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Till alla som visste vad som behövde göras — och till dem som ännu inte gjort det.


Gustav Lindéus









Förord


Det Sverige ingen vill prata om


Det finns en ständig, nästan rörande, vilja att göra gott. Men någonstans på vägen har systemet börjat leva sitt eget liv.


Klockan är halv tio på kvällen. En sjuksköterska på ett kommunalt äldreboende ringer för tredje gången den veckan till regionens jourhavande läkare. En 84-årig kvinna med demens har haft feber sedan två dagar. Hon är mer förvirrad än vanligt. Tillståndet försämras.


Läkaren lyssnar. Ger råd per telefon. Men kan inte komma — ett hembesök i kommunens boende ligger utanför hennes uppdrag, och den nattliga läkarresursen existerar inte. Sjuksköterskan lägger på. Skriver i journalen. Väntar till morgonen.


Det här är inte en berättelse om ett enskilt misstag. Det är en berättelse om ett system som fungerar precis som det är konstruerat. Och det är just det som är problemet.




Varför den här boken?


Den här boken uppstod ur en enkel iakttagelse som visade sig vara svår att skaka av sig: Sverige utreder, reformerar och omorganiserar sin vård och omsorg i en takt som saknar motstycke i modern förvaltningshistoria — och ändå kvarstår samma grundproblem decennium efter decennium. Det är inte slumpen. Det är ett mönster, och mönster har förklaringar.


Jag är inte primärt intresserad av vem som bär skulden. Det är däremot en analytisk gåta av rang att ett land med Sveriges institutionella kapacitet, ekonomiska resurser och politiska konsensuskultur inte lyckas omsätta kända problem i varaktiga lösningar. Det är den gåtan den här boken försöker lösa.


Coronakommissionens rapport 2022 var en vändpunkt. Kritiken mot äldreomsorgen var skarp och välgrundad: det delade huvudmannaskapet, avsaknaden av medicinsk kompetens dygnet runt, kommuner och regioner som i praktiken körde varsitt race. Men ingenting av detta var nytt. Exakt samma strukturella brister hade identifierats och dokumenterats redan 1992 — när Ädelreformen skapade just den uppdelning som sedan dess orsakat problemen. I trettio år hade felen normaliserats.


Pandemin gjorde dem synliga igen, den här gången med dödliga konsekvenser.


Det är i det glappet — mellan vad vi vet och vad vi faktiskt gör — som den här boken har sin hemvist.





Sex decennier av välmenande reformer


Mellan 1960 och idag har Sverige genomfört mer än ett dussin större reformer av hälso- och sjukvård och äldreomsorg. Sjukronorsreformen 1970. Hälso- och sjukvårdslagen 1982. Ädelreformen 1992. New Public Management. LOV 2009. Prop. 2025/26:19. Var och en välmotiverad. Var och en med oavsiktliga konsekvenser. Det är mönstret den här boken försöker förstå.





Varför det inte kan vänta


Andelen invånare över 80 år fördubblas till 2050. Kompetensförsörjningen är redan ansträngd. Varje år utan strukturell förändring vidgar gapet mellan systemets kapacitet och befolkningens behov. Det finns ett tidsfönster — och det minskar.


Vad blev det av hälsa för alla-reformen, forskningen och satsningen på primärvården? I allt förändringsarbete får vi inte glömma historien bakom, blicka mot framtiden och förstå varför man en gång ville förbättra — och sedan utvärdera om vi faktiskt lyckades.


Är närhet detsamma som valfrihet?





Det som sällan frågas högt


Varför producerar upprepade reformer så begränsad institutionell inlärning? Vad hände med tilliten som styrprincip när den stegvis ersattes av kontroll och mätning? Och vem bär ansvaret när det är konstruerat för att vara gemensamt — och därför alltid någon annans? Det är frågor som kräver historisk förankring. Det är vad den här boken erbjuder.





Till vem


Den här boken är skriven för den beslutsfattare som behöver historisk förankring inför nästa reform. För den profession som länge känt igen de systemfel som beskrivs men saknat ett samlat analytiskt ramverk för dem. För den journalist eller utredare som vill förstå djupstrukturen under de enskilda nyhetshändelserna.


