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Projektet

I var historik 6ver hur den 6ppna vérden utvecklats i Mittendlvsborg har vi velat lyfta fram
for primérvardens utveckling viktiga moment. Den forsta historiska delen — Provinsialldkartiden
fram till 1969 - ger en bakgrund till den kommande primérvardstiden, en period som inleddes
1970.

Projektets andra del — Primédrvéarden - utgdr sjdlva kérnan i studien av den 6ppna vérden. I
avsnittet om priméarvarden, dess uppbyggnadstid och ”’lerumsmodellen” fokuseras mera tydligt
pa forhéllandena lokalt i Lerums kommun med utblickar i Mittenédlvsborg och i landstinget i
Alvsborg. Primirvérdstiden innebar i Mittenélvsborg ett sjudande forindrings- och
utvecklingsarbete med stort engagemang fran befattningshavarna. Man strdvade mot de for
primédrvirden uppsatta mélen: Nérhet, Tillgdnglighet, Kontinuitet, Kvalitet och Samverkan.
Samtidigt som verksamheten utvecklades upplevde man problem med bristande resurser p.g.a.
av en lagkonjunktur med &tstramningar i ekonomin. Politikerstyrningen pdverkade ocksa pa
olika sitt verksamhetens utveckling.

I denna tredje del avslutar vi historien med nutiden — hur fungerar priméirvarden &r 2000,
vilka mal har man for framtiden. Vi f6ljer nagra skeenden frdn dé (provinsialldkartiden) till
sedan (primérvardstiden) i form av “rdda trddar” som fordndringar i samhallet, befolkningens
hilsa och mojligheter att f& vard samt personalens (speciellt ldkarnas) yrkesroll.

Organisationen av den 6ppna varden utanfor sjukhusen star &r 2006 infor nya utmaningar. Vi
refererar olika forslag till organisation av den 6ppna vérden och kopplar dem till erfarenheter i
Mittendlvsborg. Vilka stromningar kommer att ge avtryck i den framtida Mittendlvsborgs
Oppna vard? Hur kommer den nya Nérsjukvarden att se ut och fungera?

Du som ldsare kan reagera, diskutera och kommentera.

Livet bor begrundas bakdt men levas framat.
/Kirkegaard/



Del I11.
PROLOG

Organisationen av den dppna varden utanfor sjukhusen stod i borjan av 2000-talet infor nya
utmaningar. Den nédrsjukvard som beskrevs 1969 - 1970 i Socialstyrelsens dppenvérdsprogram
och Spris rapport om ”Den 6ppna vérdens organisation ” verkade ater {4 aktualitet.

Axel Hojers intentioner pa 1940-talet om en utbyggd dppenvard forverkligades under 1970-
talet med satsningen pd primérvard. Primérvardens mél Narhet, Tillgédnglighet, Kontinuitet,
Kwvalitet och Samverkan forsokte man nd med de resurser som gavs. Trots att resurserna dkade
kraftigt kom de aldrig ikapp forvéntningar och efterfragan. Satsningarna péa kvalitet genom
utbildning och FoU prioriterades hogt. Lékartiden for rent patientnéra arbete 6kade inte trots
resursokningarna. Patientadministrationen effektiviserades till synes genom satsningar pa
datorstdd, men séllan var det tillrackligt effektivt utan snarare minskade den totala tiden for
patientkontakter. Patientrycket 6kade dé sjukhusens 6ppenvard hianvisade alltfler till
primédrvarden. Tillgdngligheten till likarna, som inledningsvis var ett 6verordnat mal, minskade.
Telefonservicen centraliserades och patienten fick allt svrare att komma fram till
mottagningarna, om man inte redan hade en etablerad vérdgivarkontakt — var inne i systemet”.
”Den svenska primarvardsmodellen” verkade ha gétt i sta.

Lat oss forst i denna tredje del av historien visa pd vad man i slutet av 1900-talet och borjan
av 2000-talet forvintade sig av framtiden. Vi refererar bl. a. till Mittendlvsborgs politikers
direktiv for ndrvarden. Vi intervjuade ocksa ett par ledande distriktslédkare om nuléget i
primédrvarden &r 2006. Vi foljer upp olika skeenden fran provinsialldkartiden till nutid. Vi
avslutar med att lyfta fram de olika framtida 6ppenvérdsmodeller som diskuterats i borjan av
2000-talet.

Ldr av andras misstag,
ty du kan inte leva tillrickligt linge
for att sjdlv hinna begd dem alla.
/Martin Vaubee/



SAMMANFATTNING DEL 3

Del tre i vér historiekavalkad har vi kallat Narvarden. Vi vill genom namnet peka pa de
tendenser som finns i tiden att forédndra Primérvarden mot en funktionell organisation med nira
samverkan mellan nirsjukhusets specialister och kommunens vérdverksamhet. Mittedlvsborgs
primérvard ingdende i sodra Alvsborgs far en inriktning mot detta fran 2007 da en ny central
ledningsorganisation tréder i kraft.

Som i de tva andra delarna gors utblickar i omvérlden. Det forsta kapitlet som Jan Kuuse helt
ansvarat for avhandlar ”Ekonomi och kultur i fordndring”. Dér visar vi pd globaliseringens
och skattesystemets effekter men ocksé hur sjukvérden industraliserats. Vi avhandlar vélfarden
och befolkningsutvecklingen och sambandet mellan social position, hélsa och livsldngd.

Nasta kapitel ger en tillbakablick ”Skeenden frdn provinsiallikartiden till och under
primdrvdrdstiden”. Mycket har hint med ldkarrollen. Patienten och den enskildes krav har allt
mer kommit i fokus frén att tidigare ha haft en auktoritér lakarfokuserad vard.
Sjukvardspolitiken péverkar starkt utvecklingen pa gott och ont. Ofta blir det kraftig turbulens
vid regeringsskiften. Arbetsmiljon for primérvardsarbetarna har forbéttrats men dndock okar
“utbrandheten”. Informationssamhallet paverkar varden i stor utstrdckning — pa gott och ont.
Forebyggande insatser, som tidigt varit en viktig funktion i den 6ppna vérden har reducerats
eller kanske rittare koncentrerats till andra enheter 4n basenheten. Okad press pa
sjukvérdsinsatser har som alltid gjort att vardcentralerna fatt prioritera bort denna viktiga del av
verksamheten.

Kapitel tre ”Primdrvdrden vid millenieskiftet” beskriver i tre perspektiv olika verksamheter
fem &r fore till fem ar efter &r 2000. De tre perspektiven dr: Rikets, Véastar Gotalands och
Mittendlvsborgs. Vi diskuterar patientperspektivet, ledningsperspektivet bemanningen och
allménlékarna, jourverksamheten, distriktsvirden, , sjukgymnastik och arbetsterapi, medicinsk
teknik, Informationsutbytet, IT i varden, prevention och folkhélsoarbete, kvalitetsarbete
inkluderande FoU, primédrvardens effektivitet. Vi avslutar kapitlet med en sammanfattning ur
Socialstyrelsens Nationella handlingsplan for hdlso- och sjukvarden . Familjeldkarkonceptet var
en betydelsefull komponent i handlingsplanen. Man konstaterar man (som ocksa vi erfarit i
sddra Alvsborg) bland annat att den listningssystemet inte slagit igenom och att majoriteten av
landstingen i praktiken tillimpar omrddesansvar. Till viss del kan utvecklingen bero p4 att det
saknas allménldkare. Antalet lakare har dkat de senaste 4ren men det saknades 2004 200
allménlékare i riket for att nd mélen. Landstingen arbetar pé olika sétt for att 6ka vardens
tillgénglighet och kontinuitet. Man anser att telefontillgdngligheten 6kat inte minst for att man
infort nya telefonpassningssystem och internet. Sjukvérdsradgivningen har ocksé byggts ut
kraftigt men riacker dndock inte till. Den nya tekniken kan vara problematisk for en del dldre och
funktionshindrade. Man anser att det r svart att f& en dverblick 6ver FoU-verksamheterna i
primdrvarden. Verksamheten ser olika ut i landstingen, uppbyggnad, omfattning och inriktning
varierar. Man konstaterar ocksa att den utveckling av privata vardgivare som skedde under
1990-talet har avstannat. Ar 2003 gjordes ungefir en fjérdedel av ldkarbesdken inom primérvard
hos privata vardgivare. Landstingen har 6verlag visat liten aktivitet for att stimulera méngfald
av driftsformer. Avslutningsvis konstateras i handlingsplanen att: ”Eftersom
nérsjukvardsutvecklingen 4r i sin linda &r det svart att uttala sig om i vilken utstrdckning man
kommer att lyckas med ambitionerna. Som konstateras i rapporten 6nskar befolkningen en fast
likarkontakt. Aven i nirsjukvarden maste man saledes 16sa frigor kring likartithet, kontinuitet
och samverkan.”

Kapitlet ”Primdrvadrd i fordndring” citerar vi olika nuvarande modeller som diskuteras och
ocksa genomforts for priméirvardens organisation. En modell som foreslas av samtliga Saco-
forbund tycker vi verkar intressant for sédra Alvsborg. Vi refererar ocksé den lokala
utvecklingsplanen som politikerna i Mittenélvsborg lagt fram. Vi lyfter ocksé fram en
primédrvirdsutredning som gjordes av Bengt dahlin 1997 och som i manga stycken fortfarande
ar relevant for primérvardens utveckling.

Avslutningsvis begrundar vi ”Nérsjukvdrden” som begrepp. Anders Anell, chef for
Institutet for hdlsoekonomi, IHE, i Lund och ledamot av SBU:s rad (Statens beredning for
medicinsk utvérdering), har pé ett brilliant sitt beskrivit och analyserat primirvardens framtida



utveckling med olika modeller. Vi har fatt hans tillatelse att citera viktiga avsnitt i hans bocker,
vilket vi ocksd gor. Avslutningsvis kommenterar vi en primarvardsmodell f6r Mittendlvsborg
dér vi pekar pa att primérvardens méal med tillgénglighet och kontinuitet knappast har kommit
ndrmare sin uppfyllelse sedan borjan av 1970-talet. Man far hoppas att inriktningen kommer att
vara mot att nd mélen i en fordndrad organisation. I dessa fall ror det sig inte s& mycket om
resurser utan mer om attityder hos personalen och om hur man organiserar sin verksamhet. Det
bor bli en viktig ledningsfraga att jobba med. Forst om malen tillgdnglighet och kontinuitet kan
nds kommer befolkningen att soka sig till priméarvirdens nirsjukvérd (allmdnmedicinen).
Annars nedprioriteras den till forman for andra specialiteter inom nérvarden. P4 ldngre sikt en
katastrof for allménmedicinen.

I epilogen tar vi upp politikerskiftet &r 2006 och ater att tillganglighetsproblematiken
upplevs som det stora problemet i nutid. Det problem som 16stes med ”lerumsmodellen” 1975.

Med en avslutande fundering:

Det verkar som om varje generation méste gora sina egna misstag!

Men man hejdar sig till slut och finner nya utmaningar och spannande 16sningar pa
problemen som dock sillan &r nya.

Det enda vi ldr oss av historien
Ar att vi ingenting ldr oss.



EKONOMI OCH KULTUR I FORANDRING

Ekonomisk utveckling

Den svenska ekonomin kunde efter finans- och fastighetskrisen i borjan av 1990-talet
gradvis stirkas under resten av artiondet. Parallellt med detta skedde &tstramningar inom
betydande delar av den offentliga sektorn.

Omedelbart efter millenieskiftet 2000 fick vérldsekonomin — och inte minst Sverige —
kénning av IT-bubblan. Redan efter nagot &r hade man emellertid kommit &ver dessa sviter, och
virldsekonomin kunde stabiliseras.

Stimulerande faktorer for den globala ekonomin aren efter 2000 har varit en 6verlag lag
inflation och rénta. Den ekonomiska tillvéixten har varit sérskilt hog i lander som Kina och
Indien. Tyngdpunkten i det virldsekonomiska skeendet har under lang tid legat i landerna i
vistvérlden. P4 senaste tid har emellertid framfor allt de folkrika landerna Kina och Indien med
sina snabbt vixande ekonomier utvecklats till ekonomiska stormakter. De har ddrmed ocksa
blivit betydelsefulla aktdrer i den globala ekonomin. For virldsekonomin har det varit viktigt att
ekonomiska framsteg kunnat fa en storre geografisk spridning utanfor de tidigare etablerade
landernas krets. I ett globalt perspektiv har det gett béttre balans och dkad stabilitet.

Gentemot denna positiva beskrivning av vérldsekonomiska fundamenta kan man &ven visa
pa nagra mojliga hotbilder. Det finns problem med kvardrdjande obalans och budgetunderskott i
flera ekonomiskt betydande ldnder. Terrorhandlingar, som tidigare framst var lokala och
regionala fenomen, tycks idag fitt en virldsomspannande omfattning. Terrorismens syfte &r nu
bl. a. att dstadkomma allvarliga stérningar i makroekonomin.

En annan konflikthdrd, som har s&vil politiska som ekonomiska laddningar, &r situationen i
Mellandstern och dess ndromréde. Dar har konflikter av tradition 14tt att blossa upp, som kan ge
allvarliga konsekvenser for virldsekonomin. D& en stor del av vérldens olja produceras i detta
omréde, kan oljevapnet litt anvindas bdde for politiska och ekonomiska syften.

Ett patagligt drag i den senaste ekonomiska utvecklingen &r den allt tydligare
internationaliseringen, som tagit sig olika uttryck. Transportkostnaderna har nu pressats s
kraftigt att ravarornas beldgenhet inte langre ar sarskilt avgdrande for industriforetagens
lokalisering. Datoriseringen och informationsteknikens framvéxt har forstirkt
internationaliseringen. Snabbare kommunikationer har skapat en krympande vérld.
Globalisering har blivit ett samlande uttryck for dessa foreteelser.

Blandekonomi

Den form av blandekonomi som tilldimpats i Sverige har ibland beskrivits som ”den gyllene
medelvidgen”. Genom att forsiktigt kryssa sig fram har landet forsokt balansera mellan marknad
och stat, mellan kapitalism och socialism. Nar det géller forhallandet till globaliseringen
pliaderar Sverige klart for frihandel i princip. Samtidigt byggs protektionistiska inslag in for att
mildra stotarna vid omstruktureringar. Kursen kan hir framsti som oklar och svajig. I en ledare
frén Aftonbladet (s) den 17 april 2006 tvivlar skribenten pé den socialdemokratiska regeringens
program infor 2000-talet och stéller frdgan: ” Hur skall vi klara oss i den globala konkurrensen
dér de nya tigerekonomierna och ekonomiska stormakterna producerar flera miljoner
hogutbildade varje ar? Hur skall vi klara omsorgen om de gamla?”



Makroekonomin

En forsta globaliseringsvag

For ekonomiska aktorer erbjuder den pdgdende globaliseringen badde mdjligheter och hot.
Fenomenet dr egentligen inte nytt. Framvixten av Atlantekonomin mellan Europa och
Nordamerika under senare delen av 1800-talet och en bit in pa 1900-talet kan betecknas som en
form av tidig globalisering. Beteckningen brukades inte da, och foreteelsen gillde da endast
delar av vérlden. Den tidens forbéttrade kommunikationer och infrastruktur astadkom dock
hogst betydande strukturella fordndringar pd bdda sidor Atlanten. Inte minst Sverige paverkades
1 hog grad.

Vid denna tid var Sverige ett agrarland med satsning pa spannmalsproduktion. P4 grund av
att billig spannmal fran de nya produktionsomrédena i Nordamerika 6versvimmade Europa,
drabbades Sverige och manga andra ldnder i Europa av en jordbrukskris. En del ldnder —
déribland Sverige — valde att mota krisen med att stélla om till animalieproduktion och drev
dérmed forddlingen ett steg vidare. P4 industrins omrade gjorde Sverige senare liknande insatser
genom att gé fran ett stadium av rdvarubaserade bruksforetag till industrier med allt hogre inslag
av teknik och forddlingsvérde.

Viljan och formégan att ta sig an och klara fordndringar och omstillningar gjorde att Sverige
d4 kunde ta steget fran ett fattigt land i Europas industriella periferi till en mogen industrination.
En avgdrande faktor bakom denna utveckling var hdjningen av den allménna utbildningsnivan,
som gjorde det mojligt for arbetskraften att producera varor med storre teknik- och
kunskapsinnehdll. Man kan hivda att konkurrens- och omvandlingstrycket frén den tidens
globalisering i hog grad bidrog till att Sverige som nation bildligt talat tvingades lyfta sig sjélv i
haret. Helt klart &r att landet langsiktigt vann pa de olika krafter som globaliseringen da
genererade.

Pagiende globalisering

Hur verkar dé globaliseringen idag? Numera &r globaliseringen langt mera virldsomfattande
an den partiella globalisering som upptradde for cirka hundra ar sedan. Férutom véstldnderna
inklusive Japan har nu flera olika l&nder pé allvar trétt in pa den globala ekonomiska arenan. For
ndgra artionden sedan var det de smé s k tigerekonomierna i Sydostasien och senare ocksé
begynnande ekonomiska stormakter som Kina och Indien. Aven Ryssland och flera linder i
Osteuropa har nu integrerats i den internationella ekonomin och omfattas av globaliseringen.

De snabbt forbéttrade kommunikationerna av olika slag gor att avstdnden kénns allt mindre
och viérlden krymper. I sin tur innebér det for dem som omfattas av dagens globalisering att
fordndringar och omstillningar sker i ett allt snabbare tempo och i en stegrad skala. Det betyder
ocksa att bade de mojligheter och hot som f6ljer med globaliseringen blivit avsevért storre.

Vilka moéjligheter erbjuder da globaliseringen? Med 6ppen konkurrens och frihandel
kommer produktion till bésta pris och kvalitet att lokaliseras till de l&nder som &r béast
kostnadseffektiva och konkurrenskraftiga. Ur konsumentens perspektiv innebér detta forstas en
mycket betydande vinst. Snabbare och béttre kommunikationer mojliggér ocksé resor och
kontaktutbyte pa ett helt annat sétt och i en helt annan omfattning an tidigare.

Hotbilden upplevs ocksé som stark. En hel del 16ntagare kommer att stillas infor
omstéllningsproblem dé produktion och andra verksamheter ldggs ner eller omlokaliseras till
annat land. Atminstone i en dvergangsfas, som kan bli ganska lang, kommer manga ménniskor
att komma i kldm. I etablerade vistldnder talas nu om globaliseringens offer genom att jobben
forsvinner till ldgkostnadsldnder. Roster hdjs ocksé for att ”forlorarna skall skyddas” och
protektionism i olika former fors in som stdtddmpare i globaliseringens omvandlingstryck. En
annan sak &r att ménga protektionistiska inslag inte inneburit nadgon l&ngsiktig 16sning.

Nackdelen med snabbare och friare kommunikationer i globaliseringens tidevarv dr 6kade
fléden av narkotika och andra droger, och vixande risk for spridning av sjukdomar och
epidemier. Den internationella terrorismen och kriminaliteten fir ocksa littare att sla till var som
helst och snabbt forflytta sig dver granserna.

For Sveriges del har det tidiga 2000-talet inneburit forbéttrad tillvéxt. Under 2001 dkade
BNP sédledes med endast en procent, medan dkningstakten 2004-05 uppgick till ndgot mer an tre



procent. Som effekt av den ekonomiska tillvixten 6kade paradoxalt nog inte sysselséttningen.
Den totala arbetslosheten steg tvértom frdn 7 procent 2001 till 9 procent 2005. Fenomenet har
fatt beteckningen ’jobless growth”. Tillvéxten i ekonomin har snarast varit ett resultat av att
arbetslivet effektiviserats och rationaliserats utan mycket nyanstillningar. Det 6kade trycket
fran utlindsk konkurrens har under det senaste artiondet for Sveriges del inneburit en kraftig
produktivitetsforbéttring genom att varje arbetstimme kunnat utnyttjas mera effektivt. Samtidigt
har Sverige ddremot varit simre dn andra lénder i vastvérlden nér det gillt att nettomissig skapa
nya arbeten, sdrskilt inom tjénstesektorn.

Skattesystemet och hilso- och sjukvarden

Som tidigare framgétt dr Sverige ként som landet med den hoga skattekvoten. Under 2005
inbetalades 1 500 miljarder kronor i olika skatter. Av dessa kom cirka 35 procent fran
arbetsgivarnas socialavgifter, ungefar lika mycket frdn inkomsttagarnas skatteinbetalningar och
cirka 25 procent frdn moms och olika slags varuskatter.

Storsta delen av de totala skatterna gick till socialforsidkringssystemet sdsom pensioner,
sjukpenning, olika bidrag och arbetsloshetserséttningar. Hit gick cirka 43 procent av de samlade
skatteintdkterna. I 6vrigt anvédndes skatterna framst till utbildning och sjukvard, som vardera
forbrukade 13-14 procent av totalbeloppet. Sjukvardens skattefinansiering omfattade allt fran
utgifter for folkhdlsan, 6ppenvérd, ldkemedel och tandvard till medicinsk apparatur och
hogteknologisk specialistvard.

Da den offentliga sektorn pé allvar véxte ut under rekordaren fram till boérjan av 1970-talet
var hélso- och sjukvarden en viktig del av vélfardsbygget. Tanken var att alla skulle ha tillgang
till god vard oberoende av var man bodde eller vem man var. Genom kraftigt forsdmrad
ekonomisk tillvixt under resten av 1970-talet sviktade skatteunderlaget och ddrmed inkomsterna
for landstingen som huvudmén for sjukhusen. Losningen pé krisldget blev fortsatt 6kade skatter.

Skattesatserna i Sverige har ju pitagligt 6kat under efterkrigstiden. Omkring 1980 hade
skattekvoten i Sverige stigit till ndgot dver 50 procent. Den definieras som skatternas
forhallande till landets BNP. Det betyder att drygt héalften av landets hela produktion av varor
och tjanster dé gick in i skattesystemet. Efter 1980 har skattekvoten i Sverige fram till idag i
stort sett legat kvar pd lite drygt 50 procent. Globalt sett ligger Sverige hér i topp. Men man bor
d4 beakta att en del av véra sociala erséttningar beskattas, vilket innebar att skatteandelen hos
oss vid internationell jamforelse tenderar att i ndgon mén overskattas. Som jaimforelse kan
nidmnas att skattekvoten i de flesta europeiska lander nu ligger kring 40 procent.

En liknande utveckling kan iakttas betriffande kommunalskatterna i Sverige. Mellan 1960
och 1980 fordubblades skattesatsen i medeltal for alla kommuner fran 15 till 30 procent.
Darefter har den i stort sett planat ut och uppgéar idag i genomsnitt till lite drygt 30 procent.
Skatternas andel av samhéllsekonomin har under de senaste 25 aren saledes i stort legat pa
ofordndrad niva, vare sig det géller det samlade skatteuttaget — skattekvoten — eller
kommunalskatterna.

Efter 1980 har sjukvéarden tvingats arbeta under en ofordndrad resursandel fran
samhéllsekonomin. Mot detta skall stdllas att antalet patienter under samma tid dkat, och att
andelen svenskar dver 80 ar vuxit kraftigt. Personer dldre dn 80 &r uppgick ar 2000 till fem
procent. Den faktorn dr av stor vikt, eftersom denna del av befolkningen dr mycket
vardkrivande. Over huvudtaget 4r anspraken pa sjukvard mycket ojimnt fordelade. Exempelvis
forbrukar 20 procent av patienterna drygt 80 procent av sjukvéardens resurser.

Den forda politiken har onekligen medfort att stora delar av den kommunala varden hamnat i
en riavsax. Samtidigt som regeringen dverforde nya omraden inom vérden till kommunerna,
infordes ett kommunalt skattestopp. Det innebar att kommunerna méste finansiera nya
varduppgifter utan nytillskott av medel. Kommunernas harda verklighet blev att de inte kunde
tillhandahélla all den vard som pdbjods uppifran. Trots att andelen dldre véxte, kunde
exempelvis antalet platser pd dlderdomshem och servicehus inte utokas. Samtidigt som
vardbehovet kade, minskade alltsa det samhilleliga utbudet av vard.

Den pé senare ar forbattrade ekonomiska sitsen medforde att kommuner och landsting kunde
repa sig efter 1990-talets harda saneringsar. Genomsnittet av Sveriges kommuner och landsting
kunde dirfor redovisa plus under 2005. Det betyder att regeringen under senaste ar blivit béttre



pa att f6lja finansieringsprincipen att tillhandahélla pengar ndr nya arbetsuppgifter lagts ut pa
kommuner och landsting.

Lakaren mellan vetenskap och samhiille

Killa: Roger Qvarsell ett kapitel i boken Ett sekel med ldkaren i fokus. Sveriges
Lakarforbund, 2003.

Attityden till medicin och ldkekonst i borjan av 1900-talet speglades dels av forhoppningar
om att den expanderande naturvetenskapen skulle leda till béttre kunskaper och
behandlingsmetoder men ocksa av en kvardrdjande misstro mot vetenskaplig medicin och
professionell ldkekonst.

Under mellankrigstiden omorganiserades ldkarutbildningen, sa att den inleddes med en
teoretisk och naturvetenskaplig del for att forst i slutet ha praktisk lakekonst. Tanken var att all
medicinsk utbildning skulle ha en vetenskaplig grund.

Anstillningsforhallandena var vildigt dlderdomliga under denna tid. Det var stora sociala
och ekonomiska skillnader mellan 6verlidkare och underlikare, vilket gjorde att manga
underldkare var missnojda.

Intresset for forebyggande atgarder 6kade och “Statens institut for folkhélsa” tillkom 1937.
Andra satsningar som fick stor betydelse var mddra-, barn- och skolhélsovérd.

Tiden efter andra varldskriget préglades av tillvaxt. Industrin gick for hdgvarv och
levnadsstandarden forbéattrades. Alla sjukvardsinstitutioner dkade i storlek och sjukvarden
(sjukhusens slutna vérd) fick stor betydelse som arbetsplats for den 6kande andelen kvinnor som
sokte sig ut pa arbetsmarknaden. I borjan av 1950-talet utspelades en politisk konflikt da
Medicinalstyrelsen ville skapa en primérvéardsorganisation med offentligt anstdllda, medan de
privatpraktiserande ldkarna kénde sig hotade. Privatldkarna lyckades fordrdja beslutet men inte
forhindra det (som vi berdttat om i del 1 och 2). Nista stora steg mot en statligt reglerad
sjukvérd var 1955 érs lag om obligatorisk sjukforsékring. I takt med att sjukvarden byggdes ut
visade det sig att behovet av vérd i stor utstrickning paverkades av utbudet. For varje ny
vardavdelning dkade antalet patienter och bendgenheten att sdka hjalp for mindre &kommor pa
sjukhusen. Vilstdndsutvecklingen och de medicinska framstegen gjorde att vissa hdlsoproblem
kunde minskas (infektionssjukdomarna) men samtidigt uppstod nya problem,
vilfardssjukdomar.

Lakarrollen kan fortsétta att fordndras i framtiden. Lékarna kommer att fungera som experter
i ndra samarbete med andra yrkesgrupper. Lakarkérens roll som tolkningsforetradare” kan
komma att forsvagas och patient-, anhdrig- och intresseorganisationer kan komma att oka sitt
inflytande. En ny tid ger nya forutséttningar och hur det blir far framtiden utvisa.

Sjukvérdens industrialisering

Under 1990-talet dndrades ansvarsgranserna inom hélso- och sjukvérden.
Omsorgsverksamheten — sdsom é&ldringsvérd, rehabilitering sam varden av handikappade och
psykiskt sjuka — lyftes bort fran landstingen och fordes 6ver till kommunerna. Sverige fick da
tvd organisatoriskt atskilda virdsektorer. Den ena sektorn i landstingets regi inriktades pa
medicinsk behandling, medan den andra organiserades av kommunerna och omfattade omsorg
och social service.

Genom dessa omorganisationer renodlades verksamheterna, och vid sjukhusen kunde
specialiseringen drivas dnnu ldngre. Storre sjukhus arbetade med stordrift, specialisering och
arbetsfordelning mellan de olika sjukhusen. Industrisystemets arbetsdelning genomfordes dven
inom sjukvarden. Avdelningar for patienter med liknande sjukdomar byggdes upp, vilket for
tanken till patientvard pa l6pande band. En 16sning pa sjukhusens kostnadsproblem var ocksa att
man kraftigt kortade ner vardtiderna. De mest arbetsintensiva delarna av sjukvarden minskade
sin vardtid med i genomsnitt 90 procent mellan 1980 och 2000.

Finansieringen av den 6ppna virden
Fram till 1963 var den 6ppna varden utanfor sjukhusen till stor del finansierad av staten. Det
fanns en privat sektor som finansierades av forsdkringskassor och enskildas arvoden. Men dven



kommuner, stdder och landsting bidrog till finansieringen framfor allt av sjukskdterskor och
barnmorskor. Sjukhuslikarna fick ha 6ppna mottagningar pd sjukhusen dér landstinget stod for
kringresurserna men patienterna for arvodet. Provinsialldkaren fick fram till 1963, d&
landstingen tog 6ver huvudmannaskapet, en fast arlig 16n fran staten/Medicinalstyrelsen for sina
skyldigheter i distriktet och for att hilla en av staten faststélld taxa for sina tjdnster till
patienterna. Patientavgifterna skulle ocksd finansiera omkostnaderna for mottagningen. For att
rekrytera provinsialldkare subventionerade kommunerna dock ofta mottagningslokaler och
lakarbostad. Provinsialldkarféreningen som yrkesforening i Lakarforbundet forhandlade med
staten om taxorna. P4 foreningens drsmoten var taxorna en stdende och brinnande fréga, d& man
ofta ansag sig for daligt ersatta for det dygnet om slit och bundenheten som
provinsialldkartjansten innebar. 1960 var den fasta &rslonen 17 000 kronor, den rorliga delen
patientarvodena, fyra kronor per konsultation, varierade stort beroende pé lakardistriktets storlek
och beldgenhet i riket.

Sjukhuslékarna dkade starkt i antal och hade betydligt béttre resurser &n provinsialldkarna.
Patienterna drogs allt mer till sjukhusen vilket bidrog till simre forhéllanden for
provinsialldkarna. Staten blev samtidigt allt mer ointresserad av sitt huvudmannaskap.
Vakanserna dkade. Mot denna bakgrund fick lanstingen ta 6ver huvudmannaskapet med mél bl.
a. att 0ka kvaliteten i provinsialldkarorganisationen och jamstilla lakarkollektivens
forutsattningar att betjana allménheten helst s att strommen véndes ater mot den 6ppna vérden
utanfor sjukhusen. For den enskilde patienten var ersattningssystemet timligen besvérligt. Man
betalade till likaren med olika taxor for olika ldkare och var sedan tvungen att ga till sin
forsdkringskassa for att fa en viss aterbéring av kostnaden.

Den ultimata 16sningen kom 1970 i och med den s. k. sjukronorsreformen.

For patienten innebar det en enhetlig arvodessumma pé sju kronor till landstingsanstéllda
lakare pa eller utanfor sjukhusen. Forsidkringskassan och landstinget gjorde upp om
fordelningen av de dvriga kostnaderna. Politiskt var det en god sak att ”ge” invénarna en billig
sjukvérd. Arvodet hos provinsialldkarna hade sedan 1963 stigit till 25 kronor per besok. Men
med facit i hand holl inte den liga taxan pa sikt. Ar 2000 var kostnaden for ett besdk hos
distriktslakare 150 kronor och hos specialist 200 kronor.

For lakarkollektivet innebar reformen att alla 14kare skulle ha en totallon for en reglerad
arbetstid (42,5 timmar/vecka). Det blev en vildig turbulens i leden. Ménga skulle fa betydligt
reducerade inkomster, privatmottagningarna pa sjukhusen forsvann t.ex. Efter svara
forhandlingar dér arbetsgivaren inte gav sig en tum genomfordes reformen. For
provinsialldkarna var situationen battre. I stort sett tjinade man ekonomiskt pa reformen
samtidigt som man fick drégligare arbetsvillkor. Lonen styrdes inte ldngre av prestationer i form
av patientbesok. Styrmedlen blev malformuleringar och solidaritet mot arbetsgivare, vardteam
och patienter. Det innebar i sig stora fordndringar av verksamheten pa gott och ont.

Vilfard och forankringar

De senaste hundra aren i Sverige kénnetecknas av dkad differentiering och specialisering i
arbetslivet, hogre utbildning, omfattande strukturomvandlingar och ekonomisk tillvéxt. Detta
har i sin tur medfort att den materiella vélfarden okat kraftigt. I Sverige har férdndringen frén ett
fattigt jordbruksland med torpare och bonder — dér man arbetade i ndrheten av hemmet — till ett
modernt tjdnste- och kunskapssamhélle gatt mycket snabbt. Omvandlingen har skett under bara
ett par generationer och formodligen snabbare hér 4n i de flesta andra lander.

