LERUM PROVAR ATT INFORA HUSLAKARE

Kontinuiteten i kontakten mellan lékare och patient hade blivit ett allvarligt problem efter
reformerna 1970 med reglerad arbetstid med erséttning i form av jourkompensation for ldkarna.
Tillgénglig arbetstid minskade ddrigenom med cirka 50 %. Délig planering av
patientmottagningen bidrog till den déliga kontinuiteten. Att vid upprepade lakarbesok tréaffa
olika lékare skapade for patienten otrygghet och bristande omhéndertagande samtidigt som det
for verksamheten bidrog till 6kad resursforbrukning p.g.a. varje ny ldkarkontakt tog ldngre tid
dn en invand. Dessa problem 6nskade man 16sa i Lerum med hjilp av béttre virdplanering.

Kontinuitet kan innebéra att man dgnar mer av den egna enhetens resurser at ett begransat
antal patienter. I detta ligger en konflikt mellan vardansvar for hela befolkningen och ett pataget
ansvar for den enskilde i vrdapparaten. I en bristsituation finns tvé végar att vélja pa. Den
enklaste l6sningen &r att avskdrma sig fran omgivningen och endast se till den enskildes bésta.
Det blir god kontinuitet fér den som nétt innanfér vdrdmuren i den offentliga sektorn eller den
som i privatlikarens praktik hor till praktikerns patientskara. Ar likaren fulltecknad gore sig
ovriga icke besvir. D4 dr det inga svarigheter att ge badde god kontinuitet och hog vérdstandard.
Det ér den vég det verkar som allménlékarkollektivet valt efter &r 2000.

Den unga primédrvarden pa 1970-talet hade andra ideal - att forsoka l6sa bade
samhéllsansvaret och kontinuitetsproblematiken. Den betydligt mer krdvande végen var att
inom givna resursramar ge en totalt sett basta service. Det fordrades dé i en bristsituation att:

* vardbehov, varditagande och resurser fortlopande analyserades.

* man prioriterade sin verksamhet efter analysens resultat.

* man troligen méaste hélla sig inom rimliga kvalitetsramar.

* man i samverkan diskuterade vem som skotte vad for att 6ka tillginglig lékartid.

* bittre hanvisningsrutiner skapades.

* egenvarden utvecklades genom att enkla vardprogram skapades for vanliga problem
och symtom att anvéndas i patientradgivningen utan att lakare behdvde anlitas.

* patienten inte helt pd egen hand hade att besluta om konsumtion” av ldkartid.

* hjilppersonalen, som gav rdd och hénvisning primért, fick béattre utbildning, béttre
instruktioner och dkade befogenheter.

* bestdmma vilka sjukdomar och/eller patientgrupper som krivde bittre kontinuitet

* kontinuiteten byggde pa vardlaget och inte en enskild ldkare d v s 1dkaren och det
team han/hon arbetade tillsammans med i betjiningsomréadet. Det forutsatte god
kommunikation mellan teammedlemmarna.

Héamtat ur GoteborgsTidningen 1976. Rubriken var — Ahlmark: Sveriges sjukvard borde
vara som i Lerum :

"For den som kdnner sig krasslig i folkpartiets Sverige ska det se ut som i Lerum. Dad
ska man kunna vinda sig till sin huslikare pd vardcentralen. — Husldkare dt alla dr inte
ndgot tomt slagord, sdger fp-ledaren Per Ahlmark.. — ritiken mot oss angdende
husldkarsatsning kommer fran tva hdll, dels fran dom som menar att “det dr omdjligt”,
dels dom som sdger att det hdr sker av sig sjilv. — Bada har lika fel. Man mdste ha viljan
for att genomféra en sddan organisation. Och da gar det. Som exempel pd platser ddr
viljan redan visats dr Lerum. Ddr man inom den oppna vdrden har sju distriktslikare,
varav fyra pd Brobackens ldkarstation. Ddr soker man i mdjligaste mdn ldta patienter
dterkomma till en och samma "huslikare” genom en god vdrdplanering.”

Huslékare — en enklare och tryggare sjukvird, 1978

Politiskt blev frdgan om patient- ldkarkontinuitet het och 18 maj 1977 gav statsradet
Troedsson i ddvarande borgerliga regering uppdrag &t en sdrskild utredare, Gunnar Hjerne,
uppdrag att utreda kontinuitetsproblematiken och ge forslag till 16sningar.

Resultatet av utredningen presenterades i SOU 1978:74, Huslékare — en enklare och tryggare
sjukvard.

