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Sammanfattning 

Om betänkandet 

Regeringen fattade den 2 mars 2017 beslut om att utse en särskild 
utredare med uppdrag att utifrån en fördjupad analys av förslagen i 
betänkandet Effektiv vård (SOU 2016:2) stödja regioner, berörda 
myndigheter och organisationer i arbetet med att samordnat ut-
veckla en modern, jämlik, tillgänglig och effektiv hälso- och sjukvård 
med fokus på primärvården. Utredningen har valt namnet Samord-
nad utveckling för god och nära vård.  

Utredningen överlämnade i juni 2017 sitt första delbetänkande 
God och nära vård. En gemensam färdplan och målbild 
(SOU 2017:53). Utifrån förlagen i delbetänkandet fattade riksdagen i 
slutet av maj 2018 beslut om propositionen 2017/18:83, Styrande 
principer inom hälso- och sjukvården och en förstärkt vårdgaranti.  

Utredningen överlämnade i juni 2018 sitt andra delbetänkande 
God och nära vård. En primärvårdsreform (SOU 2018:39). De för-
slagen bereds för närvarande i regeringskansliet. En proposition 
avseende en primärvårdsreform är aviserad av regeringen under 
våren 2020. 

Utredningen lämnade i juni 2019 sitt tredje delbetänkande God 
och nära vård. Vård i samverkan (SOU 2019:29). Det betänkandet 
innehöll i enlighet med utredningens direktiv en rapport om arbetets 
inriktning och om hur arbetet fortskred. Delbetänkandet innehöll 
analys av och bakgrund till de områden inom vilka utredningen i 
detta huvudbetänkande lämnar förslag. Det tredje betänkandet ska 
därför läsas tillsammans med förslagsdelarna i detta betänkande.  

Förslagen i detta betänkande, tillsammans med samtliga förslag i 
utredningens tidigare betänkanden, bidrar till en reform i syfte att 
bidra till ett hälso- och sjukvårdssystem som är hållbart ur samtliga 
aspekter; socialt, miljömässigt och ekonomiskt. Vi bedömer att våra 
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förslag är steg på vägen i utvecklingen av en modern, jämlik, till-
gänglig och effektiv hälso- och sjukvård, med en stark och adekvat 
resurssatt primärvård som bas. En hälso- och sjukvård med både 
hjärta och hjärna. En hållbar hälso- och sjukvård med hög kvalitet, 
där man som patient och närstående känner delaktighet och trygg-
het, som skattebetalare känner förtroende, och där man som med-
arbetare väljer att arbeta.  

Betänkandets form och innehåll 

I det följande görs en sammanfattning av betänkandets kapitel, med 
fokus på de bedömningar och förslag som lämnas. De kapitel som 
inte innehåller explicita bedömningar och förslag sammanfattas 
mycket kort. Kapitel 1 och 11 innehåller författningsförslag samt 
författningskommentarer, och sammanfattas inte närmre här. De bör 
i stället läsas tillsammans med respektive förslagskapitel.  

Kapitel 2. Utredningens uppdrag, arbetssätt och utgångspunkter 

I detta kapitel redogörs för betänkandets utgångspunkter och upp-
lägg. Vi beskriver våra hittills redovisade uppdrag, samt redogör för 
ett antal avgränsningar i uppdraget. Vi beskriver också hur vi full-
gjort vårt uppdrag att ta fram våra förslag i bred dialog med samtliga 
berörda aktörer. Vi ger i kapitlet en nulägesbild av omställningen till 
nära vård och redogör för redan beslutade milstolpar i färdplanen, 
samt milstolpar som kvarstår för beslut. Avslutningsvis presenteras 
vår bild av några av de effekter den pågående förändringen kan för-
väntas ge för patienter och invånare.  

Kapitel 3. Framgångsfaktorer och hinder för omställningen 

I kapitlet redogör vi för framgångsfaktorer och hinder för omställ-
ningen till nära vård. Vi lyfter bland annat personcentrering och 
involvering av såväl invånare som patienter, närstående och med-
arbetare. Interprofessionellt lärande och salutogent förhållningssätt 
betonas. Kompetensförsörjning, logistik och infrastruktur lyfts fram, 
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liksom forskning och undervisning samt digitalisering utifrån pati-
enternas och verksamheternas behov.  

