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Nästa år är det trettio år se-
dan den s k sjukronorsreformen
genomfördes. Det är en så pass
lång tidsrymd att en stor del av
de läkare som idag är aktiva i
hälso- och sjukvården inte har
någon personlig erfarenhet av
hur systemet fungerade före
1970. Allmänna föreställningar
lever kvar om att läkaryrket
före »sjukronan» var både fria-
re och mer lönsamt, samtidigt
som arbetsbelastningen var
hård och arbetstiden lång. 

Men, mer preciserat, vilka föränd-
ringar medförde reformen för patienter-
na, läkarna och landstingen?

För patientens del kan de omedelba-
ra effekterna av reformen beskrivas
ganska enkelt. Det fanns redan (sedan
1955) en obligatorisk sjukförsäkring,
men före 1970 fick patienten betala
doktorn hela kostnaden för ett öppen-
vårdsbesök och sedan vända sig till för-
säkringskassan för att få tillbaka den
fastställda statliga subventionen för sin
utgift. Nu bestämdes att patienten skul-
le betala en nettoavgift på 7 kronor (15
kronor för hembesök), och vårdgivaren
skulle få återstoden av kostnaden från
försäkringskassan.

Vård för alla
Nyordningen innebar en definitiv

bekräftelse av principen om vård med
samhällelig finansiering. Ett system
med sjukvård för alla till låg kostnad för
patienten hade vuxit fram endast lång-
samt i Sverige. De obligatoriska sjuk-
och olycksfallsförsäkringar som Bis-
marck införde i Tyskland på 1880-talet
inspirerade visserligen också de skandi-
naviska länderna, men Sverige (liksom

Danmark) valde en modell med frivilli-
ga sjukkassor.

Av ekonomiska och geografiska skäl
gick det trögt med anslutningen i det
agrara Sverige, och ännu i slutet av
1930-talet var mindre än hälften av be-
folkningen försäkrad i de frivilliga sjuk-
kassorna. Det gick fortare i det mer tät-
befolkade och urbaniserade Danmark.
Här fanns också en relativt stor privatlä-
karkår som drev på utvecklingen, efter-
som den tidigt insåg att sjukförsäk-
ringskassorna samtidigt kunde trygga
medborgarnas sjukvård och läkarnas
försörjning.

För landstingen och läkarna har in-
nebörden av sjukronorsreformen i litte-
raturen, t ex Garpenby, Heidenheimer
[1, 2], sammanfattningsvis beskrivits
som att landstingen fick kontroll över
hela verksamheten vid sjukhusen, sam-
tidigt som läkarna blev heltidsavlönade
tjänstemän. Men det var inte fråga om
en dramatisk förändring utan det sista
steget i en lång process.

Ursprungligen hade landstingen

Sjukronorsreformen år 1970 är en
milstolpe i den svenska hälso- och
sjukvårdens historia. Det finns

kritiker inom läkarkåren som vill dra en
rak linje från »sjukronan» till de aktuel-
la  problemen i sjukvården – det var här
som det började gå snett, menar de. Men
en stor del av dagens läkarkår har aldrig
arbetat inom något annat system och har
ingenting att jämföra med.

Hur fungerade det före »sjukronan»?
Vad fanns det för motiv för förändring-
en? Vilken roll spelade Läkarförbun-
det? Läkartidningen försöker i detta
nummer att ge svar på sådana frågor.

Två av skribenterna kan likt Rune-
bergs fänrik Stål säga: »Därom kan jag
ge besked, om herr’n så vill, ty jag var
med.» Bo Hjern(verkställande direktör
i Läkarförbundet 1974–1990) var ord-
förande i SYLF 1967–1969 och ingick
i Läkarförbundets förhandlingsdelega-
tion. Han fokuserar i sin artikel på de
politiska turerna kring reformen.

Henric Hultin (sedermera bl a sjuk-

vårdschef och landstingsdirektör i
Älvsborg) hade 1970 redan flera år va-
rit ledamot av Centralstyrelsen och in-
gick också i förhandlingsdelegationen.
Hans artikel skildrar de svåra löne- och
arbetstidsförhandlingar som följde det
politiska principbeslutet.

Härutöver har Ulf Schöldströmfors-
kat i skrifterna och ger en historisk bak-

grund till reformen och de ansträngda
relationerna mellan staten och läkarkå-
ren. Sjukronan kommenteras också på
ledarplats av Göran Medén-Britth, le-
damot av centralstyrelsen och ordföran-
de i Svenska privatläkarföreningen.

Läsarna är välkomna att bidra med
egna hågkomster, kommentarer och
synpunkter på »sjukronan». •

Vad betydde reformen för 
sjukvården och läkarrollen?
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Sjukronorsreformen 30 år

Historien om ”sjukronan”
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främst ansvar för den slutna vården, och
överläkarna vid lasaretten hade möjlig-
het att ha både egen öppenvårdsmottag-
ning och privata inneliggande patienter.
Genom avtal och lagstiftning reglerades
och begränsades dessa möjligheter suc-
cessivt under åren 1945–1960. En bin-
dande avgiftstaxa och tidsramar för
mottagningen infördes. Rätten att ha
privata sängplatser avtalades bort i ut-
byte mot lönehöjningar.

