slutsatsen att det inte finns nagot entydigt svar pa
vilken driftform som dr den mest fordelaktiga. Statskontoret konstaterar
ocksa att de skillnader i berdkningsforutsittningar, som kan finnas mel-
lan offentlig verksamhet i egen regi eller nagon form av entreprenader
for motsvarande verksamhet, t.ex vad giller vissa sociala avgifter, inte
ir sddana att de kan 16sas av en enskild myndighet eller sektor utan de
miste behandlas i ett stérre sammanhang. Flera utredningar som berdr
vilka eventuella hinder som kan finnas mot privatisering av viss offentlig
verksamhet pigir fGr ndrvarande inom regeringskansliet. De skillnader
som kan finnas pi kostnadssidan for huslikare i offentlig respektive
privat regi bor behandlas i dessa sammanhang.

Detta giller bl.a. fragan om mervirdeskatt. Den 1 januari 1991 in-
fordes den generella skatteplikten och reduceringsreglerna slopades.
Dessa forindringar innebar att det ur mervirdeskattesynpunkt skulle bli
mera gynnsamt for offentlig verksamhet att utfora tjanster i egen regi
med hjilp av anstilld personal jaimfort med upphandling. Fér att mot-
verkar detta vad giller skattepliktiga tjdnster infordes samtidigt ett kom-
pensationssystem, som for kommuner och landsting ir utformad som en
generell avdragsritt inom mervirdeskattesystemet (18 a § ML). Den
ekonomiska forstirkning som kommuner och landsting hirigenom far
aterkrdvs av staten inom ramen for den totala ekonomiska relationen
mellan dessa och staten. Det finns dock inget direkt samband mellan det
enskilda landstingets faktiskt avdragna mervirdeskatt och det belopp,
som skall Aterldggas till staten. Den andel av den totalt avdragna in-
giende skatten, som det enskilda landstinget (eller kommunen) skall
aterldgga till staten, riknas ut med hinsyn till landstingets skattebiir-
kraft.

Nir det giller det skattepliktiga omradet skall dirmed kompensations-
systemet tillgodose kravet pa producent- och konkurrensneutralitet. I
friga om de fran skatteplikt undantagna tjansterna skulle den generella
avdragsritten for kommuner och landsting dock i vissa avseenden inne-
bira att kommunal verksamhet favoriserades. For att motverka detta
infordes ett sirskilt statsbidrag, som utgar med sex procent av kostnaden
for upphandling, bidrag eller annan ersittning till nidringsidkare. Stats-
bidraget skall alltsi kompensera huvudmannen for den dolda mervirde-
skattekostnad som ligger i priset for t.ex. en upphandlad sjukvardstjénst.
Den som siljer den skattefria tjansten har inte avdragsritt for ingaende
skatt. Nir sjukvardshuvudmannen bedriver sjukvird i egen regi har
kommunen diremot genom kompensationssystemet generell avdragsritt
for den ingaende skatten. Bade effekten av den generella avdragsritten
och de statsbidrag som kommuner och landsting erhaller skall dock inga
i den schablonmissiga aterldggning som sker till staten.

Fragan om att astadkomma producentneutralitet dven vad géller de fran
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skatteplikt undantagna tjinsterna har Svervigts i utredningen om vissa
mervirdeskattefrigor, som nyligen lagt fram sitt betinkande. Denna
fraga kan dirfor forvintas vara 16st innan en huslikarreform trider i
kraft.

Aven frigan om pensionsavsittningar maste 16sas. Den pension en en-
skild person far vid sin pensionering bestar av tre delar. Tva av dessa,
folkpension och allmén tilldggspension (ATP) ér lagstadgade fGrmaner,
som forsdkringskassan beriknar och fattar beslut om. Den tredje dire-
mot, avtalspensionen, ir en avtalsenlig forman, som innebdr att arbets-
givaren ger den anstillde en utfistelse om pension. Enligt lagen
(1967:531) om tryggande av pensionsutfastelse m.m. (tryggandelagen)
kan arbetsgivaren trygga pensionen for sina anstillda genom sarskild
redovisning av pensionsskuld eller avsittning av medel till pensions-
stiftelse. Det vanligaste forfaringssittet hos en privat arbetsgivare ar att
teckna en forsikring. Kommuner och landsting tryggar dock i regel inte
sina pensionsutfistelser genom forsikring eller avsittning, eftersom
dessa utfistelser anses finansiellt sikerstillda genom den kommunala
beskattningsritten.

Nir ett husldkarsystem infGrs maste dock pensionsavsittningarna ske
pa likartade sitt oavsett driftform for att producentneutralitet skall upp-
nas. Man méste ocksi finna vidgar som innebir att en fGretagare inte
drabbas av hogre kostnader om han tar Gver personal fran den kommu-
nala sektorn jimfort med om tidigare privatanstilld personal med virde-
sikrad livrinta/fribrev anstills. Dessa fragor har bl.a. redovisats och
olika 18sningar Gvervigts i en rapport (Ds 1992:108) Alternativa verk-
samhetsformer inom vard och omsorg. De nidrmare §vervagandena i
dessa fragor bor dock ske i samband med den allmiinna prévningen av
pensionsfragorna, som fOr ndrvarande pagar, och syftar till ett generellt
krav pa virdesikrade livrintor eller fribrev.

For att bedoma om producent- och konkurrensneutraliteten upprétthalls
ir det n6dvandigt att kunna jimfSra intdkter och kostnader mellan olika
enheter oavsett i vems regi, offentlig eller privat, produktionen sker.
Vissa grundliggande krav pa Overensstimmelse i redovisningssystemen
bor dirfor stillas pa de olika producenterna.

Det ir i méinga avseenden oklart hur langt gillande konkurrenslagstift-
ning kan utnyttjas i hilso- och sjukvarden. Varden innefattar produktion
av tjdnster och den dr till viss del ekonomisk eller kommersiell verksam-
het. Samtidigt styrs den av beslut som innefattar myndighetsutévning
dven om den faktiska varden inte har denna karaktir. Enbart det faktum
att en sjukvardshuvudman sjilv "producerar” vard kan dock inte anses
konkurrensbegriansande. Enligt min mening ar det dock angelaget att
producent- och konkurrensneutraliteten foljs upp i samband med hus-
lakarreformen. Detta kan t.ex. ske genom nagon partsneutral grupp med
tillgang till ekonomisk expertis. Aven Konkurrensverket har en funktion
i detta sammanhang. Verket skall enligt sin instruktion (SFS 1992:820)
bl.a. frimja en effektiv konkurrens inom savil privat som offentlig verk-
samhet samt analysera effekter pa konkurrensen av nya och befintliga
offentliga regleringar och vid behov f6resla andringar.
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Fragan om att pa nationell niva inriitta en partsneutral parlamentariskt
sammansatt delegation for att folja upp bl.a. producentneutraliteten ater-
kommer jag till i det foljande (avsnitt 4.3).

3.6.5 Fragan om dldersgriins for huslikare

Min bedomning: Frigan om en eventuell aldersgrins f6r hus-
lakare bor inte provas innan remissinstansernas synpunkter pa
Specialisttaxeutredningens betinkande (SOU 1992:118) Taxa for
vérd hos specialistlikare har inhimtats.

Bediomningen i promemorian: Frigan om en eventuell ildersgrins
for huslikare berdrdes inte i promemorian.

Remissinstanserna: Fragan om eventuell dldersgrins har i regel inte
aktualiserats av remissinstanserna.

Skiilen for min bedémning: Specialisttaxeutredningen har behandlat
fragan om aldergrins for de privatpraktiserande likamna i sitt betinkande
(SOU 1992:118) Taxa for vard hos specialistlikare. Utredaren anser att
det finns skiill som talar for att en aldersgrans inférs i ldkarvardstaxan.
Detta skulle innebara att en likare som fyllt 70 ar inte ldngre skulle ha
ritt att vara ansluten till forsikringen. Gréinsen 70 ar har valts med
tanke pa att det ar den Gvre aldersgrinsen i den rorliga pensionsalder
som pensionsarbetsgruppen for nirvarande Sverviager. De motiv som
anfors for att tillimpa en aldersgrins dr att likarnas verksamhet ar sam-
hillsfinansierad och att géllande pensionsregler bor tillimpas pa denna
verksamhet. Utredningen menar dock att dess forslag bor samordnas
med vad som kommer att gilla i ett husldkarsystem.

Att 1dmna sin yrkesverksamhet fOr att gi 1 pension ir en rittighet. Men
det ar ocksa en skyldighet for den som ar anstilld att gi i pension enligt
de regler som giller om arbetsgivaren si 6nskar. De som arbetar som
egna fOretagare kan dock fortsitta sin yrkesverksamhet si lidnge de sjil-
va onskar och orkar.

For de lidkare som i dag dr anstillda av sjukvardshuvudmannen eller
motsvarande giller de pensionsbestimmelser som framgar av lagstiftning
och gillande avtal. For de privat verksamma likarna finns i1 gillande
lakarvardstaxa inte nagon grins for ndr ldkaren av aldersskil inte lingre
far vara ansluten till forsdkringskassan. Daremot dr de nuvarande arvo-
dena i taxan uppdelade pa tva taxeersittningar, en normaltaxa och en
sirskild taxa. Den senare dr nagot ldgre &n normaltaxan och giller for
anslutna likare frin och med det ar da lakaren fyller 66 ar.

Nir den sirskilda taxan for pensiondrer infordes i lakarvardstaxan be-
lastades inte de pensionerade ldkarna av nigra kostnader for socialav-
gifter, vilket dd motiverade den ligre ersittningen. Numera maste dock
dven de privat verksamma lidkarna som uppnatt pensionsildern betala
den sirskilda loneskatten pa 17,69 %, varfor detta argument delvis
urholkats. Bl.a. av detta skil har Specialisttaxeutredningen fGreslagit ett

5 Riksdagen 1992/93. 1 saml. Nr 160
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annat alternativ.

Fragan om en eventuell ldersgrans bor enligt min mening inte prévas
férrdn remissynpunkterna pa Specialisttaxeutredningens betinkande har
inkommit till Socialdepartementet. Betinkandet remissbehandlas for
niirvarande och synpunkter skall ha inkommit senast den 8 mars 1993.

3.7 Husldakarna och omvirlden

Min bedémning: For att huslikarreformen skall fa avsedd effekt,
samtidigt som de positiva erfarenheter som hittills uppnatts till
foljd av priméirvardens utveckling maste tas tillvara, dr huslika-
rens samarbete och samspel med Gvrig hilso- och sjukvard samt
andra service- och vardgivare av vital betydelse. Genom att dels
stilla krav pd sidan samverkan i ett huslikaratagande, dels lagreg-
lera sjukvardshuvudminnens siitt att bestimma vad som skall
aligga huslidkaren vad giller bl.a. samverkan med andra aktdrer
inom vard- och rehabiliteringsomradena markeras denna betydel-
se. Mojligheterna att ta tillvara det som ar bra och vilfungerande
inom dagens primirvird, inkl. samverkan med Gvriga personal-
grupper inom densamma, garanteras genom att sjukvardshuvud-
minnen sjilva beslutar om huslidkaratagandets omfattning.

Samverkan skall sjilvfallet ske med hinsyn till gillande sekre-
tess- och tystnadspliktsregler.

BedOmningen i promemorian: I promemorian framhélls primir-
vardens betydelse for preventionsarbetet. Den nira och kontinuerliga
kontakten mellan ldkare, distriksskoterskor samt barn- och mddrahilso-
vard betonas liksom primidrvardens betydelse for att férma ménniskor att
bryta invanda och ohilsosamma ménster. Preventionsarbetet kriver aven
samverkan med andra vardomriden och andra samhaillssektorer, varfor
de samhillsmedicinska enheternas roll betonas.

Den hittillsvarande utvecklingen av priméirvarden har bl.a.byggt pa ett
s.k. omridesansvar. De fordelar som finns med ett sadant ansvar i det
forebyggande och preventiva arbetet kan dock bibehéllas dven om den
enskildes val av huslikare inte begrinsas till ett visst geografiskt vard-
sO6kande. Detta visar bl.a. erfarenheterna av det fria vardsSkandet inom
primdrvarden, som innebdr att den enskildes val av vardcentral i princip
inte begrinsas.

Den statliga reglering som foreslas genom det begrinsade grunditagan-
det gOr att det finns utrymme for sjukvardshuvudmiénnen och berdrda
personalgrupper att utforma den 6vriga primérvarden efter lokala behov
och forutsittningar.

Remissinstanserna: Manga remissinstanser dr oroliga fOr att det nuva-
rande preventiva arbetet baserat pA omradesansvar kommer att paverkas
negativt. Nagra tror t.o.m. att det helt kommer att upphSra. En del
anser 4 andra sidan att det individuella preventionsarbetet hos huslikaren
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kan utvecklas i och med forslaget. Manga betonar sérskilt distrikts-
skoterskans yrkesroll och menar att forslaget inte tillrickligt tydligt
anger hur samverkan skall utvecklas med andra yrkesgrupper inom
primirvarden. Manga anser vidare, att den nuvarande samverkan som
finns inom primarvarden kommer att forsvaras genom fGrslaget. Nagra
anser att barn- och modrahilsovard liksom distriktsskoterskeverksamhet
skall inga i huslikarsystemet medan andra foresprakar motsatsen.

Skiillen for min bedémning: Hur det nuvarande preventiva arbetet
baserat pa ett omradesansvar kommer att paverkas av en huslikarreform
ir en av de tva eller tre fragestillningar som remissinstanserna har be-
handlat mest ingiende och dir de flesta uttryckt stor oro. Under hela
1980-talet framholls priméirvardens ansvar for ett definierat geografiskt
omrade liksom arbetet i vardlag. Under 1980-talet har virdcentralerna
ocksa i allt hogre grad infort en geografisk omradesindelning och borjat
arbeta i vardlag. Ar 1989 hade 52 % av virdcentralerna en geografisk
indelning och 39 % arbetade enligt vardlagsprincipen. Motsvarande
siffror ar 1983 var 35 % respektive 15 %.

Trots den utveckling som skedde under 1980-talet kan jag konstatera
att det i slutet av detta decennium dnda bara var drygt hélften av vard-
centralerna som hade infért en geografisk omradesindelning och knappt
fyra av tio virdcentraler arbetade enligt vardlagsprincipen. Till detta
kommer att Landstingsférbundet ar 1989 gick ut med rekommendationer
om ett friare vardsdkande, dir den enskilde inte skulle vara bunden till
ett visst geografiskt omréide 1 sina kontakter med hilso- och sjukvarden
- en rekommendation som numera alla sjukvardshuvudmin anammat. I
detta sammanhang kan jag ocksa konstatera att nir Landstingsforbundet
gick ut med sina rekommendationer om ett friare vardsékande ledde
detta knappast till ndgon debatt om omradesansvaret, medan detta lyfts
fram som en av de storre frigona 1 samband med huslidkarreformen.

I vilken man det fria vards6kandet har paverkat vardcentralernas verk-
samhet inom ett avgrinsat geografiskt omrade ir det dnnu vil tidigt att
uttala sig om. De hittillsvarande erfarenheterna tyder dock pa att det fria
vardsGkandet haft storst betydelse for vissa sjukhus. Nir det giller be-
sok pa vardcentralerna tycks ménniskor vara mer benigna att s6ka hjilp
nira bostaden. Att huslikarreformen skulle ha en stérre inverkan pa
minniskors beteende i detta avseende dn mdjligheterna att fritt vilja
vardcentral finns det knappast nagon anledning att vinta sig.

De forebyggande insatserna inom primirvarden har okat i omfattning
under 1980-talet. Ar 1989 uppgav drygt 82 % av vérdcentralerna att
man bedrev férebyggande verksamhet utdver bam- och mddrabélsovard.
Ca 75 % ansag att de hade viktiga riskgrupper att uppmirksamma i
omridet och 30 % kartlade lokala hilsoproblem. Over 90 % bedrev
dessutom riktad halsoupplysning till olika patienter, speciellt diabetiker,
rokare och 6verviktiga. Screeningverksamhet forekom vid drygt hilften
och riktad hilsoupplysning till befolkningsgrupper vid en tredjedel av
vardcentralerna.

Vad jag nyss redovisat visar bl.a. under vilka olika forutséttningar det
forebyggande och omradesbaserade arbetet inom primirvarden bedrivs i
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dag. Denna bild blir dn mer mangfacetterad genom att olika organisa-
toriska 1osningar finns for barnhélsovard respektive mddrahélsovard
inom olika sjukvirdsomriden. Att mot denna bakgrund finna ett cent-
ralt reglerat husldkaritagande som skall passa alla sjukvardshuvudmin
oavsett hur de valt att organisera den Oppna virden inom respektive
omride dr knappast mgjligt. Det dr dirfor naturligt att sjukvardshuvud-
minnen sjilva beslutar vilket atagande som skall gilla i deras respektive
sjukvardsomriade. Pa si sitt kan var och en av dem anpassa huslikar-
verksamheten efter de lokala behov och forutsittningar som finns i om-
radet, liksom att de kan virna om och vidareutveckla den samverkan
som finns mellan olika yrkesgrupper.

