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Sammanfattning 

Kommunal hälso- och sjukvård utgör en central del av den samlade 
primärvården. Den pågående omställningen till en god och nära vård 
med primärvården som nav medför att kommunal hälso- och sjuk-
vård kommer att få en allt större betydelse framöver.  

Ansvaret för den kommunala hälso- och sjukvården ligger i grun-
den på kommunerna, men det ansvaret omfattar inte sådan hälso- och 
sjukvård som ges av läkare. Det är i stället regionerna som är an-
svariga för att patienterna i kommunal hälso- och sjukvård får tillgång 
till läkarvård. Detta innebär att kommun och region måste samverka 
för att patienterna ska få hela den vård som de har rätt till. Erfaren-
heterna från bland annat coronapandemin visar tydligt att det finns 
brister i samverkan. För att patienterna ska få den vård som de har 
rätt till behöver den medicinska kompetensen i kommunal hälso- 
och sjukvård stärkas. 

Den kommunala hälso- och sjukvården har också utmaningar när 
det gäller kompetensförsörjningen. Det är något som hälso- och 
sjukvården i Sverige har gemensamt med andra europeiska länder. 
Kommuner, regioner och staten kommer framöver att behöva rekry-
tera och utbilda ett stort antal personer till hälso- och sjukvården 
enbart för att behålla nuvarande nivå av verksamhet. Det är en ut-
maning eftersom det råder brist på allmänläkare och de flesta kommu-
ner upplever redan i dag personalbrist inom de vanligaste legitimations-
yrkena. 

Om uppdraget och dess genomförande 

Utredningens uppdrag är dels att lämna förslag som kan stärka kom-
munernas möjlighet att säkra tillgången till läkare i den egna hälso- 
och sjukvården, dels att lämna förslag som kan skapa bättre förut-
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sättningar för personal- och kompetensförsörjningen i den kommunala 
hälso- och sjukvården. 

Hälso- och sjukvårdens organisation och kompetensförsörjning är 
en fråga som löpande är föremål för offentliga utredningar och myn-
dighetsuppdrag. Bara de senaste åren har det lämnats ett stort antal 
förslag som har direkt bäring på den kommunala hälso- och sjuk-
vården. Frågan om kommunerna ska få lov att anställa egna läkare 
har berörts i flera olika utredningar.  

Vår utredning har genomfört intervjuer och samtal med ett brett 
urval myndigheter, organisationer, professioner och individer som 
är verksamma i eller i övrigt har direkt koppling till den kommunala 
hälso- och sjukvården. Deras praktiska erfarenheter har varit väg-
ledande för de förslag som vi nu lämnar. Fokus i förslagen ligger på 
en hög praktisk genomförbarhet med patientnytta. I möjlig mån har 
vi sökt förslag som inte driver tillkommande administration. 

Stärkt läkarmedverkan i kommunal hälso- och sjukvård 

Utredningens grundläggande bedömning är att den största poten-
tialen till en bättre och mer välfungerande läkarmedverkan i kommu-
nal hälso- och sjukvård finns i att stärka de befintliga strukturerna 
för samverkan mellan region och kommun. Att genomföra stora 
organisatoriska förändringar eller inleda en generell översyn av huvud-
mannaskapet för läkarinsatser i kommunal hälso- och sjukvård anser 
vi inte vara ändamålsenligt. Det har inte heller framförts från någon 
aktör att en större omorganisation skulle underlätta dagens utmaningar. 
Den enklaste och snabbaste vägen för att säkra tillgången till läkare 
i den kommunala hälso- och sjukvården är att genomföra ett antal 
riktade åtgärder. 

Lagkrav på tillgång till medicinsk bedömning dygnet runt 

Både region och kommun är redan i dag skyldiga att tillhandahålla 
hälso- och sjukvård dygnet runt. Erfarenheterna från coronapandemin 
talar ändå för att det i den kommunala hälso- och sjukvården finns 
brister i tillgången till såväl sjuksköterskor som läkare. Regionerna 
prioriterar inte läkarmedverkan tillräckligt och ansvaret för läkar-
insatserna har delegerats långt ut i organisationerna. Den bristande 
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tillgången till medicinska bedömningar leder till sjukhusinläggningar 
och akutbesök som hade kunnat undvikas. 

