Oppen vird i Mellanélvsborg
da, nu och sedan

med fokus pa Lerum

Del 111

i projektet/boken
Tillbakablick och diskussion

Narvarden

hur blir den?

Bengt Dahlin och Jan Kuuse
2006

(1/49)



INNEHALLSFORTECKNING

e 0 = G =] 4
o (o ] [0 5
En omvarldsbeskrivning infér 2000 -talet ......covviiii i 6
Primarvarden under SENt 90-tal.......vuueirniiniiiiitieeeitieierteeeneeaieeneeeeraeenees 6
Bemanning Vid VArdCeNtraler.......ovuuiuueiniiieiiieieitee e etee e et e i e aeeaeeanees 6
F Y L g T= 1] F= 1= 1= 6
D1 o Y= o 1 o= =] 1 ] 7
Sjukgymnaster och arbetsterapeuter.....ccooiiiiiiiiii e 7
Medicinteknisk ULrUSTNING ..ooiiiii i e 7
Besoksutveckling i ppenvarden under 1990-talet.........vveeeienieeeeineenaens. 7
Informationsutbyte och samverkan ..o 8
KValitetsarbete . ..o e 8
O I IRV [ 'e [=) W 8
Prevention och folkhalsoarbete ......c.cviiiiiiiiiii e 9
PatienNtPerSPEKEIV .. e 9
Primarvardens effekEiVIEEE . ... .. ieeie e e et e e et e e e s e e e e en e aaeeaaaes 10
Snabba ldkare ger ndjda patienter ..o 10
Okad satsning Pa PriMAErVAId .....ccv.ieeiiiii i ens 11
Politisk enighet om primarvardens behov - men pengarna kommer inte..... 11
HSU 2000 - God vard pa lika Villkor? SOU 1999:66 ........cccvvuverrrreneereeennnnnn. 12
SammMmanfattniNg ..o e 12
Decentralistiskt synSatt, 4.3 . ceiiiiiii i e 12
OmM Styrmedel 4.4 ... e 13
Styrmedlens anvandning inom halso- och sjukvarden, 4.5.........ccccvvevnen.. 13
Halso- och sjukvardens finansiering och organisation pd 2000-talet (HSU
2000, SOU 1999:66) cutiuutiiniiinieiiteiiee st i aits it aaae e aateaeaaeeraneaanes 14
Behov och resurser i varden SOU 1996:103 .....cuvuviivniiniiiniiniiieinieineeannns 14
skeenden fran da (provinsialldkartiden) till sedan (priméarvardstiden).............. 15
Provinsialldkaren blev distriktslakaren/allmanlakaren ......ccoovvviiiiiiiinnnnnnnnns 15
Ekonomi och Kultur i fOrandring......cccviiiiiiiii i e 15
VAIfard oCh fOrandringar.....oviieiiiiii i e r e aneeaaans 15
1Y e 11 Lo 1 1 S 18
En forsta globaliSeringSVag......u.vuuiiriiineitieieitieieetie e s et ee et ee e eaaaes 18
PAgaende gloDaliSEIrING ...uu.iveiiriii it eeie ittt e e e e e e e e e e e 19
EKONOMISK UtVECKIING .. e 19
=TT g o <1 o] Lo o oY RS 20
Skattesystemet och halso- 0ch SJUKVArden...........eeviveniiiieiiiiieeiieieeneen, 20
Sjukvardens iNAUSErAlISEriNG ......cuieeiireieiiiieiie e e e e e eneens 21
Finansieringen av den 8ppna VArden .......c..veeeereiniireinisieinieeeenieanesanns 21
Befolkningen och h&lso- 0ch SJUKVArden ........ccuueiviieniiiieiiiiecieeeeeiee e eaes 22
BefolkningsutVeCKIliNg. . ..o e 22
o T A a T=Ts IRVZ L 1= s R 23
Mer om tillgéanglighet, kontinuitet och befolkningsansvar...................o.v.... 24
En organisation standigt i fOrandring......ccovviiiiiiiii i 25
Hur vill befolkningen att primarvarden organisSeras? ........oovuvevrevererenrenrens. 25
STUKVAIASPOIIEIKEN 1uiveitiiie it e e e et e et e e e e e e et e e et e e et e enaeens 26
FYra NYanser @V DIALE ..u.vuieniir it eei e e e e e e e e et s e e e e eaaes 26
Arbetsmiljon och arbetsattet ... 26
11 PP 27
Information och kommunikation ... e 27
Olika modeller fér primarvardens organisation ...........cccuvveeeerieeniirieenieeeeneens 29

(2 /49)



PrimErvard i fFOrENATING c.uvvieeiitieeieitie e et e e et e e et e e st e en e aeeneeanesaaaes 29

NARSIUKVARD 0Ch PROTOS ..vueeeeeee e et et e e e e e e e e e e e neenns 32
Hallandsmodellen ... e 34
GoteborgsmodellenFel! Bokmarket ar inte definierat.

Norges fastlegeordning .....veiiiriiiiii i e 36

Ur Lokal utvecklingsplan fér utveckling av halso- och sjukvarden i Mitten

F V2] o oY e H P 36

Utveckling av priméarvarden till en vélfungerande bas i hélso- och
sjukvarden genom férbattrad kontinuitet och tillganglighet.................... 36
Kompetensutveckling, personalférsdrjning och kompetenséverféring ...... 37
Forbattrad tillganglighet. ... e 37
Halsoframjande sjukvard och NArsjUKVArd .......oceveiveiniiiiiniiiieieeieeaas 38
Utveckling av hélso- sjukvarden for dldre Manniskor .......ovevvvvvivveniennenn. 38
Okade insatser till barn, ungdomar och &ldre med psykisk ohélsa. Okat
stdd till personer med psykiska funktionshinder. ..........covviiiiiiiine, 38
Aldre med pSYKiSK ONEISa.....cviiuiuiiriiii it e e e 39
U AV Z=Ye T e oY 8 a1 Lo (=2 PR 40
Mangfalden av vardgivare dkar inom varden och omsorgen ................... 40
VYL Y= IRz 1= 12 W 40
En primarvardsutredning varen 1997 ......cc.cuviiuuieirneirineirieeiieeeeeereerneenns 40
Mot narsjukvardsbegreppet — avslutande diSKUSSION .....cvvviiviiviiriiniiniinieniennes 46
=] 0 |0 PP 47

(3/49)



Projektet

I vér historik dver hur den 6ppna varden utvecklats i Mittendlvsborg har vi velat lyfta fram
for primarvéardens 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 — Primédrvarden - utgdr sjdlva kérnan i studien av den 6ppna varden. 1
avsnittet om primérvarden, dess uppbyggnadstid och ’lerumsmodellen” fokuseras mera tydligt
pa forhallandena lokalt i Lerums kommun med utblickar i Mittenédlvsborg och i landstinget i
Alvsborg. Primérvardstiden innebar i Mittenélvsborg ett sjudande forindrings- och
utvecklingsarbete med stort engagemang frén befattningshavarna. Man strdvade mot de for
primérvarden uppsatta mélen: Nérhet, Tillgédnglighet, Kontinuitet, Kvalitet och Samverkan.
Samtidigt som verksamheten utvecklades upplevde man problem med bristande resurser p.g.a.
av en ldgkonjunktur med tstramningar i ekonomin. Politikerstyrningen péverkade ocksa pa
olika sitt verksamhetens utveckling.

I denna tredje del avslutar vi historien med att folja upp olika skeenden fran da
(provinsialldkartiden) till sedan (primérvardstiden). I denna del vidgar vi vyerna till den 6ppna
varden i allménhet, inte speciellt i Mittendlvsborg. Vi rides inte att ta upp till diskussion den
stagnation och de problem som tornade upp sig under 1990-talet samt funderar och spekulerar
kring utvecklingen efter sekelskiftet 2000.

Organisationen av den 6ppna varden utanfor sjukhusen star ar 2006 infér nya utmaningar. Vi
refererar olika forslag till organisation av den 6ppna varden och kopplar dem till erfarenheter i
Mittenédlvsborg. Vilka stromningar kommer att ge avtryck i den framtida Mittenédlvsborgs
Oppna vard? Hur kommer den nya Nérsjukvarden att se ut och fungera?

Det var var malsattning. Men Du som lédsare kan reagera och kommentera. Kanske har Du
andra asikter och funderingar.

Livet bor begrundas bakdit men levas framdt.
/Kirkegaard/
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Del 111.
PROLOG

Organisationen av den &ppna varden utanfor sjukhusen stod i borjan av 2000-talet infor nya
utmaningar. Den nirsjukvard som beskrevs 1969 - 1970 i Socialstyrelsens Oppnavardsprogram
och Spris rapport om ”Den 6ppna virdens organisation ” verkade dter fa aktualitet.

Axel Hojers intentioner pd 1940-talet om en utbyggd 6ppenvérd forverkligades under 1970-
talet med satsningen pa primérvérd. Primérvirdens mél Néarhet, Tillganglighet, Kontinuitet,
Kwvalitet och Samverkan forsokte man nd med de resurser som gavs. Trots att resurserna dkade
kraftigt kom de aldrig ikapp forvintningar och efterfrdgan. Satsningarna pa kvalitet genom
utbildning och FoU prioriterades hogt. Lékartiden for rent patientndra arbete 6kade inte trots
resursdkningarna. Patientadministrationen dkade till synes kanske genom satsningar pa
datorstdd, som sillan var tillrdckligt effektivt utan snarare minskade den totala tiden for
patientkontakter. Patientrycket 6kade da sjukhusens 6ppenvard hdnvisade till primérvarden.
Tillgéngligheten, som inledningsvis var ett 6verordnat mél, minskade. Telefonservicen
centraliserades och patienten fick allt svérare att komma fram till mottagningarna, om man inte
redan hade en etablerad virdgivarkontakt — ”var inne i systemet”. ”Den svenska
primérvardsmodellen” verkade ha gétt i st.

Lat oss forst i denna tredje del av historien visa pd vad man i slutet av 1900-talet forvéntade
sig av framtiden. Vi avslutar med att lyfta fram de olika framtida 6ppenvérdsmodeller som
diskuterats i borjan av 2000-talet. Vi refererar ocksa Mittendlvsborgs politikers direktiv for
ndrvarden. Déremellan fo6ljer vi upp olika skeenden fran provinsialldkartiden till nutid och
diskuterar med egna funderingar pa utvecklingen.

Liir av andras misstag,
ty du kan inte leva tillriickligt linge
for att sjilv hinna begd dem alla.
/Martin Vaubee/
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EN OMVARLDSBESKRIVNING INFOR 2000 -TALET

Primérvarden under sent 90-tal

Beskrivningen har himtats ur "Priméarvardens utveckling i Sverige”, Per Swartling, SFAM —
Supplement nr 1/01, Allmédnmedicin nr 4/2002. Den bygger ocks pa Socialstyrelsens
slutrapport Fran slitna honndrsord till praktisk verksamhet” publicerades 1998. Rapporten ér en
uppfoljning av primérvirden under dren nérmast efter husldkarreformens inférande och snabba
avskaffande. Den grundas pa ett antal delstudier och ger en bra bild av 90-talets svenska
primérvard.

Bemanning vid virdcentraler

Ar 1998 fanns drygt 1 100 vérdcentraler (motsvarande). Enlikarstationerna var bara 8 %.
Vérdcentralerna uppvisade en mycket varierande sammanséttning och inneh6ll omkring 100
olika typer av mottagning. Den vanligaste var en vardcentral i offentlig regi med fyra
allménldkare. Totalt har antalet mottagningar med fem eller flera ldkare dkat. Enstaka
vardcentraler hade tio eller fler ldkare.

Den vanligaste vardcentralen (enheten) hade allménlikare, distriktsskoterskor och
barnhélsovéard. Kuratorer och psykologer hade 6kat. De fanns pd mer dn var tredje vardcentral
och okade primérvardens forméga att ta hand om patienter i kris eller med psykisk insufficiens.

Allménlikare

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

Bristen pé allménldkare har himmat primérvéardens utveckling och problemet kvarstar infor
2000-talets borjan.

Utdver mottagning och jourarbete har de flesta offentligt anstédllda allménlékarna dtaganden
inom andra av primérvéardens ansvarsomrdden. I BVC deltar 85 %, i hemsjukvérd 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 fé, endast tva
besok i genomsnitt per vecka. Allménlédkarnas medverkan i hemsjukvard och vard i sédrskilt
boende har ofta varit otillrdcklig och medfort en hel del kritik.

Svenska allménlédkare har relativt f4 mottagningsbesok per dag jamfort med tidigare och
j@mfort med kollegor i de flesta andra landers. I en studie 1997 i sex omraden i Sverige hade
varje ldkare endast tio registrerade besok per dag. Dock var ldkarna inkopplade pa 25
patientdrende per dag, som krivde lékares stdllningstagande. Den svenska primérvardsmodellen
ar att klara av s ménga av patientens problem som mojligt vid ett besok for att undvika ett eller
flera tita dterbesok. Den dr tvirtemot den engelska modellen med ménga och korta besok hos
vardgivaren.
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Distriktsskoterskor

Fore Adelreformen 1992 hade de flesta distriktsskoterskor likartade arbetsuppgifter med
mottagning, barnhilsovard och hemsjukvérd inom landstinget.

Efter Adelreformen fanns cirka 7000 distriktsskoterskor varav omkring 2000 fick kommunen
som huvudman. 4 % hade privata arbetsgivare. Omkring 30 % av karen arbetade enbart med
hilso- och sjukvérd pa egen mottagning och vid allmdnlédkarmottagningar samt med dldrevérd.

Pé den egna mottagningen kunde som forut patienter soka direkt eller efter hianvisning av
lékare for enklare behandlingar, injektioner, sdiromlédggningar, suturtagningar,
blodtryckskontroller, rddgivning m.m. De flesta distriktsskoterskor fick efter hand ocksé ritt att
skriva ut recept pa vissa likemedel. Mer @n hilften av distriktsskoéterskorna arbetade med
barnhélsovérd i kombination med mottagningsverksamhet. Vid manga vardcentraler har det
lange funnits sjukskoterskor, som efter sirskild utbildning, fatt ansvar for kontroll av vissa
patientgrupper. Sjukskoterskemottagningar har inrédttats for diabetes-, astma och
hjartsviktskontroller. Mellan lakarbesoken, som kan goras relativt glesa, har patienten
regelbundna kontroller hos specialsjukskoterskan. Med hjélp av dessa specialmottagningar har
slutenvarden avlastats patagligt.

I den kommunala hélso- och sjukvarden var sjukskoterskans arbete vérd av éldre,
handikappade och langvarigt sjuka i olika boendeformer. Omkring 20 % arbetade enbart med
hemsjukvard av lang- eller korttidskaraktdr och med vard i sdrskilt boende.

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

Sjukgymnaster och arbetsterapeuter

Totalt fanns 1998 motsvarande 4 200 heltidsarbetande sjukgymnaster i primérvarden.
Sjukgymnasterna har en viktig roll att rehabilitera sjukskrivna patienter tillbaka till arbete. F&
hembesok gors. De av kommunerna anstéllda tar mest hand om éldre patienter med ett brett
spektrum av funktionsstorningar. Mer dn 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-tréning och
bostadsanpassning. Ar 1998 fanns totalt motsvarande 2 800 arbetsterapeuter i primérvarden.

Medicinteknisk utrustning

Pé 50-talet 0vergav patienterna ofta provinsialldkarmottagningarna p.g.a. att de hade for
bristfdlliga mojligheter till adekvat undersdkning. Man sokte direkt till sjukhusklinikernas
Oppna mottagningar. Efter hand fick vardcentralerna tillgéng till adekvat medicinsk utrustning.
Man kunde i princip f4 samma prover tagna pa vardcentralen som pa sjukhuset. Ménga prover
analyserades vid vardcentralens eget laboratorium, Andra prover sidndes for analys vid annat
laboratorium, som meddelade vérdcentralen svar pa provet.

Vardcentralernas diagnostiska utrustning 6kade i kvalitet. Alla fick tillgang till flerkanaliga
EKG-apparater, oftalmoskop, otoskop, peakflowmeter, rektoskop, mikroskop, moderna Hb- och
blodglukosmitare samt vilutrustade akutvéskor. Vanligt var ocksé att vardcentralerna fick oron-
och 6gonmikroskop, audiometer, spirometer, defibrillator m.m. Alla vardcentraler kan remittera
patienter till sjukhusens rontgenavdelning. Allménlékaren 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
ndgon allvarlig sjukdom.

Besoksutveckling i 6ppenviarden under 1990-talet

Liakarbesoken i 6ppen vird var under 90-talet omkring 25 miljoner arligen i hela landet.
Detta motsvarar 2,8 besdk per invanare och &r, vilket dr en 1ag siffra internationellt sett. Privata
vardgivare stod for 20% av besdken. Efter 1994 har andelen besok vid vérdcentraler dkat
relaterat till sjukhusens 6ppna vards besok — 56 % resp. 44 %. Varje. Invanare gjorde 1,3 besok
arligen i primirvarden. Omkring 11 % av besdken i primérvérden resulterade i remiss till annan
lakare, oftast vid sjukhus.
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Informationsutbyte och samverkan

Allt fler patienter fors 6ver fran sjukhusens vard till primérvérden. Detta har dkat kraven pa
samverkan och informationséverforing mellan virdnivderna. For att vrdkedjan ska fungera
adekvat har Socialstyrelsen tagit fram vardprogram for de stora sjukdomsgrupperna som t.ex.
diabetes, stroke och hjértsvikt. Lakemedelskommittéer i landstingen rekommenderar
anvindning av mediciner sd att liknande mediciner skrivs ut i primdrvarden som p4 sjukhusen.
P& ménga sjukhus har en allménlékare engagerats for kontakt mellan vardnivéerna och for att
sprida kunskap om primérvardens arbetssétt och resurser. Klinikernas énskemal om
remissinnehall och allménldkarnas krav pa remissvar kan da littare diskuteras. Lokala
Overenskommelser kan goéras inom olika problemomraden.

Nir det géller kommunikationen med primarkommunerna &r situationen pad ménga héll
simre. Vid uppfoljning av Adelreformen visade det sig att kommunikationen fungerade déligt
vad gillde bl.a. utskrivningsmeddelande. En annan studie fore och efter Adel- och
husldkarreformen visade att den organiserade samverkan mellan landstingets priméarvard och
socialtjinsten minskade vad géllde dldre, l&ngvarigt sjuka och missbrukare. Daremot dkade
lékarnas kontakter med forsdkringskassan p.g.a. 6kade rehabiliteringskrav och bildande av
rehab-grupper. Bade likare och sjukskéterskor tycker att Adelreformen, huslikarreformen och
de nya ekonomiska styrsystemen lett till en renodling av arbetsuppgifterna. Dérvid har ett av de
gamla honnorsorden i primédrvarden — helhetstankandet — gétt forlorat.

Kvalitetsarbete

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

I anslutning till huslékarreformen stillde staten medel till forfogande for att stimulera
kvalitetsutvecklingen. Olika kvalitetsbocker togs fram for distriktsskoterskor,
privatpraktiserande lakare med flera. Olika metoder for kvalitetsarbete presenterades ocksa
SFAM (svensk forening for allménlékare) 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.

