SKEENDEN FRAN DA (PROVINSIALLAKARTIDEN) TILL
SEDAN (PRIMARVARDSTIDEN)

Provinsialliikaren blev distriktsliikaren/allméinlakaren

Vi har f6ljt den 6ppna varden i Mittendlvsborg fran borjan av 1800-talet till &r 2000. Man
kan konstatera dels att samhéllsutvecklingen i dess olika delar varit den stora padverkande
faktorn for fordndringar och utveckling av virden dels att ldkarna ocks4, i olika avseenden, varit
nyckelpersoner i utvecklingen.

Samhaéllsutvecklingen bade ekonomiskt och politiskt har vi darfor ansett viktig att f6lja bade
allmént och genom att referera olika offentliga utredningar och lagéndringar.

Lakarnas roll 1 hélso- och sjukvéarden har fran att vara allomfattande (se del 1
provinsialldkartiden) reducerats genom att nya personalkategorier tillkommit och tagit 6ver
stora delar av ldkarnas tidiga uppgifter.

Forst tillkom 1:e provinsiallakaren/ldnsldkaren, som blev hygienikern i landstinget, blev
smittskyddsldkare och tog 6ver olika tillsynsfunktioner. Réttslédkarfunktionen dverfordes till
patologer och réttsldkare dven om i viss del kvarstod enligt ldkarinstruktionen dnda fram till
borjan av 1970-talet. D4 kommunerna tillférdes kompetens férsvann provinsialldkarens roll i de
kommunala ndmnderna bade vad géllde hédlsovérd, socialvard och skola.

Distriktsskoterskorna var lang tid provinsialldkarens underlékare” och hade hemsjukvérd
och barnhédlsovard som specialomrdden. Barnmorskorna var pa samma sitt inriktade pa
modrahédlsovard. Nar vardcentralerna tillkom pé 1970-talet blev de medlemmar i vardcentralens
team tillsammans med distriktsldkaren. De fick nya funktioner som specialsjukskoterskor for
olika sjukdomsgrupper som hypertoni och diabetes. Mddra- och barnhélsovérdens funktionella
ledning togs 6ver av modra- och barnhélsodverldkare, knutna till sjukhusets specialistkliniker
men med ett ben i primédrvérden. Bade sjukskoterske- och barnmorskeutbildningen blev
hogskoleanknuten. Kompetensen och sjdlvstindigheten for de bada yrkeskategorierna dkade
alltmer.

Andra medlemmar i virdcentralteamet tillkom vid de stdrre enheterna som sjukgymnaster
och arbetsterapeuter, senare ocksa bettendevetare/kuratorer och psykologer. Alla var
hogskoleutbildade och kompetensen i teamen 6kade.

Teamets hilso- och sjukvardsansvar for primirvirdsomradet ’stympades” i och med
Adelreformen 1992 d primdrkommunen tog dver hemsjukvarden och varden i sirskilda boende
(tidigare alderdomshem och sjukhem).

Lakarna hade naturligt varit de olika befattningshavarnas ledare och chefer. Efter hand som
de administrativa uppgifterna 6kade pa vardcentralen tog sjukskoterskor 6ver ledningsansvaret.

Allménlikarspecialiteten kom pé 1970-talet att {4 specialistutbildning motsvarande
sjukhusspecialisternas. Den brist som tidigare funnits i form av brist pa forsknings- och
utvecklingsarbete 19stes i och med universitetsanknytning av allménlékarspecialiteten med
professurer inom dmnet. De tidigare fataliga doktorskompetenta distriktsldkarna 6kade i antal
och 6vriga medlemmar i vardcentralteamen fick ocksd mdjlighet att utvecklas inom FoU. P4
allmdnmedicinska institutionerna utvecklade allméanldkarrollen mot “’konsultationen” — vad som
hénde i motet mellan ldkare/vardgivare och patient.

Lakarna kom pé detta sitt allt mer att fokusera sin kompetens pa den enskilde patienten med
diagnostik och behandling av sjukdom. Den preventiva medicinen prioriterades lagre.

Den ”omnipotente” provinsialldkaren/distriktsldkaren fanns inte ldngre vid sekelskiftet 2000.

Vi skall hér under ett antal rubriker forsoka fdnga fordndringsprocessen bade vad géller
samhéllsfordndringar som fordndringar for befolkning och for personalen vad géller
organisation och forandrat arbetssitt.