Och för den läsare som undrar varför problemen i den äldres hemtjänst inte verkar försvinna, oavsett vilka politiska löften som avges.





En sista sak


Det här är inte en anklagelsebok. De allra flesta som format det svenska välfärdssystemet har agerat i god tro — och åstadkommit genuint mycket. Det gör historien mer intressant, inte enklare.


Men god vilja räcker inte. Det krävs förmågan att lyssna på vad ett system faktiskt producerar, inte bara på vad vi avsett att det ska producera. Att erkänna att en reform fått oavsiktliga konsekvenser är inte ett politiskt misslyckande — det är en förutsättning för att nästa reform ska lyckas bättre.


Mötet mellan den som behöver hjälp och den som har kunskapen att ge den är kärnan i all välfärd. Allt annat är stödstruktur. Frågan är om stödstrukturen tjänar mötet — eller om mötet numera tjänar stödstrukturen.


Eslöv 2026


Gustav Lindéus










DEL I · BYGGANDET · KAPITEL 1





Rekordårens ingenjörskonst


Hur Sverige planerade sig till världens bästa sjukvård — och lade grunden för problemen som följde


Det är sommaren 1961. I ett konferensrum i Falun sitter trettio landstingspolitiker och tjänstemän. Utanför fönstret syns Dalarnas skogar i fullt grönt. Inne i rummet diskuteras framtidens sjukvård. Ingen av deltagarna tvivlar på att saken går att planera. Det är vad man gör när man tror på staten.


Det var inte naivitet. Det var slutsatsen från erfarenhet — Sverige hade under två decennier genomfört något nästan utan motstycke: en socialpolitisk omvandling av en hel nations liv, från folkpension till allmän sjukförsäkring till enhetlig grundskola, på bara tjugo år. Varje mål hade uppnåtts. Varför skulle sjukvårdens organisation vara annorlunda?


Sommaren 1961 samlades ett trettiotal landstingspolitiker och tjänstemän i en konferenslokal i Dalarna för att diskutera framtidens sjukvård.


Delegaterna representerade landsting av vitt skilda storlekar, men de delade en grundövertygelse: sjukvården var en samhällsfråga, och samhällsfrågor löste man genom planering.


Det var inte naivitet. Det var en slutsats baserad på erfarenhet. Sverige hade under de föregående tjugo åren genomfört en av de snabbaste socialpolitiska omvandlingar ett industriland skådat: allmän sjukförsäkring, utbyggd folkpension, barnbidrag, en enhetlig grundskola på väg att formas. Varje reform hade visat sig genomförbar. Varje mål hade uppnåtts, om inte i tid så åtminstone i sak. Varför skulle sjukvårdens organisation vara annorlunda?


Det är mot den bakgrunden man måste förstå de beslut som fattades under 1960- och det tidiga 1970-talets Sverige. Beslut om sjukhusbyggnation, om läkarutbildning, om organisationsformer — de var inte uttryck för arrogans utan för rationell optimism. En övertygelse om att systemet gick att rita, att resurser tilldelade på rätt sätt producerade välmående medborgare med tillgång till vård oavsett var de bodde.


Det här kapitlet handlar om hur den övertygelsen formade den svenska sjukvårdens arkitektur. Och om hur arkitekturen, med all sin elegans och ambition, byggde in spänningar som decennierna av reformer därefter aldrig riktigt löst.




1.1 Folkhemmets konjunktur och sjukvårdens expansion


Den ekonomiska kontexten för 1960-talets sjukvårdsreformer kan inte underskattas. Sverige upplevde under decenniet en tillväxttakt som i efterhand framstår som närmast exceptionell. Industrin expanderade. Exporten ökade. Reallönerna steg stadigt. I det klimatet var sjukvårdsexpansion inte en ekonomisk börda utan ett politiskt rimligt uttryck för att frukterna av tillväxten delades av alla.


Men tillväxten var inte det enda som formade sjukvårdspolitiken. Lika viktigt var den institutionella strukturen: den svenska korporatismens unika sammansättning av stat, intresseorganisationer och politiska partier som möjliggjorde stora reformer utan att bryta den grundläggande samhällsordningen.