Svensk valfardspolitik har inriktats pé att hoja levnadsnivén genom att skapa resurser for
valmojligheter. Till foljd hdrav har svenskarna 6ver tid ocksa fatt betydligt utokade
valmojligheter. Med storre valfrihet antas vélfdrden ocksa 6ka. Men man kan fraga sig om detta
inte ocksd har ett pris. Att ménniskor brutit upp frin tidigare sysselséttning samt kulturella och
sociala miljoer har forvisso inneburit 6kade valmdjligheter. Men det har ocksa medfort att de
tidigare banden med slékt och familj, arbetskamrater, bygd och kultur férsvagats. Fragan ar vad
detta har inneburit for vélfarden.

Den viésttyske sociologen Ralf Dahrendorf har stillt frigor om vélfard pé ett delvis nytt stt.
Han driver tesen att en ménniskas vérderingar och sociala férankring i sin omvirld varit lika
viktiga for hennes vélfard som de ekonomiska valmgjligheterna. Enligt honom har



ménniskornas forankringar som viktig bestdndsdel och grund for vélfirden hittills
uppmaérksammats alldeles for lite inom savél forskning som den politiska vardagen.
Dahrendorfs synsatt har dock inspirerat ndgra svenska samhéllsforskare till boken ”Livschanser
och vilfird — forankringar och valmojligheter som vilfirdens grund”. (utkom 1987).

Tillgéngen till 6kade valmdjligheter &r enligt Dahrendorf inte tillrdckligt, inte ens nér de kan
leda till materiella fordelar. Valen blir meningsfulla endast i forhéllande till de sammanhang
som individen befinner sig i. Forr var forankringarna i familjen, yrket, klassen, boendet,
sedvénjorna, kyrkan och i forhallandet till godsherre eller brukspatron starka och levande.
Manga av banden och forankringarna var tvdngsmassiga och kvévande, vilket i hog grad géllde
for de utpréglade brukssamhéllena utmed Sévedns dalgdng. Banden eller férankringarna gav
dock mening och innehall 4t ménniskorna, d&ven om det inte alltid var i positiv bemérkelse. For
ett sekel sedan var brukssamhillena och andra svenska samhallen platser med 14g vilfard bade i
materiell mening och i termer av livschanser. Enligt Dahrendorf innebér férankring utan
valmojlighet slaveri, men valmojlighet utan férankring saknar mening for méanniskan.

I dldre samhéllen fanns det gott om tvingsmaissiga bindningar, men déir fanns ocksa mera av
omsorgens och sammanhallningens band. P4 hundra ar har manga av dessa traditionella
forankringar uppluckrats eller forsvunnit. S& har familjen fatt en annan roll &n tidigare,
klasstillhdrigheten har luckrats upp, relationerna till myndigheter och arbetsgivare dndrats och
kyrkans inflytande minskat.

Samtidigt har valméjligheterna i den ekonomiska tillvixtens spér okat starkt. Men har detta
ocksa lett till att livschanserna okat i samma grad? Dahrendorf svarar nej pa den fragan. De
gamla forankringarna har namligen inte ersatts av nya. Den hogre levnadsstandarden har darfor
inte fatt det virde och den mening den annars kunde ha fatt.

Dahrendorfs synsatt innebér naturligtvis en tillspetsning och forenkling av komplicerade
sammanhang. Men det ir ett intressant betraktelsesitt och ett alternativ till valfardsstudier, som i
forsta hand ser pd ménniskan som en resursanvindande individ. Bakom Dahrendorfs synsitt star
en médnniskosyn, som betonar ménniskan som en social varelse forankrad i sin sociala och
kulturella omgivning.

Den norske forfattaren och léraren i sjdlavard, Per Arne Dahl, berér delvis samma
problematik i sin bok “Varfor har vi det inte béittre, ndr vi har det sd bra”. Han utgér
visserligen fran norska forhéllanden, men de kan i lika hog grad appliceras péd Sverige. Dahl
konstaterar att trots att vi lever i ett av vérldens rikaste ldnder, &r manga 4nda missnéjda med
sina liv, och han stéller fragan: Vad &r det som gor att sd manga kénner tristess och missmod,
och varfor har vi det inte béattre nér vi har det sé bra?

Hos Dahendorf och Dahl betonas behovet av férankringar, for att begrepp som vélfard och
levnadsniva skall bli mera allsidiga och fyllda med mening. Genom att gamla férankringar pa
bara nagra generationer upplosts eller forsvunnit och inte alls i tillrdcklig grad ersatts av nya,
tycks manga ménniskor i dagens moderna samhaélle uppleva en slags tomhet och vilsenhet. For
att fylla detta tomrum skulle det behdvas motvikter. En sddan motvikt skulle ett ankarféste
kunna vara. Bilden av ett ankarfdste kan tjéna till att illustrera ménniskan i en liten bét till havs.
Utan ankarfaste flyter hon hit och dit med vind och strommar. Med ankarfaste maste hon
visserligen i viss mén f6lja vind och vdgor, men forankringen ser till att hon inte far ivdg hur
som helst. I dagens samhélle med snabba omvandlingar &r det forvisso av stor vikt att kunna
anpassa sig, men da &r det ocksa viktigt att kunna ha ndgon fast punkt i tillvaron.

Forankringar kan inte skapas genom politiska atgérder, men politikerna kan hindra eller
underldtta att sociala band véxer fram. Kanske &r det sa att ju fler djupa férankringar en
ménniska har, desto storre dr sannolikheten till livschanser och positiva mdjligheter till
utveckling. Tryggheten blir stérre och livschanserna rikare, om méanniskor har férankring av
flera slag i familj, arbete, ideologi och etik, nétverk och grannskap.

Diagrammet nedan — i form av en kulturatlas — avser illustrera att ekonomisk utveckling
paverkat varderingarna hos méinniskor i olika ldnder. En grupp forskare bakom World Values
Survey har funnit, att de avgorande skillnaderna mellan ldnderna hinger samman med
ekonomisk utveckling. Diagrammets végrata axel vill visa utvecklingen fran lander i fattigdom
(6verlevnad) till rika lander (sjalvforverkligande) och den lodrita axeln vigen fran traditionella
till moderna (sekulariserde) samhaéllen.
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Sialvforverkligande

For drygt hundra ar sedan befann sig Sverige som ett fattigt land med traditionella
vérderingar nere i diagrammets vinstra horn. Som nation har Sverige under bara nagra
generationer sedan genomfort en mycket snabb klassresa”. Idag aterfinner vi saledes vart land
som en rik och sekulariserad nation hdgst upp i det motsatta hogra hornet av diagrammet.
Positionen déir indikerar, att man i hog grad kan édgna sig &t frigor kring sjalvforverkligande.

Diagrammet avser ocksa att genom sin kulturatlas ge en internationell dversiktsbild av
sambanden mellan ekonomisk utveckling och vérderingar. I fattiga jordbrukslander i Afrika och
Asien spelar familj, religion och andra traditionella vérderingar fortfarande en viktig roll.
Lander som ldmnat detta stadium — frédmst den rika véstvirldens tjanste- och kunskapssamhéillen
— fokuserar idag i hogre grad pa frdgor kring sjalvforverkligande och livskvalitet. Men dven
inom vistvarlden finns det klara nyansskillnader. Exempelvis visar diagrammet att den
protestantiska och nordvistra delen av Europa framstar som mer sekulariserad och inriktad p&
sjalvforverkligande &n vad Sydeuropa gor. I USA tycks man i det ndrmaste lika mycket inriktad
pa sjalvforverkligande som i Sverige. Det stora landet i vister, dir religionen intar en mer
framtrddande roll, verkar ddremot inte alls lika sekulariserat som Sverige.

Den dagsaktuella instdllningen i ndgra konkreta frdgor kan ocksa spegla skillnaderna i
virderingar hos befolkningen i de olika lénder som &r markerade i diagrammet. Nér det géller
synen pé invandrare och homosexuella visar Sverige den klart hogsta toleransen, och lander som
Algeriet och Indien den l4gsta. I andra fragor, som synen pa barnuppfostran och skilsméssa samt
betridffande gudstjinstdeltagande, intar Sverige ocksa ndgot av en sérstéllning. Pastaendet att
barn automatiskt skall lyda och respektera fordldrarna vill endast en ytterst liten minoritet av
svenskarna skriva under pd. En stor del av befolkningen i Mexiko, Algeriet och Indien bejakar



déremot péastdendet. I Indien, Mexiko och Sydaftrika 4r det ménga som ogillar skilsméssa, men i
Sverige ér det bara fa. I Sverige och Ryssland dr det ytterst f& som besoker gudstjénsten varje
vecka, medan cirka hélften av ménniskorna i Mexiko, Sydafrika, Algeriet och USA gor det.
Nér man studerar diagrammet &r det viktigt att ha i minnet, att det endast gor ansprak pé att
ge en grov och Oversiktlig bild av ett komplicerat skeende. Lat oss &nda ta till oss den
oversiktliga bilden och dterknyta till Dahrendorfs tes om behovet av forankringar. Sveriges
internationellt ytterst snabba “’klassresa” tycks ha medfort, att svenskarnas forankringar inte
hunnit med eller i varje fall inte kunnat hélla jimna steg i den materiella standardékningen.
Medan gamla vérderingar och ankarfésten urholkats eller forsvunnit, har relativismen som
ledstjérna brett ut sig och vunnit terrdng. Och det dr naturligtvis inte bara av ondo. Problemet dr
att manga manniskor hér inte tycks hinga med i svéngarna. Vilsenhet och osdkerhet tycks ocksa
vara vanliga foreteelser i den svenska vilfarden. Detta aterspeglas bland annat i den véxande
omfattningen av den psykiska ohélsan, vilket ndrmare berdrs i avsnittet om psykiatrin.

Befolkningsutveckling

For ndgot mer dn hundra ar sedan bodde den helt dominerande delen av svenskarna pa
landsbygden och var direkt eller indirekt beroende av vad som hénde i jordbruket. Trots en
omfattande emigration till Amerika kunde befolkningen langsiktigt 6ka i antal. Forbattrat
hilsoldge och minskad dodlighet gjorde att fler kunde dverleva.

Genom industrialiseringen och jarnviagsbyggandet vixte efterhand stdder och tétorter fram.
Dessa drog till sig allt stérre méanniskoskaror. Under efterkrigstiden har den 6kande bilismen
och inte minst forortssamhillena i storstadsomradena — dér Lerum &r ett talande exempel —
ytterligare forstirkt avfolkningen frdn landsbygden. Idag bor séledes de allra flesta svenskar i
stider eller tétorter och endast en liten minoritet pa ren landsbygd.

Om Sverige for hundra &r sedan och ménga ar darefter hade en betydande nettoutvandring,
har vért land under efterkrigstiden utvecklats till en nation med nettoinvandring. Artiondena
ndrmast efter andra vérldskriget préglades frimst av arbetskraftsinvandring, medan
flyktinginvandringen dominerat frdn 1970-talet. Etniskt sett hade Sverige ldnge en enhetlig
befolkning med relativt fa invandrare. Visserligen kom ocksa i ett tidigare skede invandrare till
Sverige frén olika europeiska ldnder — och de fick pa vissa omréden ett betydande inflytande pa
vart lands utveckling — men de var trots allt {4 till antalet. Idag utgdr invandrarna en relativt stor
andel av landets befolkning. Genom att manga invandrare nu dven kommit fran utomeuropeiska
lander, har vart land fatt en mera multietnisk och multikulturell karaktar.

Som tidigare framgétt borjade medellivsldngden for svenskarna att 6ka frdn mitten av 1800-
talet. Bittre levnadsstandard pa olika omraden ledde langsiktigt till att hélsotillstdndet
forstarktes och att medellivslangden fortsatte att 6ka.

Numera dr medellivslangden i Sverige drygt 80 r. For kvinnor ligger den nagot ar over attio
och for mén négra &r under. Det betyder att Sverige har Europas dldsta befolkning. Medan
kvinnornas medellivslangd har avstannat har ménnens okat troligen p. g. a. livsstilsférdndringar.
Idag finns det 1,5 miljoner pensionérer — 65 &r och dldre — vilket motsvarar drygt 16 procent av
den totala folkmangden. Inom den nirmaste tiodrsperioden raknar man med att antalet
alderspensiondrer i landet kommer att 6ka med cirka 325 000 personer.

I demografiskt hinseende avviker Lerum i viss man frén landet i dess helhet. Som ett
forortssamhélle med stor andel barnfamiljer och unga ménniskor har andelen pensiondrer av
tradition varit ldgre i Lerum &n i Sverige. Men dven i Lerum mérks en klar tendens till en
&ldrande befolkning. Ar 1997 var andelen pensionirer 12 procent, men 2005 hade den stigit till
14 procent. [ totala siffror hade antalet pensiondrer under dessa nio &r 6kat med mer én tusen.

Lerums hela folkméngd uppgick &r 1997 till cirka 34 800 for att ar 2005 omfatta cirka 36
500, dvs en 6kning med 1 700 personer — se tabellbilagan. Det innebér en méttlig 6kning pa
cirka fem procent mellan dessa ar. Om man i stéllet fokuserar pa utvecklingen for de dldsta
delarna av befolkningen, finner man en klart stérre 6kningstakt. Personer 75 &r och daréver
okade ndmligen samtidigt med 24 procent, och de som var 85 &r och dldre med hela 36 procent.
Uttryckt som andel av totalbefolkningen kan dessa aldersgrupper kanske inte verka sé
kvantitativt framtridande. Aldringarna 75 &r och dérdver dkade sin andel frén fem till sex
procent, medan andelen for dem som é&r 85 ar och éldre steg fran 1,2 till 1,6 procent. Raknar



man 1 absoluta tal blir dock bilden och problematiken uppenbar. Antalet personer 75 &r och
dldre blev under ovanndmnda niodrsperiod 420 fler, medan de som var 85 &r och dldre 6kade
med 160. Ar 2005 fanns det alltsd 2 180 personer som var 75 ar och ldre och 590 personer som
var 85 ér och dérdver. Det dr hir friga om ménniskor med generellt stort omsorgsbehov.

Sedan ansvaret for dldreomsorgen helt hamnat hos kommunerna ser ménga av dessa nu sig
om efter nya ldsningar for den kostsamma dldreomsorgen. Allt fler kommuner viljer att helt
eller delvis konkurrensutsétta dldreomsorgen. Idag ér den privata andelen uppe i 10 procent av
den totala verksamheten och tendensen &r vixande. Medan debatten om privatiserad sjukvard
verkar fortsatt politiskt hird, tycks kommunpolitikerna ha en mer pragmatisk syn pé
konkurrensutsatt och privat dldreomsorg.

Befolkningsutveckling i Mittenélvsborg

Befolkningen i Mittendlvsborg berdknas de nidrmsta 10 &ren 6ka med 2 100 personer frén 65
— 84 &r 92 400 invénare 2005 till cirka 94 50 invanare 2015. Aldersgruppen 65 — 84 ar forviintas
oka med 4 000 personer (32%). Antalet unga 0 — 18 ar minskar med cirka 1 600 personer (7%).
Antalet 6ver 85 ar forvéintas 6ka med cirka 11 %, men de &r antalsmissigt ganska fa, cirka 2 400
ar 2015.

Befolkningsutveckling i Mittendlvsborg Killa: SCB
Mittendlvsborg | 0-18 &r | 20-64 &r | 65-84 &r | 85-w ar | Total befolkning
2005 23 842 | 53 581 12833 2130 92 386
2010 22719 | 53779 14866 | 2301 93 665
2015 22 188 | 52997 16958 2372 94 515

Behov av hiilso- och sjukviard (HSN-Mittenilvsborg)

Kunskap om invénarnas hélsa, sjukvardens kvalitet, medborgarnas uppfattning om varden
och tillgénglighet till vard &r naturliga utgdngspunkter vid bestéllning av vird. Men ocksa
kunskap om invénarnas hélsa, sjukvardens kvalitet, medborgarnas uppfattning om varden och
dess tillgdnglighet dr viktiga utgdngspunkter.

Olika parametrar pd hélsa kan anvindas for att bedoma befolkningens hdlsolédge som
medellivsldngd, Nyinsjuknande i olika sjukdomar och hur vi mar.

Medellivsldngden var i Sverige 2005 f6r mén 78,4 &r och for kvinnor 82,7. Ménnens
medellivslangd okar snabbare 4n kvinnornas. Om dddligheten i hjart-karlsjukdomar fortsétter att
minska okar medellivslangden.

Beriknat nyinsjuknande (incidens) i olika sjukdomar i Mittenilvsborg

65— 84 ar 85-99 ar Totalt

2005 2010 | 2005 2010 | 2005 | 2010
Stroke 358 426 | 109 126 | 467 552
Hoftfraktur | 124 142 | 84 91 208 233
Hjartinfarkt | 219 261 | 83 96 302 357
Totalt 701 829 | 276 313 | 977 1142

Hur man madde 2003-2005

Cirka 8 % av befolkningen uppgav sig ha ett daligt allméntillstind. Andelen kvinnor som
upplever ett daligt allméntillstdnd 6kar medan ménnens andel minskar. Med stigande &lder okar
andelen med daligt allméntillstdnd till 11 %. Med tanke p& sambandet mellan lder och
hélsotillstdind och 6kande antal dldre framoéver behover hilsofrdmjande och forebyggande
insatser for denna stora grupp dvervigas.

De hot som finns mot barn och ungdomars hilsa ar frimst rokning och droger samt en
oroande utveckling av psykisk ohélsa och dvervikt med fetma.. Sett internationellt 4r emellertid
barnens hilsa i Sverige mycket god.

Mer befolkningsstatistik se tabellbilagan.



Om sambandet mellan social position, hilsa och livslangd

Vilka grundlaggande faktorer har varit och dr bestimmande for befolkningens hélsotillstdnd?
I denna studie har vi uppmérksammat faktorer som forekomst av epidemier och
infektionssjukdomar samt forméga att motstd dem, levnadsstandard, livsstil, gener, den
medicinska forskningens landvinningar, tillgéng till sjukvard och sist men inte minst
framvéxten av en aktiv och forebyggande hélsovard.

Samtliga dessa faktorer dr mycket viktiga for hilsan. Ett problem &r dock att praktiskt taget
alla véra tillgdngliga data om tillstdnd, fordndringar och trender bygger pa genomsnittssiffror
och aggregerade tal for hela befolkningsgrupper pa nationell, regional eller lokal nivd. Men
socio-ekonomiskt har befolkningen varit mer eller mindre skiktad med olika forutséttningar i
livet. Det dr déarfor lampligt att avslutningsvis ndgot beréra denna aspekt.

Enligt Michael Marmot méste orsakerna till ohdlsa &ven sokas pa ett delvis nytt sdtt. Det
handlar inte bara om att se pa infektioner, tillgdng till ldkare, brist p4 mat och hygien eller diliga
bostadsforhallanden for ett statistiskt genomsnitt av befolkningen. Den sociala faktorn &r enligt
honom mer avgoérande &n vad som hittills uppmérksammats. I sin nyutkomna bok:
Statussyndromet. Hur var sociala position paverkar hdilsan och livslingden. (2006) undersoker
Marmot kopplingen mellan status och hélsa — statussyndromet — och pekar pé att positionen i
den sociala hierarkin har ett starkt samband med livsldngden och risken att bli sjuk.

Sir Michael Marmot &r professor i epidemiologi och folkhélsa vid University College i
London, dér han ocksa leder International Center for Health and Society. Han &r radgivare till
WHO och tillika ordférande i WHO:s globala kommission om hélsans sociala
bestimningsfaktorer. Mest kind dr nog Marmot for sina undersdkningar av de noggrant skiktade
brittiska statstjinsteménnen. Dessa undersokningar inleddes pa 1970-talet och visar, att
sjukdomsfrekvensen dkar ju lingre ner man befinner sig pa den sociala stegen. Ar 2000 adlades
Marmot for sina insatser inom epidemiologin och for sin forskning om den sociala
ojdmlikhetens effekter pa folkhdlsan. Denna utmirkelse kan ses som en intressant paradox — en
person som framhéver sociala oréttvisor blir upphdjd till samhéllets hogsta krets.

For ménniskor som lever 6ver en viss ldgsta materiell niva &r ett annat slags valbefinnande
ocksa centralt. Hur mycket kontroll man har &ver sitt liv och vilka mgjligheter man har till
deltagande och social samhdrighet dr av avgdrande betydelse for hilsan. Vikten av vilken relativ
social position man har ar tydlig. Faktorer som utbildningsnivé, inkomst, sysselséttning och
arbetsmilj6 och ddrav foljande social position dr i hog grad bestimmande for variabler som
hilsa, dodlighet och livsldngd. Hélsan &dr simst och medellivsldngden kortast bland dem med
lagst social status.. Omvént leder hogre status till battre hélsa och langre liv. Ju hogre upp pé
sambhéllsstegen en person befinner sig, desto mer mdjlighet till socialt deltagande och kontroll
over sitt liv har hon. I sin tur pdverkar detta hilsan positivt. Med positioner ldngre ner pd
samhéllsstegen minskar ocksé mojligheterna till socialt deltagande och kontrollen dver livet,
ndgot som i sin tur leder till forsdmrad hélsa.

Marmot understryker att statussyndromet férekommer runtom i vérlden, inklusive Sverige.
Overallt paverkas hilsan av forildrars bakgrund, utbildning, yrke, inkomst och olika
rangordningssystem. Med en rad olika diagram vill Marmot illustrera statussyndromets
forekomst. Fran hans bok kan hér négra exempel ges fran England, USA och Sverige.

Ett exempel visar medellivslangden for méin i England och Wales fordelad pé socialgrupper
under tva perioder, 1972-76 och 1992-96. Diagrammet visar klart att ju hogre socialgrupp man
har desto hogre blir medellivsldngden. Det framgar ocksa att livsldngden frén 1970-tal till 1990-
tal okat for alla socialgrupperna. Skillnaden i livsldngd grupperna emellan var dock &nnu nigot
storre 1992-96 4n den varit 20 ar tidigare.

Exemplet frdn USA visar risken for att do relaterad till hushéllens inkomst i dollar.
Undersokningen baserades pa 8 500 min och kvinnor som f6ljdes under en tjugoérsperiod
1972-91, eller tills de dog. Siffrorna visar att justerat for &lder, kon, ras, familjestorlek och
tidsperiod var risken att dé narmare fyra génger sa stor for den lagsta inkomstgruppen
(hushéllsinkomst mindre dn 15 000 dollar) &n f6r den mest gynnade gruppen med mer dn 70 000
dollar i inkomst.



Ett av diagrammen visar dodligheten som funktion av utbildning hos mén i Sverige 1990-96.
Den relativa dodlighetsrisken avtog med hogre utbildning. Den ldgsta risken visade mén med
doktorsgrad. Den 6kade sedan i gradvis stigande skala fér mdn med hogre akademisk examen,
lagre akademisk examen, gymnasieskola, yrkesutbildning samt endast obligatorisk utbildning.
Marmot havdar att Sverige dr ett land som préglas av omfattande jdmstilldhet. Men &ven hér
finner man ojamlikhet ndr det géller folkhdlsan. En studie fran 1980-talet gav vid handen att
svenska tjinstemén var 1,5 génger friskare 4n arbetare. P4 1990-talet hade skillnaden vuxit
négot till 1,6 gnger. Att ovan beskrivna samband varit rddande under l&ng tid tillbaka har man
sedan ldnge anat. Men ny forskning visar tydligen att sambanden drdjer sig kvar eller i vissa fall
till och med forstéirks dven i dagens svenska samhille.

Marmots bok Statussyndromet innehéller ett efterord av Tores Theorell, professor i
psykosocial medicin vid Karolinska Institutet. Theorell pekar pé tre budskap som roda tradar
genom hela boken. Det forsta dr att de sociala skillnaderna utgdr en stege med ménga steg: de
som star allra hogst har bést hilsa, de ndrmast nedanfor ndgot simre osv. Det andra &r att
hilsoskillnaderna inte giller ndgon enstaka sjukdom utan ett brett spektrum av ohélsa. Det tredje
ar att sdvil barndomsforhéllanden som vuxenmiljé har betydelse.

En viktig podng i boken, som Marmot ocksa trycker pé, ar att man inte fir forvéxla
forklaringar pd individnivd med forklaringar pa grupp- och samhillsniva. Genetiska faktorer har
stor betydelse dd man forsoker hitta riskfaktorer for ohélsa hos en individ. Daremot kan gener
inte forklara varfor det skett stora forandringar i folkhélsan under kortare och omvélvande
perioder som exempelvis i Ryssland under senare ar. Man maéste alltsd ha ett annat perspektiv
nédr man studerar individer &n nér man analyserar hélsan hos en hel befolkning.



SKEENDEN FRAN DA (PROVINSIALLAKARTIDEN) TILL
SEDAN (PRIMARVARDSTIDEN)

Provinsiallikaren blev distriktsliikaren/allméinlakaren

Vi har foljt 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.

Samhallsutvecklingen bade ekonomiskt och politiskt har vi dérfor ansett viktig att f6lja bade
allmént och genom att referera olika offentliga utredningar och lagdndringar.

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 rittsldkare 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 hdlsovérd, socialvérd och skola.

Distriktsskoterskorna var lang tid provinsialldkarens “underlékare” och hade hemsjukvérd
och barnhilsovird som specialomradden. Barnmorskorna var pd samma sitt inriktade pa
mddrahédlsovard. Nar vardcentralerna tillkom pa 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 ocksé bettendevetare/kuratorer och psykologer. Alla var
hogskoleutbildade och kompetensen i teamen 6kade.

Teamets hilso- och sjukvardsansvar for priméirvirdsomradet “’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 f4 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 0vriga medlemmar i vardcentralteamen fick ocksé mojlighet att utvecklas inom FoU. P4
allmdnmedicinska institutionerna utvecklade allméanldkarrollen mot “’konsultationen” — vad som
hénde i motet mellan ldkare/vardgivare och patient.

Likarna kom pa 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 hir under ett antal rubriker forsdka fanga fordndringsprocessen bade vad géller
samhéllsfordndringar som fordndringar f6r befolkning och for personalen vad géller
organisation och fordndrat arbetssétt.



Motet med virden

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 hjélpt och patienten var i det nirmaste 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 détidens 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 fdr se Goéran utbrister han: - Gubben dr ju redan dod.
Men da svarar Goran med darrande stimma: — Nde, som vil 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 biittre din du!

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

Men tiderna och vetenskapen gick framét. Provinsialldkaren blev allt mer folkndra och med
mer resurser och kunskap. Ofta hade provinsialldkarna lang sjukhustjénstgoéring innan de fick
tjanst i ndgot av de d4 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, di Thore Nyman tilltrdidde den
d4 inrattade extra provinsialldkartjdnsten. Han var av den dldre skolan och stéillde upp for sin
befolkning i alla ldgen och blev mycket omtyckt.

Landstinget tog 6ver provinsialldkarviasendet 1963 och mottagningarna rustades upp. De som
sokte provinsialldkaren var n6jda 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 pa obekvam tid. Han fick duga nér
professorn eller docenten i Goteborg inte tog emot eller ndr 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 sinkning 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 pa 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 méanga 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 skodtas utanfor sjukhuset, som hjért- och kérlsjukdomar, sockersjuka, dldre
med méanga sjukdomar. Likarbesoket 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/patientmotet (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. Lékarnas 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 forandring av bade patient- och lakarroll 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” dver 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
hilso- och sjukvarden for att behélla egna privilegier.

S& smaningom, i lagstiftningen, inférdes informationsskyldighet till patienten. Enligt Hilso-
och sjukvérdslagen 1999 skulle patienten ges aktivt stod 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 [dmna ut uppgifter till obehdriga (tystnadsplikt). Det har av ft. a.
marknadsliberala kritiker krévts 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, dar den enskilda medborgaren
betraktas som rationella “kunder” som forvéntas gora enskilda val vid utnyttjandet av samhaéllets
tjénster snarare én 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 ocksé béttre anpassning av samhéllets standardtjinster till individuella behov. Nya
valmgjligheter ger inte bara makt (patientmakt) utan kan ocksa 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. Tva patientmodeller.
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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 ’sok var och vem Du vill”.
Man bibehdll vardlagsmodellen med ansvar for vardinsatser inom olika delar av kommunen.
Men med en flexiblare mdjlighet for den enskilde att vélja 1dkare. S& hade det i praktiken alltid
varit dven om de flesta i befolkningen foredrog nérheten 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 inséndare i tidningarna. D& vdrdcentralerna 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 framat nér
vardcentralernas resurser var otillfredsstdllande. Det blev ménga samtal som aldrig blev
besvarade — trycket blev for stort. I Géteborg 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 ldget
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 tjénster.

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 béttre att de enskilda vardcentralerna
tog ett storre ansvar for telefontillgangligheten. Det gick forr och borde g& nu med de 6kade
resurser vardcentralerna 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 &dldre. Handikappreformen &r 1994 och
psykiatrireformen &r 1995 medférde ocksa betydligt utokat kommunalt ansvar. I och med
lakemedelsreformen ar 1997 fick landstingen ett kostnadsansvar for lakemedel 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 primérvérden 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 primérvardsstyrelser 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 primérvarden knyts en forvaltningsledning till varje priméarvardsstyrelse. 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 sddra 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 likare
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 Gverens om att vi ska ha en
solidariskt finansierad sjukvard, att det &r viktigt med god tillgdnglighet och hog kvalitet. Man
dr ocksa Overens om att det finns brister 1 varden av de allra mest behdvande, de édldre
multisjuka, de psykiskt sjuka och de funktionshindrade. I stort sett har man ocksa varit Gverens
om att satsa pa den dppna varden 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 primérvardens organisation med
begrénsningar i privata initiativ och med landstingens bevarande. Det "borgerliga blocket” vill
ta bort landstingen och &verfora den 6ppna vérden till primdrkommunens ansvarsomréde, tillata
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 &r
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
Ooppenvérden 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 sdvél 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 fradgor om det forebyggande arbetet och folkhélsoarbetet.

Folkpartiet trycker mer pd dldrevarden. Man dr ocksa for ett nationellt familjeldkarsystem.
De 6vriga anser att det visserligen &r bra med en fast ldkarkontakt men hur priméarvirden
organiseras dr 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 vdrden.

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 pégick. Ett fatal
provinsialldkare kunde, med hjélp av 6vergingsbestimmelser, redan 1963 kvarstd i statlig tjanst
och pé sina enldkarmottagningar. Den forsta vardcentralen i Lerum, Brobacken, byggdes ocksa
sa att de tre provinsialldkarna fick var sin “enhet” med expedition och tva undersékningsrum
avskilda fran 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 pé sé sétt att f3 "makt” dver ldkarnas 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 vardcentralsforestdndare. Kvar hade man ldnge en av
lakarna som vardcentralchef, men dven denna funktion togs pd manga vardcentraler 6ver av
sjukskoterska. Lakarna hade s& avhint sig ”makten” dven 6ver vardteamet. Men samtidigt hade
man tertagit mojligheten att sjélv fa 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 dar sjukskoterskan hade en viktig roll. Sjukskoéterskor 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 hdr 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
stindigt pagiende fordndringsarbetet i vardorganisationen. Fordndringar 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 uppf6ljning i lédkardistrikten 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 virdcentraler 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. upptickte 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 sa att kénslig
patientinformation hamnade dit den inte skulle.

S& 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-postladorna 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 tillgéngligheten 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 mojlighet for individen att ta del av
all den information som fanns p nétet. Med hjélp av sokmotorer, 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 ldkare kénde sig mogna for. Allménhetens
allt storre tillgéng till datorer, internet och webbaserad medicinsk information har lyfts fram i
den vérdpolitiska debatten som ett sétt att bade rationalisera allménhetens kontakter med hélso-



och sjukvirden som en breddning och férdjupning 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 a&tminstone angina communicalis.

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

”Sd kom mdnniskan in i arbetslivet. Hon blev en kugge i
maskineriet. Hon skulle tjdna ett hogre mal dn sitt eget. Men hon
hade fortfarande egna onskningar och behov. Ndr arbetet blev for
hart fungerade hon ddligt. Ndr det blev for trdkigt 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 borjade intressera sig for
mdnniska-dator-interaktion.

Mdnniskan, datorn och arbetslivet. Tre ben att fora utvecklingen
framdt med. Tre ben att snubbla pa.” (Waern, 1993. s. 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
begrénsad. Det var naturligt att forebyggande atgérder blev betydelsefulla.
Provinsialldkarinstruktionen innehdll darfor ocksad 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 hdlsovarden 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 pé detta sitt. Olika
vaccinationsprogram sattes igang forst efter andra véarldskriget. Calmettevaccination mot TBC
hjilpte till att ndstan utrota folksjukdomen i Sverige — den har dykt upp nu igen.
”Barnsjukdomarna” utrotades ocks& med hjélp av vaccinationsprogram.
Dock har veneriska sjukdomar 6kat i omfattning. Klamydia &r spridd bland yngre men ocksa
syfilis 6kar i oroande grad.

Program for tidigdiagnos genom hilsokontroller startades pa 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 ar kostradgivning, antirokkampanjer, 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.