Arbetet med kvalitetssdkring har kommit igdng i mycket begridnsad omfattning

IT —i virden

En under 90-talet viktig informationsteknik - datorisering av virdinformationen 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 dver 90 % av vardcentralerna datorjournal. Datorn medfor ménga fordelar,
journalen finns alltid pa plats (sa linge systemet fungerar), laboratoriesvar kan foras in direkt i
journalen (pa sina hall direkt frdn externa laboratorier). Recept kan skrivas ut via datorn, vilket
ger tydlig skrift och automatisk dokumentation. Stodfunktioner har utvecklats for
vardprogramuppfdljning och for diagnosregistrering. Uppfoljning av olika patientgrupper vore
onskvirt och borde vara enkelt med datorstdd men de valda systemen dr inte praktiskt
utformade for dessa behov. Datorn borde ocksa kunna anvéndas for bevakning av sénda
remisser och provsvarshantering. P4 dessa punkter finns oftast bristande rutiner och tekniska
l6sningar. Datorerna har tyvérr inte sparat tid for ldkarna bl. a. p.g.a. journallagens ménga krav,
men ingen skulle vilja atergé till pappersjournalen.

Varfor blev det trots allt s& manga problem med den nya tekniken? Huvudorsaken kan
sammanfattas i avsaknad av standardiserade vardadministrativa system och datorjournalsystem.
Det har av kommersiella skél utvecklas en miangd datorjournalsystem. Sjukhusen och
primérvarden anvénder oftast olika tekniska l6sningar. Till och med inom ett sjukhus kan en
maéngd olika 16sningar finnas som inte dr kompatibla. Stora strdvanden gors emellertid bdde
inom landstingen, pa nationell niva och pa europanivé att finna standards som mojliggor
informationsutbyte dver olika nivder och grinser. Nar Spri lades ned &r 2000 blev det ett
vakuum i samordningsarbetet pa nationell nivd, som d@nnu 2005 inte har fyllts ut.
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Prevention och folkhilsoarbete

Béde Primédrvardsutredningen 1978 och HS 80 forvintade sig att primérvérden skulle ta
huvudansvaret for det sjukdomsforebyggande arbetet, savil individinriktade som det
befolkningsinriktade. Trots olika lokala forsdk att né dit lyckades man inte. Det férebyggande
arbetet fick ldgprioriteras i brist pd allménldkare. Det fick sta tillbaka for kraven pa
sjukvardande insatser och krav pé tillgédnglighet, kontinuitet och service. I slutet av 90-talet har
de senare kraven skérpts ytterligare varfor sjukvardande insatser mdst prioriteras &dn hardare.
Vad distriktsldkare och distriktsskoterskor kunnat engagera sig i dr insatser som géller framfor
allt riskfaktorer inom de s.k. folksjukdomarna och som berdr livsstil med rokning, kost, motion
samt alkohol och droger. Det férebyggande arbetet inom barn- och modrahilsovérd &r ocksa vl
etablerat. Distriktsskoterskorna har fitt en bredare ansats vad giller olycksfallprofylax och
dldres sar- och fotvdrd. Psykosociala problem och livskriser engagerar ocksé primérvarden.
Forebyggande arbete i grupp har ocksa dkat inom olika problemomraden. En annan viktig
plattform ar de allt vanligare ungdomsmottagningarna i priméirvardens regi. Ungdomsproblem
som kan angripas och forebyggas dr veneriska sjukdomar samt alkohol- drogproblem och vald,
olycksfall.

Patientperspektiv

Patientens forsta val av mottagning vid icke allvarlig sjukdom utgérs av vardcentral 1 60 % i
storstdderna och 80% i 6vriga regioner.

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

Tillgéngligheten dr en viktig fraga for patienten. Alla skall ha ratt att f4 kontakt med sin
vardcentral samma dag och fé en lékartid 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 svért for patienten att komma fram pa telefon. Parallellt med
vardcentralens rddgivningsfunktion har centrala telefonsystem for sjukvardsupplysning byggts
upp. Man ténker sig en central sjukvardsupplysning i Véstra Gotaland och pa sikt kanske
samordning med andra regionala system i riket. For att oka tillgangligheten hade under slutet av
90-talet over hélften av virdcentralerna infért ppen mottagning som innebér att kunna séka
lakare for korta och enkla besok utan att bestélla tid. Denna modell upplevde méanga
mottagningar ge problem. Som t.ex. att for ménga sokte den 6ppna mottagningen med langa
vintetider i vintrum som f6ljd. En dtergéng till tidsbestidlld mottagning blev f6ljden fér manga.

Vid tidsbestallning ansag 80 % att de fétt tid hos ldkare tillrackligt snabbt. 76 % anség det
viktigt att {4 trdffa samma lékare som vid tidigare kontakter. For uppfoljning av tidigare
problem steg siffran till 93%.
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Primiirviardens effektivitet

Under primérvérdens utbyggnad de senaste 25 aren har man haft stora férhoppningar pé att
primérvard skulle bidra till ldgre kostnader for hdlso- och sjukvérden. I Socialstyrelsens rapport
”Allmédnmedicinens bidrag till effektiv resursanvindning i hélso- och sjukvarden” (1999:19)
drar man f6ljande slutsatser om primérvéardens effektivitet vad géller kostnad och kvalitet:

* En bra priméarvard har positiva effekter pa folkhédlsan som den kan avlisas i olika
folkhdlsométt och bidrar till en ldgre konsumtion av bade sluten och 6ppen vard och
dirmed till ligre totala sjukvéardskostnader. Okad tillgdng pa priméirvardslikare har
medfort battre varden pa total dodlighet, dodlighet i1 hjértsjukdom och cancer,
forvéantad livsldngd, spiddbarnsdodlighet eller 1&g fodelsevikt.

* En vil fungerande primérvéard gor att befolkningen &r ndjdare med sitt
sjukvardssystem oberoende av hur stort belopp per invénare som olika ldnder lagger
pa sjukvérd. Detta kan forklaras av att 80 — 85 % av invdnarna kan fa sitt virdbehov
helt tillgodosett inom primdrvarden. Om primédrvarden fungerar bra innebér det att
den absoluta majoriteten av befolkningen upplever att hela sjukvardssystemet
fungerar bra for de upplevda vardbehoven,

*  Organisationen av primarvarden har stor betydelse for i vilken grad man nar dessa
effekter. Exempelvis utnyttjar prestationsersatta ldkare slutenvarden 50 % mer &n
kapitationsersatta lakare. Kapitation som erséttningssystem, fritt 1dkarval, personlig
lakarkontinuitet och vélutrustade vardcentraler har visat sig forstirka de positiva
effekterna av priméarvard.

*  Primérvarden kan, till ldgre kostnad och med ingen eller liten skillnad i kvalitet,
hantera de sjukdomar som kan skotas av savél allménldkare som organspecialist.
Den vard som studerats géller patienter med hypertoni, diabetes, akuta ryggbesvir,
skoldkortelsjukdom, depression och antikoagulantiabehandling.

* Primérvardslikare skriver ut billigare ldkemedel, som ir effektméssigt jimbordiga
med dyrare likemedel, &n vad specialistldkare gor och de foljer i hogre grad
riktlinjerna for likemedelsforskrivning.

Snabba likare ger nojda patienter

I Goteborgs-Posten (GP 26 april 2006) refererar Christer Lovkvist en studie gjord av chefen
for primérvérden i Goteborg, Bo Rangmar, som hade analyserat ar 2005:s 6ppenvérdsstatistik.
Bakgrunden var vildiga skillnader i produktivitet mellan regionens vardcentraler. Bo Ragmar
hade rdknat med att finna ett samband mellan de minga vardcentralernas laga produktivitet och
den andel av vardcentralens patienter som var &ldriga eller behdvde tolkhjilp. Men han hittade
inte ndgot samband. De viktigaste forklaringarna tycktes i stillet vara vilka arbetsrutiner man
hade pé vdrdcentralerna och hur ledarskapet ser ut.

"Hog produktivitet innebdr mdanga patientkontakter. Inom likarkollektivet har framforts
uppfattningen att att manga patientkontakter kan medfora att en och samma patient kan

tvingas till manga ldkarbesok och/eller att "komplicerade” patienter prioriteras bort.”

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

Pé ndgra virdcentraler i Goteborg hade man en typ av ackord, som innebar att om ldkarna
hinner med fler &n 2600 patientbesdk arligen sa far de en bonuslon pé upp till 10 000 kronor per
manad. Inga ldkare hade hittills missat det malet.

“Eftersom ekonomiska incitament ses som kontroversiella sd har vi foljt dessa

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

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

vdrdcentralers.”

Ndr nu de daliga ursdkternas tid dr forbi tycker Bo Rangmar att vdardcentralerna ska
ldra av varandra, av de goda exemplen. Men for att fd fart pd ldkarna krdvs det sannolikt
ocksda morotter, tror han.
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Okad satsning pa primirvird

Riksdagens revisorer granskade primérvardens 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 hilso- och sjukvardssystemet. I regeringens
proposition om primirvard med mera (1994/95:195) uttalas att det dr n6dvéndigt att resurser
frén sjukhusen omfordelas till primérvarden sd att primirvarden far mdjlighet att ta emot de
omfordelade patientstrommarna. Revisorsrapporten konstaterar att ndgon dverflyttning av
resurser inte har skett och att den svenska primérvéirden fortfarande &r underdimensionerad vid
en internationell jamforelse. Framfor allt &r antalet allménlékare internationellt sett mycket 1agt.
Revisorerna ifrdgasitter hur primérvérdens 6kade aligganden med bland andra nya
patientgrupper fran sjukhusen kan vara mgjligt att klara utan resurstillskott.

Under varen 2000 slots ett avtal mellan regeringen, Landstingsforbundet och Svenska
Kommunforbundet om att tillfora primérvéarden ytterligare pengar. Socialministern forklarade
att om primérvarden ska klara de krav den har idag maste det skjutas till resurser. I framtiden
ska alla invanare f tillgdng till och kunna vélja en egen lédkarkontakt i priméarvarden.
Tillgénglighet till primdrvard ska finnas alla tider pd dygnet s att man inte behdver anlita
akutsjukvérden vid sjukhus for sjukdomar eller skador som primérvarden kan klara av. Enligt
socialministern kravs manga fler 1dkare inom primérvérden. I avtalet talar man om att insatser
frén andra medicinska specialiteter &n den allmédnmedicinska kan vara viktiga delar i framtidens
primérvard. Framfor allt ror det sig om barnsjukvard, gynekologi, psykiatri och geriatrik.
Socialministern ansdg att det bor vara mdjligt att ha en barnldkare 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
primirvéarden. Detta kommer att bli ett viirdefullt stod for allménlikarnas fortbildning. Aven
Sveriges ldkarforbund anser att satsningen pé priméarvarden ar riktig. Man har funnit att
arbetsmiljon for ldkarna inom primérvéarden blivit forsdmrad med allt fér hog arbetsbelastning,
okade krav och for liten mdjlighet att sjdlv paverka sin arbetssituation. Lakarférbundet har som
malsdttning att antalet allmdnmedicinska specialister kar till 6000, det vill siga omkring en
allménldkare per 1 500 invanare.

I slutet av 2000 godkénde riksdagen regeringens nationella handlingsplan for att forbéttra
primérvarden, dldrevarden och psykiatrin. Malet for primédrvarden ar att utdka allménlékarkaren
med 1 700 ldkare inom é&tta ar. Rekryteringen av specialister i allmédnmedicin ska underlattas
med olika dtgdrder sdsom tydligare avgransat uppdrag, forbéattring av arbetsmiljon och 6kade
mojligheter till fortbildning och forskning. Aven andra specialister ska kunna vidareutbildas till
specialister i allmdnmedicin och rekrytering av ldkare frdn utlandet ska ske.

Socialstyrelsen har fitt i uppdrag att svara for uppfoljningen av handlingsplanen. Man har
patalat att omkring 400 specialister i allmdnmedicin bor utbildas arligen de ndrmaste &ren. Det
blir en uppgift for sjukvérdens ledning pé alla niver att se till att utvecklingen styrs mot dessa
mal.

Politisk enighet om priméirvirdens behov — men pengarna kommer inte
Utdrag ur en artikel i Lékartidningen nr 17 2006 volym 103, Sara Gunnarsdotter. En
diskussion vid Distriktslakarforeningens fullméktigemote.

”Trots en stor politisk enighet om behovet av en vil fungerande primdrvdrd sd styrs
landstingens resurser sdllan dit. Men varken sittande vdardministern Ylva Johansson eller
utmanaren Maria Larsson (kd) vill se en nationell reglering av primdrvdrden.

Maria Larssons recept heter mangfald i form av mdjligheter till avknoppning, medan
Ylva Johansson gang pd gang tryckte pd att vad sjukvdrden i allmdnhet och primdrvdrden i
synnerhet behover dr resurser. Som enligt Ylva Johansson egentligen redan finns.
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Vi har 6kat resurserna till sjukvdrden under en tiodrsperiod fran 8,2 till 9,2 procent av
BNP, dessutom har BNP okat. Just nu gér alla landsting positiva resultat, sa Ylva
Johansson.

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

— Upp till bevis! sa Goran Fdilthammar, ordférande i DLF Bohusldn, som undrade hur
och ndr den verbala satsningen pd primdrvdrden ocksad ska bli reell.

Ylva Johanssons forklaring till att inget hdnder var folkviljan. — Det gar néistan inte att
ldgga ner sjukhus ute i landstingen dven om det dr ekonomiskt vilmotiverat att styra éver
resurser till primdr- och ndrsjukvdrd. Det folkliga stédet att behadlla sjukhuset dr vdildigt
starkt dven om det dr framst primdrvdrden man gdr till — och blir forbannad pa nédr man
far vinta i telefonko hos.

Ndr debatten var over och politikerna ldmnat lokalen sa vittnade bland annat Moa
Viastos fran DLF Vistmanland om att ddr hade det minsann gdtt att ldgga ner sjukhus,
men inte hade det styrts dver nagra pengar till primdrvdrden for det. —

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

— Problemet dr att alla redan dr overens om att primdrvdrden dr bra, dnda hinder
ingenting, konstaterade Goran Félthammar, DLF Bohusldn.”

HSU 2000 — God vard pa lika villkor? SOU 1999:66

Sammanfattning:

De nationella mélen och de etiska grundprinciperna ér riktlinjer for en langsiktig och
kontinuerlig utveckling av svensk hélso- och sjukvard, och de stir for gemensamma vérderingar
pa nationell nivd. Kommittén dr medveten om att det aldrig kommer att kunna sédgas att malen ar
helt uppfyllda. Tolkningen av mélen fordndras i takt med vélfardsutvecklingen i samhéllet vilket
inte minst géiller hur vi i Sverige tar tillvara nya medicinska ron och deltar i den medicinska
kunskapsutvecklingen. Statens roll &r, férutom att formulera mal och principer, att folja och
virdera att hélso- och sjukvardens olika verksamheter utvecklas s att de bidrar till en 6kad
maluppfyllelse och nér sa behdvs ingripa med olika styrmedel.

Decentralistiskt synsitt, 4.3

1 samband med uppbyggnaden av den moderna vilfirdsstaten har kommunernas och
landstingens uppgifter successivt 6kat. Utvecklingen av den offentliga forvaltningen har
prdglats av ett decentralistiskt synsdtt, enligt vilket det ansetts angeldget att en stor del av
den offentliga verksamheten ombesorjs av kommuner och landsting. Detaljregleringen av
den kommunala verksamheten har minskat sedan mitten av 1970-talet och kommuner och
landsting har efterhand fdtt allt storre frihet att utforma verksamheten efter lokala och
regionala férhdllanden.....

Vardorganisationen har 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 dr 1992 fick kommunerna
huvudansvaret for virden och omsorgen om dldre. Handikappreformen dr 1994 och
psykiatrireformen dar 1995 medforde ocksd betydligt utékat kommunalt ansvar. I och med
likemedelsreformen dr 1997 far landstingen ett kostnadsansvar for likemedel i ppen
vdrd. Reformen genomfirs etappvis, tidigast ar 2001 kommer landstingen att ha ett
Sfullstiindigt kostnadsansvar.

Aven inom landsting och kommuner har en decentralisering av organisationen
skett. Motivet har varit att den som i praktiken utformar verksamhetens innehdll ocksd
skall ha ansvar for verksamhetens resultat. Forestillningen iir att en decentraliserad
organisation liittare kan fanga upp olika patientgruppers behov och forvintningar och
att man dirigenom kan dstadkomma en effektivare verksamhet.

En annan tendens &r att kommuner och landsting har lagt ut verksamheter pa
entreprenad till privata vardgivare och andra virdproducenter. Fir virdverksamhet har
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detta framfor allt detta skett inom kommunal dildrevard och den éppna virden utanfor
sjukhus....

Om Styrmedel 4.4
Den offentliga makten har tre grundliggande styrmedel till sitt férfogande:

Regler, ekonomiska styrmedel och information.

Alla medel som staten kan regera med innefattas pd ett eller annat sdtt av dessa tre
(Vedung 1998: 1131).

Petersson / Soderlind (1993) pekar pd ett fjarde styrmedel, fysiska styrmedel, som
t.ex. kan innefatta infrastruktur for att forhindra eller underldtta vissa beteenden.

Dessa fysiska styrmedel innefattas i den tredelade styrmedelsmodellen i de ekonomiska
(finansiella) styrmedlen. Ett béttre namn pd detta kanske vore materiella styrmedel eller
materiella resurser, dvs. statsmakterna anvinder resurser som medel for att styra.

Styrmedlens anvdndning inom hilso- och sjukvarden, 4.5

Hilso- och sjukvdrden styrs av nationella mal och krav som dr formulerade i hélso- och
sjukvardslagen. Denna lag dr en ramlag och syftet dr att ldmna stort utrymme for den
lokala nivdn att organisera och utforma vardens innehdll. For att sikerstdlla de nationella
mdlen anvinder sig staten av tillgdngliga styrmedel....

En av statens viktigaste uppgifter dr det 6vergripande ansvaret for Sveriges ekonomi. /
ansvaret ingdr att den offentliga verksamheten i vid mening utvecklas pd ett sdtt som dr
forenligt med samhdllsekonomisk balans. Den kommunala sektorn stdr for merparten av de
offentliga utgifterna varav varden i sin tur svarar for en betydande andel. Statens styrmedel
Jfor den kommunala ekonomin under 1990-talet har varit statsbidrag, skattestopp dren
1991-1993 och senare andra begrdnsningar av mojligheten att hdja skattesatsen samt ett
lagstadgat krav pd balans i ekonomin. En forskjutning har skett sedan mitten av 1980-talet
fran statsbidrag som dr riktade till viss verksamhet till generella bidrag till den kommunala
ekonomin. Endast en mindre del av statsbidragen dr i dag riktade.

Staten har ansett det angeldget att ge forutsdttningar for medborgarna att fa vard pa
lika villkor. Medel for detta har varit statsbidrags- och utjimningssystemet som skall ge
kommuner och landsting ekonomiska forutsdttningar for att kunna erbjuda ett utbud av
vdard som dr jamnt fordelat i landet. Reglering av patientavgifterna har som syfte att
tillforsckra medborgarna ekonomiska forutsdttningar att efterfraga vard pa lika villkor.
Andra medel har varit att genom uppfoljning, utvéirdering och olika former av
informationsinsatser pdaverka att vardgivaren pd ett jamlikt sdtt beméter och behandlar
olika grupper i samhdillet.