I direktiven till utredaren anger statsradet att: ”Den 6ppna sjukvarden bor planeras utifran
patienternas 6nskemal om ldkarkontinuitet och nérservice samt, s& langt det ar mgjligt, valfrihet



inom sjukvéarden. I flera landsting har man forsokt komma tillrdtta med de hér problemen. Ett
genomgéende drag i de organisationsmodeller som utvecklats dr strdvan efter noggrannare
planering av ldkarnas tjédnstgoring. Det blir dd mgjligt att planera dven besdken sd att
kontinuiteten i kontakterna mellan patient och lakare blir béttre.” I regeringsforklaringen hosten
1977 framhalls vikten av att ’stegvis organisera 6ppenvarden som ett system med huslidkare och
mindre vardenheter”. Avsikten med en sddan organisation var bland annat att f& en battre
kontinuitet i virden genom att gora det mdjligt for patienten att etablera en fast kontakt med ett
vardteam av sjukvérdspersonal, ddribland en bestdmd ldkare som hon har fértroende for.

Statsraddet Troedsson framhéller vidare: En sddan fast anknytning innebér att lakaren léar
kénna sin patient och dennes familj, vilket ger battre mojligheter till god diagnos och
behandling. Aven for patienten ir det tryggt att kunna viinda sig till en likare som #r vil
fortrogen med hennes problem och den milj6 hon lever i. Patienten bor sjélv avgora om hon vill
ha en “egenlékare” (huslidkare) och i s fall vilken, givetvis i samrédd med lédkaren. Savil
allménlékare och specialister inom den 6ppna varden som privatldkare bor kunna inordnas i
systemet. Lakaren kan sedan hjélpa patienten till specialistbehandling nér s kravs. Lékarens
mdjlighet att i angeldgna fall géra hembesok bor ocksé okas.”

Hon péapekar ocksa distriktsskoterskans viktiga roll inom den 6ppna véarden. ”De finns ofta
“nérmare” patienterna, sérskilt i glesbygden. Manga hélso- och sjukvardsproblem &r av den
arten att ett besok hos — eller av — distriktsskoterskan &r ett béttre eller lika bra alternativ som en
lakarkonsultation. Distriktsskoterskan kan genom hembesok ldra kénna patienterna i deras
hemmilj6 och dédrigenom fé en mer socialmedicinskt grundad uppfdljning. Fér en mer personlig
och decentraliserad sjukvard &r darfor distriktsskoterskeorganisationen betydelsefull.”

Ur sammanfattningen till SOU 1978:74 himtas:

Frdagan om kontinuitet mellan patient och ldkare inom den oppna vdrden
har blivit ett allvarligt problem inom sjukvdrden. Att vid upprepade
ldkarbesok hdnvisas till olika likare har hos patienterna ofta skapat en
kénsla av otrygghet och bristande omhdndertagande, Den omsesidiga
personkdnnedom och kunskap som dr av visentlig betydelse for ett
fortroendefullt forhdllande mellan patient och likare har pa grund hdrav
varit svdra att forverkliga inom den offentliga varden.

Man konstaterade att 60% av ldkarbesoken i offentlig vird gjordes pa sjukhusen och att den
Oppna vérden allt mer priglades av 6kad specialisering. Man pekade ocksé pé att redan Axel
Hojer pa 1940-talet foreslog en 6kad satsning pa allménldkare. Samma tankar framkom i flera
dérefter f6ljande utredningar som SOU 1958:15 ”Hélsovérd och 6ppen sjukvard i
landstingsomradena” och i Socialstyrelsens principprogram fran 1968. Frin senare delen av
1960-talet sokte statsmakterna pé olika sétt framja en utveckling av den 6ppna virden utanfor
sjukhusen bl. a. genom reformering av lakarutbildningen. Men utvecklingen gick trogt.
Sjukvérden forblev sjukhuscentrerad och specialistlikarbetonad.

Mot bakgrund av 6nskemalen om fasta lakarkontakter gav utredningen forslag till
huslikarsystem som vilade pd vardcentralen som den grundlédggande virdenheten och
allménlékare och distriktsskoterskor som patientens fasta vardgivare. Man visade pé tva
modeller.

Den ena, Modell I, innebar att de vid vardcentralen verksamma allménldkarna var husldkare
for sina patienter/invanare, utan att varje lakare hade ett eget geografiskt ansvarsomrade.
Invénarna skulle ges moéjlighet att vélja en av allménldkarna till sin huslékare. Helst borde alla i
samma familj vdlja samma ldkare (familjeldkaren).

For att tillgodose kraven pa littillgédnglighet och vérdepisodkontinuitet (samma vardgivare
for kontakterna vid en sjukdomsepisod) borde vardplaneringsmetoder av olika slag anvéndas.
Vérdcentralens i Lerum “l6pande vardplanering”, som inférdes i maj 1975, angavs som ett gott
exempel pd sddana rutiner (se nedan om “Lerumsmodellen” — en vardplanering for hela
Sverige).