Hinder såsom bristande uthållighet, brist på helhetssyn, olika 
tolkning av regelverk och ekonomiska utmaningar, inklusive omfatt-
ande investeringar i byggnader, reflekteras. Bristen på aggregerade 
data på primärvårdsnivå betonas på nytt. Behovet av att lyfta ledar-
skapets betydelse poängteras. Risken med att konstruera system 
som minskar tillgängligheten och blir exkluderande, i stället för inklu-
derande, av grupper med de största behoven, eller nedsatt möjlighet 
att själva agera utifrån sitt vårdbehov, belyses.  

Kapitel 4. Samverkansstrukturer för hälso- och sjukvården 

Vi har i uppdrag att utreda och lämna förslag på hur samverkan 
mellan primärvården och den kommunala hälso- och sjukvården och 
omsorgen kan underlättas, hur gränssnittet mellan dessa verksamheter 
bör se ut samt att undersöka hur förutsättningarna för att samordna 
vårdinsatser för patienter och brukare i alla åldrar med omfattande 
och komplexa vårdbehov kan förbättras. Vi har också i uppdrag se över 
befintlig lagstiftning när det gäller krav på vårdplaner. 

Att hälso- och sjukvården är ett delat ansvar mellan regioner och 
kommuner innebär också att det är ett delat ansvar att beskriva och 
bygga ihop hälso- och sjukvårdssystemet på ett tydligt sätt för både 
patienter och medarbetare. Det är ett viktigt arbete där nära sam-
verkan krävs för att skapa förutsättningar för goda arbetsmiljöer för 
hälso- och sjukvårdens medarbetare och ett begripligt hälso- och 
sjukvårdssystem för invånare, liksom för patienter och närstående. 

Vi lägger i kapitlet ett antal förslag för att stärka samverkan för 
patienter och brukares bästa. Vi föreslår att begreppet hemsjukvård 
ska ersätts med begreppet hälso- och sjukvård i hemmet för att 
tydliggöra att den hälso- och sjukvård som utförs i hemmet är lik-
ställd övrig vård och att det enda som särskiljer den är platsen vården 
utförs på. Detta förslag tydliggör att det handlar om hälso- och 
sjukvård, med samma kvalitetskrav, behov av adekvat resurssättning 
och kompetensbehov som övrig hälso- och sjukvård.  

Vi gör bedömningen att den hälso- och sjukvård som kommun-
erna ansvarar för att erbjuda utgör primärvård, men att kommunalt 
anställd hälso- och sjukvårdspersonal kan medverka i hälso- och 
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sjukvård som regionen ansvarar för att erbjuda. Detta tydliggörande 
syftar inte till att föra över något nytt ansvar till kommunerna vad 
gäller hälso- och sjukvård. Det syftar däremot till att skapa förut-
sättningar för personcentrerad vård över huvudmannagränserna, till 
nytta för de med störst och mest komplexa behov av insatser från 
båda huvudmännen. 

Utredningen föreslår vidare att utifrån kommunernas ökade åtag-
ande som huvudman för hälso- och sjukvård sedan gällande rätt 
utformades måste samverkan mellan huvudmännen stärkas. För att 
tydliggöra kraven på samverkan ska regioners och kommuners sär-
skilda samverkansansvar med varandra vid planering och utveckling 
av hälso- och sjukvården förtydligas i lagstiftningen. 

För att säkerställa att patienten får en sammanhängande hälso- 
och sjukvård oavsett huvudman bedömer utredningen att det behövs 
en stärkt samverkan på primärvårdsnivå. Vi föreslår därför att regio-
ner och kommuner genom en ny bestämmelse i hälso- och sjuk-
vårdslagen ska åläggas att upprätta en gemensam plan för hälso- och 
sjukvård på den gemensamma vårdnivån primärvård i länet. Detta 
förslag avser inte att i detalj reglera innehåll eller tidsomfattningen i 
en sådan länsövergripande plan. Avsikten är i stället att säkerställa en 
gemensam långsiktig planering för det gemensamma åtagandet pri-
märvård, där planen förslagsvis kan omfatta strategiska frågor såsom 
t.ex. kompetensförsörjning, lokalfrågor och utbudspunkter. 