En annan statlig angeldgenhet dr att bevaka att patienten erbjuds en god vard pd lika
villkor och att de etiska principerna om prioriteringar i varden upprdtthdlls. For personer
med vissa allvarliga funktionshinder har staten utokat kraven genom att i lag faststdilla
vissa rdttigheter.

Atgéirder for att stirka patientens stéillning har tidigare foreslagits av kommittén i
delbetdinkandet Patienten har ritt (SOU 1997:154).

Staten har lagt stor vikt vid medicinsk sékerhet och kvalitet. En stor del av styrningen
syftar till att en god kvalitet pd varden skall upprdtthdllas enligt vetenskap och beprévad
erfarenhet. Staten svarar for en stor del av utbildningen av medicinsk personal och har
sedan linge i lag stdllt krav pa skyldigheter, behérighet och legitimation for denna
personal, till vilken ocksa dr kopplad disciplinpdféljd om kraven inte uppfylls. Staten
bedriver dven verksamhetstillsyn, vilket lagstadgades dr 1997, med syftet att forebygga
skador och eliminera risker i varden. Tillsynen skall bade stodja och granska
verksamheten.

Statens ekonomiska satsningar pd forskningens infrastruktur och finansiering kan sdgas
vara ett led i styrningen som tillforsdkrar att Sverige deltar i den internationella
utvecklingen av ny kunskap. En stor del av den statliga informationsverksamheten syftar till
att formedla kunskaper och ddrmed paverka vardproducenter och vardens personal att
utveckla vardens kvalitet. Det sker bl.a. genom att granska, virdera och gora aktuell
Jforskning tillgiinglig genom SBU rapporter, nationella riktlinjer for vissa sjukdomar och
s.k. State of the Art dokument fran Socialstyrelsen, Spris verksamhetsberdttelser m.m.
Staten bidrar dven som en av mdnga aktorer med statistik, utvirderingar, erfarenheter av
utvecklingsarbete, forskningsresultat m.m. till vardens kunskapsuppbyggnad. Hdir kan
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ocksd ndmnas de olika register som anvinds for att identifiera risker och mdta vdrdens
resultat.

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

I den statliga utredningen om hélso- och sjukvarden pd 2000-talet dvervégs hur hdlso- och
sjukvarden bor finansieras och organiseras pa den 6vergripande samhaéllsnivén.

For finansiering av FoUU 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 ar starkt integrerade i det direkta hélso-
och sjukvérdsarbetet. Detta gor det svért att dra en tydlig grans mellan vad som kan anses vara
statens finansieringsansvar och vad som &r landstingens, sérskilt i ”grdzonen” mellan klinisk
forskning och utvecklingsarbete. Kostnader f6r FoU har hittills varit ”dolda” i olika
sjukvardsenheters ramanslag och inte kunnat sérskiljas frdn den egentliga
sjukvardsverksamheten. En gemensam angeldgenhet dr den patientnéra kliniska forskningen
medan den rent experimentella kliniska forskningen &r ett statligt ansvar. Utredningen foreslog
en komplettering av Hélso- och sjukvardslagen med en bestimmelse som preciserar
landstingens ansvar for klinisk forsknings- och utvecklingsarbete.

I HSU 2000 beskrivs ocksd primarvardens innehall och uppgifter. Primérvardens
patientgrupper definieras som:

* Patienter med ”de vanliga” sjukdomarna.

* De éldres ohilsa.

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

* De oroliga.

Behov och resurser i virden SOU 1996:103

Kommittén har gjort en samlad beddmning av behov och resurser for hilso- och sjukvard
respektive dldreomsorg.

Slutsatsen ar att det &r mycket svért att 8stadkomma kostnadsminskningar i den takt och
omfattning som manga landsting och kommuner &r i fard med att genomfora for att klara
balanskraven utan att det leder till att de nationella malen for hilso- och sjukvarden och
dldreomsorgen dventyras. Det finns sérskilt skl att varna for att kostnadsneddragningarna kan
medfora betydande kvalitetsforluster nér det géller varden av gamla och kroniskt sjuka, ett
omrade dér det redan i dag finns brister nér det géller de medicinska insatserna och dér en
viaxande andel av omvardnaden ar beroende av anhorigas och nirstdendes insatser.
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SKEENDEN FRAN DA (PROVINSIALLAKARTIDEN) TILL
SEDAN (PRIMARVARDSTIDEN)

Provinsiallakaren blev distriktsléiikaren/allminlakaren

Vi har f6ljt den 6ppna varden i Mittendlvsborg fran borjan av 1800-talet till &r 2000. Man
kan konstatera dels att samhéllsutvecklingen i dess olika delar varit den stora pdverkande
faktorn for fordndringar och utveckling av varden dels att 1dkarna ocks4, i olika avseenden, varit
nyckelpersoner i utvecklingen.

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

Liakarnas roll i hdlso- och sjukvarden har frén att vara allomfattande (se del 1
provinsialldkartiden) reducerats genom att nya personalkategorier tillkommit och tagit dver
stora delar av ldkarnas tidiga uppgifter.

Forst tillkom 1:e provinsialldkaren/ldnslédkaren, som blev hygienikern i landstinget, blev
smittskyddsldkare och tog dver olika tillsynsfunktioner. Réttsldkarfunktionen dverfordes till
patologer och rittslédkare dven om i viss del kvarstod enligt 1dkarinstruktionen &nda fram till
borjan av 1970-talet. D& kommunerna tillférdes kompetens férsvann provinsialldkarens roll i de
kommunala nimnderna béde vad géllde hilsovérd, socialvard och skola.

Distriktsskoterskorna var lang tid provinsialldkarens “underldkare” och hade hemsjukvérd
och barnhilsovard som specialomrédden. Barnmorskorna var pd samma sétt inriktade pa
modrahilsovard. Nér vardcentralerna tillkom pa 1970-talet blev de medlemmar i virdcentralens
team tillsammans med distriktslédkaren. De fick nya funktioner som specialsjukskoterskor for
olika sjukdomsgrupper som hypertoni och diabetes. Mddra- och barnhilsovardens funktionella
ledning togs 6ver av modra- och barnhélsodverldkare, knutna till sjukhusets specialistkliniker
men med ett ben i primérvérden. Bade sjukskoterske- och barnmorskeutbildningen blev
hogskoleanknuten. Kompetensen och sjdlvstindigheten for de badda yrkeskategorierna kade
alltmer.

Andra medlemmar i vardcentralteamet tillkom vid de stoérre enheterna som sjukgymnaster
och arbetsterapeuter. Aven dessa blev hogskoleutbildade och kompetensen dkade.

Teamets hélso- och sjukvérdsansvar for primérvrdsomradet ’stympades” i och med
Adelreformen 1992 da primiarkommunen tog éver hemsjukvarden och varden i sirskilda boende
(tidigare dlderdomshem och sjukhem).

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

Allménlédkarspecialiteten kom pa 1970-talet att {4 specialistutbildning motsvarande
sjukhusspecialisternas. Den brist som tidigare funnits i form av brist p& forsknings- och
utvecklingsarbete 16stes 1 och med universitetsanknytning av allménlédkarspecialiteten med
professurer inom dmnet. De tidigare fataliga doktorskompetenta distriktsldkarna dkade i antal
och 6vriga medlemmar i virdcentralteamen fick ocksd mojlighet att utvecklas inom FoU. Pa
allménmedicinska institutionerna utvecklade allmédnlékarrollen mot “konsultationen” — vad som
hinde i motet mellan ldkare/vardgivare och patient.

Lakarna kom pa detta sétt 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 lingre vid sekelskiftet 2000.

Vi skall hir under ett antal rubriker forsoka fanga fordndringsprocessen bade vad géller
samhaéllsférdndringar som fordndringar for befolkning och for personalen vad géller
organisation och foridndrat arbetssétt.

Ekonomi och Kkultur i fordndring

Vilfird och forankringar
De senaste hundra dren i Sverige kidnnetecknas av 6kad differentiering och specialisering i
arbetslivet, hogre utbildning, omfattande strukturomvandlingar och ekonomisk tillviaxt. Detta
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har i sin tur medfort att den materiella véilfarden okat kraftigt. I Sverige har fordndringen fran ett
fattigt jordbruksland med torpare och bonder — ddr man arbetade i ndrheten av hemmet — till ett
modernt tjdnste- och kunskapssamhille gitt mycket snabbt. Omvandlingen har skett under bara
ett par generationer och formodligen snabbare hér dn i de flesta andra ldnder.

Svensk vilfardspolitik har inriktats pa att h6ja levnadsnivan genom att skapa resurser for
valmojligheter. Till f61jd hirav har svenskarna dver tid ocksé fatt betydligt utékade
valmojligheter. Med storre valfrihet antas védlfarden ocksd 6ka. Men man kan fraga sig om detta
inte ocksé har ett pris. Att minniskor brutit upp fran tidigare sysselsittning samt kulturella och
sociala miljoer har forvisso inneburit 6kade valmojligheter. Men det har ocksa medfort att de
tidigare banden med sldkt och familj, arbetskamrater, bygd och kultur férsvagats. Fragan dr vad
detta har inneburit for véalfarden.

Den visttyske sociologen Ralf Dahrendorf har stillt frigor om vélfard pé ett delvis nytt sitt.
Han driver tesen att en manniskas vérderingar och sociala forankring i sin omvérld varit lika
viktiga for hennes vélfard som de ekonomiska valmdjligheterna. Enligt honom har
manniskornas forankringar som viktig bestdndsdel och grund for vélfarden hittills
uppmérksammats alldeles for lite inom sdvél forskning som den politiska vardagen.
Dahrendorfs synsétt har dock inspirerat ndgra svenska samhaéllsforskare till boken ”Livschanser
och vilfdrd — forankringar och valméjligheter som vilfirdens grund”. (utkom 1987).

Tillgéngen till 6kade valmdjligheter &r enligt Dahrendorf inte tillrackligt, inte ens nér de kan
leda till materiella fordelar. Valen blir meningsfulla endast i forh&llande till de sammanhang
som individen befinner sig i. Forr var forankringarna i familjen, yrket, klassen, boendet,
sedvénjorna, kyrkan och i férhallandet till godsherre eller brukspatron starka och levande.
Manga av banden och férankringarna var tvingsmassiga och kvévande, vilket i hog grad géllde
for de utpriglade brukssamhéllena utmed Sidveans dalgdng. Banden eller férankringarna gav
dock mening och innehall 4t manniskorna, 4ven om det inte alltid var i positiv bemérkelse. For
ett sekel sedan var brukssamhéllena och andra svenska samhéllen platser med 1ag vélfard bade i
materiell mening och i termer av livschanser. Enligt Dahrendorf innebér férankring utan
valmojlighet slaveri, men valmdjlighet utan férankring saknar mening f6r méanniskan.

I dldre samhéllen fanns det gott om tvidngsméssiga bindningar, men dér fanns ocksd mera av
omsorgens och sammanhéllningens band. P& hundra &r har manga av dessa traditionella
forankringar uppluckrats eller forsvunnit. Sa har familjen fétt en annan roll &n tidigare,
klasstillhorigheten har luckrats upp, relationerna till myndigheter och arbetsgivare &dndrats och
kyrkans inflytande minskat.

Samtidigt har valméjligheterna i den ekonomiska tillvéxtens spar 6kat starkt. Men har detta
ocksa lett till att livschanserna okat i samma grad? Dahrendorf svarar nej pa den frdgan. De
gamla forankringarna har ndmligen inte ersatts av nya. Den hogre levnadsstandarden har darfor
inte fatt det virde och den mening den annars kunde ha fétt.

Dahrendorfs synsitt innebér naturligtvis en tillspetsning och forenkling av komplicerade
sammanhang. Men det dr ett intressant betraktelsesdtt och ett alternativ till vélfardsstudier, som i
forsta hand ser pd ménniskan som en resursanvdndande individ. Bakom Dahrendorfs synsatt star
en méanniskosyn, som betonar midnniskan som en social varelse forankrad i sin sociala och
kulturella omgivning.

Den norske forfattaren och liraren i sjdlavard, Per Arne Dahl, berdr delvis samma
problematik i sin bok "Varfér har vi det inte bdittre, nér vi har det sd bra”. Han utgar
visserligen fran norska forhdllanden, men de kan i lika hog grad appliceras p& Sverige. Dahl
konstaterar att trots att vi lever i ett av virldens rikaste ldnder, &r manga 4nda missndjda med
sina liv, och han stiller frigan: Vad &r det som gor att s& ménga kénner tristess och missmod,
och varfor har vi det inte béttre nér vi har det sa bra?

Hos Dahendorf och Dahl betonas behovet av férankringar, for att begrepp som vélfiard och
levnadsniva skall bli mera allsidiga och fyllda med mening. Genom att gamla forankringar pa
bara nigra generationer uppldsts eller forsvunnit och inte alls i tillrdcklig grad ersatts av nya,
tycks minga ménniskor i dagens moderna samhille 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 ankarféste kan tjéna till att illustrera ménniskan i en liten bat till havs.
Utan ankarféste flyter hon hit och dit med vind och strommar. Med ankarfdste méste hon
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visserligen i viss man folja vind och vdgor, men forankringen ser till att hon inte far ivag hur
som helst. I dagens samhélle med snabba omvandlingar 4r det forvisso av stor vikt att kunna
anpassa sig, men dé dr det ocksa viktigt att kunna ha ndgon fast punkt i tillvaron.

Forankringar kan inte skapas genom politiska atgédrder, men politikerna kan hindra eller
underlétta att sociala band vixer fram. Kanske &r det sé att ju fler djupa forankringar en
manniska har, desto storre dr sannolikheten till livschanser och positiva mdjligheter till
utveckling. Tryggheten blir storre och livschanserna rikare, om ménniskor har forankring av
flera slag i familj, arbete, ideologi och etik, ndtverk och grannskap.

Diagrammet nedan — i form av en kulturatlas — avser illustrera att ekonomisk utveckling
paverkat virderingarna hos ménniskor i olika lander. En grupp forskare bakom World Values
Survey har funnit, att de avgoérande skillnaderna mellan ldnderna hinger samman med
ekonomisk utveckling. Diagrammets vagréta axel vill visa utvecklingen fran lénder i fattigdom
(6verlevnad) till rika ldnder (sjidlvforverkligande) och den lodréta axeln vigen frén traditionella
till moderna (sekulariserde) samhéllen.

Diagram: Kulturatlas

Kulturatins
kﬂm'

MYDAIAN) Wi
® o Ukt

Li'.&m‘ 8 Iulnnil
.
Bpanien

UBA
Chilw

,‘"‘“ ® Muaiky

IImATTRT

For drygt hundra &r sedan befann sig Sverige som ett fattigt land med traditionella
virderingar nere i diagrammets vénstra horn. Som nation har Sverige under bara négra
generationer sedan genomfort en mycket snabb “klassresa”. Idag aterfinner vi sdledes vart land
som en rik och sekulariserad nation hogst upp i1 det motsatta hogra hornet av diagrammet.
Positionen déir indikerar, att man i hog grad kan dgna sig at frigor kring sjalvforverkligande.

Diagrammet avser ocksa att genom sin kulturatlas ge en internationell Oversiktsbild av
sambanden mellan ekonomisk utveckling och vérderingar. I fattiga jordbrukslédnder i Afrika och
Asien spelar familj, religion och andra traditionella virderingar fortfarande en viktig roll.
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Lander som ldmnat detta stadium — framst den rika véstvérldens tjanste- och kunskapssamhillen
— fokuserar idag i hogre grad pa fragor kring sjalvforverkligande och livskvalitet. Men dven
inom vistvérlden finns det klara nyansskillnader. Exempelvis visar diagrammet att den
protestantiska och nordvéstra delen av Europa framstér som mer sekulariserad och inriktad pé
sjalvforverkligande &n vad Sydeuropa gor. I USA tycks man i det ndrmaste lika mycket inriktad
pa sjilvforverkligande som i Sverige. Det stora landet i véster, dér religionen intar en mer
framtradande roll, verkar ddremot inte alls lika sekulariserat som Sverige.

Den dagsaktuella instdllningen i ndgra konkreta frdgor kan ocksé spegla skillnaderna i
virderingar hos befolkningen i de olika ldnder som dr markerade i diagrammet. Nar det géiller
synen pa invandrare och homosexuella visar Sverige den klart hogsta toleransen, och ldnder som
Algeriet och Indien den ldgsta. I andra frdgor, som synen pd barnuppfostran och skilsméssa samt
betrdffande gudstjanstdeltagande, intar Sverige ocksd ndgot av en sirstillning. Pastdendet att
barn automatiskt skall lyda och respektera fordldrarna vill endast en ytterst liten minoritet av
svenskarna skriva under pé. En stor del av befolkningen i Mexiko, Algeriet och Indien bejakar
déremot péstdendet. I Indien, Mexiko och Sydafrika dr det manga som ogillar skilsméssa, men i
Sverige dr det bara fa. I Sverige och Ryssland ar det ytterst fa som besdker gudstjénsten varje
vecka, medan cirka hilften av ménniskorna i Mexiko, Sydafrika, Algeriet och USA gor det.

Nér man studerar diagrammet 4r 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 dnda ta till oss den
Oversiktliga bilden och aterknyta 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 jamna steg i den materiella standardokningen.
Medan gamla vérderingar och ankarféasten urholkats eller férsvunnit, har relativismen som
ledstjdrna brett ut sig och vunnit terrdng. Och det 4r naturligtvis inte bara av ondo. Problemet &r
att mdnga manniskor hér inte tycks hinga med i svéngarna. Vilsenhet och osédkerhet tycks ocksa
vara vanliga foreteelser i den svenska vilfdarden. Detta aterspeglas bland annat i den véxande
omfattningen av den psykiska ohélsan, vilket ndrmare berdrs i avsnittet om psykiatrin.

Makroekonomin
En fOrsta globaliseringsvag

For ekonomiska aktdrer erbjuder den pigaende globaliseringen bdde mojligheter och hot.
Fenomenet dr egentligen inte nytt. Framvéxten 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 d, och foreteelsen géllde da endast
delar av vérlden. Den tidens forbattrade kommunikationer och infrastruktur astadkom dock
hogst betydande strukturella fordndringar pa bada 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 produktionsomradena i Nordamerika &versvimmade Europa,
drabbades Sverige och manga andra ldnder i Europa av en jordbrukskris. En del lander —
déribland Sverige — valde att mota krisen med att stélla om till animalieproduktion och drev
ddrmed foradlingen ett steg vidare. P4 industrins omréde gjorde Sverige senare liknande insatser
genom att ga 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 férdndringar och omstéllningar gjorde att Sverige
dé kunde ta steget frén ett fattigt land i Europas industriella periferi till en mogen industrination.
En avgorande faktor bakom denna utveckling var hojningen av den allménna utbildningsnivén,
som gjorde det mdjligt for arbetskraften att producera varor med storre teknik- och
kunskapsinnehdll. Man kan hédvda att konkurrens- och omvandlingstrycket frdn 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 l&ngsiktigt vann pa de olika krafter som globaliseringen da
genererade.
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Pagéende globalisering

Hur verkar dé globaliseringen idag? Numera &r globaliseringen l&ngt mera vérldsomfattande
an den partiella globalisering som upptradde for cirka hundra ar sedan. Foérutom vistldnderna
inklusive Japan har nu flera olika lander p4 allvar tritt in pd 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 ldnder 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 vérlden krymper. I sin tur innebér det for dem som omfattas av dagens globalisering att
fordndringar och omstéllningar sker i ett allt snabbare tempo och i en stegrad skala. Det betyder
ocksé att bdde de mojligheter och hot som f6ljer med globaliseringen blivit avsevért storre.