Motet med viarden

P& 1800-talet inskrinkte sig kontakten mellan den vanliga befolkningen och lékare till
hembesok i samband med farsoter, nir forlossningar inte klarats av barnmorskan, nér huskurer
och kloka gummor/gubbar inte hjilpt och patienten var i det ndrmaste déende. Provinsialldkaren
var en myndighetsperson i likhet med prasten. Fastdn medicinen inte hade s& mycket att bjuda
forran i mitten av 1900-talet var tron pé ldkaren stor om &n nagot kluven. Nagra Albert
Engstrom historier kan belysa ditidens syn pa ldkaren:

Ldkaren (till patienten): Mot den hér sjukdomen finns det bara tvd medel och dom
hjdlper inte. Men jag kdnner till en gammal huskur som har visat sig mycket verksam vid
ett liknande fall.

Gubben Goran ligger pa sitt yttersta och man har i sista 6gonblicket skickat efter
doktorn. Ndr doktorn kommer in och far se Géran utbrister han: - Gubben dr ju redan dod.
Men dd svarar Géran med darrande stimma: — Ndie, som vl e sd lever ja dn! Men detta tal
foll inte Inga-Maria, Gérans hustru, i smaken utan hon sade: — Tost. Du Goran lelle, dd vet
la doktorn bdttre dn du!

Johanna, singliggande sjuk pd dlderdomshemmet: — A ja min stackare som fir ligga
hér a inte fa do. Nir Krestina va sjuker sd fick ho ldkare d feck do, men ja min stackare far
ingen likare d far leva.

Men tiderna och vetenskapen gick framét. Provinsialldkaren blev allt mer folknéra och med
mer resurser och kunskap. Ofta hade provinsialldkarna lang sjukhustjénstgoéring innan de fick
tjénst i ndgot av de da fataliga distrikten. Distrikten var stora och tillgéngligheten ddrmed 14g.
Kommunerna begirde alltmer att fi bli egna ldkare for tillgdnglighetens skull. Det blev en hel
del extra provinsialldkartjanster pa detta sétt.

Provinsialldkaren hade oftast gott anseende i bygden och folk respekterade hans
arbetssituation. De storde sillan utan att behovet av hjélp var stort och séllan pé nétterna. Detta
gjorde att arbetet blev uthardligt trots att provinsialldkaren var i tjénst dygnet om i princip alltid
utom vid semestern. Lerum fick sin provinsialldkare forst 1944, dd Thore Nyman tilltrddde den
d4 inrattade extra provinsialldkartjdnsten. Han var av den dldre skolan och stéllde upp for sin
befolkning i alla ldgen och blev mycket omtyckt.

Landstinget tog dver provinsialldkarvidsendet 1963 och mottagningarna rustades upp. De som
sokte provinsialldkaren var néjda men manga sokte direkt pa lasaretten, som hade storre
resurser. Provinsialldkarens status 611 bade bland befolkning och kollegor pa lasaretten. Dock
var han fortfarande en tillgdng med nérservice dven pé obekvam tid. Han fick duga nér
professorn eller docenten i Goteborg inte tog emot eller nér man ville ha remiss till sjukhuset.
Det var en frustrerande roll ibland att kdnna att man inte dog nér sjukhuset hagrade.

S& kom sjukronorsreformen 1970 med sina foljdverkningar. For lakarna betydde det reglerad
arbetstid fran kanske 60 timmars arbetsvecka till 42,5. For befolkningen innebar det en
betydande sidnkning av tillgénglighet till vdrden och dess service. P4 obekvéam tid” hinvisades
man till en anonym doktor pa en jourcentral manga mil frdn hemorten. P4 mottagningarna
rackte inte lakarresurserna till. Det blev koer. Folk klagade. Den nya primirvarden kunde inte
stdlla upp mot befolkningens krav trots att kvaliteten pd mottagningarna okat. For att hjélpligt
16sa problematiken och fa ordning pa koerna tillkom “’lerumsmodellen”. Sjukskdterskor blev
patientrddgivare och patienterna prioriteras med hansyn till sina sjukvardsbehov. Hog
telefontillgénglighet blev ett Overgripande mal. Arbetet pd vardcentralerna blev teamarbete,
vilket var till patientens fordel. I slutet av 1970-talet visade enkéter att befolkningen i stort sett
var mycket ndjda med sin priméarvard dven om tillgéngligheten p.g.a. resursbrist inte var helt
tillfredsstdlld. Samarbetet inom ldkardistriktet 6kade med béttre kontakter med kommunala
instanser och forsakringskassa samtidigt som kontakterna med sjukhusen 6kade. Ett flertal
samarbetsprojekt startades till formén for handlaggningen av patienternas problem.
Kvalitetshdjningen fortsatte under 1980-talet med allt béttre utbildad personal och vélutrustade
vardcentraler och nya vardcentraler som betjdnade delar av kommunerna om de var storre &dn 10
000 invénare.