I Modell II delades vardcentralens samlade betjdningsomréde upp pé de vid vardcentralen
verksamma allménlékarna. Varje allménlédkare fick ett speciellt ansvar for invénarna i omradet



som borde vara samma som distriktsskdterskornas betjdningsomrade. Man anség att inom varje
sadant allménldkardistrikt borde finnas tva distriktsskoterskor. Varje invanare skulle ocksa ha en
fast distriktsskoterskekontakt. Samarbetet mellan ldkare och skoterska skulle pa sé satt
underldttas och ge ldkaren béttre mojlighet att bedriva preventiv vard.

Lerums huslikarmodell 1978

Som exempel pa forsoksverksamhet med husldkare ndmndes Spriprojektet vid
vardcentralerna i Lerum som Modell I av tvd modeller som beskrivs. Den innebar en typ av
huslékare utan ett eget geografiskt ansvarsomrade, ett system med kollektivt omrddesansvar for
vardcentralens samtliga ldkare. Modellen gav goda mdjligheter att flexibelt utnyttja
vardcentralens resurser och en viss dkad valfrihet for patienten.
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I Grabo nidrmade man sig husldkarutredningens andra modell. Man kopplade ldkarna
nirmare de enskilda distriktsskoterskornas betjaningsomraden.
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Efterspel till huslikarutredningen 1978

I socialutskottets betinkande 1978/79:47 med anledning av husldkarpropositionen ansag
utskottet att ndgra egentliga forslag inte forts fram och att propositionen hade karaktiren av en
idépromemoria och allmén viljeinriktning. ”En utveckling av primérvarden, dir vdrdcentralen
utgor kérnan, pagér redan. Konkreta forslag for att stodja och paskynda denna utveckling saknas
1 propositionen.”.

I en ny proposition 1979/80:116 om atgérder for att forbéttra kontinuiteten i hilso- och
sjukvérden m. m. dterkom frdgan om att infora ett husldkarsystem for att forbattra kontinuiteten.
I den propositionen pépekades att lakartillgdngen inom den &ppna varden dr en kritisk faktor nar
det gillde att forbattra kontinuiteten. I socialutskottets betdnkande 1979/80:38 med anledning
av propositionen framhélls nddvéindigheten av att man i framtiden undvek en mycket god
lakartillgdng inom vissa specialiteter men brist pa 1dkare inom andra. Man skulle genom
dispenser kunna forvirva behdrighet till distriktslékartjanster inom allménlidkarvard dven om det
var en nddlosning under en dvergéngsperiod. Riksdagen foljde utskottets forslag (1979/80:338).



Om huslikare m.m. Regeringens proposition 1992/93:160

I propositionen, som undertecknats av Carl Bildt och Bo Kénberg, foreslogs en
huslékarreform som innebar att alla invénare skulle ges mdjlighet att sjdlva vélja en huslékare.
Sjukvérdshuvudméinnen alades genom dndring i hilso- och sjukvérdslagen (HSL 1982:763) att
organisera sin verksamhet s att detta blev mojligt. En sérskild lag stiftades om huslékare.
Huslédkaren skulle ha ett tydligt och preciserat ansvar for de personer som valt honom till sin
huslékare. Vissa grundkrav var tvungna att uppfyllas for att verksamheten skulle betraktas som
huslékarverksamhet. Kraven skulle vara lika 6ver hela landet.

De uppgifter som huslékaren alltid skulle ansvara for omfattade: mottagningsverksamhet,
jour, hembesok, rdd och foebyggande insatser till enskilda samt samverkan med andra service-
och vardgivare. Dessutom skulle den egna verksamheten kunna f6ljas upp och utvérderas.
Huslédkaren skulle ocksé rapportera om lokala hilsoproblem fanns. Utdver grundkraven kunde
atagandet som husldkare dven omfatta skyldighet att tillhandahalla insatser av distriktsskoterska.
Sjukvardshuvudménnen skulle besluta om erséttningsnivder. Vad géllde grundatagandet skulle
ersdttning utga per individ som dr ansluten till huslékaren. For att f4 vara verksam som
huslikare fordrades att ha specialiteten allmdnmedicin. Olika driftsformer var mojliga som.
Anstillning av sjukvardshuvudman, egen foretagare, anstéllning i bolag eller inom ett
personalkooperativ. Fri etablering foreslogs inforas for husldkare. Regelverket tradde i kraft
1994.

