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PRIMARVARDEN I MITTENALVSBORG 1970 - 1999
MED FOKUS PA LERUM

En sammanstallning under aren /2004 till 2006 av Bengt Dahlin, f. d. provinsialldkare och
distriktsldkare i Korpilombolo, Grabo, Lerum, medicine hedersdoktor vid Goteborgs universitet
och
Jan Kuuse, docent i ekonomisk historia vid Goéteborgs universitet. Vi vill tacka alla som bidragit
med information och skrivningar, vilket gjort historiken fylligare och ndrmare verklgheten.

Projektet

I var historik 6ver hur den 6ppna vérden utvecklats i Mittendlvsborg har vi velat lyfta fram
for primérvéardens utveckling viktiga moment. Den forsta historiska delen — provinsialldkartiden
fram till 1969 - ger en bakgrund till den kommande primérvarden, en period som inleds 1970.
Vivill i den andra delen fokusera pa primdrvardens uppbyggnad och utveckling under 1970- ,
1980- och 1990-talen med fokus p& Lerum, Floda och Grébo. Framvéxten av den s. k.
Lerumsmodellen for vardplanering och dess foljder fingade méngas intresse. Men inte heller
utvecklingsprojekten vid de tre virdcentralerna, speciellt datorstodd journalhantering i Grabo
och utvecklingsenheten i Lerum fér glommas bort, ej heller allt forebyggande arbete som
paborjades inom Lerums primdrvard. Lerums primédrvard speglade ocksd mycket av vad som
hénde i hela riket under denna tid. Lerums primérvard blev en foregdngare i ménga avseenden
inte minst i Alvsborgslandstinget.

I den historiska exposén, del 1, behandlas sjukvérdens organisatoriska utveckling frén 1600-
talet fram t. 0. m. 1960-talet. Det medicinhistoriska forloppet sétts in i ett socioekonomiskt
sammanhang. Det kdnns naturligt att se pd sambanden mellan faktorer som befolknings-
forhéllanden, boendemiljo, levnadsvanor, arbetsférhallanden och levnadsstandard samt
forekomsten av farsoter /epidemiska sjukdomar, férebyggande hélsovard och medellivslangd.
Den tidens syn pé sjukdomars orsaker och hur man behandlade sjukdomar tas ocksa upp.

I den historiska studien behandlas ocksa forandringar pd sévél nationell som regional och
lokal nivd med olika exempel framfor allt fran socknar ingdende i nuvarande Lerums kommun.
Med tanke pa Alvsborgslandstingets siregna utformning, som ett timglas med tre
lasarettsomraden, delades landstinget organisatoriskt/administrativt in i norra och sédra
Alvsborg och senare Mittenilvsborg. Alingsas lasaretts upptagningsomrade motsvarar
Mittendlvsborg med kommunerna Lerum, Alingsas, Vargarda och Herrljunga. Férutom
provinsialldkaren kommenteras i den forsta delen dven andra sjukvirdens nyckelaktorer som
sjukhusldkare och privatpraktiserande ldkare. Som grupp har barnmorskorna en lang
yrkestradition medan sjukskoterskorna i 6ppen vérd tillkom forst under 1900-talet. Den tidens
sjukdomsupplevelse och sjukdomars behandling kommenteras liksom apoteket som en viktig
del av hélso- och sjukvarden.

Projektets andra del utgdr sjélva kérnan i studien av den 6ppna vérden.

I avsnittet om primérvardens uppbyggnadstid och ”lerumsmodellen” fokuseras mera tydligt
pa forhallandena lokalt i Lerums kommun med utblickar i Mittenilvsborg och i landstinget i
Alvsborg. Landstinget, som satsade pa en ny organisation — en blockorganisation med likare
som blockchefer. Tanken var att lakare bést skulle kunna styra de snabbt stigande
sjukvérdskostnaderna. Primédrvarden fick ett eget block, med egen ledning. Lerum blev starkt
involverad med Bengt Dahlin som blockchef for primérvéardsblocket i sodra Alvsborg.
Framstéllningen avslutas i en tredje del med en diskussion av den stagnation och de problem
som tornade upp sig under 1990-talet samt med funderingar och spekulationer kring
utvecklingen efter sekelskiftet 2000.

De som inte forstar det forflutna
Ar démda att upprepa begdangna misstag.



Projektets genomforande

Projektets forsta del "Provinsialldkartiden™ var ett samverkansarbete mellan Jan Kuuse och
Bengt Dahlin med hjélp av arkivarier, bibliotekspersonal, forestandare vid museer, ingen nimnd
och ingen glomd for deras vilvilliga instéllning till vart projekt. Ella Carlsson, Stenkullen var
behjélplig i de intervjuer som gjordes. I ett seminarium den 2 december 2004 anordnat av
Allménmedicinska avdelningen, Goteborgs universitet fick vi manga vérdefulla synpunkter frén
de nérvarande inklusive det stod vi fick av avdelningens ledning. Primérvérdens ledning i Boras
med Kerstin von Sydow som chef har ocksa vilvilligt stott projektet, liksom méanga aktorer frén
Mittendlvsborg. Utan denna hjélp hade vi troligen inte orkat dra lasset &dnda hit till del tv4,
“Primdrvarden” eller ens vigat ta tag i det fortsatta arbetet.

Manga var inblandade i uppbyggnaden av primérvarden i Mittendlvsborg. Aktdrerna finns
dnnu som minns vad som hénde under primérvardens uppbyggnad 1970 — 1990. Jan Kuuse och
Bengt Dahlin fortsatte att skriva, samla, och sovra det material som fanns i arkiven. Men flera
nyckelpersoner har hjilpt till med material. Vi vill lyfta fram , de som deltagit och fick komma
till tals. Har nagra:

Kerstin von Sydow, Lennart Hallerbick, Solweig Kédrrman, Gunnar Hedelin, Bengt-Ivar
Nojd, Hans Lundgren, Bjorn Nilsson, Olof Wik, Christer Forsell, Ingegerd Emrén, Ella
Carlsson, Solweig Kirrman, Ulla Sandvall, Ulla Wessman, Ulla Blomberg, Birgitta Nilsson,
Barbro Hallengren, Ann-Marie Gustavsson, Margareta Brantdahl, Birgitta Klintberg, Ronny
Gunnarsson, Henric Hultin, Leif Bickman med flera.

Vid ett seminarium i FoU-enheten i Bords i mars 2006 testades dokumentet. Vérdefulla
synpunkter tillférdes. Dessutom diskuterades del 3, som skall ”spdra” utvecklingstendenser i det
material vi samlat.

Publiceringen ér ett problem. For att géra materialet tillgédngligt for minga for en rimlig
kostnad (egen produktion) laggs projektet ut pa internet pd en hemsida med adress
http://www.bengtdahlin.se . Vi vill ocksa producera det i e-bokform (en elektronisk bok) och pé
CD-skiva. Att trycka materialet har vi inte ekonomiska resurser till, om vi inte kan finna
sponsorer. Skulle sa bli mojligt fir vi sovra i materialet for att gora det mer kompakt.

Pengar dr ingenting att ha, utom ndr man inte har dem.



Mittenélvsborg

Alvsborgslandstingets hade en sidregen utformning, som ett timglas. Landstinget delades
organisatoriskt/administrativt in i norra, sddra och mellersta Alvsborg. Alingsas lasaretts
upptagningsomrade motsvarar Mittendlvsborg med nuvarande kommunerna Lerum, Alingsas,
Vargarda och Herrljunga. Mittenilvsborg #r en del av sddra Alvsborg, som ingér i Vistra
Gotalandsregionen.

Alingsas

g Herrljunga

Vargarda

Vastra Goétalandsregionen

Sédra Alvsborg



Del II — Priméarvardstiden

HISTORIEN OM PRIMARVARDEN I LERUM 1970 — 1999

Prolo

I Vérgtillbakablick over hur den 6ppna varden utvecklats i Mittenédlvsborg, med fokus pé
Lerum, har vi nu kommit fram till primérvarden och dess utveckling under 1970-, 1980- och
1990-talen.

I historisk belysning konstaterade vi att tiden efter andra vérldskriget fram till borjan av
1970-talet framstar som en period av en unikt snabb och jimn ekonomisk tillvixt. Allra
snabbast var tillviaxten pd 1960-talet. Attityder och forvintningar pa fortsatt tillvaxt blev da fast
rotade. Man hade svart att f6lja med i den fordndrade ekonomiska verklighet som stod for
dorren genom konjunkturavmattningen pd 1970-talet. Framgéngen under 1960-talet bidrog
indirekt till att skapa problem som s& sméningom kom att visa sig pd 1970-talet. Om detta
beréttar vi inlednings- och avslutningsvis i en “omvérldsbeskrivning, som ocksa innefattar vad
som hdnde inom svensk sjukvérd.

I denna andra del med beriéttelsen om primérvarden i Mittendlvsborg fokuserat p&d Lerums
lakardistrikt handlar det om primérvérdens uppbyggnad och utveckling. Det var kanske
primédrvirdens bista tid med stora férhoppningar péd framtiden. Men samtidigt hopade sig
problemen for den nya primérvérden i form av befolkningens berittigade krav pa service efter
politikernas ménga 16ften. Férhoppningar som i realiteten inte fanns resurser att tillfredsstélla.