Vi anser därför att det ska införas ett formellt lagkrav på tillgång 
till medicinsk bedömning dygnet runt i den kommunala hälso- och 
sjukvården. Det handlar dels om att kommunerna ska kunna garan-
tera tillgång till medicinsk bedömning av en sjuksköterska, dels att 
regionerna ska garantera tillgång till medicinsk bedömning av läkare. 
Det primära syftet med samverkan inom den kommunala hälso- och 
sjukvården är ett proaktivt förhållningssätt med ett gemensamt an-
svar där varje patient får sina behov av vård och omsorg tillgodosett 
med rätt tillgänglighet, delaktighet och självbestämmande. 

Stärkta avtal om läkarmedverkan 

Det är sedan 2007 obligatoriskt för kommun och region att ingå for-
mella avtal om omfattning och former för läkarmedverkan. Vår ut-
redning visar att det finns brister i dessa avtal. Avtalen är ofta alltför 
allmänt hållna för att såväl kommun som region ska kunna förstå vad 
ansvaret för läkarmedverkan innebär. Dessutom är många av avtalen 
gamla. 

Om regionen inte uppfyller sina skyldigheter enligt avtalet har 
kommunen i dag rätt att på regionens bekostnad anlita en egen läkare. 
Vår utredning visar att denna möjlighet inte utnyttjas i praktiken. En 
anledning till att möjligheten inte utnyttjas är att det i flera av avtalen 
förekommer villkor som oskäligt försvårar kommunernas möjlighet 
att utnyttja den lagstadgade rätten att anlita en egen läkare. 12 av 
21 regioner har över huvud taget inte reglerat vad som ska hända om 
avtalet om läkarmedverkan inte följs. 

För att komma till rätta med bristerna i avtalen anser vi att det 
ska införas en rätt för regeringen, och i förlängningen Socialstyrelsen, 
att utforma föreskrifter om avtalen om läkarmedverkan. Genom mer 
enhetliga avtal utan oskäliga villkor bedömer vi att samarbetet mellan 
kommun och region kan stärkas till patienternas fördel.   
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Stärkt medicinsk kompetens på ledningsnivå 

Eftersom ansvaret för den kommunala hälso- och sjukvården är delat 
mellan region och kommun ställs det höga krav på en fungerande 
samverkan mellan parterna. Våra och andras observationer visar att 
det finns brister i samverkan mellan parterna. Detta beror bland annat 
på att det saknas medicinsk kompetens på ledningsnivå både i region 
och kommun. Det finns i dag inga formella krav på medicinsk kompe-
tens på ledningsnivå, varken på kommunal eller regional nivå. 

På regional nivå saknas det en tydligt ledningsansvarig för regio-
nernas insatser i den kommunala hälso- och sjukvården. Därmed har 
kommunerna inte någon naturlig motpart att vända sig till på den 
regionala nivån om det skulle förekomma brister i läkarmedverkan. 
Vi anser att det ska införas ett lagkrav på att en region ska ha en 
särskilt utsedd ledningsansvarig för planering, uppföljning och sam-
ordning av regionens hälso- och sjukvårdsinsatser i kommunerna. 
Det är fråga om en roll som inte bara ska beakta regionernas intressen, 
utan ta ett samlat ansvar för hela den regionala insatsen i kommunal 
hälso- och sjukvård.  

Även på kommunal ledningsnivå saknas det medicinsk kompe-
tens. Visserligen finns det lagkrav som innebär att det i kommunerna 
ska finnas en medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS), eller i före-
kommande fall en medicinskt ansvarig för rehabilitering (MAR). Men 
det är ovanligt att MAS/MAR deltar i det formella ledningsarbetet. 
Vi anser att det ska införas ett krav på att även kommunerna ska ha 
en särskild ledningsansvarig för kommunal hälso- och sjukvård. Ut-
redningen uppmärksammar möjligheten att till denna roll använda 
sådan kompetens som redan finns i kommunerna. 

En ordning där kommuner kan anställa läkare 

Frågan om ansvarsfördelningen för läkarinsatser i den kommunala 
hälso- och sjukvården har länge varit föremål för debatt. Det har även 
diskuterats i vilken utsträckning som kommunerna enligt befintligt 
regelverk får lov att anställa egna läkare. Vår utredning bedömer att 
det i dag inte är tillåtet för kommunerna att anställa eller anlita egna 
läkare för patientnära kliniskt arbete. 