Men kontinuitet och tillgidnglighet var stdende problem. Losningar forsoktes i form av
huslikarsatsningar, som innebar att alla skulle fa sin egen ldkare. Detta fungerade inte p.g.a. for
f4 lakare. Lékarna hade ocksd manga andra aktiviteter dn rent patientarbete.

Antalet besok hos ldkare dkade inte trots okat antal ldkare. Detta berodde delvis pé ett allt
tyngre patientklientel. Sjukhusen avlastade sig ménga sjukdomsgrupper som p.g.a. medicinens
utveckling kunde skotas utanfor sjukhuset, som hjért- och kérlsjukdomar, sockersjuka, dldre
med méanga sjukdomar. Lékarbesoket tog nu kanske en timma i istéllet for tidigare 20 minuter.
Bra for den enskilde patienten men inte bra for befolkningens tillgénglighet till vard.

Under 1990-talet tillkom att patienterna blev allt mer kunniga och medvetna om sina
sjukdomar. Vid sekelskiftet hade ménga tillgdng till internet med all den information som fanns
dar.

En annan tendens var att lakar/patientmétet (konsultationen) dndrat karaktér. Fran att tidigare
varit lakarstyrt blev det mer patientstyrt. Ldkarna skulle inte stilla ”ledande” frdgor utan 6ppna
sddana. Detta tog ocksd mera tid dven om det var bar och positivt. Lakarnas roll blev mer att
vara en specialkunnig raddgivare till patienten, som sjélv fick besluta om den behandling som
kunde bjudas.

Vad vi sett dr en stor fordndring av bade patient- och ldkarroll de senaste decennierna.
Kvaliteten i varden har 6kat men tillgéngligheten har inte kunnat f6lja med p.g.a. dndrat
arbetssitt och darigenom en funktionell “’1dkarbrist”.

Patientmakt

Till 1&ngt fram p& 1970-talet var ’1dkarmakten” 6ver patienten stor. Ldkarna var auktoritéra.
Motet mellan patient/ldkare skedde pé ldkarens villkor. Oviljan till information till den enskilde
och allménheten var stor. Ett exempel var apoteken som var tvungna att ta bort
lakemedelsinformationen ur lakemedelfirmornas forpackningar och hénvisa till ldkaren istillet
for att ge patienten ndgon information om ldkemedlet. Insyn, inflytande och information var
formaner som forbeholls politiker och medicinska experter. Man agerade “grindvakt” inom
hélso- och sjukvarden for att behélla egna privilegier.

S& smaningom, i lagstiftningen, inférdes informationsskyldighet till patienten. Enligt Hilso-
och sjukvardslagen 1999 skulle patienten ges aktivt stdd bl. a. genom att:
* Individuellt anpassa informationen
* Erbjuda patienterna en mojlighet att vdlja behandlingsalternativ
* Erbjuda patienterna en fornyad medicinsk bedémning s. k. ”second opinion”.

Lagstiftningen har varit en skyldighetslagstiftning, d. v. s. att lagen ger landsting och
kommuner skyldigheter av olika slag. Som patient kan man dock inte gé till domstol for att
utkrdva dem. Det finns dock juridiska rittigheter som rétten att ldsa sin patientjournal och att
sjukvérdspersonal inte far ldmna ut uppgifter till obehdriga (tystnadsplikt). Det har av ft. a.
marknadsliberala kritiker kravts att &ndra skyldighetslagstiftningen till en réttighetslagstiftning.
I den formen skulle individens rétt prioriteras framfor samhéllets skyldigheter. Detta kans ses
som ett led i en pagéende individualisering av samhéllet, dir den enskilda medborgaren
betraktas som rationella “kunder” som forvéntas gora enskilda val vid utnyttjandet av samhaéllets
tjénster snarare dn att vara konsumenter av kollektiva standardtjénster (Blomquist & Rothstein
2005).