Jag vill i detta sammanhang podngtera att husldkarreformen aldrig har
syftat och syftar inte till att foreskriva for huvudminnen hur de skall
organisera sin primirvard. Husldkarreformen har sin grund i att stimu-
lera utbyggnaden av och dirmed tillgangligheten till den Sppna varden,
att utveckla relationerna mellan patient och lidkare, att 6ka méinniskornas
frihet att vélja vilken vardgivare man vill ha en fastare och mer lang-
varig kontakt med samt att skapa en sddan arbetssituation for specialister
i allmdnmedicin att de viljer att stanna kvar inom sin profession och att
andra soker sig till denna. Jag vill dnda i det f6ljande nagot utveckla
tankarna kring huslikarens samspel med Gvrig hilso- och sjukvard och
andra service- och vardgivare. Detta sker dock med hanvisning till att
forutsattningarna for sidana samverkansformer kommer att variera bl.a.
till f6ljd av de skillnader i huslikarnas ataganden, som kan férekomma,
beroende pi de beslut respektive sjukvardshuvudminnen kommer att
fatta.

3.7.1 Samverkan for att forebygga ohiilsa

Malet for hilso- och sjukvarden dr enligt HSL en god hélsa och vard pa
lika villkor for hela befolkningen. Den hilso- och sjukvard som erbjuds
skall ocksa vara forebyggande och planeringen av hilso- och sjukvarden
ske med utgangspunkt i befolkningens behov. Primérvarden har under
de senaste artiondena fatt en allt viktigare roll och utgor basen for detta
arbete pa den lokala nivan. Inom manga sjukvirdsomraden spelar pri-
mirvirden en viktig roll vad giller saval forebyggande och behandlande
som rehabiliterande insatser. Primirvarden samverkar ofta framgéangsrikt
i en rad atgirder utver kontakten mellan patient och likare, t.ex. med
verksamheter inom kommunernas ansvarsomraden sasom skola, hilso-
skydd och olycksfallsférebyggande arbete och med foretag och organisa-
tioner niir det giller alkoholprevention m.m.

Aven nir det giller prevention som avser rent medicinska riskfaktorer
som t.ex. hogt blodtryck, rokvanor och olampliga kostvanor har primér-
varden en viktig funktion, bade vad giller att ta upp dessa frigor med
patienterna och genom att medverka i hélsoinformation och andra at-
girder som riktar sig till hela befolkningsgrupper. De sma forindringar-
na hos minga ger erfarenhetsmissigt de strsta hilsoeffekterna hos
befolkningen. Det ar darfor angeldget att arbeta bdde med de grupper
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som ldper sdrskilt hog risk och hela befolkningsgrupper.

De internationella erfarenheterna pa preventionsomradet visar entydigt
att det dr i den ndra och kontinuerliga, personliga kontakten med t.ex.
huslikaren, distriktsskdterskan, bam- och médrahédlsovarden liksom
genom olika folkrdrelsers och organisationers personliga engagemang
och aktiviteter, som ménniskor formér att bryta invanda och ohélsosam-
ma monster. Kampanjer och halsoinformation kan inte ersitta denna
basverksamhet men ddremot fungera som stéd for sidan.

Ett effektivt forebyggande arbete kriver, forutom kunskaper om de
relevanta hilsoproblemen och deras forekomst och férdelning bland
befolkningen, savil auktoritet som legitimitet. Detta innebir bade rollen
att forespraka och hivda preventionens betydelse pa saklig grund och att
ha minniskors fortroende att gora det. Méinga likare men ocksi annan
personal inom hilso- och sjukvéirden kinner stort engagemang i det
forebyggande arbetet och har tagit omfattande egna initiativ inom om-
rddet. Andra har av olika skil inte haft samma intresse eller majlighet
att engagera sig i dessa frigor och har prioriterat andra uppgifter. In-
citamentet for den enskilde likaren och vardpersonalen i Gvrigt att arbe-
ta med preventionen har ocksa varit mycket varierande.

Det huslikarsystem jag foreslar ger forutsittningar for sjukvardshuvud-
minnen att utforma det p4 sidant sitt att huslikaren och den lokala
basorganisationen for hilso- och sjukvarden édven fortsittningsvis kom-
mer att fa en nyckelroll i det ovan beskrivna lokala preventionsarbetet.
Men som jag tidigare nimnt kan olika 16sningar komma ifréga alltefter
de lokala behoven och férutsittningarna.

Huslikarens och den Ovriga personalens kunskaper och erfarenheter i
sitt ndra arbete med patienterna miste pi olika sitt aterforas till dem
som pa skilda omriden har ett ansvar for hilsans grundlaggande villkor.
En viktig del av huslikarnas arbete blir siledes att utifran sitt medicins-
ka kunnande och sin personliga kinnedom om sina patienter och deras
hilsosituation medverka i det forebyggande arbetet. Detta bor, forutom
sadant individuellt férebyggande arbete som naturligt ingar i patientkon-
takterna, ocksa innefatta olika former av kunskaps- och erfarenhetsfor-
medling fran husldkaren till olika aktorer inom preventionsomradet. Hit
kan t.ex. héra att informera ansvariga om allvarliga 4tgirdbara hilso-
problem och forhallanden i lokalsamhillet som uppenbart ir till skada
for befolkningens hilsa samt att medverka till att ménniskor fir moj-
lighet att vilja hilsosammare levnadsvanor.

I minga fall kriver preventionsarbetet samverkan med vardgrannar och
andra intressenter. Har fyller sjukvardshuvudménnens samhéllsmedicins-
ka enheter eller motsvarande funktioner en viktig roll, bide som sam-
ordnare och som diskussionspartner och idégivare nir det giller insatser
inom det férebyggande omréadet. De samhillsmedicinska enheterna har
ocksa en viktig roll i att kontinuerligt forse beslutsfattare och lokalt
verksamma med kvalificerat epidemiologiskt underlag om situationen
ndr det géller hdlsa — ohilsa och vilfird — ofird hos olika befolknings-
grupper och i geografiska omraden. '
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3.7.2 Samverkan pi primiirvirdsnivi

Primédrvarden har, som jag tidigare ndmnt, av tradition varit férankrad i
ett omradesansvar. I HS 80, som styrt utvecklingen sedan bérjan av
1970-talet, var omridesansvaret mycket centralt. Det utgjorde ocksi
kérnan i i HS 90-programmet, dir behovet av att kunna ta ett folkhilso-
ansvar, samla och analysera hilsodata om befolkningen och initiera
forebyggande insatser betonades. Att samordna primira vardgivare och
behovsanpassa sjukvirdens utbud angavs som exempel pa andra viktiga
uppgifter.

I omradesansvaret ingar att folja utsatta gruppers behov av sjukvard
och se till att dessa far vard pa lika villkor. For detta behdvs epidemio-
logisk analys och att sociala bakgrundsfaktorer kan identifieras.

Ar 1984 antog WHO ett hilsopolitiskt program, som ingér i strategin
hilsa for alla ar 2000, I programmet preciseras en rad delmal av vilka
nagra har direkt betydelse for hur sjukvarden bor utformas i ett befolk-
ningsperspektiv. Bl.a. slas fast att ett hdlso- och sjukvardssystem bor
vara baserat pd en primir vardniva, som skall stodjas av en sekundir
och tertidr vard. Dessa senare har siledes en kompletterande roll och
skall tillgodose de diagnostiska och medicinska funktioner, som &r allt-
for specialiserade for att kunna tas om hand pa primrvardsniva och som
dessutom stiller krav pa koncentration av resurser.

De flesta forebyggande diagnostiska, terapeutiska och vardande tjdnster
och aktiviteter skall, menar WHO, kunna tillhandahillas utanfor sjuk-
hus. Arbetet inom den primira vardnivan skall vara baserat pd samar-
bete och lagarbete mellan hilso- och sjukvirdspersonal och enskilda
familjer. Det skall finnas instrument som gor det mdjligt att tjdnster,
som ges av andra samhillssektorer och som hor samman med hilsa,
samordnas pé lokal niva. Samhillet har ansvar for att kvaliteten i varden
utvecklas. Sammanfattningsvis kan konstateras att WHO:s mal dr myc-
ket lingtgaende men att de svenska strivandena att utveckla primirvar-
den legat vil i linje med dessa.

Avgoérande for en fortsatt positiv utveckling av den Gppna varden pa
primirvardsniva ar att samspelet mellan huslikaren och andra yrkes-
grupper verksamma inom primirvarden fungerar vil, Jag anser att de
fordelar som finns med ett omréadesansvar nir det giller det forebyggan-
de och hilsobefrimjande arbetet kan bibehallas dven om inte den enskil-
des val av huslikare begrinsas till ett visst geografiskt omréade, vilket
bl.a. hittillsvarande erfarenheter fran det fria vardsGkandet tyder pa.
Genom huslikarreformen far lakaren ett tydligt ansvar f6r det sjukdoms-
forebyggande och hilsobefrimjande arbetet for ett visst antal namngivna
personer. Storre delen av befolkningen kommer ocksad med stor sanno-
likhet att forteckna sig hos en huslikare ndra hemmet. Nérhet till hus-
lakarmottagningen, mdjligheten att fa hembestk m.m. talar for detta
liksom internationella erfarenheter. Aven ur lakarens perspektiv bor det
finnas stora fordelar med att huvuddelen av de personer som han har
ansvaret for finns inom ett begrinsat geografiskt omrade i anslutning till
mottagningen. Hembestk blir lttare att genomfbra, kunskapen om
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patienternas narmiljo forbittras, kontakten med vardgrannar underlittas
osv.,

Det ér viktigt att den Oppna varden pi primdrvardsniva fir en dnda-
malsenlig organisation dir skilda personalgrupper kan anvinda sin kun-
skap och kompetens si effektivt som mojligt. Bl.a. déarfor dr det ange-
laget att husldkarreformen ger utrymme for sjukvardshuvudménnen och
berGrda personalgrupper att utforma denna vard efter lokala behov och
forutsittningar.

Oavsett vilken eller vilka organisationsformer som kommer att finnas
lokalt ar huslakarens samspel med Gvriga personalgrupper inom den
nuvarande primdrvarden av stor betydelse. Detta giller i sirskilt hog
grad vid varden och omhindertagandet av utsatta grupper. Mot denna
bakgrund finns det skil att i sjdlva definitionen av en huslikarverksam-
het stilla kravet pd samverkan med bl.a. distriktsskéterskor och persona-
len inom barna- och mddravard. Detta innebér att det dr huslidkarens
ansvar att en sidan samverkan kommer till stind nir den enskildes be-
hov pikallar detta, men ocksid en skyldighet att medverka nir sadan
samverkan initieras av andra aktOrer 1 vairdsystemet.

1 detta sammanhang vill jag understryka de fordelar som finns med att
husldkare och distriktsskoterskor, oavsett vad huslikaratagandet om-
fattar, har ett mycket niara samarbete. En effektiv samverkan innebar att
husldkare och distriktsskoterskor dagligen kan utbyta erfarenheter och
férmedla information om enskilda personers hilsotillstind. Den enskilde
kan dirmed fa vard pa ratt niva. Pa detta sitt kan huslikare och dis-
triktsskoterskor tillsammans ocksa fa en bred kunskap om den enskildes
sociala och medicinska situation. Genom att distriktsskoterskan ar ut-
bildad i och har kunskap om preventivt arbete far ocksa de personer,
som huslikaren har ansvaret for, mojlighet att fi del av kvalificerat
forebyggande arbete. Den utveckling mot ett vardteamsarbete som skett
inom priméirvarden — och pa sina hall kommit mycket langt — anses ha
haft positiva effekter fér savil patienter som ber6rda personalgrupper
och dr nagot som man strivar efter att astadkomma i flera andra linder.

De flesta vardcentraler inom dagens primirvard har tre — fyra ldkare
anstillda. Vare sig de tidigare s.k. enlikarstationerna eller de mycket
stora vardcentralerna med mellan 10 — 15 lidkare betraktas numera som
lyckade organisationsformer. Jag vill dock peka pa flera fordelar med att
ett mindre antal likare arbetar tillsammans 1 nagon form av gruppraktik.
Forutom att samarbetat kring jourverksamhet, avbytarsystem vid seme-
ster och andra ledigheter underlittas 4r det for de flesta positivt att arbe-
ta i en kollegial grupp, som ocksi stimulerar verksamhetsutvecklingen
och kvaliteten i det medicinska handlandet. Erfarenheterna fran Neder-
linderna, Danmark och England visar ocksa en tydlig utveckling mot
gruppraktiker av olika slag. I Nederlinderna finns dock fortfarande
ménga ensampraktiker. Andelen sadana praktiker i England, dar utveck-
lingen gatt snabbare, uppgick dock endast till 12 % 4r 1990, medan 15
% arbetade i tvaldkarpraktiker och 73 % i praktik eller hdlsocentral med
tre eller flera likare.
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3.7.3 Samspelet med dvriga specialister inom sjukvirden

Inrittandet av ett husldkarsystem syftar framst till att forbittra tillgang-
ligheten, kontinuiteten och nirheten f6r befolkningen till lakarkontakter
samt till att 6ka flexibiliteten och effektiviteten i nuvarande system. Det
innebdr ocksa att den enskilde far en fast replipunkt i vardsystemet som
helhet. Huslakaren kommer att kunna fungera som "lots", f6r de perso-
ner som han eller hon 4tagit sig att ha ett husldkaransvar for, till andra
vardinstanser och vardnivaer inom hilso- och sjukvarden. Det manga
ganger onddiga och pafrestande sGkandet, som i dag inte ar alltfor ovan-
ligt, torde didrmed kunna undvikas. Den enskildes mdjligheter att snabbt
fa ritt hjilp genom den Okade tillgingligheten och kontinuiteten kommer
sannolikt att minska efterfrigan pa insatser frin lanssjukvarden. En
successiv omfordelning av resurser fran denna till den Gppna varden pa
primirvardsnivé blir ddrmed inte bara n6dvindig utan ocksa naturlig.

Att vara huslikare innebir alltsi att likaren kiinner och tar ett storre
och mer personligt ansvar for de personer som finns anslutna till honom
dn vad som #r vanligt i dag. Det 4r en tydlig markering att huslikaren
skall vara patientens vardgivare, radgivare och st6d. Men det innebir
ocksa att ett nytt beteendemdnster behdver introduceras bade hos de
vardsokande och lakarna nir det giller var och pa vilket sdtt man soker
vard.

I flera iinder med huslikarsystem krivs remiss fran huslikaren for be-
sok hos annan specialist i Sppen vard eller tillgang till sjukhusvard utom
vid livshotande situationer. Ett generellt remisskrav for besok hos annan
lakare dn huslikaren skulle dock innebdra en avsevird forandring jam-
fort med nuvarande svenska system, da det inte finns nagot nationellt
beslut om remisstvang. Sjukvardshuvudminnen har i regel inte heller
nagot formellt krav pa remiss fran allménldkare, men i praktiken har
prioritering och kdsituationen inom den Gvriga specialistvarden inneburit
att ett remissforvarande tillimpats i ganska stor utstrickning. Det dr
ocksa naturligt att ett system f6r prioritering och medicinsk kommunika-
tion vixer fram i en sjukvardsorganisation for att man skall kunna be-
driva vard med hog effektivitet och kvalitet, bl.a. for att svart sjuka
personer snabbt skall kunna fa adekvat vard. Remissen ir i detta sam-
manhang ett instrument for frimst likarna att fora patienten till ritt
specialist och ritt virdniva. Aven i samband med en huslikarreform
kommer remissen i detta avseende att vara ett viktigt instrument.

Ur samhillsekonomisk synpunkt méste det enligt min mening finnas
nagon mojlighet att styra efterfragan for att de samlade resurserna inom
hélso- och sjukvéarden skall kunna utnyttjas effektivt. Flera undersok-
ningar visar att differentierade patientavgifter har en sidan styrande
effekt. Jag har ocksi den uppfattningen att differentierade patientavgifter
for att styra efterfragan ar att foredra framf6r ett remisstvang, di det
stimmer bittre Gverens med det svenska hilso- och sjukvardssystemet.
Det blir dock varje sjukvardshuvudmans sak att avgora vilka patientav-
gifter man skall ha och i vilken méan man vill anvinda dessa som ett
styrinstrument for vardkonsumtionen.
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Vissa minniskor med kroniska sjukdomar behdver en mer regelbunden
och over tiden langvarig kontakt med andra specialister dn allménlika-
re/huslikare. Det giller t.ex. reumatiker, njursjuka personer i behov av
regelbundna dialysbehandlingar och personer med kroniska neurologiska
sjukdomar. Jag har tidigare nimnt att detta skulle kunna 15sas pé si sitt
att dessa personer av sin husldkare kan fi en s.k. langremiss till en
annan specialist fér sin kroniska sjukdom. Pa motsvarande sitt skulle
barns behov av en mer regelbunden kontakt med barnldkare, kvinnors
kontakter med gynekolog och dldres méinniskors kontakter med geriatri-
ker kunna 16sas. I de senare fallen kan man Gverviiga om inte husldkaren
skall avsti en del av den fasta individrelaterade ersattningen till specia-
listen, d4 merparten av de aktuella unders6kningarna och behandlingarna
normalt torde ingd i huslidkaratagandet. Detta blir dock fragor som res-
pektive sjukvardshuvudman har att nirmare 6verviga och bedéma.