Vi fokuseras i del tva mera tydligt pa forhéllandena lokalt i Lerums kommun och klipper in
olika lokala aktdrers upplevelser. Kommunen som 1969 blev ”storkommun” genom
sammanslagning av Stora Lundby och Lerums kommuner och tilligg av Skallsjo férsamling
frén Alingsds kommun. Lerums primérvard, som samtidigt foddes, speglade mycket av vad som
hénde i hela riket under denna tid men var ocksé en féregédngare i manga avseenden inte minst i
Alvsborgslandstinget.

I vér forsta historiska beskrivning — provinsialldkartiden — fram till 1969 — gavs bakgrunden
till primérvardens framvéxt ur provinsialldkarvisendets forfall. Vi lyfte fram Axel Hojer, chef
for Medicinalstyrelsen under 1940-talet. Hans visioner om utbyggnaden av den 0ppna vérden
till en provinsialldkare per 4000 invénare och flerldkarstationer kom att genomforas under 1970-
talet. Detta som f6ljd av ett flertal utredningar under 1950- och 1960-talen i vilka upprustning
och utformning av den &ppna varden foreslogs i Hojers anda. Utredningarna omsattes i
lagéndringar och 16ften, vilka skulle genomforas av landstingen, som fatt ansvaret for hela den
Oppna vérden.

Da landstinget tagit 6ver huvudmannaskapet for provinsialldkarna 1963 inleddes en
genomgripande fordndring av den 6ppna varden utanfor sjukhusen. Enldkarstationerna ersattes
efter hand med vilutrustade flerldkarstationer. Likarna fick kvalificerad hjélppersonal pa
mottagningarna, jourverksamheten omorganiserades i och med att ldkarna fick reglerad
arbetstid, man planerade for fler lékare initialt motsvarande en ldkare per 3.500 invénare. Senare
blev mélet en distriktsldkare per 2000invanare. Distriktsvirden (distriktsskoterskor och
barnmorskor) samlokaliserades med ldkarstationerna till vad vi kom att bendmna vardcentraler.
Ansvaret for de lokal sjukhemmen togs 6ver av primérvarden men 6verfordes senare, 1990, till
primdrkommunen. Da Lerum hade relativt létt att rekrytera ldkare i en tid av stora vakanser pa
inrdttade tjénster och dessutom hade en kraftigt vixande befolkning satsade landstinget tidigt pa
utbyggnad av den 6ppna varden i kommunen. De nyanstéllda unga ldkarna och annan personal
var dppna for fordndringar. Det blev en sjudande verksamhet mot primérvardens mal:

Naérhet, Tillgénglighet, Kontinuitet, Helhetssyn, Kvalitet/sdkerhet och Samverkan. Mélen
kommer att vara en rdd trdd i framstéillningen och diskussionen av priméarvérden

Man madste pd ndgot sdtt 6vertyga sig om livets magi.
Bakom varje nytt horn, ett nytt dventyr.
/Marianne Zetterstrom/



SAMHALLSUTVECKLINGEN 1970 — 1999,
— EN OMVARLDSBESKRIVNING

For Sveriges del kan storre delen av 1900-talet sammanfattas under rubriken ekonomiska
och sociala framgangar. Det var ocksa i ekonomiskt och socialt hinseende som svensken dé i
allménhet upplevde de storsta fordndringarna under 1900-talet.

Som vi konstaterat i del I, Provinsialldkartiden, hade redan under mellankrigstiden begrepp
som “Folkhem” och “Folkhélsa” myntats och blivit allminna. Under efterkrigstiden skulle
Sverige utvecklas fran “Fattigsverige” till Valfardssverige”. Efter att ha avstannat under andra
vérldskriget paborjades det socialpolitiska reformarbetet pa nytt fran slutet av 1940-talet. Det
moderna valfardssystemet borjade byggas upp med inriktning pé familjepolitik med stod &t
barnfamiljer och pensionérer.

Rekordaren — 1950- och 1960-talen

De forsta artiondena efter andra vérldskriget innebar ett starkt uppsving for savil
internationell som svensk ekonomi. Efter krigets regleringar och avsparrningar inférdes friare
handel, och tullarna sénktes. I Europa bildades tva frihandelsomrédden, EEC och EFTA. Foljden
blev att handeln tilltog och konkurrensen skirptes. Konsumenterna fick tillgang till en rad nya
produkter, samtidigt som en uppddmd konsumtionsefterfrdgan sldpptes loss. Allt detta gynnade
vart svenska ndringsliv och i synnerhet exportindustrin.

Den socialdemokratiska regeringen bedrev en ganska mattfull keynsiansk politik, d.v.s. man
forsokte "bromsa” under hogkonjunkturer och ”gasa” i 1gkonjunktur. Resultatet blev gott. I en
miljo av den ekonomiska politikens liberalisering var det ocksa relativt enkelt att bedriva
ekonomisk politik. 1950- och 1960-talen kidnnetecknades av full sysselséttning och pé det hela
taget en ganska mattfull inflation. Foretagen kunde gora goda vinster, och 16nebildningen med
LO och SAF som vigledande parter fungerade i stort sett harmoniskt. Dessa ar var ”den svenska
modellens” hdjdpunkt, dd arbetsmarknadens parter i samforstdnd kunde gora upp om
fordelningen av produktionsresultatet.

I borjan av 1970-talet var BNP per capita i det ndrmaste dubbelt sd hog som den varit 1950.
Optimismen och forvéintningarna véxte. Man trodde att man kommit tillrétta med
konjunktursvingningarnas, arbetsloshetens och krisernas problem. Det som nidrmast véntade var
att ekonomiskt gora det mojligt att finansiera dnnu storre sociala ataganden.

1970-talets kriser

I ett langre perspektiv visade sig optimismen emellertid vara ogrundad. Redan mot slutet av
1960-talet kunde vissa orostecken skonjas. Delvis var svarigheterna en foljd av en allmén
internationell nedgéng. Da Europa och Japan ateruppbyggdes efter kriget, kunde de krympa in
pa Amerikas tekniska och ekonomiska forsprang. Efterhand minskade dock méjligheterna till
snabb expansion genom att bara imitera USA som ledande nation. USA fick ocksa vidkédnnas
vixande problem. Dels p& grund av den skérpta konkurrensen frén 6vriga véstlander. Dels pd
grund av Vietnamkriget och dess kostnader, som bidrog till att fértroendet for dollarn som
internationell nyckelvaluta fick en knéck.

Under lang tid hade tillgangen pa billig energi varit sdker. Som f6ljd av tilltagande
oroligheter i Mellandstern fyrdubblades priset pa olja 1973-74. Oljepriset fordubblades sedan én
en gang 1979-80. Foljden blev kraftig i hela véstvirlden, och den ldnga och gynnsamma
efterkrigskonjunkturen fick ett abrupt slut. De oljeimporterande lindernas handelsbalans
forsdmrades drastiskt. I flera lander stramade regeringarna at hushéllens kopkraft for att minska
importen och ”svilta sig ur” problemen. Resultatet blev att arbetsldsheten steg och den
ekonomiska tillvixten dimpades kraftigt.

I motsats till de flesta andra ldnder forsokte Sverige ddmpa de negativa effekterna genom att
stimulera ekonomin. Den svenska regeringen syftade till att hélla uppe produktion och
sysselséttning genom lagerstod, subventioner till utsatta branscher — fraimst varven — och dkat
inslag av trygghetslagar. I valrorelsen talade Olof Palme om mindre svangrem och mer
svingrum”. Man kalkylerade med att oljekrisen skulle bli kortvarig, och att den forda politiken



skulle 6verbrygga tiden fram till nésta uppgang. Men detta visade sig vara en felkalkyl.
Oljekrisen och den hirdnande konkurrensen slog hért mot det viktiga svenska industriblocket,
varv, stalverk och gruvor. Stddpolitiken bidrog bara till att fordrdja nedldggningarna. De
tidigare dominerande skeppsvarven i Vésteuropa avvecklades i det ndrmaste helt. Bland sirskilt
hart drabbade varvscentra fanns Goteborg, som dven miste en stor del av sin tidigare si
omfattande rederindring. Lerum som utgdr en del av Goteborgsomrédets naturliga
arbetsmarknad fick i sin tur ocksé kédnning hérav.

Svenskt ndringsliv drabbades samtidigt av en egen, hemmagjord kostnadskris, som
forvarrade oljekrisens skadeverkningar. P4 grund av timlonedkningar och stora hojningar av
arbetsgivaravgifter hojdes de svenska kostnaderna starkt vid mitten av 1970-talet. DA tillvaxten
inte alls motsvarade l6nedkningarna, ledde den kraftigt 6kande inflationen endast till att det blev
mera luft i lonekuverten. I férhallande till de viktigaste konkurrentléinderna steg kostnaderna per
producerad enhet under nagra &r med 20 procent. En omfattande utslagning av svensk industri
dgde rum langt in pd 1980-talet. Tillvéxten stagnerade, och utrikeshandeln gav snabbt vixande
underskott.