Vårt utredningsdirektiv innebär att vi ska lämna förslag på en ord-
ning där kommunerna kan anställa läkare. Vi har studerat flera olika 
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tänkbara modeller för en sådan ordning. Utredningen visar att den 
modell som är praktiskt genomförbar utan omfattande ingrepp i hälso- 
och sjukvårdens grundstruktur är en modell som baseras på frivillig-
het. Vi föreslår därför att det inte längre ska vara förbjudet för kom-
munerna att anställa, anlita eller finansiera läkare för patientnära kliniskt 
arbete i den egna kommunala hälso- och sjukvården.  

Det ska inte finnas någon skyldighet för kommunerna att anställa 
läkare. Tvärtom innebär förslaget inte någon inskränkning i regio-
nernas grundläggande ansvar för läkarmedverkan. Regionerna kommer 
även framöver ha det fullständiga huvudmannaansvaret för läkar-
insatser i kommunal hälso- och sjukvård. Men vårt förslag medför 
en ny frihet för kommunerna att anställa läkare och därmed en flexi-
bilitet att kunna agera vid behov, särskilt i tider av extraordinära händel-
ser eller vid förhöjd beredskap.  

Stärkt kompetensförsörjning i kommunal 
hälso- och sjukvård 

Den kommunala hälso- och sjukvården har utmaningar när det gäller 
kompetensförsörjningen och enligt tillgängliga prognoser kommer 
utmaningarna att bestå en längre tid. När det gäller legitimerade yrkes-
grupper har den kommunala hälso- och sjukvården i dag störst brist 
på grundutbildade och specialistutbildade sjuksköterskor. Därefter 
följer arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Bristen på allmänläkare 
är ytterligare en begränsande faktor. Det mesta talar för att bristen 
kommer att kvarstå eller öka på fem års sikt.  

Även om antalet förstahandssökande till hälso- och sjukvårds-
utbildningar har ökat något under senare år behövs fler åtgärder för 
att stärka förutsättningarna för att säkra kompetensförsörjningen i 
kommunal hälso- och sjukvård. Det krävs fler och tydligare karriär-
vägar samt fler fortbildnings- och utbildningsmöjligheter för de legi-
timerade yrkesgrupperna i syfte att göra det mer attraktivt för både 
läkare och andra legitimerade yrkesgrupper att arbeta i den kommu-
nala hälso- och sjukvården.  
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Förslag på åtgärder som gör det mer attraktivt för läkare 
att arbeta i den kommunala hälso- och sjukvården 

Vår utredning visar att arbetssituationen generellt är mycket ansträngd 
för specialistläkare i allmänmedicin inom primärvården, vilket på-
verkar deras arbetsmiljö negativt. För att komma till rätta med situa-
tionen behöver antalet listade invånare per läkare vara på en rimlig 
nivå. Om arbetssituationen för läkare är god i primärvården ökar 
attraktiviteten för läkarna att göra insatser i kommunerna. 

För att stötta regionerna att nå Socialstyrelsens riktvärde om 
1 100 invånare per specialistläkare i allmänmedicin behövs ett ökat 
nationellt och regionalt fokus. Vi föreslår att det ska tillsättas en sär-
skild utredare, som ska fungera som en nationell samordnare för att 
nå riktvärdet. Denna samordnare ska tillsammans med primärvårds-
ansvariga i regionerna planera för åtgärder och insatser utifrån prognos-
läget när det gäller tillgång och efterfrågan på läkare, och sätta upp 
mål och delmål för hur och när riktvärdet ska kunna nås. Uppdraget 
innebär att fler patienter får tillgång till en fast läkarkontakt och varje 
enskild specialistläkare i allmänmedicin får utrymme för tillkommande 
uppdrag inom kommunal hälso- och sjukvård. 

I utredningen resonerar vi om två ytterligare faktorer som vi menar 
påverkar attraktiviteten för läkare att arbeta i den kommunala hälso- 
och sjukvården.  

En sådan faktor är att göra patientjournaler lättare åtkomliga än 
i dag. Avsaknaden av en samlad tillgång till patientjournaler är ett 
väsentligt praktiskt hinder för läkare som ska göra insatser i den kom-
munala hälso- och sjukvården. En annan faktor är att i ökad ut-
sträckning arbeta teambaserat, det vill säga i multiprofessionella team. 
Detta kräver ökade kunskaper om teamens sammansättning och 
arbetssätt, vilket på sikt kan leda till en bättre arbetssituation för 
läkare i primärvården. Tryggheten i teamet påverkar samtliga med-
arbetares möjligheter att utföra sina uppgifter på bästa möjliga sätt. 