Ur den enskilde patientens synpunkt ar det viktigt att kommunikationen
mellan husldkaren och specialister vid sjukhusen fungerar pa ett bra sitt.
En patient, som skrivs ut fran sjukhus, &r oftast inte helt aterstilld. Om
sjukhusen skall kunna utnyttja sin fulla kapacitet innebdr det att patien-
ten skrivs ut si snart som en effektiv hemsjukvard eller annan form av
Oppenvérd kan ta Gver ansvaret for patientens vard. Det dr dirfor viktigt
att sjukhusldkarna later huslidkaren félja vad som hint hans patient under
sjukhusvistelsen och forser husldkaren med relevant information om
slutenvardsepisoden, vilka likemedel eller vilken behandling som ordi-
nerats m.m. Pi motsvarande sitt bor en kommunikation mellan hus-
ldkarna och andra specialister inom den Gppna varden etableras.

3.7.4 Husliikarna och foretagshiilsovirden

Foretagshilsovarden har vuxit fram pé initiativ av parterna pa arbets-
marknaden. Avtal har triffats savil inom den privata som inom den
offentliga sektorn.

Den 1 januari 1986 infordes ett nytt verksamhetsneutralt bidrag till
anordnare av foretagshilsovard, kopplat till antalet anstillda i det anslut-
na fOretaget. Tidigare hade bidraget varit grundat pa omfattningen av
den sjukvardande verksamheten inom foretagshilsovirden. Det generella
bidraget till foretagshilsovarden upphorde fr.o.m den 1 januari 1993.

[ april 1992 bemyndigade regeringen chefen for Arbetsmarknadsdepar-
tementet att tillkalla en sirskild utredare med uppgift att analysera vilka
eventuella konsekvenser avvecklingen av det generella bidraget kunde
komma att fi for dels anslutningen till foretagshialsovarden dels verk-
samhetens inriktning. Utredningen Overlimnade sitt slutbetinkande
(SOU 1992:103) FHU 92 i oktober 1992. Betinkandet har remissbe-
handlats. En proposition till riksdagen i frigan kan komma att limnas
under ar 1993.

Foretagshilsovardens huvuduppgift ir att arbeta med det férebyggande
arbetsmiljGarbetet med tonvikt pa grupp- och organisationsinriktade
insatser. Den skall aktivt delta i féretagens och forvaltningarnas forand-
ringsarbete och utifrin ett helhetsperspektiv pa arbetsmiljén bistd med
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synpunkter och rad.

Genom sin nira koppling till arbetsplatsen har foretagshilsovarden
ocksa en nyckelroll i rehabiliteringsarbetet pa arbetsplatserna, som ex-
pert pa hur arbete och arbetsforhillanden kan anpassas till individens
forutsdttningar och behov. Det finns ocksi ett ndra samband mellan
rehabiliteringsinsatser for den enskilde och arbetsmiljSinriktade atgérder.
Arbetsgivaren har numera ocksa ett forstahandsansvar f6r den arbetslivs-
inriktade rehabiliteringen. Detta 6kar arbetsgivarens behov av hjilp fran
utomstiende expertis. Detta giller inte minst de sma foretagen som ofta
saknar egna resurser for de insatser som lagstiftningen kriver. Arbets-
givarens vidgade ansvar skirper samtidigt anspraken p4 foretagshilso-
virden i dess roll dels som expertresurs i arbetet med att skapa en vil
fungerande arbetsmilj6, savil fysiskt som psykiskt, dels i arbetet med
rehabilitering av den enskilde. De anstiilldas forvantan pa foretagshilso-
vérden att tillhandahalla sjukvard ir dock alltjamt relativt stort. Inféran-
det av sjuklon har i vissa fall accentuerat dessa 6nskemal ocksi fran
arbetsgivarnas sida.

De erfarenheter och kunskaper en foretagslakare har fran denna sin
verksamhet kan vara en stor tillging i en huslikarverksamhet for den
yrkesverksamma befolkningen. Det skall darfor finnas mojligheter for en
enskild lidkare att kombinera dessa olika funktioner genom att t.ex. vara
verksam dels som huslikare, dels som foretagslikare. Det finns heller
inga formella hinder for att detta skall kunna ske om ldkaren i fraga
uppfyller de kompetenskrav och Svriga villkor som stills pa en huslika-
re. I de fall foretagslikaren inte har specialistkompetens i allmédnmedicin
kan han s6ka dispens for verksamhet som huslidkare pa motsvarande sitt
som Ovriga specialister. Dérvid bor avgorande vikt fastas vid om fére-
tagsldkaren genom tidigare erfarenheter forvarvat reell kompetens som
svarar mot kraven pa en huslédkare.

I vilken utstrickning en lakare, som kombinerar dessa verksamheter,
kommer att vara huslidkare for dem eller vissa av dem som arbetar vid
det foretag han dr verksam som féretagsldkare dr dock helt avhingigt
om den enskilde viljer honom som sin husldkare. En kombination av
dessa bada likarfunktioner innebir alltsa inte ndgon inskrinkning av den
enskildes valfrihet — snarare 6kar den enskildes valmdjligheter.

Huslikarsystemet skall bl.a. bidra till 6kad tillgénglighet, bittre konti-
nuitet och underldtta en helhetssyn. Foretagshdlsovarden dr med sin
inriktning vil fortrogen med arbetsmiljén och har goda forutsittningar
att medverka vid den arbetsplatsinriktade rehabiliteringen. Det ar viktigt
att former for kommunikation och samverkan mellan huslikaren och
foretagshilsovardens representanter utvecklas. Foretagshilsovardens
behov av kontakter med sjukvarden i det enskilda fallet torde komma att
underlittas nir den enskilde har en fast replipunkt i hélso- och sjukvar-
den.
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3.7.5 Samspelet med forsiikringskassan

Rehabilitering ar ett samlingsbegrepp for alla atgirder av medicinsk,
psykologisk, social och arbetslivsinriktad art som skall hjilpa sjuka och
skadade personer att atervinna basta mojliga funktionsformaga och forut-
sittningar for ett normalt liv. Rehabilitering har darfor bade ett medi-
cinskt och ett socialt mal. Utmiérkande dr att tgirderna medvetet in-
riktas pa att kombinera och tidsmissigt samordna dessa mal. Insatserna
inom de olika delomradena Gverlappar varandra och alla delar maste
fungera och samverka for en integrerad helhet och ett gott resultat.

Forsikringskassan har ett Gvergripande samordningsansvar f6r samhal-
lets rehabiliteringsverksamhet. Detta ansvar omfattar en skyldighet att
organisera ett effektivt samarbete mellan olika myndigheter och organ
med uppgifter inom detta omrade. Det giller t.ex. hélso- och sjukvard,
linsarbetsnimnd, kommuner, yrkesinspektion och arbetsmarknadens
parter. Forsdkringskassan har ocksd ansvaret for att det finns sam-
verkansgrupper inom rehabiliteringsomréadet savil pa regional som lokal
niva. Dessa grupper ir naturliga fora for de skilda aktdrerna att samord-
na sina insatser, prioritera och komma Gverens om hur samarbetet i
praktiken skall ske tillsammans med dem som berors av rehabiliteringen.
Forsikringskassan har ocksa ansvaret for att f6lja upp och utvirdera hur
rehabiliteringsverksamheten i stort fungerar inom kassans geografiska
omréade och ta de initiativ som behdvs.

Forsakringskassan har vidare ansvaret for att se till att rehabiliterings-
atgirder kommer 1 gang nir det behdvs i det enskilda fallet. En rehabili-
teringsplan skall faststillas 1 samrdd med den enskilde och beslut om
rehabiliteringsersittning fattas. Planens syfte dr frimst att se till att den
enskilde far den rehabilitering som &r nddvindig for att han skall kunna
aterga i arbete. Av planen skall mélet for rehabiliteringen framga, vilka
atgirder som behdvs, vem som ansvarar fOr respektive atgird, nir at-
girderna skall genomf6ras och hur de skall finansieras.

Ett vil fungerande samarbete med bl.a. sjukvardshuvudmannen vid den
6vergripande planeringen och ett nira samarbete med den behandlande
lakaren i det enskilda fallet ir alltsa viktiga forutsittningar for ett fram-
gangsrikt rehabiliteringsarbete. Sisom jag tidigare ndmnt fGrvintas in-
forandet av ett huslikarsystem underldtta samarbetet med den ansvarige
likaren da den enskilde genom ett sidant system far en fast replipunkt
hilso- och sjukvarden. Savil forsidkringskassan som foretagshilsovarden
kan genom den enskilde fa uppgift om vilken huslikare denne har sin
anknytning till. Fér den enskilde dr det ocksa viktigt att hans likare
utifran sina medicinska sakkunskaper stédjer de atgirder som planeras.
Genom den helhetssyn husldkaren har pa sin patient vad giller livssitua-
tion, personlighet och arbetsuppgifter kan han sitta patientens medicins-
ka begransningar 1 relation till hans arbete och dirmed ocksa sjukskriva
pa ett adekvat och nyanserat sitt. Husldkaren bor dirmed ha bred kom-
petens for att snabbt kunna stilla diagnos, beddma om det finns behov
av specialistvard pa sjukhus (motsvarande) och f6r att kunna urskilja de
problem av psykisk, social och arbetsrelaterad art som fGrsvarar en
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atergang till arbetet.

Jag vill ocksa framhalla att dven andra yrkesgrupper inom den nuva-
rande primirvarden kan behGva engageras for ett effektivt rehabilite-
ringsarbete. Det giller bl.a. distriktsskoterskor, sjukgymnaster, arbets-
terapeuter och psykologer. Forsikringskassan har visserligen det Gver-
gripande samordningsansvaret for rehabiliteringsinsatserna men det
faller pa husldkarens ansvar att se till att dven dessa yrkesgruppers kom-
petens och insatser tas till vara nidr dessa behov inte kan tillgodoses
inom foretagshilsovardens ram. Forsdkringskassans Gvergripande reha-
biliteringsansvar torde underlittas av att den enskilde har en fast likar-
kontakt genom sin huslidkare.

3.7.6 Samverkan med kommunernas socialtjinst m.m.

For personer som stir utanfor arbetsmarknaden, sisom barn, dldre per-
soner och fortidspensionérer dr behovet av en fast och Gver tiden lang-
varig lidkarkontakt i flera avseenden mer uttalat dn f6r den yrkesverk-
samma delen av befolkningen. Bl.a. deras storre vardbehov talar for
detta.

Huvudminnens ansvarsomraden regleras i huvuddrag i lagstiftningen.
Socialtjinstlagen (1980:620) foreskriver att varje kommun har ansvar for
socialtjinsten inom sitt omrade. Socialnimnden eller dess motsvarighet
skall verka for att minniskor som av fysiska, psykiska eller andra skal
moter betydande svarigheter i sin livsforing far mojlighet att delta i
samhillets gemenskap och leva som andra. Det giller alla méinniskor
oberoende av behovens orsak och omfattning. I socialtjianstlagen anges
ocksa att kommunerna har det yttersta ansvaret for att de som vistas i
kommunen far det stdd och den hjilp som de behGver. Detta ansvar
innebir dock ingen inskriankning i det ansvar som avilar andra huvud-
min.

En av primirvardens mest omfattande uppgifter har varit att ge dldre
minniskor vard vid savil akuta som lingvariga sjukdomstillstind. Med
primirvardens utbyggnad under 1970- och 1980-talen skapades forutsitt-
ningar for att utveckla sjukvarden i hemmet. Men detta innebar ocksa att
behovet av samverkan med kommunemas socialtjinst frimst ndr det
gillde stodet till dldre accentuerades. Flera centrala initiativ togs fran
myndigheter och organisationer for att initiera och stimulera samverkan
och samordning inom &ldreomsorgen. Det omfattande utvecklings- och
utredningsarbetet under dessa artionden ledde bl.a. fram till att riksda-
gen i december 1990 beslutade om foridndringar i ansvaret f6r service
och vard till dldre och handikappade m.m. senast fr.o.m. den 1 januari
1992 (prop. 1990/91:14, bet. 1990/91:S0U9, rskr. 1990/91:97). Beslutet
innebir att kommunerna numera har ett samlat ansvar for langvarig
service och vard till dldre och handikappade. Kommunernas skyldighet
i fraga om sirskilda boendeformer for service och vard till dldre samt
bostdder med sirskild service for handikappade har klargjorts, och kom-
munerna har skyldighet att erbjuda viss hilso- och sjukvard vid de sjuk-
hem och motsvarande som kommunerna tagit Gver fran landstingen
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liksom vid Ovriga sirskilda boendeformer fér service och omvéardnad
och kommunala dagverksamheter. Kommunerna har dven getts befogen-
het att erbjuda hemsjukvard i ordindrt boende. Landstingets ansvar for
ldkarinsatser kan dock, enligt detta riksdagsbeslut, inte Gverlatas till
kommunerna.

De forindringar som denna s.k. Adel-reform haft for priméirvarden r
omfattande. Den slutna primérvarden har i det ndrmaste i sin helhet
overgatt till kommunerna och distriktsskéterskornas arbetssituation har
foriindrats. Syftet har varit att skapa klara ansvarsforhallanden och dnda-
mélsenliga forutsittningar for att utveckla samhillsinsatserna efter de
malsittningar som riksdagen lagt fast i friga om 4ldreomsorgen m.m.
Det ir dock fortfarande angeldget att den Oppna hilso- och sjukvarden
pa primérvardsniva och socialtjinsten samverkar och samarbetar. Hus-
ldkarreformen innebér ingen fordndring i detta avseende. Déremot for-
viintas en fordndring ske vad giller likarinsatserna i de sdrskilda boen-
deformerna. Varje person som bor i en sidan boendeform kan fritt vilja
sin egen huslikare. Det bor dock finnas mdjlighet for ber6rda huvudmin
att genom sirskild 6verenskommelse knyta en sirskild huslikare till en
eller flera sirskilda boendeformer med ansvar f6r dem som bor dar. Det
ankommer dirvid pa huvudminnen att komma Gverens om hur sidana
insatser bdr organiseras.

Husldkarens personliga ansvar for personer som vait honom till sin
huslikare innebir en naturlig plattform for samverkan med kommuner-
nas socialtjinst. Detta torde vara en fordel inte minst nir det giller
varden av missbrukare och andra utsatta grupper, t.ex. psykiskt stérda
personer. Socialtjanstens representanter har ofta klagat pa bristande stod
frin hilso- och sjukvarden i servicen och varden till dessa grupper. Nar
sektorsreformen inom psykiatrin introducerades i borjan av 1980-talet
var mélsittningamna flera; socialpsykiatriskt arbete, integration av 6ppen
och sluten vard, lattillginglighet och indirekt prevention. Reformen har
i realiteten kommit att utformas frimst f6r den grupp patienter som i
perioder behdver sluten vérd, t.ex. personer med psykossjukdomar,
gravare affektiva sjukdomar och vissa personlighetsstorningar. Mindre
uppmirksamhet har dgnats t.ex. personer med kortvariga insufficienstill-
stind, krisreaktioner, angestsyndrom, begrinsade affektiva stdrningar
och vissa personlighetsstorningar. For dessa patientgrupper torde en fast
relation till en huslikare ha stor betydelse och utgora ett virdefullt stod
genom det personliga ansvar denne har for sin befolkning. Frutom att
husldkaren kan stodja dessa personer i deras kontakter med sjukvérds-
systemet 1 Gvrigt ar samverkan med socialtjinsten av avgérande betydel-
se. Det dr angeliiget att de medicinska och sociala insatserna samverkar
for att ge dessa personer det stod de behSver fOr sin rehabilitering.

1 dag dr det kommunernas uppgift att svara for skolhilsovarden. 1
denna ingér tillgang till skolskoterska, psykolog, kurator och allmén-
ldkare. Till skolhilsovardens uppgifter hor forebyggande verksamhet av
olika slag sasom vaccination, information och radgivning i bl.a. sexual-
och samlevnadsfrigor, paverkan av skolans arbetsmiljo, hilsoundersok-
ningar och integrering av elever med handikapp m.m. Aven enkla sjuk-
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vardsinsatser utfors inom skolhilsovarden.

Den nuvarande skolhélsovarden birs i stor utstrickning upp av skol-
skoterskorna. Ar 1990 fanns det nistan 1 500 budgeterade heltidstjanster
for skolskoterskor, vilket innebar 810 elever per heltidstjinst. Skol-
skoterskor finns ocksi i alla kommuner och skolldkare i nistan alla
kommuner. Antalet heltidstjinster for skolldkare har dock minskat sedan
mitten av 1980-talet och uppgick ar 1990 till 146. Detta innebir ver
8 000 elever per heltidstjanst och i relation till elevantalet har neddrag-
ningen varit kraftig. Antalet budgeterade heltidstjanster for skolpsykolo-
ger och skolkuratorer uppgick ar 1990 till 517 respektive 807. I ett
drygt trettiotal kommuner fanns dessa yrkesgrupper inte representerade.
Bristen var storst i de nordligaste lanen och forutom att vissa kommuner
helt saknar tjinster for dessa yrkesgrupper forekommer méanga vakan-
ser, 19 % av psykologtjinsterna och 5 % av kuratorstjéinsterna stod t.ex.
vakanta ar 1990.