For svensk ekonomisk politik blev 1970-talskrisen nagot av en chockartad upplevelse. Man
hade vant sig vid snabb tillvixt och den svenska modellens fortrafflighet. Plotsligt rycktes allt
detta undan. Industrinedldggningar och arbetsloshet kom tillbaka och dédrmed dven svara
statsfinansiella problem. Trots att tillvixten upphdrde byggdes den offentliga sektorn ut i 6kad
takt. I Sverige dkade de offentliga utgifternas andel av BNP frén 43 till 67 procent mellan 1970
och 1982, vilket var mycket mer &n i omvérlden. Foljden blev ett snabbt vixande
budgetunderskott och stigande rintekostnader for statsskulden. Ar 1982 hade
budgetunderskottet vuxit till 12 procent av BNP. Det blev nddvéndigt att bromsa utbyggnaden
av den offentliga sektorn och ompréva en rad verksamheter. Men det skulle drdja innan detta
vann allmén acceptans.

En vig som Sverige provade for att aterstilla landets urholkade konkurrenskraft var
devalveringarna vid fem olika tillfallen 1976-82. Devalveringspolitiken provades av savél
socialdemokratiska som borgerliga regeringar. Avsikten var att den svenska kronan skulle
skrivas ner och undervirderas sa mycket i forhallande till utlindska valutasystem, att vi ater fick
igéng en exportledd expansion. Sammantaget skrevs den svenska kronan genom
devalveringarna 1976-82 med cirka 40 procent.

1980-talet — devalveringar, inflation, offentlig sektor och hog skattekvot.

Till en borjan tycktes devalveringsstrategin ge avsett resultat. Men framgéngarna blev bara
tillfalliga. Politikerna lyckades inte f& bukt med inflationen, som fortsatte att stiga under 1980-
talet. Att sa skedde berodde delvis pa devalveringarna — som avsiktligt gjorde importen dyrare —
men ocksé pa arbetsmarknadsléget. Det kom nédmligen att préglas av en pris-lone-spiral.
Problemen forstérktes av att olika grupper borjade strida om vem som skulle f& de storsta
bitarna av den krympande kakan, vilket 6kade strejkaktiviteten inte minst bland de
offentliganstillda.

En lirdom man kan dra av de svenska devalveringarna efter 1975 dr att de i sig inte rackt till
for att 16sa problemen. For att en devalvering skall bli framgéngsrik maste den kombineras med
atgdrder pé 16ne- och prisbildningens omraden.

Devalveringarna kom ju ocksd att verka som stétddmpare, och de minskade dirigenom
omvandlingstrycket i svensk ekonomi. Drivkraften att rationalisera minskades. Samtidigt gav
devalveringarna signaler till l6ntagarna att hoga 16nekrav inte behdvde vara ndgot storre
problem, eftersom statsmakterna alltid skulle 16sa ut dem genom nya devalveringar eller
subventioner.

Andra strukturella faktorer kom ocksa att himma den ekonomiska utvecklingen.
Utbyggnaden av den offentliga sektorn tog sérskild fart pd 1970-talet. Sverige hade 1960 en
offentlig sektor — offentliga utgifter inklusive transfereringar — som med sina 30 procent av BNP
l4g p& ungefir samma nivd som genomsnittet for vistlinderna. Ar 1982 hade de svenska
offentliga utgifterna vuxit exceptionellt och utgjorde, som sagt, 67 procent av BNP. Sverige lag
dé i topp med en stor spridning nerat pa skalan och med ett genomsnitt pa drygt 40 procent for



vistlinderna. De offentliga utgifterna i Sverige har i hog grad legat p4 den kommunala sektorn
och olika transfereringar.

Den offentliga sektorns expansion skedde i nira samband med kvinnornas stora intdg pa
arbetsmarknaden, som bland annat kridvde utbyggnad av daghem och forskolor. Sarskilt snabbt
steg forvarvsgraden for kvinnor efter 1965, och de sokte sig i hog grad till den offentliga
sektorn. Den stora 6kningen skedde bland gifta kvinnor, dven fér dem med barn 1
forskoleédldern. Saledes forvirvsarbetade 1965 var tredje gift kvinna, men i borjan av 1980-talet
arbetade tvd av tre gifta kvinnor utanfér hemmet.

I Sverige har den offentliga sektorns framvéxt skett genom skattefinansiering. Med véxande
offentlig sektor 6kade ocksé skattekvoten — d.v.s. skatternas andel av BNP. Vid sekelskiftet
1900 1&g skattekvoten pa 10 procent for att gradvis stiga till 20 procent omkring 1950. Dérefter
stegrades skattekvoten i snabb takt fram till 1980, d4 den uppgick till 50 procent. Sedan dess har
den pendlat kring denna procentniva. Fére 1970 hade Sverige ungefir samma skattekvot som de
ndrmaste konkurrentldnderna, men dérefter blev den svenska skattekvoten hogre én i 6vriga
linder. I takt hiirmed steg ocksd kommunalskatten. Ar 1960 uppgick den i genomsnitt for
landets kommuner till 15 procent, och 1980 hade den foérdubblats till 30 procent, dir den till i
dag i stora drag legat kvar.

Det skattesystem som byggdes upp — fraimst pd 1970-talet — kom att 4 klart snedvridande
effekter. Kombinationen av inflation, progressiva inkomstskatter (hdga marginalskatter) och
generdsa avdragsregler gjorde att systemet fick patagligt perversa drag. Det som avgjorde ens
16n efter skatt var inte vilket arbete man hade eller vilken produktion man astadkom. Allt
viktigare blev i stillet var man rdkade bo, vilka boldn man hade och vilka avdrag man kunde
gora. Systemet erbjod darfor allt sdmre stimulans till produktivitetsforbéttring och tillvéxt.

Under hundra ar fram till omkring 1970 hade Sverige en lang och uthéllig ekonomisk
tillvéxt, som inte hade ménga motsvarigheter i vdarlden. Att denna utveckling kom igang
berodde bl. a pd olika institutionella férhdllanden, som bidrog till att Sverige under det
industriella genombrottet kunde moderniseras. Detta skedde genom att landet dé relativt snabbt
och flexibelt kunde stélla om och anpassa sig till vad den internationella marknaden kravde.

Man maste emellertid konstatera att minga av de krafter som en géng verkade till Sveriges
fordel snarast verkat till landets nackdel efter 1970. Om de institutionella krafterna under det
industriella genombrottet framkallade en vilja till fordnderlighet, rorlighet och flexibilitet, tycks
samma krafter frdn och med 1970-talet betonat tryggheten, vilket emellertid ocksd medforde
storre troghet. Ett vaktsldende om det bestdende kom ocksd att innebdra mindre benégenhet till
internationell anpassning, omstéllning och foérdandring.

1990-talet — rintechock, systemskifte och sanering

Den oroliga konjunkturutveckling som kdnnetecknade den internationella ekonomin under
1970-talet fortsatte dven efter 1980. De daliga konjunkturerna i borjan av 1980-talet forbyttes
under artiondets senare hilft av en hektisk men kort hogkonjunktur.

For Sveriges del kom den svenska ekonomin under slutet av 1980-talet att glida in i en ny
kris. Produktiviteten 6kade endast med en procent om aret, medan l6nerna steg med tio procent
per ar. Kraven frén svenska folket hade stigit 14ngt mer &n vad ekonomin kunde bédra. De
svenska problemen blev akuta genom ekonomins tilltagande globalisering.

Det sena 1900-talet har préiglats av utomordentligt genomgripande forédndringar.
Industrisystemen spreds till allt fler linder utanfor vistvarlden. Omkring 1990 fick vi se
uppldsningen av de socialistiska ekonomierna i Osteuropa. Allt detta kom att innebéra savil hot
i form av ny konkurrens som mojlighet till nya marknader. Forbéttrade kommunikationer,
datoriseringens och informationsteknikens framvéxt banade vig for en allt tydligare
internationalisering av varldsekonomin. Liknande tendenser var ingalunda helt nya, men
tidigare fordndringar hade dndé skett i 1dngsammare tempo. Helt klart ar att den ekonomiska
utvecklingen under 1900-talets allra sista fas gick fram i en allt snabbare omvandlingstakt,
vilket kriavde allt storre omstéllningar av enskilda ldnder och individer.

Ekonomins internationalisering gjorde det allt svarare for Sverige att fora en egen ekonomisk
politik som avvek fran omvirlden. Nar 6verhettningen och inflationen i svensk ekonomi tilltog
mot slutet av 1980-talet, drevs dérfor rantorna i hojden. I borjan av 1990-talet sjonk svensk



ekonomi ner i sin djupaste kris under hela efterkrigstiden, den s.k. finans- och fastighetskrisen.
Réntorna chockhojdes, och efter 1992 blev det ndrmast tvéarstopp i husbyggandet, och
utbyggnadstakten blev synnerligen 1ag under resten av 1990-talet.

I detta lage tvingades Sverige inleda ett systemskifte. Mojligheten att fortsatta med
devalveringar ansigs uttomd. I stéllet paborjades pé allvar kampen mot inflationen som ocksé
pressades tillbaka. Men det skedde till priset av stagnation och arbetsloshet. Grundldggande
fordndringar med mera marknadsekonomi genomfordes samtidigt som skattesystemet
reformerades.