Huslidkarutredning 1992

Om huslidkare m.m. Regeringens proposition 1992/93:160

I propositionen, som resulterade i en ”Husldkarlag” 1993, foreslogs att en huslidkarreform
genomfores i Sverige fr.o.m. den 1 januari 1994. for att vara fullt genomford vid utgéngen av ar
1995. Mélet var att forbittra tillgangligheten och kontinuiteten i den 6ppna véarden.
Huslékarreformen innebar att alla invénare i Sverige skulle fa mgjlighet att sjdlva vélja en
huslékare, som litt kunde vinda sig till. Sjukvardshuvudménnen skulle enl. en ny bestimmelse i
hilso- och sjukvardslagen (HSL 1982:763) organisera hélso- och sjukvarden i sina respektive
omréden pa sddant sitt att detta skulle bli mgjligt. Stora insatser gjordes bl. a. i Lerum for att
genomfora huslidkarreformen — mer om detta senare. Det fastslogs ocksa for forsta gdngen att en
lakare i primédrvarden skulle vara specialist i allmé@nmedicin.

Huslédkaren skulle ha ett tydligt och preciserat ansvar for de personer som valt honom/henne
till husldkare. Ansvarsomradet skulle omfatta: mottagningsverksamhet, jour, hembesok, rdd och
forebyggande insatser till enskilda samt samverkan med andra service- och vérdgivare.
Husldkaren skulle dessutom medverka till att den egna verksamheten kunde f6ljas upp och
utvdrderas samt rapportera lokala hilsoproblem.

Den dé borgerliga regeringen ville ta bort myndighetsinriktningen som primérvarden hade
kvar sedan provinsialldkartiden. Man ville tona ner primarvardens samlade ansvar for en given
befolkning inom ett avgrinsat geografiskt omrade och istéllet betona den enskilde ldkarens
ansvar for de patienter som sjélva valt att soka honom eller henne. Man ville ocksa skapa
konkurrens mellan husldkarna. Om en patient blev missndjd med sin huslékare kunde han eller
hon byta husldkare. Ekonomiska incitament infordes pa s sétt i varden. I samband med att ett
huslékarsystem inréttats foreslogs darfor dven att fri etablering infordes. De blivande husldkarna
borde i princip sjdlva kunna vélja lamplig driftsform for verksamheten.

Huslékarreformen upphorde att gilla redan 1996, d& en ny regering med andra intentioner
for primérvérden tilltrétt.

Nér husldkarreformen startade 1994 fanns det 4188 likare registrerade. Omkring 90% av
dessa var specialister inom allm@nmedicin, 6vriga hade dispens fran detta krav. Antalet
huslékare minskade till 4025 vid upphorandet av reformen. Drygt 10 % av allménldkarna
arbetade d vid privata mottagningar som hade vardavtal med landstingen.

Under de forsta &ren pa 1990-talet genomfordes en del av husldkarlagens intentioner for att
oka tillgidngligheten av likare. Man inférde mdjligheten att vélja ldkare utan att detta reglerades
i lag. Antalet inv8nare per allménlékartjanst hade 1992 sjunkit till 2500 och nérmade sig den
tidens mal med en allménldkare per 2500 invanare. Samarbetet mellan distriktsldkare och



distriktsskoterskor var sedan ldnge vl upparbetat. Man gjorde ofta hembesdk tillsammans med
distriktsskdterskan. Kunskapen om varandras personliga kompetens var god och gav stora
mdjligheter till ett effektivt teamarbete.

Huslakarsystem i Alvsborg
Vid landstingsstyrelsens behandling av drendet 15 juni 1993 fastlades att
huslékarverksamheten i Alvsborg skulle baseras pa de goda erfarenheterna av en sammanhallen
primirvird med samarbete mellan olika yrkesgrupper. Det innebar att
* dtagandet i princip skulle omfatta alla de ldkarinsatser som férekom inom
priméirvirden
* lagarbetet mellan framst husldkaren och distriktsskoterskan skulle bevaras
* samarbetet mellan olika yrkesgrupper skulle sikerstéllas.
Ur landstingets Dnr 1198/92 himtas bl.a.

Om mél och riktlinjer.

Helhetssyn pd patienten. Varje patient skall behandlas med respekt och medkénsla och
utifran sina unika behov. En helhetssyn pa patienten innebér att &ven sociala forhallanden t.ex.
arbetsloshet eller andrade familjeférhdllanden skall végas in vid beddmningen av
hilsotillstdndet. Helhetssyn innebir ocksa att vardpersonalen skall samverka med andra
vardgivare i samhéllet t.ex. socialtjinst, foretagshélsovérd, specialistvard och
patientorganisationer.

Tillgcdinglighet. Utover tidsbestdlld mottagning dagtid skall det finnas 6ppen mottagning for
akuta fall. Om det 4r medicinskt motiverat skall #ven hembesdk goras. Ovriga tider pa dygnet
hénvisas till den gemensamma jourcentralen. Véntetiderna for tidsbestéllda besok skall vara s&
korta som mdjligt, ej 6ver 14 dagar. Om patienten far vénta ldngre tid skall besked ges om
orsaken. Dt skall vara latt att komma fram i telefon och patienten skall aldrig mdtas av en
telefonsvarare under kontorstid. Husldkaren skall erbjuda personlig telefontid vardagar.
Primérvardens personal skall ocksa bevaka att patientens intresse av kort véntetid till annan
vardgivare blir s& kort som mojligt och f6lja upp vad som sker.