I ett system dir i det nirmaste alla medborgare, inkl. skolbarn och
skolungdomar, ir fortecknade hos en husldkare kan man forvinta sig att
detta far effekter ocksé for skolhdlsovardens framtida utformning. Redan
nu pagar en omfordelning inom elevvardspersonalen dir ldkartjinsterna
minskar och Ovriga yrkesgrupper 6kar. I grundskolan sker lakarun-
dersOkning och bedomning av allmintillstind och kontroll av hjarta,
cirkulation och testiklar i arskurs 1 och i gymnasieskolan framforallt vid
de yrkesinriktade linjerna. Dessa ldkarundersdkningar i forebyggande
syfte skulle lika vil kunna utforas av respektive elevs huslikare. Even-
tuella behov av ytterligare ldkarinsatser skulle kunna initieras av skol-
skoterskan eller 6vrig elevvardspersonal.

3.7.7 Samverkan med samhillsmedicinska enheter och funktioner

Jag forvintar mig att huslikarreformen skall innebdra en rad fordelar for
de enskilda miinniskorna i form av okad valfrihet, kontinuitet och trygg-
het samtidigt som bittre lokalt anpassade organisatoriska 16sningar kan
uppnas. For att komplettera huslikarsystemet och mojliggbra denna
Skade lokala flexibilitet 4r det Gnskvirt att den samhillsmedicinska kom-
petensen och resurserna forstirks i likhet med vad som sker i England.
Denna kompetens behodvs inte bara for medicinsk medverkan 1 det fére-
byggande arbetet pi kommun- och organisationsnivad utan ocksa som
kompetens for sjukvardshuvudminnens kvalitetssikring av befolkningens
hilsa och véard. Kvalitetssikring pad primirvardsnivd omfattar siledes
bade enskilda vardinsatsers kvalitet och uppf6ljning av férebyggande,
behandlande och rehabiliterande insatsers kvalitet och effekt pa befolk-
ningsniva.

For det epidemiologiska uppfdljningsarbetet, som skall ligga till grund
for en behovsanpassad och effektiv hilso- och sjukvard krivs i flertalet
fall medverkan fran en huslikare. Det kan t.ex. gilla uppgifter om fore-
komst av vissa sjukdomar eller besvir. Hos manga huvudmién registre-
ras t.ex. olycksfall for att utgdra ett underlag for det forebyggande arbe-
tet 1 bide kommuner och landsting m.fl. Det ar viktigt att sidana uppgif-
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ter vid behov ocksa kan tillhandahallas av huslikaren.

3.7.8 Husliikarverksamheten vid katastrofer och i krig

Den lagstiftning som giller hilso- och sjukvarden i fred dr grunden
ocksé for hilso- och sjukvarden i krig. Detta innebiér att ansvaret for en
viss verksamhet i fredstid foljs av ett ansvar fOr att forbereda, genom-
fora och leda samma verksambhet i krig. Enligt hiilso- och sjukvardslagen
aligger det sjukvardshuvudminnen att redan i fred planera for och vidta
de olika atgidrder som behovs for att de skall kunna bedriva sin verksam-
het dven under kriser och i krig.

Under senare ar har sjukvardshuvudminnens katastrofberedskap i
fredstid vidgats till att omfatta dven primarvarden. I en stor del av lan-
dets primirvardsomraden har ocksi en god primérvardsbaserad katast-
rofberedskap byggts upp. Det dr angeliget att denna beredskap inte
forsimras.

Primirvarden utgdr en viktig del av sjukvardsresurserna i krig. Akut-
sjukvarden kommer di att reserveras for krigsskadade patienter och for
dem som nddvindigtvis behdver akutsjukhusens resurser. For all dvrig
sjukvard kommer primirvarden att vara den frimsta resursen. Enligt
min mening b6r det, bade vad giller katastrofberedskapen i fred och
primirvarden i krig, ankomma pa sjukvardshuvudminnen att dven med
ett huslidkarsystem sikerstilla att primarvarden fungerar dven i kriser
och i krig.

3.8 Tillsyn och kvalitetssékring

3.8.1Tillsyn

Min bedomning: En av Socialstyrelsens frimsta uppgifter ir att
utéva tillsyn Over hilso- och sjukvarden i landet. Det bor dérfor
vara en angelidgen uppgift for styrelsen att folja upp och bedéma
effekterna av en husliakarreform sivil vad giller dess inverkan pa
hilso- och sjukvardens utveckling i stort som effekterna for den
enskilde.

For att forstirka Socialstyrelsens mojligheter att ut6va tillsyn har
regeringen 1 samband med budgetpropositionen 1993 foreslagit en
utbyggnad av styrelsens regionala tillsynsorganisation.

Bedomningen i promemorian: Overensstimmer med min. I prome-
morian framhalls att bristen pa relevant information inom den &ppna
varden gbr det svért att for narvarande pa nationell niva bedriva en
effektiv tillsyn 6ver verksamheten.

Remissinstanserna: Néigra av de remissinstanser som uttryckligen be-
rort tillsynsfragan, bl.a. Riksrevisionsverket och Landstingsférbundet,
framhaller att tillsynsverksamheten bor vara kopplad till sanktionsmdj-
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ligheter mot de ldkare, som uppvisar allvarliga brister i sin funktion som
huslikare.

Skiilen fér min bedémning: En av Socialstyrelsens frimsta uppgifter
ir att utdva tillsyn Sver hilso- och sjukvarden i landet genom att folja
upp och utvirdera den verksamhet som kommuner, landsting och enskil-
da huvudmin bedriver. Denna tillsyn skall nar det giller halso- och
sjukvarden ske utifran de intentioner som finns faststillda i HSL. Pa
individniva sker tillsyn dessutom utifrin bestimmelserna i lagen
(1980:11) om tillsyn &ver hilso- och sjukvardspersonalen m.fl. Social-
styrelsen kan enligt denna lag bl.a. inspektera personalens verksamhet.

Att f6lja upp och bed6ma effekterna i samband med att ett huslikar-
system inrittas kommer att bli en central uppgift f6r verket, savil vad
giller reformens inverkan pa utvecklingen av hilso- och sjukvarden i
stort som effekterna for den enskilde. 1 tillsynsverksamheten ir sjuk-
vardshuvudménnens och vardgivarnas malformuleringar av stor betydel-
se, di de utg6r underlag for uppféljningen och kvalitetssikringen.

En erfarenhet, bl.a. vid arbetet med att utforma ett huslikarsystem, ar
att det nistan helt saknas enhetlig och jamférbar information kring pres-
tationer, effekter och kostnader inom primirvarden. Det dr ocksi svart
att fa fram uppgifter kring vardkonsumtion i olika aldrar samt i olika
delar av landet. De uppgifter som finns bygger framforallt pi data fran
sdrskilda studier i vissa primdrvardsdistrikt t.ex. fran Tierp och Dalby.

Bristen pa relevant information gor att det for nirvarande pa nationell
niva dr svart att bedriva tillsyn over verksamheten. Likasi dr det svart
att f6lja upp och utvirdera olika atgirder eller att gora jimforelser mel-
lan olika primérvardsdistrikt och vardcentraler.

Avsaknaden av sadan information forsvarar dven for dem som ér verk-
samma inom priméirvarden att f6lja upp och kvalitetssikra sin verksam-
het. For att den egna verksamheten skall kunna virderas bor den kunna
stillas i relation till annan likartad verksamhet. Sidana jimfGrelser kan
t.ex. avse antal konsultationer per likare eller distriktsskoterska, lake-
medelsforskrivning, diagnoser, behandlingar m.m.

Varje huslikare skall medverka till att den egna verksamheten foljs
upp savil kvalitativt som kvantitativt. Verksamhetens omfattning och
innehéll bor didrvid redovisas i niagon form av en verksamhetsrappor-
tering eller verksamhetsberittelse, dir de uppnadda resultaten kan stillas
i relation till vardgivarens mal for sin verksamhet vad giller savil ser-
vice och tillginglighet som medicinskt innehall. Den forutsedda méng-
falden nir det giller driftsformerna inom huslikarsystemet accentuerar
behovet av att kunna f6lja upp, jamfora och virdera olika verksamheter.
For detta behdvs en metod vad giller verksamhetsredovisningen samt
preciserade uppgifter om vad en sidan redovisning skall omfatta. Jag
aterkommer till detta i det foljande (avsnitt 3.8.2).

Men det maste ocksa finnas en kontroll dver att limnade uppgifter dr
korrekta och ger en bild av verksamheten som Gverensstimmer med de
faktiska forhallandena. Denna kontroll skGts ndrmast internt, men det ir
dessutom nddvindigt att en fran verksamheten fristiende instans kan
ut6va en sadan kontroll, dvs. i detta sammanhang Socialstyrelsen genom
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sin tillsynsfunktion.

Om Socialstyrelsen i sin tillsyn finner att en huslikare, liksom andra
likare, har brustit i sin yrkesutGvning kan styrelsen anmila detta till
Hilso- och sjukvardens ansvarsnamnd, HSAN. HSAN prdvar, som
sjalvstindig statlig myndighet, frigor om fel eller forsummelse i hilso-
och sjukvardspersonalens yrkesutévning. Det giller t.ex. medicinsk
diagnostik och behandling samt tolkningar av begreppet vetenskap och
beprovad erfarenhet. Fragor om sekretess, ansvarsfordelning mellan
t.ex. likare och sjukskéterska, samtycke till eller information om viss
behandling kan ocksA provas. Inte sillan har HSAN att ta stillning till
drenden som ber0r sdkerheten i varden.

Om HSAN finner att nagon gjort sig skyldig till fel eller férsummelse
kan nimnden tilldela denne en erinran eller varning. Varning ar den
allvarligaste pafoljden. Men HSAN &r ocksa den myndighet som prévar
aterkallelser av den legitimerade hilso- och sjukvardspersonalens legiti-
mation. Namnden kan ocksa besluta om inskrénkningar i likares och
tandlikares ritt att skriva ut recept pa narkotiska ldkemedel och teknisk
sprit. Ndmndens beslut kan Gverklagas till kammarratten.

De sanktionsmdjligheter som Socialstyrelsen har tillgang till i sin till-
synsverksamhet Gver huslikare dr, som for alla andra likare och annan
hélso- och sjukvardspersonal, anknutna till tillsynslagen och HSAN:s
verksamhet. Att i samband med en huslikarreform tillskapa andra sank-
tionsmdjligheter for styrelsen anser jag inte befogat.

3.8.2 Kvalitetssiikring

Min bedtémning: Genom huslidkaratagandet forbinder sig den en-
skilde husldkaren att redovisa resultatet av sin verksamhet. Detta
bor ske 1 form av verksamhetsberittelser 1 enlighet med nationella
riktlinjer och anvisningar frin sjukvardshuvudmannen/finansidren
och med utgingspunkt i vissa enhetliga basdata och kvalitetsin-
dikatorer. Det pigiende arbetet med att utveckla system for kvali-
tetssikring bor intensifieras.

Sanktionsmdjligheter mot den huslikare, som uppvisar allvarliga
brister i sin verksamhet men dir de likval inte dr av den art att
legitimationen kan aterkallas, bor finnas.

Bedomningen i promemorian: Overensstimmer med mitt.

Remissinstanserna: De flesta remissinstanser, diribland manga lands-
ting, betonar vikten av kvalitetssikring och att system for detta bor
utvecklas ytterligare, Stockholms lidns landsting papekar att ett kvalitets-
sikringssystem inom huslidkarorganisationen ocksi bor omfatta distrikts-
skoterskor och andra personalkategorier inom primarvarden. Svenska
kommunforbundet betonar att det ar sjukvardshuvudmiénnen, som méste
ges ansvaret for att bygga upp verksamheten och dirmed svara fér ef-
fektiva uppfoljningssystem for bl.a. kvalitetssakring.

6 Riksdagen 1992/93. 1 saml. Nr 160
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Datainspektionen, SCB och Landstingsforbundet anser att det krivs
sarskild lagstiftning for de register som behdvs for forteckning, ersitt-
ning och kvalitetsuppfoljning.

Riksforsakringsverket och Riksrevisionsverket papekar att huvudmin-
nen 1 sitt tillsynsarbete maste ha instrument for att kunna utesluta de
ldkare som inte uppfyller sina ataganden eller misskdter sin verksamhet.

Skiilen for min bedomning: Nir man talar om god kvalitet inom
hilso- och sjukvérden tinker man kanske i forsta hand pa att en riktig
diagnos skall stillas och pi att behandlingen av sjukdomstillstindet skall
bli den allra bidsta, dvs. faktorer med en stark koppling till den
medicinska kompetensen. Men begreppet kvalitet inom varden rymmer
mycket mera. Det inkluderar hur patienten blir omhéndertagen och be-
mott, men ocksa virdens tillganglighet och kontinuitet. Det ar viktigt att
kunna bedoma om varden totalt sett dr &ndamalsenlig och behovsanpass-
ad samt star i relation till insatta resurser.

I kravet pa kvalitetssakring miste man kunna belysa de olika aspek-
terna av detta begrepp, men ocksa stilla det i relation till att kvalitets-
siakringsansvaret finns hos flera parter; den enskilde likaren, sjukvards-
huvudmannen och tillsynsmyndigheten. Tillsynsmyndighetens ansvar i
detta avseende innebir en skyldighet att 6vervaka nimnda aktdrer bl.a.
vad avser deras insatser ndr det giller kvalitetssdkringsarbetet.

For nidrvarande finns vissa formella system for att sikerstilla en viss
niva pa hilso- och sjukvardens kvalitet, Till dessa hor utbildningssyste-
met, viss lagstiftning, legitimations- och behdrighetsbestimmelser,
HSAN, Socialstyrelsens tillsynsfunktioner, sjukvardshuvudminnens
fortroendendmnder etc. Dirutdver finns en informell kvalitetskontroll av
betydande omfattning. Den bygger pi en gemensam strivan hos de i
varden verksamma, oavsett vardniva eller befattning, att ge dem som
soker vard bista tinkbara sidan. Jag vill framhalla vikten av att detta
informella kvalitetssikringsarbete tas till vara och vidareutvecklas i
samband med att nya system byggs upp.

De system som redan finns ar vardefulla men inte tillrickliga. De be-
hdver kompletteras med system f6r en systematisk och kontinuerlig
kvalitetsuppfGljning, som ytterst syftar till att uppratthalla en vard som
tillfredsstiller befolkningens behov och forvintningar.

Ett mycket aktivt arbete pagar i England och Nederlinderna for att fa
till stind ett systematiskt kvalitetssikringsarbete i huslikarverksamhet
och primirvard i Gvrigt. I bada lindera dr allmdnlikarnas specialist-
féreningar drivande i detta arbete. De far ocksid ekonomiskt stéd fran
staten. Aven i Danmark har arbetet med kvalitetssikring paborjats med
stdd av regeringen och under medverkan av specialistféreningen. Man
har dock dnnu inte kommit lika langt som i de tva andra linderna.

1 England finns preciserade krav pa kvalitetssikringsaktiviteter inskriv-
na i det nationella kontraktet. Dir, liksom i Danmark, finns ocksa regle-
rat i kontrakten vilken verksamhetsstatistik som skall redovisas, bl.a. i
syfte att ge underlag for jimforande analyser av verksamhetens kvalitet
och innehall. '

Aven i Sverige maste det pagiende arbetet med att utveckla system for
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kvalitetssikring intensifieras. D3 husldkarsystemet successivt skall in-
foras fr.o.m. ar 1994 for att vara fullt utbyggt vid utgangen av ar 1995
bor det redan infor ar 1994 finnas utvecklade metoder och former for
hur verksamheten skall kunna foljas upp. Utvecklingsarbetet bor ske i
nira samarbete mellan Socialstyrelsen, Spri, Landstingsférbundet och
yrkeskaren. Sedan ar 1991 finns det ocksé en sirskild grupp med repre-
sentanter for dessa intressenter for arbetet med kvalitetssakring, nim-
ligen den s.k. Nationella samradsgruppen for kvalitet i hilso- och sjuk-
varden.

Principerna for att bygga upp system for uppfoljning och kontinuerlig
utveckling av kvaliteten ir i grunden densamma vare sig det giller pri-
mirvard eller sjukhusvard. Nir det giller kvalitetssikringen inom spe-
ciellt primirvarden torde det dock vara av stort virde att ta del av bl.a.
det danska systemet for aterrapportering till huvudmannen och det kvali-
tetssikringsarbete som sker i Nederlinderna och i England. Aven vid
vissa vardcentraler i vart land pagir ett utvecklingsarbete av detta slag,
vars resultat det ar viktigt att f6lja och ta del av.