Mitt under krisen sokte Sverige ocksd medlemskap i den Europeiska Gemenskapen. Det blev
den socialdemokratiska regeringen, som ndgra manader fore sin avgéng 1991 ldmnade in
ansdkan om medlemskap. Socialdemokratins ledning som tidigare varit emot medlemskap
gjorde alltsd ett dsiktsbyte. I samband med finans- och fastighetskrisen tvingades den borgerliga
regeringen och socialdemokraterna till en l&ngtgéende kompromiss. I syfte att komma till ritta
med de svara problemen kring arbetsloshet och vixande budgetunderskott enades de politiska
blocken om ett ekonomiskt krisprogram.

Krisprogrammet kom bl.a. att innehalla mycket stora besparingar i de offentliga utgifterna.
Den svenska ekonomin sanerades under 1990-talet. Samtidigt som samhéllsekonomin kunde
stramas upp och stabiliseras under resten av artiondet, innebar utvecklingen att ménga
verksamheter — exempelvis hélso- och sjukvarden — fick kidnning av besparingspolitiken.

Befolkningsutveckling och sociomedicinskt samhillsklimat

Vid mitten av 1700-talet var medellivsldngden i Sverige cirka 35 &r. D4 var det bara ett litet
antal personer som uppnadde 50 érs dlder. Fram till sekelskiftet 1900 hade medellivslangden
stigit till ndgot mer #n 50 &r. Som tidigare blev kvinnorna ndgot #ldre &n ménnen. Overlevnaden
kring millennieskiftet 2000 var markant stdrre: mdnnen blev i genomsnitt 77 ar och kvinnorna
82 ar.

Av Sveriges befolkning var i slutet av seklet s mycket som 18 procent dldre &n 65 ar och 5
procent éldre dn 80 &r. Den patagliga 6kningen av antalet dldre &r ett viktigt konstaterande,
eftersom hog élder dr den faktor som har storst betydelse for savil fysisk som psykisk vard och
omsorg. Samtidigt kan man se en utveckling dér en allt storre del dldre fatt uppleva fler
levnadsar med relativt hygglig hélsa. Allt detta stéller naturligtvis storre krav pd samhilleliga
insatser — bade nér det géller &dldre friska och éldre sjuka.

Folkokningen har mérkts genom att stora barnkullar sett dagens ljus under vissa perioder
som 1940-talet, 1960-talet och &ren omkring 1990. I 6vrigt har barnafédandet varit 14gt. Ur
befolkningssynpunkt har detta dock kompenserats genom en betydande nettoinvandring under
1900-talets senare del. Vid seklets borjan hade vi i stillet haft en betydande nettoutvandring.
Med tiden kom mer &n tio procent av befolkningen att vara invandrare. Man kan konstatera att
svenskarna vid 1900-talets slut blivit "fler, dldre, ldngre och fetare”.

Att befolkningen under drhundradet fordubblats och fatt 6kad medellivslangd,
genomsnittslingd och genomsnittsvikt har flera orsaker. Storst betydelse har den allménna
vilfardspolitiken haft. Bdde genom offentliga och enskilda dtaganden har vélfardsinsatserna
inneburit stod dven for eftersatta samhaéllsgrupper.

En annan viktig bakomliggande faktor har den allt mer varierande och proteinrikare kosten
varit. Hojd bostadsstandard med rinnande vatten och avlopp har medfort visentligt forbattrad
personlig hygien. Risken for de tidigare florerande smittsjukdomarna har ddrmed avsevirt
minskat. Rent medicinska framsteg har ocksé bidragit till forbattrad folkhdlsa genom att gamla
folksjukdomar som tuberkulos, polio och difteri kunnat utplénas.

Vilfarden har emellertid ocksa skapat sin egen sjukdomsbild. Minskad fysisk aktivitet och
overvikt har i sitt slaptdg framkallat en 6kning av hjért- och kérlsjukdomar. Landets aldrande
befolkning har under senare &rtionden ocksa blivit mer exponerad for olika cancersjukdomar.
Tidigare, d4 medellivslangden var ldgre, dog ménniskor i andra sjukdomar innan cancer hunnit
utvecklas. Ett hotfullt moln som pé senare tid dykt upp p& den medicinska himlen utgdr
immunbristsjukdomen aids.

Om storre delen av svenskt 1900-tal kan betecknas som ekonomiskt och socialt
framgéangsrikt, géller det i mindre grad for &rhundradets sista kvartssekel. Det svenska



forspranget efter andra vérldskriget kom efterhand att inhdmtas av allt fler lander, och den
ekonomiska tillvéxten stannade av. De offentliga inkomsterna kunde inte balansera de 6kande
kostnaderna for véilfardsstatens stora dtaganden sdsom barnomsorg, sjuk- och aldringsvard och
stod at arbetslosa. Bland annat hélso- och sjukvérd drabbades av den framtvingade sanerings-
och besparingspolitiken. I kostnadspressande syfte stéilldes i den offentliga debatten krav pa
slopandet av statliga monopol och 6kade privata inslag inom den sociala sektorn. En hel del av
dessa krav fick ockséd genomslag i riksdagsbeslut. Omsorgen om de éldre, som helt togs dver av
primidrkommunerna 1990 innebar en 6kad ekonomisk belastning for dessa. En 16sning var att de
dldre sd lange som mojligt skulle bo kvar i sin hemmiljo och fé stod for detta i hemtjanst. Det
innebar att man minskade pé serviceboendet (de tidigare dlderdomshemsplatserna), vilket
innebar att vardtyngden 6kade for dessa. Virden och vardtagarna kom att mer likna de tidigare
sjukhemmens. I det egna boendet upplevde man isolering och brist pa stimulans.

De forandrade forhallandena gjorde att Sverige infor millennieskiftet 2000 befann sig i en ny
brytningstid.

Hiilsa och sjukvard

Reformverksamheten fram till mitten av 1980-talet var inriktad pd att komplettera, bygga ut
och vidga den svenska vilfardsmodellen i form av olika socialforsékringar, utbyggnad av vard
och omsorg och satsning pa utbildning. Det blev under dessa artionden ett sorts systemskifte.
Ansvarsomraden fordndrades mellan sjukvérd och socialvard. En huslidkarreform som
beslutades med syfte att 6ka kontinuiteten patient/lakare kom att ifrdgasittas. En okad valftrihet
genomfordes for vardsokande men ocksa for vardpersonalens drifts- och arbetsformer. Man
ville effektivisera resursutnyttjandet. Fler privata vardgivare noterades. Man borjade tillimpa
marknadsprinciper i styrningen av den offentliga varden. Ny budgetstyrning infordes med kop-
och séljforfaranden for att forsoka inféra ndgon form av konkurrens inom den offentliga
sektorn.

Spri

Institutet (Sjukvardens och Socialvardens Planerings och Rationaliseringsinstitut) bildades
av staten och sjukvardshuvudminnen 1968. Ar 1995 hade institutet 90 anstillda och omsatte
cirka 90 miljoner kronor. Av brist pé insatser/pengar lades Spri ned ar 2000 — Leni Bjorklund
var dd dess chef.

Spri:s uppgift var att bistd huvudméinnen i utformningen av hélso- och sjukvarden.
Verksamhetsomrédena var kvalitetsutveckling, hilsoekonomi och vérdinformatik. Spri var ett
viktigt kompetenscentrum for primarvardens utveckling och effektivisering. For Mittendlvsborg
och Lerum hade det stor betydelse i uppbyggnaden av primérvérden frén mitten av 1970-talet
och framat. Redan 1974 engagerade sig Spri med medarbetarna Gert Ljungkvist och Palle
Fredriksson i att utveckla ett vardplaneringssystem for vardcentraler (projekt 3040 i Lerum).
Detta kom att spridas runt riket under slutet av 1970-talet och kallades Lerumsmodellen.
Samarbetet med Spri fortsatte med ett flertal projekt som: Basdata om kontakter i primérvéarden
(Spri-rapport 142), POMR- handbok for problemorienterad medicinsk registrering (Spri-rapport
210), Datagrundjournal. Datorisering av informationssystem vid Grébo vardcentral (Spri-
rapport 282). Gert Ljungkvist kom att delta i samtliga Spriprojekt med anknytning till Lerums
primédrvirdsomrade och foljde och gav rad till den vardadministrativa utvecklingen dér.

Ur socialstyrelsens PM 166/87 hamtas:

* Socialstyrelsen och Spri bor dven fortsédttningsvis prioritera utvecklingsarbetet vad
avser primirvirdens innehdll och vardens kvalitet liksom organisatoriska fragor av
betydelse for primédrvérdens utveckling i landstingen,

* Socialstyrelsen bor i samverkan med Landstingsférbundet och Spri utveckla nya
former och metoder for att dokumentera och i planeringssammanhang ta hansyn till
olika brukarkategoriers behov och nskemal. Syftet var att stirka befolkningens
inflytande 6ver utformningen av primérvardens service.



Hiilso- och sjukvirdslagen 1982 och 1992

Den tidigare sjukvardslagen ersattes 1983 med en ny hélso- och sjukvardslag (HSL) —
beslutades 1982. HSL har i likhet med den senare socialtjdnstlagen (1988:871) karaktdren av en
mélinriktad ramlag. Lagen gav kommuner och landsting stort utrymme att efter lokala behov
och forutsittningar utforma varden. Den nya lagen speglade trenden att alltmer decentralisera
hélso- och sjukvarden.