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

Hotbilden upplevs ocksé som stark. En hel del Iontagare kommer att stéllas infor
omstillningsproblem d& produktion och andra verksamheter 14ggs ner eller omlokaliseras till
annat land. Atminstone i en dvergéngsfas, som kan bli ganska ldng, kommer manga ménniskor
att komma i klam. I etablerade véstlander talas nu om globaliseringens offer genom att jobben
forsvinner till ldgkostnadsldnder. Roster hojs ocksé for att ’forlorarna skall skyddas™ och
protektionism i olika former fors in som stétdampare i globaliseringens omvandlingstryck. En
annan sak ar att manga protektionistiska inslag inte inneburit ndgon langsiktig l6sning.

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

For Sveriges del har det tidiga 2000-talet inneburit forbattrad tillvixt. Under 2001 6kade
BNP séledes med endast en procent, medan 6kningstakten 2004-05 uppgick till ndgot mer &n tre
procent. Som effekt av den ekonomiska tillvixten 6kade paradoxalt nog inte sysselséttningen.
Den totala arbetslosheten steg tvartom fran 7 procent 2001 till 9 procent 2005. Fenomenet har
fatt beteckningen “’jobless growth”. Tillvixten i ekonomin har snarast varit ett resultat av att
arbetslivet effektiviserats och rationaliserats utan mycket nyanstéllningar. Det 6kade trycket
frén utlandsk konkurrens har under det senaste artiondet for Sveriges del inneburit en kraftig
produktivitetsforbattring genom att varje arbetstimme kunnat utnyttjas mera effektivt. Samtidigt
har Sverige daremot varit simre &n andra ldnder i véstvirlden nér det géllt att skapa nya arbeten,
sérskilt inom tjdnstesektorn.

Ekonomisk utveckling

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

Omedelbart efter millenieskiftet 2000 fick varldsekonomin — och inte minst Sverige —
kdnning av IT-bubblan. Redan efter ndgot ar hade man emellertid kommit dver dessa sviter, och
virldsekonomin kunde stabiliseras.

Stimulerande faktorer for den globala ekonomin &ren efter 2000 har varit en 6verlag 1ag
inflation och rénta. Den ekonomiska tillvixten har varit sdrskilt hog i 1dnder som Kina och
Indien. Tyngdpunkten i det viarldsekonomiska skeendet har under l4ng tid legat i linderna i
viastvérlden. P4 senaste tid har emellertid framfor allt de folkrika l&nderna Kina och Indien med
sina snabbt vixande ekonomier utvecklats till ekonomiska stormakter. De har dirmed ocksé
blivit betydelsefulla aktdrer i den globala ekonomin. For véirldsekonomin har det varit viktigt att
ekonomiska framsteg kunnat {4 en storre geografisk spridning utanfor de tidigare etablerade
landernas krets. I ett globalt perspektiv har det gett battre balans och 6kad stabilitet.

Gentemot denna positiva beskrivning av virldsekonomiska fundamenta kan man dven visa
pa nagra mojliga hotbilder. Terrorhandlingar, som tidigare framst var lokala och regionala
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fenomen, tycks idag fétt en viarldsomspdnnande omfattning. Terrorismens syfte dr nu bl. a. att
astadkomma allvarliga storningar i makroekonomin.

En annan konflikthdrd, som har s&vél politiska som ekonomiska laddningar, &r situationen i
Mellanostern och dess ndromrade. Dar har konflikter av tradition ldtt att blossa upp, som kan ge
allvarliga konsekvenser for virldsekonomin. D4 en stor del av vérldens olja produceras i detta
omrade, kan oljevapnet litt anvindas bade for politiska och ekonomiska syften.

Ett patagligt drag i den senaste ekonomiska utvecklingen 4r den allt tydligare
internationaliseringen, som tagit sig olika uttryck. Transportkostnaderna har nu pressats s
kraftigt att ravarornas beldgenhet inte langre &r sirskilt avgorande for industriforetagens
lokalisering. Datoriseringen och informationsteknikens framvéxt har forstarkt
internationaliseringen. Snabbare kommunikationer har skapat en krympande vérld.
Globalisering har blivit ett samlande uttryck for dessa foreteelser.

Blandekonomi

Den form av blandekonomi som tillimpats i Sverige har ibland beskrivits som “den gyllene
medelvigen”. Genom att forsiktigt kryssa sig fram har landet forsokt balansera mellan marknad
och stat, mellan kapitalism och socialism. Nér det géller forhallandet till globaliseringen
pladerar Sverige klart for frihandel i princip. Samtidigt byggs protektionistiska inslag in for att
mildra stotarna vid omstruktureringar. Kursen kan hér framsti som oklar och svajig. I en ledare
frén Aftonbladet (s) den 17 april 2006 tvivlar skribenten pa 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 &r? Hur skall vi klara omsorgen om de gamla?”

Skattesystemet och hilso- och sjukviarden

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

Storsta delen av de totala skatterna gick till socialforsdkringssystemet sdsom pensioner,
sjukpenning, olika bidrag och arbetsloshetserséttningar. Hit gick cirka 43 procent av de samlade
skatteintdkterna. I ovrigt anviandes skatterna framst till utbildning och sjukvérd, som vardera
forbrukade 13-14 procent av totalbeloppet. Sjukvardens skattefinansiering omfattade allt frdn
utgifter for folkhélsan, 6ppenvard, likemedel och tandvérd till medicinsk apparatur och
hogteknologisk specialistvérd.

Da den offentliga sektorn pd allvar véxte ut under rekordéren fram till bérjan av 1970-talet
var hélso- och sjukvérden en viktig del av vilfardsbygget. Tanken var att alla skulle ha tillgdng
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 huvudmaén for sjukhusen. Losningen pa krisldget blev fortsatt 6kade skatter.

Skattesatserna i Sverige har ju patagligt 6kat under efterkrigstiden. Omkring 1980 hade
skattekvoten i Sverige stigit till ndgot 6ver 50 procent. Den definieras som skatternas
forhéllande till landets BNP. Det betyder att drygt hilften av landets hela produktion av varor
och tjinster da gick in i skattesystemet. Efter 1980 har skattekvoten i Sverige fram till idag i
stort sett legat kvar pé lite drygt 50 procent. Globalt sett ligger Sverige hér i topp. Men man bor
dé beakta att en del av véra sociala ersittningar beskattas, vilket innebér att skatteandelen hos
oss vid internationell jamforelse tenderar att i ndgon méan 6verskattas. Som jamforelse kan
ndmnas att skattekvoten i de flesta europeiska lander nu ligger kring 40 procent.

En liknande utveckling kan iakttas betrdffande kommunalskatterna i Sverige. Mellan 1960
och 1980 fordubblades skattesatsen i medeltal for alla kommuner frén 15 till 30 procent.
Darefter har den i stort sett planat ut och uppgér idag i genomsnitt till lite drygt 30 procent.
Skatternas andel av samhéllsekonomin har under de senaste 25 aren séledes i stort legat pé
ofordndrad nivé, vare sig det géller det samlade skatteuttaget — skattekvoten — eller
kommunalskatterna.
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Efter 1980 har sjukvérden tvingats arbeta under en oforidndrad resursandel fran
samhéllsekonomin. Mot detta skall stdllas att antalet patienter under samma tid 6kat, och att
andelen svenskar 6ver 80 ar vuxit kraftigt. Personer dldre &dn 80 &r uppgick ar 2000 till fem
procent. Den faktorn &r av stor vikt, eftersom denna del av befolkningen &r mycket
vardkrivande. Over huvudtaget r anspraken pa sjukvard mycket ojimnt fordelade. Exempelvis
forbrukar 20 procent av patienterna drygt 80 procent av sjukvardens resurser.

Den forda politiken har onekligen medfort att stora delar av den kommunala varden hamnat i
en rdvsax. Samtidigt som regeringen dverforde nya omrdden inom varden till kommunerna,
infordes ett kommunalt skattestopp. Det innebar att kommunerna maste finansiera nya
varduppgifter utan nytillskott av medel. Kommunernas hirda verklighet blev att de inte kunde
tillhandahalla all den vird som pabjdds uppifrén. Trots att andelen dldre véxte, kunde
exempelvis antalet platser pd alderdomshem och servicehus inte utékas. Samtidigt som
vardbehovet 6kade, minskade alltsd det samhélleliga utbudet av vard.

Den pa senare ar forbattrade ekonomiska sitsen medforde att kommuner och landsting kunde
repa sig efter 1990-talets hdrda saneringsdr. Genomsnittet av Sveriges kommuner och landsting
kunde dérfor redovisa plus under 2005. Det betyder att regeringen under senaste ar blivit battre
pa att folja finansieringsprincipen att tillhandahélla pengar nir nya arbetsuppgifter lagts ut pa
kommuner och landsting.

Sjukvirdens industrialisering

Under 1990-talet dndrades ansvarsgranserna inom hélso- och sjukvarden.
Omsorgsverksamheten — sdsom aldringsvard, rehabilitering sam virden av handikappade och
psykiskt sjuka — lyftes bort fran landstingen och fordes 6ver till kommunerna. Sverige fick da
tva organisatoriskt dtskilda vardsektorer. 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 langre. 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 16pande band. En 16sning pé 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 vérden utanfor sjukhusen till stor del finansierad av staten. Det
fanns en privat sektor som finansierades av forsidkringskassor och enskildas arvoden. Men dven
kommuner, stdder och landsting bidrog till finansieringen framfor allt av sjukskdterskor och
barnmorskor. Sjukhusldkarna fick ha 6ppna mottagningar pa sjukhusen dar landstinget stod for
kringresurserna men patienterna for arvodet. Provinsialldkaren fick fram till 1963, da
landstingen tog 6ver huvudmannaskapet, en fast arlig 16n fran staten/Medicinalstyrelsen for sina
skyldigheter i distriktet och for att hdlla en av staten faststilld taxa for sina tjénster till
patienterna. Patientavgifterna skulle ocksa finansiera omkostnaderna fér mottagningen. For att
rekrytera provinsialldkare subventionerade kommunerna dock ofta mottagningslokaler och
lékarbostad. Provinsialldkarforeningen som yrkesforening i Liakarforbundet forhandlade med
staten om taxorna. P4 féreningens arsmdten var taxorna en stdende och brinnande fraga, dd man
ofta ansdg sig for déligt ersatta for det dygnet om slit och bundenheten som
provinsialldkartjdnsten innebar. 1960 var den fasta rslonen 17 000 kronor, den rorliga delen
patientarvodena, fyra kronor per konsultation, varierade stort beroende pa ldkardistriktets storlek
och beldgenhet i riket.

Sjukhuslékarna 6kade starkt i antal och hade betydligt battre resurser dn provinsialldkarna.
Patienterna drogs allt mer till sjukhusen vilket bidrog till sémre forhillanden for
provinsialldkarna. Staten blev samtidigt allt mer ointresserad av sitt huvudmannaskap.
Vakanserna 6kade. Mot denna bakgrund fick lanstingen ta dver huvudmannaskapet med mal bl.
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a. att 6ka kvaliteten i provinsialldkarorganisationen och jamstélla ldkarkollektivens
forutséttningar att betjdna allménheten helst sa att strommen véndes dter mot den 6ppna varden
utanfor sjukhusen. For den enskilde patienten var erséttningssystemet tdmligen besviarligt. Man
betalade till likaren med olika taxor for olika ldkare och var sedan tvungen att gé till sin
forsakringskassa for att fa en viss aterbéaring av kostnaden.

Den ultimata l6sningen kom 1970 i och med den s. k. sjukronorsreformen.

For patienten innebar det en enhetlig arvodessumma pa sju kronor till landstingsanstéllda
lékare pé eller utanfor sjukhusen. Forsikringskassan och landstinget gjorde upp om
fordelningen av de 6vriga kostnaderna. Politiskt var det en god sak att ’ge” invénarna en billig
sjukvard. Arvodet hos provinsialldkarna hade sedan 1963 stigit till 25 kronor per besdk. Men
med facit i hand holl inte den 1aga taxan pa sikt. Ar 2000 var kostnaden for ett besok hos
distriktslédkare 150 kronor och hos specialist 200 kronor.

For lakarkollektivet innebar reformen att alla ldkare skulle ha en totallon for en reglerad
arbetstid (42,5 timmar/vecka). Det blev en vildig turbulens i leden. Manga skulle fé betydligt
reducerade inkomster, privatmottagningarna pd sjukhusen forsvann t.ex. Efter svéra
forhandlingar ddr arbetsgivaren inte gav sig en tum genomfordes reformen. For
provinsialldkarna var situationen béttre. I stort sett tjinade man ekonomiskt pd reformen
samtidigt som man fick drégligare arbetsvillkor. Lonen styrdes inte langre av prestationer i form
av patientbesok. Styrmedlen blev malformuleringar och solidaritet mot arbetsgivare, vrdteam
och patienter. Det innebar i sig stora férdndringar av verksamheten pd gott och ont.

Befolkningen och hélso- och sjukviarden

Befolkningsutveckling

For ndgot mer &n hundra ar sedan bodde den helt dominerande delen av svenskarna pd
landsbygden och var direkt eller indirekt beroende av vad som hénde i jordbruket. Trots en
omfattande emigration till Amerika kunde befolkningen l&ngsiktigt 6ka i antal. Forbéttrat
hilsoldge och minskad dodlighet gjorde att fler kunde 6verleva.

Genom industrialiseringen och jarnvigsbyggandet vixte efterhand stdder och titorter fram.
Dessa drog till sig allt storre ménniskoskaror. Under efterkrigstiden har den 6kande bilismen
och inte minst forortssamhéllena i storstadsomraddena — ddr Lerum é&r ett talande exempel —
ytterligare forstérkt avfolkningen frén landsbygden. Idag bor siledes de allra flesta svenskar i
stider eller tdtorter och endast en liten minoritet pa ren landsbygd.

Om Sverige for hundra &r sedan och manga ér dérefter hade en betydande nettoutvandring,
har vért land under efterkrigstiden utvecklats till en nation med nettoinvandring. Artiondena
ndrmast efter andra vérldskriget priaglades framst 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 pé vissa omréden ett betydande inflytande pé
vart lands utveckling — men de var trots allt fa till antalet. Idag utgor 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 pé olika omréden ledde 14ngsiktigt till att hilsotillstandet
forstarktes och att medellivsldngden fortsatte att 6ka.

Numera dr medellivsldngden i Sverige ndrmare 80 &r. For kvinnor ligger den nigot ar 6ver
attio och for man ndgra &r under. Det betyder att Sverige har Europas dldsta befolkning. Idag
finns det 1,5 miljoner pensionérer — 65 ar och dldre — vilket motsvarar drygt 16 procent av den
totala folkméngden. Inom den ndrmaste tiodrsperioden rdknar 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 pensionérer av
tradition varit lagre i Lerum &n i Sverige. Men dven i Lerum mérks en klar tendens till en

(22 /49)



&ldrande befolkning. Ar 1997 var andelen pensionérer 12 procent, men 2005 hade den stigit till
14 procent. I totala siffror hade antalet pensionédrer under dessa nio ar 6kat med mer &n tusen.

Lerums hela folkmangd uppgick &r 1997 till cirka 34 800 for att &r 2005 omfatta cirka 36
500, dvs en 6kning med 1 700 personer. Det innebdr en mattlig 6kning pé cirka fem procent
mellan dessa &r. Om man i stéllet fokuserar pa utvecklingen for de dldsta delarna av
befolkningen, finner man en klart storre 6kningstakt. Personer 75 &r och daréver dkade
ndmligen samtidigt med 24 procent, och de som var 85 ar och dldre med hela 36 procent.
Uttryckt som andel av totalbefolkningen kan dessa aldersgrupper kanske inte verka s
kvantitativt framtridande. Aldringarna 75 &r och dirdver dkade sin andel fran fem till sex
procent, medan andelen for dem som &r 85 &r och éldre steg fran 1,2 till 1,6 procent. Rdknar
man i absoluta tal blir dock bilden och problematiken uppenbar. Antalet personer 75 ar och
dldre blev under ovanndmnda nioarsperiod 420 fler, medan de som var 85 &r och éldre 6kade
med 160. Ar 2005 fanns det alltsa 2 180 personer som var 75 ar och dldre och 590 personer som
var 85 ar och dérover. Det dr hér fraga om ménniskor med generellt stort omsorgsbehov.

Sedan ansvaret for dldreomsorgen helt hamnat hos kommunerna ser ménga av dessa nu sig
om efter nya 16sningar for den kostsamma dldreomsorgen. Allt fler kommuner véljer att helt
eller delvis konkurrensutsétta dldreomsorgen. Idag dr den privata andelen uppe i 10 procent av
den totala verksamheten och tendensen ir vixande. Medan debatten om privatiserad sjukvérd
verkar fortsatt politiskt hdrd, tycks kommunpolitikerna ha en mer pragmatisk syn pa
konkurrensutsatt och privat dldreomsorg.

Motet med viarden

P& 1800-talet inskrénkte sig kontakten mellan den vanliga befolkningen och lékare till
hembesok i samband med farsoter, nir forlossningar inte klarats av barnmorskan, nédr huskurer
och kloka gummor/gubbar inte hjélpt och patienten var i det ndrmaste déende. Provinsialldkaren
var en myndighetsperson i likhet med présten. Fastdn medicinen inte hade s& mycket att bjuda
forrdn 1 mitten av 1900-talet var tron pé lakaren stor om &n nagot kluven. Nagra Albert
Engstrom historier kan belysa datidens syn pé ldkaren:

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

Gubben Goran ligger pd sitt yttersta och man har i sista dgonblicket skickat efter
doktorn. Nir doktorn kommer in och far se Goran utbrister han: - Gubben dr ju redan déd.
Men dd svarar Géran med darrande stimma: — Nde, som vdl e sd lever ja dn! Men detta tal
foll inte Inga-Maria, Gorans hustru, i smaken utan hon sade: — Tést. Du Géran lelle, dd vet
la doktorn biittre dn du!

Johanna, singliggande sjuk pad dlderdomshemmet: — A ja min stackare som fér ligga
héir d inte fd do. Ndr Krestina va sjuker sd fick ho ldkare d feck dé, men ja min stackare far
ingen ldkare d far leva.

Men tiderna och vetenskapen gick framét. Provinsialldkaren blev allt mer folknédra och med
mer resurser och kunskap. Ofta hade provinsialldkarna l&ng sjukhustjénstgoring innan de fick
tjénst i ndgot av de d4 fataliga distrikten. Distrikten var stora och tillgangligheten dédrmed lag.
Kommunerna begérde alltmer att f& bli egna ldkare for tillgdnglighetens skull. Det blev en hel
del extra provinsialldkartjénster pa detta sitt.

Provinsialldkaren hade oftast gott anseende i bygden och folk respekterade hans
arbetssituation. De storde sdllan utan att behovet av hjilp var stort och sillan pd nétterna. Detta
gjorde att arbetet blev uthérdligt trots att provinsialldkaren var i tjdnst dygnet om i princip alltid
utom vid semestern. Lerum fick sin provinsialldkare forst 1944, da Thore Nyman tilltridde den
d4 inréttade extra provinsialldkartjdnsten. Han var av den dldre skolan och stillde upp for sin
befolkning i alla ldgen och blev mycket omtyckt.