Som jag tidigare framhallit forbinder sig den enskilde huslikaren ge-
nom huslidkaratagandet att redovisa resultatet av sin verksamhet. Detta
giller alltsa alla huslikare savil offentligt anstillda som privatpraktise-
rande. En avidentifierad redovisning bdr ske enligt vissa enhetliga bas-
data och kvalitetsindikatorer, som anges av i fOrsta hand sjukvards-
huvudmannen i enlighet med HSL och det ansvar som sjukvardshuvud-
miénnen forvaltar inom dess ram, men ocksa staten genom frimst Social-
styrelsen for att precisera vilka av dessa uppgifter som behGver aggrege-
ras till central niva for att det skall vara mgjligt att fi en sammanhallen
Gverblick av hilso- och sjukvardens utveckling i landet.

Huslikarna bor i sin verksamhetsplanering redovisa sina mal inom de
givna basdata och kvalitetsindikatorerna. I vilken utstrickning dessa mal
uppnatts och pa vilket sitt de avvikit bor framga av en arlig verksam-
hetsrapport. For att en sidan uppfdljning skall kunna genomforas krivs
att huslikarna har tillgang till informationshanteringssystem med erfor-
derlig kapacitet.

Pa uppdrag av Socialdepartementet har Socialstyrelsen och Spri arbetat
med att utveckla indikatorer och metoder som skall géra det mojligt att
1 huslidkarverksamheten folja upp servicekvalitet, medicinsk kvalitet samt
sidana indikatorer och metoder som kan vara av sirskild betydelse for
huvudmannen for att denne skall kunna f6lja verksamhetens innehall och
kvalitet. I det sistnimnda fallet dr det sirskilt viktigt att prioritera in-
dikatorer som kan vara till ledning for att bedéma kvaliteten i hela vard-
kedjan och inte bara husldkarverksamheten.

Socialstyrelsen och Spri har redovisat detta uppdrag genom dels en
rapport om Kvalitetssikringssystem for huslikarverksamhet, dels en
delrapport om Informationssystem for verksamhetsuppfdljning och kvali-
tetssakring.

Det arbete som Socialstyrelsen och Spri utfort med anledning av upp-
draget fran Socialdepartementet har skett i ndra samarbete med sjuk-
vardshuvudminnen och yrkeskaren och bedrivits i olika arbetsgrupper.

Prop. 1992/93:160

83



Det har ocksa utgatt frin indikatorer som redan tagits fram i bl.a. Spris
verksamhetsberittelseprojekt, Svensk forening for allmidnmedicins kvali-
tetssakringsgrupp, Socialstyrelsens aktiva uppfoljning samt i lokala ut-
vecklingsaktiviteter pa skilda hall i landet. Socialstyrelsen har ocksi
utarbetat ett forslag om kvalitetssakring, som #r avsett att utgbra en
grund for kvalitetssikringssystem i virden.

Socialstyrelsen och dess regionala enheters tillsyn 6ver husldkarverk-
samheten bor ske utifran allmanna rad som utformas av Socialstyrelsen
i samarbete med sjukvardshuvudmannen och foretridare for yrkeskaren.
HSL:s krav om vard pa lika villkor innebar bl.a. for styrelsens del att
tillsynen och kvalitetssakringen inriktas pa hela hilso- och sjukvards-
verksamheten. Socialstyrelsen skall siledes, forutom sin tillsynsuppgift
enligt tillsynslagens bestimmelser, folja upp det totala sjukvardsutbudet
och stilla detta i relation till sjukvardsbehoven i respektive landstings-
omrade. Dimensioneringen av den slutna varden kan i detta samman-
hang t.ex. beddmas i relation till utbyggnaden av primirvarden. En
sadan tillsyn kan ske inom ramen for en aktiv uppf6ljning.

Tillsyns- och kvalitetssdkringsarbetet maste vara anknutet till nigon
form av sanktionsmdjligheter mot de huslakare som uppvisar allvarliga
brister i sin verksamhet. I detta avseende maste man da skilja mellan de
krav som foljer av ldkarlegitimationen eller de krav som stills 1 enlighet
med huslikaratagandet. Jag har i foregiende avsnitt berort kvalitetsbris-
ter som har samband med fGrutsittningarna att behalla ldkarlegitimatio-
nen. I dessa fall ar det ytterst Socialstyrelsen och HSAN som har an-
svaret for granskning och beslut om Atgérder. Att HSAN:s beslut kan
Gverklagas till kammarritten har jag redan namnt.

Nir det giller sidana situationer dir huslakaren inte fullgér sina upp-
gifter i enlighet med det husldkaratagande som giller bor sjukvards-
huvudmannen/finansidren ha réatt att halla inne hela eller delar av hus-
likarersittningen. Jag vill understryka att det i detta sammanhang inte
ir en myndighetsfunktion att granska huruvida en huslikare fullgor det
av sjukvardshuvudmannen faststillda huslidkaratagande utan en uppgift i
dennes egenskap av uppdragsgivare och finansidr och omfattar alla hus-
lakare, oavsett driftform.

Mojligheten att halla inne hela eller delar av huslikarersittningen kan
jamforas med vad som i dag giller for de ldkare som dr i anslutna till
forsikringen. Om en sidan lakare bryter mot en foreskrift i ldkarvards-
taxan far forsikringskassan enligt en bestimmelse i taxan besluta att
likaren skall foras av frin forsdkringskassans forteckning. Till denna
bestimmelse har RiksfGrsdkringsverket i allmédnna rad 1991:6 rekom-
menderat att om en forsikringskassa uppticker att en lakare bryter mot
en foreskrift i likarvirdstaxan bor kassan erinra likaren om hans skyl-
dighet att folja foreskrifterna i taxan. Forsikringskassan bor ocksi upp-
lysa om att den kan besluta om att en likare som bryter mot en fore-
skrift i taxan skall foras av frin kassans forteckning. Motsvarande be-
stimmelser om ritten att fora av ldkare fran forsikringskassans forteck-
ning giller dven sjukgymnaster och tandlikare enligt behandlingstaxan
respektive tandvérdstaxan.
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P3 motsvarande sitt maste det finnas mojligheter for sjukvardshuvud-
minnen att slippa betala ersittning till en huslikare, som av andra skal
in att han har for fa personer anslutna till sig, inte bor vara huslikare.
Detta giller alltsa de huslikare som misskoter sin uppgift men diir denna
misskotsamhet inte dr av den arten att legitimationen kan aterkallas.

3.9 Utbildning, utveckling och forskning

3.9.1 Likarutbildningen

Ett av syftena med att infGra ett husldkarsystem ar att 6ka tillgingen till
lakare i den forsta linjens sjukvard. Ett sidant system bor alltsd utformas
si, att det stimulerar rekryteringen av allminmedicinare.

Likarutbildningen bestir av tre delmoment, grundutbildning, allmén-
tjdnstgoring (AT) och specialiseringstjanstgoring (ST). Dartill kommer
behovet av en kontinuerlig fortbildning. Utbildningstiden fram till
specialistkompetens ar lang, minst tolv ar. Da kompetenskravet pa en
huslikare foreslas vara att han ar specialist i allmédnmedicin dr det alltsa
forst efter drygt tolv ars studier som en person kan etablera sig som
huslikare. Det dr diarfor av stor betydelse hur utbildningen speciellt
under specialiseringstjinstgdringen ordnas for att rekryteringen till funk-
tionen som huslikare skall kunna frimjas.

Den utbildning som i dag sker av allminldkare har framst till uppgift
att sikra tillgangen av likare med hog kompetens. Allminmedicinen har
genom de allmidnmedicinska institutionernas tillkomst de senaste aren
fatt en allt starkare stdllning inom ldkarnas grundutbildning. Detta har
medfSrt att allt fler vardcentraler under allt lingre tid har engagerats i
denna utbildning. Denna utveckling forvintas forstirkas nér ett huslakar-
system infors. Avgdrande for rekrytering av de bésta och mest lampliga
kandidaterna for huslidkarverksamheten ir att den presenteras som ett
lockande alternativ under grundutbildningen. Det dr ocksé viktigt att de
blivande sjukhusspecialisterna far en positiv bild av husldkarens verk-
samhetsomrade. InfGrandet av ett huslikarsystem paverkar ocksa likar-
utbildningen pa alla nivaer, grundutbildningen, allmintjinstgGringen
(AT), specialiseringstjanstgoringen (ST) liksom fortbildningen.

3.9.2 Grundutbildningen och Likarnas allmiintjinstgoring (AT)

Min bedomning: Nuvarande system f6r grundutbildningen be-
halls. De medel som finns tillgingliga fér undervisningen i all-
ménmedicin skall dven fortsittningsvis fordelas av respektive
universitet i samrad med sjukvardshuvudmannen. Det ankommer
da dven fortsittningsvis pd den senare att verka f6r att det finns
tillrickligt antal platser till forfogande.

Bedomningen i promemorian: Overensstimmer i princip med min.
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Remissinstanserna: De flesta remissinstanser som berdrt fragan om
utbildning anser att det ar viktigt att den klaras ut genom fortsatt utred-
ning. De synpunkter som trots detta lamnas géller sillan AT-utbildning-
en. Malméhus lidns landsting instimmer dock i promemorians férslag
vad giller AT-tjinstgoringen. Landstinget i Ostergotland framhaller att
systemen for savil AT-utbildningen som ST-utbildningen maste goras
neutrala.

Skiilen for min bedémning: Likarutbildning bedrivs i Stockholm,
Uppsala, Umea, Linkdping, Goteborg och Lund/Malmé. Fr.o.m. lasaret
1992/93 finns sammanlagt 925 utbildningsplatser. Likarlinjen omfattar
220 poidng eller elva terminer. Over hilften av denna tid ir likarkandi-
daterna verksamma pa universitetssjukhusen och i begrinsad omfattning
dven pA lanssjukhusen. I 6kande omfattning tas nu dven vardcentralerna
i bruk. Eftersom staten inte har tillgang till nagra egna vardenheter har
avtal triffats mellan ber6rda hogskolor och respektive sjukvardshuvud-
man om att likarutbildning far bedrivas inom deras hilso- och sjuk-
vardsorganisationer. Staten ersitter det intrang som forskning och under-
visning gor pa sjukvarden genom att tilldela s.k. ALF-medel. De utgor
f6r hela landet niagot 6ver en miljard kronor och av dessa skall 15 % gi
till ldkarutbildningen. Fordelningen av dessa medel gors av de medicin-
ska fakulteterna och sjukvardshuvudminnen i samrad.

Vid en Gverging till ett huslikarsystem forviintas denna verksamhet
drivas i flera olika producentformer. En del huslikare kommer sannolikt
att dven 1 fortsittningen vara anstillda av sjukvardshuvudminnen medan
andra kommer att vara verksamma som privata féretagare m.m. For att
rekryteringen av allminlikare skall kunna frimjas 6kar kravet pa att fler
véardenheter (huslikarmottagningar) engageras i grundutbildningen av
blivande ldkare. Det dr vare sig tillrickligt eller 6nskvirt, att enbart
kunna repliera pi de enheter som kommer att drivas i offentlig regi.
Oavsett producentform maste alltsi husldkarmottagningarna kunna sta
till forfogande for utbildningsandamal och dirmed kan i princip nuva-
rande system f6r grundutbildningen bibehallas.

Erséttning for medverkan i lakarutbildningen kan inte pa ett logiskt sitt
forenas med en fast individrelaterad ersdttning. I stillet bor en sirskild
ersattning ges till de huslikare som i realiteten atar sig ett sidant utbild-
nings- och handledningsuppdrag. Vissa kvalitetskrav bor dirvid stillas
pa de huslikare som skall fo medverka i utbildningen av likare. Exem-
pel pa sadana kvalitetskrav ir att husldkarverksamheten bedrivs vid en
gruppraktik och att den som handleder maste ha varit verksam som
specialist i allminmedicin under en viss tid m.m. Sadana krav bor nir-
mare preciseras i samrad mellan Socialstyrelsen, yrkeskaren och sjuk-
vardshuvudmaénnen.

Ett alternativ dir ALF-medlen lamnas direkt fran universiteten till be-
rorda vardproducenter utan att formedlas av sjukvardshuvudménnen
bedémer jag for ndrvarande som orealistiskt. De senare skulle da inte ha
nagot ansvar for att ett tillrickligt antal utbildningsplatser tillhandahalls.
Varje hogskoleenhet skulle ocksa behova sluta avtal med ett stort antal
vardproducenter.
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I avvaktan pa vilka forslag den nyligen tillsatta utredningen om hilso-
och sjukvirdens framtida finansiering och organisation kan komma att
ligga fram under ar 1994 forordar jag att ALF-medlen for undervisning-
en i allminmedicin hos huslikarna, p4 motsvarande sitt som sker for
nirvarande, fordelas av universitetet i samradd med sjukvardshuvudmain-
nen. Det ankommer dirvid pa de senare att se till att det finns ett till-
rickligt antal platser till forfogande.

Lakares allméntjinstgéring (AT) ér den tjinstgoring pa 21 manader,
som &r obligatorisk for att efter likarexamen fa legitimation, dvs. be-
hérighet att vara allmint verksam som ldkare. AT bestar av fyra olika
avsnitt, inkl. sex manader allmidnmedicin. Anstillningsformen &r ett
tidsbegriinsat forordnande om hégst 24 manader.

Enligt en 6verenskommelse mellan staten och sjukvardshuvudménnen
skall de sistnimnda inritta och finansiera den volym AT-block som
behdvs for likarnas allmintjinstgdring, for ndrvarande 895 stycken.
Sjukvardshuvudmiénnen forlagger AT-blocken till de sjukhus som finns
inom respektive landstingsomrade. Sin allméinldkartjinstgéring forvéntas
AT-ldkarna gora i de angrinsande primidrvardsomridena.

Husldkarsystemet syftar i forsta hand till att skapa kontinuitet i kon-
takten mellan patient och likare. Befolkningens forvintningar i detta
avseende kommer sannolikt att vara hGga. Samtidigt maste AT-ldkare fa
en gedigen inblick i allminlikarens arbete. Det forutsitter bl.a. att AT-
ldkaren ges tillfélle att sjalvstindigt under handledning ha patientkontakt.
AT-ldkarens upplevelse av sin allmdnmedicinska tjinstgbring kommer
sannolikt att paverka hans framtida val av specialitet och dirmed dven
paverka rekryteringen av allmdnmedicinare. Bl.a. med hénsyn till detta
ir det viktigt att huvuddelen av aktuella vardenheter kan komma i friga
nir det giller tjanstgbring inom AT-blocken.

Den 6verenskommelse som triffats mellan staten och sjukvardshuvud-
ménnen om att de sistnimnda skall inrétta och finansiera det antal AT-
block som behdvs skall gilla dvén fortsittningsvis. Det innebir att de
huslikare, som ir intresserade av en sidan medverkan, liksom vid med-
verkan i grundutbildningen, maste teckna kontrakt eller pa annat sitt
komma 6verens med sjukvardshuvudmannen om att ta emot och hand-
leda AT-ldkare. Finansieringen av AT-blocken kan i sidana fall limplig-
en ligga centralt hos respektive sjukvardshuvudman, som betalar AT-
ldkarens 16n under hela blockperioden oavsett tjinstgdringsstille. For en
sadan 16sning talar att landstingens planerings- och finansieringsansvar
for hilso- och sjukvarden enligt HSL kvarstar oforéndrat i samband med
huslékarreformen. Sjukvardshuvudmannen bdr dirvid ha méjligheter att
ta i ansprak aven privat verksamma huslikare som en resurs i AT-ut-
bildningen.

Hinsynen till den efterstrivade producentneutraliteten skulle kunna tala
mot den ordning jag hir f6rordat fér AT-tjanstgoringen. Enligt gillande
lagstiftning skall AT dock fullgdras pa likartjénst for allméntjinstgoring
(blockférordnande), vilket bl.a. innebir att AT-likaren skall vara an-
stilld av sjukvardshuvudmannen hela blockperioden. Det ligger ocksa i
lakarnas intresse att fa behovet av AT-tjanstgdringen tillgodosett pa detta
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sitt under radande finansierings- och Gvergripande organisationsforhal-
landen inom hilso- och sjukvarden. Till fordelarna med en sammanhal-
len AT-tjinstg6ring hor bl.a. att de arbetsrittsliga reglema for ledigheter
gar att tillimpa p& AT-lakarna. Skulle AT-tjinstgéringen splittras, skulle
det t.ex. kunna bli svart att erbjuda m&jligheter till fyra veckors semes-
teruttag. Under nuvarande forhallanden ar det ocksa forhallandevis latt
att ordna kompletterande utbildning for AT-likare vars tjinstgéring inte
anses tillfredsstillande. Sammantaget har detta varit avgdrande for min
bed6mning.

3.9.3 Specialiseringstjinstgoringen (ST)

Min bedémning: Villkoren for specialiseringstjanstgdringen i all-
minmedicin bor i allt visentligt ansluta sig till villkoren for speci-
aliseringstjinstgoringen fOr Gvriga specialister. Detta giller sir-
skilt anstillningsvillkor, t.ex. med avseende pa tillvidareanstill-
ning.

Det bor ankomma pa sjukvardshuvudminnen att anstilla ST-
lakare i allminmedicin.