Lagen innebar en 6verging frin sjukvardspolitik till hilsopolitik. Istdllet for att ha haft ett
passivt sjukvardsansvar fick landstingets sjukvardspersonal ett offensivt hdlsovardsansvar.
Lagen gav huvudménnen ett folkhélsoansvar som omfattade mycket mer @n det sjukvérdsansvar
man hade dessforinnan. En offensiv halsovard blir en del av sjukvarden pé alla nivaer och i alla
vardformer. Den var influerad av WHO:s ”Hélsa — for — alla — strategi — ar 2000” (1977).
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Det 6vergripande mélet i lagstiftningen var for hilso- och sjukvarden att ge god hélsa och
vard pa lika villkor for hela befolkningen. Den lika ritten” kréver att vardpersonalen beddmer
ett och samma sjukdomssymtom lika.

”Om den som soker dr ung eller gammal, svensk eller invandrare, hogrostad eller forsynt,
helnykterist eller alkoholist ska inte spela ndgon roll.”

Alla ska ha samma rétt

~

Ett antal krav pé landstingens halso- och sjukvérd stédlldes upp. Den skall vara av god
kvalitet och tillgodose patienternas behov av trygghet i vadrden och behandlingen, vara létt
tillgénglig, bygga pé respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet samt frimja goda
kontakter mellan patient och hélso- och sjukvardspersonalen. Varden skall organiseras s att
goda kontakter underldttas mellan vardsokande och personal inom varden. Varden skall sa langt
det ar mdjligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Patienten skall ges
upplysningar om sitt hélsotillstind och om de behandlingsmetoder som stér till buds. Om
upplysningar inte kan ldmnas till patienten skall de istéllet 1dmnas till en néra anhorig.

Kravet att varden skall vara av god kvalitet innebar att hilso- och sjukvérden skulle halla en
god personell och materiell standard, d v. s. bedrivas av personal med adekvat utbildning och
med behovlig teknisk utrustning i andamalsenliga lokaler. All vard och behandling skall ske i
enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Krav pd medicinsk sékerhet och kvalitet dr av
helt avgorande betydelse.

Man pekade ocksé pd att fordelningen av resurser mellan olika led i virden maste &ndras. En
utbyggd primérvard ska vara basen for ndransvaret. Landstinget skulle ha ansvaret for att fraimja
hélsan hos den svenska befolkningen.

Primérvardens s.k. honnorsord (helhetssyn, primért ansvar, narhet och tillgénglighet,
kontinuitet, kvalitet och sékerhet, samverkan) fick i HSL sin lagliga forankring. Lagen 1982
sade inget om vardens dimensionering, exempelvis behov av antal distriktslakare, utan
overlamnade till landstingen att 16sa dess fragor mot bakgrund av malformuleringarna.
Fortfarande i borjan av 2000-talet var dimensioneringsdiskussionerna heta.

Orsaken till en lagéndring 1992 (1992:567) var att kommunerna fick ansvar for
langtidssjukvarden (sjukhem, dagsjukvard och sjukvard i hemmen) - ”Adelreformen”-. Lagen
var ett komplement till 1983 ars hilso- och sjukvérdslag med samma grundldggande mal att
hilso- och sjukvarden skall ge vérd och god hélsa pé lika villkor for hela befolkningen.



Lagen gav kommuner och landsting stort utrymme att efter lokala behov och forutsittningar
utforma varden, vilket de ocksé kom att gora.

Landstingets sjukvardsplaner 1974 och 1980

Alvsborgslandstinget faststiillde i december 1974 en sjukvardsplan for dren fram till 1985.
Den innebar en viljeyttring: att satsa kraftigt pd 6ppenvard och 1dngtidsvard.

Satsningen skulle ge:

* Okad nérservice

* fordubblat antal ldkare i 6ppen vard

* minskade koer

* bittre kontinuitet ldkare — patient

* fler hembesok

* minst ett sjukhem och en vdrdcentral i varje kommun

Sjukvardsplanen 1974 var ett forsok att i ett sammanhang bedoma hela sjukvérdens
utveckling under foljande 10 — 15 ars period och sétta utvecklingen i relation till de begrdnsande
faktorerna ekonomi och personal.

Redan 1980 ansags synsittet orealistiskt och istéllet utarbetades rapporter successivt for
utveckling av enskilda verksamhetsomraden. Dessa rapporter skulle utgdra underlag for
landstingets kommande femariga flerarsplaner, Primarvard och Langtidsvard fick egna
framtidsplaner.

Landstingets halsoplan 1977

Landstinget beslot efter att ha faststdllt en sjukvardsplan, som omfattade &ren 1975 till 1985,
att dven beskriva vilka forebyggande atgérder man hade att genomfora. En hélsoplans forsta
etapp faststilldes 1977. En andra etapp skulle tillkomma i samverkan med externa
hilsovirdandande instanser. Tillsammans skulle hélsoplanen med friskvardsinslag omfatta aren
1980 — 1990.

I den forsta etappen ansdg man att hilsoplanen skulle begrénsas att omfatta aktiviteter som
redan fanns inom landstingets kompetensomréde som: Vaccinationer, Hélsokontroller,
Hilsoupplysning, Tandhélsovard, Kost- och motion och Foretagshélsovard. Den senare for de
egna arbetstagarna men forsok med extern foretagshilsovard igdngsattes senare i vid Vargarda
vardcentral. Man pekade ocksa pa att verksamheten skulle riktas mot vissa riskgrupper som
fetma, sockersjuka och hogt blodfett. Allminna hilsokontroller var man skeptisk till men
forordade riktad hélsokontrollverksamhet for sjukdomsgrupper som primérvarden behandlade
som : Hogt blodtryck, Hogt blodfett, Diabetes, Hogt 6gontryck, Jarnbrist, Kronisk bronkit och
Livmoderhalscancer, samt en del som 1&g ndrmare sjukhusens ansvarsomréde som: Brdstcancer,
Lungtuberkulos och Lungcancer. Hilsokontroll av &ldringar togs inte upp ej heller det
visentliga forebyggande arbetet med tobak, alkohol och narkotika.

En forsoksverksamhet med forebyggande hilsoarbete hade redan tre ar tidigare (1974) inletts
i Lerums lékardistrikt. Vid Lerums vardcentral med kostradgivning (dietist) i Floda vardcentral
med diabetes, alkohol, rékavvanjning och hilsoinformation i vantrum. Distriktslédkarna
engagerade sig hért i denna utveckling. Bengt- Ivar Nojd var motorn vad géllde ett
alkoholprojekt, Hans Lundgren, som ocksa kom att verka centralt i landstingets
hilsoplanearbete, medverkade med diabetesprojekt, friskvardsprojekt och hilsoinformation i
vantrum. Hans Lundgrens disbetesprojekt blev en del 1 hans doktorsavhandling.



Reformer
Under 1960-, 1970- och 1980-talen gjordes ett flertal reformer som fick stor betydelse for
den 6ppna hélso- och sjukvarden. Nagra av de viktigaste refereras i korthet har.

7-kronorsreformen

Efter en obligatorisk sjukforsékring, som trddde i kraft 1955, skedde successivt fordndringar
av sjukvardsersattningen. Fore 1970 fick patienten betala doktorn hela kostnaden for ett
Oppenvardsbesok och sedan vinda sig till forsdkringskassan for att {2 tillbaka den faststéllda
subventionen for sin utgift. 7-kronorsreformen 1970 innebar att den av sjukvérdshuvudménnen
bedrivna 6ppna vérden sévél vid som utanfor sjukhusen finansierades av sjukforsdkringen.
Statssekreterare Lars-Ake Astrom, som var reformens arkitekt, hade ténkt sig en avgiftsnivé
motsvarande 30 kronor per besok, vilket dd ungefar motsvarade sjukvardshuvudménnens
genomsnittliga totalkostnad for ett ldkarbesok. Patienten skulle betala en fjardedel dirav, dvs sju
kronor och femtio 6re. Det fanns manga motiv for en sddan reform, menade man.
Erséttningssystemet var for krangligt och gjorde att patienten méste lagga ut pengar for att sedan
f4 std 1 ko pé forsdkringskassan for att {4 ut aterbédringen. Vidare varierade kostnaden for
patienten beroende pd omfattningen av de atgédrder som krivts. En enhetstaxa, lika for alla,
skulle vara mer réttvis och ge béttre skydd for patienter som behovde omfattande och dyrbar
vard.

For patienten var den omedelbara effekten att betala denna ringa del av besdkskostnaden —
till en borjan 7 kronor. Resterande del erholl landstingen direkt av forsakringskassan. Efter hand
har patientavgiften hojts for att &r 2005 vara mellan 150 — 300 kronor per patientbesok. Istéllet
har inforts kostnadstak for patientersittningarna for att inte ekonomiskt knidcka de som behdver
mycken vdrd. Dessutom far barnen i ménga landsting gratis vard.

Henric Hultin, som dé var ledamot i Lakarférbundets centralstyrelse och i
forhandlingsdelegationen, anfor (Lakartidningen nr 50 1999, ”Sjukronorsreformen: 30 ar):

“Detta var likarforbundets svdraste forhandling. Likarna hade fram till 1964 en totalt
oreglerad arbetstid savdl vad gdllde dent vanliga arbetet som jourtjdnsten. Dd kom det
forsta avtalet om viss kompensation for jourtjdnst. Fortfarande var dock ldkarnas arbetstid
utanfor jour och beredskap helt oreglerad till 1970.