Landstinget tog 6ver provinsiallikarvisendet 1963 och mottagningarna rustades upp. De som
sokte provinsialldkaren var ndjda men ménga sokte direkt pd lasaretten, som hade storre
resurser. Provinsialldkarens status foll badde bland befolkning och kollegor pa lasaretten.. Dock
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var han fortfarande en tillgdng med nérservice dven pd obekvéam tid. Han fick duga nir
professorn eller docenten i Géteborg 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 hdgrade.

S4 kom sjukronorsreformen 1970 med sina foljdverkningar. For ldkarna betydde det reglerad
arbetstid fran kanske 60 timmars arbetsvecka till 42,5. For befolkningen innebar det en
betydande sidnkning av tillgédnglighet till vdrden och dess service. P4 obekvdm tid” hinvisades
man till en anonym doktor pa en jourcentral manga mil frdn hemorten. P& mottagningarna
rdckte inte lakarresurserna till. Det blev koer. Folk klagade. Den nya primirvarden kunde inte
stdlla upp mot befolkningens krav trots att kvaliteten pad mottagningarna 6kat. For att hjélpligt
16sa problematiken och fé ordning pé kderna tillkom ”lerumsmodellen”. Sjukskoterskor blev
patientradgivare och patienterna prioriteras med hidnsyn till sina sjukvardsbehov. Hog
telefontillgéinglighet blev ett dvergripande mal. Arbetet pd vardcentralerna blev teamarbete,
vilket var till patientens fordel. I slutet av 1970-talet visade enkéter att befolkningen i stort sett
var mycket ndjda med sin primérvard dven om tillgéngligheten p.g.a. resursbrist inte var helt
tillfredsstilld. Samarbetet inom lékardistriktet 6kade med béttre kontakter med kommunala
instanser och forsékringskassa samtidigt som kontakterna med sjukhusen 6kade. Ett flertal
samarbetsprojekt startades till formén for handldggningen av patienternas problem.
Kvalitetshdjningen fortsatte under 1980-talet med allt béttre utbildad personal och vélutrustade
vardcentraler och nya vardcentraler som betjinade delar av kommunerna om de var storre én 10
000 invénare.

Men kontinuitet och tillgdnglighet var stdende problem. Losningar férsoktes i form av
huslakarsatsningar, som innebar att alla skulle fa sin egen lékare. Detta fungerade inte p.g.a. for
f4 ldkare. Lakarna hade ocksd ménga andra aktiviteter &n rent patientarbete.

Antalet besok hos likare 6kade inte trots 6kat antal ldkare. Detta berodde delvis pa ett allt
tyngre patientklientel. Sjukhusen avlastade sig manga sjukdomsgrupper som p.g.a. medicinens
utveckling kunde skotas utanfor sjukhuset, som hjért- och kérlsjukdomar, sockersjuka, dldre
med ménga sjukdomar. Likarbesoket tog nu kanske en timma i istdllet for tidigare 20 minuter.
Bra for den enskilde patienten men inte bra for befolkningens tillgédnglighet till vard.

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

En annan tendens var att ldkar/patientmotet (konsultationen) dndrat karaktér. Frén att tidigare
varit lakarstyrt blev det mer patientstyrt. Lakarna skulle inte stilla ”ledande” frdgor utan 6ppna
sddana. Detta tog ocksa mera tid 4&ven om det var bar och positivt. Likarnas roll blev mer att
vara en specialkunnig rddgivare till patienten, som sjéilv fick besluta om den behandling som
kunde bjudas.

Vad vi sett dr en stor fordndring av bade patient- och lakarroll de senaste decennierna.
Kvaliteten i varden har 6kat men tillgdngligheten har inte kunnat folja med p.g.a. &dndrat
arbetssétt och ddrigenom en funktionell ”1dkarbrist”.

Mer om tillginglighet, kontinuitet och befolkningsansvar

Men kontinuitet och tillgdnglighet var stdende problem. Losningar férsoktes i form av
husldkarsatsningar, som innebar att alla skulle fa sin egen ldkare. Detta fungerade inte p.g.a. for
f4 ldkare. Lakarna hade ocksd ménga andra aktiviteter dn rent patientarbete. I Lerum gick man
aldrig frdn befolkningsansvaret trots att politikernas budskap var ”s6k var och vem Du vill”.
Man bibehdll vardlagsmodellen med ansvar for vardinsatser inom olika delar av kommunen.
Men med en flexiblare mojlighet for den enskilde att vélja lakare. S hade det i praktiken alltid
varit &ven om de flesta i befolkningen foredrog nérheten till sin vardcentral fore att soka andra
vardcentralers ldkare. Man hade god moéjlighet att fA komma ater till ”’sin” ldkare dven i detta
system. Allt beror pé planeringen av mottagningen och ledningens instéllning till service.

Telefontillgdngligheten klagas det ofta pd i insdndare i tidningarna. D& vérdcentralerna 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 otillfredsstidllande. Det blev manga samtal som aldrig blev
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besvarade — trycket blev for stort. I Goteborg har man ocksé haft en central sjukvérdsupplysning
sedan 1970-talet, kopplad till mdjlighet att ta emot akuta besok

Vid en internutredning ar 2005 konstaterades att endast var tionde som ringer far svar av
sjukvérdsupplysningsfunktionen i Vistra Gotaland (GP 24 april 2006). I Géteborg var laget
allvarligast med ldgst bemanning per invénare.. 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 behdver
verksamheten byggas ut for cirka 20 miljoner kronor och merparten av detta med satsning i
Goteborg. Sjukvardsutskottet beslutade. Man diskuterade ocksa en anslutning till det nationella
1177-numret. Detta forslag ville inte politikerna i sjukvardsutskottet anta. Istillet besl6t man
omgdende att satsa minst fem miljoner pd utbyggnaden av sjukvardsupplysningen i Goteborg.

Man kan fraga sig om det inte for befolkningen vore battre att de enskilda vardcentralerna
tog ett storre ansvar for telefontillgidngligheten. Det gick forr och borde gé nu med de 6kade
resurser vardcentralerna fétt.

En organisation stindigt i forandring

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

I landstinget och regionen var tendensen den samma, att decentralisera. Man kom sa langt att
Lerums primérvérd fick en egen politisk och administrativ ledning. P& vérdcentralen fick man i
den modellen delegerat ansvar bdde for drift och ekonomi. Enligt alla inblandade var det en
period d& primérvarden i Lerum fungerade som bést och da alla var ngjda med organisationen.
Men de centrala politikerna och tjinsteménnen verkade kénna att de tappat styrformagan. Ater
centraliserades ledningen, forst till Mittenédlvsborg sedan till Boras. Ett litet forsok gjordes att
samordna lasarett och primérvérd i Mittenélvsborg, men det blev kort. S& var laget vid
sekelskiftet.

Regionfullmiktige beslutade 4 april 2006 att frdn den 1 januari 2007 upphor de dittills
varande primér- och tandvardstyrelserna for att erséttas av fem primarvardsstyrelser i regionen.
De kommer att finnas i Skaraborg, Sédra Alvsborg, Fyrbodal, Géteborg och Sodra/Mellersta
Bohuslén. Tandvarden kommer att ha en egen styrelse med séte i Skovde. For primérvérden
knyts en forvaltningsledning till varje primérvrdsstyrelse. Det kommer att vara utrymme for
forvaltningscheferna att sjidlva forma sina forvaltningar. Ndgra av villkoren for den nya
strukturen ar effektiva beslutsvégar, néra till beslut och fokus pa verksamhetsniva. Det foreslas
tva nivéer, nimligen verksamhetsniva och forvaltningsniva. Mellan dessa nivder kan, beroende
pa forutsdttningarna, en omradesniva organiseras.

Hur vill befolkningen att primérvirden 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 stéllning till om man foredrar en egen fast likare
eller ett eget fast sjukvérdsteam. Knappt 40 % angav att man foredrar en egen fast lakarkontakt
men néstan lika stor andel 38% angav att man inte vill ha ndgon fast kontakt. Resterande
svarade ej pa fragan. Det var dldre och individer med délig hélsa som foredrar att lista sig hos
egen allmédnlékare. Forvérvsaktiva och individer som bor lingre frén ett sjukhus foredrar att lista
sig hos ett sjukvardsteam. Man noterade ocksé att det som virderas hogst var kort vintetid
(tillgénglighet) och mojlighet till inflytande 6ver den vard man fér.
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Sjukvéirdspolitiken

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

De tvé politiska blocken har en principiellt olika syn pé organisationen av den 6ppna vérden.
Det “socialistiska blocket” vill satsa inom ramarna for primérvérdens organisation med
begrdnsningar i privata initiativ och med landstingens bevarande. Det ”borgerliga blocket” vill
ta bort landstingen och dverfora den 6ppna varden till primdrkommunens ansvarsomrade, tillata
fler privata alternativ. En ansvarsutredning pdgar som skall ta upp landstingens vara eller inte
vara. Lékarbristen ska avhjdlpas med arbetskraftsinvandring och med fler platser pé
lékarutbildningen. Man ska ocksa kunna arbeta till 72 &rs alder. Den borgerliga alliansen vill
generellt satsa mer pengar pé forskning. Patientndra forskning i primérvarden ir ett exempel.
Fyra nyanser av blatt

Infor riksdagsvalet 2006 har Lakartidningen genomfort en valbevakning med genomgéng av
skillnader och likheter i de olika partiernas sjukvardspolitik. Harur hdmtas med fokus pa
Oppenvéarden:

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 varden att:

* InfOra en ny patientréttighetslag.

* Qe patienten ritt att vilja saval ldkare/vardgivare, vardenhet som tidpunkt for
behandling.

* Forebyggande atgérder som rokavvénjning ska ingd i vardgarantin.

* Lagfdst ritt till rehabilitering. En rehabiliteringsutredning ska alltid pabodrjas inom
fyra veckor efter sjukskrivningen.

* Minska administrativa arbetet for ldkare och sjukskdterskor 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 férhallanden.

De respektive partierna skiljer sig &t i vissa fragor.

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

Folkpartiet trycker mer pd dldrevirden. Man &r ocksa for ett nationellt familjelédkarsystem.
De ovriga anser att det visserligen dr bra med en fast 1dkarkontakt men hur primérvarden
organiseras dr upp till de enskilda huvudménnen.

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

Arbetsmiljon och arbetséittet

I och med vérdteamens uppkomst nir vardcentralerna kom till pd 1970-talet blev det stora
fordndringar i arbetssitt och arbetsmiljo bade for ldkare, distriktsskoterskor och barnmorskor.
Att anpassa sig till det nya arbetssattet var svért for de dldre. Det var heta diskussioner i
provinsialldkarforeningen pd 1960-talet kring de stora férdndringarna som pagick. Ett fital
provinsialldkare kunde, med hjilp av 6vergangsbestimmelser, redan 1963 kvarsta i statlig tjénst
och pé sina enldkarmottagningar. Den forsta vardcentralen i Lerum, Brobacken, byggdes ocksa
sd att de tre provinsialldkarna fick var sin “enhet” med expedition och tva undersdkningsrum
avskilda frdn gemensamhetsutrymmena, vintrum, reception och laboratorium och gemensamt
behandlings-/operationsrum. I de senare planerade virdcentralerna, som i Floda och Gréabo,
byggde man for gemensamma undersdknings- och behandlingsrum. Distriktsskdterskor och
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barnmorskor med BVC och MVC blev ocksd mer integrerade i vrdcentralen bl. a. genom at
man fick gemensamt fikarum och konferensutrymmen.

Den s.k. lerumsmodellen innebar mycket administration och planering kring patientbesdken
och rddgivning per telefon. Detta fick sjukskdterskorna i sina arbetsuppgifter. Sjukskoterskorna
kom pa dt séttet att f4 “makt” 6ver ldkarnas arbetstid. Den styrningen upplevdes inte positivt av
lékarna och gav upphov till en hel del irritation hos bégge parter. P& de stora vardcentralerna,
som den nya i Lerum 1983, tillkom fler enheter pa vardcentralen som sjukgymnastik,
arbetsterapi och barnldkare samt konsulter av olika slag. Det innebar att man fick ha en
samlande administrativ kraft i form av en vardcentralsférestidndare. Kvar hade man lidnge en av
lékarna som vardcentralchef, men dven denna funktion togs pad ménga vardcentraler dver av
sjukskoterska. Lakarna hade s avhént sig ”makten” dven dver virdteamet. Men samtidigt hade
man atertagit mojligheten att sjalv fa bestimma 6ver sin arbetstid och sina patienter. Detta
mojliggjordes genom datoriseringen pé 1990-talet och huslékardiskussionen med ndrmare
koppling mellan ldkare och patient. Man upptéckte samtidigt fordelarna med teamarbetet och
mojlighet att delegera specialuppgifter till andra personalkategorier. Sa uppkom t. ex. diabetes-
och hypertonimottagningar dér sjukskdterskan hade en viktig roll. Sjukskdterskor fick
specialutbildning for detta och kvaliteten i varden kunde hojas. Det innebar ocksa att dessa
patientgrupper togs over av primérvarden fran sjukhuset i allt stdrre omfattning.

For manga lékare gick dessa forandringar utan problem. Man kunde dgna sig 4t motet med
sina patienter/konsultationen, vilket kdndes bra. For andra var det irriterande att
sjukskoterskorna tog 6ver. For en del blev fordandringarna s stressande att man gick over till
annan verksamhet, en period till foretagshilsovarden. Likarna som grupp, som tidigare haft
mycket ldga sjukskrivningstal, nirmade sig mer och mer andra grupper var gillde t.
ex.utmattningssyndrom. Orsakerna till detta kan vi inte diskutera hir men en del ligger nog i de
andrade arbetsformerna.

MBL

Medbestammandelagen, som inférdes i borjan pd 1970-talet, kindes av manga som jobbig.
Dels kom en ny kategori av ”makthavare” in i bilden, de fackliga representanterna, dels tog
medbestimmandet mycket tid. Att man fick ett partsforhéllande ”vi och de” upplevdes pé
chefsnivé frustrerande. Men samtidigt fann man snart att samrdd var en positiv faktor for det
standigt pagéende fordndringsarbetet i vrdorganisationen. Fordandringar var littare att
genomfora om de forankrats vl hos alla de berorde. Det var av bl.a. av den orsaken det nya
allménlakarblocket fick hitta former for att na ut med information. Regelbundna
blockkonferenser med uppfdljning i lakardistrikten och pd vardcentralerna genom
representationsskap pé alla nivder mojliggjorde detta. Efter hand véxte primérvarden sd att de
centrala moétena fick utga. Allt mer av informationen och besluten decentraliserades till
lakardistrikt och vardcentraler och till deras lednings- och samordningsfunktioner. Efter hand
vande man sig vid MBL och den kidndes 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
viaxande primérvarden. Bl.a. upptickte man att trots man anstriangde sig att informera sa 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 sénda ut. Faxen hade sina
sekretessproblem. Den anvindes ibland att sinda kopior av patientjournaler eller delar av dem
mellan olika enheter. Det kunde hénda att man slog fel faxnummer/telefonnummer si att kénslig
patientinformation hamnade dit den inte skulle.

Sa kom datoriseringsepoken pd 1990-talet. I bérjan med intern kommunikation inom
vardcentralen men snart med mojlighet att ge en landstingsovergripande 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 sdker
kommunikation mellan individer och till hela grupper. Man besparades pappershantering och
portokostnader. Det blev ett personligt ansvar for befattningshavarna att inhdmta information.
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Ett ansvar som kunde kénnas betungande da e-postlddorna fylldes pa utan hejd och den
gemensamma hemsidan inte kindes aktuell eller var svér att hitta i.

Tendensen gick mot att &ven kommunicera med patienterna med hjalp av Internet. Detta
kunde vara ett sétt att minska telefonbelastningen och gora tillgédngligheten till primérvérden
hogre. Att ligga ut information pa lokala och centrala hemsidor tillgidngliga for befolkningen
var ytterligare ett sétt att 6ka informationsplattformen. Tillgangen till Internet bland
befolkningen 6kade successivt och kraftigt. Darmed ocksé mdjlighet for individen att ta del av
all den information som fanns pa nétet. Med hjdlp av sokmotorer, bl.a. Goggles, var det litt att
finna 6nskad information i méngden av sddan. Inte minst medicinsk information fanns
tillgidnglig for den enskilda. Patienterna var pa sa sitt vél ”forberedda” infér motet med
vardgivaren. Detta var en ny situation som inte alla ldkare kénde sig mogna for.

Pé ndgot sitt hade badde vardpersonal och patienter svérighet att anpassa sig till det nya
informationssamhiéllet — som det blivit pa gott och ont. Ibland kéndes det som om man var pa
vig mot en kommunikationsinfarkt eller &minstone angina communicalis.
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OLIKA MODELLER FOR PRIMARVARDENS
ORGANISATION

Primérvard i forindring
Héamtat ur boken Primérvard i férdndring” av Anders Anell , 2005.

I svensk sjukvard har den allménna diskussionen ofta handlat om hur sjukhusen ska styras
och organiseras och i vilken utstrickning privat 4gande ska accepteras. Betydligt mindre
uppmérksamhet har dgnats at hur den 6ppna varden utanfor sjukhusen ska organiseras och
styras. Anell vill rikta ljuset mot priméirvardens organisation. Han visar pa olika
primérvardsmodeller med dess for och nackdelar. Ett centralt tema i boken och i forslagen &r
vilken relation den framtida primérvérden bor ha gentemot befolkning och patienter.

“Oavsett synen pd vilken primdrvdrdsmodell som dr mest ldmplig for framtiden borde
det vara forhdllandevis enkelt att bli Gverens om att kraven pd primdrvdrden kommer att
6ka. Antalet dldre med ibland flera kroniska sjukdomar é6kar. Allt mer av sjukvdrdens
insatser kommer att kunna goras i 6ppna vardformer i takt med att den medicinska
teknologiska utvecklingen fortskrider. Aven informationsteknologiska landvinningar
innebdr 6kade maojligheter att decentralisera vdrden ut till primdrvdrden. Akutsjukhusens
resurser kommer i allt stérre utstrdckning att anvindas for de svarast sjuka ddr en méngd
insatser ska genomforas under allt kortare vardtider. Behovet av att koordinera och félja
upp olika vdrdgivares insatser kommer att 6ka. Behoven dr redan pdtagliga for de
multisjuka dldre.

Parallellt med att utvecklingen i hdlso- och sjukvdrden stdller okade krav pd
primdrvarden finns en samhdllelig utveckling som leder till storre pdfrestningar pa
primdrvdrden. En 6kad forekomst av oro, dngslan, virk och allmdnt nedsatt psykiskt
vilbefinnande innebdr en 6kad andel patienter som séker sig till sjukvarden for olika
Jformer av vaga symtom. Det finns risk for att de dolda behoven bland sérskilt utsatta
befolkningsgrupper okar. Samtidigt finns en allmdn trend mot 6kade krav och minskad
tilltro till auktoriteter, som kan leda till hégre forvintningar pd primdrvdardens
tillgdnglighet och service bland andra grupper.