Den patientdemokratiska era som inleddes under 1990-talet har rotter dels i en internationell
debatt och utveckling dels i allménhetens vixande krav pé information om hélso- och
sjukvérdens organisation, arbetsformer och om behandlingsresultat. Utbildningen bland
befolkningen 6kade till for 40 ar sedan 8% nu 40% med minst gymnasial utbildning. Man
onskar ocksd bittre anpassning av samhéllets standardtjinster till individuella behov. Nya
valmojligheter ger inte bara makt (patientmakt) utan kan ocksé stimulera till en ny
kunskapsprocess med nya strategiska informationsinsatser.

Det innebar en ny situation for ldkarna och i praktiken langre konsultationstider, vilket
naggade pé tidsresurserna.

Attitydandringen avspeglades ocksd i ldkarutbildningen. I Goteborg tillkom kursen
”Konsultationskunskap” — se del 2. En del i kursen var hur dialogen mellan ldkare och



patienten skulle utformas. Idéerna kom frdn England.. Men redan pa 980-talet hade problemet

uppmaérksammats.
Bild fran Eriksson & Tibblin 1983. Tvéa patientmodeller.
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Litteratur pa omradet (Demokrati och makt i Sverige SOU 1990:44, Anell och Rosén 1995,
Anell 1996, Saltman och von Otter 1992, 1996, G6ran Brodin 2006)

Mer om tillginglighet, kontinuitet och befolkningsansvar

Men kontinuitet och tillgidnglighet var stdende problem. Losningar forsoktes i form av
huslikarsatsningar, som innebar att alla skulle fa sin egen ldkare. Detta fungerade inte p.g.a. for
f4 lakare. Lékarna hade ocksd méinga andra aktiviteter dn rent patientarbete. I Lerum gick man
aldrig fran befolkningsansvaret trots att politikernas budskap var ’sdk var och vem Du vill”.
Man bibehdll vardlagsmodellen med ansvar for vardinsatser inom olika delar av kommunen.
Men med en flexiblare mojlighet for den enskilde att vélja 1dkare. S& hade det i praktiken alltid
varit dven om de flesta i befolkningen foredrog narheten till sin vardcentral fore att soka andra
vardcentralers ldkare. Man hade god mojlighet att fA komma &ter till ”sin” ldkare dven i detta
system. Allt beror pa planeringen av mottagningen och ledningens instéllning till service.

Telefontillgéngligheten klagas det ofta pé i insdndare i tidningarna. D& virdcentralerna i
regionen ibland allt mer skyddat sig mot storningar av telefonkontakter har man velat satsa pa
central sjukvardsupplysning. S hade vi det i Boras i slutet av 1970-talet och framét nér
vardcentralernas resurser var otillfredsstillande. Det blev manga samtal som aldrig blev
besvarade — trycket blev for stort. I Goteborg har man ocksé haft en central sjukvardsupplysning
sedan 1970-talet, kopplad till mojlighet att ta emot akuta besok

Vid en internutredning &r 2005 konstaterades att endast var tionde som ringer far svar av
sjukvardsupplysningsfunktionen i Vistra Gotaland (GP 24 april 2006). I Goteborg var laget
allvarligast med ldgst bemanning per invanare. Bakom varje besvarat samtal var det 6,5
uppringningar. Sédra Alvsborg har en sjukvardsupplysning med 95 872 samtal arligen och
15,75 tjanster.

Om man skall klara riksnormen att 90% av samtalen skall besvaras inom tre minuter behover
verksamheten byggas ut for cirka 20 miljoner kronor och merparten av detta med satsning i
Goteborg. Man diskuterade ocksa en anslutning till det nationella 1177-numret. Detta forslag
ville inte politikerna i sjukvardsutskottet anta. Istdllet beslot man omgéende att satsa minst fem
miljoner pa utbyggnaden av sjukvardsupplysningen i Goteborg.

Man kan fréga sig om det inte for befolkningen vore bittre att de enskilda vardcentralerna
tog ett storre ansvar for telefontillgangligheten. Det gick forr och borde g& nu med de 6kade
resurser virdcentralerna fatt.



En organisation stindigt i fordndring

Vi har konstaterat att vdrdorganisationen under 1990-talet decentraliserats genom att
verksamheter forts over fran staten till landsting och fran landsting till kommuner genom
huvudmannaskapsreformer. Genom den s.k. Adelreformen ar 1992 fick kommunerna
huvudansvaret for varden och omsorgen om &ldre. Handikappreformen &r 1994 och
psykiatrireformen &r 1995 medférde ocksa betydligt utdkat kommunalt ansvar. I och med
lakemedelsreformen ar 1997 fick landstingen ett kostnadsansvar for likemedel i 6ppen vard.

