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Förbättrad tillgänglighet:
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Statsrådets principbeslut 11.4.2002 om tryggandet av hälso- och sjuk-
vårdens framtid innehöll som ett av sex ställningstaganden att med-
borgarna skall garanteras tillgång till hälso- och sjukvård i enlighet
med vårdbehov oberoende av boningsort och ekonomiska tillgångar,
om så krävs genom lagstiftningsåtgärder. I juni 2004 godkände riks-
dagen de förändringar i folkhälsolagen, i lagen om specialiserad sjuk-
vård och patienträttighetslagen som preciserar de nya krav som ställs
på vårdgivarna för att garantera bättre tillgänglighet. De nya lagarna
träder i kraft den 1 mars 2005. Regelverket gäller medicinskt konsta-
terat behov av vård som definieras i nationella riktlinjer eller god
medicinsk praxis.

Reformen är baserad på två övergripande
principer. Den första är den medborgerliga
rätt till ”tillräcklig social- och hälsovård” som
är stadfäst i grundlagen och som nu förstärks
genom den precisering av den offentliga häl-
so- och sjukvårdens ansvar som lagändring-
arna innebär. Den andra principen är att be-
hovet av sjukvård bedöms, och beslut om till-
träde till sjukvårdsenhet fattas av hälso- och
sjukvårdens yrkesutövare utifrån professionel-
la – inte kommunalekonomiska – kriterier.
Den principen har förvisso också gällt tidiga-
re, vilket visas av de entydiga prejudicerande
beslut som de senaste åren fattats av högsta
förvaltningsdomstolen. Att förvaltningsdom-
stolarna engagerats i mål som avser tillgodo-

seende av vårdbehov är dock en dyster på-
minnelse om att principen har glömts bort.
Detta har dessvärre också gällt en del admi-
nistrativt verksamma läkare.

I offentligheten har man ändå mest upp-
märksammat den s.k. vårdgarantin, d.v.s. de
nya reglerna om maximala väntetider för  pro-
fessionell behovsbedömning och medicinskt
motiverad behandling. Under år 2004 har dis-
kussionen inriktats på de nationella riktlinjer
för gemensamma behandlingsindikationer
som i huvudsak avser förplanerad specialise-
rad sjukvård. Ambitionen har dock varit att
förbättra vårdens tillgänglighet inom både
primärvården och den specialiserade sjukvår-
den, samt framför allt att tillgodose behoven
hos det stora flertal patienter som lider av en
kronisk sjukdom och funktionsnedsättning.
För dessa patientgrupper är det viktigare med
vårdkontinuitet och fungerande vårdkedjor än
korta väntetider till enskilda mottagningsbe-
sök. Den arbetsgrupp som var tillsatt av soci-
al- och hälsovårdsministeriet för att förbere-
da lagstiftningsreformen, ägnade därför stor
uppmärksamhet åt primärvården, den psykia-
triska sjukvården, gränsområdena mellan
hälso- och sjukvården samt socialtjänsten (1).
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Tillägget i patienträttighetslagen med krav på
uppgörandet av en individuell vårdplan i sär-
skilda fall är ett blygsamt uttryck för den am-
bitionen, och dess viktigaste uppgift är att
säkerställa ett fungerande samarbete mellan
dem som i Sverige kallas vårdgrannar.

Betydelsen av gemensamma nationella be-
handlingsindikationer för att säkerställa jäm-
lik tillgång till specialiserad vård i hela landet
och för att minska de högst betydande varia-
tioner i praxis som kunnat ses mellan sjuk-
vårdsdistrikten bör inte underskattas. Det är
viktigt att benägenheten att följa riktlinjerna
följs upp och att dessa uppdateras kontinuer-
ligt – ett ansvar som enligt också tidigare lag-
stiftning åligger sjukhusdistriktens chefläka-
re. Att svara mot vårdgarantin (att ordna vård
på basis av medicinsk behovsbedömning inom
3-6 månader) ställer sjukvårdsdistriktens och
sjukhusklinikernas chefers organisationsför-
måga på prov. Min uppfattning är dock att
reformen är en större utmaning – och möjlig-
het! – för primärvården. Det är därför på sin
plats att frågan ges utrymme i detta special-
nummer om allmänmedicin, och artikeln
kommer att i fortsättningen fokusera på häl-
sovårdscentralernas nya uppgifter.