PRIMARVARDEN VID MILLENIESKIFTET 2000

Beskrivningen har himtats ur ”Primérvardens utveckling i Sverige”, Per Swartling, SFAM —
Supplement nr 1/01, Allmé&nmedicin nr 4/2002. Den bygger ocksé pd Socialstyrelsens
slutrapport “’Fran slitna honnorsord till praktisk verksamhet” publicerades 1998. Rapporten ar en
uppfoljning av primédrvarden under aren ndrmast efter huslékarreformens inférande och snabba
avskaffande. Den grundas pd ett antal delstudier och ger en bra bild av 90-talets svenska
primérvéard. Dessutom citeras delar av Hélso- och sjukvardsnimndens (HSN) i Mittendlvsborg
planer och direktiv. Genom en intervju av en vardcentralchef och en distriktsdverldkare belyses
primérvéardens status 2006.

Patientperspektivet
Riket

Patientens forsta val av mottagning vid icke allvarlig sjukdom utgors av vardcentral i 60 % i
storstdderna och 80% i dvriga regioner.

Enligt HSL (Hélso- och sjukvardslagen) har alla rétt att vélja en egen ldkare i primarvarden.
63% av invanarna uppgav sig ha en bestdmd ldkare. I néstan 80 % var det en allménlikare.

Dalig tillgénglighet &r det storsta problemet inom svensk hilso- och sjukvérd idag, en brist
som inte &r unik for Sverige. Att fler linder tampas med liknande problem &r dock ingen trost
for patienten.

Vérdgarantier i varden

Sedan 1992 har Socialdepartementet och Landstingsforbundet arligen tagit gemensamt beslut
for att forbattra patienternas tillgang till vard. F. o. m. 1997 gjordes en 6verenskommelse om en
s. k. vardgaranti (besoksgaranti) i vilken anges en tidsfrist for patienternas véntetid till besdk
inom primérvéarden och specialistvarden. Se nedan Véstra Goétalands/ Mittendlvsborgs
vardgaranti. Se ocksé http://www.vardbarometern.nu

Vistra Gotaland

Tillgéngligheten &r en viktig frdga for patienten. Alla skall ha ritt att f kontakt med sin
vardcentral samma dag och 8 en ldkartid inom en vecka. De flesta allménlékare har egen
telefontid varje vardag. Dessutom ér telefon till mottagningen 6ppen storre delen av dagen.
Anda ir det inte sillan svart for patienten att komma fram pé telefon. Parallellt med
vardcentralens radgivningsfunktion har centrala telefonsystem for sjukvardsupplysning byggts
upp. Man ténker sig en central sjukvardsupplysning i Vidstra Gotaland och pa sikt kanske
samordning med andra regionala system i riket. For att 6ka tillgdngligheten hade under slutet av
90-talet over hdlften av vardcentralerna infort Oppen mottagning som innebér att kunna soka
lakare for korta och enkla besok utan att bestélla tid. Denna modell upplevde manga
mottagningar ge problem. Som t.ex. att for manga sokte den 6ppna mottagningen med langa
véntetider i vintrum som f6ljd. En atergéng till tidsbestédlld mottagning blev foljden for méanga.

Vid tidsbestallning anség 80 % att de fatt tid hos ldkare tillrackligt snabbt. 76 % ansig det
viktigt att {2 trdffa samma lidkare som vid tidigare kontakter. For uppf6ljning av tidigare
problem steg siffran till 93%.

Ur Vardgaranti for befolkningen i Véstra Gotalandsregionen 2006

— Du ska fa kontakt med primérvérden i telefon eller pa plats samma dag. Med
primérvard menas till exempel vardcentral, husldkarmottagning, jourcentral eller
sjukvardsupplysning.

— Bedomer primérvarden att du behdver besdka en lidkare ska du erbjudas sadant besok
inom hogst sju dagar.

— Om du, efter medicinsk bedémning, behdver besdka den specialiserade varden, ska du
f4 en tid dér sa snart som mojligt, men senast 90 dagar efter beslutet om din remiss.

— Om man inom den specialiserade varden bedomer att du behover behandling, ska du
erbjudas den sa snart som mdjligt men senast 90 dagar efter beslutet.



Valfrihet i virden

Du har rétt att fa vard pd vilken vardcentral eller pé vilket sjukhus du vill inom regionen, i
Halland eller hos privata vardgivare som har avtal med regionen eller Halland. Du har ocks rétt
att fa vard i ett annat landsting i man av plats.

Mittendlvsborg - HSN
Vardkonsumtion

Invénarnas vardkonsumtion har &kat de senaste dren. Okningen forefaller vara kraftigare vid
sjukhusen &n inom primérvarden. Overlag #r det framfor allt didregruppen 60 ar och dldre som
okat sin vardkonsumtion.

76 procent av invénarna i Mittendlvsborg besokte varden som patient eller anhoérig 2005.

Mittendlvsborgs befolkning har historiskt haft en relativt ung befolkning och uppvisat en 14g
vard- samt lakemedelskonsumtion jamfort med 6vriga Véstra Goétaland. Under senare ér har
vardkonsumtionen 6kat och nirmar sig dvriga regionens konsumtion. Patientstrommarna har
ocksa fordndrats med Okat antal vérdtillfallen vid Sahlgrenska Universitetssjukhus (SU).

Tillgdnglighet

Forbittrad tillgdnglighet i primérvarden ska ge mojlighet for befolkningen att fa sina behov
tillgodosedda, vilket inte alltid innebér besok hos en lékare eller sjukskoterska. Utvecklingen av
telefontillgédngligheten, teamarbete och samverkan med andra professioner och vardgivare ér
viktiga delar for en fungerande primérvard. Genom anknytning till en fast ldkare eller annan
vardprofession skapas goda forutsittningar for bra vard och informationséverforing av
patientdata i hélso- och sjukvarden

I oktober 2005 fick 61 procent av patienterna tid samma dag vid virdcentralerna i
Mittendlvsborg och 85 procent fick tid inom sju dagar.
Upplevelser av véntetider
Invénarna tillfrdgade i en enkét om hur linge man fick vénta efter dnskemaél om tid vid
vardcentral :

Tid samma dag 40%, Tid inom en vecka 40%. Tid efter mer @n en vecka 16%.

Majoriteten av invanarna(80%) uppfattade vantetiderna rimliga.
Hur manga instimde i pastidendet att man hade tillgang till den vard man behover?

Enl. Vardbarometern 2005: Herrljunga 75%; Lerum 71%; Vérgarda 70%; Alingsas 69%.
Fortroendet for vardgivarna enl. Vardbarometern 2005, Man kénner stort fortroende:

De som ¢j besokt varden Sjukhusen 82%; Vardcentral 62%; Privat specialist 74%.

De som besokt varden: Sjukhusen 75%; Vardcentral 53%; Privat speciadist 75%.
Samma enkét "Kénner litet fortroende:

Ej besokt varden: Sjukhusen 4%; Vardcentral 10%; Privat specialist 3%.

Besokt varden: Sjukhusen 7%; Vérdcentral 16%; Privat specialist 6%.
Fortroende for sjukvarden Mittenélvsborg (Ur Hélsa pa lika villkor). Andel med ganska eller
mycket stort fortroende:

Mittendlvsborg | 16 =29 &r | 30— 59 &r | 60 — 84 &r
Min 71% 72% 78%
Kvinnor 66% 72% 76%




Medborgarnas uppfattning om kvalitet

Mitt genom Vardbarometern anser tio procent av invénarna inte ha tillgang till den vard de
behover. Andel av patienter som ansag sig bemoétta med respekt och fatt tillracklig information
fran sin lékare eller sjukskoterska 1ag pa nivén 85 — 90%.

Andel patienter som fétt den hjélp man forvéntat sig 14g pa samma nivd omkring 80%.

En del kénner sig krankta av sjukvdrden: Mén 2,7% och kvinnor 6,2%.

Ledningsperspektiv
HSN i Mittendlvsborg vill att priméarvarden utvecklas till en vdlfungerande bas i hilso- och
sjukvérden genom:
* Forbittrad tillgédnglighet och kontinuitet
* Kompetensutveckling, personalforsorjning och kompetenséverforing
* Mangfalden av virdgivare 6kas inom vard och omsorg
* Haélsofrdmjande sjukvérd och nérsjukvérd
*  Utveckling av hélso- och sjukvard for dldre med psykisk ohélsa
»  Okade insatser for barn, ungdom och ldre med psykisk ohélsa

Verksamhetsmal
Patientperspektivet:
* Nojda patienter
* Delaktighet i behandlingen
e Létt att fa kontakt
* Brabemotande
* Korta véntetider (besok inom 7 dagar - vrdgarantin=100%

Verksamheten
* Forbittring genom FoU
* Vilfungerande information och kommunikation
e Samverkan

Medarbetarna
*  Tydligt ledarskap och aktivt medarbetarskap
* Tryggad kompetensforsorjning
* Halsofrdmjande arbetsplatser
* Tydlig l6nepolitik

Ekonomi
e Tydliga uppdrag
* Hog produktivitet
* Ekonomi som medger utveckling

Prioriterade maél

* Andelen av hélso- och sjukvérdens resurser till primérvarden ska dka

* Tillgéngligheten till primédrvarden ska 6ka

* Andelen invénare som har fast ldkare ska 6ka

* Forekomsten av sexuellt dverforbara sjukdomar bland unga ska minska

*  Drog och alkoholmissbruket ska minska bland unga

* Andelen av hélso- och sjukvérdens resurser till vard av psykisk ohélsa och
psykiatrisk sjukdom ska dka

*  Vintetider till barn- och ungdomspsykiatrin ska bli kortare

* Tillgéng till beteendevetenskaplig kompetens som rehabiliteringsresurs ska erbjudas
genom varje vardcentral

* Alla patienter ska erbjudas vard inom faststélld garantitid



Bemanning vid virdcentraler
Riket

Ar 1998 fanns drygt 1 100 vardcentraler (motsvarande). Enlékarstationerna var bara 8%.
Vardcentralerna uppvisade en mycket varierande sammansittning och inneholl omkring 100
olika typer av mottagning. Den vanligaste var en vardcentral i offentlig regi med fyra
allménlékare. Totalt har antalet mottagningar med fem eller flera ldkare 6kat. Enstaka
vardcentraler hade tio eller fler ldkare.

Den vanligaste vardcentralen (enheten) hade allméanlékare, distriktsskoterskor och
barnhidlsovard. Kuratorer och psykologer hade dkat. De fanns pd mer &n var tredje vardcentral
och 6kade primérvardens formdga att ta hand om patienter i kris eller med psykisk insufficiens.
Mangfalden av vardgivare 6kar inom varden och omsorgen

I Regeringen proposition om nationella handlingsplanen stir féljande ”Avtal om
utvecklingsinsatser bor skapa forutséttningar for en 6kad mangfald av vardgivare i den 6ppna
varden och omsorgen, genom att fler privata, kooperativa och ideella virdgivare ges mdjlighet
att sluta avtal med sjukvardhuvudméannen”.

Fortsatt arbete med att stimulera, uppmuntra och mdjliggora alternativa driftsformer.

Mittenidlvsborg

Specialisering 1 vardteamet fordrar en viss storlek pa vardcentralen. Tendensen har varit att
delegera fran ldkarna/generalisterna till personal med olika specialfunktioner. Exempel pa detta
ar diabetesvarden som pd ménga stillen som i Lerum stdds av diabetessjukskoterskor med extra
utbildning for detta. Sjukskdterskor dr patientmottagare och tar ocksé hand om vanliga
infektioner. De flesta sjukskdterskorna pé vardcentral har utbildats for att kunna forskriva
enklare likemedel. P& samma sétt delegeras uppgifter kring blodtryckskontroller och
uppfoljning av hjirtsjukdom.

Nya medarbetare péa samtliga vardcentraler r beteendevetare/en kuratorsfunktion. Aven
psykologkompetens har vdrdcentralen tillgang till. De atar sig kortare samtalsterapier och
utredningar

Patienter och besdk hos beteendevetare 1:a kvartalet 2006 1 Mittendlvsborg

Antal besok | Déarav kvinnor | Darav mén

1832 1380 452

Dietist finns pé en del barnmottagningar Distriktsskoterskor kan ga in med kostradgivning for
vuxna men specialistfunktionen finns pa lasarettet i Alingsas.

Ett forsok gjordes ndgra ar med specialistléikare som konsulter med mottagning pa Lerums
vardcentra bl. a. for att ”behélla” patienterna i Mittendlvsborg da ménga sokte sig till Géteborg.
Det gav varierande erfarenheter. Anvénda ”p4 rétt satt” d.v.s. att allménlékaren hade néra
kontakt med specialisten och att vissa konsultationer gjordes tillsammans. Det 4r viktigt att man
samverkar allménldkare och specialist annars kan patienten bli konfunderar om olika besked
ges.

Psykiater finns pa sérskilda psykiatermottagningar i Lerum och Alingsés (bade for barn-och
vuxenpsykiatri). Psykiater kommer ut regelbundet till vardcentralerna for konsultationer.
Modravarden har specialiststdd fran gynekologer. P& BVC verkar bade allménlidkare och
barnldkare. De senare har sérskilda specialistmottagningar dér allménlidkare skoter BVC.
Speciella ungdomsmottagningar finns i Lerum, Alingsdsoch Herrljunga, Vargarda.

HSN om kontinuitet och tillgénglighet.

En utbyggd och tillgénglig priméirvérd ar avgorande for att kunna tillgodose medborgarnas
framtida behov av hélso- och sjukvard.

Den ndra ldttillgdngliga “vardagssjukvarden” utgérs av: en vél fungerande primérvard med
flera yrkeskategorier i ett vardteam sasom ldkare, sjukskdterskor, underskoterskor,
biomedicinska analytiker, sekreterare, sjukgymnaster, arbetsterapeuter, beteendevetare, dietister,
som ska svara for en 6kad del av varden. En utvecklad hélso- och sjukvardsupplysning samt en



vil utvecklad kommunal hélso- och sjukvérd &r ytterligare viktiga delar i den néra léttillgédngliga
vardagssjukvérden.

Besokstillgénglighet
— Vintetider i varden i Mittendlvsborg

Virdcentral | Tid inom sju dagar
- Malvirde: 85 %
Vecka 13/2006

Lerum 92 %
Floda 93 %
Grébo 97 %
Noltorp 100 %
Sorhaga 89 %
Angabo 98 %
Sollebrunn 96 %
Viérgérda 89 %
Herrljunga 90 %
Medelvirde 94 %

Allménlikare

Riket

Ar 1998 fanns 4 251 allminlékare — fler in nagonsin tidigare. Medelaldern var 49 ar.
Andelen kvinnor var 40 %. Befolkningen hade 6kat till 8,85 miljoner, en 6kning under 90-talet
med en halv miljon. Antal invanare per allménlékare, justerat for tjdnstgoringsgrad, varierade
mellan 2000 och 3000 i landstingen. Genomsnittssiffran var 2 367 invanare per allménlikare.
Det saknades enligt Socialstyrelsens rapport mellan 500 och 700 allménlékare for att nd upp till
en allménlédkare per 2000 invénare. Manga distriktsldkare arbetade deltid, hade uppgifter inom
ledning, undervisning, forskning etc. vilket minskade tiden for direkt patientarbete. Den
verkliga bristen var dérfor i praktiken &nnu stérre. Mot den bakgrunden angav
landstingsforbundet i sin slutrapport 1995 ”framtidens primérvard” att det skulle behdvas 6000
allménlékare for att nd mélséttningen en heltidsarbetande allménldkare per 2000 invanare. Den
av Svenska Distriktsldkarforeningen och svensk Forening for Allmédnmedicin (SFAM)
onskvirda bemanningen dr for framtiden en allménlékare per 1 500 invanare. Detta behov
uttalades dven av socialministern véren ar 2000.

Bristen pé allménlékare har himmat priméirvardens utveckling och problemet kvarstar infor
2000-talets borjan.

Utdver mottagning och jourarbete har de flesta offentligt anstéllda allménlédkarna dtaganden
inom andra av priméirvirdens ansvarsomraden. I BVC deltar 85 %, i hemsjukvard 63 % men
bara 17 % av distriktsldkarna deltar i MVC. I handledning av ldkare under utbildning deltar
40%. Fyra procent har forskningsuppgifter inom tjénsten. Antalet hembesdk &r fa, endast tva
besok i genomsnitt per vecka. Allménlidkarnas medverkan i hemsjukvérd och vérd i sérskilt
boende har ofta varit otillrdcklig och medfort en hel del kritik.

Svenska allménldkare har relativt f& mottagningsbesok per dag jaimfort med tidigare och
jamfort med kollegor i de flesta andra ldnders. I en studie 1997 i sex omraden i Sverige hade
varje lidkare endast tio registrerade besok per dag. Dock var lédkarna inkopplade pa 25
patientirende per dag, som krévde ldkares stallningstagande. Den svenska primérvardsmodellen
ar att klara av s manga av patientens problem som mojligt vid ett besok for att undvika ett eller
flera téta aterbesok. Den dr tvdrtemot den engelska modellen med méanga och korta besdk hos
vardgivaren.



Besoksutveckling i 6ppenviarden under 1990-talet

Lakarbesoken i 6ppen véard var under 90-talet omkring 25 miljoner arligen i hela landet.
Detta motsvarar 2,8 besok per invénare och ar, vilket ar en lag siffra internationellt sett. Privata
vardgivare stod for 20 % av besoken. Efter 1994 har andelen besok vid vardcentraler dkat
relaterat till sjukhusens 6ppna vérds besok — 56 % respektive 44 %. Varje. Invénare gjorde 1,3
besok arligen i primdrvarden. Omkring 11 % av besdken i primérvarden resulterade i remiss till
annan lakare, oftast vid sjukhus.

I Mittenélvsborg varierade besdkspanoramat en hel del. Liakarbesdken per invanare och ar
var drygt 1. Antalet besok per lakare och &r var ej 6ver 2000. Man upplever att patienterna dr
“tyngre”, komplexare én tidigare. Det behdvs langre tid for konsultationen. Lakarbesoken tar
oftast mer dn 1/2 timma. Kontakter (stod till andra vérdgivare, telefon m.m.) for beslut kring
patientproblem &r manga, ofta fler dn 50 per ldkare och dag. Allménlékaren har manga andra
uppgifter vilket ocksa gor att patientkontakterna varierar i antal olika dagar i veckan.
Patientrelaterad administration som journal-, remiss- och intygsskrivning &r ofta tidsédande.
Datorjournal ar i ménga avseenden ett gott redskap men tar lingre tid for ldkaren att handskas
med &n den tidigare pappersjournalen.

Allt detta speglar upplevd tillgénglighet till vdrden. Ménga patienter tycker tillgdngligheten
ar god. Har man redan en relation till vardcentralen &r det létt att &terta kontakten. Troskeln kan
vara hogre om man inte redan har en fot inne i ’systemet”. Man understryker att tillgdngligheten
till vardteamet &r god dven om lékartillgéngligheten kan upplevas mindre god.

Mittendlvsborg
For att oka tillgdngligheten ar det viktigt att nd upp till den lékartithet som efterstrivas.
Ar 2006 fanns i Mittenilvsborg ungefir 1 ldkartjénst per 1800 invénare men vakansliget var
ungefar 20 %.
I Lerums kommun med 36.000 invanare hade vérdcentralerna foljand bemanning 2005.
Lerums vardcentral 9 allménlikartjanster (tre team) for 17.000 invanare
Floda vardcentral 52 -7 for 10.500 invanare

9

Grabo vardcentral 4.5 -7- for 8.500 invanare

Dessutom fanns i Lerum en halv tjénst for dldreomsorg. Under 2006 tillkommer en "Mobil
lakare” med ansvar for hemsjukvérd och sirskilda boenden och for kontakter med kommunal
personal. Tjansten ar knuten till Lerums vardcentral. En motsvarande tjinst kommer att
stationeras i Alingsas.

Primérvarden i Véastra Gotaland har att utveckla ett program for att sdkra en god lakartillgdng
med definierat dtagande med langsiktig mélséttningen 1 vardteam / 1 500 invanare fram till
2010 och skapa mojlighet for befolkningen att vélja en fast 1akarkontakt. Detta dr bade ett
kortsiktigt och langsiktigt arbete. Ett foreslaget nytt lakarvals- och ersdttningssystem inom
primédrvirden kommer att stimulera och moéjliggéra denna utveckling:

— Samarbete med universiteten i syfte att fa fler studerande att vilja allmédnmedicin. BI.
a. genom aktivt deltagande 1 TYK (tidig yrkeskontakt) och samverkan med G&teborgs
universitet vara delaktig i lakarutbildningens avslutande termin.

— Inréttande av fler AT-tjédnster som erbjuder gott stdd och handledning under
utbildningstiden.

— Inréttande av fler ST-tjdnster inom allménmedicin som erbjuder bra handledning,

— Forstirkning av hélso- och sjukvarden med mdjlighet for andra specialister inom
slutenvarden att ’prova pa”’priméarvard under kortare tid.

— Goda mojligheter for medarbetare inom primérvérd till kompetensh6jning inom FOU.
Med vil utbyggt nétverk och insatser dka intresset for forskning bland anstéllda
distriktsldkare att disputera. Skapa mojlighet for kliniska lektorat.

— Satsning pa handledning och handledarutbildningar



Jourverksamheten i Mittenilvsborg

Manga turer och fyra utredningar har forekommit for att 16sa problemen med organisationen
av jourverksamheten i Mittenélvsborg sedan den forsta jourcentralen dppnades pa Soérhaga
vardcentral i Alingsas 1970. I del 2, Primérvardstiden, beskrivs en av dessa utredningar (1988)
med resultat att manga alternativ presenterades men inga férandringar gjordes. D.v.s.
allménlékarna hade ansvaret for jouren utanfor sjukhuset veckans alla timmar. Frdn 08 — 17 var
ansvaret de enskilda virdcentralernas, 17 till 23 vardagar forlagd till Jourcentralen och kl. 23 —
08 till lasarettet med en av distriktsldkarna knuten till akutcentralen dér. Nagon samverkan med
lasarettet var det svart att fa tillstdnd trots att besdken nattetid kunde réknas pa ena handens
fingrar.

Eftersom jourverksamheten tog stora resurser i ansprak (i kostnader 1,6 miljoner per &r)
provades bl. a. att alltid ha en sjukskoterska som forsta kontakt fore ev. lakarbesok. Detta
minskade besoksantalet pd kvillarna fran 30 till 10 besok. En kort tid hade man ocksé stangt pa
kvillarna. Kostnaden minskade men servicen ocksé.

Da lasarettet avvecklade oplanerade intagningar och satsade pa en 6ppen akutmottagning
kom man till en 6verenskommelse att lasarettet i Alingss skulle administrera hela
jourverksamheten i Mittendlvsborg. Primérvarden satsade ndimnda 1,6 miljoner av de 4 miljoner
per &r som de nya organisationen kostade. Man bemannade akutcentralen med inhyrda ldkare
med allménldkarkompetens. De ordinarie distriktsldkarna hade kvar bemanningen under dagtid
l6rdagar och s6ndagar.

Denna 16sning &r en forsdksverksamhet. Vad som blir den slutliga 16sningen far framtiden
utvisa.



Distriktsskoterskor och barnmorskor
Riket

Fore Adelreformen 1992 hade de flesta distriktsskdterskor likartade arbetsuppgifter med
mottagning, barnhélsovard och hemsjukvard inom landstinget.

Efter Adelreformen fanns cirka 7000 distriktsskdterskor varav omkring 2000 fick kommunen
som huvudman. 4 % hade privata arbetsgivare. Omkring 30 % av kéren arbetade enbart med
hilso- och sjukvard pa egen mottagning och vid allménldkarmottagningar samt med dldrevard.

P& den egna mottagningen kunde som forut patienter soka direkt eller efter hdnvisning av
lakare for enklare behandlingar, injektioner, sdiromldggningar, suturtagningar,
blodtryckskontroller, rddgivning m.m. De flesta distriktsskdterskor fick efter hand ocksa ritt att
skriva ut recept pd vissa lidkemedel. Mer 4n hélften av distriktsskoterskorna arbetade med
barnhédlsovard i kombination med mottagningsverksamhet. Vid ménga vardcentraler har det
lange funnits sjukskoterskor, som efter sédrskild utbildning, fatt ansvar for kontroll av vissa
patientgrupper. Sjukskoterskemottagningar har inréttats for diabetes-, astma och
hjartsviktskontroller. Mellan ldkarbesdken, som kan goras relativt glesa, har patienten
regelbundna kontroller hos specialsjukskoterskan. Med hjéilp av dessa specialmottagningar har
slutenvarden avlastats patagligt.

I den kommunala hélso- och sjukvérden var sjukskéterskans arbete vard av éldre,
handikappade och ldngvarigt sjuka i olika boendeformer. Omkring 20 % arbetade enbart med
hemsjukvérd av lang- eller korttidskaraktir och med vérd i sdrskilt boende.

Fler sjuka patienter kom att vardas i hemmen vilket gjorde att distriktsskoterskan fick dgna
sig &t mer avancerad sjukvard &n tidigare, som da ofta var sjukhusanknuten.

Mittenidlvsborg
I primédrvéarden har distriktsskoterskan manga specialfunktioner: Telefonradgivare,
mottagningsarbete, eget eller i ndra samverkan med allménlékaren, tar hand om vanliga
infektionssjukdomar, kostrddgivning, diabetessjukskoterska, astmamottagningar m m.
Huvuduppgift &r som tidigare BVC. Moddravarden skots av barnmorskor.
MVC/BVC - 2005, Mittendlvsborg

Négra exempel
Modrahélsovard 2005 - Rokare

Antal inskrivna 1061
Rokare 3 mén fore graviditet | 17,8 %
Rokare vid inskrivningen 8,4 %
Rokare vid efterkontrollen 5,4 %

Barnhilsovard 2005 — Rokare
Antal nyfodda 1.107
Rokande modrar ndr barnet 4r 8 man. | 7,7 %

Stod i fordldraskapet
Antal i familjeprogram (ROS) MVC | 11
Antal i familjeprogram (ROS) BVC

Hembesok nyfodda
Andel foraldrar som fatt hembesok | 55 %
efter hemkomsten fran BB

Foréldrautbildning vid MVC

Antal inskrivna gravida 1061
Deltagare vid fordldrautbildning | 60 %
Antal forstfoderskor MVC 40,3 %




Foréldrautbildning vid BVC

Antal nyfodda 1107
Deltagare vid fordldrautbildning | 42 %
Deltagande av l:abarns fordldrar | 90 %

Sjukgymnaster och arbetsterapeuter
Riket

Totalt fanns 1998 motsvarande 4 200 heltidsarbetande sjukgymnaster i primérvarden.
Sjukgymnasterna har en viktig roll att rehabilitera sjukskrivna patienter tillbaka till arbete. Fa
hembesok gors. De av kommunerna anstéllda tar mest hand om dldre patienter med ett brett
spektrum av funktionsstdrningar. Mer én hélften av kontakterna sker i patientens hem.

Vid Adelreformen 1992 &vergick ménga arbetsterapeuter fran landstingen till kommunerna.
Kommunerna behdvde arbetsterapihjélp for sina patienter med ADL-trdning och
bostadsanpassning. Ar 1998 fanns totalt motsvarande 2 800 arbetsterapeuter i primérvéarden.

Mittenidlvsborg

De flesta vardcentralerna har sjukgymnastmottagningar (inte Grabo, Floda och Vargéarda).
Organisatoriskt har bade sjukgymnasters och arbetsterapeuters ledning flyttats till Alingsas, dir
det finns en chefssjukgymnast och en chefsarbetsterapet for hela Mittenédlvsborg anstillda av
primédrvirden i Mittendlvsborg. En fordel med detta &r att det blivit ett ndirmare samarbete
mellan lasarett och vardcentraler. Organisationen bendmns Nérrehabilitering.

Primdrkommunerna har egen organisation for funktionerna med t. ex. en ansvarig
distriktsarbetsterapeut i samverkan med den medicinskt ansvariga sjukskoéterskan (MAS).

Medicinteknisk utrustning
Riket

P& 50-talet Overgav patienterna ofta provinsialldkarmottagningarna p.g.a. att dessa hade for
bristfélliga mojligheter till adekvat unders6kning. Man sokte direkt till sjukhusklinikernas
Oppna mottagningar. Efter hand fick vardcentralerna tillgang till adekvat medicinsk utrustning.
Man kunde i princip f& samma prover tagna pd vérdcentralen som pé sjukhuset. Manga prover
analyserades vid vardcentralens eget laboratorium, Andra prover séndes for analys vid annat
laboratorium, som meddelade virdcentralen svar pé provet.

Vardcentralernas diagnostiska utrustning okade i kvalitet. Alla fick tillgang till flerkanaliga
EKG-apparater, oftalmoskop, otoskop, peakflowmeter, rektoskop, mikroskop, moderna Hb- och
blodglukosmitare samt vilutrustade akutvaskor. Vanligt var ocksé att virdcentralerna fick 6ron-
och 6gonmikroskop, audiometer, spirometer, defibrillator m.m. Alla vardcentraler kan remittera
patienter till sjukhusens rontgenavdelning. Allménldkaren har dérfor goda mojligheter att utreda
de flesta patienter som kommer till vardcentralen. Patienterna kan sedan vid behov fa remiss for
behandling hos specialist vid sjukhus eller besked om att utredningen inte visade tecken pé
nagon allvarlig sjukdom.

Mittendlvsborg

Samma utveckling har gillt Mittenédlvsborg. En period hade vardcentralen i Lerum pa forsok
en avancerad laboratorieutrustning for en méngd analyser som annars séndes till
Centrallaboratoriet i Borés. Det gav ldkarna och patienterna mdjlighet att f4 provsvar omgaende
vid konsultationstillfdllet. D& det ekonomiskt blev en belastning avslutades forsoket. Prover
tagna lokalt kunde kosta 15:-/prov, sdnda till Boras 3:-/prov.

En del specialapparatur har ocksé inkopts testats som ”Bladderscan” (70.000:-), for att kunna
fa en Oversikt 6ver urinblasan t. ex. for att konstatera om det star kvar urin i blasan, s. k.
residualurin vid prostataforstoring.

Avancerade ultraaljudsapparater pd modravardcentralerna handhas av barnmorskor som fatt
specialutbildning for denna undersdkning. Kostnad cirka 400.000:-.



Informationsutbyte och samverkan
Riket

Allt fler patienter fors 6ver fran sjukhusens vard till primédrvérden. Detta har 6kat kraven pa
samverkan och informationséverforing mellan vardnivaerna. For att vardkedjan ska fungera
adekvat har Socialstyrelsen tagit fram vardprogram for de stora sjukdomsgrupperna som t.ex.
diabetes, stroke och hjartsvikt. Lakemedelskommittéer i landstingen ger rekommendationer om
anvindning av mediciner sd att liknande mediciner skrivs ut i primédrvirden som pé sjukhusen.
P4 manga sjukhus har en allménlékare engagerats for kontakt mellan vérdnivaerna och for att
sprida kunskap om priméirvardens arbetssitt och resurser. Klinikernas 6nskemél om
remissinnehdll och allménlékarnas krav pd remissvar kan d4 lattare diskuteras. Lokala
overenskommelser kan goras inom olika problemomraden.

Nir det géller kommunikationen med primdrkommunerna &r situationen pad manga hall
simre. Vid uppfoljning av Adelreformen visade det sig att kommunikationen fungerade daligt
vad gillde bl.a. utskrivningsmeddelande. En annan studie fore och efter Adel- och
huslikarreformen visade att den organiserade samverkan mellan landstingets primarvard och
socialtjansten minskade vad géllde dldre, langvarigt sjuka och missbrukare. Daremot dkade
lakarnas kontakter med forsékringskassan p.g.a. okade rehabiliteringskrav och bildande av
rehab-grupper. Bade likare och sjukskéterskor tycker att Adelreformen, huslidkarreformen och
de nya ekonomiska styrsystemen lett till en renodling av arbetsuppgifterna. Darvid har ett av de
gamla honnorsorden i primérvarden — helhetstdnkandet — gétt forlorat.

Mittendlvsborg

Samverkan sker runt olika behovsgrupper, kring enskilda patienter men ocksé generellt pa
olika nivéer. P4 politisk niva finns samverkan mellan Halso- och sjukvirdsndmnden och
respektive kommun, dér man bl. a. férsoker hitta gemensamma malbilder runt olika grupper
som t. ex. dldre. De lokala folkhélsordden &r ett annat forum for samverkan mellan nimnden och
kommunerna. Den politiska styrgruppen for Narsjukvérd i Mittenélvsborg representeras av
Primérvarden, Alingsés lasarett och Hilso- och sjukvardsndmnden. Grunden for utférarnas
samverkan d&r KOLA som é&r ett samverkansorgan mellan kommunerna i Alingsés, Lerum,
Herrljunga och Vargarda, Sédra Alvsborgs sjukhus (SAS) samt primérvérden i Mittenilvsborg
och Alingsas lasarett. Vardsamverkansgruppen dr organiserad med en chefsgrupp, vars uppgift
ar att utarbeta strategier for vardsamverkan.