Utredningen beskriver vidare att gällande rätt när det gäller sam-
verkan i hälso- och sjukvården är förhållandevis väl reglerad på makro- 
(huvudmannanivå) och mikro-nivå (individnivå) i systemet, men till 
stora delar saknas på meso-nivå (utförarnivå). Bestämmelser som 
träffar utförare, och därmed hur det övergripande uppdraget ska 
utföras för att sedan bestämmelserna på mikro-nivå ska kunna 
tillämpas, är inte tillräckligt tydligt reglerat i dag. Därför föreslår 
utredningen att det lagregleras att där det bedrivs hälso- och sjuk-
vårdsverksamhet ska det finnas de förutsättningar för samverkan 
som behövs för att en god vård ska kunna ges. Genom att i HSL 
förtydliga att god vård kräver förutsättningar för samverkan, på samma 
sätt som att den kräver den personal, de lokaler och den utrustning 
som behövs, tydliggör vi kraven på ett hälso- och sjukvårdssystem 
som hänger ihop, även på utförarnivå. 

Hälso- och sjukvårdens planeringsskyldighet för insatser för en 
enskild patient har bland annat kommit till uttryck genom olika 



SOU 2020:19 Sammanfattning 

23 

planverktyg, där ett antal av dem är författningsreglerade. Många 
olika aktörer vi haft dialog med har lyft att man i utformningen av 
hälso- och sjukvården och inte minst i det dagliga arbetet upplever 
det som otydligt vilket planverktyg som ska användas i en specifik 
insats och vilka planverktyg som finns tillgängliga. Utredningen 
föreslår därför att regleringen av individuell plan i HSL och social-
tjänstlagen (SoL) ska harmonieras med regleringen i lagen om sam-
verkan vid sluten hälso- och sjukvård (LUS) så att den kommunala 
hälso- och sjukvården genomgående omfattas, inte bara när den 
individuella planen initieras vid utskrivning från sluten vård. Dess-
utom ska även patienter som inte får socialtjänst men har behov av 
stöd i samordningen i vårdprocesser som inbegriper flera olika vård-
givare omfattas av möjligheten att få en individuell plan. 

Utredningen föreslår vidare när det gäller den individuella planen 
att det ska regleras i HSL och SoL att också den enskildes önskemål 
om att få en individuell plan upprättad ska beaktas. 

Vidare bedömer vi att en fast vårdkontakt ska ansvara för att den 
individuella planen är aktuell och uppdaterad. Samordningen för den 
enskilde patienten ska ske med utgångspunkt i den individuella 
planen för att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet 
och säkerhet. 

Vi föreslår också att av den individuella planen ska målet med 
insatserna för den enskilde framgå. Målet ska formuleras utifrån den 
enskildes perspektiv, och bör anges både på kortare och längre sikt, 
vilket möjliggör att planerna kan användas utifrån olika perspektiv: 
dels för en planering av stödinsatser som ska ges under en längre tid 
och beröra stora delar av personens livssituation, dels för insatser 
som behöver sättas in omedelbart för att lösa en tillfälligt uppkom-
men situation. Ibland kan den enskilde behöva stöd och motivation 
för att formulera sina behov och önskemål. Det är viktigt att vårdens 
företrädare är lyhörda och aktivt efterfrågar behoven på olika om-
råden. 