I centrum för sjukvårdsbygget stod landstingen. De var inte nya institutioner — de hade funnits sedan 1862 med ansvar för bland annat hälsovård och fattigvård — men deras roll hade historiskt sett varit begränsad och deras resursbas ojämn. Det var nu de kom att förändras från marginella regionala organ till den svenska välfärdsstatens kanske viktigaste byggstenar.


Den avgörande reformen kom 1963, när staten överlät huvudmannaskapet för provinsialläkarna till landstingen. Det kan låta som en administrativ detalj, men det var i realiteten ett principiellt ställningstagande: den öppna vården utanför sjukhusen — den vård som medborgarna mötte i sin vardag — var ett landstingsansvar, inte ett statligt. Tillsammans med sjukhusens redan etablerade landstingsförankring skapade detta en sammanhållen huvudmannastruktur för hela sjukvårdskedjan.


Provinsialläkarsystemet som övergavs var i kris. Av drygt 700 tjänster var ett stort antal vakanser, framför allt i glesbygd. Läkarna var statliga tjänstemän med ett revir som kunde sträcka sig över hundratals kvadratkilometer, med mer administrativa än kliniska uppgifter. Och systemets fragmentering — läkare med statlig lön, sjukhus med landstingsfinansiering, sjuksköterskor med kommunal koppling — skapade koordineringsproblem som tärde på effektiviteten.


Provinsialläkarsystemet var ett historiskt kvarlevor från en tid då statens uppgift var att övervaka folkhälsan, inte att leverera vård. Den nya ordningen krävde att man leverade.


Kommunernas sjukstugeri och de privata läkarpraktikerna fyllde luckor, men skapade ett lapptäcke av parallella system med skilda ekonomiska logiker.


Patienten betalade kontant och sökte ersättning i efterhand från den allmänna sjukförsäkringen — ett system som var administrativt tungrott och som missgynnade de med sämst ekonomi.





1.2 Planeringsstatens arkitektur — hur systemet ritades


Karaktäristiskt för den period som nu inleddes var en tro på vad samhällsforskaren James C. Scott har kallat 'high modernism': övertygelsen att vetenskap och rationell planering kan omforma och förbättra de komplexa mänskliga system som utgör samhällets infrastruktur.


I det svenska sjukvårdsbyggets kontext tog detta sig uttryck i en detaljstyrning från statens sida som saknade motstycke i de flesta jämförbara länder. Socialstyrelsen — den centrala förvaltningsmyndigheten för hälso- och sjukvård och socialtjänst — hade befogenhet att godkänna eller avslå landstingens planer på nya sjukhusavdelningar, nya specialisttjänster och nya utbildningsprogram.


Det innebar i praktiken att varje ny ortopedisk avdelning i Sundsvall, varje ny röntgentjänst i Karlstad, varje ny intensivvårdsplats i Lund krävde central prövning. Det var ett system utformat för att säkerställa likvärdighet och undvika dubblering — men också ett system som förutsatte att Socialstyrelsens tjänstemän i Stockholm hade bättre information om lokala vårdbehov än de landsting som levde nära dem.




HISTORISK KONTEXT: Det standardiseringsinstitut som fick i uppdrag att rationalisera sjukvården — Spri, Sjukvårdens och socialvårdens planerings- och rationaliseringsinstitut, grundat 1967 — blev ett av de mest inflytelserika men minst kända organen i modern svensk förvaltningshistoria. Spri producerade normer för allt från sjukhuskorridorers bredd till läkares arbetstid, och dess rapporter fungerade i praktiken som tvingande riktlinjer trots att de formellt var rekommendationer.





Styrkan i detta system var dess förmåga att producera nationell likvärdighet på kort tid. En patient i Kiruna och en patient i Malmö skulle, åtminstone principiellt, möta en sjukvård av likvärdig standard, finansierad med likvärdig skattekraft och organiserad efter likvärdig planering.


Svagheten, som inte var fullt synlig förrän senare, låg i systemets oförmåga att anpassa sig. Central planering är effektiv när förutsättningarna är stabila och kända. Men sjukvård är ett dynamiskt fält — ny medicinsk kunskap, förändrade demografiska mönster och skiftande sjukdomspanorama kräver kontinuerlig anpassning. Den detaljstyrda planeringsmodellen saknade inbyggda mekanismer för just den sortens flexibilitet.