I landstinget och regionen var tendensen densamma, att decentralisera. Man kom sé langt att
Lerums primérvard fick en egen politisk och administrativ ledning. P4 vardcentralen fick man i
den modellen delegerat ansvar bade for drift och ekonomi. Enligt alla inblandade var det en
period da primédrvarden i Lerum fungerade som bést och dé alla var ndjda med organisationen.
Men de centrala politikerna och tjinsteménnen verkade kénna att de tappat styrformagan. Ater
centraliserades ledningen, forst till Mittendlvsborg sedan till Boras. Ett litet forsok gjordes att
samordna lasarett och primérvard i Mittendlvsborg, men det blev kort. Sa var laget vid
sekelskiftet.

Regionfullmaiktige beslutade 4 april 2006 att fran den 1 januari 2007 upphdr de dittills
varande primér- och tandvardstyrelserna for att erséttas av fem primérvérdsstyrelser och en
tandvardsstyrelse i regionen. For priméirvarden kommer de att finnas i Skaraborg, S6dra
Alvsborg, Fyrbodal, Goteborg och Sédra/Mellersta Bohuslin. Tandvarden kommer att ha i
Skovde. For primérvérden knyts en forvaltningsledning till varje priméarvrdsstyrelse. Det
kommer att vara utrymme for forvaltningscheferna att sjélva forma sina forvaltningar. Négra av
villkoren for den nya strukturen &r effektiva beslutsvégar, néra till beslut och fokus pa
verksamhetsniva. Det foreslés tvd nivder, nimligen verksamhetsniva och forvaltningsniva.
Mellan dessa nivéer kan, beroende pa forutsittningarna, en omradesniva organiseras.

I september 2006 tillsattes de nya omrddescheferna. Kerstin von Sydow fick dven
fortsittningsvis basa dver primérvarden i sodra Alvsborg.

Hur vill befolkningen att primérvarden organiseras?

En studie kring detta har gjorts av Institutet for hilso- och sjukvardsekonomi (IHE e-rapport
2006:1, www.ihe.se). Man fick bland annat ta stillning till om man foredrar en egen fast ldkare
eller ett eget fast sjukvardsteam. Knappt 40 % angav att man foredrar en egen fast 1dkarkontakt
men nistan lika stor andel 38% angav att man inte vill ha ndgon fast kontakt. Resterande
svarade ej pa frigan. Det var édldre och individer med délig hélsa som foredrar att lista sig hos
egen allménlékare. Forvérvsaktiva och individer som bor léngre frén ett sjukhus foredrar att lista
sig hos ett sjukvéardsteam. Man noterade ocksé att det som vérderas hogst var kort véntetid
(tillgdnglighet) och mojlighet till inflytande 6ver den vard man far.

Sjukvéirdspolitiken

Som vi konstaterat i del 1 och 2 har politikernas syn pa primérvéardens utveckling varierat
med den majoritet som haft regeringsmakten. Alla riksdagspartier dr Overens om att vi ska ha en
solidariskt finansierad sjukvard, att det dr viktigt med god tillgdnglighet och hog kvalitet. Man
ar ocksa overens om att det finns brister 1 varden av de allra mest behovande, de dldre
multisjuka, de psykiskt sjuka och de funktionshindrade. I stort sett har man ocksa varit Gverens
om att satsa pd den 6ppna vérden utanfor sjukhusen. I praktiken har satsningarna inte alltid
genomforts utan procentuellt har lika mycket resurser satsats pa sjukhusvarden, vilket i
realiteten innebar en storre satsning dér..

De tva politiska blocken har en principiellt olika syn pa organisationen av den 6ppna vérden.
Det “socialistiska blocket” vill satsa inom ramarna for primérvérdens organisation med
begrénsningar i privata initiativ och med landstingens bevarande. Det ”borgerliga blocket” vill
ta bort landstingen och dverfora den 6ppna vérden till primérkommunens ansvarsomrade, tillita
fler privata alternativ. En ansvarsutredning pagér som skall ta upp landstingens vara eller inte
vara. Lakarbristen ska avhjélpas med arbetskraftsinvandring och med fler platser pa



lakarutbildningen. Man ska ocksa kunna arbeta till 72 ars alder. Den borgerliga alliansen vill
generellt satsa mer pengar pé forskning. Patientnéra forskning i primérvarden &r ett exempel.