Slutligen föreslår utredningen när det gäller den individuella 
planen att det ska framgå vilka förebyggande och rehabiliterande 
insatser som behövs. Att stärka innehållskraven i den individuella 
planen avseende hälsofrämjande insatser, kombinerat med förslaget 
om att fler patienter ska få möjlighet att få en individuell plan, är ett 
sätt att säkerställa att insatser för att främja hälsa och förhindra 
återinsjuknande planeras och följs upp för fler patienter än i dag. 
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Som utredningen beskrivit i tidigare delbetänkanden gör vi bedöm-
ningen att fokus på hur vi kan stärka hälsa, inte bara behandla 
sjukdom, är helt avgörande för att vi ska klara av att möta framtidens 
hälsoutmaningar och vårdbehov i befolkningen. Genom att före-
bygga eller skjuta upp insjuknande i akuta eller kroniska sjukdomar, 
minska risken för återinsjuknande och skapa eller återskapa funk-
tionsförmåga kan såväl mänskligt lidande undvikas som den begränsade 
gemensamma resursen användas mer effektivt. 

Kapitel 5. Patientens stöd för en sammanhållen vård 

En personcentrerad vård förutsätter jämlik samverkan mellan pati-
enten och hälso- och sjukvårdens medarbetare. För att möjliggöra 
det krävs tillgång till samma informationsmängd för båda parter, och 
att det finns möjlighet till ett samskapande av de aktiviteter som ska 
genomföras. Utredningen har i uppdrag att se över befintlig lagstift-
ning när det gäller vårdplaner och överväga en författningsreglering 
som ställer krav på patientkontrakt i form av en övergripande vård-
plan för patientens samtliga vårdinsatser oavsett aktör eller huvud-
man. Vi har också i uppdrag att klargöra hur patientkontraktet bör 
förhålla sig till samordnad individuell plan, i dagligt tal kallad SIP. 

Arbetet med patientkontrakt har pågått under en längre tid. 
Regeringen aviserade redan under hösten 2016 en pilotverksamhet, 
vilken genomfördes i tre regioner. Patientkontrakt har sedan 2018 
ingått i överenskommelser mellan regeringen och Sveriges kom-
muner och regioner (SKR). I implementeringsarbetet beskrivs pati-
entkontraktet som flera delar; en överenskommelse mellan hälso- 
och sjukvården och patienten som innehåller information och kon-
taktuppgifter till fast(a) vårdkontakt(er), en sammanhållen plan och 
att tiderna i planen är bokade i samråd med patienten. 

Utredningen föreslår att det ska regleras i patientlagen (PL) att 
varje patient ska ha möjlighet till ett patientkontrakt som på ett 
sammanhållet sätt, utifrån den enskildas behov och preferenser, 
presenterar patientens individuella plan med de aktiviteter och in-
satser som är planerade. Det ska också framgå vem/vilka som utgör 
patientens fasta vårdkontakt(er).  

Tillhandahållandet av den övergripande planeringen behöver 
kunna anpassas efter mottagaren och måste göras i olika former, t.ex. 
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digitalt, muntligt eller skriftligt utlämnat, för att säkerställa att alla 
patienter har samma möjligheter att tillgodogöra sig innehållet. Till-
handahållandet av ett patientkontrakt kommer enligt våra förslag att 
initieras av att en patient efterfrågar ett sådant, och att region respek-
tive kommun som huvudman för hälso- och sjukvården åläggs att 
tillhandahålla ett. Patientens fasta vårdkontakt ansvarar då för att ett 
sådant upprättas, bestående av patientens sammanhållna plan, bokade 
tider och kontaktuppgifter till patientens fasta vårdkontakt(er). 

Kapitel 6. Verksamheter som drivs enligt lagen om 
läkarersättning eller lagen om ersättning för fysioterapi 

Utredningen har i uppdrag att se över hur läkare och fysioterapeuter 
som bedriver verksamhet enligt lagen om läkarvårdsersättning (LOL) 
och lagen om ersättning för fysioterapi (LOF) kan integreras i den 
ordinarie primärvården och dess vårdvalssystem samt i övrig öppen 
vård. 