Det fick konkreta konsekvenser. Landstingen hade begränsad frihet att omfördela resurser från ett vårdsegment till ett annat utan central prövning. Innovationer på lokalnivå — nya arbetsformer, nya organisationsmodeller, nya sätt att kombinera kompetenser — hade svårt att spridas utan centralt godkännande. Systemet var gjort för expansion, inte för omstrukturering.





1.3 Sjukhuset som nav — och dess institutionella tyngd


Den synligaste manifestationen av 1960-talets sjukvårdsambition var storsjukhuset. Under decenniet planerades, byggdes och expanderades ett antal regionsjukhus runt om i landet som i internationell jämförelse hörde till de mest avancerade och välfinansierade i världen.


Regionsjukhusreformen, formaliserad i propositionen 1969, delade in Sverige i sju sjukvårdsregioner med ett universitetssjukhus i centrum. Karolinska sjukhuset i Stockholm, Akademiska sjukhuset i Uppsala, Sahlgrenska i Göteborg, Universitetssjukhuset i Lund/Malmö — dessa institutioner fick en symbolisk tyngd som översteg deras medicinska funktion. De var flaggskepp för den svenska välfärdsmodellen.


Sjukhusutbyggnaden är inte bara en sjukvårdspolitisk fråga. Den är ett uttryck för folkhemmets solidaritetsprincip: att den mest avancerade medicinska kunskapen ska vara tillgänglig för alla, oavsett social bakgrund eller geografisk hemvist.


Men storsjukhusets institutionella tyngd fick en konsekvens som var svår att förutse vid planbordet: den absorberade resurser som annars kunde ha gått till den öppna vården. Sjukhusläkarnas status — och deras löner — översteg primärvårdsläkarnas. Sjukhusens investeringsbehov trängde undan investeringar i vårdcentraler och distriktsmottagningar. Och den karriärlogik som etablerades i läkarutbildningen pekade mot sjukhusen som den självklara platsen för professionellt förverkligande.


Det skapade en strukturell asymmetri som varken lagstiftarna 1963 eller planerarna 1969 riktigt hade kalkylerat med: ju mer resurser som satsades på storsjukhusen, desto svårare blev det att investera i en primärvård som ännu saknade institutionell tyngd.


Piersons begrepp om stigberoende — att tidiga institutionella val skapar självförstärkande logiker — är direkt tillämpbart.


Det var en inbyggd spänning som HSL 1982 och alla reformer därefter skulle försöka lösa. Ingen har riktigt lyckats.





1.4 Sammanslagningen 1968 — integration som ambition och gräns


Den 1 januari 1968 upphörde Medicinalstyrelsen att existera som självständig myndighet. Dess uppgifter slogs samman med de delar av den gamla Socialstyrelsen som arbetade med social omsorg, och den nya kombinerade myndigheten tog namnet Socialstyrelsen.


Sammanslagningen var ett uttryck för en ambitiös idé: att hälsa och social omsorg inte kunde separeras, att de professionella och organisatoriska gränserna mellan medicin och socialt arbete var ett administrativt artefakt snarare än en naturlig ordning. En patient med alkoholproblem var inte antingen ett medicinskt eller ett socialt fall — hon var bägge, och systemet borde kunna hantera henne som en helhet.


I europeisk jämförelse var idén radikal. De flesta länder höll strikt isär hälsovårdsadministration och socialvårdsadministration. Sverige valde att slå samman dem och signalera att de tillhörde samma samhällsuppgift.


Men sammanslagningen mötte omedelbart en institution som visade sig vara svårare att integrera än vad reformatorerna räknat med: den medicinska professionen.


Läkarkåren hade historiskt sett sin myndighet — Medicinalstyrelsen — som sin naturliga bundsförvant och talesman i förhållande till statsmakten. Den nya kombinerade Socialstyrelsen med dess breda mandat och sociologiska ambitioner upplevdes av delar av professionen som ett intrång på det medicinska territoriet.


Det skapade en kulturell spänning inom myndigheten som aldrig riktigt löstes. Medicinska och sociala perspektiv hade skilda epistemologiska traditioner, skilda professionella identiteter och skilda politiska hemvister. Sammanslagningens integrerande ambition förverkligades i organisationskartan men inte alltid i det dagliga arbetet.