Förslag på åtgärder som gör det mer attraktivt för legitimerade 
yrkesgrupper att arbeta i den kommunala hälso- och sjukvården 

Kompetensförsörjningen av legitimerade yrkesgrupper i kommunal 
hälso- och sjukvård har varit en utmaning under många år. Om kom-
munerna ska lyckas vända utvecklingen och om det ska bli mer attrak-



SOU 2024:72 Sammanfattning 

19 

tivt för alla yrkeskategorier att arbeta i kommunal hälso- och sjuk-
vård behöver nya åtgärder prövas. Vi lämnar därför följande förslag: 

• Vi föreslår att Socialstyrelsen ska utveckla en nationell ledarskaps-
utbildning anpassad för chefer inom den kommunala hälso- och 
sjukvården. Vi menar att en god ledning och styrning bidrar till 
lägre personalomsättning och högre kontinuitet, vilket i sig leder 
till ökad patientsäkerhet och kvalitet i vården. Vidare bör utbild-
ningen vara nationell och enhetlig men samtidigt anpassas efter 
lokala förutsättningar. 

• Vi föreslår att en försöksverksamhet med Magnetmodellen i kom-
munal hälso- och sjukvård ska genomföras och följas upp. Magnet-
modellen handlar om att sjuksköterskors kompetens tillvaratas 
genom att omvårdnadskompetens finns i arbetsledningen, personal-
täthet prioriteras och teamarbetet fungerar. Regeringen bör över-
väga att ge Socialstyrelsen, Myndigheten för vård- och omsorgs-
analys eller någon annan lämplig myndighet i uppdrag att utarbeta 
en plan för en sådan försöksverksamhet. 

• Vi föreslår att särskilda medel ska avsättas till kommuner för 
vidareutbildning av specialistsjuksköterskor i kommunal hälso- och 
sjukvård. I dag får sjuksköterskor många gånger söka tjänstledigt 
för att utbilda sig till specialist och själva bekosta sin utbildning. 
För att möjliggöra för fler att utbilda sig till specialistsjuksköter-
ska behöver därför förutsättningarna för att genomgå en specialist-
utbildning förbättras. För specialistsjuksköterskor med inrikt-
ning mot distriktssköterska respektive psykiatrisk vård finns det 
risk att dagens bristsituation förstärks på sikt eftersom tillgången 
bedöms vara relativt oförändrad samtidigt som efterfrågan ökar. 

• Vi föreslår att det redan framlagda förslaget om ett Nationellt av-
tal för vårdvetenskaplig utbildning, lärande och forskning i sjuk-
sköterskeutbildningen (VULF) ska genomföras, men med tillägget 
att avtalet även bör omfatta arbetsterapeututbildningen och fysio-
terapeututbildningen. Det övergripande syftet med avtalet är att 
långsiktigt säkerställa utbildningar av god kvalitet med tillgång till 
fler platser för verksamhetsförlagd utbildning. Därigenom möjlig-
görs fler utbildningsplatser och fler legitimerade yrkesutövare.  
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• Vi analyserar frågorna om införandet av avancerad specialistsjuk-
sköterska respektive ökade möjligheter till kontinuerlig fortbildning. 
Vi menar att båda frågorna är viktiga för att skapa fler karriär-
vägar, förstärka den medicinska kompetensen och öka attraktivi-
teten för att arbeta i kommunal hälso- och sjukvård. Vi lämnar 
inget förslag på områdena utan bedömer att de ryms inom den 
pågående utredningen om behörighet och yrkesreglering inom 
hälso- och sjukvård och tandvård (dir. 2023:148). 

• Vi analyserar också frågan om utvecklingen av en akademiskt präg-
lad kommunal hälso- och sjukvård. Vi anser att kunskapsutveckling 
och forskning bör bli en naturlig del för de legitimerade yrkes-
utövarna även i den kommunala hälso- och sjukvården, på samma 
sätt som den i dag är inom andra delar av hälso- och sjukvården. 
Forskningsmiljöer i kommunal hälso- och sjukvård skulle inte 
bara kunna utveckla och förbättra kvaliteten i vården utan även 
skapa utvecklingsmöjligheter för professionerna. Det skulle i sig 
göra det mer attraktivt att arbeta i verksamheterna för både fram-
tida kommunala läkare och befintliga sjuksköterskor, arbetstera-
peuter och fysioterapeuter. Vi lämnar inget förslag på området utan 
bedömer att åtgärder för att stärka akademiska miljöer bör hanteras 
inom regeringens myndighetsstruktur för forskning och inno-
vation. 
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