Ldkarnas inkomst berodde dels pd den totala volymen mottagningsbesok dels pd taxan
for ersdttningen av besoken. Genomsnittligt foér hela Idkarkdren var
mottagningsinkomsterna sammantaget storre dn den fasta mdanadslonen.

Allmdnt var ldkarnas arbetsborda stor med ldnga arbetsdagar och tung jourbérda med
ringa kompensation i ledighet. Mdnga inom sjukhuslikarkdren uppfattade bristen pa
samband mellan arbetsbelastning och inkomst som starkt stotande

Under flera dr fore 1970 hade det pd- gidtt en intensiv intern debatt kring arbetstiderna
och loneférhdllandena. Naturligtvis prdglade »egennyttany olika gruppers instdllning. De
yngre ldkarna hade inte samma ekonomiska kompensation for den tunga arbetsbérdan som
de dldre, och de virderade 6kad fritid hogre.

Nir sjukvardshuvudmdnnen hésten 1969 i samband med enhetstaxereformen kom med
sitt forslag om en helt ny arbetstids- och avioningsmodell (reglerad arbetstid och tidlon)
for alla offentligt anstdllda Idkare, sa fanns det alltsd en jordmdn inom ldkarkdren i form
av ett ganska utbrett missndje med det befintliga systemet.

Lékarforbundets fullmdktige 12 oktober 1969 gav dock sin acceptans till att man
triffade avtal bdde om tidlon och bestimmelser om arbetstid »om sd under
forhandlingarnas gdng bedomes ldmpligt eller erforderligty. Fullmdktige uttalade sig
ocksa tydligt for att »av- skaffande av nuvarande omotiverade inkomstskillnader mellan
olika ldkar- grupper inom skilda kategorier och mellan specialiteter bor efterstrdvas.

P.g.a. tvister parterna emellan om hur en av Ldkarforbundet gjord arbetstidsenkdt
vecka 42/1969 skulle virderas och oOversdttas till drsarbetstider blev det svdra
forhandlingar i fragan fram till ett nytt avtal kunde trdffas 12 februari 1970. dessforinnan
hade man dverenskommit om ett interimsavtal under natten till nydrsafton

Sannolikt var det »forhandlingsmatematiskay sdttet att séitta den framtida lonen for
normalarbetstid formdnligt for de olika likargruppernas inkomstnivder pa ldngre sikt. Det
hade knappast varit mojligt att kontinuerligt forhandla upp en styrande dppenvardstaxa, sda
att mottagningsinkomsterna kunnat forbli en sd hég andel pd sda hdoga inkomstnivd- er som
det hdir var frdaga om.



En nackdel, sett ur samhdllets perspektiv, var att man tappat prestationsersdttningens
stimulandeffekt. En annan nackdel var den omsesidiga upplevelsen av personlig relation
mellan ldkare och patient dd betalningen fran patient till dennes ldkare sannolikt hade en
viktig symbolisk betydelse.”

Foérhandlingarna 1968 och 1969 med anledning av sjukforsékringsreformen blev de mest
arbetstyngda och langvariga dven for Provinsialldkarforeningen. De resulterade i nya
arbetsforhallanden som innebar en helt ny verklighet for provinsiallakaren. Da infordes totallon
och reglerad arbetstid (42,5 timmar). Ménga av problemen med arbetstider, taxor och 16ner
forsvann.

Men man sdg en del nackdelar med det nya avtalet:

1. En hog arbetsinsats belonades ej.

2. Overtidsarbete (om det inte var jourtjinst) ersattes ej. 3. Lon utgick inte for den aktuella

insatsen utan fOr ett genomsnittsarbete.

Men det fanns ocksé fordelar:

1. En kraftig l6negradshdjning gav hdgre pension.

2. Kraftigt forbattrade sjukloneférméner.

3. Forbéttrade forméner vid tjanstledighet.

4. Mogjlighet till jourkompensationsledighet.

5. Socialmedicinskt och liknande arbete vérderas lika med sjukvard.

Ett av forutsittningarna for det nya avtalet var att den s. k. sjukvirdsproduktionen ej fick
minska i omfattning. Till en bérjan kom man ihdg denna forutséttning inte minst for att
patienttrycket var stort men eftersom tiden gick minskade antalet besok per lékare, ibland
drastiskt.

Dagmar-reformen

Fram till 1 januari 1985 var den allménna sjukforsékringserséttningen till
sjukvérdshuvudménnen och privatldkarna prestationsrelaterad. Genom den s.k.
Dagmarreformen omvandlades de prestationsrelaterade erséttningarna till en samlad erséttning
berdknad med ett enhetligt belopp per invénare, en allmén sjukvardsersattning.

Fran och med 1988 fordelades den allménna sjukvardserséttningen efter en behovsbaserad
modell. Den bygger pé indelning av sjukvirdsomrddena med hénsyn till dédlighet, sjukfrdnvaro
och fortidspension samt andelen ensamboende dldre. Vid sidan om detta ldmnas varje ar ett
antal sirskilda ersattningar till huvudménnen sé kallade Dagmarbidrag. Dagmarmedel anvinds
for att stimulera utvecklingsprojekt mellan Forsdkringskassan och hélso- och sjukvérden med
syfte att sdnka ohélsotalet, det vill sdga erbjuda medicinsk rehabilitering och behandling och
ddrmed ge ménniskor mojlighet att atergd i arbete eller aterfd arbetsformagan. Dessa medel har
ofta kunnat finansiera utvecklingsprojekt i primérvarden.

Adel-reformen 1992

Det hade under en lang foljd av ar blivit allt mer patagligt att samhéllets resurser for dldre-
och handikappomsorg méste samordnas Formerna for samordning har varit svér att hitta.

En dldreberedning inréttades efter beslut av regeringen 1980, som ordforande i denna utségs
socialministern. Uppgiften var att behandla frdgor om 6vergripande prioritering och samordning
av sambhdéllets insatser for de dldre. Enligt direktiven har arbetet inriktats pd de omrédden som
avser boende, omsorg, service och vard till de dldre samt med utgéngspunkten att insatserna i
forsta hand skall underlitta for dem att leva ett sjilvstindigt liv. ”Aldreomsorg i utveckling” ir
slutbetéinkandet pé deras arbete och var fardigt 1987. (SOU 1987:21 Beténkande av
dldreberedningen). Aldrepropositionen 176, Aldreomsorgen infdr 90-talet kom 1988. Riksdagen
behandlade den 1988 och Aldredelegationen tog fram forslag till en Adelreform 1989.

1990 12 13 tog Riksdagen beslut i frigan. Beslutet innebar i huvudsak foljande:
* Kommunerna blev skyldiga att inrétta sdrskilda boendeformer for dldre och
handikappade
* Kommunerna fick skyldighet att inrétta dagverksamheter.
* De lokala sjukhemmen fordes normalt &ver till kommunerna.



* Kommunerna blev ansvariga for medicinska insatser i alla sirskilda boendeformer
exklusive lakarinsatser.

*  For hemsjukvarden i 6vrigt har landstinget ansvar.

e Kommunerna far befogenhet att bedriva hemsjukvérd till personer i eget boende.

* Hela hemsjukvérden kan 6verforas till kommunen genom lokal 6verenskommelse.

Kommunerna blev betalningsansvariga {or:

* all langtidssjukvérd

* medicinskt fardigbehandlade patienter inom somatiska akutsjukvérden inkl. den
geriatriska varden.

¢ Kommunerna fick ansvaret for enklare tekniska hjalpmedel.

*  Kommun och landsting kan om man &dr dverens ansdka om att fa bedriva
forsoksverksamhet med primérkommunalt huvudmannaskap for primérvéarden.

* Socialndmnden &r fr.o.m. 1 januari 1992 inte en obligatorisk ndmnd.

* Statligt stdd till personalutveckling och till omstrukturering inom service och vard
om 5,5 miljarder kronor kom att utgd under en dvergangstid.

Andringar gjordes i socialtjinstlagen och hilso- och sjukvardslagen pa grund av
Adelreformen. Reformen som triidde i kraft 1992 och som hade till syfte att ge
primidrkommunerna ett samlat ansvar for ldngvarig vérd och service till dldre och handikappade.
Genom éndringarna ville man f2 klar ansvarsférdelning mellan kommun och landsting.

I propositionen sdgs om kommunerna bl. a.

“Jag vill erinra om att reformen avseende dldreomsorgen vid drsskiftet
1991/92 innebar att hélso- och sjukvarden vid sjukhem och andra
inrdttningar for somatisk langtidssjukvdrd som kommunerna dd tog 6ver
frdn landstingen inte ldingre ses som sluten vdrd utan som éppen vdrd.”

Primarkommunerna tog nu dver huvuddelen av medicinsk vard och omsorg i eget boende.

Under 1980-talet och dérefter pdgick en diskussion om att kommunerna skulle ta 6ver
huvudmannaskapet for hela primérvarden. For detta talade bl.a. svarigheterna att avgriansa
kommunernas ansvar for omvéardnad av hemsjukvérdspatienter frn landstingens ansvar for de
medicinska insatserna. Personalen i primérvarden, framfor allt 1dkarna, kénde storre
samhdrighet med landstingens sjukvérd och ville inte bli isolerade i kommunernas regi

De diskuterade planerna pd en kommunalisering av hela primarvarden bromsades. Orsakerna
till detta var nya sjukvardspolitiska strdomningar som visade sig starka.