Sett till de resurser och den kompetens som ska svara upp mot de framtida kraven kan
utstrdckning tycks vilja arbeta deltid. Det forefaller inte finnas ndagon utprdglad 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 allmdnldkare, som ansvarar for att primdrvdrden finns tillgdnglig 24 timmar
om dygnet. Sett till de ldnder som redan har sidana familjeldkarsystem - exempelvis
Storbritannien, Nederldinderna och Danmark - sker en utveckling mot storre ldkargrupper
for att hantera kraven pad tillgdnglighet och erbjuda allmdnldkarna en rimligare
arbetsmiljé.

En annan viktig faktor att ta hinsyn till vid utveckling av framtida primdrvardsmodeller
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 hélso- och sjukvdrd,
dven om mdnga landsting i 6kad utstrdckning infort sadana krav under senare tid
(Welander 2004). Bland styrande politiker finns sdledes en 6kad acceptans for remisskrav
Jfor besék hos specialist. Som pdtalats tidigare i denna bok kan det emellertid vara riskabelt
att utveckla primdrvdrden som forsta vdrdnivd enbart genom politiska beslut som
begrdnsar individers vardsokande. En sddan strategi leder inte med automatik till att
primdrvarden och allmdnlikarna uppfattas som legitima i rollen som befolkningens
forstahandskontakt med hdlso- och sjukvdrden. Makt kan tilldelas genom politiska beslut,
men legitimitet mdste primdrvdrden sjdlv fortjidina genom att skapa mervdrde for
befolkningen i denna roll.

Det dr virt att notera att flertalet av de ldnder som har strikta krav pa remiss for besik
hos specialist diskuterar om denna princip dr langsiktigt hallbar och dndamdlsenlig. For i
synnerhet kroniskt sjuka patienter som utnyttjar bdade specialist- och primdrvard uppfattas
sadana krav som alltfor rigida. Flertalet linder med strikta krav pd remiss forséker i
praktiken infora mera flexibilitet, medan ldnder utan remisskrav i forsta hand férsoker
uppnd okad acceptans for primdrvdrden som forsta vardnivd pd frivillig vig (Boerma
2003).”
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Anell visar pé och diskuterar ndgra tdnkbara modeller for svensk primérvard.

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

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

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

De svenska primdrvdrdstraditionerna vilar som redovisats i huvudsak pa en
samhdllsorienterad ansats. Samverkan med andra, arbete i team och geografiskt ansvar for
befolkningens hdlsa har betonats. Implicit har sdledes de traditionella svaren pa
ovanstdende fragor varit att primdrvdrden ska ha ett geografiskt befolkningsansvar samt
arbeta i team med olika kompetenser. Resurserna ska prioriteras efter behov snarare dn
efter individers vardsékande. Det kan dock diskuteras i vilken utstrdckning primdrvdrden i
praktiken éverensstimmer med de ideal som formulerats. Som tidigare redovisats har
primdrvarden inte fatt det breda kompetensinnehdll som skisserades i borjan av 1970-talet.
Brister i samverkan med kommuner och sjukhus dr ett stindigt dterkommande tema i
sjukvdrdsdebatten. Primdrvdrden och vdardcentralerna har dven en begrdinsad
tillgdnglighet gentemot befolkningen och dr langt ifran tillgdnglig 24 timar om dygnet.
Utifran den klassificering som anvinds i den kanadensiska studien uppvisar svensk
primdrvdrd i praktiken egenskaper som ligger ndrmast en icke-integrerad samhdllsmodell.
De problem som bristen pa tillgdinglighet och integrationen leder till dr ocksd en viktig
utgdangspunkt for den pdgdende utvecklingen av s.k. ndrsjukvdrd hos mdnga
sjukvardshuvudmdn. 1 flera ndrsjukvdrdsprojekt finns en hogre ambitionsnivd avseende
bred kompetens, tillgdnglighet och integration mellan vardresurser pd lokal nivd (Anell
2004).

Vardcentraler med geografiskt ansvar dr dock inte den enda losningen som praktiseras
i svensk primdrvard. I ndgra landsting finns familjelikarsystem med listning fran
befolkningens sida, och i flera landsting finns enskilda likare eller likargrupper med
ersdttning enligt nationell dtgdrdsbaserad taxa. Det kan diskuteras om de senare likarna
dr en del av primdrvarden eller inte. Flertalet privatpraktiker dr t.ex. specialister i annat
dn allmdanmedicin. Oavsett om privatpraktiker betraktas som en del av primdrvdrden eller
inte svarar mdnga privatpraktiker formodligen pd vdardbehov bland befolkningen som till
stor del skulle kunna vara en del av primdrvdrdens ansvar. En samlad bild oéver befintliga
modeller i svensk primdrvard, baserat pa de dimensioner som identifierades i den tidigare
refererade kanadensiska studien, redovisas i figur.
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For diskussion om framtida primdrvdardsmodeller dr den kanadensiska indelningen
alltfor begrdnsande. Som tidigare redovisats baseras indelningen pd en bedémning av
primdrvdardsmodeller som redan finns. Utgangspunkten dr alltsd inte de modeller som det
finns ett behov av i framtiden. Ett mera fritt utnyttiande av de parametrar som anvindes i
den kanadensiska studien ger dock mdjligheter att konstruera nya tinkbara alternativ for
framtiden. En viktig fraga infor denna uppgift dr om det finns mdojligheter att l6sa den
integrerade samhdllsmodellens brister ifraga om tillgdnglighet och lyhdrdhet gentemot
patienterna genom att dndra dess incitament. Pd sa sdtt skulle ju teoretiskt sett den
integrerade samhdllsmodellen dominera dven primdrvdardsmocleller med en professionell
ansats, som enligt den kanadensiska studien fdr ett bdttre betyg for just tillgdnglighet och
lyhordhet gentemot patienterna.

Principiellt sett kan man tinka sig att det dr befolkningens mdjligheter till egna val, ddr
pengarna foljer individerna, som ger de professionella ansatserna en bittre tillgdnglighet
och lyhordhet gentemot patienterna, jamfort med samhdllsansatserna som baseras pd ett
geografiskt befolkningsansvar. En fordndring i incitamenten for samhdllsmodellerna skulle
da kunna genomféras genom att infora sadana mdjligheter till egna val for individerna.
Konkret sett skulle en sddan losning innebdra att individer sjdlva viljer att lista sig hos en
valfri primdrvdrdsorganisation med brett kompetensinnehdll, snarare dn hos en enskild
allmdnlikare. Konsekvensen blir naturligtvis att det geografiska befolkningsansvaret
overgdr i ett ansvar for listade individer. Med begrinsningar i mdjligheterna att vilja, t.ex.
att man enbart far lista sig hos de primdrvdardsenheter som verkar inom ett visst geografiskt
omrdde, behéver 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 mdjlighet for individen att vilja bort den geografiskt baserade
losningen till formdn for ett annat alternativ. Mdjligheten att vilja i primdrvarden blir pa
detta sdtt frivillig snarare dn obligatorisk som i ett system med aktiv listning. Sddana
"exit"-mdjligheter skapar ett hot om konkurrens mellan olika primdrvdrdsenheter, ddr
pengarna foljer individers val.

Det dr ett annat sdtt att skapa incitament som frdmjar tillgdnglighet och lyhordhet, dven
om det till sist dr fa individer som utnyttjar sina utékade valmdjligheter (von Otter 1996).

Ett ytterligare alternativ dr att fortsdtta med det geografiska befolkningsansvaret utan
mdjligheter for individer att vilja, men att primdrvardens ersdttning till storre del baseras
pd antalet besék och andra prestationer istdillet for fasta anslag. Pengarna foljer i sd fall
inte individerna men vdl den volym vdrd som produceras av varje primdrvdrdsenhet. Som
framgdtt av bokens tidigare kapitel har empiriska studier visat att mera rorliga
ersdttningar kan skapa bdttre tillgdnglighet genom att antalet producerade besék okar. Det
dr dock mera oklart om en sddan I6sning ocksad har betydelse for lyhordheten gentemot
patienters behov och dnskemal. Eftersom enskilda patienter inte kan vilja vid vilken enhet
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man ska fa sitt vardbehov tillgodosett finns risk for att okningen av verksamhetens volym
sker pa vardgivarnas villkor, snarare dn pd patienternas. Troligen kan tillgdingligheten
forbittras genom en mera rorlig ersdttning. Det dr mer osannolikt att lyhordheten
gentemot patienternas onskemdl kan paverkas med enbart dndrade ersdttningsprinciper.

Aven om man kan "lura" den integrerade samhillsmodellen att uppnd bittre betyg pa
tillgdanglighet och lyhordhet genom att ldta befolkningen vilja I6sning och/eller genom att
infora ersdttning per besok, dr det inte sdkert att sadana incitament dr helt forenliga med
den vision som kinnetecknar den samhdlleliga modellen. Det dr maojligt att inférandet av
sddana principer leder till en implicit fordndring av primdrvardens vision, satillvida att
lyhérdheten gentemot enskilda patienters vdrdsékande prioriteras framfor en
resursfordelning efter behov. Studier av svenska vardcentraler har visat att balanseringen
mellan dessa bdada mal redan idag dr besvirlig (Socialstyrelsen 2004). Det dr ddck inte
sjdlvklart att en 6kad betoning pa tillgdnglighet och lyhdrdhet gentemot patienternas egna
onskemadl i primdrvarden dr felaktigt. Med en allmdn produktivitetsokning till foljd av
konkurrens mellan vdrdgivare behéver en sadan fordndring inte heller ske pa bekostnad av
mdjligheterna att nd andra mdl.

Ténkbara alternativ for den framtida svenska primdrvdrden baserat pd ovanstdiende
resonemang och svar pa de nyckelfragor som identifierats redovisas i tabell.
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NARSJUKVARD och PROTOS

Distriktslakarforeningen lade fram en modell ”Protos”, som innebar en familjeldkarmodell
med privatlékarfinansieringen som en forutsittning. Den stdddes av Lakarforbundet, som dock

satte in modellen i ett storre perspektiv och anvisade en nérsjukvardsmodell.
Ndrsjukvdrden definieras som vdrd ndra patienten som inte krdver sjukhusvdrdens
sdrskilda resurser. Denna delas enligt forslaget in i tre delar; primdr
ndrsjukvard, specialiserad ndrsjukvdrd och samverkansvard.
Den primdra ndrsjukvarden bestdr av vard i boendet och familjelikarvdrden. Den
specialiserade nérsjukvdrden bedriver sjukvdrd som inte kan klaras av inom den
primdra ndrsjukvdrden, men som inte heller krdver de fullt utrustade sjukhusens
resurser.
Férutom dagens oppna specialistvard omfattar den specialiserade ndrsjukvdrden
dven ndrsjukhus. Samverkansvdrd dr vdrd av de personer som erbjuds hdlso- och
sjukvdard av kommunen, det vill sdga dldre och funktionshindrade i sérskilda och
ordindra boendeformer.
— Att hitta losningar som hdjer bdade kapaciteten och kvaliteten i den néra
sjukvdrden framstar som vdr kanske mest angeldgna sjukvardspolitiska fraga
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framover. I framtiden kommer alla typer av specialister att ha en mycket stérre
roll utanfor de traditionella sjukhusen, siger Thomas Flodin.

Bristen pd samverkan mellan olika vardsektorer i nuldget, och det faktum att
mdnga patienter inte far sina vardbehov tillgodosedda, visar tydligt pa behovet
av fordndringar av sjukvdrdens styrning och struktur, konstaterar
Lékarforbundet.

PROTOS ér de svenska allménlikarnas forslag till ett nationellt familjelékarsystem.
Syftet dr att trygga befolkningens rétt till en fast familjeldkarkontakt. Alla invanare ska ha
samma fOrutsittningar att ha en lattillginglig, kontinuerlig och fortrolig kontakt med sin
doktor. Samtidigt innehaller forslaget anvisningar om hur familjeldkarmottagningarnas
verksamhet kan organiseras sa att det blir enhetligt i hela Sverige.

En egen familjelikare, specialist i allmdnmedicin, ger invanarna trygghet i vdarden och
dr kostnadseffektivt for samhdllsekonomin. I ldnder med ett vil utvecklat
Sfamiljeldkarsystem dr vdrden effektiv, invanarna litar pa sina familjelikare och kvaliteten
pd sjukvadrden dr hog.

Féljande kriterier skall enligt PROTOS vara utmdrkande for en familjelikares
verksamhet:

1. Tillgcinglighet

2. Helhetssyn och vdrd efter behov

3. Kontinuitet

4. Engagerat och respektfullt bemétande

5. Kunskap, kvalitet och kompetens

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

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

Etableringsritten ska vara reglerad. For etablering krdvs att en tillricklig mdngd
invdnare saknar familjeldkare. Befolkningsunderlaget avgor var likaren kan arbeta - dir
det finns tillrdckligt med invanare som saknar familjelikare ska inget hindra en
Sfamiljeldkare att etablera sig. Om ddremot alla invanare dr listade kan inte ndgon
ytterligare etablering ske.

Ndr antalet invdnare utgor den yttre grdinsen for hur manga familjelikare det kan
finnas blir kostnaden for samhdllet forutsdgbar — i detta forslag berdknad till ca 1 700
kronor/invdnare och ar.

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

Grunduppdraget for familjeldkaren skall vara vil 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 likarbesdk, telefonkonsultation eller
dylikt. Déarutéver kan Ildkaren ha tilldggsuppdrag som till exempel skol- eller
mdodrahdlsovdrd, 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 likemedel bor
inte belasta enskild familjelikare da detta skulle kunna vara till nackdel for patienten.
Ekonomiska skdl far inte paverka likaren att avstad fran utredning och behandling.
Familjelikarna 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 familjelikare i normalfallet arbetar tillsammans i form av
gruppmottagningar, men utrymme mdste finnas for olika lésningar, t.ex. pd mindre orter.
Familjeldkarens uppdrag gdller for alla listade personer under drets alla dagar. Genom
samverkan l6ser man tillgdngligheten under jourtid.
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PROTOS innefattar team som, forutom allmdnldkare, bestdar av sjukskéterska och
ldkarsekreterare samt underskoterska/laboratorieassistent. Ett sddant team kan
sjalvstindigt fardigbehandla 90 % av alla som sdker.

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

Forutsdttningarna att skéta dven mer komplicerade fall inom primdrvdrden varierar,

andra specialister i savdl 6ppen som sluten vdrd.
Likasd skall man samarbeta med kommunal sjukvdrd - vdarden av de dldre pa sdrskilda
boenden.
PROTOS ir ett forslag pd hur familjelikarvarden kan organiseras. Férslaget beskriver
familjelikarens uppdrag och finansiering samt att detta kan och bor regleras i lag.
Sammantaget visar PROTOS en framkomlig vég till hur man pa nationell grund kan
skapa ett familjeldkarsystem som pa lika villkor dr tillgdngligt for alla invanare och som
ocksd kan tillfredsstdlla Hdlso- och Sjukvdrdslagens krav pd en fast allmdnlikarkontakt for
alla.
SLF (Sveriges lakarforbund), DLF (Svenska Distriktslédkarforeningen), SFAM (Svensk
Forening for Allmédnmedicin), SPLF (Svenska Privatldkarféreningen), SYLF (Sveriges Yngre
Liakares Forening)

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

En ny primédrvardsmodell planeras i Halland. En vardpeng f6ljer halldnningarna, som ska
lista sig hos en »vardenhet« — inte hos en likare.

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

en god hilsa, n6jda invénare, god vard, stark ekonomi och engagerade medarbetare.

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

Forslaget som har bred politisk férankring har »bara positiva tillrop frén varden«, enligt
Mats Eriksson.

— Vi vill understddja en utveckling mot mer 6ppenvérd och bittre tillvarata olika
kompetenser som arbetsterapeuter, kuratorer och sjukgymnaster. Man listar sig inte hos en
lakare, utan hos en vardenhet, for att inte 4 den stora ldkarfixering som vi kanske haft.
Systemet ska inforas den 1 januari 2007 under forutsittning att beslut fattas i landstinget i april.

Modellen bygger pa konkurrens, fritt val av virdenhet och en virdpeng som foljer varje
invanare. Den som inte aktivt listar sig blir passivt listad. Pengen, som viktas for invinarens
alder, ska ticka all vard som ror invanaren utanfor sjukhusen, oavsett hur manga eller f4 besok
patienten gor eller vem han/hon triaffar. Vardenheten fér sjélv forma sin arbetsstyrkas storlek
och sammansittning av kompetenser. Det kan se olika ut. Vardenheten kan ocksa vilja att kdpa
tjénster.

Om invénarna besoker en annan primérvardsenhet, en privat specialist eller far priméarvard i
annat landsting, sd betalar den vardenhet dér personen dr listad for besoket. Och om
vardenhetens listade invanare i hdgre grad besoker sjukhuset med sina 6ppenvardsproblem
minskas virdenhetens ersittning.

— Vivill att 80 procent av 6ppenvérdsbesoken sker i 6ppenvéarden, sdger Mats Eriksson.

Den bista »affaren« gor vrdenheten alltsa pa friska invénare som inte alls besoker

vardenheten och inte heller gar ndgon annanstans.

En vardenhet ska dirfor inte kunna vélja bort invénare som vill lista sig. Listorna har inget
tak. Blir listan for stor far enheten istéllet expandera.

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

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

— Jag tror inte vi ska bli skyldiga att upphandla, men skulle ndgon 6verklaga fér vi se det d&.
Istillet for att konkurrera med pris ska virdenheterna konkurrera om invdnarna med kvalitet.

For att fi ersattning maste vardenheten forst ackrediteras av landstinget enligt vissa
grundldggande krav. Verksamheten ska sedan utvirderas efter mal som ror tillganglighet,
tackningsgrad, medicinsk kvalitet, ldkemedelsforskrivning och hédlsofrimjande arbete. Om
malen inte uppfylls ska ersattningen minskas. Kvalitetsmélen ska foljas upp flera ganger om
aret, enligt forslaget. Men till att borja med &r det endast tdckningsgraden, det vill sdga i vilken
grad invdnarnas besok sker i 6ppenvérden, som ska kunna paverka ersittningen.
Uppf6ljningsmatt till exempel f6r »medicinsk kvalitet« finns dnnu inte.

— Vi saknar uppf6ljningsparametrar men det jobbar vi pd. Vi ska lagga mer fokus pa
kvalitetsuppfoljning an vi gjort tidigare, istéllet for att i detalj tala om hur virden ska utforas.

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

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

— Nej, det tror jag inte. Det har varit ett storre bekymmer idag att man sdger nej dn att man
sdger ja.

I Hallands primérvéard ar tillgangligheten dock inget stort problem, enligt Mats Eriksson.

En reaktion frin en liikare i Halland pa primérvardsmodellen

Lars Larsson, tills nyligen chef for Hastens vardcentral i Varberg, har sagt upp sig som en
protest mot den planerade primdrvardsmodellen.

— Det ér ett experiment som kommer att falla daligt ut. Det ar risk for att man slir sonder en
fungerande organisation. Jag vill inte ta ansvar for detta, sdger Lars Larsson.

Risken &r stor att svaga grupper missgynnas genom att den virdenhet som inte prioriterar
den patient som skriker hogst forlorar pengar, hivdar han. Det lagliga kravet pé prioriteringar
efter behov riskerar att komma i skymundan.