ANALYTISK NOT: Sammanslagningen 1968 illustrerar ett återkommande mönster i svensk förvaltning: strukturell rationalisering som tar sikte på organisationskartan men underskattar de professionella och kulturella logiker som driver verksamheten. Samma mönster återkommer i Ädelreformen 1992 och i den pågående diskussionen om primärvårdens roll.





Vad sammanslagningen ändå åstadkom var att skapa en myndighet med ett bredare legitimeringsanspråk. Socialstyrelsen efter 1968 kunde motivera sina direktiv med hänvisning till folkhälsan i en vidare mening — inte bara till sjukdomsbehandling utan till hälsofrämjande och förebyggande insatser. Det lade grunden för det offensiva folkhälsoansvar som kodifierades i HSL 1982.





1.5 Finansieringssystemet och dess drivkrafter


Sjukvårdsexpansionen under 1960- och 1970-talen var möjlig av ett enkelt skäl: det fanns pengar. Men det är värt att titta på hur pengarna flödade, för pengarnas väg formade systemets incitamentstruktur på sätt som fick långvariga konsekvenser.


Det svenska sjukvårdssystemets finansieringsbas var — och är —i huvudsak skattebaserad. Landstingen hade rätt att ta ut egna skatter, vilket gav dem en hög grad av finansiell autonomi men också utsatte dem för lokala variationer i skatteunderlag.


Skillnaderna var påtagliga. Stockholms läns landsting hade ett skatteunderlag per invånare som väsentligt översteg glesbygdslandstingens. Det innebar att likvärdighetsambitionerna krävde statliga transfereringar och normerande mekanismer som kompenserade för de strukturella skillnaderna.


Men transfereringssystemet skapade också något annat: svaga incitament för kostnadskontroll. Om staten täcker skillnaden mellan skatteintäkter och kostnader, finns det begränsat ekonomiskt tryck att hålla igen expansionen. Det var inte korruption eller oansvarighet — det var rationellt beteende i ett system där expansionens fördelar syntes tydligt medan kostnaderna delades av skattebetalarkollektivet.


Resultatet var en sjukvårdssektor vars BNP-andel steg från ca 3,5 procent 1960 till knappt 9 procent 1980 — en av de snabbaste kostnadsökningarna i jämförbara länder under perioden.


Den offentliga sektorn kan inte växa utan gränser. Men i det klimat som rådde under 1960-talets rekordår saknades de institutionella mekanismer som signalerade när gränsen närmades. Systemet hade inbyggda acceleratorer men inga bromsar.


Det var oljekrisen 1973 och den efterföljande ekonomiska avmattningen som tvingade fram den fråga som de goda åren hade sopat under mattan: Vad kostar välfärden, och hur finansieras den när tillväxten vänder?





1.6 Professionens ställning — läkaren i systembyte


En aspekt av 1960-talets sjukvårdsbygge som lätt underskattas är hur det förändrade läkaryrkets inre logik. Det är en förändring som är direkt kopplad till de reformer som följde, och som fortfarande ekar i diskussionen om sjukvårdens arbetsvillkor.


Före 1960-talets expansion var den typiske läkaren utanför sjukhusen i praktiken en egenföretagare. Provinsialläkaren var en statlig tjänsteman, men med en yrkesroll som i praktiken innebar stor autonomi — ett revir att förvalta, ett lokalt förtroende att vinna, en ekonomi kopplad till det antal patienter man betjänade.


Med landstingens expansion och professionalisering av sjukvårdsorganisationen förändrades denna logik gradvis. Läkarna blev i allt högre grad anställda i en hierarkisk organisation med administrativa strukturer, budgetcykler och rapporteringskrav. Det var en rationell konsekvens av sjukhusets expansion — stora organisationer kräver formella strukturer — men det innebar en kulturell transformation för en profession som byggde sin identitet på autonomi och det direkta ansvaret för patienten.


Den transformation som inleddes under 1960-talet kulminerade med sjukronorsreformen 1970, som är ämnet för nästa kapitel. Men det är viktigt att förstå att reformen 1970 inte skedde i ett vacuum — den var sista steget i en process som börjat ett decennium tidigare, då läkarna successivt inkorporerades i en växande byråkratisk organisation.