Ndrsjukvard

F. 0 .m. 2006 har vardgivarna i omrédet en gemensam overenskommelse for nérsjukvard.
Samverkan finns ocksa i form av en politisk styrgrupp for nirsjukvirden: Alingsas lasarett,
Primérvarden, Sédra Alvsborgs lasarett och Hélso- och sjukvardsnimnden.

Medborgardialog

Tva malgrupper finns for dialog med medborgare.

Aldre genom lokalt pensionérsrad (LPR)
*  Funktionshindrade genom dialog med brukarorganisationer

I dialogen med det lokala pensiondrsrddet (LPR) har det framkommit att man anser det vara
angeldget att systemet med mobil ldkare utvecklas for att tillgodose de dldres behov av
lakarinsatser i hemmet. En annan viktig frdga for LPR &r att tillgédngligheten vid vardcentralerna
forbattras bdde genom forbéttrad telefontillgdnglighet men dven mdjligheten att fi lakartid inom
ramen for virdgarantin.

I dialogen med brukarorganisationerna &r tillgangen till rehabilitering samt rehabbassédngerna
for egentraning en aktuell frdga. Brukarna har ocksa framhallit bristen pa dietister i
Mittenélvsborg.

Béde LPR och brukarorganistaionerna har pekatpa vikten av att dialogen fortsétter och
utvecklas.

Kommundialog

Syftet med dialogmotena dr att utarbeta strategier for samverkan/samarbetet kring frigor som
beror vérd, behandling, rehabilitering, habilitering och folkhélsa for att frimja god hélsa pé lika
villkor for hela befolkningen. Det ar angeldget att skapa samsyn kring begreppet nérsjukvard



och vad den ndra virden ska omfatta samt vilka grupper i befolkningen som ska prioriteras. En
annan forutséttning for att samverka mellan vardgivarna ska utvecklas ér att huvudménnen tar
fram gemensamma maélbilder for de grupper i befolkningen som samverkan omfattar.

Det som hittills har framkommit i dialogerna &r att det finns ett behov av att utveckla och
strukturera den lokala vardsamverkan pd kommunniva.

I véarden for gruppen dldre med stort vardbehov framhéller kommunerna att de har behov av
att det finns tillgang till lakare som kan géra hembesok tillsammans med
kommunsjukskoterskan for att om mdjligt minska dldres vardbehov av akutsjukvérd.

Barn och ungdomar &dr en annan grupp som diskuterats pa dessa moten, dér bl. a.
implementeringen av Vist-BUS varit en viktig friga.

Allménlikare pa sjukhus

I nagra ar provades att ha en av distriktsldkarna som kontaktperson till sjukhuset i Alingsas.
Gunnar Hedelin, som var en sddan, berittade att han var med pa olika méten dér lékare traffades
och ocksa sjilv samlade till informationsméoten.

Ledningen pé lasarettet fann funktionen bra men eftersom inget intresse fanns for en motpart
bland lasarettslédkarna sé slutade funktionen i och med att Gunnar Hedelin slutade.

Likemedelskommitté

Central likemedelskommitté i sédra Alvsborg har funnits sedan slutet av 1980-talet med
representanter for ledningen och for vardcentralerna. I och med att landstingen tog 6ver
finansieringen av ldkemedlen aktiverades ldkemedelskommittén under ledning av distriktsldkare
Ingmarie Skoglund, Boras, som ocksa kom att representera primérvéarden pé nationell nivd. Man
satte igdng utbildningar kring ladkemedelsanvéndning. Man diskuterade kostnadsaspekter.
Lakemedelsbudget lades ut pa vardcentralniva och man forband sig att folja den lokala
likemedelslistan for att halla ned kostnaderna. Overskreds beriknade kostnader for en
lakemedelsgrupp 85 % av mélet utdelades samktioner.

Ett problem uppstod mellan lasarett och priméirvard — vem skulle skriva ut mediciner for
vad? Lasarettet ville gdrna avhinda sig utskrift av dyra mediciner for t. ex. prostatabehandling.

Sjukvardsupplysning
Riket

Ett nationellt projekt planeras med ett telefonnummer att ringa — 1177. Den centrala enheten
skall ”sortera” samtalen till lokala sjukvardsupplysningar ungefar som man 16st det i
apoteksvésendet med ett centralt kontaktnummer. Det skulle komma att kosta arligen 25 — 30
miljoner kronor. Vistra Gotaland dr berett att ansluta sig till det nationella systemet. Man vill
dock nérmare studera hur tekniken utvecklas i ett nationellt system med bokning av lakartider
pa en vérdcentral direkt via sjukvardupplysningen. Kanske bor en stor region somVaéstra
Gotaland kunna ha ett eget regionalt system — politikerna har inte bestdmt sig.



Vistra Gotaland
Ur Vardbarometern

40. Har Du under de senaste 12 Vistra Riket
ménaderna ringt till sjukvirden | Gotaland

for att fa information, rad eller

hjalp?

Ja (r&d och hjilp vid sjukdom) 36 % 36 %
Nej 63 % 63 %
Antal 169 183

Ar 2006 fanns fyra regionala upplysningscentraler. P. g. a. olika system kan de inte
samordnas. Regionen satsar pé fler skoterskor och utbyggnad av tekniken framfor allt i
Goteborg dir det fungerar sdmst.

Mittendlvsborg

Sjukvardsupplysningen for sodra Alvsborg (en av de fyra i Vistra Gotaland) ir stationerad i
Alingsés (i kanslihuset for priméarvardsadministrationen). Den dr bemannad med 25
sjukskdterskor. Den dr et komplement till virdcentralernas telefonrddgivningar for att kunna
erbjuda rddgivning dven pa tider d& vardcentralerna har stingt , d. v. s. alla tider pd dygnet,
veckans alla dagar.

Utveckling av en samordnad hélso- och sjukvardsupplysning som utgér ett komplement till
vardcentraler och specialistmottagningarnas telefonradgivning.

Genom att erbjuda tillgénglig rddgivning per telefon vid alla tider p4 dygnet av personal med
sarskild kompetens, kan vardcentraler och sjukhusens mottagningar dgna mer tid at de patienter
som har behov av kontinuitet i sina kontakter med hélso- och sjukvarden.

Utveckling av tekniska 16sningar sdsom TeleQ vilket innebér att den virdsokande efter
samtal till vardcentralen blir uppringd av mottagningsskoterskan och slipper vénta i telefonko.
Alla vardcentraler kommer att ha detta system. En fordel for vrdenheten &r forutom att varden
lattare kan planeras att man kan fa uppgift om telefonbelastningen.

Telefontillgénglighet i Mittendlvsborg (vecka nr 13 &r 2006)

Enhet Inkom |Behandlade | Behandlade | Avvisade | %
mande % fylld k6 |avvisade
samtal

Lerums VC 161 146 91% 15 9%

VL Bla

Lerums VC 244 228 93% 16 7%

VL Gul

Lerums VC 260 233 90% 27 10%

VL Rod

Sorhaga VC, 491 385 78% 106 22%

Alingsés

Vargarda VC | 510 495 97% 15 3%

Herrljunga VC | 529 520 98% 9 2%

Angabo VC, 507 473 93% 34 7%

Alingsés

Floda VC 583 526 90% 57 10%

Noltorps VC, | 1028 514 50% 514 50%

Alingsas
4313 3520 82% 793 18%

Kalla: Assar Bengtsson Infrastruktur VGR — ansvarig for uppfoljning av TeleQ



Tillracklig ndtutbyggnad mellan enheter skapar battre forutsattningar for snabb och
problemfri kommunikation mellan enheter och underléttar informationsdverforingen och
samverkan mellan olika virdgivare.

Sammantaget bidrar detta till 6kad tillgédnglighet och mojliggor for den vardsdkande att
under hela dygnet ha tryggheten att kunna {2 hjélp och stod. Dock finns en reservation. Den nya
tekniken kan vara ett problem for ménga &dldre, som inte dr vana vid denna indirekta form av
tillgénglighet.

Andra aktiviteter for att forbéttra tillgédngligheten genom resurstillskottet &r att ge
forutsattningar for:

- Utveckling av sjukskdterskebaserade mottagningar for specifika diagnos - eller
behovsgrupper i syfte att 6ka kvaliteten och effektivisera omhéndertagandet.

- Utveckling av beteendevetenskaplig kompetens, framst kuratorer och psykologer,
inom primédrvarden i syfte att battre tillgodose behoven av psykosocialt
omhéndertagande.

— Utveckling av sjukgymnastik och rehabiliteringsinsatser for prioriterade grupper.
Ingé som en tydlig funktion i teamet i primérvarden. I vardavtal med privata
vardgivare dven skapa mojligheter till en béttre samverkan kring prioriterade
grupper av patienter.

Sodra Alvsborgs Sjukvardsupplysning vecka 13 ar 2006

Antal Antal besvarade | Antal besvarade | Andel som fatt
paringningar samtal paringningar svar inom 10
min,
Mandag 653 402 62% 47%
Tisdag 324 249 77% 62%
Onsdag 367 268 73% 57%
Fredag 353 266 75% 67%
Medelvardag 1697 1185 70% 58%
Lordag 729 386 53% 36%
Sondag 945 393 42% 21%

IT—i virden

En under 90-talet viktig informationsteknik - datorisering av vdrdinformationen borde ha
okat mojligheterna till informationsutbyte och kvalitetsarbete. I samband med huslékarreformen
1993 gavs statligt stod for datorisering av primérvarden Utvecklingen gick mycket snabbt och
vid sekelskiftet hade 6ver 90 % av vérdcentralerna datorjournal. Datorn medfor manga fordelar,
journalen finns alltid pé plats (s& ldnge systemet fungerar), laboratoriesvar kan foras in direkt i
journalen (pa sina héll direkt fran externa laboratorier). Recept kan skrivas ut via datorn, vilket
ger tydlig skrift och automatisk dokumentation. Stodfunktioner har utvecklats for
vardprogramuppfoljning och for diagnosregistrering. Uppfoljning av olika patientgrupper vore
onskvirt och borde vara enkelt med datorstdd men de valda systemen ar inte praktiskt
utformade for dessa behov. Datorn borde ocksd kunna anvéndas for bevakning av sénda
remisser och provsvarshantering. Pa dessa punkter finns oftast bristande rutiner och tekniska
16sningar. Datorerna har tyvérr inte sparat tid for 1dkarna bland annat p.g.a. journallagens ménga
krav, men ingen skulle vilja aterga till pappersjournalen.

Varfor blev det trots allt s& ménga problem med den nya tekniken? Huvudorsaken kan
sammanfattas i avsaknad av standardiserade vardadministrativa system och datorjournalsystem.
Det har av kommersiella skél utvecklas en méngd datorjournalsystem. Sjukhusen och
primédrvirden anvinder oftast olika tekniska losningar. Till och med inom ett sjukhus kan en
méngd olika 16sningar finnas som inte &r kompatibla. Stora strdvanden gors emellertid bade
inom landstingen, péd nationell niva och pd europaniva att finna standards som mdjliggor



informationsutbyte dver olika nivaer och granser. Ndr Spri lades ned ar 2000 blev det ett
vakuum i1 samordningsarbetet péd nationell niva, som dnnu 2005 inte har fyllts ut.

Vistra Gotalandsregionen tinker satsa pa bittre webbinformation och fler webbtjanster for
allméanheten.

Vardbarometern

Sedan Millenieskiftet (1999) finns en nationell databas ”Vardbarometern”
http://www.vardbarometern.nu som omfattar uppgifter om véntetider inom den planerade
specialistvdrden som for olika operationer. Uppgifterna om vintetider uppdatateras varje ménad.
Andelen som fétt vard inom tre manader och antalet besdk eller behandlingar som genomforts
redovisas varje kvartal. man redovisar ocksé uppgifter om befolkningens uppfattning och
erfareheter av vardens tillganglighet liksom upplysningar om vad befolkningen anser vara
rimliga véntetider

Mittendlvsborg

Man ser ménga fordelar med datorjournalen och IT-stddet for kvalitetsarbete.
Tillgéngligheten till journalen &r en men det tar ldngre tid att arbeta med hjilp av datorn som att
koppla upp sig till systemet och komma in pa patientjournalen. Nar man dikterar en
patientjournalanteckning maste man koppla diktatet till den enskilde patientens datorjouranal.
Men vil inne har man tillgang &ven till rontgen och provssvar som registrerats direkt in i
patientjournalen.

Genom att vidareutveckla IT-strukturen kommer man att dn béttre hantera egna processer
och ansvarsgrinser. Den vardsokande kommer att bli mer delaktig i sin behandling. Patienten
kommer att kunna ta mer ansvar for sin egen vard. Informationsdverforing och samverkan
mellan vardgivare dr en forutsittning for en vél fungerande vardkedja.

Prevention och folkhilsoarbete

Béde Priméarvardsutredningen 1978 och HS 80 forvéntade sig att primérvarden skulle ta
huvudansvaret for det sjukdomsfoérebyggande arbetet, savil individinriktade som det
befolkningsinriktade. Trots olika lokala forsok att na dit lyckades man inte. Det forebyggande
arbetet fick 14gprioriteras i brist pa allménlékare. Det fick std tillbaka for kraven pa
sjukvérdande insatser och krav pé tillgédnglighet, kontinuitet och service. I slutet av 90-talet har
de senare kraven skérpts ytterligare varfor sjukvérdande insatser mast prioriteras dn hérdare.
Vad distriktsldkare och distriktsskdterskor kunnat engagera sig i dr insatser som géller framfor
allt riskfaktorer inom de s.k. folksjukdomarna och som beror livsstil med rokning, kost, motion
samt alkohol och droger. Det forebyggande arbetet inom barn- och modrahilsovard ar ocksé vil
etablerat. Distriktsskoterskorna har fatt en bredare ansats vad géller olycksfallprofylax och
dldres sér- och fotvard. Psykosociala problem och livskriser engagerar ocksé primérvarden.
Forebyggande arbete i grupp har ocksa dkat inom olika problemomraden. En annan viktig
plattform &r de allt vanligare ungdomsmottagningarna i priméarvardens regi. Ungdomsproblem
som kan angripas och forebyggas dr veneriska sjukdomar samt alkohol- drogproblem och véld,
olycksfall.

Kvalitetsarbete
Riket

Enligt HSL skall kvaliteten inom hélso- och sjukvérd systematiskt och fortlopande utvecklas
och sékras. Socialstyrelsen fortydligade lagen 1996 i en foreskrift. Vardgivaren har ansvaret for
att kvalitetsarbetet gdrs men all personal har krav pé sig att medverka.

I anslutning till husldkarreformen i borjan av 1990-talet stéllde staten medel till forfogande
for att stimulera kvalitetsutvecklingen. Olika kvalitetsbocker togs bland annat fram for
distriktsskdterskor, privatpraktiserande ldkare med flera. Olika metoder for kvalitetsarbete
presenterades ocksd SFAM (svensk forening for allménlidkare) bildade inom sig nitverk med
omkring 1 800 allménldkare i grupper for fortbildning och kvalitetsutveckling, s.k. FQ-grupper,
med ett centralt sekretariat for fortbildning.



Den nuvarande Hélso- och sjukvardslagen anger en informationsskyldighet. For att den skall
bli meningsfull maste uppgifter om vérdens resultat meddelas. Arbetet med kvalitetssékring har
dock kommit igang i mycket begrinsad omfattning. I flera OEDC-lénder inklusive vara
nordiska grannlédnder satsade man redan under 1990-talet pé att utveckla 6ppna
redovisningssystem for att allmidnheten (lekmén) skulle kunna jamfora vardresultat mellan olika
institutioner.

FoU-enheter

Som avhandlats i del 2 har det sedan mitten av 1980-talet byggts upp FoU-enheter i
primédrvérden en eller flera i alla landstingsomrad i Sverige. Lerum fick sin enhet 1988. I och
med den kérva ekonomin under 1990-talet reducerades antalet. Det skedde en centralisering
men ocksé en samverkan over specialitetsgranser och med kommunerna. Under de senaste 10
aren har alltsa enheterna i primarvard minskat i antal och i manga fall ingar de nu i storre
enheter. Fordelen med detta dr att ldttare samverka och lattare fA kompetens och resurser. Om
FoU enheter se: http://www.fou.nu/is/sverige

FoU-enheterna har betytt mycket for kvaliteten i vrden. Enskilda befattningshavare har
kunnat driva vardnira projekt for att utveckla varden i olika avseende. Ett flertal projekt har
blivit borjan till doktorandstudier och néra kontakt med universiteten. P4 sé sétt har
primédrvarden bdrjat fa en plats i forskarvirlden efter att i alla tider sttt utanfor.

Offentlig betygsittning av virden

Sedan lang tid har allménhetens insyn till sjukvérdens kvalitet varit 0. Massmedia har oftast
fatt bevaka omradet. Genom dppna databaser 6kar numera allménhetens mdjligheter att dirakt &
information om olika kvalitetsvariabler. Ett exempel &r Vardbarometern
(http://www.If.se/vardbarometern).

Mittenidlvsborg
FoU-enheten i Borés

Se http://www.fou.nu/is/foualvsborg/

FoU-enheten i Mittendlvsborg startade i Lerum 1988 men flyttade med administrationen till
Alingsas redan i borjan av 1990- talet. D& sddra Alvsborgs primirvards administration flyttade
till Boras foljde enheten med och utvecklades till en FoU-enhet for hela sédra Alvsborgs
primirvérd och tandvard. Ar 2006 pa véren fick enheten egna indamélsenliga lokaler i ett plan i

"Parkhuset” knappa 100 meter fran Centralstation och Resecentrum i Borés, pa
promenadavstand till stadskdrnan. Adress Sven Eriksonsplatsen 4.

Ett viktigt led i kvalitetsarbetet &r kompetensutveckling. Fortlopande efterutbildning och
mdjlighet for medarbetarna att kompetenshdja sig inom FoU. Ett medel 4r FoU-enheten i Boras
som leds av den disputerade ldkaren Ronny Gunnarsson. Enheten har ett vil utbyggt nétverk,
och mojligheter att stodja utvecklingsarbete. Detta har ocksa resulterat i 6kat intresse for
forskning och mojligheter ges att disputera. Man vill ocksa skapa moéjlighet for kliniks lektorat.

Kvalitetsredovisning

Utvecklingen av redovisning och uppfoljning av kvaliteten i vrden gér mot 6ppna
kvalitetsredovisningar bade nationellt och regionalt. Det har under négra &r tagits fram data for
de behovsgrupper HSN 6nskat fordjupa sina kunskaper om. Behovsgrupperna som sérskilt f6ljts
ar for primirvarden: Diabetes, depression, osteoporos, astma/KOL, MVC/BVC, demens och
palliativ vard. Resultatet fran uppf6ljningarna visar att utférarna i nimndomradet verkar hélla en
hog niva pa den medicinska kvaliteten. Det saknas emellertid till stor del uppgifter om
patienternas bedomning av effekterna av den vard man fatt.



Miitning av diabetesvariabler hela 2005 i Mittenélvsborg

Vardcentral | HbA1C<6,6% | Bltr < 140/85 | Rapport till NDR | Totalt antal
diabetespatienter

Lerum 74% 52% 96% 267

Floda 74% 49% 97% 255

Grébo 77% 70% 194

Noltorp 63% 56% 92% 282

Sorhaga 69% 58% 83% 189

Angabo 61% 58% 80% 221

Sollebrunn 72% 36% 98% 122

Vargérda 66% 41% 95% 203

Herrljunga 68% 48% 139

Medelvirde | 69% 52%

Totalt 1872

Forr togs fa prover for diabeteskontroll. Nu f6ljer man ett vardprogram utarbetat av Peter
Forss, Alingsas lasaretts medicinklinik, med 13 variabler som skall kontrolleras pé varje
diabetiker och registreras. Programmet bevakar individuellt att detta gors vid besokstillfallena.

Genom att utveckla IT- och journalsystemet har man alltsa fatt mojlighet att registrera och ta
ut olika kvalitetsdata. Det som registrerats kan anvéndas for resultatsutvirderingar av olika
slag. Administrativa data som olika kontaktformer registreras fortlopande och kan med
sOkgeneratorer latt tas fram.

Satsning pa handledning och handledarutbildning ingér i kvalitetsarbetet.

Samarbete med universitetet i syfte att f fler studerande att vilja allmdnmedicin som
vidareutbildning. Detta bland annat genom aktivt deltagande i kursverksamheten som TYK
(tidig yrkeskontakt), delaktighet i konsultationskunskapskurs och lékarutbildningens avslutande
termin. Kontaktperson dr diztriktsldkare Bernhard von Below, Floda vardcentral.



Primirviardens effektivitet

Under primérvérdens utbyggnad de senaste 25 dren har man haft stora forhoppningar p4 att
primérvérd skulle bidra till ldgre kostnader for hilso- och sjukvérden. I Socialstyrelsens rapport
”Allminmedicinens bidrag till effektiv resursanvéndning i hilso- och sjukvarden” (1999:19)
drar man f6ljande slutsatser om primérvardens effektivitet vad géller kostnad och kvalitet:

* En bra primédrvard har positiva effekter pd folkhilsan som den kan avlésas i olika
folkhélsométt och bidrar till en ldgre konsumtion av bade sluten och 6ppen vérd och
déirmed till ligre totala sjukvardskostnader. Okad tillgang pa primérvardslikare har
medfort béttre virden pa total dodlighet, dodlighet i hjartsjukdom och cancer,
forvantad livsldngd, spddbarnsdddlighet eller 1dg fodelsevikt.

* En vil fungerande primérvird gor att befolkningen &r ndjdare med sitt
sjukvérdssystem oberoende av hur stort belopp per invanare som olika lander ligger
pa sjukvard. Detta kan forklaras av att 80 — 85 % av invénarna kan f4 sitt vdrdbehov
helt tillgodosett inom primarvarden. Om primérvéarden fungerar bra innebér det att
den absoluta majoriteten av befolkningen upplever att hela sjukvardssystemet
fungerar bra for de upplevda vérdbehoven,

*  Organisationen av primdrvarden har stor betydelse for i vilken grad man nér dessa
effekter. Exempelvis utnyttjar prestationsersatta ldkare slutenvarden 50 % mer dn
kapitationsersatta ldkare. Kapitation som ersattningssystem, fritt 1dkarval, personlig
lakarkontinuitet och vélutrustade vardcentraler har visat sig forstiarka de positiva
effekterna av primérvérd.

*  Primérvarden kan, till l14gre kostnad och med ingen eller liten skillnad i kvalitet,
hantera de sjukdomar som kan skd&tas av sivil allménlidkare som organspecialist.
Den vérd som studerats giller patienter med hypertoni, diabetes, akuta ryggbesvir,
skoldkortelsjukdom, depression och antikoagulantiabehandling.

*  Primérvardslékare skriver ut billigare ldkemedel, som é&r effektmaéssigt jaimbordiga
med dyrare lakemedel, &n vad specialistldkare gor och de foljer i hogre grad
riktlinjerna for lakemedelsforskrivning.

Snabba likare ger ndjda patienter

I Goteborgs-Posten (GP 26 april 2006) refererar Christer Lovkvist en studie gjord av chefen
for primérvéarden i Goteborg, Bo Rangmar, som hade analyserat &r 2005:s ppenvardsstatistik.
Bakgrunden var vildiga skillnader i produktivitet mellan regionens vérdcentraler. Bo Ragmar
hade rdknat med att finna ett samband mellan de ménga virdcentralernas 1dga produktivitet och
den andel av vardcentralens patienter som var aldriga eller beh6vde tolkhjdlp. Men han hittade
inte ndgot samband. De viktigaste forklaringarna tycktes i stillet vara vilka arbetsrutiner man
hade pa vardcentralerna och hur ledarskapet ser ut.

“Hég produktivitet innebdr mdnga patientkontakter. Inom likarkollektivet har framforts
uppfattningen att att mdnga patientkontakter kan medfora att en och samma patient kan

tvingas till mdnga ldkarbesok och/eller att “komplicerade” patienter prioriteras bort.”

Tvértom konstaterade Bo Rangmar att patienterna var mest ndjda med de vardcentraler dér
doktorerna hann med ménga patienter, vilket var ett av de fa sdkra samband som han fann i sin
analys.

P& nagra vardcentraler i Goteborg hade man en typ av ackord, som innebar att om lékarna
hinner med fler &n 2600 patientbesok arligen sé far de en bonuslén pa upp till 10000 kronor per
ménad. Inga ldkare hade hittills missat det mélet.

VEftersom ekonomiska incitament ses som kontroversiella sa har vi foljt dessa

vdrdcentraler extra noggrant”, siger Bo Rangmar. Vi kan inte se att deras patienter

gjorde fler ldkarbesok dn andra. Patientmixen stimmer ocksd vil med andra

vdrdcentralers.”



Nér nu de daliga ursdkternas tid 4r forbi tycker Bo Rangmar att vardcentralerna ska ldra av
varandra, av de goda exemplen. Men for att {4 fart pa ldkarna kravs det sannolikt ocksa
mordtter, tror han.

Okad satsning pa primirvird

Riksdagens revisorer granskade priméarvardens resurser under slutet av 90-talet och
redovisade resultatet i en rapport 1997/98:5. Riksdag och regering har sedan lang tid framhallit
att primérvarden ska vara basen i det svenska hélso- och sjukvardssystemet. I regeringens
proposition om primérvard med mera (1994/95:195) uttalas att det 4r nddvéandigt att resurser
fran sjukhusen omfordelas till primérvarden sa att primérvarden far mojlighet att ta emot de
omfordelade patientstrommarna. Revisorsrapporten konstaterar att ndgon overflyttning av
resurser inte har skett och att den svenska priméarvarden fortfarande ar underdimensionerad vid
en internationell jamforelse. Framfor allt 4r antalet allménlékare internationellt sett mycket 1agt.
Revisorerna ifragasitter hur priméirvirdens 6kade aligganden med bland andra nya
patientgrupper frén sjukhusen kan vara mojligt att klara utan resurstillskott.

Under véren 2000 slots ett avtal mellan regeringen, Landstingsforbundet och Svenska
Kommunforbundet om att tillféra primérvarden ytterligare pengar. Socialministern forklarade
att om primérvarden ska klara de krav den har idag méste det skjutas till resurser. I framtiden
ska alla invanare f3 tillgang till och kunna vélja en egen ldkarkontakt i primédrvérden.
Tillgénglighet till primérvard ska finnas alla tider pa dygnet s att man inte behdver anlita
akutsjukvarden vid sjukhus for sjukdomar eller skador som primérvarden kan klara av. Enligt
socialministern kridvs manga fler ldkare inom primérvarden. I avtalet talar man om att insatser
fran andra medicinska specialiteter &n den allmdnmedicinska kan vara viktiga delar i framtidens
primédrvard. Framfor allt ror det sig om barnsjukvard, gynekologi, psykiatri och geriatrik.
Socialministern ansdg att det bor vara mdjligt att ha en barnlékare eller geriatriker som fast
lakarkontakt.

Regeringen har ocksé beslutat att inrétta ett familjemedicinskt (allmdnmedicinskt) institut,
som ska svara for utvecklingsarbete, forskning och fortbildning av alla personalkategorier inom
primérvarden. Detta kommer att bli ett virdefullt stod for allminlékarnas fortbildning. Aven
Sveriges ldkarforbund anser att satsningen pa primérvarden ar riktig. Man har funnit att
arbetsmiljon for ldkarna inom primérvérden blivit forsdmrad med allt for hdg arbetsbelastning,
okade krav och for liten mojlighet att sjélv paverka sin arbetssituation. Lékarforbundet har som
maélséttning att antalet allmédnmedicinska specialister okar till 6000, det vill sdga omkring en
allménlékare per 1 500 invanare.

I slutet av 2000 godkénde riksdagen regeringens nationella handlingsplan for att forbéttra
primérvérden, dldrevarden och psykiatrin. Mélet for primérvérden &r att utdka allménldkarkéren
med 1 700 ldkare inom &tta ar. Rekryteringen av specialister i allmé@nmedicin ska underléttas
med olika atgirder sdsom tydligare avgriansat uppdrag, forbéttring av arbetsmiljon och 6kade
mojligheter till fortbildning och forskning. Aven andra specialister ska kunna vidareutbildas till
specialister i allmdnmedicin och rekrytering av ldkare fran utlandet ska ske.

Socialstyrelsen har fatt i uppdrag att svara for uppfoljningen av handlingsplanen — se
sammanfattning av rapporten nedan. Man har patalat att omkring 400 specialister i
allmdnmedicin bor utbildas arligen de ndrmaste aren. Det blir en uppgift for sjukvérdens ledning
pa alla nivéer att se till att utvecklingen styrs mot dessa mal.

Politisk enighet om priméirvirdens behov — men pengarna kommer inte
Utdrag ur en artikel i Lakartidningen nr 17 2006 volym 103, Sara Gunnarsdotter. En
diskussion vid Distriktslédkarforeningens fullmiktigemote.
"Trots en stor politisk enighet om behovet av en vdl fungerande primdrvdrd sd styrs
landstingens resurser sdllan dit. Men varken sittande vardministern Ylva Johansson eller
utmanaren Maria Larsson (kd) vill se en nationell reglering av primdrvdrden.



Maria Larssons recept heter mdngfald i form av mdjligheter till avknoppning, medan
Ylva Johansson gdng pa gdng tryckte pd att vad sjukvdrden i allmdnhet och primdrvdrden i
synnerhet behover dr resurser. Som enligt Ylva Johansson egentligen redan finns.

Vi har okat resurserna till sjukvdrden under en tiodrsperiod frdan 8,2 till 9,2 procent av
BNP, dessutom har BNP okat. Just nu gor alla landsting positiva resultat, sa Ylva
Johansson.

Men det var flera i auditoriet som inte ndjde sig med det.

— Upp till bevis! sa Géran Filthammar, ordférande i DLF Bohusldin, som undrade hur
och ndr den verbala satsningen pd primdrvdrden ocksd ska bli reell.

Ylva Johanssons forklaring till att inget hdnder var folkviljan. — Det gar ndstan inte att
ldgga ner sjukhus ute i landstingen dven om det dr ekonomiskt vilmotiverat att styra over
resurser till primdr- och ndrsjukvdrd. Det folkliga stodet att behdlla sjukhuset dr vildigt
starkt dven om det dr frdmst primdrvdrden man gdr till — och blir férbannad pd ndr man
far vinta i telefonké hos.

Ndr debatten var 6ver och politikerna ldmnat lokalen sd vittnade bland annat Moa
Viastos fran DLF Vistmanland om att ddr hade det minsann gatt att ldgga ner sjukhus,
men inte hade det styrts over ndgra pengar till primdrvarden for det. —

Besluten i landstingen gdr i allmdnhet ut pa att prioritera primdrvdrden. Men
sjukhusvdrden driver sina egna intressen starkare, primdrvdrden har haft svdrare att visa
hdrda fakta, sa Ylva Johansson. Hon fick medhdll av Maria Larsson som menade att om
bara primdrvdrden blev bdttre pd att géra »kundundersokningar« sd skulle kvaliteten i
verksamheten hojas till skyarna och det skulle bli ldttare att forstd hur viktig primdrvdrden
dr. Dirmed skulle det blir ldttare att koppla resurstillskott till primdrvdrden.

— Problemet dr att alla redan dr 6verens om att primdrvdrden dr bra, dndad hdnder
ingenting, konstaterade Goran Fdlthammar, DLF Bohuslin.”

I en ledare i Goteborgsposten 14 juli 2006 skrivs bl. a. :

“Det finns ldnder ddr sjuka mdnniskor fdr vard ndr de behover den. Det finns ldnder
ddr sjuka mdnniskor inte ens behéver ta sig till vardcentralen. Ldander ddr doktorn gér
hembesok redan samma dag. For en hdrdad svensk kan det ldta som en utopi. Fér en
fransman eller belgare dr det en sjdilvklarhet.

Dalig tillgdnglighet dr det storsta problemet inom svensk hélso- och sjukvdrd i dag, en
brist som visserligen inte dr unik for Sverige, men att fler linder tampas med liknande
problem dr ingen trost. I synnerhet inte som det samtidigt dven finns lyckade exempel pd
inte alltfor langt hdll... ... ”

..... ”Ska primdrvdrden fungera behover den framfor allt mer resurser, inte minst mdtt i
personal. Vid en europeisk jamforelse har Sverige en betydligt ldigre andel av ldkarna inom
primdrvdrden.

Hdr finns en av sju ldkare inom primdrvdrden jamfort med en av tre i mdnga andra
europeiska ldnder, forklarade Birgitta Rydberg, (fp) sjukvdrdslandstingsrdd fran
Stockholm, under en varddebatt under Almedalsveckan pa Gotland. Hon konstaterade
ocksa att primdrvdrdens totala andel av sjukvardskostnaderna inte okat, vilket naturligtvis
rimmar illa med politikernas I6ften om att prioritera forsta linjens sjukvard.

Slopat remisstvang till specialistvdrd och fler proffessioner i anslutning till
vdrdcentralerna dr andra forslag som ndmns allt oftare for att losa upp de proppar som
hindrar att sjuka médnniskor far hjdlp i rimlig tid.