Det finns i dag en kritik från samtliga ingående aktörer mot det 
befintliga system i vilket läkarna och fysioterapeuterna i fråga verkar. 
Kritiken består bl.a. i svårigheter för regionerna att planera sin hälso- 
och sjukvård, då de upplever att de i liten utsträckning kan påverka 
läkarnas och fysioterapeuternas möjligheter att etablera sig och den 
lämnade vårdens innehåll. Kritiken från de som verkar på taxan 
består bl.a. i att innehållet i vad som får göras och hur, samt befintligt 
ersättningssystem, inte är utformat och anpassat efter dagens vård-
behov eller till hur vården i dag bedrivs. Inspel om att systemet inte 
möjliggör insyn i och kontroll av vårdverksamheterna i tillräcklig 
utsträckning finns också. Huruvida avtal som löper på obegränsad 
tid är förenligt med EU:s rättsordning, utifrån vikten av upprätt-
hållande av konkurrens, har också ifrågasatts. 

Flera tidigare förslag till förändringar har lämnats. Det system 
som aktuella läkare och fysioterapeuter verkar i, och de lagar och 
förordningar som reglerar detsamma, är dock alltjämt gällande och 
har i stora delar varit oförändrade i många år. Uppfattningen om vad 
som är den mest ändamålsenliga och sett till helheten det bästa sättet 
att förändra är förstås olika hos olika aktörer, i olika verksamheter 
och också över tid. Gemensam är dock uppfattningen att det behövs 
en förändring. Vi lämnar här förslag som i möjligaste mån beaktar 
den kritik som har förts fram mot systemet men som också anammar 
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värdet av flera sätt att verka i hälso- och sjukvården. De förslag vi 
lämnar i denna del ingår i en kontext och en helhet där övriga på-
gående förändringar i hälso- och sjukvården beaktas i enlighet med 
uppdraget i våra direktiv. 

Vi lämnar två alternativa förslag på hur det befintliga systemet för 
legitimerade fysioterapeuters och vissa specialistläkares anslutning 
till den offentligt finansierade vården skulle kunna utvecklas. Vilket 
av de två förslagen som bör förespråkas beror på vilka perspektiv, 
värdegrunder och mål för hälso- och sjukvården som prioriteras.  

Det ena förslaget innebär att det ska vara obligatoriskt för regionen 
att inrätta valfrihetssystem även inom fysioterapi och psykiatri. Det 
andra förslaget består i att vidareutveckla befintligt system till ett 
omarbetat kompletterande nationellt utformat system som syftar till 
att skapa långsiktighet och förutsättningar för mindre vårdetableringar 
i geografiska områden där tillgången till vård är mindre. Båda 
förslagen inkluderar att LOL och LOF samt förordningen om läkar-
vårdsersättning (FOL) och förordningen om ersättning för fysio-
terapi (FOF) upphävs. Vi lämnar förslag på övergångsbestämmelser 
som gör det möjligt för berörda läkare och fysioterapeuter att ställa 
om eller avsluta sin verksamhet utifrån de nya förutsättningarna. 

Kapitel 7. Utbildningens och forskningens roll i omställningen 
till en god och nära vård 

I utredningens tidigare betänkande har vi genomgående belyst 
området forskning, utveckling och utbildning (FoUU). Att säker-
ställa utveckling och innovation är en avgörande och central del i ett 
hållbart och uthålligt samhällssystem, omfattande såväl miljömässig, 
social som ekonomisk hållbarhet. FoUU är ett av de perspektiv som 
nogsamt måste beaktas i omställningen till den nära vården, när 
hälso- och sjukvården skiftar fokus från den traditionella sjukhus-
miljön till mer vård utanför sjukhuset och i förlängningen också i allt 
större utsträckning till vård i hemmet. Detta innebär att det måste 
etableras förutsättningar för livskraftig och uthållig forsknings- och 
utbildningsverksamhet även utanför de traditionella miljöerna och 
hos hälso- och sjukvårdens båda huvudmän, regioner och kommuner. 