1.7 De inbyggda motsägelserna — planering mot flexibilitet


Det är lätt att se tillbaka på 1960-talets sjukvårdsbygge med en viss nostalgi. Ambitionerna var genuina, resurserna var reella och resultaten var på många sätt imponerande. Dödligheten minskade. Medellivslängden ökade. Sjukdomar som tidigare skördat tusentals liv behandlades effektivt. Den medicinska tekniken avancerade snabbt och Sverige var på många sätt i framkanten.


Men planeringsstatens arkitektur innehöll en strukturell motsägelse som inte var synlig i den dagliga verksamheten men som fick avgörande konsekvenser när förutsättningarna förändrades.


Systemet var konstruerat för expansion under stabila förhållanden. Det var inte konstruerat för omstrukturering. Det var inte konstruerat för att hantera en åldrande befolkning med komplexa, samordningskrävande vårdbehov. Det var inte konstruerat för att integrera social omsorg och medicinsk vård i den dagliga praktiken.


Dessa begränsningar var inte uppenbara under rekordårens expansion. De blev uppenbara när systemet mötte tre kumulativa utmaningar: oljekrisen och dess ekonomiska konsekvenser, den demografiska förändringen med allt fler äldre med komplexa vårdbehov, och den politiska ideologiförskjutning som under 1980–90-talen ifrågasatte planeringsmodellens grundantaganden.


Varje institutions starka sidor innehåller fröet till dess svagheter. Den svenska sjukvårdsplaneringens styrka — central koordinering, nationell likvärdighet, systematisk resursfördelning — var också källan till dess stelhet inför förändring.


Det är mot den bakgrunden man ska förstå de reformer som följde. Sjukronorsreformen 1970 var ett försök att rationalisera det system man hade byggt. Hälso- och sjukvårdslagen 1982 var ett försök att anpassa det till nya krav. Ädelreformen 1992 var ett försök att lösa de problem som anpassningen inte hade lyckats med. Och så vidare in i vår tid.


Den röda tråden är att reformerna konsekvent adresserat symtomen snarare än de underliggande strukturella spänningarna. Det är inte reformatorernas fel — det är systemets. En institution som är byggd för expansion under ett visst ideologiskt klimat är svår att bygga om utan att man är beredd att ifrågasätta de grundantaganden som bär upp den.





1.8 Landstingens politiska logik — och variationens konsekvenser


Den decentraliserade modellen — landstingen som primär sjukvårdshuvudman — hade en demokratisk poäng. Politiska beslut om sjukvårdens utformning fattades av folkvalda landstingspolitiker med lokal förankring och lokalt ansvar inför väljarna.


Men den demokratiska logiken samverkade med en politisk logik som ibland pekade i en annan riktning. Landstingen var politiska organ, och politiska organ styrs av incitament som inte alltid sammanfaller med systemrationella överväganden.


Ett sjukhus i en mellanstor stad är inte bara ett sjukhus. Det är ett löftesinstitut — en symbol för att regionen är tillräckligt viktig för att få behålla sin vård nära. En nedläggning av akutmottagningen i Sollefteå eller en sammanslagning av förlossningsvård är inte primärt en medicinsk fråga utan en politisk fråga om regional identitet och rösträkningens logik.


Det innebar att de nationella planläggningsambitionerna om rationell resursfördelning och koncentration av avancerad vård till färre enheter konsekvent mötte lokalt politiskt motstånd. Landstingspolitiker som gick till val på att 'rädda sjukhuset' agerade rationellt i sitt eget politiska intresse. Det faktum att den nationella medicinska expertisen pekade på att koncentration producerar bättre resultat var inte ett avgörande motargument i den politiska diskussionen.




STRUKTURELLT PROBLEM: Spänningen mellan nationell planering och lokal politisk logik är inte löst i dag. Den återkommer i varje diskussion om sjukhusstruktur, i regionernas motstånd mot statlig styrning och i de enskilda kommunernas kamp för att behålla sina vårdcentraler. Det är inte en administrativ fråga utan en demokratisk — och just därför svår att lösa med administrativa medel.





Den statsvetenskapliga litteraturen talar om ett 'principal-agentproblem': staten (principalen) vill ha ett visst utfall, men de aktörer (landstingen, agenterna) som ska förverkliga det har egna preferenser som låter dem avvika från principalens mål. Den centraliserade planeringsmodellen förutsatte att landstingen verkade som lojala genomförare av statliga mål. I praktiken var de politiska aktörer med egna agendor.