Kontinuitet. Patiente3n skall fa trdffa samma personal vid varje vardtillfille. Husldkaren
skall ocksa vid behov ha kontakt med patienten under och efter sjukhusvard.

Samarbete. Primirvérdens helhetsansvar innebdr att hidlsoproblem ofta behover 16sas 1
samverkan med andra vardgivare, arbetsplatser, skolor, myndigheter etc.

En forutsattning for bra samverkan ar att det finns en tydlig ansvarsfordelning. Primérvérdens
uppgift ar att tidigt upptécka ohilsa, lotsa patienten rétt och ta ansvar for rehabilitering.

Befolkningsansvar. For att leva upp till befolkningsansvar skall primérvirden medverka till
att forebygga hilsoproblem, identifiera riskgrupper, starta och driva hélsovardande arbete samt
formedla kunskaper och mdjligheter till personal och befolkning.

Forebyggande arbete kan ocksd vara att pdverka de miljovardande myndigheterna eller
kommunen i frigor som ror manniskors hélsa.

Primérvarden har ett sirskilt ansvar for forebyggande insatser inom modra- och
barnhilsovarden. Primérvarden har dessutom ett ansvar for smittskydd. I varje kommun skall
finnas en ldakare med ansvar for smittskyddsfrégor.

Primédrvarden har ett befolkningsansvar for olycks- och krigskatastrofberedskap.
Befolkningen skall ha rétt att sjélv vilja vrdgivare inom primérvarden och efter remiss dven
valja sjukhus.

Forslag angiende huslikaritagande i Alvsborg

Alla vardgivare i Alvsborg har en skyldighet att ansluta sig till de utvecklingsprogram som
huvudmannen beslutar om.

Verksambheten skall préglas av en trygg ldkar-patientrelation med god tillgédnglighet och
kontinuitet. Distriktsskoterskan skall ha kvar sitt omradesansvar. I de fall husldkaren har
patienter listade fran flera geografiska omraden foreligger ett samverkansansvar gentemot den
distriktsskoterska som har omradesansvar dér patienten bor. Reformen innebér inget hinder for



teamsamverkan som redan &r etablerad eller under utveckling.

Husldkarens verksamhet bestar av tre delar. De minimikrav som lagen foreskriver utgdr
grundatagandet. Detta kan enl. § 10 Huslikarlagen utdkas till s.k. vidgat dtagande. I Alvsborg
beslots att grundatagandet kompletteras med vissa specifika villkor — etableringsgrundande. En
tredje majlighet ar tilliggsuppdrag. D.v.s. 6verenskommelse med enskilda huslédkare om andra
uppgifter i form av tilldggsuppdrag.

Listning. Det ar onskvirt att hela befolkningen inom ett sjukvardsomrade far mdjlighet att
vilja husldkare vid ett och samma tillfélle. Detta kan ske genom en kombination av den
enskildes aktiva 6nskemaél och ett forslag fran huvudmannen om huslékare, passiv listning. Efter
avslutad aktiv listning pdbdrjas den passiva listningen som skall vara klar den 31 mars1994.
Enhetligt datorsystem for vardcentralerna introducerades 1991 (ProfDoc). Mojligheter att
koppla ihop listning av patienter i detta datasystem torde vara goda. Ansvar for listning,
registrering och vardfrdgor bor utses vid varje priméirvardsforvaltning.

FoU. Stimulansatgérder inom ramen for husldkarens tilliggsitagande bor dvervigas. Det
géller alla yrkesgruppers mojligheter att delta i projekt runt forskning och utveckling.

Ldkarutbildning. Husldkarmottagningen skall kunna st4 till forfogande for
utbildningsdndamal inom grundutbildningen av ldkare (bl.a. AT-14kare). For
specialisttjanstgdring (ST) i allmdnmedicin bor det ankomma pa huvudmannen att anstélla ST-
lakare i allmdnmedicin. Utbildningsinsatser regleras genom tilliggsuppdrag.

Utbildning for distriktsskoterska i farmakologi. Distriktsskoterskor med viss utbildning
kommer generellt att fA mdjlighet att forskriva vissa lakemedel.