Frågan om kompetensförsörjning inom hälso- och sjukvårds-
sektorn är en av de största moderna samhälleliga utmaningarna i 
Sverige och många andra länder. Utifrån detta resonemang blir också 
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utbildning i alla dess former, som grund för en adekvat kompetens-
försörjning, en central fråga i utredningens dialoger liksom i utred-
ningens arbete. Till skillnad från vad som är fallet när det gäller 
forskning är huvudmännens ansvar för utbildning (utöver AT och 
ST för läkare) inte reglerat i HSL, något som vi lyft i tidigare 
betänkanden. Många har påtalat till oss att även om det är självklart 
för alla att ett så kunskapsorienterat område som hälso- och sjukvård 
är helt beroende av kopplingen till utbildning riskerar det, genom att 
inte finnas med i den lagstiftning som reglerar kärnverksamheten, 
att bli satt på undantag. För att säkra framtidens kompetensförsörj-
ning måste alla aktörer ta ett aktivt ansvar och finnas med vad gäller 
utbildningsinsatser på olika nivåer. Vi har tidigare meddelat vår av-
sikt att återkomma i frågan om behovet av att reglera även utbild-
ningsuppdraget i HSL.  

Vi föreslår att det uppdrag som i dag genom överenskommelser 
och andra avtal åligger regioner och kommuner att medverka i utbild-
ning och tillse att behovet av platser för verksamhetsförlagd utbildn-
ing tillgodoses, ska tydliggöras genom ett i lag reglerat ansvar. I den 
nya bestämmelsen ska anges att regioner och kommuner ska säker-
ställa att utbildning sker i den hälso- och sjukvård de ansvarar för. 
Bestämmelsen införs i syfte att synliggöra utbildningens betydelse 
för kompetensförsörjning och för att möjliggöra att fler aktörer i 
hälso- och sjukvården medverkar i utbildningsfrågan. Vidare föreslår 
vi att det ska ingå i primärvårdens grunduppdrag att medverka till 
utbildning av de professioner som förekommer i primärvården.  

Vad gäller forskning har vi redan tidigare belyst utmaningarna vad 
gäller resursöverföring från sjukhusbaserad verksamhet till nära vård 
på längre sikt, inte bara i ekonomiska termer, utan också vad gäller 
kultur och kompetensförsörjning. I detta betänkande redogör vi för 
inspel på dialogfrågor i det föregående betänkandet, och lyfter sär-
skilt ett inspel på finansiering av forskning inom primärvård och 
specifikt på det allmänmedicinska området. 

Kapitel 8. En ändamålsenlig struktur för styrning  
av hälso- och sjukvården 

Utredningen har i enlighet med direktiven att analysera om vårdens 
uppdelning i öppen vård och sluten vård fortfarande är ändamåls-
enlig, med utgångspunkten att vården ska organiseras och bedrivas 
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effektivt med god kvalitet och utifrån den enskildes vårdbehov. 
Analysen ska göras utifrån ett patientperspektiv i relation till utred-
ningens övriga förslag.  

Kort sammanfattat fyller, sedan ikraftträdandet av 1982 års hälso- 
och sjukvårdslag, inte dagens begreppsindelning i öppen och sluten 
vård någon organisatorisk funktion i lagstiftningen. Indelningen i 
dessa vårdformer utgör därmed endast en lagteknisk lösning. Att 
regioner även efter 1982 valt att organisera sina verksamheter utifrån 
dessa begrepp regleras alltså inte av lagstiftning. 

Det råder enighet om att nuvarande struktur och vårdforms-
indelning utgör en bidragande orsak till ineffektivitet i hälso- och 
sjukvårdssystemet. Nya behandlingsalternativ och nya sätt att orga-
nisera vården har lett till att vård som tidigare krävde intagning på 
sjukhus, numera kan utföras och utförs på andra platser än på sjuk-
hus och därmed förflyttas till den öppna vårdformen. Det befintliga 
styrsystemet uppfattas dock ofta premiera sluten vård, vilket medför 
att sådan förflyttning inte sker i önskad utsträckning. Intresset för 
frågan om ändamålsenligheten med uppdelningen i öppen och sluten 
vård ser delvis annorlunda ut jämfört med utredningens övriga frågor; 
för den som ansvarar för och arbetar med systemnivån vad gäller 
styrning och ledning, beskrivningssystem och det ekonomiska per-
spektivet är den intressant utifrån sin faktiska legala utformning och 
därpå följande konsekvenser. För många andra är den mer prin-
cipiellt intressant utifrån hur väl den underlättar den omställning av 
hälso- och sjukvården som genomförs. Vi är medvetna om, och har 
under utredningens gång flera gånger uppmärksammats på, att för-
ändringar i de grundläggande begreppen öppen och sluten vård är 
stora ingrepp i strukturen för det rådande systemet. Det råder olika 
uppfattning om hur viktiga sådana förändringar är att göra för att 
möjliggöra och underlätta omställningen till nära vård, och i vilken 
utsträckning de är bärare av en traditionell kultur som behöver för-
ändras för att uppnå en modern hälso- och sjukvård. 