1.9 Mot ett nytt decennium — de tecken som stod att läsa


Vid ingången till 1970-talet stod den svenska sjukvården inför en ny situation. Det institutionella ramverket var etablerat: landstingen som huvudmän, storsjukhusen som nav, Socialstyrelsen som normgivare, skatten som finansieringsmodell. Det var ett system som på de flesta mätbara sätt levererade — behandlingsresultaten förbättrades, tillgängligheten ökade, den medicinska tekniken avancerade.


Men det var också ett system med tre synliga sprickor.


Den första var kostnadstrycket. Sjukvårdens andel av BNP hade mer än fördubblats på ett decennium och fortsatte att stiga. De ekonomiska förutsättningarna från rekordåren — hög tillväxt, stark skatteintäktsutveckling — började svikta. Och det system som byggts under expansionen saknade inbyggda mekanismer för kostnadskontroll.


Den andra var fördelningsfrågan. Trots de ambitiösa planerna på geografisk likvärdighet var variationen i sjukvårdens tillgänglighet och kvalitet fortfarande påtaglig. Glesbygdsbefolkningar, lågutbildade grupper, äldre med komplexa vårdbehov — de mötte ett system som var utformat för den genomsnittlige patienten med ett väl avgränsat medicinskt problem.


Den tredje var primärvårdens eftersatthet. Trots att retorik om primärvård som bas hördes redan under 1960-talets slutskede, gick de reella resurserna till sjukhusen. Vårdcentralsmodellen var ännu i sin linda. Distriktsläkarna var underbetalda och undervärderade. Den öppna vård som mötte flest patienter i vardagen fick systematiskt sämre villkor än den slutna sjukhusvård som absorberade de största investeringarna.


Det är värt att notera att det under samma period faktiskt existerade fungerande alternativ. I primärvården hade läkare under 1980-talet etablerat sig som medicinska ledare — distriktsöverläkare, senare kallade chefsöverläkare — med ett tydligt ansvar för förebyggande arbete, patientsäkerhet och tvärprofessionella vårdlag där läkare, distriktssköterskor och undersköterskor arbetade i sammanhållna team kring definierade patientpopulationer. Östergötland var i det avseendet pionjärer: vid Lasarettet i Motala hade den lasarettsanslutna hemsjukvården, LAH, utvecklats under 1970-talet som ett tidigt svar på exakt den gränszonsproblematik som Ädelreformen trettio år senare aldrig löste. Modellen visade att sammanhållen, nära vård med tydligt medicinskt ansvar var möjlig — och att den fungerade. Ädelreformen 1992 slog sönder dessa strukturer: distriktssköterskor och undersköterskor fördes över till kommunerna, vårdlagen splittrades och den medicinska ledningsmodellen med läkare som chefer ersattes av administrativa strukturer utan motsvarande klinisk förankring.


Det var mot den bakgrunden sjukronorsreformen 1970 genomfördes. Den var tänkt att lösa fördelningsfrågan genom en enhetstaxa. Den var tänkt att ge läkarna bättre villkor. Den var tänkt att signalera att det öppna systemet — primärvården — var lika viktigt som sjukhusen.


Vad den faktiskt åstadkom, och vad den inte förutsåg, är ämnet för nästa kapitel.





Kapitelsammanfattning


Det svenska sjukvårdsbygget under 1960-talets rekordår vilade på tre grundpelare: en stark tro på central planering som instrument för nationell likvärdighet; landstingen som demokratiskt förankrade men statligt normerade huvudmän; och storsjukhuset som systemets institutionella och symboliska centrum. Systemet levererade på sina egna villkor — medicinsk kvalitet, ökad tillgänglighet, nationellt sammanhållen organisation. Men det byggde in tre strukturella spänningar: ett finansieringssystem utan bromsar, en primärvård som institutionellt och resursmässigt levde i sjukhusens skugga, och en central planering som saknade flexibilitet inför förändrade förutsättningar. De reformer som följde under de kommande decennierna är, i hög grad, successiva försök att hantera dessa spänningar — utan att de underliggande strukturella orsakerna fullt ut adresserats.
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