I skrivande stund, september 2006, vet vi att Alliansen tar dver regeringsmakten. Det ar
troligt att deras program kommer att genomforas.

Infor riksdagsvalet 2006 genomforde Lékartidningen en valbevakning med genomgang av
skillnader och likheter i de olika partiernas sjukvardspolitik. Harur himtas med fokus pa
Oppenvarden och Alliansen:

Det borgerliga samarbetet Allians for Sverige innefattar de fyra borgerliga riksdagspartierna:
moderaterna (M), folkpartiet (Fp), centerpartiet (C) och kristdemokraterna (Kd).

Alliansen har bl.a. foljande forslag till reformering av virden ndmligen att:

* infOra en ny patientréttighetslag.

* ge patienten rétt att vélja sdvil ldkare/vardgivare, vrdenhet som tidpunkt for
behandling.

* forebyggande dtgirder som rokavvinjning ska ingd i vardgarantin.

» lagfésta ritt till rehabilitering. En rehabiliteringsutredning ska alltid paborjas inom
fyra veckor efter sjukskrivningen.

* minska administrativa arbetet for lakare och sjukskoterskor och 6ka patienttiden.

* uppmuntra avknoppning av verksamhet for personal genom att bl. a. erbjuda stod att
forbereda pé arbetstid.

* infora en flexibel finansiell samordning som kan anpassas efetr lokala forhallanden.

De respektive partierna skiljer sig at i vissa frdgor.

Centern vill lyfta fram frdgor om det forebyggande arbetet och folkhélsoarbetet.

Folkpartiet trycker mer pd dldrevarden. Man dr ocksa for ett nationellt familjeldkarsystem.
De Ovriga anser att det visserligen dr bra med en fast ldkarkontakt men hur priméarvirden
organiseras ar upp till de enskilda huvudménnen.

Kd trycker extra pa vikten av att virna om dem som inte har sé starka roster. De multisjuka
borde vara VIP-kunder i varden.

Fragan om annat huvudmannaskap skjuts pa framtiden.

Arbetsmiljon och arbetssiittet

I och med vérdteamens uppkomst nér vardcentralerna kom till pa 1970-talet blev det stora
fordndringar i arbetssétt och arbetsmiljo bade for ldkare, distriktsskoterskor och barnmorskor.
Att anpassa sig till det nya arbetsséttet var svart for de dldre. Det var heta diskussioner i
provinsialldkarforeningen pa 1960-talet kring de stora fordndringarna som pagick. Ett fatal
provinsialldkare kunde, med hjélp av 6vergdngsbestimmelser, redan 1963 kvarstd i statlig tjdnst
och pa sina enldkarmottagningar. Den fOrsta vardcentralen i Lerum, Brobacken, byggdes ocksé
sd att de tre provinsialldkarna fick var sin “enhet” med expedition och tva undersékningsrum
avskilda frdn gemensamhetsutrymmena, véntrum, reception och laboratorium och gemensamt
behandlings-/operationsrum. I de senare planerade vardcentralerna, som i Floda och Grabo,
byggde man for gemensamma undersoknings- och behandlingsrum. Distriktsskoterskor och
barnmorskor med BVC och MVC blev ocksa mer integrerade i virdcentralen bl. a. genom at
man fick gemensamt fikarum och konferensutrymmen.

Den s. k. lerumsmodellen innebar mycket administration och planering kring patientbesdken
och radgivning per telefon. Detta fick sjukskoterskorna i sina arbetsuppgifter. Sjukskoterskorna
kom pa sé satt att fa “makt” over lakarnas arbetstid. Den styrningen upplevdes inte positivt av
lakarna och gav upphov till en hel del irritation hos bagge parter. P4 de stora virdcentralerna,
som den nya i Lerum 1983, tillkom fler enheter pa vardcentralen som sjukgymnastik,
arbetsterapi och barnlékare samt konsulter av olika slag. Det innebar att man fick ha en
samlande administrativ kraft i form av en vardcentralsforestindare. Kvar hade man lédnge en av
lakarna som vérdcentralchef, men dven denna funktion togs pa manga vardcentraler 6ver av
sjukskoterska. Likarna hade s& avhént sig “makten” dven 6ver vardteamet. Men samtidigt hade
man atertagit mojligheten att sjilv & bestimma 6ver sin arbetstid och sina patienter. Detta
mojliggjordes genom datoriseringen pé 1990-talet och huslékardiskussionen med nérmare
koppling mellan ldkare och patient. Man upptéckte samtidigt fordelarna med teamarbetet och



mdjlighet att delegera specialuppgifter till andra personalkategorier. S& uppkom t. ex. diabetes-
och hypertonimottagningar dér sjukskoterskan hade en viktig roll. Sjukskéterskor fick
specialutbildning for detta och kvaliteten i varden kunde hojas. Det innebar ocksa att dessa
patientgrupper togs over av primdrvarden fran sjukhuset i allt stdrre omfattning.