Initialt i kapitlet presenteras ett antal av utredningen fastslagna 
utgångspunkter utifrån gällande rätt och våra egna analyser.  

I kapitlet presenterar vi sedan skäl för vår bedömning att en 
uppdelning i vårdformer är fortsatt ändamålsenlig. Vi gör bedöm-
ningen att de beskrivningssystem som i dag används inte är ända-
målsenliga för styrningen och uppföljningen av dagens och fram-
tidens hälso- och sjukvård, och presenterar därför förslag om att de 
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behöver utredas och anpassas. Vår uppfattning är att även om en 
sådan översyn genomförs, bör på sikt definitionen av sluten vård 
moderniseras till namn och innehåll. Till följd av de stora föränd-
ringar som en ändrad definition innebär, och med tanke på de därav 
följande svårigheterna att med säkerhet beskriva konsekvenserna av 
en sådan förändring, väljer utredningen att presentera detta som en 
bedömning. I kapitlet presenteras ett möjligt sätt att utforma en sådan 
ny definition, benämnd särskild vård. 

Kapitel 9. Att skapa förutsättningar för det fortsatta 
omställningsarbetet 

För att uppnå målet med en modern, jämlik, tillgänglig och effektiv 
hälso- och sjukvård med fokus på primärvården räcker det, som ut-
redningen påpekat alltsedan den första dagen, inte att göra föränd-
ringar enbart i dagens primärvård. Omställningsarbetet omfattar hela 
den svenska hälso- och sjukvården, vilken har såväl region som 
kommun (och till en liten del även staten) som huvudman, samt alla 
oss som på olika sätt verkar i den. Tillsammans utgör vi ett komplext 
system med flera olika beslutsnivåer, vårdgivare, professioner och 
framför allt med alla de olika människor vars hälso- och sjukvårds-
behov vi har till uppgift att möta. 

Att genomföra en samordnad utveckling mot det gemensamma 
målet är därmed en betydande utmaning. En utmaning som kommer 
innebära en långsiktig stegvis process och kräva stor uthållighet från 
alla. Det kommer inte att räcka med ett eller ett par stora politiska 
beslut på statlig nivå de närmsta åren. Det kommer att behövas 
beslut på alla politiska nivåer, och en bred politisk förankring som 
gör att beslut och inriktning står sig över längre tid. I detta kapitel 
lyfter vi olika former av stödstrukturer som vi ser som avgörande att 
den nationella nivån tillhandahåller till huvudmännen och övriga 
berörda aktörer i hälso- och sjukvårdssystemet. 

I enlighet med utredningens ursprungsdirektiv ska vi analysera 
hur resurser kan överföras från sjukhusvård till primärvård. Som vi 
beskrivit i tidigare betänkanden kan en sådan resursöverföring inte 
beskrivas enbart i ekonomiska termer. Det handlar i minst lika stor 
utsträckning om successiv överföring av kompetenser för såväl vård-
verksamhet som utbildning och forskning, och ibland om att till-
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gängliggöra resurser och kompetenser till olika delar av systemet via 
nya arbetssätt och/eller nya tekniska lösningar.  