Det skulle kunna forbdttra bdde tillgdnglighet och samordning i vdarden. Men det l6ser
forstds inte problem med sjukvardspolitiker som handlar innan de tinker.”

Behov och resurser i virden SOU 1996:103

Kommittén har gjort en samlad beddmning av behov och resurser for hélso- och sjukvérd
respektive dldreomsorg.

Slutsatsen &r att det d&r mycket svart att 4stadkomma kostnadsminskningar i den takt och
omfattning som manga landsting och kommuner ar i fird med att genomfora for att klara
balanskraven utan att det leder till att de nationella malen for hélso- och sjukvérden och
dldreomsorgen dventyras. Det finns sérskilt skél att varna for att kostnadsneddragningarna kan
medfora betydande kvalitetsforluster nér det géller varden av gamla och kroniskt sjuka, ett
omréde dér det redan i dag finns brister nér det géller de medicinska insatserna och dir en
viaxande andel av omvardnaden &r beroende av anhorigas och nirstdendes insatser.



Hiilso- och sjukvirdens finansiering och organisation pa 2000-talet (HSU 2000,
SOU 1999:66)

I den statliga utredningen om hélso- och sjukvérden pd 2000-talet dvervigs hur hélso- och
sjukvérden bor finansieras och organiseras pa den vergripande samhéllsnivén.

Staten skall ansvara for kostnader for klinisk grundutbildning. Kostnader for
vidareutbildning av lékare finansieras av huvudménnen. Grundforskning, klinik forskning och
utvecklingsverksamhet gar i varandra och &r starkt integrerade i det direkta hélso- och
sjukvérdsarbetet. Detta gor det svart att dra en tydlig gridns mellan vad som kan anses vara
statens finansieringsansvar och vad som dr landstingens, sérskilt i grdzonen” mellan klinisk
forskning och utvecklingsarbete. Kostnader for FoU har hittills varit ”dolda” i olika
sjukvérdsenheters ramanslag och inte kunnat sérskiljas frén den egentliga
sjukvérdsverksamheten. En gemensam angeldgenhet dr den patientndra kliniska forskningen
medan den rent experimentella kliniska forskningen é&r ett statligt ansvar. Utredningen foreslog
en komplettering av Hilso- och sjukvérdslagen med en bestimmelse som preciserar
landstingens ansvar for klinisk forsknings- och utvecklingsarbete.

I HSU 2000 beskrivs ocksé primérvardens innehall och uppgifter. Priméirvirdens
patientgrupper definieras som:

* Patienter med “’de vanliga” sjukdomarna.

* De dldres ohilsa.

* Patienter med kroniska s.k. folksjukdomar.
* De svaga och utsatta.

* De oroliga.

HSU 2000 — God vird p4 lika villkor? SOU 1999:66

Sammanfattning:

”De nationella mdlen och de etiska grundprinciperna dr riktlinjer for en langsiktig och
kontinuerlig utveckling av svensk hdlso- och sjukvdrd, och de stdr for gemensamma
vdrderingar pd nationell niva. Kommittén dr medveten om att det aldrig kommer att kunna
sdgas att mdlen dr helt uppfyllda. Tolkningen av mdlen fordndras i takt med
vdlfardsutvecklingen i samhdllet vilket inte minst gdller hur vi i Sverige tar tillvara nya
medicinska rén och deltar i den medicinska kunskapsutvecklingen. Statens roll dr, forutom
att formulera mdl och principer, att félja och virdera att hélso- och sjukvdrdens olika
verksamheter utvecklas sa att de bidrar till en okad maluppfyllelse och nér sd behovs
ingripa med olika styrmedel.”

Hiilso- och sjukvirden till 2030

En rapport som framtagits av Sveriges kommuner och landsting.

Man anser i rapporten att behovet av resurser till virden kommer att 6ka med i genomsnitt
1,6 procent per ar fram till 2030. Hélften av 6kningen beror pd demografi (4ldersfordelning i
befolkningen) och hélften av andra faktorer. Intdkterna av varden berdknas 6ka med 0,5 procent
per ar, om skatten blir oférdndrad. For att finansiera gapet skulle sjukvérdens andel av BNP
behova oka fran 9 procent till 12 procent och skatten behdva hdjas med fem kronor. Déarfor
behovs en fortsatt diskussion om hur finansieringen ska ga till. Hojda avgifter, fler privata
vardforsdkringar och storre effektivisering av virden ar nagra végar enligt rapportforfattarna.

Prognoser i all 4ra , men de slér séllan in!

Nationell handlingsplan for héilso- och sjukviarden, slutrapport frin
Socialstyrelsen 2005

Sammanfattning
I den nationella handlingsplanen for utveckling av hélso- och sjukvarden anges inriktningen
for primérvérd, vard och omsorg om éldre, psykisk ohélsa samt fér mangfald av virdgivare. For
att stimulera utvecklingen omfattar handlingsplanen tre centrala delar; utvecklingsavtal, ett
resurstillskott pd ndrmare nio miljarder kronor under perioden 2001-2004 och uppf6ljning.



Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att pa nationell niva f6lja upp och utvardera den
nationella handlingsplanen under &ren 2002-2005.

Underlaget for att beskriva utvecklingen i denna slutrapport utgors av landstingens
uppfoljningar av sina lokala handlingsplaner, killor som medger jamforelser mellan landstingen
samt olika studier som gjorts inom for uppfoljningen relevanta omrdden. Infor slutrapporten har
Socialstyrelsen ocksd upprepat nagra tidigare fordjupningsstudier for att spegla utvecklingen
over tid.

Utvecklingen inom primérvirden

Ingen forandring har skett pa nationell nivd betrdffande andelen av befolkningen som har en
fast ldkare i primérvarden. Lika ménga (drygt 40 procent) har en fast ldkare idag som for tre ar
sedan. P4 landstingsniva ser det emellertid annorlunda ut. I 4tta landsting har férre invénare fast
lakare idag jamfort med ar 2002, medan fler invénare har fast lakare bara i tvd landsting.

Endast ett fatal landsting har tydligt redogjort for hur patienterna erbjuds att vélja fast ldkare
och hur ersittningssystemet dr utformat sa att det stodjer valet. Av ovriga
landstingsredovisningar gér det inte att fa fram hur valfriheten tillgodoses. Mycket tyder pé att
en majoritet av landstingen i praktiken tillimpar omradesansvar.

Antalet allménlikare har 6kat de senaste dren men inte i samma takt som malséttningen i den
nationella handlingsplanen. Det saknas fortfarande ca 200 allménlékare for att handlingsplanens
maél for &r 2004 ska néds. Mojligheten att rekrytera specialister i allmédnmedicin och framf6r allt
ST-lakare (1dkare for specialistutbildning) tycks ha forbéttrats under det senaste ret.

Befolkningen upplever att det har blivit l4ttare att komma fram pé telefon till virdcentralen,
dven om Socialstyrelsens telefontillgénglighetsmétning visar att ingen egentlig fordndring har
skett de senaste aren. Att befolkningen dnd4 upplever att det dr lattare att komma fram kan bero
pa att alltfler vardcentraler anvénder sig av s.k. telefonpassningssystem och Internet.
Sjukvardsrddgivningen har ocksa byggts ut kraftigt under senare ar. Den nya tekniken kan
emellertid vara problematisk for t.ex. dldre och funktionshindrade.

Det blir allt vanligare att vardcentralerna inréttar sjukskoterskeledda specialmottagningar for
patienter med t.ex. kroniska sjukdomar.

Trots fler ldkare, utbyggd sjukvirdsrddgivning, sjukskodterskeledda specialmottagningar etc.
har véntetiderna till ldkarbesok p& vérdcentralen varit oférdandrade under den tid som
handlingsplanen varit verksam. Kontinuiteten i de fasta ldkarkontakterna har inte heller
forbattrats. Utvecklingen kan inte forklaras av att antalet ldkarbesok i primérvarden har okat, de
har i stort sett varit ofordndrade.

Tre landsting — Kalmar, Blekinge och Gotland — uppvisar enligt Socialstyrelsens
befolkningsenkaiter béttre resultat 4n dvriga landsting inom flera av de omraden som lyfts fram i
handlingsplanen. Bland annat &r befolkningen i dessa landsting mer n6jd med
telefontillgédngligheten och véntetidernas ldngd. De landsting med flest forsdmringar 6ver tid &r
Jonkdping och Visterbotten. Varken ldkartéthet eller kostnader for priméarvérden tycks ligga
bakom skillnaderna i resultat. Landsting med goda eller daliga resultat kan ha bade hog eller 14g
lakartéthet respektive hoga eller 1dga kostnader for priméarvérd.

Det ar svart att fa 6verblick 6ver FoU-verksamheterna i primérvarden. Verksamheterna ser
olika ut i landstingen, uppbyggnaden, omfattningen och inriktningen varierar.

Utvecklingen inom virden och omsorgen om éldre

Antalet personer som omfattas av den kommunala virden och omsorgen har i stort sett varit
ofordandrat de senaste dren. En viss 6kning av personal har dock skett, bl.a. har fler
hogskoleutbildade anstillts. Andelen anstéllda med grundldggande vardutbildning har ocksé
oOkat ndgot under perioden. Tva tredjedelar av kommunerna har erbjudit sjukskdterskor
vidareutbildning for att fordjupa den medicinska kompetensen.

Landstingen har i samverkan med kommunerna arbetat for att 6ka ldkarmedverkan i
kommunernas vard och omsorg, framfor allt inom sérskilda boenden. Antalet avtal om
lakarmedverkan har okat och tillgdngen till lakare har forbéttrats sedan ar 2001. I
hemsjukvérden féorekommer emellertid avtal mera séllan och tillgangen till lakare tycks ocksa



vara sdmre &n i sdrskilda boenden. Lékartillgdngen under jourtid fungerar generellt simre dn
under dagtid.

Utvecklingen inom kommunernas vird och omsorg har de senaste aren gétt mot allt mer vard
i det egna hemmet och kvarboendeprincipen betonas. Sérskilda boenden omvandlas till
ordinarie boenden i viss utstrackning. Omstruktureringen har emellertid inte f6ljts av en
forstarkt hemsjukvard med tillfredsstillande likartillgédnglighet.

Rutinerna for utskrivningsklara patienter inom sluten somatisk sjukhusvard har forbéttrats
och antalet utskrivningsklara har minskat. IT-stdd anvénds i allt stdrre utstrickning for att
underldtta informationsdverforingen mellan virdnivaerna. Trots det utvecklingsarbete som
genomforts, saknas emellertid fortfarande vardplaner fér manga patienter och bristerna i
vardkedjan kvarstir pa manga héll. Som ett medel for att utveckla samverkan har landstingen
och kommunerna borjat visa visst intresse for gemensamma ndmnder. Under det senaste aret har
ndgra ndmnder bildats.

En rad olika former av anhorigstdd finns etablerade runt om i landets kommuner. Det dr
framfor allt anhorigstdd i form av avldsning i hemmet, via dagvird/dagverksamhet och korttids-
/vixelvard som utgor basen i stodet. Trots att majoriteten av kommunerna arbetade med att
utveckla anhorigstodet &r 2004 har en minskning skett sedan &r 2002. Bredden pé utbudet av
stodformer har minskat och anhorigstodet tycks g& mot att bli en alltmer integrerad insats i
stéllet for att vara en sjdlvstandig insats vid sidan av 6vrigt stod.

I ungefar varannan kommun 6kar efterfrdgan pa anhorigstod. Kommunerna uppger att de har
begrénsade kunskaper om behoven bland anhoriga som sjélva eller vars nérstdende inte har
kontakt med kommunen, men minskar dndé informationsanstrangningarna riktade mot dessa
grupper. Landstingens verksamheter borde ocksa involveras i arbetet med att finna och
informera anhoriga om vilka mojligheter till stod som finns.

Utvecklingen for vissa grupper med psykisk ohilsa

Under aren med handlingsplanen har satsningar i forsta hand skett p& barn och ungdomar
med psykisk ohilsa. Alla landsting har genomfort stora satsningar for att kunna erbjuda tidigt
stod till utsatta barn och ungdomar. Nya malgrupper med delvis annorlunda vérdbehov har
ocksa tillkommit. Vardprogram for ungdomar med psykisk ohélsa och samtidigt missbruk finns
emellertid bara i enstaka landsting. Flera landsting redovisar att de planerar att utveckla denna
vard. Samordningen av insatser mellan barn- och ungdomspsykiatrin och vuxenpsykiatrin har
paborjats i ndgra delar av landet, men &r helt genomford endast pd Gotland. Ofta ror det
samordnad vérd kring specifika mélgrupper.

Landstingens sérskilda insatser for psykiskt funktionshindrade &r otillrdckliga. Vilka som
definieras som tillhérande gruppen varierar ocksa. Atgérder for att forbéttra den somatiska
ohilsan beskrivs endast av ndgra fa landsting och primérvardens roll ar ofta oklar. Graden av
samverkan med andra vardgivare varierar likasa.

Trots att den psykiska ohédlsan hos éldre kan betraktas som ett folkhélsoproblem ar
identifiering och behandling av psykisk ohélsa hos &ldre fortfarande det mest eftersatta omradet
nér det giller landstingens insatser for mdnniskor med psykisk ohélsa.

Utvecklingen av mangfald av vardgivare

Den utveckling med en relativt stor 6kning av privata vardgivare i landstingen som skedde i
slutet pd 1990-talet har avstannat. Ar 2003 gjordes ungefir en fjirdedel av samtliga likarbesok
inom primédrvard hos privata vardgivare. Férekomsten av privat vard varierar liksom tidigare
kraftigt mellan landstingen. Landstingen har dverlag visat liten aktivitet nér det géller att
stimulera méngfald av driftformer. Forklaringarna kan bl.a. vara ointresse for frigan och
svérighet att attrahera entreprenader vid upphandlingar. En annan broms i utvecklingen &r lagen
om offentlig upphandling (LOU).

Under de ar som handlingsplanen har verkat har andelen dldre som fatt hemtjinst/sarskilt
boende i privat regi i kommunerna dkat med ett par procent. Andelen privata vardgivare
varierade stort mellan kommunerna. I den kommunala vdrden och omsorgen &r icke
vinstdrivande organisationer vanligare &n inom landstingets verksamhet.



Erfarenheter frin patientniimnderna

Ungefir en fjardedel av alla anmélningar hos patientndmnderna géller priméarvérden, dér
drendemédngden har férdubblats de senaste fyra ren. Den 6kande drendemédngden behdver inte
bero pé ett 6kat missndje med varden utan kan vara ett uttryck for en 6kad
anmélningsbenédgenhet hos patienterna. Det dr framfor allt bemotandedrenden i priméarvirden
som har 6kat. Vanligast forekommande ar synpunkter pd bemdtande, tillgénglighet och
kontinuitet/valfrihet.

Antalet drenden som ror den kommunala dldreomsorgen dr mycket litet. Anmaélningarna ror
till storsta delen omvardnadsfradgor och samverkan mellan landsting och kommuner.

Fragor som ror psykiatrin utgdr ocksa de endast en liten del av anmélningarna, men antalet
drenden har 6kat med mer in tva tredjedelar sedan ar 2000. Arendena handlar bl.a. om
bemotande, tillgénglighet, kontinuitet/valfrihet och samverkan mellan psykiatri och primérvard.

Antalet drenden hos landets patientndmnder dr mycket litet i férh&llande till den totala
méngden lékarbesok och vérdtillfillen och kan inte ses som representativt for hur patienterna
upplever hélso- och sjukvarden. Man kan dock konstatera att de problem som patienterna
vander sig till nimnderna med, stimmer vl 6verens med de omraden som den nationella
handlingsplanen fokuserar pa.

Handlingsplanens betydelse for utvecklingen

Landstingen arbetar pé olika séatt for att 6ka vardens tillgénglighet och kontinuitet. Det
handlar t.ex. om utbyggnad av sjukvardsrddgivning, olika slags telefonpassningssystem och
sjukskdterskeledda specialmottagningar. De arbetar ocksa for att 6ka ldkartdtheten i
primédrvarden och for att forbéttra ldkarmedverkan i den kommunala varden och omsorgen.
Aven inom omradet psykisk ohilsa gors insatser, framfor allt nir det giller barn och ungdomar.

Kommunerna arbetar for att 6ka kompetensen hos personalen och till viss del med att
utveckla anhorigstodet. Samverkan mellan kommuner och landsting &r ocksé ett omrade som
man forsoker forbattra. Arbetet har inte alltid — som framgér av resultatredovisningen — varit
framgangsrikt. Det &r svart att f en uppfattning om handlingsplanens betydelse for arbetet, dvs.
vad som har skett tack vare handlingsplanen och vad som skulle ha skett om handlingsplanen
inte funnits.

En majoritet av landstingen uttrycker att de har fasat in handlingsplanen i ett redan pidgéende
eller planerat utvecklingsarbete. De har valt att arbeta med vissa omraden i planen, men tycks
egentligen inte ha tagit till sig handlingsplanens helhet och grundlédggande idé om hélso- och
sjukvérdens utveckling.

Familjeldkarkonceptet &r en betydelsefull komponent i handlingsplanen. Viktiga ingredienser
i ett familjeldkarsystem dr fast ldkarkontakt, valfrihet och mangfald. Just dessa frdgor har tonats
ner i atskilliga landsting. Till viss del kan utvecklingen bero pé att det saknas allménldkare, men
det tycks ocksé finnas en skillnad mellan den uppfattning som regeringen ger uttryck for i
handlingsplanen om hur priméirvarden ska utvecklas och atskilliga landstings.

I manga landsting finns i stéllet fokus pa fortsatt utveckling mot nirsjukvard. Den barande
tanken i nirsjukvarden &r att primérvérden inte ensam kan 16sa uppdraget att tillgodose det
basala hélso- och sjukvardsbehovet utan att det krévs ett integrerat arbetssatt mellan olika
véardnivier.

Vid en samlad bedomning tycks handlingsplanen med dess olika komponenter haft
begransad péverkan pé hilso- och sjukvérdens utveckling. I kommunerna forefaller
kidnnedomen om handlingsplanen varit bristféllig. Landstingen har inte lyckats omfordela
resurser frdn den specialiserade somatiska varden till priméarvérden och psykiatrin. Utvecklingen
gér ocksd i manga landsting mot nérsjukvard i stéllet for mot inférande av ett
familjeldkarsystem.

Eftersom nérsjukvardsutvecklingen 4r i sin linda dr det svart att uttala sig om i vilken
utstrdckning man kommer att lyckas med ambitionerna. Som konstateras i rapporten onskar
befolkningen en fast likarkontakt. Aven i niirsjukvérden miste man sledes 16sa frigor kring
ldkartédthet, kontinuitet och samverkan.



PRIMARVARD I FORANDRING

Som vi erfarit av foregdende avsnitt sker en standig fordndring/utveckling av priméarvarden.
Trots detta soker man végar att géra den 6ppna vérden effektivare mot mél som samverkan,
kontinuitet och tillgénglighet. Narsjukvarden &r en utveckling av primarvarden i samverkan med
nérsjukhusets specialister och primdrkommunens verksambheter.

Anders Anell, chef for Institutet for hdlsoekonomi, IHE, 1 Lund och ledamot av SBU:s rad
(Statens beredning for medicinsk utvérdering), har pé ett brilliant sétt beskrivit och analyserat
denna utveckling. Vi har fatt hans tillatelse att citera viktiga avsnitt i hans bdcker.

Olika modeller for primérvirdens organisation
Héamtat ur boken “Primdrvard i fordindring” av Anders Anell , Studentlitteratur, 2005.

I svensk sjukvard har den allménna diskussionen ofta handlat om hur sjukhusen ska styras
och organiseras och i vilken utstrackning privat dgande ska accepteras. Betydligt mindre
uppmarksamhet har dgnats at hur den 6ppna varden utanfor sjukhusen ska organiseras och
styras. Anell vill rikta ljuset mot priméirvérdens organisation. Han visar pa olika
primédrvirdsmodeller med dess for och nackdelar. Ett centralt tema i boken och i forslagen ar
vilken relation den framtida priméirvirden bor ha gentemot befolkning och patienter.

“Qavsett synen pd vilken primdrvdrdsmodell som dr mest ldmplig for framtiden borde
det vara forhadllandevis enkelt att bli 6verens om att kraven pd primdrvdrden kommer att
oka. Antalet dldre med ibland flera kroniska sjukdomar okar. Allt mer av sjukvardens
insatser kommer att kunna goras i 6ppna vardformer i takt med att den medicinska
teknologiska utvecklingen fortskrider. Aven informationsteknologiska landvinningar
innebdr okade majligheter att decentralisera varden ut till primdrvdrden. Akutsjukhusens
resurser kommer i allt storre utstrdckning att anvindas for de svdrast sjuka ddr en mdngd
insatser ska genomforas under allt kortare vardtider. Behovet av att koordinera och folja
upp olika vardgivares insatser kommer att 6ka. Behoven dr redan pdtagliga for de
multisjuka dldre.

Parallellt med att utvecklingen i hdlso- och sjukvdrden stdller 6kade krav pd
primdrvdrden finns en samhidllelig utveckling som leder till stérre pdfrestningar pd
primdrvdrden. En okad forekomst av oro, dngslan, virk och allmdnt nedsatt psykiskt
vdlbefinnande innebdr en okad andel patienter som soker sig till sjukvdrden for olika
former av vaga symtom. Det finns risk for att de dolda behoven bland sdrskilt utsatta
befolkningsgrupper okar. Samtidigt finns en allmdn trend mot okade krav och minskad
tilltro till auktoriteter, som kan leda till hogre forvintningar pd primdrvardens
tillgdanglighet och service bland andra grupper.

Sett till de resurser och den kompetens som ska svara upp mot de framtida kraven kan
flera viktiga fordndringar noteras. Av stor betydelse dr att framtida allmdnldikare i stor
utstrdckning tycks vilja arbeta deltid. Det forefaller inte finnas ndgon utprédglad vilja att
arbeta i egen privat verksamhet. Dessa preferenser forsvarar i praktiken mdjligheterna att
infora ett traditionellt listningssystem. Ett sadant system baseras pd att varje invanare ska
vdlja en egen allmdnlikare, som ansvarar for att primdrvarden finns tillgdnglig 24 timmar
om dygnet. Sett till de linder som redan har sadana familjeldkarsystem - exempelvis
Storbritannien, Nederldnderna och Danmark - sker en utveckling mot storre likargrupper
for att hantera kraven pad tillgdnglighet och erbjuda allmdnlikarna en rimligare
arbetsmiljo.

En annan viktig faktor att ta hdnsyn till vid utveckling av framtida primdrvdardsmodeller
dr olika intressenters instdllning till krav pd remiss for besok hos specialist. Till skillnad
fran flertalet andra ldnder finns ingen tradition av remisskrav i svensk hdlso- och sjukvdrd,
dven om manga landsting i 6kad utstrdckning infort sddana krav under senare tid
(Welander 2004). Bland styrande politiker finns sdledes en okad acceptans for remisskrav
for besok hos specialist. Som pdtalats tidigare i denna bok kan det emellertid vara riskabelt
att utveckla primdrvdrden som forsta vardnivd enbart genom politiska beslut som
begrdnsar individers vardsokande. En sddan strategi leder inte med automatik till att
primdrvdrden och allmdnldkarna uppfattas som legitima i rollen som befolkningens
forstahandskontakt med hélso- och sjukvdrden. Makt kan tilldelas genom politiska beslut,
men legitimitet mdste primdrvdrden sjilv fortidna genom att skapa mervdrde for
befolkningen i denna roll.



Det dir virt att notera att flertalet av de ldnder som har strikta krav pd remiss for besiok
hos specialist diskuterar om denna princip dr langsiktigt hdallbar och dndamadlsenlig. For i
synnerhet kroniskt sjuka patienter som utnyttjar bdde specialist- och primdrvdrd uppfattas
sadana krav som alltfor rigida. Flertalet linder med strikta krav pd remiss forsioker i
praktiken infora mera flexibilitet, medan Idnder utan remisskrav i forsta hand forscker
uppnd 6kad acceptans for primdrvdrden som forsta vardniva pd frivillig vig (Boerma
2003).”

Anell visar pé och diskuterar ndgra tdnkbara modeller for svensk primérvard.

“Utifran den kanadensiska genomgdngen av fyra olika primdrvdrdsmodeller (se kapitel
2) kan tva nyckelfrdgor formuleras. Svaren pd dessa frdgor leder i sin tur till att flera
tankbara modeller for den framtida svenska primdrvdrden kan formuleras.

*  Ska befolkningen ha mdjlighet att vilja sin allmdnlikare/primdrvard dér
pengarna foljer individens val, eller ska allmdnldikare/primdrvard ha ett
geografiskt befolkningsansvar?

*  Ska primdrvdrden fokusera allmdnlikarnas insatser, eller ska primdrvdarden
kdnnetecknas av arbete i team mellan flera olika professioner?

De svenska primdrvardstraditionerna vilar som redovisats i huvudsak pd en
samhdllsorienterad ansats. Samverkan med andra, arbete i team och geografiskt ansvar for
befolkningens hdlsa har betonats. Implicit har sdledes de traditionella svaren pd
ovanstdende frdgor varit att primdrvdrden ska ha ett geografiskt befolkningsansvar samt
arbeta i team med olika kompetenser. Resurserna ska prioriteras efter behov snarare dn
efter individers vardsokande. Det kan dock diskuteras i vilken utstrdckning primdrvdrden i
praktiken overensstammer med de ideal som formulerats. Som tidigare redovisats har
primdrvdrden inte fdtt det breda kompetensinnehdll som skisserades i borjan av 1970-talet.
Brister i samverkan med kommuner och sjukhus dr ett stindigt aterkommande tema i
sjukvdrdsdebatten. Primdrvdrden och vardcentralerna har dven en begrdnsad
tillgdanglighet gentemot befolkningen och dr langt ifran tillganglig 24 timar om dygnet.
Utifrdan den klassificering som anvdnds i den kanadensiska studien uppvisar svensk
primdrvdrd i praktiken egenskaper som ligger ndrmast en icke-integrerad samhdllsmodell.
De problem som bristen pad tillgdnglighet och integrationen leder till dr ocksd en viktig
utgdngspunkt for den pdgdende utvecklingen av s.k. ndrsjukvdrd hos mdnga
sjukvdrdshuvudmdn. I flera ndrsjukvdrdsprojekt finns en hogre ambitionsnivd avseende
bred kompetens, tillginglighet och integration mellan vdrdresurser pd lokal niva (Anell
2004).

Virdcentraler med geografiskt ansvar dr dock inte den enda losningen som praktiseras
i svensk primdrvdrd. I ndgra landsting finns familjeldkarsystem med listning fran
befolkningens sida, och i flera landsting finns enskilda likare eller likargrupper med
ersdttning enligt nationell atgdrdsbaserad taxa. Det kan diskuteras om de senare ldkarna
dr en del av primdrvdrden eller inte. Flertalet privatpraktiker dr t.ex. specialister i annat
dn allmdnmedicin. Oavsett om privatpraktiker betraktas som en del av primdrvarden eller
inte svarar mdanga privatpraktiker formodligen pad vardbehov bland befolkningen som till
stor del skulle kunna vara en del av primdrvardens ansvar. En samlad bild over befintliga
modeller i svensk primdrvdrd, baserat pd de dimensioner som identifierades i den tidigare
refererade kanadensiska studien, redovisas i figur.
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Kigssificering av befintlige modeller | svensk priménvdrd,

For diskussion om framtida primdrvdrdsmodeller dr den kanadensiska indelningen
alltfor begrinsande. Som tidigare redovisats baseras indelningen pd en bedomning av
primdrvdrdsmodeller som redan finns. Utgangspunkten dr alltsd inte de modeller som det
finns ett behov av i framtiden. Ett mera fritt utnyttjande av de parametrar som anvdndes i
den kanadensiska studien ger dock méjligheter att konstruera nya tinkbara alternativ for
framtiden. En viktig fraga infoér denna uppgift dr om det finns méjligheter att [0sa den
integrerade samhdllsmodellens brister ifrdga om tillgdnglighet och lyhordhet gentemot
patienterna genom att dndra dess incitament. Pad sd sdtt skulle ju teoretiskt sett den
integrerade samhdllsmodellen dominera dven primdrvardsmocleller med en professionell
ansats, som enligt den kanadensiska studien fdr ett bdttre betyg for just tillgdinglighet och
lyhérdhet gentemot patienterna.

Principiellt sett kan man tinka sig att det dr befolkningens maojligheter till egna val, ddir
pengarna foljer individerna, som ger de professionella ansatserna en bittre tillginglighet
och lyhérdhet gentemot patienterna, jamfort med samhdllsansatserna som baseras pd ett
geografiskt befolkningsansvar. En fordndring i incitamenten for samhdllsmodellerna skulle
dd kunna genomforas genom att inféra sadana mojligheter till egna val for individerna.
Konkret sett skulle en sdadan losning innebdra att individer sjdlva viljer att lista sig hos en
valfri primdrvdrdsorganisation med brett kompetensinnehdll, snarare dn hos en enskild
allmdnldkare. Konsekvensen blir naturligtvis att det geografiska befolkningsansvaret
overgdr i ett ansvar for listade individer. Med begrdnsningar i mojligheterna att vdlja, t.ex.
att man enbart far lista sig hos de primdrvdrdsenheter som verkar inom ett visst geografiskt
omrdde, behover dock skillnaden jamfort med en renodlad samhdllsmodell inte bli sd stor.
En annan variant dr att utgd fran det geografiska befolkningsansvaret for samtliga
invdnare men infora en mojlighet for individen att vilja bort den geografiskt baserade
losningen till formdn for ett annat alternativ. Mdojligheten att vdilja i primdrvdrden blir pd
detta sdtt frivillig snarare dn obligatorisk som i ett system med aktiv listning. Sddana
"exit"-majligheter skapar ett hot om konkurrens mellan olika primdrvdrdsenheter, ddr
pengarna foljer individers val.

Det dir ett annat sdtt att skapa incitament som framjar tillgdnglighet och lyhordhet, dven
om det till sist dr fd individer som utnyttjar sina utokade valmaojligheter (von Otter 1996).

Ett ytterligare alternativ dr att fortsdtta med det geografiska befolkningsansvaret utan
mdjligheter for individer att vilja, men att primdrvdrdens ersdttning till storre del baseras
pd antalet besok och andra prestationer istdllet for fasta anslag. Pengarna foljer i sd fall
inte individerna men vdl den volym vard som produceras av varje primdrvdardsenhet. Som
framgatt av bokens tidigare kapitel har empiriska studier visat att mera rorliga
ersdttningar kan skapa bdttre tillginglighet genom att antalet producerade besok okar. Det
dr dock mera oklart om en sadan Iésning ocksa har betydelse for lyhordheten gentemot
patienters behov och dnskemadl. Eftersom enskilda patienter inte kan vilja vid vilken enhet



man ska fd sitt vardbehov tillgodosett finns risk for att okningen av verksamhetens volym
sker pd vdrdgivarnas villkor, snarare dn pd patienternas. Troligen kan tillgdngligheten
forbdttras genom en mera rorlig ersdttning. Det dr mer osannolikt att lyhordheten
gentemot patienternas onskemdl kan pdverkas med enbart dindrade ersdttningsprinciper.

Aven om man kan "lura" den integrerade samhillsmodellen att uppnd biittre betyg pd
tillgdnglighet och Iyhérdhet genom att ldta befolkningen vdlja lGsning och/eller genom att
infora ersdttning per besok, dr det inte sdkert att sddana incitament dr helt forenliga med
den vision som kdnnetecknar den samhidlleliga modellen. Det dr mojligt att inforandet av
sddana principer leder till en implicit fordndring av primdrvdrdens vision, satillvida att
lyhérdheten gentemot enskilda patienters vdrdsokande prioriteras framfor en
resursfordelning efter behov. Studier av svenska vardcentraler har visat att balanseringen
mellan dessa bada madl redan idag dr besvdrlig (Socialstyrelsen 2004). Det dr dock inte
sjalvklart att en okad betoning pa tillgdnglighet och lyhordhet gentemot patienternas egna
onskemdl i primdrvdrden dr felaktigt. Med en allmdn produktivitetsokning till f6ljd av
konkurrens mellan vardgivare behéver en sadan fordndring inte heller ske pd bekostnad av
mdojligheterna att nd andra mdl.

Tdnkbara alternativ for den framtida svenska primdrvdrden baserat pd ovanstdende
resonemang och svar pd de nyckelfragor som identifierats redovisas i tabell.

Tabell Altermalive mmodeller fir mvensk prirndnedrd.