Lakarinsatserna i hemsjukvarden och sdrskilda boenden blev fortsatt landstingens ansvar i
ovrigt overgick personalen till kommunerna och fick ny ledning. Primérvarden blev uppdelad,
tidigare vardlag splittrades delvis och det tog tid att hitta nya samarbetsformer.

Centrala utredningar

Den utveckling som skedde under 1970- och 1980-talen foregicks och forstarktes av
utrednings- och policyarbete av Socialstyrelsen, Spri (Sjukvardens Planerings och
rationaliserings Institut), Landstingsférbundet och Kommunforbundet. Hér refereras kort nigra
viktiga utredningsarbeten.

Socialstyrelsen principprogram for 6ppen vard 1969

I programmet betonades starkt behovet av en utbyggnad av den dppna vérden i riktning mot
flerlakarmottagningar. Enheter med farre &n tre ldkare skulle i allménhet inte forekomma. Vid
storre vardcentraler borde ett flertal specialistutbildade ldkare vara verksamma. Ldkarna
forvintades Oka sitt hilsovdrdande arbete. Vidare pekades pa fordelar med en samordning av
vardcentraler och sjukhem samt etablering av dagcenterverksamhet for sdvél kroppsligt som
psykiskt sjuka dldringar men dven for psykiskt utvecklingsstorda och handikappade. man
forordade samlokalisering av samhélleliga organ som apotek och forsdkringskassa till
vardcentralerna.



Spri-rapport nr 14/72 om den 6ppna virdens organisation
Spri hade till uppgift att genom foérdjupade utredningar vigleda sjukvardshuvudménnen i
dess utformning av hédlso- och sjukvédrden. En av de forsta utredningarna som fick till uppgift att
omsdtta socialstyrelsens principprogram for ppen vard (1968 ) i organisatoriska termer. Genom
beslut 1969-08-27 tillsattes en arbetsgrupp for att behandla fragor angéende den 6ppna vérdens
utformning, Bengt Dahlin, Grébo, ingick i arbetsgruppen som ende representant for
distriktslikarna/allménlikarna. Nils Terner, senare sjukvardschef i Alvsborgs lins sddra
sjukvérdsdistrikt, var en av Lakarforbundets representanter. Utredningen dominerades av
sjukhusldkare inklusive Lakarforbundets representanter.
I principprogrammet ingick som grundfrutséttningar:
* att det var mgjligt och efterstravansvirt att dverfora diagnostik och terapi frén sluten till
Oppen vérd.
* att den Oppna varden i stor utstrackning kunde frigoras frn sjukhusvarden och
decentraliseras till vélutrustade enheter med annan lokalisering
* att en d0kad samverkan mellan och samordning av hélso- , sjuk- och socialvard kom till
stdnd
Huvudsyftet med Spri-projektet var att med denna helhetsbild utforma vigledande riktlinjer
for en 6ppenvardsstruktur, som mojliggjorde en decentralisering av specialiserad 6ppen vird
och som underléttar en samordning av sjukvérd, hédlsovard och socialvérd.
Modell 6ver en 6ppenvardsstruktur
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I utredningen anvéndes for forsta gdngen officiellt beteckningen primérvérd for den
offentliga 6ppna hélso- och sjukvard som kunde bedrivas utanfor sjukhusens
klinikmottagningar. Vidare beskrevs inneborden av begreppet primarvardsomrade. Med ett
sddant avsdgs ett geografiskt begridnsat omrade s stort att befolkningens behov av specialiserad
Oppen vérd skulle kunna tillgodoses inom omradet. Omradet kunde besté av flera kommuner
eller utgora del av en stérre kommun. Det skulle finnas minst en vardcentral i kommunen eller i
kommundelar. Specialiserad vard kunde baseras pa en storre vardcentral med forgreningar till
mindre vardcentraler inom primérvardsomrédet. De mindre vardcentralernas viktigaste uppgift
skulle vara att ge nérservice i hélso- och sjukvard samt samverka med andra verksamheter inom
vardsektorn och med socialvarden. Det rent sjukvardande arbetet forutsattes bli av



allmdnmedicinsk karaktir med viss specialistmedverkan framst inom barnmedicinen eller
utformad som konsultverksamhet for lakare frdn nidrmaste storre vardcentral.

Primédrvardens allménlékarantal, ansdg dess representant, borde bli minst 4.500 allménlékare
i riket (antalet da var 1.318). Specialistkollegorna i lakarforbundet anség detta som ett
orealistiskt hogt tal med avseende pa tillgdngen till allménlédkare, (o)intresset for banan och
mdjlighet att utbilda allménldkare.

Husliakarsystemet
Jan Kuuse analyserar:

Sedan 1930-talet har svensk samhéllsutveckling i stort préglats av en pdtaglig kontinuitet vad
géller politisk styrning och maktutévning. Socialdemokratin har under denna lnga tid innehaft
regeringsmakten med avbrott for endast tvd kortare perioder. Borgerliga regeringar har styrt
Sverige dels 1976-82, dels 1991-94. Aven om de borgerliga partierna ville gora andra
prioriteringar dn socialdemokraterna, har de borgerliga regeringsinnehaven inte varit tillrackligt
langa fOr att i storre omfattning kunna bryta den socialdemokratiska hegemonin.

Vi har tidigare noterat att politiska och sociala ambitioner 14ngt ifran alltid gétt hand i hand
med de samhaéllsekonomiska resurserna. I det langa loppet dr det naturligtvis sa att
samhéllsekonomin ytterst sétter grianser for hur ldngt ambitionerna kan forverkligas. Det har
emellertid inte hindrat att l&ngtgéende politiska ambitioner och reformtédnkande sprungit fram
dven under ekonomiskt svaga perioder, och det har skett oavsett vem som suttit vid
regeringsmakten.

Ett sldende exempel pé det ovan sagda utgdr 1970-talets snabba och omfattande utbyggnad
av den offentliga sektorn, d& de samhéllsekonomiska signalerna for en utbyggnad egentligen var
svaga. De expansiva ambitionerna och planerna hade formats under de goda &ren p& 1960-talet
och kunde sedan uppenbarligen inte skruvas ner, sa att de anpassades till 1970-talets kérvare
ekonomi.

Pa sjukvardens omréde ar det inte svért att finna ideologiska skiljelinjer mellan
socialdemokraterna och de borgerliga. Exempelvis géller det synen pé huslikarsystemet. Hér
kan vi ocksé se hur den borgerliga regeringen vidtog matt och steg for att bryta med den
socialdemokratiska vérdpolitiken. Efter det att de borgerliga kommit till makten 1976, tillsattes
en huslikarutredning 1978. Utredningen foreslog ett huslidkarsystem som baserades pa
onskemadlet om fastare lakarkontakter. Man ville forbattra kontinuiteten mellan patient och
lakare inom den Oppna véarden. Att patienter vid upprepade lakarbesok hinvisats till olika ldkare
har hos patienten ofta skapat en kinsla av otrygghet och bristande omhéndertagande och blivit
ett allvarligt problem inom sjukvarden. I Lerum provades ocksa pa forsok en huslédkarmodell
med ett kollektivt omrddesansvar for vardcentralens samtliga ldkare. P4 riksplanet hann
emellertid forslagen frén 1978 ars utredning inte forverkligas, eftersom det socialdemokratiska
maktovertagandet 1982 innebar ett stopp for dessa planer.

Da de borgerliga 1991 aterkom i regeringsstillning var de mer férberedda pé att genomfora
en huslikarreform. En husldkarlag antogs 1993, och ett system med husldkare genomfordes fran
nyaret 1994. Reformen innebar att alla i Sverige skulle f& mojlighet att sjélva vélja en huslikare,
vilken skulle ha ett tydligt ansvar for de patienter som valt honom eller henne till huslékare.

Den borgerliga regeringen ville ta bort myndighetsinriktningen som primérvarden haft kvar
sedan provinsialldkartiden och tona ner priméarvirdens samlade ansvar for en given geografisk
befolkning. I stédllet betonades den enskilde ldkarens ansvar for de patienter som valt honom
eller henne som husldkare. Om en patient blev missndjd med sin huslékare kunde patienten byta
huslékare. Som framgétt i annat sammanhang gjordes bl.a. i Lerum stora insatser for att
genomfora husldkarreformen.

Socialdemokraterna atertog regeringsmakten 1994. Med andra intentioner for primérvarden
upphdvde den nya politiska majoriteten huslékarlagen, och redan 1996 upphdrde
huslékarreformen att gélla. I stéllet fick landstingen i uppdrag att organisera hélso- och
sjukvérden s att alla som s& onskade kunde vélja en fast allménlékarkontakt i primérvarden.
Detta innebar ocksa ett 6kat politiskt stod for allmédnmedicinen och priméirvardens utbyggnad.