Primärvårdens övergripande ansvar accen-
tueras paradoxalt nog av förändringarna i
sjukvårdsdistriktens ansvar i lagen om speci-
aliserad sjukvård. Från den 1 mars 2005 an-
svarar sjukvårdsdistriktens samkommuner för
att den specialiserade sjukvården inom distrik-
tet ordnas enligt enahanda medicinska grun-
der. Ytterligare gäller att vårdbehovet bedöms
och beslut om vård fattas likaså på likadana
medicinska grunder. Detta innebär att sjuk-
vårdsdistriktet inte längre kan upprätthålla
vårdköer kommunvis. Sjukvårdsdistriktets
ansvar är att med hjälp av andra vårdgivare
ordna de tjänster man inte själv klarar av inom
den av lagen fastställda maximala väntetiden.
Detta kan självklart inte innebära att räkning-
arna automatiskt slussas vidare till kommu-
nerna. En bättre översikt över kommuninvå-
narnas vårdbehov och en bättre fungerande
samverkan mellan hälsovårdscentralerna och
sjukvårdsdistriktet måste komma till stånd för
att ge tillräcklig stabilitet åt kommunernas
planering och möjliggöra tydligare krav på
sjukvårdsdistrikten. Att hela befolkningens
vårdbehov samt hur behovet skall mötas pro-
fessionellt – och inte upphandling av enskil-
da behandlingar – därmed står i fokus  är en
viktig indirekt konsekvens av reformen.

Hälsovårdscentralernas största utmaning är
att garantera att medborgarna i enlighet med
de nya kraven i folkhälsolagen kan få ome-
delbar kontakt med sin central under tjänste-
tid. Det kan ses som en ”skärpning” av stats-
rådets principbeslut av den 11 april 2002. Å
andra sidan har principbeslutet på en viktig
punkt omformulerats för att vara bättre an-
passat till primärvårdens verklighet. Den pro-
fessionella bedömningen av en patients vård-
behov, som skall ske inom tre arbetsdagar
sedan han har tagit kontakt, skall utföras av
en yrkesutövare inom hälso- och sjukvården.
Ett besök hos läkare bör ordnas om patien-
ten så kräver, och beslut om medicinsk diag-
nos och behandling fattas alltid av läkare.
”Tredagarsregeln” gäller dock uttryckligen
bara den första bedömningen av vårdbeho-
vet. Detta är mer förenligt med vårdens verk-
lighet än en bokstavstrogen regel om rätt till
läkarbesök inom tre dagar. Det ligger också
väl i linje med den nya arbetsfördelning mel-
lan hälsovårdare, sjukskötare och läkare som
redan vuxit fram på väl organiserade hälso-
vårdscentraler.

Att tillgängligheten till primärvården per
telefon har varit dålig, och att t.ex. telefoner-
na till tidsbeställningen i många fall har varit
bemannade bara under några tidiga morgon-
timmar en gång i veckan, är en olägenhet som
reformen nu kan rätta till. Därmed kan också
den viktigaste orsaken till ett berättigat miss-
nöje med de lokala sjukvårdstjänsterna un-
danröjas.

Den åtgärd som alla hälsovårdscentraler
måste vidta – gärna i samverkan – är att eta-
blera professionell telefonrådgivning, som
också har tillgång till hälsovårdscentralens
journal- och bokningssystem. Den bör själv-
klart bemannas med sjukskötare som är ut-
bildade för ändamålet och förtrogna med de
lokala omständigheterna.