Anigals
Val e bafalknlngent Al BBk Team
Frindp: Listningssystemn bl Princp: Listndng tll peimir-
famlljetakare. virdzenhet rmed bred karm-
Exempel Bofintliga famil- et
a jelikamytem med indid- - Exempel: Befintliga system
duella val for befoliningen;  med indviduella val avvird-
FAOTOS och tdigare hus-  central med bred kompe-
likarlag, keris,
Princip: Beftlkningsansar  Princlp: Befelkningsansvar
for utsedd allminlikare. fidr virdoentral med bred
F_tempfeI':TI-dlgare previn. kompelens och biell ansvar.
Mej slallikarsystem och alimin: Exempel: Det uriprungliga
ESkartjiniter | gfedtngd, idealet far svenska vdrdoon-
triler, Uiveckiingen mot
nbrjuldrd fieri huvudak
denna peindip.

Hiilso- och sjukvirdens reformer

En internationell jamforelse av Bruno Palier, samhéllsforskare vid Centre National de la
Recherche Scientifique.

Han redogér i kapitel fem for “Fallet Sverige”:

”Ur ett internationellt och jamforande perspektiv dr det svenska hélso- och
sjukvdrdssystemet ganska motsdgelsefullt. Det dr faktiskt ett av virldens bdsta hdlso- och
sjukvdrdsysystem i frdga om social tickning och jamlikhet, hdlsoresultat och ekonomisk
hallbarhet. Systemet dr mycket ifrdgasatt inom Sverige och medborgarna dr ganska
missndjda med hur systemet fungerar och bekymrar sig for framtiden. Dd systemet varit
foremdl for standiga omfordelningar av ansvar pd de olika forvaltningsnivaerna; riks-,
landstings- och kommunnivad och dad de lokala myndigheterna har fdtt ett allt storre politiskt
mandverutrymme, gar det inte att sdga att det svenska systemet dr sd entydigt. I slutet av
1980-talet kunde vissa tendenser skénjas. Det gdllde en vixande decentralisering, en
drastisk kontroll av budget och kostnader, inférande av marknadsmekanismer i en modell
av managed competition, ersdttning efter verksamhet och resultat och betydande overforing
av sjukhusens vardutbud till primdrvdardsmottagningar. Inget av detta har medfort nagra
kvalitativt forsamrade hdlsoresultat, tvirtom. En viss ojdmlikhet har dock spridit sig, som



pd den sista tiden har gett upphov till en koncentration av kontroll och beslut. Nér det
gdller de svarigheter som forekommer i andra ldnder har det svenska systemets formdga att
anpassa sig till dem, samtidigt som systemets fordelar har bevarats, varit
anmdrkningsvird. Fordndringarna har dock vdckt en stor oro hos befolkningen, som dr
ganska missndjd med sitt héilso- och sjukvdrdssystem. De nya reformerna mdste vdicka bdade
tillforsikt och tillfredsstillelse hos befolkningen och forséka bibehdlla de krav pd kvalitet,
jdmlikhet och ekonomisk styrning som gor det svenska systemet sd éverldgset i forhdllande
till andra industrildnders hdlso- och sjukvdrdssystem.”

Hans slutsats:

“Under senare dr har alla hdlso- och sjukvdrdssystem i industrildnderna varit foremal
for mer eller mindre genomgripande reformer. Dessa reformer har alla strdva efter att
minska eller dtminstone kontrollera de offentliga kostnaderna. Reformerna har inneburit
regleringsmekanismer baserade pd konkurrens mellan aktérer (forsdikringsgivare och
vdrdgivare), i hopp om att deras effektivitet skulle oka. Inforandet av konkurrens ger dock
upphov till ojimlikhet och ofta okade sjukvdirdskostnader. Med en sddan politik handlar det
inte om att stdvja de totala sjukvdrdskostnaderna utan att overfora en del av vardansvaret
till den privata sektorn.

Det kan verka konstigt att man vdljer I6sningar som man vet 6kar ojdmlikheten och
kanske de totala sjukvardskostnaderna da man vill kontroller sjukvardskostnaderna. Det dr
annat som tynger dessa reformer. Forst och framst en onskan att anpassa hdlso- och
sjukvdrdssystemen till nya ekonomiska forhdallanden som tvingar fram sdnkta sociala
avgifter och minskade offentliga utgifter och som i stigande grad lovordar
marknadsmekanismer som allmdngiltiga reglerare. Stérre frihet och konkurrens i hdilso-
och sjukvdrden tycks for ovrigt ocksd motsvara anvindarnas hoga forvintningar, otdliga
pd grund av de offentliga hdlso- och sjukvdrdssystemens ldnga vintetider och angeldgna
om att genast kunna utnyttja alla medicinska framsteg.

Reformerna av hdlso- och sjukvdrdssystemen dr liksom utspridda pd fyra ofta
motsdgelsefulla mal: Sdkerstdlla systemens ekonomiska hallbarhet, men ocksd en
Jjamliktillgang till vard; vardkvalitet och slutligen, patienternas och vdrdpersonalens frihet
och bekvimlighet.

Alla reformer forsoker forena dessa sociala mal (samma vdrd at alla), folkhdlsomdl
(bdista vardresultat), ekonomiska mal (ekonomisk hdllbarhet och konkurrenskraft) och
politiska mdl (néjda anvindare och vardgivare, d. v. s. respekt for deras valfiihet och
handlingsfrihet och inga vintetider...). Om inte det gdr att skapa en reform som kan
forbdttra dessa dimensioner pd en gang, dr det dock viktigt att redogéra for alla
medborgare klart och tydligt vilka konsekvenser de olika alternativen far. Sdrskilt valet av
frihet och bekvimlighet pd bekostnad av jamlikheten.”

PROTOS

Distriktslédkarforeningen lade fram en modell ”Protos”, som innebar en familjeldkarmodell
med privatldkarfinansieringen som en forutséttning. Den stoddes av Lakarforbundet.
PROTOS ir de svenska allménldkarnas forslag till ett nationellt familjelédkarsystem.
Syftet &r att trygga befolkningens rétt till en fast familjelédkarkontakt. Alla invénare ska ha
samma fOrutsattningar att ha en littillganglig, kontinuerlig och fortrolig kontakt med sin
doktor. Samtidigt innehaller forslaget anvisningar om hur familjeldkarmottagningarnas
verksamhet kan organiseras sé att det blir enhetligt i hela Sverige.
En egen familjeldkare, specialist i allmdnmedicin, ger invdnarna trygghet i vdarden och
dr kostnadseffektivt for samhdllsekonomin. I linder med ett vdil utvecklat
familjeldkarsystem dr vdrden effektiv, invanarna litar pd sina familjeldkare och kvaliteten
pd sjukvdrden dr hog.
Féljande kriterier skall enligt PROTOS vara utmdrkande for en familjelikares
verksamhet:
1. Tillgéinglighet
2. Helhetssyn och vard efter behov
3. Kontinuitet
4. Engagerat och respektfullt bemotande
5. Kunskap, kvalitet och kompetens



Utgangspunkten dr att det skall finnas en specialist i allmdnmedicin tillgdnglig per 1
500 invdnare.

Tanken dr att alla invanare listas. Befolkningen har rdtt till fritt val av fast ldkarkontakt
och att ingen upphandling sdtter sig 6ver detta val. De som inte sjdlva viljer aktivt tilldelas
en tillgdnglig familjeliikare i det fall man inte aktivt viljer att std utanfor systemet.

Etableringsrdtten ska vara reglerad. For etablering krdvs att en tillrdcklig mdangd
invdnare saknar familjeldkare. Befolkningsunderlaget avgor var likaren kan arbeta - ddr
det finns tillrdckligt med invanare som saknar familjeldkare ska inget hindra en
familjeldkare att etablera sig. Om ddremot alla invdnare dr listade kan inte ndgon
ytterligare etablering ske.

Ndr antalet invdnare utgér den yttre grdnsen for hur mdanga familjeldkare det kan
finnas blir kostnaden for samhdllet férutsigbar — i detta forslag berdknad till ca 1 700
kronor/invdanare och dr.

Uppdrag och ersdttning skall vara lika, oavsett om verksamheten drivs i offentlig eller
privat regi. Med enhetliga regler for uppdrag och ersdttning krdivs inte upphandling enligt
LOU.

Grunduppdraget for familjelikaren skall vara vdl definierat, och den ekonomiska
ersdttningen skall ha tydlig koppling till uppdraget.

Ersdttningen skall bestd av tvd delar - dels en grundersdttning (kapitation) per listad
invdnare, dels en ersdttning per prestation i form av likarbesok, telefonkonsultation eller
dylikt. Ddrutéver kan ldkaren ha tilldggsuppdrag som till exempel skol- eller
mdédrahdlsovard, utbildning och handledning. Det individinriktade folkhdlsoarbetet skall
ingd i grunduppdraget medan samhdllsinriktat folkhdlsoarbete skall utgora
tilldggsuppdrag.

Kostnader for provtagning, rontgen m.m. (medicinsk service) samt for ldkemedel bor
inte belasta enskild familjeldkare da detta skulle kunna vara till nackdel for patienten.
Ekonomiska skdl far inte paverka ldkaren att avstd fran utredning och behandling.
Familjeldkarna som grupp kan ddremot svara for dessa kostnader och gemensamt med
huvudmannen félja upp och kvalitetsgranska for optimal anvindning av medicinsk service
och likemedel.

Forslaget forordar att familjeldkare i normalfallet arbetar tillsammans i form av
gruppmottagningar, men utrymme mdste finnas for olika losningar, t.ex. pd mindre orter.
Familjeldkarens uppdrag giller for alla listade personer under drets alla dagar. Genom
samverkan loser man tillgdngligheten under jourtid.

PROTOS innefattar team som, férutom allmdnldkare, bestdr av sjukskéterska och
ldkarsekreterare samt underskoterska/laboratorieassistent. Ett sadant team kan
sjdlvstindigt fardigbehandla 90 % av alla som séker.

1 primdrvdrden finns ocksd andra viktiga yrkesgrupper sdsom distriktsskoterskor,
sjukgymnaster, arbetsterapeuter, m.fl. Deras uppdrag beskrivs inte i PROTOS, men skall
och kan utan svarigheter integreras i det funktionella teamarbetet kring patienten anpassat
efter lokala forutsdttningar och tradition. Det dr viktigt att det som fungerar bra idag
bevaras.

Forutsdtmingarna att skota dven mer komplicerade fall inom primdrvdrden varierar,
beroende pd bl.a. geografiska forhdllanden. Familjeldkarna skall déirfor samverka med
andra specialister i savdl oppen som sluten vard.

Likasa skall man samarbeta med kommunal sjukvdrd - vdarden av de dldre pd sdrskilda
boenden.

PROTOS dr ett forslag pa hur familjeldkarvdrden kan organiseras. Forslaget beskriver
familjeldkarens uppdrag och finansiering samt att detta kan och bor regleras i lag.

Sammantaget visar PROTOS en framkomlig vdg till hur man pd nationell grund kan
skapa ett familjeldkarsystem som pa lika villkor dr tillgingligt for alla invdnare och som
ocksa kan tillfredsstdilla Hélso- och Sjukvdrdslagens krav pa en fast allmdnldkarkontakt for
alla.

SLF (Sveriges ldkarforbund), DLF (Svenska Distriktsldkarféreningen), SFAM (Svensk
Forening for Allmdnmedicin), SPLF (Svenska Privatlédkarforeningen), SYLF (Sveriges Yngre
Lakares Forening)



Nirsjukvird enligt Likarforbundet

Lakarforbundet satte dock in Protosmodellen i ett storre perspektiv och anvisade en
nérsjukvérdsmodell i skriften “Framtidens narsjukvard”, 2006.

Sammanfattningen:

Svensk hélso- och sjukvérd star infor stora utmaningar. Den demografiska och medicinska
utvecklingen gor att efterfrdgan pa vard okar i snabbare takt dn bade skatteunderlag och
produktivitet. Sjukvarden har redan idag storbrist pd resurser. Det méste 16sas med en
kombination av effektiviseringar, tillskott av nya resurser och bittre prioriteringar samt en
omfordelning frnandra samhéllssektorer. Sammantaget kan dock inte alla resursbehov 16sas
utan en samtidig omstrukturering av sjukvarden. De framtida behoven méste mdtas med en
kraftig utbyggnad av primérvérden och den dppna specialistvirden. De stora fordndringarna
som skedde under 1990-talet, bl. a. ADEL-, psykiatri- och handikappreformerna i kombination
med finansieringsproblemen, som paskyndade den omfattande omstruktureringen fran sluten till
Oppenvard, har inneburit problem sdrskilt for dldre och andra patientgrupper medomfattande
vérdbehov.

Manga ldnsdelssjukhus — diar man naturligt utvecklade en allmén internmedicinsk kompetens
for patienter med omfattande vardbehov — har lagts ned varvid dven fungerande nétverk for
samverkan med kommunens och primérvardens medarbetare brutits upp.

Sveriges ldkarforbund foreslar hér en nérsjukvardsmodell som uppfyller mélen om en
tillgénglig, sdker och kostnadseffektiv vard baserad pa hog professionell kompetens.

— Ndrsjukvdrden definieras som vdrd ndra patienten som inte krdver den fullt utrustade
sjukhusvdrdens resurser.

— Ndrsjukvdrden bestdr av tre delar: Primdr ndrsjukvdrd, specialiserad ndrsjukvdrd och
samverkansvard.

Primér nérsjukvard

— Den priméra nirsjukvarden bestar av familjelédkarvérden och vard i boendet.

— Alla invénare ges mojlighet att vilja en egen familjeldkare med specialistkompetens i
allmdnmedicin.

— Ersittningen till familjeldkarna skall regleras nationellt.

— Den person som efter bistdndsbedomning har ritt till sdrskilt boende skall med en vérd- och
omsorgspeng kunna vélja sitt boende.

Specialiserad nérsjukvard

— Den specialiserade nirsjukvarden omfattar dels vard av dem som uppsoker specialistvird och
som inte behover den fullt utrustade sjukhusvardens resurser, dels vard av dem som
remitterats dit frén sjukhus eller fran primér nirsjukvard. Férutom dagens 6ppna
specialistvird omfattar den specialiserade nérsjukvarden dven vard vid nérsjukhus.

— Den specialiserade nirsjukvarden bygger pé regional bestéllning dér en mangfald av
vardgivare far konkurrera om ratten att fa skota specialistlakarvarden inom ramen for den
totala volym som efterfragas. Aven driften av nirsjukhusens vardplatser upphandlas i
konkurrens mellan privata och offentliga vardgivare.

— Specialistldkarens erséttningar regleras nationellt, motsvarande dagens nationella taxa (lagen
om lékarvérdsersittning). Taxan kan vidareutvecklas i regionala tillaggsuppdrag utifrén
lokala forhallanden.

— Det skall vara mdjligt for ldkare att kombinera arbete i den fullt utrustade sjukhusvarden och
nérsjukvérden liksom arbete hos olika huvudmén. Denna mdjlighet &r viktig for att garantera
och frimja 6msesidig kunskapsspridning, kvalitetsutveckling och patientnara klinisk
forskning.

Samverkansvard
— Samverkansvard omfattar de personer som behdver hilso- och sjukvérd i boendet och som
dessutom har ett varaktigt behov av ldkarinsatser.



— Betalningsansvaret for samverkansvarden 6verfors till kommunerna som far kompensation via
statsbidragssystemet.

— Kommunerna (eller de foretag som driver gruppboendet) ges mdjlighet att anstélla eller sluta
avtal med ldkare.

Kritik mot PROTOS och Likarforbundets framtida nirsjukvard
Citat ur DLF:s i Jonkoping debattartikel i Allmédnmedicin nr 3 2006

Man sammanfattar sina synpunkter pd ndrsjukvdrdsprogrammet att det inte dr till hjdlp
for primdrvdrdsutbyggnaden och allmdnmedicinen och att det marginaliserar
Ldkarforbundet i samhdllsdebatten. Som grund for det senare pdstdendet hinvisar man till
Dagens Medicin 3/06 som bedomer Protosforslaget som “stendott”, inget landsting vill
proéva det och inget av regeringsalternativen for ndsta mandatperiod tinker driva det
framgent. Man anser istdllet att Likarforbundet pd alla sdtt borde stodja svaga omrdden
som allmédnmedicin och psykiatrin. Man tycker att Léikarforbundets forslag forséker fora in
den specialiserade oppenvdrden i ndrsjukvdrdskomplexet, att gora subspecialiserad vdard
till forsta linjens sjukvard parallellt med s. k. primdr nédrsjukvard. Man anser att istdllet
skulle forbundet glasklart ha byft fram distriktslikarens/familjelikarens roll och resonerat
om samverkan med distriktskoterskan och vad hennes omrddesansvar i forening med
allmdnldkaren betyder for mdnniskors grundldggande behov av bassjukvdrd. Vad tappar
man, fragar sig debattérerna, genom en utveckling ddr subspecialisten kan vdljas fritt i
forsta linjens sjukvdrd. Forslaget vill losa ett splittrat vardutbud men forslagen snarast
okar det splittrade vardutbudet med nya grinser professionellt — t. ex. mellan sjukhuslikare
och familjeldkarorganisationen och mellan likarinsatser i kommun respektive
vdrdcentraler man foreslar ju bl.a. att kommunerna ska kunna inrdtta deltidsanstdllda
ldkare i dldrevdrden pd servicehusen. Men vad héinder utanfor de kdpta timmarna ndér
dldre behover tillsyn och akuta vardinsatser? Integrationen med vdrdcentralens
allmdnldkare och joursystem dr fundamentalt.

Man pekar pd att remisstiden inom forbundet dr sa kort att medlemmarna inte hinner
ta stdllning till forslagen. Trots den ddliga forankringen i beslutsprocessen dr det
anmdrkningsvdrt att Likarférbundet driver opinionsbildning for det offensivt, som i
Almedalen sommaren 2006 infor valet av ny riksdag och regering hosten 2006.

Ny modell for primérvard foreslas av atta Saco-forbund

Primérvarden maste byggas ut och ges 6kade resurser om den ska kunna utgéra basen i
svensk hélso- och sjukvard. Dessutom behdver bade arbetssétt och organisation fornyas.

Det skriver de atta forbund som ingér i Saco Vard nér de nu tillsammans presenterar en ny
primédrvirdsmodell.

Dessa forbund representerar sjukgymnaster, farmaceuter, allméinlékare, dietister, kuratorer,
psykologer, arbetsterapeuter och logopeder, vilka alla ska finnas tillgéngliga vid varje
primédrvardsenhet. Vardforbundet som representerar sjukskoterskorna var inte beredda att i en
forsta omgéng vara med.

Patienten kan lista sig hos vilken enhet som helst, inklusive den ldakare som dé blir patientens
fasta lakarkontakt. Patienten ska sjélv kunna vilja vilken kompetens inom enheten som
vederborande vill ta i ansprék utan remissforfarande.

Pa s4 sitt skulle enligt forslaget soktrycket minska pé allménldkarna. Om patienten har
behov av flera professioner sétts team samman utifrdn den specifika situationen. Enligt Saco
Vard ér det antagligen personer som lider av psykisk ohilsa och dldre med flera diagnoser som
kommer att kunna dra stdrst nytta av den moéjligheten.

Saco Vird har i sitt program ocksa formulerat vad primérvardens uppdrag bor gé ut pa:

»... att ta emot alla patienter som séker vdrd och slutbehandla 90 procent av de
héilsoproblem som inte krdver den specialiserade vardens resurser. I grunduppdraget ingdr
ocksa forebyggande vard och rehabilitering. «

I den nuvarande lagstiftningen &r primarvardens uppdrag vagt formulerat, och det &r upp till
varje sjukvardshuvudman att precisera det.

Saco Vard anser att varje primérvardsenhet ska ha samma tydliga, vilavgrinsade
grunduppdrag. Erséttningen till primirvardenheterna ska vara lika for alla, ndgon upphandling



med priskonkurrens ska inte ske, men den som uppfyller kraven pa utbud och kvalitet ska ha
full frihet att etablera sig. Saco Vérd anser att den érliga fasta erséttningen bor uppga till minst
50 procent av tjdnsternas normala kostnader.

Eva Nilsson Bagenholm, ordférande i Lékarforbundet, tror att man nu ska kunna f3 storre
gehor for den nu foreslagna primérvardsmodellen én vad Lakarforbundet fatt for Protos, som av
ménga upplevts som for lakarfokuserat.

Jag ser egentligen inga svagheter med forslaget, bara mojligheter. Vi ser fortfarande ldkare
som basen i primdrvarden, men det finns plats i huset for fler.

Anna-Karin Eklund, ordférande i Vardforbundet, har inte ndrmare granskat forslaget men &ar
skeptiskt till att det ar alltfor inriktat pd strukturen och for lite pa individen. Hon anser
visserligen att det dr positivt med tanken att det ska finnas tillgéng till manga olika kompetenser
i primdrvarden, men &r kritisk till att distriktsskdterskor dverhuvudtaget inte ndmns i forslaget,
de utgor enligt Vardforbundet drygt tva tredjedelar av personalen i primérvéarden.

Saco Vard hoppas nu att ndgot landsting vill préva den foreslagna modellen, men pépekar att
det kravs ett forsok pé ett par tre ar for att verkligen kunna se négra effekter.

— Man maéste ha is i magen for att se hur insatser i primérvarden kan ha effekt pd andra
nivder. Det ir otroligt mycket billigare med en 6ppen primérvard in med nattjourer, sa Orjan
Salling, forbundsdirektor i Sveriges psykologforbund.

Lis forslaget i sin helhet pa <http://www.slf.se>.

Hallandsmodellen
Intervju av Elisabet Ohlin. Lakartidningen nr 7, 2006. av Mats Eriksson (M) ordférande i
landstingsstyrelsen i Halland.

En ny priméirvirdsmodell planeras i Halland. En vardpeng foljer halldinningarna, som ska
lista sig hos en »vérdenhet« — inte hos en lékare.

Halland ar forst i landet med den hér typen av listning, som man tror béttre ska nd malen:

en god hilsa, néjda invanare, god vard, stark ekonomi och engagerade medarbetare.

— Vi vill rigga ndgot infér morgondagen. Vi tror att vi &r lite pionjérer, sdger
landstingsstyrelsens ordférande Mats Eriksson (m).

Forslaget som har bred politisk forankring har »bara positiva tillrop fran varden, enligt
Mats Eriksson.

— Vi vill understddja en utveckling mot mer 6ppenvard och bittre tillvarata olika
kompetenser som arbetsterapeuter, kuratorer och sjukgymnaster. Man listar sig inte hos en
lakare, utan hos en vardenhet, for att inte fa den stora ldkarfixering som vi kanske haft.
Systemet ska inforas den 1 januari 2007 under forutséttning att beslut fattas i landstinget i april.

Modellen bygger pd konkurrens, fritt val av vardenhet och en vdardpeng som féljer varje
invdnare. Den som inte aktivt listar sig blir passivt listad. Pengen, som viktas for

invdnarens dlder, ska ticka all vard som rér invdnaren utanfor sjukhusen, oavsett hur

mdnga eller fa besok patienten gor eller vem han/hon triffar. Vardenheten far sjdlv forma

sin arbetsstyrkas storlek och sammansdttning av kompetenser. Det kan se olika ut.

Virdenheten kan ocksd vdlja att kopa tjdnster.

Om invdnarna besoker en annan primdrvdrdsenhet, en privat specialist eller far
primdrvdrd i annat landsting, sa betalar den vardenhet ddr personen dr listad for besédket.
Och om vdrdenhetens listade invdnare i hogre grad besoker sjukhuset med sina
Oppenvdrdsproblem minskas vdardenhetens ersdttning.

— Vivill att 80 procent av 6ppenvardsbesoken sker i Oppenvarden, sdger Mats Eriksson.

Den bdsta »affiren« gor vardenheten alltsd pa friska invdnare som inte alls besoker
vdrdenheten och inte heller gdr ndgon annanstans.

En vardenhet ska ddrfor inte kunna vilja bort invanare som vill lista sig. Listorna har
inget tak. Blir listan for stor fdar enheten istdllet expandera.



Alla vardenheter, privata som landstingsdrivna, ska erséttas likadant. Det blir ett sétt att
komma ifrdn de ekonomiska skillnader mellan vardcentraler, hoppas landstinget, vars
primérvérd idag rymmer minst sex olika ersdttningssystem. Dessutom har vissa tidigare
upphandlingar stort kontinuiteten och skapat »délig stimning«, enligt Mats Eriksson. Med
modellen ska det inte gé att konkurrera med 14gt pris i en upphandling.

Mats Eriksson hoppas att formella krav pd upphandlingar enligt Lagen om offentlig
upphandling ska kunna undvikas.

— Jag tror inte vi ska bli skyldiga att upphandla, men skulle ndgon 6verklaga far vi se det da.
istdllet for att konkurrera med pris ska vardenheterna konkurrera om invanarna med kvalitet.

For att fa ersattning maste vardenheten forst ackrediteras av landstinget enligt vissa
grundldggande krav. Verksamheten ska sedan utvirderas efter mal som ror tillgénglighet,
tackningsgrad, medicinsk kvalitet, lakemedelsforskrivning och hélsoframjande arbete. Om
maélen inte uppfylls ska ersdttningen minskas. Kvalitetsmalen ska f6ljas upp flera gdnger om
aret, enligt forslaget. Men till att borja med dr det endast tdckningsgraden, det vill séga i vilken
grad invanarnas besok sker 1 oppenvérden, som ska kunna péverka erséttningen.
Uppfoljningsmatt till exempel for »medicinsk kvalitet« finns dnnu inte.

— Vi saknar uppfoljningsparametrar men det jobbar vi pa. Vi ska ldgga mer fokus pé
kvalitetsuppfoljning &n vi gjort tidigare, istéllet for att i detalj tala om hur vérden ska utforas.

Enligt Mats Eriksson kan sddana parametrar till exempel vara att vardenheten foljer
vardprogram eller att hilsofrdmjande insatser gors.

Finns det en risk for sneda prioriteringar, till exempel att vardenheterna av ekonomiska skl
prioriterar resursstarka invanare i kon och prioriterar ner eller sdger nej till resurssvaga patienter
med storre medicinska behov?

— Nej, det tror jag inte. Det har varit ett stérre bekymmer idag att man séger nej &n att man
sager ja.

I Hallands primédrvard &r tillgédngligheten dock inget stort problem, enligt Mats Eriksson.

En reaktion fran en likare i Halland pa primérvardsmodellen
Lars Larsson, tills nyligen chef for Héstens virdcentral i Varberg, har sagt upp sig som en
protest mot den planerade primérvardsmodellen.

— Det dr ett experiment som kommer att falla ddligt ut. Det dr risk for att man sldr
sonder en fungerande organisation. Jag vill inte ta ansvar for detta, sdger Lars
Larsson.

Risken dr stor att svaga grupper missgynnas genom att den vdrdenhet som inte
prioriterar den patient som skriker hogst forlorar pengar, hdvdar han. Det lagliga
kravet pd prioriteringar efter behov riskerar att komma i skymundan.

— Det blir mer efterfragestyrt dn behovsstyrt. Prioriteringsfunktionen fordndras
ndr det blir penningstyrt.

Att skapa en konkurrenssituation mellan vdrdcentraler har tidigare visat sig
leda till problem, anser han och hénvisar till problem i primdrvdrden i
Vistmanland och Goteborg.

Man ska inte fora in managementidéer ddr de inte hor hemma, anser han och
hédnvisar bland annat till foretagsekonomen Gudbjorg Erlingsdottir. I sin
avhandling frdan 1999 varnar hon for managementtinkandet och for att viirdera
vdrden utifran dokument och siffror som inte formar spegla komplexiteten, se LT nr
8/ 2000.

— 1 forslaget ligger underforstdtt en tanke om att vi inte jobbar maximalt. Men
det dr stor skillnad mellan att producera manicker och att jobba med mdnniskor.
Man kan inte géra ett ldkarbesok hur kort som helst, sdger Lars Larsson.

Hans forklaring till att forslaget tagits fram dr att politiker och tjiinstemdn »inte
forstar vdrdens sjdl och hjdrta«.

Han sdiger att han har talat med ett 30-tal distriktsldkare och inte triffat pd en
enda som tycker forslaget dr bra.



— Men mdnga orkar inte protestera. De har tappat illusionerna. Jag har
fortfarande en passion och accepterar inte vilka tokidéer som helst. Dd fdar man ta
sin Mats ur skolan, om man inte kan pdverka.

Norges fastlegeordning

Ar 2001 inférdes i Norge ett system kallat fastelegeordningen (FLO), som bl. a. innebiir att
patienterna véljer sin allmédnlédkare.

FoU-enheten for nérsjukvarden i Ostergdtland har granskat Fastelegeordningen i rapporten
”Vad kan Sverige ldra av fastelegeordningen i Norge. Ur rapporten hdamtas.

”I Norge fanns fore reformen liksom i Sverige stora svdrigheter att rekrytera
allmdénlikare. Ar 1997 var 28% av kommunelegetjcinsterna i nordnorge vakanta, i
smakommunerna (under 4000 invdnare) var 37% vakanta..... Tillgdngligheten liksom
kontinuiteten var ldg pa manga hdll. Effektiviteten var ifrdagasatt. Under dagtid behandlades
ett mindre antal patienter med ett stort antal hdnvisades till legevakten pd jourtid dd
arbetet var prestationsersatt.

Fastelegeordningen innebdr att alla invdnare efter eget val far lista sig hos en
allmdnpraktisernade likare bendmnd fastlege. Detta dr faststdllt i en nationell lag.
Fastelegene arbetar som egna foretagare (frdnsett cirka 5% som dr I6neanstddlda) med
individuella avtal med respektive kommun och ersdtts enligt en nationell taxa.
Allmdnldkaren har en avgrdinsad uppgift med ett bestamt antal invdnare pd listan (hégst
2500 och i genomsnitt 1200). I de lokala avtalen mellan kommun och fastelege regleras
oppettider, telefontillgdnglighet, lokaler, redovisningsrutiner och ekonomiska ersdttningar
samt offentligt folkhdlsoarbete och deltagande i jourverksamhet. Det finns ett starkt
ekonomiskt incitament till aktivitet med 70% av inkomsten i form av prestationsbaserad
ersdttning”.

Se ocksa http:www.forskning..no/eval rapport eller referat i Allmdnmedicin nr 2 2006,
Anders Lundqvist .

Lakartackningen i Norge har forbéttrats avsevart. Det inrdttades 300 nya allménlékartjanster.
Fran att fore reformen 67% av befolkningen hade en fast allménlakarkntakt och var fyra ar efter
genomforandet siffran 98,5%. En lakares lista har i genomsnitt 1200 invédnare och hilften av
listorna ar 6ppna. De listade har rétt att byta fastlege tvd ganger per &r. Endast 5,5% av avtalen
sdgs upp varje ar. Omkring 10% av fastlegene finns pé arbetsplatser med gemensamma listor,
vilket verkar bidra till 6kad stabilitet. Kommunerna har rétt att krdva 7,5 timmars arbete per
vecka och heltidsanstilld fastlege for arbete med exempelvis sirskilda boende och
skolhélsovard.

Tillgéngligheten &r ett kvalitetsmatt och det finns drivkraft hos fastelegene att erbjuda god
sddan. Trots detta dr det vad befolkningen dr minst néjd med. I synnerhet géller det
telefontillgédngligheten. De flesta patienter upplever stor tillfredsstéllelse med sina lakare. Storst
var den hos de som fatt sitt forstaval av ldkare tillgodosett. Lékarna upplever att patienterna fatt
fler mojligheter att stilla krav, samtidigt som de sjélva blivit mer 6dmjuka infor det fortroende
patienterna visat dem genom valet.

Kontinuitet var god dven i de storre stidderna men bdde fore och efter reformen foredrog
10% av befolkningen att ha mojlighet att gd till olika allmdnlikare. Varje kvartal byter 2,5% av
befolkningen fastlege varav cirka 40% gor det p.g.a. bristande tillfredsstdllelse med tidigare
val.

Parallellt med fastelegeordningen infordes en stringare remitteringsordning. Remiss var
nddvindig for att patienten skall & reducerad avgift.. fastelegerne dr mindre aktiva som
grindvakter. De upplever stark konkurrens och anstrénger sig for att erbjuda god service till
patienterna vilka upplevs mer kravande én tidigare. Det géller ocksa sjukskrivningar och
sérskilda recept for beroendeframkallande medel.

En studie visade att patienter med délig hélsa och kronisk sjukdom oftare kontaktade andra
fastelege och specialister och oftare sokte pé jourtid. Antalet patienter som soker pa jourtid
dndrades inte i ndgon hogre grad men det fanns ett visst missndje med hur den sé kallade
legevakten fungerar.



Mer ur FoU-rapporten fran dstergétland:

“Trots stora likheter i kultur och geografi finns det pd avgérande punkter stora
skillnader mellan Norges och Sveriges hdlso- och sjukvdrd, sdrskilt i fraga om primdrvdrd.
Norge hr genom FLO ett nationelltstyrt system, medan primdrvdrden i Sverige styrs av
sjdlvstindiga regionala/lokala landsting. Foljaktligen blir styrning och uppféljning av
sjukvdrden mera enhetlig i Norge. I Norge finns genom FLO ett personligt avtal mellan
patienten och fastelegen, meda Sverige domineras av gruppraktik samt lagarbete vid
vdrdcentralerna med ansvar gentemot ett geografiskt omrdde. Fastelegen riskerar inte, som
de privat drivna vardcentralerne i Sverige att férlora nésta upphandling och dirmed mista
underlaget for sin verksamhet.