For ménga lakare gick dessa fordndringar utan problem. Man kunde dgna sig 4t motet med
sina patienter/konsultationen, vilket kéndes bra. For andra var det irriterande att
sjukskdterskorna tog dver. For en del blev fordndringarna s stressande att man gick dver till
annan verksamhet, en period till féretagshilsovirden. Lékarna som grupp, som tidigare haft
mycket 1dga sjukskrivningstal, nirmade sig mer och mer andra grupper var gillde t. ex.
utmattningssyndrom. Orsakerna till detta kan vi inte diskutera hiar men en del ligger nog i de
andrade arbetsformerna.

MBL

Medbestdmmandelagen, som infordes i borjan pd 1970-talet, kiindes av ménga som jobbig.
Dels kom en ny kategori av "makthavare” in i bilden, de fackliga representanterna, dels tog
medbestdammandet mycket tid. Att man fick ett partsforhallande vi och de” upplevdes pé
chefsnivd frustrerande. Men samtidigt fann man snart att samrad var en positiv faktor for det
standigt pdgdende fordndringsarbetet i vardorganisationen. Forandringar var léttare att
genomfora om de forankrats vil hos alla de berérde. Det var av bl.a. av den orsaken det nya
allménlakarblocket fick hitta former for att nd ut med information. Regelbundna
blockkonferenser med uppfoljning i ldkardistrikten och pa vardcentralerna genom
representationsskap pé alla nivaer mojliggjorde detta. Efter hand véxte primérvarden sa att de
centrala motena fick utgd. Allt mer av informationen och besluten decentraliserades till
lakardistrikt och vdrdcentraler och till deras lednings- och samordningsfunktioner. Efter hand
vande man sig vid MBL och den kédndes som ett naturligt inslag i organisationen.

Information och kommunikation

MBL var ett forsta exempel pd behovet av och svérigheten att nd ut med information i den
vixande primérvarden. Bl.a. upptdckte man att trots man anstréngde sig att informera sé var det
enskilda som ansag sig aldrig ha natts av informationen.

Information till personal och mellan personal var pa 1980-talet post, telefon och till den
kopplad telefax. Det blev mycket papper att kopiera och sdnda ut. Faxen hade sina
sekretessproblem. Den anvéndes ibland att sénda kopior av patientjournaler eller delar av dem
mellan olika enheter. Det kunde hénda att man slog fel faxnummer/telefonnummer sé att kénslig
patientinformation hamnade dit den inte skulle.

Sa kom datoriseringsepoken pa 1990-talet. I borjan med intern kommunikation inom
vardcentralen men snart med mdjlighet att ge en landstingsdvergripande intern elektronisk post.

Sedan kom Internet med e-post och hemsidor pa 2000-talet. Man fick en gemensam
informationsplattform i en utbyggd intranetfunktion. E-post gav en snabb och sédker
kommunikation mellan individer och till hela grupper. Man besparades pappershantering och
portokostnader. Det blev ett personligt ansvar for befattningshavarna att inhdmta information.
Ett ansvar som kunde kénnas betungande dé e-postlddorna fylldes pa utan hejd och den
gemensamma hemsidan inte kéndes aktuell eller var svar att hitta i.

Tendensen gick mot att &ven kommunicera med patienterna med hjilp av Internet. Detta
kunde vara ett sétt att minska telefonbelastningen och gora tillgédngligheten till primérvarden
hogre. Att lagga ut information pa lokala och centrala hemsidor tillgéngliga for befolkningen
var ytterligare ett sitt att 6ka informationsplattformen. Tillgadngen till Internet bland
befolkningen 6kade successivt och kraftigt. Ddrmed ocksd mdjlighet for individen att ta del av
all den information som fanns p nétet. Med hjélp av s6kmotorer, bl.a. Goggles, var det litt att
finna dnskad information i mingden av sddan. Inte minst medicinsk information fanns
tillgénglig for den enskilda. Patienterna var pd sé sitt vil “forberedda” infér métet med
vardgivaren. Detta var en ny situation som inte alla lékare kinde sig mogna for. Allménhetens
allt storre tillgang till datorer, internet och webbaserad medicinsk information har lyfts fram i
den vardpolitiska debatten som ett sétt att bade rationalisera allménhetens kontakter med hélso-



och sjukvarden som en breddning och fordjupning av patienternas autonomi inom
egenvardsomrédet.