Kvalitetssdkring. Ett kvalitetssdkringssystem for husldkarverksamhet bor omfatta bl.a. (urval
i en lista pad 10 punkter)

* Landstingsgemensam kvalitetspolicy

* Informationssystem for uppfoljning

* Kontinuerlig utveckling av kvalitetsindikatorer/standards, arbetssétt och metoder
*  Utbildnings- och fortbildningsprogram for alla yrkesgrupper

* Ekonomisk ersittning for kvalitetsutveckling

Rapport fran en viardcentral 1993 (Lerum)

"Vi dr sju blivande husldkare med i snitt 6ver 10 drs verksamhet inom primdrvdrden
och med varandra. Vi har alltid gdtt med glada steg till vdrt arbete, med forvissning om att
ha gjort ett gott jobb, dven om belastningen periodvis varit vildigt tuff-

Vi tycker att vi har varit med och utvecklat primdrvdrden och vi upplever att vi varit
mycket uppskattade bdde bland vdra uppdragsgivare politikerna och patienterna. Vi har
fatt mycket goda lovord vid en sd kallad SPUR-inspektion angdende vart utbildningsklimat
t ex. Vi har lojalt stdllt upp for varandra vid sjukdom, semester och glatt delgivit varandra
av utbildningar. Vi har i hdrlig trygghet delat sorger och bedrévelser, liksom framgdng och
glidje.

Vi har under mdnga dr som husldkartanken diskuterats varit positiva och
forvintansfulla infor en dylik reform. Den skulle ge ytterligare en positiv dimension till vart
arbete bl.a. att vi skulle fa en definierad patientpopulation att ta ansvar for, ett antal
patienter som dessutom skulle vara rimligt i antal, sd att vi kunde vidareutveckla de delar i
vdrden, vi inte haft tid med innan.

Nu ndr huslikarlagen dr tagen och vi sedan en tid med god framforhdllning borjat
forbereda oss pa att arbeta enligt den, med fullt besatta tjdnster, och med genomford
datorisering, borde vi kiinna en stor lycka.

Tyvirr upplever vi dock inget av detta, utan olika negativa kinslor skoljer over oss.
Trots att vi fortfarande dr inbérdes totalt eniga om att vi skall halla ihop vardcentralen och
vidareutveckla en god primdrvdard for vdara patienter, smyger det sig in en kdnsla av
konkurrens emellan oss, vilket far olika negativa effekter. Man kan kinna att kollegan har
Sfullt upp med att skéta "sina" patienter och kanske inte ha mojlighet att ta mina, om jag
skulle vara sjuk eller ledig.

Det kan smyga in sig (omedvetet?) kdnslan att det gdller att ta hand om patienten sa till
den milda grad att man stundtals gor avkall pd yrkeshedern, "bjuder” pad ett extra recept,
ldter bli att ta ut arvode for ett recept, tar en patient pd en tid som man borde haft till



handledning eller dylikt. Vi blir omedvetet konkurrenter fast vi inget hellre vill dn att
samarbeta som tidigare.

Kommer vi verkligen att lika lojalt kunna stdlla upp for varandra framéver?

Skall jag som har relativt fa patienter listade, avlasta en kollega som har for mdanga?

Skall jag som har for mdnga patienter ta ytterligare fler, ndr min kollega dr borta?

Vi upplever starkt och gemensamt att den icke ringa spridning som finns mellan olika
ldkare inte overvigande beror pa ldkarnas duktighet, treviighet, serviceférmdga etc.,

utan irrationella faktorer som;

hur ldnge likaren har varit anstdlld just pa denna arbetsplats, om doktorn haft "annat
omrdde" tidigare, om doktorn har varit langledig eller sjuk, - om doktorn har ett utldndskt
namn m.m.

De flesta mar daligt.

Har man fatt for fa patienter listade mdr man ddligt. Har man fatt for mdnga, sd stiger
kanske sjdlvfortroendet, men triumfen forsvinner blixtsnabbt, ndr man moter ett skevt
leende fran en sdmre lottad kollega.

Ndgon har uttryckt det sd hdr: ... och hdr sitter jag ensam i ett rum med en dator, blek
och svettig, en borttynande huslikare som i hdrd konkurrens med sina f.d. vinner vunnit en
tavling.”

Vi dr alltsd en samling erfarna, framtidspositiva och i eget tycke vilkvalificerade
distriktslikare som redan innan huslikarreformen trdtt i kraft, har borjat mdrka mdnga
negativa effekter.

En del av de farhdgor vi kidnner har tidigare ventilerats av kollegor, men arrogant
avfirdats av proffsdebattorerna bakom reformen och tyvdrr inom vart eget Lékarforbund.

Vi kdnner en dkta oro éver att man hdller pd att skapa en kommersialiserad sjukvdrd,
ddr konkurrens och lonsamhet dir honnorsorden.

Vi dr oroade over den kvalitetssdnkning som vi dr dvertygade om blir foljden av att
vdrden blir ett marknadsorienterat, ekonomiskt

system. Pd en marknad dr J6verlevnad aktérernas yttersta mdl. Om
overlevnadsmdjligheterna 6kar genom ett agerande som inte befrdmjar god kvalité sa viljs
overlevnad framfor kvalité!