Huslékarsystemet bygger pa en vacker grundtanke, dir patientperspektivet lyfts fram med
betoning pé tillgénglighet, valmdjlighet och kontinuitet. Flertalet patienter skulle inom detta



system sannolikt ocksd fa en béttre trygghet, kontinuitet och ndrhet i virden. I praktiken
tillstotte dock olika problematiska inslag. Primérvardens lagarbete forsvagades och ménga
primérvardslédkare madde illa under valproceduren. Huslékarsystemet innebar vidare att de mest
attraktiva ldkarna snabbt blev fulltecknade och att privilegierade grupper forst skulle lista sig
hos den huslékare de ville ha. I sin tur skulle det f& negativa konsekvenser for socioekonomiskt
svaga grupper. Beroende pé reglerna for ersattning ansdg ndmligen husldkarna, att de inte hade
rad att ta sig an socialt utslagna och andra svara och tidskrdvande patienter.

P& priméarvardsnivan upplevde man ocksa patagligt vardpolitikens ryckighet nér det géllde
huslikarsystemet. Hir satte alla maktskiftena 1976, 1982, 1991 och 1994 sina tydliga spér. Nér
det ena politiska blocket kom till makten, utvecklades koncept for husldkarsystem med allt av
kraftddande organisationsfordndringar det innebar. Nastkommande maktskifte innebar sedan en
tydlig kursdndring med upphévande av den foregdende regeringens politiska intentioner och nya
organisationsfordndringar som foljd.

Mer om huslékarsystemet i avsnittet ”Lerum provar att infora huslikare”.

Marknadsinriktad primérvérd

Under slutet av 1980-talet ville manga landsting utsdtta priméarvérden for konkurrens for att
oka effektiviteten och minska de 6kande kostnaderna. Ett flertal ekonomiska modeller
presenterades. Styrsystemen gick ut pé att ge virdcentralen ett anslag som skulle récka till kop
av tjdnster frén sjukhusen, laboratorieundersokningar och specialistvird. Vardcentralerna skulle
ocksa kunna konkurrera sinsemellan genom att {4 ta betalt for patienter fran ett annat omrade &n
det egna. Det kunde innebéra att sjukhusens 6ppna mottagningar ater véixte dd de fick ersittning
fran primérvarden, som i sin tur fick underskott i budgeten. Systemet gynnade inte samverkan
mellan primérvérd och sjukhus och tiden blev politiskt mogen for huslékarreformen 1993.

P& 90-talet inforde politikerna en “’bestillare och utforare”-organisation. Centralt beslutades
om hur mycket resurser som skulle utanordnas for olika aktiviteter t.ex brckoperationer,
hjartinfarktvarddagar. Lokalt skulle man sedan effektuera bestéllningarna. Nar pengarna var slut
fick verksamheten ligga nere trots att personal, utrustning och lokaler fanns. Aven primirvarden
drabbades av systemet. Hur kan priméarvard bestéllas pd detta sitt utan att det fir negativa
effekter pd verksamheten? Ett exempel frdn Goteborg dér en privat driven enhet fick slut pa
pengarna under hosten och méste stélla in verksamheten resten av dret. P4 samma sétt ville man
“hdrma” det privata foretagandets chefstillsattningssystem. Man inforde stora bonus- och
pensionsavtal vid nyaanstéllning av hogre chefer.

HS 80 — ett principprogram frian Socialstyrelsen

Socialstyrelsens principprogram for hélso- och sjukvard infor 80-talet presenterades 1975.

Begreppet primérvérd gavs i HS 80 en delvis ny innebord genom att priméarvarden tilldelades
ett ansvar for hdlsotillstdndet inom ett primérvardsomrade. Ansvaret for behandling av en
patient kunde dverga till lans- och regionsjukvard men endast tillfalligt. I konsekvens med detta
betraktades vard vid lokala sjukhem som ingéende i primérvarden. HS 80-programmet inneholl
dven en delvis ny syn pa ldkarnas arbetsuppgifter och arbetsférdelningen mellan allménlikare
och specialister. Man anség att det pa lingre sikt skulle vara mgjligt att f& fram en uppséttning
distriktsldakare med olika kompetens. Dessa tillsammans skulle tdcka in hela det erforderliga
kunskapsomrédet inom primérvarden (jimfor barndistriktsldkare). Vidare betonades starkt
nddvindigheten av att samordna hélso- och sjukvard med den socialvdrd som bedrivs i
primdrkommunerna samt med skolans, arbetsvardens och forsakringskassans verksambhet. I
anslutning till detta betonades bland annat férdelarna med sammanfallande distriktsindelning,
samlokalisering, samordning av planer och insatser av utbildningskaraktér for att 6ka den
Omsesidiga forstéelsen serviceenheterna emellan. Forsakringskassan i Lerum var forst att bryta
principen genom att dela upp klienterna enligt fodelsedag pa handlédggarna. Jamfor ocksd
primédrvardens i Lerum manga samverkansprojekt under 1970- och 1980-talen.

HS-90 - SOU 1984:39

Primérvardens centrala stdllning forstérktes ytterligare i socialdepartementets rapport
”Halso- och sjukvard infor 90-talet (HS 90)”. Man forutsatte en betydande utékning av



primérvéardens hélso- och sjukvardande uppgifter. Uppgifter som:

Basal sjukvérd vid mottagningar; sjukvard och medicinsk omvardnad i hemmen, vid sjukhem
och alderdomshem; att svara for hdlsovard for modrar, barn och &ldre; att svara for insamling,
sammanstéllning och analys av lokala hilsodata som grund for hélso- och sjukvérdsplanering
och att bedriva samhillsinriktade atgarder inom primérvardsomrédet.

Man konstaterade inledningsvis att fattigdom och daliga levnadsforhallanden var
grundlaggande orsaker till hog sjuklighet och for tidig d6d. Den successiva forbéttringen som
skett av hélsan i befolkningen hade delvis stannat upp. Kostnaderna for hélso- och sjukvérden i
Sverige hade snabbt stigit fran 4 % av BNP 1960 till 10% 1984. Omkring 450.000 personer
arbetade 1884 inom hélso- och sjukvard mot 125.000 25 &r tidigare. Under 1960- och 1970-
talen koncentrerades insatserna pé att forbattra och bygga ut sjukhusens resurser. Huvuddelen
av besoken i 6ppen vard gjordes pé sjukhusen.

Under 1970- och 1980-talen 6nskades en omstrukturering av hilso- och sjukvérden mot
primédrvird. Ocksa inom psykiatrisk vard dnskade man att 6ppna vardformer prioriterades. Man
konstaterade ocksd att omstruktureringsanstrangningarna gatt ldngsamt, trogheten i systemet var
stor. Man hade svart att ta nedskarningar pa lokala slutenvardsenheter av lokalpolitiska skél. Det
anségs viktigt for styrningen av fordndringsarbetet att utbildningssystemet utnyttjades bittre.
Aven FoU forvintades fa nya eller vidgade méjligheter nér det gillde att forebygga, uppticka,
behandla och lindra sjukdomar och skador. Man sag fram mot att nya framsteg skulle forkorta
vardtiderna inom den slutna varden. Man noterade ocksa brister i samordningen inom hélso-
och sjukvarden — t ex mellan lanssjukvarden och primérvérden men ocksd mot socialtjénsten,
foretagshalsovarden, forsakringskassan och det primarkommunala hélsoskyddet.

De riktlinjer man kom fram till var att:

* Halso- och sjukvéirdens verksamhet méste utgd frén ett offensivt hélsopolitiskt
synsatt.

* Befolkningens behov av vérd skall vara av avgorande betydelse for fordelningen av
hilso- och sjukvardens resurser.

* Halso- och sjukvérdens resursinsatser harutdver maste relateras till savél
samhéllsekonomiska som sysselséttningspolitiska mal och restriktioner.

Utifrén dessa generella utgdngspunkter skulle det fortsatta HS-90 arbetet ses som en
vidareutveckling och konkretisering av HS 80:s principprogram. Man borde fokusera pa
hilsopolitik genom att ta sig an héilsopolitiska riskgrupper speciellt bland arbetare och liagre
tjanstemén. Landstingens forebyggande insatser borde oka. Lokalt kunde detta ske genom
allmén rddgivning, hilsoupplysning till allménhet och patienter samt t ex aktiv
blodtryckskontroll. Man konstaterade ocksé att vardens tillgdnglighet borde dven
fortsdttningsvis forbattras. Vardprogramutveckling skulle kunna effektivisera vardarbetet.
Utbildningsinsatser var viktiga.

Riksdagens revisorers rapport

Ar 1991 granskades primérvarden av riksdagens revisorer. Man gjorde foljande uttalande:

“Sjukvdrdsmdnnen har — i strid mot statsmakterna intentioner — byggt upp en vdrdstruktur med en
efter internationella forhdllanden stark overbetoning pd dyrbar specialistvdrd.” trots upprepade politiska
uttalanden om prioritering av primdrvdrden som skall utgora basen i sjukvdirden hade fortsatt satsning
skett pd sjukhusbaserade vard. Antalet specialistidkartjinster vid sjukhusen hade under 1980-talet okat
med 4000 medan allmdnldikartjinsterna ékat med endast 1000. Andelen allmdnlikare var oférindrat
endast 20 % av samtliga specialistkompetenta likare medan det i linder med utbyggd primdrvdrd var en
betydligt storre andel allmdnliikare. Exempelvis hade Norge 30 % och England 40 % allmdnlikare.”
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