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

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

Man ska inte fora in managementidéer dar de inte hor hemma, anser han och hanvisar bland annat
till foretagsekonomen Gudbjorg Erlingsdottir. I sin avhandling fran 1999 varnar hon for
managementtdnkandet och for att vardera varden utifran dokument och siffror som inte formar spegla
komplexiteten, se LT nr 8/ 2000.

- I forslaget ligger underforstatt en tanke om att vi inte jobbar maximalt. Men det ar stor skillnad
mellan att producera manicker och att jobba med ménniskor. Man kan inte gora ett ldkarbesok hur kort
som helst, sdger Lars Larsson.

Hans forklaring till att forslaget tagits fram ar att politiker och tjidnsteman »inte forstar vardens sjal
och hjarta«.

Han sédger att han har talat med ett 30-tal distriktsldkare och inte traffat pa en enda som tycker
forslaget ar bra.

- Men manga orkar inte protestera. De har tappat illusionerna. Jag har fortfarande en passion och
accepterar inte vilka tokidéer som helst. D3 far man ta sin Mats ur skolan, om man inte kan paverka.
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Norges fastlegeordning

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

Ar 2001 inférdes i Norge stt system kallat fastelegeordningen, som bl. a. innebér att
patienteerna viljer sin allménldkare. Ur utviarderingsrapporten:

” Fastlegereformen i Norge er bygget pd de samme prinsipper som de tilsvarende

ordninger i England, Nederland og Danmark. Likevel er det vesentlige forskjeller i

organisering og finansiering. Alle reformer skal forstdes i sin historiske kontekst. Det vil

derfor veere viktig at det fortsatt gis muligheter for d folge Fastlegeordningen

Jforskningsmessig og gjerne i et komparativt perspektiv. Reformarbeid skal forstds og

fortolkes pa flere nivd, og helheten kan bli lettere d fd oye pa senere i motsetning til nd

hvor forskningsbidraget kan fremstd noe fragmentarisk.”

Lakartdckningen i Norge har forbattrats avsevért frén att fore reformen hade 67% av
befolkningen en fast allménldkarkntakt och fyra &r efter genomférandet &r siffran 98,5%. En
lékares lista har i genomsnitt 1200 invénare och hilften av listorna &r 6ppna. De listade har rétt
att byta fastlege tva ganger per ar. Endast 5,5% av avtalen sdgs upp varje &r. Omkring 10% av
fastlegene finns pé arbetsplatser med gemensamma listor, vilket verkar bidra till 6kad stabilitet.
Kommunerna har ritt att krdva 7,5 timmars arbete per vecka och heltidsanstélld fastlege for
arbete med exempelvis sérskilda boende och sklhilsovérd.

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

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

Parallellt med fastelegeordningen infordes en stringare remitteringsordning. Remiss var
nodvéndig for att patienten skall fa reducerad avgift.. fastelegerne dr mindre aktiva som
grindvakter. De upplever stark konkurrens och anstringer sig for att erbjuda god service till
patienterna vilka upplevs mer krdvande én tidigare. Det giller ocksé sjukskrivningar och
sdrskilda recept for beroendeframkallande medel.

En studie visade att patienter med dalig hdlsa och kronisk sjukdom oftare kontaktade andra
fastelege och specialister och oftare sokte pa 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.

Ur Lokal utvecklingsplan for utveckling av hilso- 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 sjukvirden genom
forbattrad kontinuitet och tillgénglighet

En utbyggd och tillgénglig primérvérd &r avgdérande for om vi ska kunna tillgodose
medborgarnas framtida behov av hélso- och sjukvard. Den ndra léttiligingliga
“vardagssjukvarden” utgérs av: en vil fungerande primirvard med flera yrkeskategorier i ett
vardteam sésom ldkare, sjukskdterskor, underskdterskor, biomedicinska analytiker, sekreterare,
sjukgymnaster, arbetsterapeuter, beteendevetare, dietister, som ska svara for en dkad del av
varden. En utvecklad hélso- och sjukvérdsupplysning samt en vél utvecklad kommunal hilso-
och sjukvérd ér ytterligare viktiga delar i den néra ldttillgédngliga vardagssjukvarden.
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Kompetensutveckling, personalforsorjning och kompetensoverforing

Kompetensutveckling, personalférsdrjning och kompetensdverforing ar grundliggande for
att klara primérvardens atagande under de kommande aren. Viktiga strategiska atgirder foreslés
for att klara framtida detta uppdrag

Primérvérden har att utveckla ett program for att sdkra en god likartillgdng med definierat
atagande med lngsiktig malséttningen 1 vardteam / 1 500 invé&nare fram till 2010 och skapa
mojlighet for befolkningen att vélja en fast lakarkontakt. Detta dr bade ett kortsiktigt och
l&ngsiktigt arbete. Det foreslagna nya ldkarvals- och ersdttningssystem inom primérvarden
kommer att stimulera och mdjliggéra denna utveckling.

Samarbete med universiteten i syfte att f& fler studerande att vélja allmdnmedicin. Bl a
genom aktivt deltagande i TYK (tidig yrkeskontakt) och samverkan med Goteborgs universitet
vara delaktig i lakarutbildningens avslutande termin.

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

Inrattande av fler ST-tjanster inom allm@nmedicin som erbjuder bra handledning,

Forstiarkning av hilso- och sjukvérden med mojlighet for andra specialister inom
slutenvarden att ”prova pa”’primérvérd under kortare tid.

Goda mojligheter for medarbetare inom primérvard till kompetenshdjning inom FOU. Med
vil utbyggt nédtverk och insatser dka intresset for forskning bland anstéllda distriktsldkare att
disputera. Skapa mojlighet for kliniska lektorat.

Satsning pa handledning och handledarutbildningar

Forbittrad tillgédnglighet

Forbattrad tillgénglighet i primédrvarden ska ge moéjlighet for befolkningen att fa sina behov
tillgodosedda, vilket inte alltid innebér besdk hos en ldkare eller sjukskoterska. Utvecklingen av
telefontillgéingligheten, teamarbete och samverkan med andra professioner och vardgivare ar
viktiga delar for en fungerande primérvard. Genom anknytning till en fast lakare eller annan
vardprofession skapas goda forutséttningar for bra vard och informationsdverféring av
patientdata i hilso- och sjukvérden.

Genom att utveckla en modern IT struktur kan hélso- och sjukvarden béttre hantera egna
processer och ansvarsgrinser. Den vards6kande bli mer delaktig i sin behandling och kan ta
ansvar for sin egen vérd. Informationsdverforing och samverkan mellan vardgivare ér en
forutséttning for en fungerande vérdkedja.

Utveckling av en samordnad hilso- och sjukvérdsupplysning som utgdr ett komplement till
vardcentraler och specialistmottagningarnas telefonradgivning. Genom att erbjuda tillgdnglig
raddgivning per telefon vid alla tider pd dygnet av personal med sdrskild kompetens, kan
vardcentraler och sjukhusens mottagningar dgna mer tid at de patienter som har behov av
kontinuitet i sina kontakter med hélso- och sjukvéarden.(Se separat uppdrag).

Utveckling av tekniska 16sningar sdsom Tele Q vilket innebér att den vardsokande efter
samtal till vardcentralen blir uppringd av mottagningsskoterskan och slipper vénta i telefonkd.

Tillracklig ndtutbyggnad mellan enheter skapar béttre forutsittningar fér snabb och
problemfri kommunikation mellan enheter och underlattar informationséverforingen och
samverkan mellan olika vardgivare.

Sammantaget bidrar detta till 6kad tillgdnglighet och mojliggor for den virdsdkande att
under hela dygnet ha tryggheten att kunna fa hjalp och stod.

Andra aktiviteter for att forbattra tillgdngligheten genom resurstillskottet ar att ge
forutséttningar for:

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

Utveckling av beteendevetenskaplig kompetens, framst kuratorer och psykologer, inom
primérvarden 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 primédrvarden. I vardavtal med privata vdrdgivare dven skapa
mojligheter till en béttre samverkan kring prioriterade grupper av patienter.
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Hilsofrdmjande sjukvard och nérsjukvard

I allt arbete krévs ett hdlsofrdmjande och sjukdomsforebyggande perspektiv. Arbetet méste
ocksé préglas av hallbarhet och langsiktighet. Nationella folkhdlsokommitens mal 15 definierar
hilsofraimjande sjukvard som omfattar badde patient och personal.

Narsjukvardens uppgift dr att skapa forutséttningar for en béttre hilsa hos befolkningen
genom Okad fokusering pd samband i vardprocesser och pd hédlsofrimjande och sjukdoms-
forebyggande insatser inom samtliga ingdende verksamheter. Narsjukvérden skall kunna
tillgodose huvuddelen av befolkningens behov av hélso- och sjukvérd. Varden tillhandahalls
utifran ett individfokus och i ndra samverkan mellan kommun, primérvird och den
specialiserade varden. Traditionella indelningar i och bundenhet till olika virdformer &r inte
lange viktiga. Kompetensen samlas kring patienten, antingen fysiskt eller genom anvéndning av
ny teknik.

Utveckling av hilso- sjukvérden for dldre minniskor

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

de stdrsta utmaningarna ir att pé ett bra sétt tillgodose behov av lékarinsatser for de éldre i
kommunens sérskilda boenden och hemsjukvérden. De som vérdas i hemsjukvarden eller pa
sérskilt boende skall vid behov av ldkare f4 en medicinsk beddmning samt konsultation eller
hembesok utan drojsmal. Det ska dven gélla kvéllar, helger och nétter. De dldre i behov av
palliativ vard &dr en grupp som vi boér uppméarksamma 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 ldkartithet okar
forutséttningen att tillgodose detta behov. Uppfoljning av hur dessa avtal f6ljs ar viktigt att
genomfora for att se resultatet av vidtagna atgérder.

Overforing av information mellan regionens och kommunens hélso- och sjukvard bor i storre
utstrackning kunna ske med hjilp av IT. En gemensam satsning pa fungerande pd IT system &r
ett viktigt utvecklingsomréde. Detta bor vara foremal for ett gemensamt projektarbete.

Med ett “resursteam” bestdende av allmdnmedicin, geriatrisk, psykiatrisk kompetens som &r
riktade till dldre med specifika behov skulle kompetens samlas kring en patient for att pa ett
battre sitt tillgodose behov och utveckla ett effektivt arbetssétt. Genom att samla medicinsk
kompetens mdojliggor det ocksa konkret kunskapsdverforing till personal i kommunen. Detta
skulle ocksa vara en mojlighet for utvecklingen av demensvarden.

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

Utveckling av den palliativa virden av genom att tillskapa ett resursteam bestdende av
personal i kommunen som har som uppgift att utveckla den palliativa virden och stddja personal
inom kommunens hélso — och sjukvard som arbetar med dessa ménniskor. Samverkan med
palliativa resursteam, sjukhus och primarvard fordjupas genom att arbeta fram gemensamma
lokala vardprogram.

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

Det dr viktigt att den 6kande psykiska ohélsa i befolkningen bildar utgdngspunkt for ett
forebyggande arbete som syftar till att férhindra att sddan ohélsa férdjupas och leder till
utvecklandet av allvarlig psykisk ohélsa och sjukdom.

Barn- och ungdomar med psykisk ohilsa

I barnpsykiatrikommittens slutbetdnkande > Det giller livet — stdd och vard 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 ohédlsa. Man
lyfter ocksa fram barns och ungdomars behov av information och stéd nér en fordlder har
psykiska och/eller missbruksproblem, ar kroppsligt sjuk eller dor. Tidiga insatser hér &r av
avgorande betydelse.
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For att mota det 6kande behovet av psykosocialt stod for unga ménniskor krivs ett
omfattande riktat arbete mot just denna grupp vid ungdomsmottagningarna. Arbete pagar med
att ta fram en uppdragshandling for alla ungdomsmottagningar dir detta behov uppméarksammas
med forslag till forbéttringar i form av beteendevetarkompetens.

Vissa grupper av barn och ungdomar kriaver samarbete mellan barn och ungdomspsykiatriska
kliniken (BUP) och socialtjansten. Till de barn som har svért att & hjalp hor de starkt
utitagerande och aggressiva barnen och ungdomarna. Aven ungdomar med sammansatt
problematik, dvs dér de sociala problemen hidnger 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 rérande beskrivna problemstéllningar
mellan respektive Socialtjénst inom varje kommun och med BUP.

Utveckling av kompetenscentrum for barn- och ungdomar dér olika vardgivare och
huvudmén samverkar. Syftet dr att pd ett tidigt stadie mota barn/ungdomar och familjer for att
ge rad, stddja och tidigt sétta in dtgarder for att undvika senare psykosocial problematik. Det
okar mojligheterna till samarbete mellan olika aktdrer som dr inriktade p& barn och ungdomars
behov av hilsa och vélbefinnande samt starker sociala ndtverk. Dessa centra dverbryggar
organisatoriska grianser inom kommun, priméarvard och lénssjukvard. Barnpsykiatriska
kompetensen behover forstirkas i detta arbete.

Behovet av rdd och utbildning inom skolan och skolhélsovarden vad giller beddmning av
psykisk ohilsa hos barn och ungdomar och stod till skolans personal 4r omfattande och dkande.
Det efterfragas olika former av konsultsfunktion till skolskoterskor eller motsvarande frén bade
BUP och vuxenpsykiatri.

Utveckling och forstarkning av psykologverksamheten inom mddra- och barnhilsovarden i
syfte att tidigt upptécka och forebygga ohilsa.

Utveckling av familjecentral inom ett par geografiska omraden. Syftet ar att stirka det
sociala nitverket runt barn och foréldrar, erbjuda stdd, erbjuda en ndra moétesplats, finna
arbetsformer dér fordldrar och barn 4r delaktiga, vara ett kunskaps och informations-centrum
samt utveckla en god service. Detta utgor en bas for frimjande och forebyggande insatser for
alla familjer. Verksamheter som kan inga ar 6ppen forskola, MVC, BVC och socialtjénst.
Planeringsarbete pagar 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 Viéstkom att delta i ett gemensamt arbete som ska
resultera i ett avtal som tydliggor ansvarsgrinser. Arbetet startar under hosten 2001 och
beréknas vara klart 2003.

Aldre med psykisk ohilsa

I utvecklingen av hilso- och sjukvérden utifrdn de dldres behov av insatser bor arbetet
inriktas mot mer direkta och riktade insatser for att identifiera vrdbehov. Det dr da viktigt att
utveckla samverkan dver vardgivargrianser for att stadkomma en tidig upptéckt av vardbehov
och ddrmed kunna ge adekvat vard och behandling. Psykisk ohélsa hos éldre &r i stor
utstriickning 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 manniskor om hur psykisk ohélsa hos éldre yttrar sig.
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Utvecklingsomraden.

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

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

Den 6ppna vérden utgdr basen for den psykiatriska verksamheten nér det géller vdrden for
psykiskt funktionshindrade och de som av olika orsaker reagerar med psykiska symptom. Det &r
darfor angelédget att utveckla och forbéttra samverkan mellan sjukhuset, primirvarden och
kommunen. Samverkan hér r av stor betydelse s att bdde fysiska behov, rehabilitering och
psykiska behov hos dessa ménniskor blir tillgodosedda pa ett bra satt. Utveckling av
nirsjukvarden &r ett bra sitt att tillgodose behov och insatserna for denna grupp.

Mycket av problematiken kring dessa méanniskor ar otydligheten kring tillimpningen av
olika huvudmains ansvar. Arbete pa regional nivé pdgar mellan regionen och Véstkom med
uppdrag som syftar till en enhetligare tillimpning av ansvarsgrianserna och en forbéttrad
samverkan mellan virdgivarna. Detta arbete beréknas vara klart under hosten 2001. Utifran
dessa riktlinjer kommer gemensamma lokala riktlinjer att tas fram. Detta gemensamma lokala
arbete bor kunna starta ar 2002.

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

Mangfalden av vardgivare okar inom varden och omsorgen

I Regeringen proposition om nationella handlingsplanen star foljande ”Avtal om
utvecklingsinsatser bor skapa forutséttningar for en 6kad méngfald av vardgivare i den 6ppna
varden och omsorgen, genom att fler privata, koopreativa och ideella vardgivare ges mojlighet
att sluta avtal med sjukvardhuvudméannen”.

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

Ur Virdgaranti for befolkningen i Vistra Goétalandsregionen 2006

— Du ska fa kontakt med primérvarden i telefon eller pa plats samma dag. Med
primérvard menas till exempel vdrdcentral, husldkarmottagning, jourcentral eller
sjukvérdsupplysning.

— Bedomer primérvérden att du behover besoka en lidkare ska du erbjudas sddant besok
inom hdgst sju dagar.

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

— Om man inom den specialiserade vrden beddmer att du behdver behandling, ska du
erbjudas den sé snart som mojligt men senast 90 dagar efter beslutet.

Valfrihet i virden

Du har ritt att fa vard pd vilken vardcentral eller pd vilket sjukhus du vill inom regionen, i
halland eller hos privata virdgivare som har avtal med regionen eller Halland. Du har ocks4 ritt
att f4 vérd i ett annat landsting i méan av plats.

En primérvirdsutredning varen 1997

Bengt Dahlin presenterade en omfattande utredning med forslag till primérvardsorganisation
1996-1997 pa bestillning av centralférvaltningen. Den skulle anvéndas som
diskussionsunderlag vid kommande organisatoriska férdndringar inom primérvérden.
organisationsfordndring. Den kan i manga stycken fortfarande gélla som diskussionsunderlag
for att effektivisera priméarvarden.

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

= primdrvardens uppgifter motsvaras inte av tilldelade resurser.
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= grindvaktsfunktionen dkar resursbehovet och kan ge problem i kontakten
patient/ldkare och primérvérdslidkare/sjukhuslékare.

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

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

= primdrvérdsldkaren har svért att tillimpa LEON-principen, d4 det inte finns ndgon
annan vérdinstans att hanvisa/remittera till. Alternativen maste byggas in i
vardcentralarbetsformerna.

= Jppethéllandetider ej dr anpassade till befolkningens dndrade levnads- och
konsumtionsvanor.

= jourverksamheten tar resurser frdn dagverksamheten. Jourverksamheten 4r den
sdmsta produktivitetsfaktorn i varden.

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

= hemsjukvarden kréver speciella jourldsningar.

= Oppna mottagningar dr produktiva men séllan effektiva och har inbyggda
malkonflikter (bl. a. kan véntetiden i vintrum inte hallas).

= specialistutbildningen av allménldkare &r inte tillracklig for att tdcka det framtida
behovet av primérvardslékare.

= arbetsmiljon for allménldkare &r inte god. Likarna mér bl a psykiskt illa och manga
ar pa vig att brannas ut.

= stindiga organisationsfordndringar ér frustrerande.

= lokalkostnaderna utgdr en relativt stor del av virdomkostnaden, nast efter
personalkostnaderna.

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

Ur sammanfattningen:

” Primdrvdrdens storsta problem har alltid varit att forvintningarna pd den aldrig
f6ljts upp med realistisk resurstilldelning. Mdl och resurser har inte varit anpassade till
varandra. Promemorians syfte dr att forséka focusera pd faktorer som kan géra
primdrvarden effektivare i en framtida organisation. Det kan innebdira att resurser, framfor
allt ldkare och sjukskdterskor, behover tillforas primdrvdrden for att nd hogsta effektivitet,
d v s att kunna uppfylla de uppgifter/mal som primdrvarden har forelagts av olika
beslutsfattare i samhdillet.