P& nagot sétt har bade vardpersonal och patienter haft svarighet att anpassa sig till det nya
informationssamhillet — som det blivit pa gott och ont. Ibland kdndes det som om man var pa
vig mot en kommunikationsinfarkt eller &tminstone angina communicalis.

For att fortydliga vad den snabba fordndringstakten i arbetslivet har inneburit for ménniskan
kan man se pa f6ljande citat:

”Sa kom mdnniskan in i arbetslivet. Hon blev en kugge i
maskineriet. Hon skulle tjdna ett hogre mdl dn sitt eget. Men hon
hade fortfarande egna énskningar och behov. Ndr arbetet blev for
hart fungerade hon daligt. Ndr det blev for trakigt fungerade hon
ocksa daligt. Arbetspsykologer intresserade sig for mdnniskan i
arbetslivet.

Sd kom datorn. Den skulle underliitta arbetet. Den skulle gora

det trakiga arbetet och understodja det svdara. Den skulle ersdtta
gamla rutiner med nya, den skulle bli en ny kugge i det gamla
maskineriet, Mdnniskan skulle samarbeta med datorn. Datorvetare,
arbetspsykologer och psykologer bérjade intressera sig for
mdnniska-dator-interaktion.

Mdnniskan, datorn och arbetslivet. Tre ben att fora utvecklingen
framat med. Tre ben att snubbla pd.” (Waern, 1993. 5. 81).

Forebyggande insatser
I Sverige kom forebyggande, hédlsovardande uppgifter under 1600- och 1700-talet att ligga
pa provinsialldkaren. Sjukvardens mojligheter att bota uppkomna sjukdomar var mycket
begrinsad. Det var naturligt att forebyggande atgérder blev betydelsefulla.
Provinsialldkarinstruktionen innehdll darfor ocksd mycket av preventiva uppgifter. Landstingen
blev huvudmén for sjukvarden (1862) och genom en ny hélsovérdsstadga blev
primdrkommunerna ansvarig for omgivninghygienen. Det blev en boskillnad mellan hilso- och
sjukvérd, som har kvarstatt sedan dess. Staten hade sin insyn i hédlsovarden genom forste
provinsialldkaren i ldnet, en organisation som ocksé forsvann.
Diderichsen & Janlert, 1983 sammanfattade utvecklingen i tre faser
*  Ympprogrammens tid
*  Program for tidigupptéckt av sjukdom och sjukdomsorsaker
* Haélsoupplysning
Vaccination blev lagstadgad redan 1816. Smittkopporna utrotades pa detta sitt. Olika
vaccinationsprogram sattes igdng forst efter andra véarldskriget. Calmettevaccination mot TBC
hjilpte till att ndstan utrota folksjukdomen i Sverige — den har dykt upp nu igen.
”Barnsjukdomarna” utrotades ocksé med hjélp av vaccinationsprogram.
Dock har veneriska sjukdomar 6kat i omfattning. Klamydia ar spridd bland yngre men ocksa
syfilis okar i oroande grad.

Program for tidigdiagnos genom hélsokontroller startades pd 1970-talet (som
cytologprovtagning for livmodercancer, mammarrontgen) liksom screening av riskfaktorer (som
hogt blodtryck, kolesterolhalt i blodet, blodsocker).

Hilsoupplysning av modernare slag dr det senaste stadiet som véxte fram under 1960-talet.
genom att informera och forsoka paverka ménniskor att dndra sina levnadsvanor forséker man
forebygga sjukdom. Exempel 4r kostrddgivning, antirbkkampanjer, motionsstimulans m. m.

Nir Internet blev allt mer allmént anvént under 1990-talet och borjan av 2000-talet kom detta
medium att fyllas av lattillinglig information om hélsa, sjukdomar, mediciner m. m. Internet
har mer @n andra medier bidragit till allménhetens intresse for och kunskap om sin hélsa och
sina sjukdomar. Manga ”siter”/hemsidor vinder sig direkt till grupper med en viss sjukdom.
Diabetes dr ett bra exempel pa detta.