De juridiska och administrativa aspekterna
på telefonrådgivning utreddes våren 2004 av
social- och hälsovårdsministeriet. Utredning-
en skiljer mellan allmän hälsorådgivning och
individuell vårdrådgivning. I det senare fallet
görs en bedömning av den kontaktsökandes
hälsotillstånd, och han eller hon ges indivi-
duella råd om vård och omhändertagande. Då
etableras en professionell vårdrelation och
kontakten bör dokumenteras i journalhand-
lingen i enlighet med patienträttighetslagen.
Det är självklart att kontakten då handläggs
av en yrkesutövare inom hälso- och sjukvår-
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den. Utifrån patientens uppgifter bedömer
denna person kontaktorsaken, symtomens
natur och svårighetsgrad, hur akut tillståndet
bör betecknas samt slutligen vårdbehovet.
Bedömningen är professionell under det in-
dividuella yrkesansvar som lagen om yrkes-
utövare i hälso- och sjukvården föreskriver,
och med iakttagande av de yrkesetiska prin-
ciperna i lagen (bl.a. tillämpandet av allmänt
vedertagen vårdpraxis). Kravet blir – enligt
utredningen – sannolikt att yrkesutövaren då
bör ha tillgång till hälsovårdscentralens pa-
tientjournaler (-system) och ”ändamålsenlig
kontakt” till hälsovårdscentralen.

Hälsovårdscentralerna åligger att anordna
vårdtjänster som bedöms vara medicinskt
motiverade – och som faller inom hälsovårds-
centralens lagstadgade uppdrag – inom tre
månader. För denna vård bestäms inte na-
tionella riktlinjer, vilket däremot är fallet
inom den specialiserade sjukvården . Hälso-
vårdscentralernas chefläkare bör därför ome-
delbart inleda planeringen för att tillgodose
efterfrågan på dessa tjänster och diskutera
principerna för den medicinska behovsbe-
dömningen med sina kolleger. I första hand
bör planeringen fokusera på de tjänster där
de råder brist på behöriga utövare, t.ex. när
det gäller olika slag av terapi, inklusive fysio-
terapi. En samverkan mellan hälsovårdscen-
tralerna kan trygga tillgången på specialper-
sonal – något som redan praktiseras i många
regioner.

För den kommunala tandvården tillämpas
en sexmånaders regel. Social- och hälsovårds-
ministeriets arbetsgrupp gjorde upp en natio-
nell verksamhetsmodell för tandvården som
med fördel kunde tillämpas vid hälsovårds-
centralerna. Hälsovårdscentralernas tandvård
uppvisar stora olikheter i fråga om resurser
och tillgång till underleverantörer inom den
privata sektorn. Många hälsovårdscentraler
klarar redan idag av att tillgodose hela be-
folkningens tandvårdsbehov. Andra har fort-
satt stora svårigheter att fylla folkhälsolagens
krav på den punkten.

Den nya lagstiftningen ställer primärvården
inför stora utmaningar. Samtidigt är det ing-
en tvekan om att bättre tillgänglighet står högt
på befolkningens önskelista. En snabbare,
flexiblare och professionell service ligger de-
finitivt i patienternas intresse. Bättre tillgäng-
lighet är också till fördel för hälsovårdscen-
tralernas anställda samt hälso- och sjukvårds-
systemet i stort.

Försök med ”open access”, d.v.s. ”öppen
mottagning” – mottagning samma dag som
kontakt tas, i Sverige kallad ”Bra mottag-
ning” – i USA, England och vårt västra
grannland visar att man kan uppnå större
framförhållning (!), mindre arbetsbelastning
och högre personaltillfredsställelse genom
att låta patienternas önskemål styra i avse-
värt högre grad än ”normalt” (2-4). Konsten
ligger i att analysera variationerna i efter-
frågan och anpassa mottagningskapaciteten
efter efterfrågan. Erfarenheterna visar att (ett
”steady state”) stabilt tillstånd kan uppnås
efter en period då man genom resursför-
stärkningar klarat av toppar i efterfrågan
utan att köer tillåtits uppstå (5). Detta krä-
ver ett förändringsarbete vars utmaningar
inte skall underskattas. Men det visar att
ambitiösa mål inte är omöjliga. Och det vi-
sar också på ett konstruktivt sätt att utnytt-
ja inhyrda läkare, stafettläkare.
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