Bedémningen i promemorian: Tva huvudalternativ till att organisera
ST-utbildningen for de blivande husldkarna redovisas. Det ena innebér
att en ST-ldkare tillsvidareanstills vid en husldkarmottagning, dir man
ser behovet av ett resurstillskott inom cirka fyra — fem ar. Det andra
alternativet innebdr att sjukviardshuvudmannen tillsvidareanstiller ST-
likarna. Antalet utbildningstjanster bestims ar fran ar utifran sjukvards-
huvudmiénnens bedomning, efter samradd med huslikamimnden, av hur
ménga huslikare som kan komma att behova rekryteras. Detta senare
alternativ kan betecknas som ett traineesystem i sjukvardshuvudméannens
regi. | promemorian fGrordas det forstndmnda alternativet.

Remissinstanserna: De flesta landsting anser att utbildningsfragorna
boér utredas vidare. Nagra ifragasitter tillsvidareanstillningen for ST-
likare och andra anser inte att det forslag som forordas dr det bista.
Ytterligare nigon framhaller att AT- och ST-tjéinstgbringama maste
goOras producentneutrala.

Landstingsforbundet framhéller att utbildningsfragorna méste vara 16sta
innan reformen triader i kraft. Vad giller ST-tjinstgoringen forordar man
en trainee-modell, dir sjukvirdshuvudminnen anstiller, men med mdj-
lighet till klinisk verksamhet hos annan vardgivare. Sveriges Likarfor-
bund 4 sin sida avvisar bestimt ett s.k. trainee-system. ST-likaren inom
allminmedicin maste kunna vara tillsvidareanstilld liksom inom andra
specialiteter. SHSTF anser att sambhillet skall ha kontroll och tillsyn
over likarutbildningens alla delar och att denna inte kan liggas ut pa
enskilda, egna foretagare annat an vad giller praktiktjanstgéring under
handledning. Svenska Distriktlikarforeningen menar att ST-ldkaren
skulle kunna fa sin 16n delvis via husldkarmottagningen, delvis via s.k.
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ryggsickspengar.

Skiilen for min bedémning: For att normalisera och avreglera
likarnas specialistutbildning giller sedan den 1 januari 1992 nya regler
for denna utbildning — specialiseringstjanstgoringen (ST). Dessa innebiér
bl.a. att en likare efter legitimation skall tillsvidareanstillas och att
tjinstgoringen skall planeras med utgangspunkt i en malbeskrivning,
som finns utarbetad f6r varje specialitet. For att nd malbeskrivningens
krav for allminmedicin dr tjanstgéring inom andra omraden &n primér-
vird ocksi nodvindiga ~ i vilken utstrickning beror frimst pa verksam-
hetens karaktir vid den vardenhet, dir ST-lakaren dr anstilld. Lingre
tjéinstgoringar kan t.ex.bli aktuella inom internmedicin samt barnmedi-
cin. Beroende pa lokala forhallanden kan det ocksi vara lampligt med
viss tjinstgoring inom bl.a. geriatrik, obstetrik och gynekologi, Gron-,
néds- och halssjukdomar, psykiatri osv. ST-likaren kommer ddrmed
sannolikt att vara frinvarande fran tjinstgéring i primirvarden (hus-
lakarmottagningen) under en stor del av utbildningstiden (i den tidigare
s.k. fortsatta vidareutbildningen, FV-utbildningen, pi sammanlagt 4,5 ar
tjinstgjorde likarna ca 1,5 ~ 2 &r i primirvarden).

Forutsittningarna for specialistutbildningen dr annorlunda i Sverige dn
i andra europeiska lander, som 1 dag har ett huslikarsystem. I Sverige
finns det inga sérskilda tjdnster, som dr direkt inriktade pa innehavarens
egen utbildning, bl.a. som f51jd av kravet pa tillsvidareanstillning under
denna period av kompetensutvecklingen. Specialistutbildningen &r ocksa
betydligt ldngre én i andra ldnder, minst fem ar jAmfort med tva till tre
ar. Den nya bestimmelsen om att ST-ldkare skall vara tillsvidareanstill-
da innebidr att antalet ST-tjinster bestims utifrin sjukvéardshuvud-
minnens rekryteringsbehov, och arbetsgivaren avgbér om en firdigut-
bildad specialist eller en likare, som skall genomga sin specialiserings-
tjAnstgoring, skall rekryteras. Med dessa nya regler ar lakarf6rs6rjning-
en 1 stor utstrickning en personalplaneringsfraga. For att en lakare skall
kunna bli specialist fordras alltsa att nagon ser ett langsiktigt behov och
dr beredd att tillsvidareanstilla och handleda ldkaren i fraga.

I samband med diskussionerna om en huslakarreform har fragan vickts
om vem som i fOrsta hand skall ha ansvaret for denna personalplane-
ringsfraga, sjukvardshuvudminnen, med hédnsyn bl.a. till deras ansvar
enligt HSL, eller husldkarna sjilva. Det nyligen inforda ST-systemet
skall kunna fungera i ett system dir huslikare, antingen de dr privata
foretagare eller offentligt anstiillda, skall tillgodose ldkarinsatserna inom
den nuvarande primdrvarden. Jag vill i detta sammanhang papeka att det
i dag inte finns reglerat vem som kan anstilla en ST-ldkare. Denne kan
alltsa vara anstiilld savil i offentlig som privat regi. Jag ser heller inget
behov av att reglera detta.

I promemorian skisseras tva huvudalternativ for ST-tjanstgoringen. Det
ena innebir att en ST-ldkare tillsvidareanstills vid en huslikarmottag-
ning, dir man ser behovet av ett resurstillskott inom cirka fyra — fem ar.
Det andra alternativet skulle kunna betecknas som ett traineesystem i
sjukvardshuvudmannens regi. Socialstyrelsen har darefter pa uppdrag av
Socialdepartementet och i samrad med foretradare for yrkeskaren nér-

Prop. 1992/93:160

89



mare Gvervigt for- respektive nackdelar med dessa bada alternativ.

Det forstnimnda alternativet stimmer vil 6verens med den normalise-
ring och avreglering som det nya ST-systemet vill uppna. Vid en sidan
l6sning giller frigan bl.a. hur ST-likarna skall finansieras, eftersom de
inte sjdlva kan etablera sig som huslakare och ddrmed fi del av den
fasta, individrelaterade ersiittningen. De skall vara tillsvidareanstillda av
den huslikare, vid den huslikarmottagning eller det bolag, som &r be-
redd att knyta en ST-ldkare till sig. Systemet torde fOrutsitta att det
tillskapades en sérskild budget for ST-lidkarna, som skulle kunna tilldelas
respektive huslikarmottagning efter avtal med sjukvéirdshuvudmannen
och ticka kostnaderna for ST-ldkaren oavsett vid vilken klinik denne for
tillfallet tjdnstgjorde (s.k. ryggsickspengar).

Till fordelama med ett shdant system hor att utbildningen sker 1 direkt
anslutning till en huslikarmottagning déiir man ser ett kommande behov.
Detta garanterar bl.a. att ST-ldkarna far arbete, nir de dr firdiga med
sin specialiseringstjinstgoring. Ett liknande system tillimpas t.ex. vid
advokatbyrier, dir man tycker sig ha goda erfarenheter. Men det finns
ocksd méanga nackdelar. Systemet utbildar bara ST-ldkare nir en vérd-
givare ser ett ldngsiktigt behov. Vissa sidana behov ér litta att forutse,
t.ex. pensionsavgingar. Andra kan vara svarare att planera t.ex. nir
nagon flyttar, Andrar sin arbetstid eller avlider. D4 ST-likaren skall vara
tillsvidareanstilld och i huvudsak endast skulle anstiillas vid forutsebara,
langsiktiga behov finns risk for att systemet skulle leda till att alltfor fa
specialister skulle utbildas. Aven om utbildningens kvalitet skulle kunna
sakerstillas med ett effektivt kvalitetssakringsprogram, kan man #nda
inte bortse fran risken att handledningen och utbildningens innehall
skulle kunna fa ojamn kvalitet i en situation dér i princip samtliga hus-
lakarmottagningar skulle utbilda sina egna specialister.

Jag anser dock att detta alternativ maste avvisas till forman for det
alternativ som innebdr att sjukvardshuvudminnen tillsvidareanstiiller
dven ST-likarna i allmdnmedicin. Skilen for detta mitt stillningstagan-
de dr flera.

Specialiteten allmdnmedicin skiljer sig frin andra specialiteter satill-
vida att den i mycket storre utstrickning kriver tjénstgoring vid andra
enheter dn allminldkarmottagningar for att uppna de krav, som anges i
mélbeskrivningen, sisom pediatrik, gynekologi, kardiologi, oftalmiatrik,
6ron — niisa — hals (ONH), psykiatrik, infektionssjukdomar etc. Det kan
vara svart for en huslikarmottagning att uppratta ett individuellt tjénst-
goringsprogram och dirvid garantera att den blivande specialisten, inom
rimlig tid, far mGjlighet att arbeta inom dessa och andra verksamheter i
vilka man kan kriva att en allmédnlidkare har erfarenhet, inom ramen f6r
nuvarande organisation av hilso- och sjukviarden i stort. Sjukvérds-
huvudminnen bor ha de storsta fOrutsittningama for att schemaligga
dessa utbildningsavsnitt.

En stor fordel ligger i att kunna planera for flera mottagningars ST-
ldkare samtidigt. Detta gbr det bl.a. m&jligt att ha en jimn tillstrémning
av ST-ldkare savil 1 6ppen som sluten vard. Ytterligare en fordel ér att
utbildningsresurserna kan koncentreras till vissa huslikarmottagningar
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med tillgang till utbildade handledare och som ur verksamhetssynpunkt
utmiirks av en hog kvalitet. En handledare skulle ocksa kunna ha tva
ST-likare samtidigt. Den ene skulle darvid fullgéra sin utbildning i
Oppen vard, medan den andre fullgdr sin utbildning inom andra kliniker.
Detta skulle kunna bidra till stabilitet och en jimn strom av ST-ldkare
genom kliniken.

Till nackdelarna med denna 16sning hor att manga ST-lakare inte kan
fa arbeta som firdiga specialister vid de enheter de utbildats vid, vilket
var ett av skilen vid fordndringen av ST. Men det dr svart att férverk-
liga den normalisering och avreglering, som var huvudsyftet med ST, i
ett system med manga smi och fristiende producenter. F6r att kunna
gOra den investering, som det innebir att ta sig an och tillsvidareanstilla
en blivande specialist fordras resurser och en viss volym savil vad gil-
ler ekonomi som verksamhet. Det dr ocksd nddvindigt, och detta vill jag
sirskilt framhalla, att kunna sdkra tillgang och atervixt nir det giller
huslikare i en situation, dir den enskildes ratt till tiliging till en sadan
sikras i lag. Detta stiller storre krav pa planering, styrning och finansie-
ring &n vad som var den ursprungliga tanken med ST-reformen. Nagon
maste ata sig utbildningsansvaret och dérvid ocksi fi de befogenheter
som krivs for att kunna ta detta ansvar. I dagens situation ar det mest
andamalsenligt att den som f6rfogar Gver storsta delen av de resurser,
som krivs, ocksa fir ansvaret, dvs. sjukvardshuvudménnen.

I samband med huslikarreformen bor sjukvardshuvudminnen saledes
inritta tjanster for ST-likare i allmidnmedicin och tillsvidareanstilla
dessa lakare inom sjukvardsomradet. ST-likama f6ljer dirvid en utbild-
ningsgang med i forvig inplanerade tjdnstgéringar och har under hela
specialiseringsperioden sin bas och far handledning hos nagon av de
huslikare som dr verksamma i sjukvirdsomridet, sivil privata som
offentliga.

Antalet tjdnster bestims i ett sidant system ar fran ar utifrin sjukvard-
shuvudminnens bedémning av, efter samrid med huslikamimnden, hur
manga huslikare som kan komma att behéva rekryteras. Tjadnsterna
finansieras av sjukvardshuvudminnen och medlen tas fran det utrymme
som dr avsett for husldkarverksamheten. Dessa medel bdr ticka ST-
ldkarens 16n, kurser och andra sérskilda utbildningsinsatser, handledarut-
bildning m.m.

Arbetsgivaransvaret innebir ett stort atagande. Att sjukvardshuvud-
miénnen tillsvidareanstaller ST-ldkarna i allminmedicin innebir bl.a. att
det kan bli aktuellt att utnyttja den forflyttningsskyldighet som giller for
ST-ldkare, som uppnatt specialistkompetens och inte funnit sysselsitt-
ning som huslakare. I de fall det inte kan bli m&jligt att frflytta eller
omplacera kan uppsigning till foljd av arbetsbrist komma i fraga. Upp-
signing pa sidana grunder ger, enligt gillande regler, foretridesritt till
ateranstillning. Detta medf6r att producentneutraliteten rubbas nér for-
flyttning, omplacering, ateranstillning etc. endast kan ske inom de en-
heter dir huslikarverksamhet drivs i sjukvardshuvudmiinnens regi.

I samband med att reformen trider 1 kraft dr det viktigt att noga folja
utvecklingen i dessa avseenden — en uppgift som bor ligga pa den parla-
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mentariskt sammansatta huslikardelegationen.

3.9.4 Fortbildning

Min bedomning: Kostnaderna f5r fortbildning av personalen vid
en husldkarmottagning bor betraktas som en driftskostnad och
didrmed inkluderas i den fasta, individrelaterade ersittningen.

Bedomningen i promemorian: Overensstimmer med min.

Remissinstanserna: F4 remissinstanser har uttryckligen berdrt denna
friga. Aneby kommun instimmer dock i forslaget samt foreslar att en
redovisning av fort- och vidareutbildningen skall goras varje &r. Svensk
foérening for allmanmedicin foreslar att kontinuerlig efterutbildning in-
fors som ett kvalitetskrav i huslikaritagandet eller att ersittningssyste-
met konstrueras pa ett sidant sitt att vidareutbildning premieras. Aven
Svenska Likaresillskapet foreslar att efterutbildning inférs som ett kvali-
tetskrav for huslikare.

Skiilen fér min bedémning: Den medicinska och medicintekniska ut-
vecklingen sker fortlopande och i snabb takt. Nya behandlingsmetoder
och ny teknik tillkommer, medan andra blir omoderna och olénsamma.
I ett husldkarsystem ar det av stor vikt att huslikarna kan folja kvali-
tets- och verksamhetsutvecklingen. Kostnaderna f6r sidan fortbildning,
bade vad giller huslikarna sjilva och eventuell annan personal, maste
dirfor enligt min mening betraktas som en driftskostnad och dirmed
inga i den fasta, individrelaterade ersittningen. Nir sjukvardshuvudmin-
nen faststiller ersdttningsnivaerna, skall det alltsa goras pa ett sidant sitt
att ersittningen dven ticker en rimlig volym av fort- och vidareutbild-
ning.

Husldkaren skall ocksa, som ett led i kvalitetssédkringsarbetet, aliggas
krav pa att arligen redovisa vilken fortbildning som han och eventuell
ovrig personal har genomgitt.

Erfarenheter fran andra linder visar att det ofta ir svart fér ensam-
praktiserande huslikare att folja kvalitets- och verksamhetsutvecklingen.
Bl.a. av detta skil dr det 6nskvirt att det bildas grupper av samverkande
huslikare eller bolag, som driver huslikarverksamhet i stillet for att
ensampraktiserande husldkare gor det. Sjukvardshuvudminnen bor, i
samband med att ersittningen for huslikarverksamheten faststills, bl.a.
6verviga om de skall skapa ekonomiska incitament f6r gruppraktiker.

3.9.5 Forsknings- och utvecklingsarbete

Min bedémning: Forskning dr en fSrutsittning for all utveckling.
Férutom ny kunskap ligger forskningen grunden for kvalitetsut-
veckling samt en adekvat och effektiv resursanvindning.
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Bedomningen i promemorian: Overensstimmer i princip med min.

Remissinstanserna: Alla som yttrat sig i frigan anser att forsknings-
och utvecklingsarbetet ar angelédget i samband med att ett husldkarsystem
inréttas. Nagon ar dock orolig for att saval utbildningen som forsknings-
och utvecklingsarbetet kan komma att forsvaras med ett huslikarsystem
enligt den modell som fGreslagits.

Skiilen for min bedomning: Framstegen inom medicinen sker genom
forsknings- och utvecklingsarbete. Detta giller inte minst inom allmén-
medicinen, som i framtiden kommer att utgora husldkarens verksamhet.
Utvecklingen av denna nya verksamhet maste ske inom huslikarens
arbetsfilt. Angeldgna forskningsfrigor inom detta omride kommer att
vara bl.a. kvalitetssakring, diagnostik, metodutveckling och patient —
likarkontinuitetens betydelse. Hit hor ocksa hilsoekonomiska aspekter
pé huslikarverksamheten.