Hur man med limpliga ekonomiska system kan éka effektiviteten och produktiviteten i
primdrvdrden diskuteras inte i denna promemoria. Ekonomiska faktorer dr dock de
potentaste medlen att pdaverka en verksamhet pd gott och ont. Att bygga in “mordétter” i
verksamheten dr bdttre dn att forséka paverka med ekonomiska sanktioner. Ett exempel pd
detta dr beslutet att, oavsett orsaken till mer dn en halv timmas vintan i vintrummet,
nédgas dterldmna patientavgiften. Om akutfall eller tunga patientproblem forskjuter
mottagningen (vilket dr en vanlig orsak till viintan i vintrummet) kan det innebdira att
personalen kéinner 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 forbéttrade samarbetsrutiner, gemensamma vardprogram, utbildning och
telemedicin bor en betydande del av sjukhusens 6ppna vard kunna foras 6ver till
primérvarden”.

Men det dr inte hela sanningen. En effektiv organisation av hela primdrvdrden mdste
skapas frdn den centrala ledningen till basverksamheten i primdrkommunen och pa
vdardcentralen. Effektivitet innebdr att med optimala resurser och bdsta mdojliga kvalitet nd
de mdl man har satt for verksamheten. Primdrvdardens 6vergripande mdl, primdrvdrdens
karaktdr: “ndrhet, ldttillgdnglighet, kontinuitet, kvalitet och helhetssyn” mdste bibehallas
och uppnds i en framtida primdrvdrdsorganisation. Det dr dessa madl
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“primdrvardsarbetaren” utbildats att arbeta mot, att stindigt ha for 6gonen. Man bor dven
snegla pd de primdrvdrdsuppgifter som beslutats av Landstingsforbund, vilka tas upp under
3.6 och Riksdag, som att kunna vdilja egen familje-, husldkare. Till dessa mdl mdste av
landstinget egna delmadl liggas (3.9). Malen bor fortlopande ses dver sa att malkonflikter
undviks.

Problembeskrivning

VAtt ta over vad linssjukvarden avlastas innebdr en 6 - 12 %-ig 6kning av
verksamheten (beroende pd hur man riknar) om primdrvdrden 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 fa anlita sjukhusens resurser. Det innebdr ocksa
att uppfoljning efter sjukhusinsatsen oftare éverlimnas till primdrvdrden, vilket ger manga
ldkardterbesok i primdrvarden och troligen 6kat behov av tid for kontakter mellan sjukhus-
och primdrvdrdsldkare. Primdrvdrdslikaren kommer i praktiken att bli "grindvakt -
gatekeeper” mot sjukhusvarden (remisstvanget) och dessutom “stidgumma” efter
sjukhusinsatserna.

Primdrvardsldkaren dr pressad mellan tvd skéldar. Han/hon har inte mdjlighet att
hdnvisa till annan vdrdinstans och har dessutom de politiska servicebesluten att rdtta sig
efter, vilket ger befattningshavarna en mycket trdangd situation vid en ofdrdndrad likar-
och sjukskéterskebemanning av vardcentralerna. Vardgarantin innebdr dessutom att koer
“dr forbjudna”. Tillgdnglighet till vardcentralen skall per telefon eller sjukskoterskebesdk
vara samma dag och for likarbesdk inom en vecka.

Kéer loser inga problem (och har aldrig gjort det) varken for primdrvdrdspersonal
eller befolkning. Hotande kéer mdste forebyggas genom en god organisation och att inte
dta sig mer dn vad resurserna medger. Jamfor Spri-projektet ’Léopande vardplanering” -
bilaga 7. Primdrvdrden i Lerum befann sig dd, i mitten av 1970-talet, i kraftigt underlige
vad gdllde resurser men hade samma servicemdl som nu med ldttillginglighet. 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 vdardcentralens 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 allmdnlikare) som mdnga anser vara nédvdndiga for att ge primdrvdrden en chans till
mdluppfyllelse. Det innebdr att ndrma sig en ldkartdithet pd en specialistkompetent
allmdnlikare per 1.500 innevanare.

En 6kad ldkartdthet i primdrvdrden kommer att ge en “normalare” fordelning mellan
sjukhusléikare och primdrvirdslikare jamfort med évriga Europa. Okad likartiithet kan ge
en effektivare primdrvard.”

En effektivare primdrvard innebdr bl. a. att

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

= [dt befolkningen fa ndrservice pa kvdillar och lérdagar.

= bygga upp en sjukvardsupplysnings-/rddgivningsfunktion pa vardcentralen
dagtid och vid centrallasarettet nattetid. Telefontillginglighet och
radgivning per telefon ger god och effektiv service till befolkningen. Detta
innebdr att vardcentralens primdra omhdndertagande av vdrdsokande
mdste ses dver.

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

= en optimal fordelning av tid pa olika uppgifter kommer att dka
effektiviteten och minska utbrédndheten av personalen.
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= Jedning och politiker mdste efterfraga kvalitet i varden och inte bara
kvantitet.

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

= vdrdprogramarbetet mdste intensifieras pd vardcentralerna. Virdprogram
Okar effektiviteten i varden.

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

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

= [T maste inforas som stoder vardprogram och kvalitetsuppfoljning, lika vdl
som vdrdkedjesamverkan.

= primdrvdrd och primdrkommunal vard mdste samordnas biittre. Detta
innebdr inte att primdrvdrden mdste 6vergd i primdrkommunal regi.

= satsa pa ST-likare. De dr en bra resurs nu och for framtiden.

= ge morotter till de likare som deltar som utbildare pd olika nivder.

= skapa bdittre ldkararbetsmiljé bl a genom att ge mojlighet att arbeta med
hela rollens varierande innehdll dvs ges tid till detta.

= satsa pa efterutbildningsaktiviteter, Det ger bdttre vardkvalitet och
“bdéttre” allmdnldikare och distriktsskéterskor.

= organisera primdrvdrden “botten upp” dvs ldt basenheten fa stort
egenansvar. Infor lednings- och samordningsansvar for évergripande
uppgifter ddr samverkan behévs med andra vardenheter.

= Jokalerna utnyttjas bdttre med fler likarteam - ldngre tid (pa kvdllar och
lérdagar). Detta ger relativt ldgre lokalkostnader per vardinsats. Det ger
ocksd bdttre patientservice och minskad jourproblematik.

= satsa pa IT-utveckling. Det kan ge mdnga positiva effekter t ex minska (i stillet for
att oka) patientadministrativa arbetet, oka utvdrderingsmdjligheterna, ge bdttre
kommunikation mellan befattningshavare (vardkedjor, telemedicin)

Organisationsforandring

"Hdr forutsdtts att primdrvdrden kvarstar i landstingskommunen och inte overgadr till
primdrkommunerna. Det finns mdnga fordelar med att landstinget har kvar primdrvdrden
som bl. a. att det mojliggor

v att uppfylla hilso- och sjukvdrdslagens portalparagraf om vdrd pa lika villkor
*  kommunernas mycket olika storlek, resurser och attityder ger i sig ojdmnlikhet
»  hégre kvalitet i vidareutbildningen och fortbildningen p g a storre resurser

= samordning av utbildningsinsatser i ndra samverkan

= bdttre samordning med sjukhusens vdrd

= joursamverkan och sjukvardsupplysning

*  vdrdkedjesamverkan

Den nuvarande ledningsorganisationen for primdrvarden kommer dock inte att vara
effektiv i ett stort véstsvenskt landsting. Mer dn tre overgripande nivder i
ledningsorganisationen, férutom basenhetscheferna, blir ineffektivt. Ddrfor bor den
nuvarande nivan i t ex Mittenndlvsborg utgd eller snarare overgd i en primdrkommunal
nivd. Ledningsnivdernas dr samordnare av viktiga funktioner. De bor fa mycket definierade
ledningsfunktioner. Basenheternas chefer skall i princip ha hela ledningsansvaret for
driften av sina enheter. Erfarenheterna i nuvarande organisation dr goda av det totala,
lokala driftsansvaret.

Nivd 1. Central regional ledning/samordning bor finnas ndra den politiska ledningen
och den overgripande sjukhusledningen. Den centrala ledningen bor enbart ge och tolka
madl och ramar for primdrvardens verksamhet i stort. Huruvida denna funktion bér finnas
eller ej beror pa hur den 6versta nivdn utformas.

Niva 2. Mellanledning/samordning pd sjukhusomrddesniva. En ledningsfunktion pd
denna niva skulle ge en angeldgen madjlighet for ndra samverkan mellan sjukhus och
primdrvadrd, vilket dr nédvindig for att [6sa problem inom jourtjdnsten, virdkedjearbetet
och hemsjukvdrd/ sjukhemsvard. Den kan ocksa ha det direkta samarbetat med niva 1 for
att kunna dverfora de beslut som politikerna tar. Ledningen pd denna nivd kan ha god
kunskap om kommuner och basenheter. Den behdévs for att samordning och information
mellan enheterna. Den behdovs ocksd for att organisera och leda fortbildning och
utbildningstjdnster. Ndra samverkan med den lokala vardhogskolan forutsdtts vad gdller
bade utbildning och forskning, utvecklingsarbete d v s FoUU.
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Niva 3. En primdrvardsledningen/samordning pd primdrkommunal niva dr nédvéndig
for att fd en god samverkan pd den nu och i framtiden viktigaste primdrvdrdsnivan. Lerums
primdrvdard har upplevt en mycket positiv period av primdrvdrdsledning pd denna niva.
Ledningen kunde representera i mdnga av kommunens tjdnstemannanivder och dédrigenom
direkt ge primdrvdrdsaspekter. Denna ledningsniva mdste fd stora befogenheter att fatta
decentrala beslut om samarbetet primdrvdard-kommun om detta skall fungera bra. Man kan
ocksd samordna de olika vdrdcentralerna och stimulera dem till mdluppfyllelse.
Ledaren/samordnaren kan/bor vara en av vardcentralcheferna i kommunen. Ledningarna
pd denna niva bildar ledningsteam inom niva 2.

Basenhetsledning/vdrdcentralchef. Basenheten har under de gangna dren utvecklats till
mycket sjdlvstindiga driftsenheter med eget kostnadsansvar. Detta dr positivt och far inte
raseras i en ny organisation. I princip skall vardcentralchefen ha allt ledningsansvar som
inte som inte definieras tillhora en hégre samordnande funktion enligt ovan.

Ett organisationsschema enligt ndmnda principer exemplifieras med enheterna i sédra
Alvsborg.

leder samtlig priméarvard
i Véstra Gotalamd

Sodra Alvsborgs

primarvardsdirektor

Lerum ingsas Vargarda Herrljunga Boras Bollebygd Mark venljunga Tranemo Ulricehamn
primarvérdschef p primarva primarvérdschef primarvardschef primarvardschef | | primérvardschef | ] primarvardschef primarvérdschef | | primérvardschef

Primidrkommunalt huvudmannaskap?

Skulle man vdlja att ldta primdrvdrden, trots motstand mot det, 6vergd i
primdrkommunal regi mdste de samordningsfunktioner som ovan beskrivits under nivaerna
1 - 3 tillskapas. Dessutom mdste det finnas ndgon instans som kontrollerar att
primdrvdrden kan ge lika vdrd pa lika villkor i regionen. Det senare mdste vara mycket
svart att fd tillstand med primdrkommunens sjilvbestimmanderdtt. Spdaren av
Adelreformen dr hotande och illavarslande i sammanhanget. Virdkulturen 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
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vardkedjesamverkan ett undantag i sammanhanget. Likasd skulle den kommunala
hemsjukvarden fa ett naturligt stéd av primdrvdrden.
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MOT NARSJUKVARDSBEGREPPET - AVSLUTANDE
DISKUSSION

Anders Anells sammanfattning som kan anvéndas som underlag for diskussioner.
Slutsatser
= Politiska ambitioner som inte infriats. Hopp och fortvivlan bland allménlékarna.
= Revirstrider med andra ldkarspecialiteter. Lagre fortroende for allménldkare gjort att
man sokt sjukhusmottagningarna.
= Organisation och uppdrag varierat over tiden. Det rdder osékerhet om framtiden.
Nirsjukvarden. Protos
* Brytningstid nu for primérvérden. Vad kommer att hinda?
Nya forutsittningar
=  Snabb medicinsk utveckling.
= Ansvar for vard av kroniskt sjuka till priméarvarden.
= [T-utveckling mojliggor fler insatser decentralt.
= Krav pd bittre arbetsmilj6. Fler allménlékare vill arbeta deltid och &r kvinnor.
Bittre med primérvéard som forsta kontakt?
* Harda bevis saknas.
Primédrvirdsmodeller
Tvé skilda ansatser med flera alternativ for hur priméirvard kan bedrivas.
= Den professionella ansatsen
o Allmaénlikaren ersitts per besok
o Allménldkare har ansvar for listade patienter med komb. fast eréttning och
besoksersittning.
= Sambhiéllsansatsen. Med ansvar befolkningens hélsa i ett visst geografiskt omréde.
Fast anslag. Vardteamet den viktigaste resursen snarare @n den enskilde
allménldkaren. Beroende av tillgédngligheten under dygnet definieras tvd modeller
o En integrerad modell, samverkan med sjukhuset
o Enicke-integrerad modell med tillgédnglighet dygnet och veckan runt.

I en Canadensisk studie konstateraes att ingen av modellerna &r optimal i alla avseenden. Om
det ar effektivitet, 1dga kostnader, kontinuitet, jamlikhet och kvalitet som prioriteras ska i forsta
hand en integrerad samhéllsmodell viljas. Om det istéllet 4r tillgédnglighet och lyhordhet som ér
viktigast utgér ndgon av de professionella modellerna ett béttre alternativ.

Primérvardens ansvar

Teoretiskt ska primarvarden och allménldkareb vara befolkningens forstakontakt och det ska
finnas begransningar att soka andra specialister utan remiss (grindvaktsfunktion). Det innebér
att forsoka leva upp till befolkningens dnskemal om bra vard smat att tillgodose finansidrernas
krav pé begrinsningar i resursanviandningen.

Om befolkningen traffar allménldkaren i storre utstrdckning 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 ldmpligt att 1ata
befolkningen vilja sin priméarvardsorganisation och allménlikare.

Om primédrvarden far kostnadsansvar for specialistvirden efter remiss skapas vilja att
minimera antalet onddiga remisser. Samtidigt kan kostnadskontrollen tringa ut patientens
intresse av sd bra vird som mojligt.

Erséttningsprinciper
» Varje erséttningsprincip har sina konsekvenser. Oavsett utformning stills krav pa en
kompletterande styrning och uppf6ljning frén finansiérens sida.
= Den vanligaste rekommendationen &r ett blandat inslag av fast erséttning per individ
och ersittning per besok. I 6kad omfattning foreslar dessutom litteraturen
malrelaterade erséttningar for verksamheter som inte direkt efterfrdgas av
befolkningen, t.ex. forebyggande insatser.
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= En nyckelfunktion &r att finansidren forst definierar ansvaret for primérvérden och
dess relation till befolkningen och vardsdkande patienter. Forst ddrefter kan
ersittningsprinciper som ger stod at detta ansvar utformas.

Strategier for framtiden

= Det gér att utveckla primérvirden mot ett listningssystem men det gér ocks4 att
utveckla primérvarden mot ett breddat innehall med bibehallet geografiskt
befolkningsansvar. Man kan ténka sig att det ges mojligheter att lista befolkningen
hos en priméarvardsorganisation snarare @n hos en enskild lakare. Det dr ocksé
mojligt att experimentera med olika erséttningsformer.

= Det dr inte sjdlvklart &t vilket hall primarvarden bor utvecklas. Vissa losningar bor
undvikas men kunskap finns inte for att lyfta fram négon enskild primarvardsmodell
som allra bist. Preferenserna for olika modeller varierar bland intressenterna . d&ven
bland allménlidkarna och befolkningen.

= Enrimlig strategi kan vara att ”godkédnna” flera modeller att existera parallellt. Om
olika 16sningar tilldts har bade vardpersonal och befolkning battre mojlighet att vélja
den 16sning som passar dem sjilva bast.

= Befolkningens val bor begréinsas till modeller som ar forenliga med hélso- och
sjukvardens och primérvardens malsattningar. I princip kan tva sddana
primérvardsmodeller identifieras. Den ena modellen &r primérvérd med bred
kompetens, dir individen viljer att lista sig hos organisationen eller teamet. Den
andra modellen &r att individen fér lista sig hos enskild allménlékare. Det finns en
miéngd varianter pd dessa modeller. For bdda modellerna bor det stéllas krav pé 24
timmars tillgdnglighet av allmdnmedicinsk diagnostik och behandling samt
integration med 6vriga vardgivare. Det finns skl att som i dagens hélso- och
sjukvard generellt undanta vissa specialiteter frdn krav pd remiss.

= Upphandling av olika modeller bor ske i tvd steg. I forsta steget upphandlas
”godkinda” alternativ. Ett andra steg utgér fran befolkningens val. De som inte
aktivt véljer att lista sig kan tilldelas en 10sning baserad pé geografisk nérhet.

= Ett argument mot individuella val &r 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 ténka sig sdrskilda ombud till hjélp och stdd till individer med sédrskilda
behov. Och stdd i de fall patienterna dr missndjda med varden.

=  Ett kontrakt mellan befolkning och hélso- och sjukvérden bér kunna utgé fran
primérvarden snarare dn frén det lokala sjukhuset. Ett sddant kontrakt &r angeldget
for att stdrka motivationen hos dem som ska arbeta i den framtida primérvarden.

EPILOG

En fundering: Det verkar som om varje generation mdste gora sina egna misstag!

Det enda vi lir oss av historien
Ar att vi ingenting liir oss.
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TABELLER

BEFOLKNINGSSIFFROR FOR LERUMS KOMMUN

Se ocksé http//:www.lerum.se

Befolkningsforandring 1994-2004

Ar Antal Fédelse-  Flyttnings-
(31/12) Folkméangd Overskott  dverskott
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 -11 5
1999 35116 120 -74 2
2000 35214 120 5 -21
2001 35322 132 -33 9
2002 35 558 160 1 70
2003 35890 108 55 178
2004 36 224 203 85 48

Folkméangd 31 december 2004

Alder Procentuell férdelning
Kommunen M Kv Tot
Riket
M Kv Tot
0-6 9 9 8 7
7-15 16 15 15 12 11 12
16—
19 6 5 6 5 5
20-24 4 4 6 6
25-44 25 26 26 28 26 27
45-64 27 27 27 27 26 26
65-79 10 10 10 11 13 12
80— 4 3 4 5
Totalt, % 100 100 100 100 100 100
Antal (1000) 18 18 36 4 466 4 545 9011

Fortidspensionarer 2004

Andel (%) av alla i resp. alder
Man Kvinnor Totalt

Kommunen

55-59 &r
60-64 ar
2064 ar
Riket
55-59 &r
60-64 ar
2064 ar

14
20

16
25
8

19
32
12

24
35
12

16
26
9

20
30
10

Inklusive deltidspension och sjukbidrag

Barnomsorg 2004
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Inskrivna barn Kommunen Riket

Antal % %
Forskola, 1-5 ar 1755 77 76
Fritidshem,
6-12 ar 1746 44 43
Familjedaghem,
1-5ar 217 10
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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