Vi dr oroade dver en forsdimrad och forytligad ldkare/patientrelation. Detta blir fljden
av att patienten blir kund och vi blir affdrsmdn.

Vi mdrker redan att attraktionskraften i var tidigare mycket populdra utbildningstjdnst
har minskat. De doktorer som dr aktuella for denna utbildning, ser ingen framtid i det
husldkarscenario som nu finns.

Hur skall vi kunna motiveras att syssla med utbildning, handledning,
olycksfallsprevention, katastrofplanering m.m., ndr systemet tvingar oss att stindigt
prioritera produktionen och, om vi sysslar under perioder av vdr gdrning med andra
uppgifter inom primdrvdrden, var finns dd vdra patienter, ndr vi vill dtergd till att vara
rena husldkare?

Var hénder nér vi dr borta ldngre perioder forraviditetsledighet? Finns vdra patienter
kvar da?

Vi hoppas att ovanstdende funderingar och synpunkter beaktas av de som nu dr i fird
med att bestimma spelreglerna, inom den beslutade huslikarreformen. Vi vddjar om att
man inte tar overilade beslut for att visa handlingskraft. Vi har tillsammans med vdra
allmdnkollegor runt om i landet byggt upp en primdrvdrd som blivit mycket uppskattad av
vdra patienter och dven fatt en god internationell renommé.

Husldkarreformen dr tagen och kan inte dndras just nu. Hjdlp dock till att forsoka
eliminera sd manga som mdjligt av de negativa effekter som den enligt ovan, med stor
sdkerhet kommer att fa!”

”



Lerums husléikarsatsning 1994

Landstingets huslakarbeslut innebar ett intensivt lokalt organisationsarbete for
administrationen i Lerum. Nya redovisningsrutiner med datorstdd skulle inforas. Personalen
informeras och motiveras. Befolkningen skulle sedan informeras och ges mojlighet att vélja
huslékare. I en folder till samtliga hushéll ”Distriktsldkaren — din husldkare. Nu &dr det dags att
vilja husldkare” gavs information om vad som gillde.



Pa Lerums vardcentral arbetar
- sju liikare som alla dr specialister
1 allmén medicin

1

INGER GALLON

Halleds, Hajden,
Kullgdrden

BARBRO ROTHELIUS

Slatthult, Hedefors,
Stenkullen, Hallegdrden

THOMAS = ANDRE
NORDBERG  STADELMANN
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Val av lakare

|

[ Vit forslag dr atr du listar dig hos den av oss likare

! som ansvarar fér din del av Lerum. Om du sedan
tidigare har god kontakt med nigon av oss andra,
kan du sjalvfallet vilja henne eller honom som din
huslikare. Det ar ocksi mojligt att senare byta
huslikare.

S3 hir nar du din huslikare

Vi har alla 6ppen mottagning utan tidsbestillning PJ L""""’ M""“"' vi nira samarbete med andra ’P“‘
varje vardag mellan kl 8.30-9.30. Om du vill bestilla Pt 7
tid T besk ringer dudireke 6ll din likare - vi har ”"‘*“""‘ s o fermidigid s o\
telefontid varje dag. Du kan ocksi bestilla tid eller
fa rid av sjukskoterskan:

Gul mottagning tel 551 10, Bli mottagning tel 551 20
och Réd mottagning tel 551 30.

Vixeln vid Lerums virdcentral ir ppen vardagar kl
8.00-17.00. Telefonnumret ir 551 00.

Resurser vid var sida

Det nira samarbete som vi lakare har i dag, med
varandra och med distrikts- och mortagnings-
skoterskor, kommer att fortgd och att vidareutveck-
las. Detta giller ocksa vira kontakter med barnli-

: Virdcentralen i Lerum har 6ppet helgfria da
kare, gynekolog, barnmorskor, sjukgymnaster och gar
arbetsterapeuter. mindag-fredag kl 8.00-17.00.

Pi Lerums vardcentral har vi ocksd ett modernt och Dessutom tidsbestilld k\fﬁ]kmcttagning mindag
avancerat laboratorium. Vi kan hir analysera de och onsdag kl 17-18 samt tisdag och torsdag kl 17-19.
flesta prover medan du ar pa besok hos din likare. Pa onsdagar dven kl 7.30-8.

Vi bar dven barnmottagning med tre barnlikare vid Lerums
vdrdcentral.