Även om omställningen till en god och nära vård omfattar hela 
hälso- och sjukvården så bedömer utredningen att det, i likhet med 
hur det utrycks i våra direktiv, finns behov av att också specifikt titta 
på hur primärvården resurssätts. Utan en stark primärvård som kan 
vara basen i en mer nära hälso- och sjukvård kommer inte omställ-
ningen att vara möjlig 

Vi gör bedömningen att staten, under den återstående omställ-
ningsperioden, 2021–2027, bör samla flera av de ekonomiska sats-
ningar som regleras i överenskommelser mellan regeringen och SKR 
i en övergripande överenskommelse för omställningen. Överens-
kommelsen bör bestå av två delar. En del med ett övergripande 
omställningsbidrag som fördelas till regioner och kommuner efter 
fördelningsnyckel och vars storlek ligger fast under överenskom-
melsens tid. En del där de övergripande ingående områdena slås fast 
från start, men där inriktning och storlek under de olika områdena 
kan variera från år till år och mellan olika huvudmän, utifrån behov. 

Kapitel 10. Om uppdraget lättare psykisk ohälsa 

I augusti 2019 beslutade regeringen om tilläggsdirektiv till vår utred-
ning. Utöver vad som sägs i tidigare direktiv ska utredas förutsätt-
ningarna för att utveckla en ny form av skyndsamma och ändamåls-
enliga insatser inom primärvården vid lättare psykisk ohälsa i syfte 
att bl.a. förebygga svårare ohälsa och sjukskrivning. I och med detta 
tilläggsuppdrag förlängs utredningstiden till januari 2021. 

Bakgrunden till direktiven är regeringens uppfattning att det finns 
ett behov av att skyndsamt kunna erbjuda stöd till personer med 
lättare psykisk ohälsa. Skyndsamma och ändamålsenliga insatser inom 
den nära vården skulle dels kunna ge förutsättningar för att före-
bygga svårare ohälsa och sjukskrivningar, dels, genom att vård ges på 
adekvat plats i systemet utifrån personens behov, bidra till att för-
bättra tillgängligheten till den specialiserade psykiatrin för dem med 
behov av specialiserad vård.  

Fokus för uppdraget är därmed lättare psykisk ohälsa som inte 
kräver specialiserad vård. I uppdraget ligger också att definiera be-
greppet lättare psykisk ohälsa. Det är enligt direktiven upp till utre-
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daren att bedöma vilken form av lättare psykisk ohälsa som ska erbjudas 
den nya formen av insatser. 

Utredningen har redan i tidigare betänkanden haft området psykisk 
ohälsa med i arbetet. I våra tidigare förslag vad gäller primärvårdens 
utformning är en utgångspunkt primärvårdens grunduppdrag, som 
omfattar såväl somatiskt som psykisk hälsa. I en personcentrerad 
hälso- och sjukvård är ett holistiskt förhållningssätt en grundbult. 
Inom området psykisk ohälsa blir det också självklart att knyta an 
till utredningens tidigare förslag som betonar vikten av förebygg-
ande insatser och hälsofrämjande arbete. 

Utredningen kommer i detta uppdrag att arbeta med samma 
breda dialog som tidigare, i enlighet med ursprungsdirektiven. I kapitlet 
finns därför ett antal dialogfrågor som utredningen gärna tar emot 
inspel på. 

Till sist… 

…vill vi tacka alla som gjort denna resa möjlig. Alla som på olika sätt 
bidragit till den rörelse som omställningen till en god och nära vård 
kommit att bli. Resan har bara börjat. Kanske är hela poängen att vi 
aldrig blir färdiga, utan ständigt måste vidareutveckla och anpassa, 
med lyhördhet och med avsikten att bevara det goda och förändra 
det som är mindre bra. Vi har förhoppningsvis bidragit med några 
delar av vägbygget. Vi har tagit fram en färdplan och en målbild. 
Föreslagit milstolpar och visat på vägval. Vi vill till sist påminna om 
det vi sagt från början. Hälso- och sjukvård är en lagsport, och en 
sådan här förändring, om den ska vara möjlig att göra, är ett stort 
tillsammans-arbete. Avgörande är involvering av personer med patient-
erfarenhet och vårdens medarbetare. Lärandet och kunskapen ligger 
i den gemensamma processen.  

 
”Nog finns det mål och mening i vår färd – men det är vägen som är 
mödan värd.”1 

 
1 Boye, K, I rörelse, 1927. 