Forskningen i allminmedicin &r ett relativt nytt forskningsfalt i
Sverige. Den har dock haft en intensiv utveckling under senare ir och
det finns i dag allmdnmedicinska institutioner vid samtliga sex medicin-
ska fakulteter. Dessa ar helt inriktade pa allménlikarnas utbildning och
forskning, och det ar framst har den allmanmedicinska forskningen
bedrivs. Amnet allmiinmedicin har ocksi fatt ett storre utrymme i grund-
utbildningen av likare och forskarutbildningen har utékats. Lirarkapaci-
teten inom institutionerna dr dock begriansad — endast tva tjdnster med
handledarkapacitet finns inom respektive institution. Trots att antalet
disputerade har Gkat under senare ar dr andelen likare som har dispute-
rat inom denna specialitet mycket lag jimf6rt med andra kliniska specia-
liteter. For nirvarande finns det sju professurer, varav tva i Uppsala.
Ytterligare tva professurer férvintas inrattas inom kort, en i LinSping,
speciellt kvinnohilsa, och en i hilsoekonomi.

Till stéd for sitt forsknings- och utvecklingsarbete kommer siledes de
blivande husldkarna att ha de egna akademiska allménmedicinska institu-
tionerna, dir det finns forskningsresurser, kunskap och handledning.
Universitetens forskningsfonder, Medicinska forskningsradets (MFR:s)
fonder, Cancerfonden och Gvriga fonder star 6ppna for dessa institutio-
ner. Den allminmedicinska forskningen har dock av tradition haft svart
att hivda sig i konkurrensen om forskningsmedel. Existerande forsk-
ningsfonder har prioriterat andra specialiteters forskning. Detta har
bidragit till att krav rests fran allminldkarna pa att ekonomiska resurser
skall tillskapas som direkt "Gronmirks" for allmianmedicin.

Flera landsting har ocksa triffat avtal med de allminmedicinska institu-
tionerna for att ge distriktslakarna tillfille till forskarutbildning — en
verksamhet som gett dmsesidigt utbyte. Landstinget har fatt personal
med hogre kompetens och institutionerna en klinik som deltar i under-
visningen och ger institutionen en Okad forskarkompetens. Pa detta siitt
har ocksa institutionerna fatt en regional spridning.

Det dr angeldget att det inom ramen for ett husldkarsystem finns ut-
rymme for forsknings- och utvecklingsarbete. Sma enheter ar emellertid
kinsliga for storningar i verksamheten. Erfarenheter frin andra verk-
samhetsomraden talar ocksa for att det r svart for egna foretagare att ta
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ledigt fran arbetet. Kraven pa vikarier vid en huslikarmottagning maste
ocksa stillas hogt for att inte tillginglighet och kontinuitet skall bli li-
dande.

Pa liknande sdtt som det kan vara littare for de huslikare som sam-
verkar i grupp att folja med i kvalitets- och verksamhetsutvecklingen
torde forsknings- och utvecklingsarbete stimuleras och underlittas i en
sadan arbetsmiljo. I denna finns det ocksa battre forutsattningar for att
de dir verksamma husldkarna skall gora en god insats nir det giller
medverkan i likarutbildningen pa olika nivéer.

Forskningsverksamhet och utbildning kan ses som skilda sidor av sam-
ma mynt. Forskningen stimulerar undervisningen och tvértom. I dag ar
det endast nagon procent av de blivande huslikarna som disputerat. En
Okning av antalet disputerade bland huslikarna skulle 6ka sjukvardens
kvalitet.

4 Genomforandet

4.1 Reformens ikrafttradande

I enlighet med vad jag tidigare foreslagit skall ett husldkarsystem inforas
successivt och vara fullt utbyggt vid utgangen av ar 1995. Det ankom-
mer pa sjukvardshuvudminnen att genomf6ra reformen i friga. Det ar
en omfattande reform och jag har noga dvervigt de faktiska mé;jligheter-
na av att forbereda och genomfbra den under de kommande knappa tre
aren. Under denna tid har sjukvardshuvudminnen mojlighet att succes-
sivt infora reformen inom respektive omrade. I huvudminnens planering
bor sjalvfallet vdgas in att alla ~ oberoende av bostadsort — skall ha
mojlighet att vilja en huslikare senast vid utgingen av ar 1995. Likar-
férsorjnings- och likarfordelningsfragoma blir saledes centrala. Sjuk-
vardshuvudmiénnen kan dirfor anse att det finns skil for att infora hus-
likarverksamheten stegvis inom sitt sjukvardsomrade. Detta for att fGrst
forsoka tillgodose behoven av huslidkare inom de omraden dir det tidiga-
re har varit svart att rekrytera likare. Jag vill hir erinra om vad jag
tidigare anfort om huslidkarnas etablering (avsnitten 3.2 och 3.6.3).

De flesta sjukvardshuvudmin ér redan nu ganska vil férberedda for en
sadan reform. Flera av dem har, sedan linge, planerat for eller delvis
genomfort ett husldkarsystem som i minga delar liknar det som jag hir
foreslar. Redan for drygt ett ar sedan, i november 1991, uppgav tio
sjukvardshuvudmin pa en forfragan frin Landstingsférbundet att de vid
denna tidpunkt hade fattat beslut om att infora ett huslikarsystem. Sex
av dem hade di ocksa i viss utstrickning inrattat huslikare vid en eller
flera vardcentraler. Dirutover hade atta huvudmin givit forvaltningen i
uppdrag att utarbeta beslutsunderlag for att infSra huslidkare och ytter-
ligare sju uppgav att frigan var under beredning. Vid arsskiftet 1992/93
hade 17 sjukvardshuvudmin fattat beslut om att infdra ett huslikarsy-
stem.
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Landstingsforbundets programgrupp for primarvard har ocksa arbetat
med frigan och presenterade i bdrjan av april 1992 sina Gverviganden
vad giller huvuddragen i ett kommande huslikarsystem. Detta Sverens-
stimmer i visentliga delar med vad jag hér foreslar. Det enda betydelse-
fulla undantaget ar frigan om etableringssitt. Programgruppen foljer de
olika férsdksverksamheter som pagar i landet och medverkar till erfaren-
hetsutbyte mellan huvudminnen. Sammantaget bidrar detta till att jag
anser att det finns en hég beredskap att genomfGra en huslikarreform
och att malet skall kunna uppnas vid utgingen av ar 1995. Detta férut-
sitter dock att det kommer att finnas tillrickligt manga likare som dels
vill arbeta inom denna verksamhet, dels har den kompetens som erford-
ras.

4.2 Husldkarreformens effekter och finansiering

4.2.1 Reformens effekter

Min bedémning: En huslikarreform kommer att bidra till att be-
folkningen far tillgang till en Sppen vard med bittre tillgéinglighet
och kontinuitet. Detta bor ske genom att fler likare stimuleras till
att arbeta inom ramen for ett huslikarsystem och det Skade ansvar
som husldkaren far for de personer som han har anslutna till sig.
En fastare relation mellan patient och likare ger forutsittningar
for en okad helhetssyn och underlittar diagnostik och behandling.
En minskad efterfrigan av insatser frin frimst ldnssjukvérden kan
darfor forvintas och den Onskvirda omfOrdelningen av resurser
mellan sluten och Sppen vard komma till stand.

En o6kad tillgang till lakare inom detta verksamhetsomrade torde
ocksa bidra till en bittre férdelning av likare 6ver landet bl.a. till
foljd av att ersattningssystemet i huvudsak bygger pé en individer-
sittning.

Bedimningen i promemorian: Overensstimmer med min.

Remissinstanserna: Minga av remissinstanserna instimmer i bedom-
ningen att infGrandet av ett huslikarsystem kommer att bidra till battre
kontinuitet och tillstyrker grundtankarna i ett sidant system. Nagra
anser dock att den nuvarande primirvarden har s stora fordelar att ett
huslékarsystem bdr avvisas. Andra tror inte att en huslikarreform kan
bidra till att likarresurserna férdelas Gver landet pa ett béttre sitt dn vad
som nu ar fallet.

Skiilen for min bedémning: Ett av huvudsyftena med huslakarrefor-
men ir att 6ka tillgingligheten inom primirvarden. Den enskildes mdj-
lighet att fa kontakt med och hjilp via primérvarden alla tider pa dygnet,
veckans alla dagar kommer dven att forbittras genom att hembesok och
jourverksamhet ingar i husldkarverksamheten. Krav kommer ocksa att
stillas pa huslikaren nér det giller att snabbt kunna erbjuda den enskilde
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en tid for besok pa mottagningen. Dessa krav bor specifiseras av sjuk-
véardshuvudmannen i samrdd med foretrddare for verksamheten.

Det ér min bestimda uppfattning att en fast relation mellan patient och
ldkare 1 den forsta linjens vard och upprepade méten dem emellan bidrar
till en bittre helhetssyn och underlattar diagnostik och behandling. Den
enskilde far dven en fast replipunkt i vardsystemet. Det ir littare for
den enskilde att tala om sina besvir, sin oro och sina 6énskeméil med en
ldkare han kinner igen och ér trygg med, vilket medfor att det manga
ganger onddiga och pafrestande sGkandet hos olika vardgivare och pa
olika vardnivier kan minskas. Mdjligheten att fa snabb och kompetent
hjilp fran den Oppna virden kommer med all sannolikhet att minska
efterfragan pa och behovet av insatser fran linssjukvarden och di inte
minst fran sjukhusens akutmottagningar.

En stor andel av de samlade resurserna inom hilso- och sjukvarden ir
for nirvarande knutna till sjukhusen. Flera sjukviardshuvudmin kan
darfor behdva minska antalet sjukhusplatser med hénsyn till behoven och
befolkningsunderlaget. For att hela befolkningen skall fa del av en hil-
so- och sjukvard, som utmirks av att den finns nira manniskorna 1 deras
bostadsomraden och ar létt tillganglig for dem, kan det finnas skil att
omfdrdela vissa resurser fran lanssjukvarden till en huslakarorganisa-
tion. Att avveckla hela eller delar av ett sjukhus vacker ofta stor oro och
motstand fran de méanniskor som bor i den niarmaste omgivningen. De
alternativ som da erbjuds maste vara savil trovirdiga som av hog medi-
cinsk kvalitet. Enligt min mening dr huslikarverksamheten ett stéd for
den omstrukturering som sker samtidigt som huslikarreformen accentue-
rar behovet av en viss resursdverforing. Att genomfOra en husldkarre-
form far dock inte innebira att sjukhus eller sjukhusplatser avvecklas,
dir de av medicinska, geografiska eller ekonomiska skil bor bevaras.

Jag vill i detta sammanhang ndmna att jag inom kort kommer att upp-
dra at Hilso- och sjukvardsberedningen, HSB, att analysera de krav pa
en fordndring av halso- och sjukvardens struktur som ar nédvindig med
hinsyn till den pagiende utvecklingen och de begrinsade ekonomiska
resurserna.

HSB skall sirskilt uppmirksamma hur behovet av omhindertagande
och vard skall kunna tillgodoses vid akut sjukdom i olika delar av landet
samt belysa hur sjukvarden skulle kunna organiseras for att sikerstilla
en hog medicinsk kvalitet och ett gott omhédndertagande.

Ibland kan administrativa indelningar och ekonomiska styrsystem inne-
bira hinder for en effektiv organisation. I uppdraget skall ing att analy-
sera om sa ar fallet vad giller den vard som sker vid sjukhus och hur
eventuella hinder skulle kunna 6verbryggas.

Att forindra hilso- och sjukvardens struktur dr en utdragen och inte
sillan konfliktladdad process. Trots detta har flera forindringar genom-
forts, vilka har upplevts positivt av sivil patienter och personal som
allméanheten i stort. Att studera hur dessa fordndringar har genomforts
skall vara ett viktigt led i arbetet liksom att analysera och beskriva vilka
generella lirdomar som kan dras och som kan komma till nytta i ett
fortsatt fordndringsarbete.
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4.2.2 Reformens finansiering

Min bedomning: Uppbyggnaden av huslikarsystemet bor ske
savil inom en samhillsekonomi i balans som bidra till denna
balans. Pa sikt forvintas husldkarreformen leda till lagre kost-
nader for halso- och sjukvirden jamfort med om reformen inte
skulle genomforas. Den bor dven leda till ligre kostnader for
socialforsikringen till foljd av ett &ndrat sjukskrivnings- och like-
medelsforskrivningsmonster.

Det ankommer pa varje sjukvardshuvudman att besluta om hur
reformen skall finansieras och vilka omfGrdelningar som maste
goras inom ramen for hélso- och sjukvardsbudgeten.

Skilen for min bedémning: Regeringens syn p4 de ekonomiska forut-
sittningarna for den kommunala sektorn under de ndrmaste dren har
presenterats i den reviderade finansplanen och fatt riksdagens godkén-
nande (prop. 1991/92:150 bil. II, bet. 1991/92:FiU29, rskr.
1991/92:345). Som f6ljd hirav omfattas bl.a. huslikarreformen av den
s.k. finansieringsprincipen. Denna innebir att kommuner och landsting
inte bor aliggas nya uppgifter utan att de samtidigt fir mojlighet att
finansiera dessa med annat dn hGjda skatter. Om statsmakterna fattar
beslut som gor det mgjligt att den kommunala verksamheten kan bedri-
vas billigare bor statsmakterna pa motsvarande sitt minska de statliga
bidragen.

Den husldkarverksamhet, som jag hér foreslar, ryms inom de samlade
resurser som i dag star till hilso- och sjukvardens forfogande. Daremot
kan verksamheten, som jag tidigare nimnt, aktualisera behovet av att
resurser omfordelas mellan den slutna och Gppna varden samt inom den
Oppna varden. I vilken utstriickning detta behSvs beror bl.a. pa hur langt
huvudménnen har kommit i sitt arbete med att utveckla den Sppna var-
den och hur mycket av de sammanlagda resurserna for hilso- och sjuk-
varden som ir bundna i den slutna varden. En reform av det slag som
huslakarreformen representerar medf6r dock vissa initialkostnader. Det
finns dirfor anledning att Gverviiga begrinsade statliga resurstillskott for
vissa specifika insatser i samband med dess genomfGrande. Jag aterkom-
mer till detta 1 det f6ljande (avsnitt 4.3).

Det dr alltsa sjukvardshuvudméinnen som, fGrutom patientavgifter,
skall bekosta huslikarverksamheten oavsett om husldkaren i friga ir
privatpraktiserande eller offentligt anstilld. Det ankommer dirfér pa
varje huvudman att besluta om hur reformen skall finansieras och vilka
omfdrdelningar som maste géras inom ramen for hilso- och sjukvards-
budgeten.

Den avlastning av ldnssjukvirden, som huslikarreformen forvintas
medfora, dr dock bara en del av det pagiende reformarbete som paver-
kar lanssjukvardens resursbehov och struktur. Annat férdndringsarbete
av betydelse ar bl.a. Gvergang till dagkirurgi och veckovard, klinik-
gemensamma vardplatser och dndrad jourorganisation. Att koncentrera
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vissa mindre frekventa behandlingar och operationer till ett firre antal
sjukhus dr andra exempel pA omstruktureringar som diskuteras och som
ir angelagna att genomfora bl.a. ur kvalitetssakringssynpunkt.

Behovet av omfordelningar mellan lanssjukvard och primédrvard pa-
verkas naturligtvis ocksi av vilka mGjligheter och incitament det finns
att battre utnyttja de resurser som redan finns tillgdngliga inom primir-
varden. I de fors6k som gjorts med huslikarliknande system, t.ex. vid
de s.k. kvartersakuterna i Stockholm, har ldkartitheten kunnat Skas
inom i princip tillgdngliga ekonomiska ramar genom att andra personal-
kategorier kunnat minskas.

Den kontakt och det fortroende som pa goda grunder férvintas byggas
upp mellan husldkaren och de personer som han har anslutna till sig
torde komma att minska efterfragan pa andra specialistkontakter i Gppen-
viarden. En sadan utveckling forstirks om sjukvardshuvudminnen be-
slutar sig for att anvinda differentierade patientavgifter som ett medel att
styra vardsokandet.

I andra lander med huslidkarsystem krivs remiss fran en huslikare for
att fa tillgang till annan Sppen specialistvard och sluten vard vid sjukhus
eller motsvarande. Vid olycksfall eller livshotande tillstind gors natur-
ligtvis undantag frin denna regel. Det generella remisstvanget verkar i
dessa linder vara allmint accepterat, bide bland likare och patienter.
Det havdas ocksa att remisstvanget aktivt bidragit till att begriinsa kost-
naderna for hilso- och sjukvéarden. Trots dessa positiva erfarenheter
anser jag inte, som tidigare framgatt, att ett generellt remisstvang bor
inforas i det svenska husldkarsystemet. Skulle det dock senare visa sig
att den asyftade utvecklingen till forman for primidrvard och huslikare
inte kommer till stind bor frigan tas upp till fornyad prévning. Upp-
byggnaden av ersittningssystemet for husldkarverksamheten innebir i
sig en viss kostnadskontroll, men for att denna skall fa full effekt maste
den kombineras med vissa insatser for att styra vardsGkandet. Jag vill
darfor understryka vikten av att sjukvardshuvudménnen noga Gverviger
detta i samband med att de faststiller patientavgifterna.