Tryckart AB Fingen

Ur broschyren himtas:
Din lakare
*  Ar antriffbar vardagar pa dagtid samt deltar i jourverksamhet pa kvillar, nitter och
helger.



e Tar hand om dig vid akuta besvér
*  Erbjuder uppfoljning (dterbesok) om du t. ex. har besokt jourcentralen eller annan
mottagning.
*  GOr hembesok.
*  Ordnar remisser och kontakter med lakare inom andra specialiteter.
e Tar emot dig utan tidsbestillning viss del av dagen.
*  Skoter tillsammans med distriktsskoterskan ocksa barnhélsovarden.
Resurser
Vi ér 15 lédkare(Grébo fyra, Lerum sju, Floda fyra), somsamarbetar med varann, t.ex. ersitter
varann vid semestrar och andra ledigheter, och med distrikts- och mottagningsskdterskor. Vi har
ndrakontakt med barnlékare, gynekolog, barnmorskor, sjukgymnaster och arbetsterapeuter men
ocksa med lasarettens specialistldkare. P4 lerums vardcentral har vi pcksé ett modernt och
avanserat laboratorium. Vi kan analysera de flesta prover medan du ar pa besok hos din ldkare.

Huslédkarna 1 Lerum 1994.

Huslikarsatsningen i ovriga Mittenédlvsborg

Alingsés Tidning 17 dec. 1993.

Politikerna, primarvardsndmndens ordférande Inger Gustavsson (fp) och gerd Svensson (S)
uttalade bl.a. att man skall vdrna om vardcentralens bésta sidor. Med huslikarsystemet fick
primédrvirden 4 miljoner mer i budgetmedel for att kunna 6ka ldkartdtheten. I Alingsas fanns tva
anmdlda privata husldkare Anders Hamark och Bertil Hajtowitz. Huslédkaren skulle finansiera
sin verksamhet med igenomsnitt 44 kronor per listad patient och manad plus de 25 kronorna i
patientavgift. Malet var att varje ldkare skull ha 2000 individer listade till sig (Lerum) men i
Alingsés 2500.

Jourcentralen fungerade som tidigare. Besok dar kostade 180 kronor. Besok vid
distriktsskdterskemottagningar var gratis.



Huslédkarlagen upphavs

Niér en ny politisk majoritet kom till i riksdagen 1994 upphévdes dock huslékarlagen.
Riksdagen antog d& propositionen “Primédrvard, privata vardgivare m.m. (SOSFS 1994/95:195).
Haélso- och sjukvardslagen (HSL) fick ett tilligg (§ 5) som innebar att landstingen fick i uppdrag
att organisera sin hélso- och sjukvard s4 att alla som sa dnskade kunde vilja en fast
allménlékarkontakt i primarvarden. Detta innebar ett starkt politiskt stod for allmdnmedicinen.
Primérvarden blev en vardniva i hélso- och sjukvarden. ”Primarvarden skall som en del av den
Oppna varden utan avgriansning vad géller sjukdomar, dlder eller patientgrupper svara for
befolkningens behov av sddan grundliggande medicinsk behandling, omvardnad, férebyggande
arbete och rehabilitering, som inte kréver sjukhusens medicinska och tekniska resurser eller
annan sérskild kompetens. Som ett riktmérke for lakarbemanningen angavs att det i
primédrvirden bor finnas 1 genomsnitt en ldkare per 2000 invénare. Det var forsta gdngen som
riksdagen, genom att anta propositionen, uttalat sig om behovet av antal allménldkare. Detta var
ett starkt politiskt stod for primérvardens utbyggnad.

Lerum gér vidare — trots allt

Bengt Dahlin: ”Husldkarsystemets regelverk innebar i princip utradering av primdrvdrdens
alla tidigare mal och principer. Den 6ppna varden skulle kunna innebdra att privatlikarsektorn
fick vind i seglen, att enldkarmottagningar kunde etableras utan tanke pd att
primdrvdrdsteamens samlade kompetens tillvaratogs, att jourkedjor bréts, att pd vardcentralen
ldkarna stélldes mot varann infor befolkningens val av likare. Husldkarreformens starka
betoning pd likaren skulle fordndrae forutsdttmingarna for samverkan framfor allt med
distriktsskoterskorna. Det i manga fall fina lagarbetet forsvagades eller upphorde. Mdanga
primdrvdrdsldikare madde vildigt illa under valproceduren. Mdnga husléikare listade upp till
3000 invanare for att oka sina inkomster. I praktiken gick det ofta inte att uppfylla patienternas
forvintningar pd god tillginglighet. Det blev besvikelse och missndje hos manga patienter och
okande stress hos ldkarna. Som tur var blev inte fordndringarna sda dramatiska i Lerum.”

S& — Lerum valde sin medelvdg: Man tog sitt omrades/befolkningsansvar och lékarna tog
hand om sina patienter, sjukskdterskorna och barnmorskorna, BVC och MVC arbetade néra
lakarna. Vardlagsarbetet fortsatte och kontakten med omvérlden fanns kvar.
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