1 Sverige finns storre befogenheter for annan personal sasom distriktsskoterskor och
mottagningsskoterskor, vilka fullgér mdanga uppgifter som i Norge normalt utfors av ldkare.
I Norge arbetar allmdnldikaren i privat eget bolag och med en lraftig prestationsersdtning
(70%) medan den svenske allmdnlikaren dr offentligt anstdilld och huvudsakligen ersdtts
med Ion. I hogre grad arbetar ocksa den norske allmdnlikaren ensam medan i Sverige
dominerar gruppraktik med andra kolleger. I Norge giller ett grindvaktsystem, ddr
allmdnldkaren ser alla patienter innan de far trdffa en specialistlikare pad sjukhus. I Sverig
dr det i princip fritt att soka direkt till andra specialister. I Norge var redan fore FLO
flertalet (80%) allmdnlikare verksamma som privatpraktiker ....

De ingredienser i det norska fastelegesystemet som kan vara tilltalande for Sverige dr
den nationella styrningen med enhetliga taxor over landet samt inforande av listor som
tydliggér ansvar och dven begrinsar dtagandet.....Aven grindvaktsystemet med
allmdnldkare som personlig lots in i 6vrig hdlso- och sjukvdrd dr tilltalande i FLO.
Utrymme for forsknings- och utvecklingsarbete liksom forebyggande arbete dr ddligt
tillgodosett i savil FLO som i Sverige. I Norge ges signaler om kraftiga satsningar pd
forskning inom allmdnmedicin frdn det norska hdilsdepartementet.

1 den svenska hdlso- och sjukvarden kldms allmdnmedicin och primdrvdrd mellan en
expanderande oppen specialistvard med anknytning till sjukhus (ibland kallad ndrsjukvaird)
och en uttalad satsning pd kommunal vdard och omsorg med tonvikt pd andra professionella
hrupper. I detta grdnsland kdmpar en dldrande allmdnlikargeneration som pa grund av
kronisk underbemanning ej kan vara den bas i sjukvarden som befolkningen behéver. Att
ndgot behover géras bdde for befolkningen och allmdnmedicinen dr tydligt och hdr kan
FLO vara en inspirationskdlla!”.

En primirvardsutredning viren 1997 — ett diskussionsinligg
Bengt Dahlin presenterade en omfattande utredning med forslag till primérvardsorganisation

1996-1997 pa bestillning av centralférvaltningen. Den skulle anvdndas som
diskussionsunderlag vid kommande organisatoriska férandringar inom primérvarden.
organisationsfordndring. Den kan i manga stycken fortfarande gélla som diskussionsunderlag
for att effektivisera priméarvérden.

De problem som diskuteras i utredningen/ promemorian &r att:

= primédrvardens uppgifter motsvaras inte av tilldelade resurser.

= grindvaktsfunktionen dkar resursbehovet och kan ge problem i kontakten
patient/ldkare och primérvérdslékare/sjukhuslikare.

= effektivitet inte belonas utan enbart produktivitet, vilken bl. a. kan ge dkade
patientadministrativa kostnader.

= vérdefterfragan &r inte relaterade till vardbehov. Patienterna later sig inte styras av
resursbrist.

= primérvardslidkaren har svart att tillimpa LEON-principen, da det inte finns ndgon
annan vardinstans att hdnvisa/remittera till. Alternativen méste byggas in i
vardcentralens arbetsformer.

= Jppethallandetider ej &r anpassade till befolkningens &dndrade levnads- och
konsumtionsvanor.

= jourverksamheten tar resurser fran dagverksamheten. Jourverksamheten dr den
samsta produktivitetsfaktorn i varden.

= jourverksamheten har alltid varit och &r ett problem med méanga aspekter



= hemsjukvérden kréver speciella jourldsningar.

= Oppna mottagningar ir produktiva men sillan effektiva och har inbyggda
malkonflikter (bl. a. kan véntetiden i vAntrum inte hallas).

= specialistutbildningen av allménlédkare &r inte tillrdcklig for att tdcka det framtida
behovet av primérvérdslédkare.

= arbetsmiljon for allménldkare dr inte god. Lakarna mar bl. a. psykiskt illa och manga
ar pd vég att brinnas ut.

= stindiga organisationsfordndringar ér frustrerande.

= lokalkostnaderna utgdr en relativt stor del av vdrdomkostnaden, nist efter
personalkostnaderna.

= IT &r inte optimalt utbyggd eller utnyttjad. Tillrackliga medel avsitts inte for IT
fornyelse.

Ur sammanfattningen:

” Primdrvardens storsta problem har alltid varit att forvintningarna pd den aldrig
Jfoljts upp med realistisk resurstilldelning. Mdl och resurser har inte varit anpassade till
varandra. Promemorians syfte dr att forsoka focusera pd faktorer som kan gora
primdrvdrden effektivare i en framtida organisation. Det kan innebdra att resurser, framfor
allt ldkare och sjukskoterskor, behover tillféras primdrvarden for att nd hogsta effektivitet,
d v s att kunna uppfylla de uppgifier/madl som primdrvdrden har forelagts av olika
beslutsfattare i samhdllet.

Hur man med lampliga ekonomiska system kan oka effektiviteten och produktiviteten i
primdrvdrden diskuteras inte i denna promemoria. Ekonomiska faktorer dr dock de
potentaste medlen att pdverka en verksamhet pd gott och ont. Att bygga in "morotter” i
verksamheten dr bdttre dn att forséka paverka med ekonomiska sanktioner. Ett exempel pd
detta dir beslutet att, oavsett orsaken till mer dn en halv timmas vdntan i vintrummet,
nodgas aterlimna patientavgiften. Om akutfall eller tunga patientproblem forskjuter
mottagningen (vilket dr en vanlig orsak till vintan i vintrummet) kan det innebdra att
personalen kdnner sig ordttvist drabbad, vilket i sin tur dr demoraliserande for hela
verksamheten. Ett annat exempel dr att “vinst” som utlovats att kunna nyttjas for
personalens utveckling dras in till den centrala forvaltningens sparbeting.

Denna promemorias funderingar kring en effektiv primdrvdrd bygger pd en mening i
HSU 2000

”Med forbattrade samarbetsrutiner, gemensamma vardprogram, utbildning och
telemedicin bor en betydande del av sjukhusens &ppna vard kunna foras 6ver till
primérvéarden”.

Men det dr inte hela sanningen. En effektiv organisation av hela primdrvdrden mdste
skapas fran den centrala ledningen till basverksamheten i primdrkommunen och pd
vdrdcentralen. Effektivitet innebdr att med optimala resurser och bdsta mojliga kvalitet nd
de madl man har satt for verksamheten. Primdrvdrdens évergripande mdl, primdrvdrdens
karaktdr: “ndrhet, littillgdnglighet, kontinuitet, kvalitet och helhetssyn” mdste bibehdllas
och uppnas i en framtida primdrvardsorganisation. Det dr dessa mdl
“primdrvardsarbetaren” utbildats att arbeta mot, att stindigt ha for ogonen. Man bor dven
snegla pd de primdrvdardsuppgifter som beslutats av Landstingsforbund, vilka tas upp under
3.6 och Riksdag, som att kunna vilja egen familje-, husldkare. Till dessa mdl mdste av
landstinget egna delmal ldggas (3.9). Mdlen bér fortlopande ses over sd att mdlkonflikter
undviks.

Problembeskrivning
VAtt ta 6ver vad ldnssjukvarden avlastas innebdr en 6 - 12 %-ig okning av

verksamheten (beroende pd hur man riknar) om primdrvédrden i Alvsborg nu kostar 1,800:-
per invdnare. Okningen av arbetsuppgifter kommer i forsta hand att drabba likare och
sjukskoterskor eftersom sjukhusen kommer att "avvisa” de patienter och patientproblem
som man tidigare pdtagit sig men som man enligt LEON-principen bedomer hor till
primdrvdrdens ansvarsomrdde. I praktiken dr konsekvensen av detta det remisstvang man
beslutat att infora for att patienten skall fd anlita sjukhusens resurser. Det innebdr ocksd
att uppfoljning efter sjukhusinsatsen oftare overlimnas till primdrvdrden, vilket ger mdnga
ldkardterbesok i primdrvarden och troligen 6kat behov av tid for kontakter mellan sjukhus-



och primdrvdrdslikare. Primdrvdrdslikaren kommer i praktiken att bli "grindvakt -
gatekeeper” mot sjukhusvdrden (remisstvanget) och dessutom “stiddgumma” efter
sjukhusinsatserna.

Primdrvardslikaren dr pressad mellan tva skéldar. Han/hon har inte mojlighet att
hédnvisa till annan vdardinstans och har dessutom de politiska servicebesluten att vdtta sig
efter, vilket ger befattningshavarna en mycket tréngd situation vid en ofordndrad likar-
och sjukskoterskebemanning av vardcentralerna. Vardgarantin innebdr dessutom att koer
“dr forbjudna”. Tillgdnglighet till vardcentralen skall per telefon eller sjukskéterskebesék
vara samma dag och for likarbesok inom en vecka.

Kdéer loser inga problem (och har aldrig gjort det) varken for primdrvdrdspersonal
eller befolkning. Hotande koer mdste forebyggas genom en god organisation och att inte
dta sig mer dn vad resurserna medger. Jamfor Spri-projektet "Lopande vdrdplanering” -
bilaga 7. Primdrvdrden i Lerum befann sig dd, i mitten av 1970-talet, i kraftigt underlige
vad gdllde resurser men hade samma servicemal som nu med ldttillgdnglighet. LEON-
principen gdllde d v s sjukskoterskan, som primdrvdrdens ldgsta effektiva
omhdndertagandenivd, var den viktigaste resursen.

De primdra problemen finns och kommer att uppstd pd basenheten. Det dr ddrfor
viktigt att satsa pd vdrdcentralens arbetsformer och personalens utveckling, inte minst
ledningens.”

Forslag till problemldsningar

”De viktigaste forslagen till fordndring mot nuldget kan sammanfattas enligt nedan.

Effektivitet kan inte astadkommas med orealistiska resurser, vilket hittills varit
primdrvdrdens dilemma. Den forsta datgdrden borde varar att tillfora de resurser (framfor
allt allmdnldkare) som mdnga anser vara nédvdindiga for att ge primdrvdrden en chans till
mdluppfyllelse. Det innebdr att ndrma sig en ldkartdthet pd en specialistkompetent
allménldkare per 1.500 innevdnare.

En okad ldkartdthet i primdrvdrden kommer att ge en "normalare” fordelning mellan
sjukhuslikare och primérvirdsiikare jimfort med 6vriga Europa. Okad likartithet kan ge
en effektivare primdrvdrd.”

En effektivare primdrvdrd innebdr bl. a. att

= satsa pd att motivera personalen till engagemang i vdrdcentralens service
till befolkningen. Kan géras genom att ge "mordétter” for vad ledningen
tycker dr viktigt. Exempel pa viktiga uppgifter kan vara ékat antal
hembesok, nya former for arbetet pd vardcentralen som okat teamarbete,
okad gruppbehandling.

= ldt befolkningen fd ndrservice pd kvillar och lérdagar.

= bygga upp en sjukvdrdsupplysnings-/radgivningsfunktion pd vdrdcentralen
dagtid och vid centrallasarettet nattetid. Telefontillgdnglighet och
radgivning per telefon ger god och effektiv service till befolkningen. Detta
innebdr att vardcentralens primdra omhdndertagande av vdrdsékande
mdste ses over.

= ldta sjukhusspecialister bli konsulter pa vardcentralerna, personligt och
genom telemedicinsk teknik.

= en optimal fordelning av tid pd olika uppgifter kommer att oka
effektiviteten och minska utbrdndheten av personalen.

= ledning och politiker mdste efterfrdga kvalitet i vdarden och inte bara
kvantitet.

= personalen mdste kunna redovisa mdluppfyllelse och informationssystemen
hjdlpa dem att mdta detta.

= vardprogramarbetet mdste intensifieras pd vdrdcentralerna. Vardprogram
okar effektiviteten i vdrden.

= tid mdste ges for dessa kvalitetsuppgifter liksom for kompetenshojande
utbildningsinsatser.

®  undvika att brdnna ut personalen. Utbrdnd personal ger dalig vardkvalitet.

= [T mdste inforas som stoder vardprogram och kvalitetsuppfoljning, lika vil
som vardkedjesamverkan.

= primdrvdrd och primdrkommunal vdrd mdste samordnas bdttre. Detta
innebdr inte att primdrvdrden mdste overgd i primdrkommunal regi.



= satsa pd ST-ldkare. De dr en bra resurs nu och for framtiden.

= ge mordtter till de ldkare som deltar som utbildare pd olika nivder.

= skapa bittre ldkararbetsmiljé bl. a. genom att ge mdjlighet att arbeta med
hela rollens varierande innehdll d. v. s. ges tid till detta.

= satsa pd efterutbildningsaktiviteter, Det ger bdttre vardkvalitet och
“bdttre” allmdnldkare och distriktsskoterskor.

= organisera primdrvdrden “botten upp d. v. s lat basenheten fa stort
egenansvar. Infor lednings- och samordningsansvar for évergripande
uppgifter ddir samverkan behovs med andra vardenheter.

= Jokalerna utnyttjas bdittre med fler ldkarteam - ldngre tid (pd kvillar och
lordagar). Detta ger relativt ldgre lokalkostnader per vardinsats. Det ger
ocksa bdttre patientservice och minskad jourproblematik.

= satsa pd IT-utveckling. Det kan ge mdnga positiva effekter t ex minska (i stdllet for
att oka) patientadministrativa arbetet, 6ka utvdrderingsmdjligheterna, ge bdttre
kommunikation mellan befattningshavare (vdardkedjor, telemedicin)

Organisationsfordndringar
diskuterades i utredningen men tas inte upp haér.

Primiarkommunalt huvudmannaskap?

Skulle man vilja att lata primdrvdrden, trots motstdnd mot det, 6vergd i
primdrkommunal regi mdste samordningsfunktioner skapas. Dessutom mdste det finnas
ndgon instans som kontrollerar att primdrvdrden kan ge lika vdrd pad lika villkor i
regionen. Det senare mdste vara mycket svdrt att fd tillstand med primdrkommunens
sjilvbestimmanderdtt. Spdren av Adelreformen dr hotande och illavarslande i
sammanhanget. Vardkulturen dr helt annorlunda primdrkommunen mot den primdrvdrden
dr vand vid, vilket kan bli ett problem. Vad som ovan angetts som positivt for att vara kvar
under landstingskommunalt huvudmannaskap dr negativa faktorer vid ett
primdrkommunalt 6vertagande. Dock dr vardkedjesamverkan ett undantag i
sammanhanget. Likasd skulle den kommunala hemsjukvdrden fa ett naturligt stod av
primdrvdrden.



Ur Lokal utvecklingsplan for utveckling av hiilso- och sjukvérden i

Mitten Alvsborg
Antagen av Hilso- och sjukvardsnimnden i Mitten-Alvsborg 2001-08-30.

Utveckling av primédrvarden till en vélfungerande bas i hélso- och sjukvarden genom
forbattrad kontinuitet och tillgédnglighet

En utbyggd och tillgénglig priméarvérd ar avgorande for om vi ska kunna tillgodose
medborgarnas framtida behov av hilso- och sjukvérd. Den ndra ldttillgingliga
"vardagssjukvdrden” utgors av: en vél fungerande primérvard med flera yrkeskategorier i ett
vardteam sdsom ldkare, sjukskoterskor, underskdterskor, biomedicinska analytiker, sekreterare,
sjukgymnaster, arbetsterapeuter, beteendevetare, dietister, som ska svara for en 6kad del av
varden. En utvecklad hilso- och sjukvérdsupplysning samt en vél utvecklad kommunal hélso-
och sjukvérd ar ytterligare viktiga delar i den néra lattillgédngliga vardagssjukvarden.

Kompetensutveckling, personalforsorjning och kompetenséverforing

Kompetensutveckling, personalforsorjning och kompetensdverforing dr grundldggande for
att klara primérvérdens atagande under de kommande &ren. Viktiga strategiska atgarder foreslas
for att klara framtida detta uppdrag

Primérvarden har att utveckla ett program for att sikra en god ldkartillgdng med definierat
atagande med langsiktig malsdttningen ett vardteam / 1 500 invanare fram till 2010 och skapa
mdjlighet for befolkningen att vélja en fast ldkarkontakt. Detta dr bade ett kortsiktigt och
langsiktigt arbete. Det foreslagna nya ldkarvals- och erséttningssystem inom primérvirden
kommer att stimulera och méjliggéra denna utveckling.

Samarbete med universiteten i syfte att fa fler studerande att vélja allmé@nmedicin. Bl a
genom aktivt deltagande i TYK (tidig yrkeskontakt) och samverkan med Goteborgs universitet
vara delaktig i ldkarutbildningens avslutande termin.

Inrdttande av fler AT-tjanster som erbjuder gott stod och handledning under
utbildningstiden.

Inrittande av fler ST-tjénster inom allmdnmedicin som erbjuder bra handledning,

Forstarkning av hélso- och sjukvarden med mojlighet for andra specialister inom
slutenvarden att ’prova pa”’primirvard under kortare tid.

Goda mojligheter for medarbetare inom primérvard till kompetenshdjning inom FOU. Med
val utbyggt nétverk och insatser 6ka intresset for forskning bland anstillda distriktslékare att
disputera. Skapa mdjlighet for kliniska lektorat.

Satsning pa handledning och handledarutbildningar

Forbittrad tillgidnglighet

Forbittrad tillgédnglighet i primérvarden ska ge mojlighet for befolkningen att fa sina behov
tillgodosedda, vilket inte alltid innebér besok hos en lékare eller sjukskoterska. Utvecklingen av
telefontillgéngligheten, teamarbete och samverkan med andra professioner och vardgivare &r
viktiga delar for en fungerande primérvard. Genom anknytning till en fast ldkare eller annan
vardprofession skapas goda forutsittningar for bra vard och informationsdverforing av
patientdata i hdlso- och sjukvarden.

Genom att utveckla en modern IT struktur kan hélso- och sjukvarden battre hantera egna
processer och ansvarsgrénser. Den vardsokande bli mer delaktig i sin behandling och kan ta
ansvar for sin egen vard. Informationséverforing och samverkan mellan vardgivare ér en
forutséttning for en fungerande vardkedja.

Utveckling av en samordnad hélso- och sjukvardsupplysning som utgér ett komplement till
vardcentraler och specialistmottagningarnas telefonrddgivning. Genom att erbjuda tillgénglig
radgivning per telefon vid alla tider pd dygnet av personal med sérskild kompetens, kan
vardcentraler och sjukhusens mottagningar 4gna mer tid &t de patienter som har behov av
kontinuitet i sina kontakter med hilso- och sjukvéarden.(Se separat uppdrag).



Utveckling av tekniska l6sningar sdsom Tele Q vilket innebér att den vardsdkande efter
samtal till vardcentralen blir uppringd av mottagningsskoterskan och slipper vénta i telefonko.

Tillracklig ndtutbyggnad mellan enheter skapar battre forutsattningar for snabb och
problemfri kommunikation mellan enheter och underléttar informationsdverforingen och
samverkan mellan olika virdgivare.

Sammantaget bidrar detta till 6kad tillgédnglighet och mojliggor for den vardsdkande att
under hela dygnet ha tryggheten att kunna f& hjélp och stod.

Andra aktiviteter for att forbéttra tillgédngligheten genom resurstillskottet &r att ge
forutsattningar for:

Utveckling av sjukskdterskebaserade mottagningar for specifika diagnos - eller
behovsgrupper i syfte att 6ka kvaliteten och effektivisera omhéndertagandet.

Utveckling av beteendevetenskaplig kompetens, frdmst kuratorer och psykologer, inom
primérvérden i syfte att béttre tillgodose behoven av psykosocialt omhéndertagande.

Utveckling av sjukgymnastik och rehabiliteringsinsatser for prioriterade grupper. Ingd som
en tydlig funktion i teamet i primérvarden. I vardavtal med privata vardgivare dven skapa
mdjligheter till en béttre samverkan kring prioriterade grupper av patienter.

Hilsofrdmjande sjukvard och nérsjukvard

I allt arbete krévs ett hdlsofrdmjande och sjukdomsforebyggande perspektiv. Arbetet méste
ocksa préglas av héllbarhet och l&ngsiktighet. Nationella folkhdlsokommitens mél 15 definierar
hilsofrdmjande sjukvard som omfattar bade patient och personal.

Naérsjukvardens uppgift dr att skapa forutsittningar for en béttre hilsa hos befolkningen
genom Okad fokusering pd samband i vardprocesser och pa hilsofrdmjande och
sjukdomsforebyggande insatser inom samtliga ingdende verksamheter. Narsjukvérden skall
kunna tillgodose huvuddelen av befolkningens behov av hélso- och sjukvard. Vérden
tillhandahélls utifrén ett individfokus och i nira samverkan mellan kommun, primirvard och
den specialiserade varden. Traditionella indelningar i och bundenhet till olika vardformer &r inte
lange viktiga. Kompetensen samlas kring patienten, antingen fysiskt eller genom anvindning av
ny teknik.

Utveckling av hélso- sjukvarden for dldre ménniskor

Regionen och kommunerna har ett gemensamt ansvar for de édldres vard och omsorg. En av

de storsta utmaningarna ar att pa ett bra sitt tillgodose behov av ldkarinsatser for de dldre i
kommunens sarskilda boenden och hemsjukvérden. De som vérdas i hemsjukvérden eller pa
sarskilt boende skall vid behov av ldkare fa en medicinsk bedémning samt konsultation eller
hembesdk utan drojsmal. Det ska dven gilla kvéllar, helger och nétter. De éldre i behov av
palliativ vard &r en grupp som vi bor uppmérksamma med specifika insatser.

Genom Overenskommelser mellan primérvard och kommun ska ldkarinsatserna regleras och
arbetet med att teckna sddana avtal &r till stora delar genomfort. Med okad lakartéthet okar
forutsattningen att tillgodose detta behov. Uppfoljning av hur dessa avtal {oljs dr viktigt att
genomfora for att se resultatet av vidtagna atgérder.

Overforing av information mellan regionens och kommunens hilso- och sjukvérd bér i storre
utstrdckning kunna ske med hjélp av IT. En gemensam satsning pa fungerande pa IT system ar
ett viktigt utvecklingsomrade. Detta bor vara foremal for ett gemensamt projektarbete.

Med ett “resursteam” bestdende av allmédnmedicin, geriatrisk, psykiatrisk kompetens som &r
riktade till &ldre med specifika behov skulle kompetens samlas kring en patient for att pa ett
battre sétt tillgodose behov och utveckla ett effektivt arbetssétt. Genom att samla medicinsk
kompetens mdjliggor det ocksa konkret kunskapsoverforing till personal i kommunen. Detta
skulle ocksé vara en mojlighet for utvecklingen av demensvérden.

Riktade insatser till dldre invandrare; med fokus pa kunskapsuppbyggnad 6ver
vardgivargranserna och anpassning av vérd och behandlingsutbud

Utveckling av den palliativa vrden av genom att tillskapa ett resursteam bestadende av
personal i kommunen som har som uppgift att utveckla den palliativa varden och stodja personal
inom kommunens hélso — och sjukvéird som arbetar med dessa ménniskor. Samverkan med



palliativa resursteam, sjukhus och primarvard fordjupas genom att arbeta fram gemensamma
lokala vérdprogram.

Okade insatser till barn, ungdomar och #ldre med psykisk ohilsa. Okat stdd till personer
med psykiska funktionshinder.

Det ér viktigt att den 6kande psykiska ohélsa i befolkningen bildar utgangspunkt for ett
forebyggande arbete som syftar till att forhindra att sddan ohilsa fordjupas och leder till
utvecklandet av allvarlig psykisk ohélsa och sjukdom.

Barn- och ungdomar med psykisk ohélsa

I barnpsykiatrikommittens slutbetinkande ” Det giller livet — stod och véard till barn och
ungdomar med psykiska problem” identifieras ett stort behov av att arbeta férebyggande med
inriktning pa barn och ungdomar som riskerar att utveckla och fordjupa psykisk ohélsa. Man
lyfter ocksa fram barns och ungdomars behov av information och stdd nér en forédlder har
psykiska och/eller missbruksproblem, &r kroppsligt sjuk eller dor. Tidiga insatser hér &r av
avgorande betydelse.

For att mota det 6kande behovet av psykosocialt stod for unga manniskor kravs ett
omfattande riktat arbete mot just denna grupp vid ungdomsmottagningarna. Arbete pagar med
att ta fram en uppdragshandling for alla ungdomsmottagningar dir detta behov uppmérksammas
med forslag till forbattringar i form av beteendevetarkompetens.

Vissa grupper av barn och ungdomar kréver samarbete mellan barn och ungdomspsykiatriska
kliniken (BUP) och socialtjénsten. Till de barn som har svart att fa hjdlp hor de starkt
utitagerande och aggressiva barnen och ungdomarna. Aven ungdomar med sammansatt
problematik, dvs dir de sociala problemen hianger ihop med den unges psykiska problem.

I Lerum finns idéer pa utvecklingsarbeten kring dessa fragor, bl.a. utveckling av en
funktionell familjeterapi i samverkan. Behov finns séledes av ett strukturerat
samverkansarbete genom en samverkansmodell rorande beskrivna problemstéllningar
mellan respektive Socialtjénst inom varje kommun och med BUP.

Utveckling av kompetenscentrum for barn- och ungdomar dér olika vardgivare och
huvudmin samverkar. Syftet &r att pd ett tidigt stadie mota barn/ungdomar och familjer for att
ge rad, stddja och tidigt sétta in atgérder for att undvika senare psykosocial problematik. Det
okar mojligheterna till samarbete mellan olika aktorer som ar inriktade pa barn och ungdomars
behov av hilsa och vilbefinnande samt stirker sociala nitverk. Dessa centra dverbryggar
organisatoriska grinser inom kommun, primérvard och ldnssjukvird. Barnpsykiatriska
kompetensen behover forstirkas i detta arbete.

Behovet av rdd och utbildning inom skolan och skolhélsovarden vad géller bedomning av
psykisk ohilsa hos barn och ungdomar och stdd till skolans personal dr omfattande och 6kande.
Det efterfrdgas olika former av konsultsfunktion till skolskoterskor eller motsvarande frén bade
BUP och vuxenpsykiatri.

Utveckling och forstarkning av psykologverksamheten inom modra- och barnhilsovarden i
syfte att tidigt uppticka och forebygga ohilsa.

Utveckling av familjecentral inom ett par geografiska omraden. Syftet &r att stirka det
sociala nitverket runt barn och foréldrar, erbjuda stéd, erbjuda en nira moétesplats, finna
arbetsformer dér fordldrar och barn dr delaktiga, vara ett kunskaps och informationscentrum
samt utveckla en god service. Detta utgor en bas for frimjande och forebyggande insatser for
alla familjer. Verksamheter som kan inga &r 6ppen forskola, MVC, BVC och socialtjinst.
Planeringsarbete pagér i Herrljunga och Alingsas.



I syfte att fortydliga ansvarsgrinser och forbattra samverkan mellan kommunerna och
regionen avseende barn och ungdomar med psykiska / psykiatriska problem kommer
regionstyrelsen i Véstra Gotaland och Vistkom att delta i ett gemensamt arbete som ska
resultera i ett avtal som tydliggdr ansvarsgréinser. Arbetet startar under hosten 2001 och
berédknas vara klart 2003.

Aldre med psykisk ohilsa

I utvecklingen av hélso- och sjukvéarden utifran de dldres behov av insatser bor arbetet
inriktas mot mer direkta och riktade insatser for att identifiera vardbehov. Det dr dé viktigt att
utveckla samverkan over virdgivargrinser for att dstadkomma en tidig upptickt av vardbehov
och didrmed kunna ge adekvat vard och behandling. Psykisk ohélsa hos éldre &r i stor
utstrickning ett dolt vardbehov. Aldres symptombild vid depressiva tillstdnd skiljer sig fran
yngres. Mycket handlar om behov av 6kade kunskaper hos den personal av alla kategorier som
moter dldre minniskor om hur psykisk ohilsa hos éldre yttrar sig.

Utvecklingsomraden.

Behov finns att tillskapa ett Aldrepsykiatriskt centrum dér samverkan sker dver vardgivare—
och huvudmannagranser med uppgifter kring kunskapsuppbyggnad, utrednings- och
utvecklingsarbete.

Det foreligger ocksa ett behov av ett Aldrepsykiatriskt team som arbetar tillsammans med
primédrvard, kommun och psykiatrin. Demensutredning; med fokus p4 tidig utredningsinsats
med tidig insatt behandling.

Den 6ppna vérden utgor basen for den psykiatriska verksamheten nér det géller varden for
psykiskt funktionshindrade och de som av olika orsaker reagerar med psykiska symptom. Det dr
dérfor angeldget att utveckla och forbéttra samverkan mellan sjukhuset, primérvarden och
kommunen. Samverkan hér &r av stor betydelse s att bade fysiska behov, rehabilitering och
psykiska behov hos dessa ménniskor blir tillgodosedda pé ett bra sitt. Utveckling av
nérsjukvarden &r ett bra sétt att tillgodose behov och insatserna for denna grupp.

Mycket av problematiken kring dessa ménniskor dr otydligheten kring tillimpningen av
olika huvudmaéns ansvar. Arbete pa regional nivé padgér mellan regionen och Vastkom med
uppdrag som syftar till en enhetligare tillimpning av ansvarsgrinserna och en forbéttrad
samverkan mellan vardgivarna. Detta arbete beréknas vara klart under hosten 2001. Utifrdn
dessa riktlinjer kommer gemensamma lokala riktlinjer att tas fram. Detta gemensamma lokala
arbete bor kunna starta &r 2002.

Stor enighet rdder mellan kommunen, ldnssjukvarden och priméarvarden att det behdvs
overenskommelser mellan vardgivarna och lokala riktlinjer som ska garanter patienter trygghet i
bade fysiska och psykiska omhéindertagandet..

Mangfalden av vardgivare 6kar inom varden och omsorgen

I Regeringen proposition om nationella handlingsplanen stér f6ljande ”Avtal om
utvecklingsinsatser bor skapa forutséttningar for en 6kad mangfald av vardgivare i den 6ppna
varden och omsorgen, genom att fler privata, kooperativa och ideella virdgivare ges mdjlighet
att sluta avtal med sjukvardhuvudméannen”.

Fortsatt arbete med att stimulera, uppmuntra och mdjliggora alternativa driftsformer.

Ur Virdgaranti for befolkningen i Vistra Gotalandsregionen 2006

— Du ska fa kontakt med primérvérden i telefon eller pa plats samma dag. Med
primérvéard menas till exempel vardcentral, husldkarmottagning, jourcentral eller
sjukvardsupplysning.

— Bedomer primérvarden att du behdver besdka en lidkare ska du erbjudas sddant besok
inom hogst sju dagar.

— Om du, efter medicinsk bedémning, behdver besdka den specialiserade varden, ska du
f4 en tid dér sa snart som mojligt, men senast 90 dagar efter beslutet om din remiss.



— Om man inom den specialiserade varden bedomer att du behdver behandling, ska du
erbjudas den sa snart som mdjligt men senast 90 dagar efter beslutet.

Valfrihet i virden
Du har ritt att fa vard pa vilken vardcentral eller pa vilket sjukhus du vill inom regionen, i
halland eller hos privata vardgivare som har avtal med regionen eller Halland. Du har ocksa
rdtt att fa vard i ett annat landsting i man av plats.



MOT NARSJUKVARDSBEGREPPET

Det finns inte ndgon helt gemensam syn mellan huvudménnen om hur nérsjukvard ska
definieras. Vissa likheter finns som att det behdvs mer samverkan men ocksé ménga skillnader.
Négra kopplar nérsjukvérd till att ge mindre akutsjukhus en ny roll i vdrdkedjan. Andra ser
nérsjukvérd som ett generellt utvecklingsprojekt for att bygga upp en l&ngsiktig hallbar struktur
for hélso- och sjukvéarden i sin helhet. Gemensamma nyckelord finner man som primérvérdens
gamla mal : tillgénglighet, samverkan, helhetssyn, kontinuitet, ldngsiktighet, niarhet och
trygghet. Ur Bestillarverkets handlingsprogram 1999 — 2000 Nérsjukvérd.2001” kan himtas
att nirsjukvérden ska erbjuda insatser for sjukvardsbehov som ér:

— Vanligt forekommande i befolkningen
— Ofta férekommande for individen
— Sambhillsekonomiskt rimligt att tillhandahalla lokalt

I Alvsborg definieras nirsjukvard som en funktion, inte bara en organisation, vilket5
innebdr:

Samverkan mellan huvudmén, vdrdgivare och professioner betonas, narmare bestdmt mellan
primérvérd, specialistldkare pd sjukhus och kommunal dldrevard. Nérsjukvérdens karaktér av
gransoverskridande funktion framgér ocksd om man ser till den kompetens som ska inga.
Allménldkarna och primédrvardens resurser ska vara basen i ndrsjukvarden men dven annan
Oppen specialistvard och vardplatser ingar. Det innebdr att narsjukvarden berér ménga olika
vardbehov och patientgrupper.