Men differentieringen av patientavgifter bor givetvis inte ta sadana for-
mer att alla patienter av ekonomiska skil tvingas att s6ka all vard genom
huslikare. I de fall dir det dr uppenbart att varden bor ges av en annan
vardgivare skulle detta, utover att f6rdrdja kontakten mellan ritt vard-
givare och patienten, ocksa kunna innebdra samhillsekonomiska forlus-
ter genom den tid besSket hos husldkaren tar, besGksersittning, reseer-
sittningar, inkomstbortfall m.m.

Milsittningen ar att alla skall ha tillgang till en fritt vald husldkare se-
nast vid utgangen av ar 1995. Husldkaren skall kunna vara egen fore-
tagare eller offentligt anstidlld. De ndrmaste iren kommer dirmed att
kinnetecknas av ett intensifierat f6rindringsarbete inom primirvarden.
Under denna tid skall en ny verksamhet byggas upp, ibland i nya drift-
former, och andra verksamheter minskas eller kanske helt avvecklas.
Statskontoret har i rapporten Den offentliga sektorns utmanare gjort en
inventering av teoretiska och praktiska aspekter nir det giller valet av i
vems regi produktionen av offentliga varor och tjinster skall ske. Av
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rapporten framgir att konkurrens kan spara betydande belopp i den
offentliga sektorn. Vid en siddan omstrukturering kan det dock under en
Overgangsperiod uppsta viss friktion och extrakostnader, t.ex. kostnader
for avtalsenliga 16ner under uppsidgningstiden, vissa lokalkostnader,
temporért produktionsbortfall eller dubbelkapacitet. Eventuella kostnader
av detta slag dr mycket svira att uppskatta, men omfattningen torde bli
relativt begrinsad.

4.3 Vissa statliga Overgangsatgirder

Mitt forslag: Som stid for huslidkarreformens genomfGrande skall
staten under en trearsperiod tillskjuta sammanlagt hdgst 600 miljo-
ner kronor. Dessa medel skall finnas tillgingliga fran och med
den 1 juli 1993 till och med den 30 juni 1996 och fGrdelas jamnt
6ver de tre budgetiren. Resurstillskottet skall avse bidrag till
sjukvardshuvudminnen f6r vissa kostnader i samband med hus-
lakarsystemets inforande, kvalitetssiikring och informationsforsorj-
ning samt uppfoljning och utvardering.

Medlen till utgiften for budgetaret 1993/94, som beriknas uppga
till 200 miljoner kronor, bér anvisas under ett nytt reservationsan-
slag, Bidrag till huslikarsystem m.m.

Min bedéomning: En sirskild parlamentariskt sammansatt dele-
gation, huslikardelegationen, tillsitts for att folja genomfSrandet
av reformen och bl.a. bevaka att ingen driftform otillborligt gyn-
nas framfor andra.

Forslaget i promemorian: Overensstimmer i huvudsak med mitt.

Remissinstanserna: De remissinstanser som yttrat sig 1 frigan anser
att det behdvs statliga stimulansbidrag i samband med reformens inf6-
rande. Ingen remissinstans har dock uttryckligen berdrt frigan om att
producentneutraliteten bdr foljas upp av en partssammansatt nationell
delegation.

Skiilen for mina stillningstaganden: Skyldigheten att erbjuda med-
borgama en huslikare, liksom finansieringen av densamme, kommer att
avila sjukvardshuvudminnen. Staten bor dock ha ett kostnadsansvar for
vissa utbildningsinsatser. Staten har dven ett starkt intresse av att kunna
bedriva en aktiv tillsyn, folja verksamhetens utveckling och bedoma dess
effekter. For att underlatta sival genomfGrandet av huslikarreformen

som sikerstillandet av att verksamheten far en hég och jimn kvalitet i

hela landet bor staten bidra med vissa tidsbegrinsade statliga stimulans-

Atgirder. Dessa skall avse foljande:

~ Bidrag till sjukvardshuvudminnen for vissa kostnader i samband med
husldkarsystemets inférande. Detta bidrag bor i forsta hand avse Kost-
nader for information och forteckning, fortbildning av andra specialis-
ter for att dessa skall uppnad kompetens som huslidkare samt vissa
andra 6vergangskostnader 1 samband med att reformen genomfors.
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Specialistkurser

Bidrag till kvalitetssikring och informationsfors61jning.

En parlamentariskt sammansatt delegation pa nationell nivdi —~ hus-
lakardelegationen.

Utbildningsinsatser for distriktsskoterskor

Stimulansbidrag till sjukvdrdshuvudmdnnen

I samband med att huslakarreformen genomfdrs dr det viktigt att befolk-
ningen far en tydlig och dndamalsenlig information om huslikarverk-
samheten och vad den innebir for den enskilde. Det ar ocksa nédviandigt
att sjukvardshuvudmannen som finansiar av verksamheten har kunskap
om vilka personer i sjukvardsdistriktet som dr anslutna till (fortecknade
hos) en viss husldkare.

Sjukvardshuvudmannens finansieringsansvar innebér bl.a. att det nér-
mast dr denne som bor ha ansvaret for att de personer som sjilva angivit
en viss speciell husldkare blir uppforda pa en sirskild forteckning hos
denne. Den enskilde som inte sjilv namnger en huslikare kan tilldelas
en sidan av sjukvardshuvudmannen. Savil huslikaren som den enskilde
skall underrattas om detta.

Forutom de teoretiska delarna av specialistutbildningen kommer det att
behdvas praktisk utbildning i form av handledd tjanstgdring inom olika
kliniker. Aven hir blir omfattning och inriktning beroende av de poten-
tiella huslékarnas tidigare utbildning och erfarenhet. Mdjligheterna till
praktisk utbildning dr dock beroende av klinikernas kapacitet att erbjuda
handledd tjinstgdring. Sjukvardshuvudminnen bér i princip svara for de
kostnader som ar forknippade med denna del av utbildningen av de
specialister som dven vill uppna specialistkompetens i allminmedicin.
Det kan dock bli friga om vissa extra insatser som kommer att innebéra
en ytterligare arbetsbelastning pa de enheter hos sjukvardshuvudménnen
som ar engagerade i utbildningen.

Som jag tidigare har nimnt kommer de nidrmaste aren att kénneteck-
nas av ett intensifierat forindringsarbete inom primérvarden. Ny verk-
samhet planeras, ibland i nya driftformer, vilket pa sikt skall gagna en
effektivare verksamhet. Vid en sadan omstiillning kan det dock under en
Gvergangsperiod uppstd extrakostnader i form av, t.ex. vissa lokalkost-
nader, kostnader for avtalsenliga 16ner under uppsigningstid, temporira
produktionsbortfall eller dubbelkapacitet.

Sammantaget anser jag att detta talar for att ett statligt bidrag om 130
miljoner kronor per ér eller sammanlagt 390 miljoner kronor under den
aktuella tredrsperioden bor limnas for vissa kostnader i samband med att
huslakarsystemet infors.

Lakartillgdng och utbildningsbehov

For att husldkarreformen skall kunna genomfdras kommer det att be-
hovas fler likare som dr verksamma som specialister i alimdnmedicin.
Malsittningen r en husldkare pi ca 2 000 invénare, vilket med en be-
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folkning pa 8 650 000 innebir ett behov av minst ca 4 325 husldkare.

Detta kan jimfSras med att det enligt uppgift frin Socialstyrelsen den
1 januari 1992 fanns ca 4 570 likare med vidareutbildning i allmén-
medicin. Knappt 8 % eller 361 av dem var 65 ir eller dldre. Hartill
kommer de likare som nu genomfGr sin vidareutbildning inom denna
specialitet. Men jag vill papeka att langt ifrdn alla med specialistkompe-
tens inom allminmedicin dr verksamma inom detta omride. JamfGrt
med andra specialiteter dr det ocksa relativt minga som avbryter sin
vidareutbildning i allminmedicin respektive limnar sin yrkesverksamhet
som distriktslakare. Tillgingen till specialister i allmdnmedicin ar dock
betydligt béttre dn bara fOr ett par ar sedan, vilket kommer att underlitta
genomfSrandet av ett husldkarsystem.

Vid 1980-talets slut fanns det ca 2 950 inrattade allménlikartjanster.
Av dessa var uppemot en tredjedel vakanta eller uppehélls av mer eller
mindre tillfilliga vikarier. I dag &r situationen betydligt bittre. Pa flera
orter dir man tidigare haft flera vakanta distriktsldkartjdnster har dessa
nu kunnat bemannas. Detta giller dock &nnu inte hela landet.

Generellt sett finns det ingen brist pa likare i Sverige. Jimfort med
forhallandena i andra lander kan snarare motsatsen hivdas. Ar 1988 var
det genomsnittliga antalet invinare per likare 340 i Sverige, i Danmark
375 invanare per ldkare, i Nederlinderna 412, i USA 429 och i Stor-
britannien 730 invinare per likare.

De lékare pa vilka huslikarsystemet skall bygga finns alltsi i princip
redan i dag inom hilso- och sjukvarden. Men det giller att finna sidana
arbetsmissiga och ekonomiska forhallanden, som gor det attraktivt att
arbeta som huslikare. I forsta hand bor givetvis de specialister i allmin-
medicin som av olika skil ldimnat primdrvarden stimuleras att tervinda
dit. Men detta r inte tillriickligt for att ticka behoven. Aven likare med
annan specialistutbildning bor darfor ges mdjlighet att efter viss komp-
letterande utbildning arbeta som huslikare. Dessa likare kan i dag ater-
finnas inom savil 6ppenvarden som den slutna varden.

Det bdr, som jag tidigare foreslagit, ankomma pa Socialstyrelsen att
utforma riktlinjer for vilken kompletterande utbildning som behdvs for
specialister av olika slag for att de dven skall uppna specialistkompetens
i allmdnmedicin. Omfattningen av denna utbildning kommer med natur-
lighet att variera hogst visentligt beroende pa den enskilde lakarens
ursprungliga specialitet och erfarenheter. Arbetet med att utforma rikt-
linjer for erforderlig vidarutbildning bdr ske i nira samarbete med rep-
resentanter for yrkeskaren, i forsta hand Svensk forening for allmin
medicin.

Den kompletterande utbildningen bdr i regel besta av savil viss teore-
tisk utbildning som handledd tjénstgéring inom olika kliniker. Den teo-
retiska utbildning som kan komma i fraga 4r frimst s.k. specialistkom-
petenskurser (SK-kurser) men ocksi andra kurser och seminarier. So-
cialstyrelsen svarar for den Svergripande planeringen och administratio-
nen av SK-kurserna. Kurserna genomfors till stor del som uppdragsut-
bildning vid de hogskolor dir likarutbildning bedrivs.

Det idr i dagslaget svart att bedma hur manga likare som kan komma
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att beh6va denna kompletterande utbildning, bl.a. for att det inte ar mgj-
ligt att forutse hur manga specialister i allmanmedicin, vilka tidigare har
lamnat primirvarden, som nu kommer att atervinda for att arbeta som
huslidkare. Vidare dr behovet av kurser beroende av vilken specialitet
som de potentiella huslikama har i dag.

Socialstyrelsen har i sin budget vissa medel f6r vidareutbildning av
likare. I samband med hustikarreformen berélknar jag att ytterligare 7 miljoner kronor
behovs arligen, dvs. sammanlagt 21 miljoner under den kommande
trearsperioden, for att utoka antalet SK-kurser. Dessa kurser skall da
riktas till de likare med specialistbevis i andra specialiteter dn allmén-
medicin, som vill fa specialistbevis dven inom detta omrade.

Bidrag till kvalitetssiikring och informationsdterforing

Som jag tidigare nimnt saknas det i dag nastan helt information kring
prestationer, effekter och kostnader inom priméirvarden. Det dr ocksa
svart att fi fram uppgifter kring vardkonsumtion i olika aldrar samt i
olika delar av landet.

Det dr nédvindigt att denna brist pa information undanréjs. P4 natio-
nell nivd maste en effektiv tillsyn av verksamheten kunna ske och pa
regional och lokal niva skall man kunna folja upp och utvirdera olika
atgarder eller att gdra jamfOrelser mellan olika primérvardsdistrikt och
huslikarmottagningar.

Aven de som ir verksamma inom primirvarden behéver information
for att kunna granska och f6lja upp sin verksamhet, som ett led i arbetet
att vidareutveckla kvaliteten i densamma. Den egna verksamheten skall
kunna virderas och stillas i relation till annan likartad verksamhet.

Enligt minimikraven pi ett husldkaratagande skall varje huslikare med-
verka till att den egna verksamheten fOljs upp savil kvalitativt som
kvantitativt. Den forutsedda mangfalden ndr det giller driftformema
inom husladkarsystemet accentuerar behovet av mdjligheterna att kunna
folja upp, jamfora och virdera olika verksamheter. I England finns
preciserade krav pa kvalitetssikringsaktiviteter inskrivna i det nationella
kontraktet. Dir, liksom i Danmark, finns ocksa reglerat i kontrakten
vilken verksamhetsstatistik som skall redovisas.

Det pagaende arbetet med att utveckla system f6r kvalitetssikring och
verksamhetsredovisning bor saledes intensifieras. Da husldkarsystemet
successivt skall infGras for att vara fullt utbyggt vid utgangen av ar 1995
bor det redan infGr ar 1994 finnas utvecklade metoder och former f6r
hur verksamheten skall kunna foljas upp. Utvecklingsarbetet bor, som
tidigare namnts, ske i nidra samarbete mellan Socialstyrelsen, Spri,
LandstingsfGrbundet och yrkeskéren. Under utvecklingsarbetet bor det
vara av stort virde att ta del av bl.a. det danska systemet f6r dterrappor-
tering till huvudmannen samt det kvalitetssikringsarbete som sker i
Nederlanderna och i England samt vid vissa vardcentraler i vart land.
Arbetet med att utveckla kvalitetssikringen dr dock en stindigt pagiende
process.

I syfte att stimulera kvalitetsikringsarbetet inom primédrvarden och
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koppla detta till huslakarsystemets inférande bor ett statligt bidrag lim-
nas med 5 miljoner kronor arligen under budgetiren 1993/94, 1994/95
och 1995/96, eller med sammanlagt 15 miljoner kronor. En viktig del i
det arbete som behGver utforas dr att utforma kvalitetsindikatorer for
husliakarnas verksamhet.

Mycket talar for att kvalitetssdkringen och informationsaterforingen
skall ske i ADB-miljo. Det blir da viktigt dels att samtliga huslikare
anvinder sig av de mdjligheter som datoriseringen ger, dels att avidenti-
fierade statistiska data pa ett enkelt sitt kan Gverforas fran huslikaren
till sjukvardshuvudmannen eller Socialstyrelsen. Det sistnimnda talar for
att vissa mycket grundliggande krav vad giller enhetliga begrepp, kom-
munikationsstandarder och kompatibilitet m.m. bor utarbetas och fast-
stilllas centralt.

En Okad datorisering i syfte att underlétta kvalitetssikring och infor-
mationsiterfOring bdr ske parallellt med uppbyggnaden av huslakar-
systemet. For att underlatta denna avser jag att ta upp forhandlingar med
foretridare for sjukvardshuvudminnen om hur ett bidrag om 50 miljoner
kronor arligen eller sammanlagt 150 miljoner kronor for att stimulera
denna verksamhet skulle kunna utformas.

I detta sammanhang vill jag ocksa papeka att det inom Socialdeparte-
mentet pagir ett forberedelsearbete i syfte att tillkalla en utredning med
uppgift att se ver frigan om lagreglering av personregister inom hélso-
och sjukvirden. Avsikten ir att en sidan utredning skall kunna pabérja
sitt arbete under ar 1993.

Husldkardelegationen

Det ankommer i forsta hand pa Socialstyrelsen att flja utvecklingen och
bedoma effekterna av en huslikarreform. Detta ir ett led i Socialstyrel-
sens ordinarie tillsyns- och kvalitetssikringsarbete dir den enskildes ritt
till en god hilso- och sjukvard star i fokus.

Det finns dock flera syften med och inslag i husldkarreformen, som det
finns anledning att sdrskilt uppmérksamma. En parlamentariskt samman-
satt delegation bor dirfor tillsittas pa nationell niva, dér ocksa foretrida-
re for berdrda intressenter #r representerade. En av delegationens
huvuduppgifter skall enligt min mening vara att folja reformens effekter
vad giller f6rdelningen av huslikare och andra ldkare Gver landet. Dele-
gationen bor ocksa lamna forslag till atgarder om huslakarreformen inte
leder till att nuvarande obalanser i likartillgingen Gver landet minskar.

Vidare skall delegationen pa begiran av berGrda parter yttra sig i fra-
gor som rdr producent- och konkurrensneutralitet och beddma om en
sidan neutralitet mellan olika driftformer i realiteten uppnas. Men jag
anser ocksa att det ar angeliget att delegationen fortlopande noga filjer
den praktiska tillimpningen av det nya ersittningssystem, som &r for-
knippat med huslikarreformen, och hur sjukvardshuvudminnen viljer att
utforma huslikaratagandet. Delegationen bor i Svrigt kunna ta upp andra
fragor som kan aktualiseras till foljd av huslikarreformen.

I detta sammanhang vill jag ocksa ta upp frigan om husldkarnimnder.

Prop. 1992/93:160
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