Naérsjukvarden definieras av Lékarforbundet som vard néra patienten som inte kréver
sjukhusvérdens sérskilda resurser. Denna delas enligt Lékarforbundets forslag in i tre delar;
primér nirsjukvard, specialiserad nirsjukvard och samverkansvard.

Anders Anells sammanfattning i ”Primérvérd i fordndring”, Studentlitteratur, 2005, kan
anvindas som underlag for diskussion av den kommande nérvérden.
Slutsatser
=  Politiska ambitioner som inte infriats. Hopp och fortvivlian bland allmdnlidkarna.
= Revirstrider med andra likarspecialiteter. Ligre fortroende for allmdnldkare gjort
att man sokt sjukhusmottagningarna.
= Organisation och uppdrag varierat éver tiden. Det rader osdkerhet om framtiden.
Ndrsjukvarden. Protos
»  Brytningstid nu for primdrvdrden. Vad kommer att hinda?
Nya forutsdttningar
= Snabb medicinsk utveckling.
= Ansvar for vard av kroniskt sjuka till primdrvarden.
»  [T-utveckling méjliggor fler insatser decentralt.
»  Krav pd bdttre arbetsmiljo. Fler allmdnldkare vill arbeta deltid och dr kvinnor.
Bdttre med primdrvard som forsta kontakt?
»  Hdarda bevis saknas.

Primdrvardsmodeller
Tvd skilda ansatser med flera alternativ for hur primdrvdrd kan bedrivas.
= Den professionella ansatsen
o Allmdnldkaren ersdtts per besok
o Allmdnldkare har ansvar for listade patienter med kombinerad fast
ersdttning och besdéksersdttning.
= Samhillsansatsen. Med ansvar befolkningens hdlsa i ett visst geografiskt omrdde.
Fast anslag. Vardteamet den viktigaste resursen snarare dn den enskilde
allmdnldkaren. Beroende av tillgdngligheten under dygnet definieras tvd modeller
o En integrerad modell, samverkan med sjukhuset
o En icke-integrerad modell med tillginglighet dygnet och veckan runt.



I en kanadensisk studie konstaterades att ingen av modellerna &r optimal i alla avseenden.
Om det ar effektivitet, 1ga kostnader, kontinuitet, jamlikhet och kvalitet som prioriteras ska i
forsta hand en integrerad samhéllsmodell véljas. Om det istéllet &r tillganglighet och lyhordhet
som &r viktigast utgdr ndgon av de professionella modellerna ett béttre alternativ.

Primérvardens ansvar

Teoretiskt ska primérvarden och allménldkare vara befolkningens forstakontakt och det ska
finnas begrénsningar att soka andra specialister utan remiss (grindvaktsfunktion). Det innebar
att forsoka leva upp till befolkningens 6nskemél om bra vard samt att tillgodose finansidrernas
krav pa begrinsningar i resursanvdndningen.

Om befolkningen traffar allménlékaren i storre utstrickning kan ett dmsesidigtfortroende
byggas upp. Lakarens goda kunskap om olika specialisters positiva eller negativa egenskaper
kan utnyttjas av och komma patienten till godo. Det kan alltsd vara lampligt att 14ta
befolkningen vélja sin primérvéardsorganisation och allménlédkare.

Om primérvarden fér kostnadsansvar for specialistvarden efter remiss skapas vilja att
minimera antalet onddiga remisser. Samtidigt kan kostnadskontrollen trdnga ut patientens
intresse av sa bra vard som mgjligt.

Erséttningsprinciper

= Varje ersittningsprincip har sina konsekvenser. Oavsett utformning stélls krav pé en
kompletterande styrning och uppfdljning fran finansiérens sida.

= Den vanligaste rekommendationen &r ett blandat inslag av fast erséttning per individ
och ersittning per besok. I 6kad omfattning foreslar dessutom litteraturen
maélrelaterade ersdttningar for verksamheter som inte direkt efterfragas av
befolkningen, t.ex. forebyggande insatser.

* En nyckelfunktion &r att finansidren forst definierar ansvaret for primarvarden och
dess relation till befolkningen och vérdsokande patienter. Forst darefter kan
ersédttningsprinciper som ger stod &t detta ansvar utformas.

Strategier for framtiden

= Det gér att utveckla primérvarden mot ett listningssystem men det gar ocks4 att
utveckla primarvarden mot ett breddat innehdll med bibehéllet geografiskt
befolkningsansvar. Man kan ténka sig att det ges mojligheter att lista befolkningen
hos en primérvardsorganisation snarare &n hos en enskild ldkare. Det dr ocksé
mojligt att experimentera med olika erséttningsformer.

= Det ir inte sjdlvklart &t vilket hall primérvérden bor utvecklas. Vissa l6sningar bor
undvikas men kunskap finns inte for att lyfta fram ndgon enskild primérvardsmodell
som allra bist. Preferenserna for olika modeller varierar bland intressenterna . d&ven
bland allménlékarna och befolkningen.

* Enrimlig strategi kan vara att "godké@nna” flera modeller att existera parallellt. Om
olika I9sningar tilldts har bade vardpersonal och befolkning béattre mdjlighet att vilja
den 18sning som passar dem sjdlva bast.

= Befolkningens val bor begrénsas till modeller som dr forenliga med hélso- och
sjukvérdens och priméirvardens malsittningar. I princip kan tva sddana
primédrvirdsmodeller identifieras. Den ena modellen dr primérvard med bred
kompetens, ddr individen viljer att lista sig hos organisationen eller teamet. Den
andra modellen &r att individen far lista sig hos enskild allméanlékare. Det finns en
mingd varianter pd dessa modeller. For bada modellerna bor det stéllas krav pa 24
timmars tillgédnglighet av allmdnmedicinsk diagnostik och behandling samt
integration med ovriga vardgivare. Det finns skil att som i dagens hélso- och
sjukvard generellt undanta vissa specialiteter fran krav pa remiss.



» Upphandling av olika modeller bor ske i tva steg. I forsta steget upphandlas
”godkédnda” alternativ. Ett andra steg utgér frén befolkningens val. De som inte
aktivt véljer att lista sig kan tilldelas en 16sning baserad pa geografisk narhet.

= Ett argument mot individuella val dr att det ger fordelar for resursstarka individer
gentemot de svagare grupperna. Finansidren bor aktivt arbeta med systematisk
uppfoljning av vardgivares kvalitet och ge information som stoder individens val.
Man kan tdnka sig sérskilda ombud till hjélp och stdd till individer med sérskilda
behov. Och stdd i de fall patienterna dr missndjda med vérden.

= Ett kontrakt mellan befolkning och hilso- och sjukvarden bor kunna utga fran
primédrvarden snarare &n frén det lokala sjukhuset. Ett sddant kontrakt ar angeldget
for att stdrka motivationen hos dem som ska arbeta i den framtida primarvarden.

Det historiska perspektivet

Som beskrivs i del 1 — Provinsialldkartiden — utvecklades den 6ppna varden ur
provinsialldkarvdsendet, en epok som inleddes redan pd 1600-talet. Den verksamheten
reglerades av centrala direktiv. 1822 kom en instruktion som faststillde att 1dkarna skulle
erbjuda vird med hénsyn till patienternas behov och inget annat. Provinsialldkarna hade ocksa
en viktig uppgift att bekdmpa epidemiskaa sjukdomar och skulle dessutom observera och
motarbeta brister i levnadsvanor hos befolkningen, som kosten och barnens uppfostran). En
géng om éaret skulle en rapport om hélsotillstindet i befolkningen i det egna distriktet inlimnas
till centrala myndigheter. Den nutida primérvérdens lagstadgade omrédesansvar for folkhélsan
och att varden ges efter behov vilar séledes p& en mycket gammal tradition.

Lasarettens 6ppna vérd var till en bdrjan avgrinsad till akut omhéndertagande. Efter
landstingens dvertagande av ansvaret for lasarettsvarden 1860 véxte denna starkt i volym. I
borjan av 1900-talet inrdttades dppna mottagningar vid landstingens lasarett som snabbt blev
populdra bland befolkningen da de var battre utrustade &n provinsialldkarnas mottagningar. Allt
fler ldkare blev knutna till den expanderande sjukhusvérden. Lékarna kunde dér skota
verksamheten i helt privat regi, vilket gav goda extrainkomster. De 6ppna mottagningarna foll
utanfor de bestimmelser som angavs i sjukhuslag och sjukhusstadga (SOU 1948:14).Denna
ordning med tre olika system (provinsialdkarvésendet under staten, landstingen ansvariga for
den slutna vérden och lasarettsldkarna ansvariga for den 6ppna vérden vid lasaretten) géllde till
borjan av 1960-talet De invénare som hade nérhet till lasarettens 6ppna vérd utnyttjande denna.
Provinsialldkarna blev landsbygdens och glesbygdens dppenvérdsléikare. Fram till 1970-talet
hade allménldkaren/ distriktsldkaren/ provinsialldkaren och distriktsskoterskan tillsammans ett
omréadesansvar, ett distrikt som fran att vara geografiskt och befolkningsméssigt mycket stort till
att sd smaningom minska till en primdrkommun eller delar av den. Man hade krav pd 24
timmars tillgédnglighet. Kontinuiteten var total.

Axel Hojer kom med sin utredning 1948 (SOU 1948:14), som gav forslag till en ny
Oppenvardsorganisation. Efter 20 r, pd 1970-talet, blev den grunden for priméirvardens
utbyggnad. Detta beskrivs ocksa i vir del 1. Resultatet sammanfattades vad géllde den 6ppna
vardens organisation av Socialstyrelsen 1969 och i en Spri-rapport 1972. Dir beskrivs den
Oppna varden mycket lik den nérvard som nu diskuteras med primérvardens mél och med
specialistfunktioner pé de stora vardcentralerna, varav det skulle finnas minst en i varje
primidrkommun. Detta beskrivs i var del 2, Priméirvérden.

Den kraftiga utbyggnaden av den dppna varden under 1970- och 1980-talen
”Primérvérdstiden” innebar fler enheter, vardcentraler, med ménga ldkare och sjukskoterskor
vid varje enhet. Man forsokte behalla befolkningsansvaret, tillgédngligheten och kontinuiteten
genom att indela enheterna i vardlag vardera med lékare och distriktsskdterskor med ansvar for
delar av befolkningen.. Primérvardslédkarna hade fortfarande 24-timmars tillgénglighet som
grupp genom inrdttande av vardcentraler. Lakarkontinuiteten blev ett stort problem p. g. a.
lakarnas manga ledigheter bl. a. ”jourkompensationsledighet”. Patienter klagade ocksé pa
styrningen till viss ldkare inom ramen for omradesansvaret. Politikerna valde att forsoka 16sa
problematiken genom att infora "huslékarmodeller” och ett fritt 1dkarval utan geografiska
grianser men dndock att vardcentralen skulle ha ett befolkningsansvar enligt sjukvardslagens
intentioner om lika vérd till alla. I en underbemannad primérvérd blev reaktionen att nér ldkarna



var fullistade avvisa de som ej fatt fast ldkare. For de som inte fanns med i systemet” blev
primédrvirden mycket otillgénglig. Parallellt med landstingets vardcentraler véxte en “privat”
marknad. Dels fanns som forut de enldkarbemannade privata enheter dels etablerades storre
vardcentraler som finansierades av det allménna men drevs av privata sjukvardsentreprendrer.
Det innebar upphandling av verksamheten enligt de regler som fanns f6r upphandling i
sambhdllet i ovrigt. Detta i sin tur kunde innebira att, nér avtalsperioden l6pte ut, ett annat
foretag tog 6ver med krav om att anstélla ny personal. Det kunde fororsaka en kénsla av kaos
for patienten nér en tidigare vald ldkare inte langre fanns tillinglig och man kanske ater “’stod
utanfor”. I och for sig var det samma situation under provinsialldkartiden, ndr lakaren flyttade
till ett annat distrikt, &ven om den tidens befolkning pé helt annat sétt fogade sig i systemet.

I Mittenélvsborg har man forsokt att balansera pa slak lina. En lina som innebar att bemanna
vardcentralerna sd gott som mgjligt, att ha kvar teamarbetet som en dverordnad resurs, att ha
hog telefontillgénglighet och att ha kvar ett omradesansvar, att ta hand om de som bor inom
kommunen vid ”sin vardcentral” — &ven om det i enskilda fall inte lyckats men dven ge
mdjlighet till listning till enskilda lékare.

Befolkningsenkéter visar att man inte till mer dn 80 % ar helt ndjd med servicen. S& var det
redan p& 1970-talet fast kanske av olika skal. Troligen géller hir som oftast 20/80-regel.
Befolkningens preferenser brukar fordela sig pa detta sétt oavsett vilket problem man
undersoker.

Strukturer, Resurser, Drivkrafter — sjukvirdens forutséittningar
Anders Anell vidareutvecklar sina tankar om Primérvardens fordndring mot nérsjukvard i

boken ”’Strukturer, Resurser, Drivkrafter — sjukvérdens forutséttningar.

Om drivkrafter for fordndring
I forordet tar han upp en viktig erfarenhet:

”De flesta politiker och administratérer med erfarenheter av hdlso- och sjukvdrden dr

vdl medvetna om den kollektiva makt som likare har. Oftast brukar detta beskrivas i termer
av att "man mdste ha den medicinska professionen med sig” for att astadkomma
fordndring eller att fordndring och beslut mdste forankras "hos den medicinska
professionen” om de ska lyckas. Vanligtvis dr det da ldkarna som kollektiv man syftar pd.
..... Fokuseringen kring Ildkarkollektivet dr i sin tur kopplad till att denna grupp i stort sett
har monopol pa alla beslut om att pabérja, dndra eller avsluta behandling av patienter....
Ldkarna sjilva tycker inte sd sdllan att de har ganska lite inflytande over vdrden och
absolut inget inflytande ndr det gdller stora fragor om sjukvardens évergripande
struktur....... Hiilso- och sjukvdrden i Sverige liksom internationellet dr i hog grad
organiserad utifrdn utvecklingen av medicinsk kompetens och inflédet av ny kunskap och
teknologi., vilket ocksa haft mycket stor betydelse for resursernas fordelning och for
enskilda sjukdomars kostnadsstruktur. Bland ldkarna har det av flera skl funnits en
strdvan mot 6kad specialisering, vilket under senare tid dven kunnat noteras for
sjukskoterskor och andra personalkategorier ... ...De ndrsjukvdrdstankar som formats i
flera landsting under senare tid kan delvis ses som uttryck for ett 6kat missnoje over hdlso-
och sjukvdrdens oférmdga att integrera alla specialiserade tjdinster.”

Spelet om resurserna
”..... Forsok fran politiker eller andra ledande beslutsfattare att pdaverka
resursfordelningen eller de drivkrafter som format denna har sdllan varit sdrskilt
framgangsrika. Det har bidragit till att specialistvdrden vid sjukhusen premierats.
Onskemdl frdn bdde sjukvdrdspolitiker och andra att flytta ut specialisterna frdn sjukhusen
och satsa mer pd primdrvard dr numera en 30 dr gammal idé som fortfarande dr
hogaktuell. Professor Stephan Rossner uppmanade i maj 2003 till drlighet och éppenhet
inom kdren , att forskjutningen mellan dmnen och specialiteter ingalunda pd ett éppet sdtt
speglar medicinska realiteter utan i stor omfattning utgor resultatet av omfattande
revirkamper” Alla vdarnar om sin egen specialitet och forslag pd forsdmrade
forutsdttmingar for denna méts av kraftiga protester.”
Det dr mot denna bakgrund svéart for politiker och hdgre tjanstemén att paverka
resursfordelningen i hilso- och sjukvéarden. Problemen ar fler. Hur resurserna anvinds ar inte
tydligt definierat och hur alternativ kommer att fungera kan inte pd forhand beskrivas Den



politiska prioriteringen mellan olika system skall spegla vad befolkningen anser, vilket ofta ar
en osédker grund att std pa.

Man kan ocksa konstatera att alla svara och obehagliga beslut ger upphov till hoga och
personliga “beslutskostnader (Jan S, 2003) De chefer som ansvarar for beslutens genomforande
méste vanligen std ut med att bli uthéngda, utskéllda och utpekade, bl. a. i medierna. Samtidigt
finns ingen personlig vinning i genomforandet. Sannolikheten att forlora jobbet kan vara hog
om man skulle lyckas med genomférandet samtidigt som man blir ovin med dem som &r mot
fordndringarna.. De professionella krafterna blir sdledes styrande d& den administrativa
ledningen foljer efter d& det kostar for mycket att forsoka péverka forhallandena. Stodet fran
politikerna blir heller sdllan sdrskilt starkt eller uthalligt.

Ar resursfordelningen rittvis?

1960-tal och tidigare fordelades efter inkomst och socioekonomisk grupp (Socialstyrelsen
1994). Under 1970- och 80-talet minskade skillnaderna p. g. a. de reformer som genomforts.
Dock kvarstor skillnader och dkade troligen under 1990-talet. Man kan samtidigt konstatera att
en mindre andel av befolkningen fér en allt storre andel av de samlade resurserna, vilket
speciellt giller for primdrkommunerna.

Ur Anders Anells sammanfattning: (endast ndgra punkter refereras hér ur)

—  De medicinska professionella drivkrafterna har premierat
specialisering och fokusering pd avgrdnsade vardbehov....Det
har resulterat i en allt mer fragmenterad verksamhet som dr i
otakt med vdardbehovens utveckling mot fler sammansatta
problem och multisjuka dldre. Det hindrar ocksd 6kat
patientinflytande.

—  Uppdelningen mellan nérsjukvdrd och ovrig specialiserad
sjukvdrd kan skapa en bdttre plattform for fortsatt utveckling
inom verksamheter med olika forutsdttningar, men leder inte i sig
till nagra fordndringar.....

—  Det naturliga forhallandet mellan olika professioner dr
konkurrens snarare dn samverkan.... Foérdndringar mot okad
patientorientering och bdttre samverkan i ndrsjukvarden kan
dstadkommas genom att befolkningen i stérre utstrdckning far
vdlja sitt ndrsjukvardsteam ddr pengarna foljer individens val.

—  Den viktigaste professionella drivkraften dr specialisering...vilket
resulterat i fragmentering av verksamheten. De sammansatta
problemen har hamnat pd undantag. De sjukdomar och besvir
som inte tydligt kan avgrdnsas och definieras och som krdver
insatser frdn olika hdll har lag status, liksom den personal som
har hand om sadana problem.

—  Svensk hdlso- och sjukvdrd har tappat resusrser jamfort med
andra EU-ldnder ....Forhdllandvis stora omfordelningar i
resurserna har skett mellan landsting och kommuner beroende pd
politiska beslut, men dven hdrdare prioriteringar.

—  Omfordelningarna i vdardens resurser har haft storst konsekvens
for de dldre. Inom kommunerna har hdrdare prioriteringar
inneburit att smdrre omsorgsbehov forskjutits till anhériga.

— Hilso- och sjukvdrdens resurser dr i stor utstrdckning
koncentrerade till en liten andel av befolkningen....Behoven av en
bdttre samverkan mellan olika vdrdgivare har ékat.

—  Befolkningens forvintningar pad varden skiljer sig mellan olika
befolkningsgrupper beroende pa dlder, kon, inkomst, hélsostatus
etc....De dldre virdesditter en langsiktig relation som ger
kontinuitet i vardkontakterna.

—  Mer information och inflytande for patienterna handlar inte
enbart om att stirka befolkningens fortroende for varden. Att



tillmétesgad dessa onskemdl frdn patienterna har positiva
medicinska effekter genom att patienterna kéinsla av kontroll
okar, liksom patienternas féljsamhet till behandling som
beslutats.....

Ndrsjukvardens ambitioner dr inte helt nya utan har hfts fram
tidigare for att framja primdrvdrdens utveckling. Nérsjukvdrden
kan t. 0. m. uppfattas som en nysatsning pd en ursprunglig
primdrvdrd som aldrig fullféljdes....



Reflexioner kring utvecklingen och tankar om framtiden

(Hamtat ur Den svenska allmdnmedicinens historia, Per Swartling, Lakartidningen nr 25 —
26, 2006. Per Swartling var, som distriktlédkare i Tierp och fackligt, starkt engagerad i
allmédnmedicinens utveckling och blev ocksa dess representant vid Socialstyrelsen som
medicinalrad.)

“Mot bakgrund av att det for omkring 60 dr sedan fanns tankar om att avveckla
provinsialldkarna (dd drygt 700) har det pd mdnga sdtt skett en imponerande och
framgangsrik utveckling till dagens allmdnmedicin och primdrvdrd, en utveckling som
ddtidens ensamarbetande provinsiallikare knappast kunnat dromma om. Dagens
distriktslikare har en specialistutbildning som dr i paritet med évriga
specialistutbildningar, och allmdnldkares status har gradvis okat savdl inom ldkarkdren
som i befolkningen. Primdrvdrden uppfattas nu som en helt nédvindig bas inom hdlso- och
sjukvdrden.

Under 1960- och 1970-talen paverkades allmdnmedicinens innehdll och avgrdnsning
pdtagligt av myndigheter och politiker, vilket var frustrerande for allmdnlikarna som i
likhet med ovriga medicinska dmnesomrdden sjdlva ville utveckla sin profession. Under
1980- och 1990-talen har den allmdnmedicinska professionen vuxit sig allt starkare och
kunnat ta initiativet till att definiera dmnesomradet och utveckla bdade undervisning och
forskning. Allmdnlikarna dr utbildningsmdssigt vdl rustade att i samarbete med 6vrig
personal inom primdrvdrden ta pd sig sina uppgifter. Efter en period av revirstrider med
andra specialiteter under 1970- och 1980-talen tycks alla parter nu inse behovet av
samarbete. Det har blivit vanligt med specialistkonsulter vid vardcentralerna.

Fér stora grupper av vdara vanliga sjukdomar har patienterna behov av vird
omvdxlande inom primdrvard och ldnssjukvard beroende pa vilket stadium sjukdomen
befinner sig i och vilka resurser och kompetenser som krdvs vid varje vdrdtillfille. Detta
kallas ofta »shared care« och visar pd nyttan av samarbete och fortroende mellan
vdrdnivaerna. Dagens distriktsldkare har tillgdang till de flesta laboratorie- och
specialundersékningarna vid de storre sjukhusen, och de har ddrmed goda mdjligheter att
utreda och behandla sina patienter med med rontgen och liknande.

Detta arbetssdtt, med ett mer omfattande omhdndertagande av komplicerade
medicinska utredningar och uppféljningar, har bidragit till att dagens distriktslikare
tréffar betydligt firre patienter personligen pd mottagningen — i genomsnitt 10 patienter
per dag. For ndgra decennier sedan och sdrskilt fore »sjukronan« hade provinsialldkarna
betydligt fler patientbesdk, ofta 30-40 per dag. Mdnga besék gillde problem som idag
skots av sjukskoterskor, eller formedlas av dessa.

Aven om besékstalen inte gdr att jamfora hade ddtidens provinsiallikare troligen
ldngre arbetsdagar och stérre arbetsborda. De gjorde dven hembesok i stor utstrickning,
vilket gav en vdrdefull insyn i patienternas levnadsforhdllanden, nagot som dagens
distriktsldkare gar miste om dd hembesék numera dr en sdllsynthet. Det minskade antalet
besok forklaras dven av ett dndrat arbetssdtt. Den tidigare héga genomstromningen av
patienter var ofta vil organiserad av personal som sdg till att patienterna var intagna pd
undersokningsrum och avklddda, ibland till och med upplagda i gynstol, vid forsta
kontakten med ldkaren. I dag dr det vanligast att ldkaren sjdlv hdmtar patienten i
vdntrummet och visar respekt for patienten genom att samtala med denne paklidd innan
det dr dags for undersokning. Krav pd information om Ildkemedel och liknande har dkat,
och allt detta gér att besoken tar ldngre tid.

Trots en glddjande 6kning av antalet yrkesverksamma specialister i allmdnmedicin till 4
800 dr 2006 (Ldkarforbundets statistik) dr mdnga av dagens distriktsldikare alltfor hart
anstrdngda. Med hénsyn till deltider finns det 3 900 heltidsarbetande distriktsldkare.
Chefsuppdrag, handledning med mera tar ocksa tid fran direkt patientarbete. Langvarig
sjukskrivning pd grund av utmattningsdepression (»utbrdndhet«) har okat bland
distriktsldikare.

Onskemdl finns att kdren skall viixa ytterligare for att minska bordan for den enskilde
ldkaren. For ndrvarande ser dock dtervdixten inte ut att vara storre dn att den ticker
pensionsavgangarna, som forutses bli stora de kommande dren. Det dr dd angeldget att
hela tiden avgrdnsa distriktslikarens uppdrag sa att han eller hon orkar med arbetet med
dagens forutsdttningar och att det dven ges tid att skéta sin familj.

Det dir oroande att det blivit svarare att rekrytera distriktslikare som
vdrdcentralschefer. Likarna avhdnder sig dd mdjligheter att mer aktivt kunna pdaverka



primdrvdrdens utveckling. Nya spdnnande uppgifter dr pd gdng, da likarnas
grundutbildning i 6kad utstrickning kommer att forldggas till vardcentral. Aven om det i
borjan blir en okad arbetsborda bor det pad ldngre sikt stirka allmdnmedicinens stdillning

ytterligare och ge majlighet till professionell utveckling och ékad rekrytering av
allmdinldkare. klinik och vetenskap.”

Djdrvare dn att utforska det okdnda
dr det att ifrdgasdtta det kinda
Kaspar



Mittenilvsborgs primérviardsmodell 2005 och framét

Sett mot Anders Anells olika modeller verkar det som om Mittendlvsborg ar 2005 nirmat sig
den s. k. Samhillsansatsen: Med ansvar befolkningens hélsa i ett visst geografiskt omrade
(vardcentralens ndromrdde). Att Vardteamet skall vara den viktigaste resursen snarare &dn den
enskilde allménldkaren. Det ska vara mojligt att listas till enskild ldkare men ocksa passiv
listning inom betjaningsomradet ska tillimpas. For tillgdngligheten under dygnet har man valt
en integrerad modell, samverkan med sjukhuset. Samverkan har alltid varit ett honnorsord 1
Mittendlvsborgs primérvard, vilken ar en grund for en tdnkt ny néarvard, speciellt podngteras
samverkan med primdrkommunen.

Samma intentioner finns i SACO-modellen med ett primérvirdsenhetens gemensamma
ansvar for méluppfyllelse och service till befolkningen.

Det kinns ur ett historiskt perspektiv bra att bygga pa dessa modeller (Anells samhéllsansats
och SACOs) som vi anser bést uppfyller sjukvéirdslagens krav pa lika vard och primérvardens
maél Tillganglighet, Kvalitet, och kontinuitet (i vdrden). Det fordras ocksa en viss storlek pé en
vardcentral for att uppfylla de krav man kan stélla pd funktionen. Mittendlvsborg har utvecklat
detta genom att tillfora ett flertal specialfunktioner i vdrdcentralen.

Det vore spannande att fa folja en forsoksverksamhet av SACO-modellen i Mittenélvsborg,
som redan har kommit en bit pd vég i utvecklingen av en sddan modell.

Hur man i framtiden kommer att utforma nirvarden beror pé de valda politikerna som inte
minst méste ta hinsyn till att behovet av resurser till virden kommer att 6ka bade pé
”dldreboomen” och till ny kunskap, som ska implementeras i virden. Har man rad? Skatten ar
redan hog. Finns alternativ finansiering. Kan man effektivisera mera? Vad stéller befolkning
och personal upp pa? Hur kommer politiker och hdgre tjdnstemin att tackla “professionens”
prioriteringar? Sjukhusvéarden har fortfarande en oerhdrt stark stéllning. Kan man med
nérsjukvérden 16sa knutar som gjort att landstingen alltid satsat i forsta hand pa sjukhusen?

Problem , som alla pekar p4, r att man hittills inte kunnat 16sa tillgdnglighets- och
kontinuitetsmalen. I del 2 under ”lerumsmodellen” beskriver vi datidens malséttningar, som
skulle kunna genomf6ras om primérvardsarbetarna riktade sig ut mot befolkningen.
Vardcentralens resurser skulle finnas i ryggen och man skulle samverka med andra vardgivare.
Utvecklingen verkar ha gatt mot en mera “’sluten” modell med “murar” ut mot befolkningen.
Den som vil kommit innanfor muren (tillganglighetshindret) far dock mycket gott
omhédndertagande (kvalitet i varden).

Man far hoppas att inriktningen kommer att vara mot att na malen i en foridndrad organisation.
I dessa fall ror det sig inte sa mycket om resurser utan mer om attityder hos personalen och
om hur man organiserar sin verksamhet. Det bor bli en viktig ledningsfraga att jobba med.
Forst om malen tillgdnglighet och kontinuitet kan nas kommer befolkningen att sdka sig till
primérvardens nérsjukvard (allmdnmedicinen). Annars nedprioriteras den till forman for
andra specialiteter inom nirvarden. Pa langre sikt en katastrof for allmdnmedicinen.



EPILOG

Aret var 2006. Sverige fick en ny borgerlig regering. Primérvarden fick pa hogsta niva ny
organisation, nya chefer och ny inriktning. Man siktade mot en narvardsorganisation med
samverkan med kommuner och nirsjukhus och fler specialfunktioner pé virdcentralerna.
Omorganisationen innebar att man ater gick mot decentralisering. Primér- och
tandvardsstyrelsen forsvann och ersattes av fyra primérvardsstyrelser och en tandvardsstyrelse,
vilka skulle ha stor lokal beslutsmakt. Organisationen ”langre ned” skulle ocksa ses dver.
Mittendlvsborg fick behalla sin chef, Kerstin von Sydow. De andra enheterna fick nya chefer.
For Mittendlvsborg kdndes det som om den positiva utvecklingen kunde fortsatta med
kontinuitet i ledningsansvaret.

Men dven Mittenédlvsborg hade drabbats av tillgdnglighets- och kontinuitetsproblematik, som
i borjan av 1970-talet. Det &r tva problem som bést 16ses med en god ledning och organisation
av verksamheten — och att personalens attityder blir positiva for att l1§sa problematiken.
Forutsittningar finns for en én béttre narsjukvard.

En avslutande fundering:

Det verkar som om varje generation méste gora sina egna misstag!

Men man hejdar sig till slut och finner nya utmaningar och spannande 16sningar pa
problemen som dock sillan &r nya.

Det enda vi ldr oss av historien
Ar att vi ingenting ldr oss.
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TABELLER

Befolkningssiffror for Lerums kommun
Se ocksa http//:-www.lerum.se

Befolkningsforandring 1994-2004

Ar Antal Fédelse-  Flyttnings-
(31/12) Folkmangd Overskott  Overskott
M Kv

1994 34 550 259 127 122
1995 34610 175 -79 -35
1996 34775 193 -29 2
1997 34 805 119 -93 4
1998 35 064 136 -1 5
1999 35116 120 -74 2
2000 35214 120 5 -21
2001 35322 132 -33 9
2002 35558 160 1 70
2003 35890 108 55 178
2004 36 224 203 85 48

Folkmangd 31 december 2004

Alder Procentuell
férdelning
Kommunen Riket
M Kv Tot M Kv  Tot
0-6 9 9 9 8 7 7
7-15 16 15 15 12 11 12
16-19 5 5
20-24 5 4 4 6 6 6
2544 25 26 26 28 26 27
45-64 27 27 27 27 26 26
65-79 10 10 10 11 13 12
80— 3 4 3 4 7 5
Totalt, % 100 100 100 100 100 100
Antal 18 18 36 4 466 4 9
(1000) 545 011

Fortidspensionarer 2004

Andel (%) av alla i resp. alder

Man Kvinnor Totalt
Kommunen
55-59 ar 14 19 16
60-64 ar 20 32 26
20-64 ar 7 12 9
Riket
55-59 ar 16 24 20
60-64 ar 25 35 30
20-64 ar 8 12 10

Inklusive deltidspension och sjukbidrag



Barnomsorg 2004

Inskrivna barn Kommunen Riket
Antal % %

Forskola, 1-5 ar 1755 77 76

Fritidshem,

6-12 ar 1746 44 43

Familjedaghem,

1-5ar 217 10 7

6-12 ar 0 0 1

Forskoleklass, 6 ar 452 94 95

Andel (%) av alla i respektive aldersgrupp

Aldreomsorg 2004

Andel (%) av alla i resp. grupp
Kommunen Riket

M Kv M Kv
Hemtj. i ordin. boende 4 7 6 10

Sarsk. boendeformer 5 9 5 8

Fardtjansttillstand * 10 24 13 25

Avser 65 ar och aldre *2003
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