Totallön och tidsreglering
Trots detta behöll den öppna mottag-

ningen karaktären av en friare och mer
»privat» arbetsform. Det fanns för
många läkare ett symbolvärde i att läka-
ren uppbar besöksavgiften direkt från
patienten och betalade huvudmannen
ersättning för utnyttjande av lokaler, ut-
rustning och personal.

Sjukronorsreformen satte punkt för
detta system, i och med att all offentlig-
anställd sjukvårdspersonal i lag för-
bjöds att ta emot ersättning direkt från
patienten. Privat praktik på heltid eller
fritid påverkades dock inte. Beslutet in-
nebar inte någon reglering av hur läkar-
na skulle ersättas i framtiden, utan det-
ta fick landstingen och Läkarförbundet
komma överens om i avtal. Resultatet
blev totallön och arbetstidsreglering.
Därmed fanns det inte längre några drag
kvar som påminde om läkarens traditio-
nella ställning som oberoende yrkesut-
övare.

Man måste dock erinra om att denna
tradition var mindre stark i Sverige än i
många andra europeiska länder. Sverige
var länge ett fattigt och glesbefolkat
land, och det fanns inte så många orter
som hade befolkningsunderlag och
köpkraft nog för att ge praktiserande lä-
kare deras bärgning.

Den öppna vården utanför städerna

ombesörjdes av provinsialläkarna, som
sedan 1700-talet hade varit statsanställ-
da tjänstemän (med uniform!). Överlä-
karna på sjukhusen var i sin egenskap av
slutenvårdsläkare anställda hos lands-
tingen. Därtill kom ett antal tjänsteläka-
re hos statliga verk, kommuner mm.
Den svenska läkarkåren var sålunda
mycket starkare knuten till den offentli-
ga sektorn än tex de danska och eng-
elska kollegerna.

Trots detta är det uppenbart att det
var ett svårt beslut att ge upp den allra
sista delen av läkarens historiska roll att
vara en rådgivare som patienten själv
både väljer och betalar (om än med bi-
drag från försäkringskassa eller det all-
männa). Den processen pågick i över tre
decennier, dvs ungefär från 1935, när
den omstridde läkaren Axel Höjer blev
generaldirektör för Medicinalstyrelsen
och började arbeta på att förverkliga so-
cialdemokratins tankar om kostnadsfri
vård i offentlig regi, ökad läkarutbild-
ning och en avlönad läkarkår.

Situationen komplicerades av att Lä-
karförbundet i slutet av 1930-talet fick
en mycket stridbar förespråkare för lä-
karens position som fri yrkesutövare.
Det var Dag Knutson, ordförande i Sylf
åren 1938 till 1942, och sedan exceptio-
nellt långvarig ordförande i förbundet
1946–1961.

Kollision med Höjer
Höjer har i sin memoarbok En läka-

resväg [3] lyft fram Knutsons person
som viktig, eller till och med avgörande
för förbundets motstånd mot Höjers för-
slag, men Knutson var utan tvivel repre-
sentativ för vitt utbredda stämningar
inom läkarkåren. Det blev emellertid en
total kollision mellan Höjer och Knut-
son, och relationerna mellan förbundet
och staten präglades av en ömsesidig,
djup och varaktig misstro.

Saken blev inte bättre av att kåren be-
stämt motsatte sig både att läkarutbild-
ningen skulle ökas och att utländska lä-
kare (även nordiska) skulle få behörig-
het att verka i Sverige. Motståndet, så-
väl i slutet av 1930-talet mot invandring
av tyska läkare med judisk bakgrund
som efter kriget mot »import» av öster-
rikiska läkare, är omskrivet och kritise-
rat.

Med tanke på att Sverige vid denna

tid hade påfallande få läkare i jämförel-
se med andra europeiska länder kan det
envisa motståndet så här i efterhand ver-
ka förbryllande. Sverige hade tex 1940
en läkare på ca 2000 invånare, medan
både Danmark och Norge hade en läka-
re på ca 1200 invånare.

Överskottsproblem
Förklaringen får nog sökas i den om-

ständigheten att den svenska läkarkåren
redan två gånger under 1900-talet hade
drabbats av överskottsproblem. Antalet
läkare fördubblades åren 1880–1900,
vilket fick till följd att många läkare vid
sekelskiftet fick dra sig fram på usla
villk or som extra ordinarie provinsiallä-
kare eller sk ackordsanställda hos före-
tag och storgods. Det var mot bakgrund
av sådana erfarenheter som Läkarför-
bundet bildades 1903.

På 1920-talet var det dags igen med
vad man kallade »assistentläkarelän-
det». Assistentläkartjänsterna inrätta-
des för att ge blivande tjänsteläkare kli-
nisk praktik, men de missbrukades till
att försörja sjukvården med så gott som
oavlönade underläkare. Att Sylf bilda-
des 1922 är ingen tillfällighet. Assi-
stentläkarbefattningarna avvecklades
först på 1940-talet. [4]

Läkarkåren hade sålunda bitter erfa-
renhet av att arbetsgivarna hade hårda
nypor och inte tvekade att använda ett
överskott på läkare till att skaffa sig bil-
lig arbetskraft. Hur skulle man kunna
lita på att en ökning av antalet läkare
verkligen skulle gå hand i hand med en
kraftig utbyggnad av hälso- och sjuk-
vården som kunde ge både arbete och
rimliga löner? Var det inte bättre att för-
söka bryta beroendet av stat och lands-
ting och i stället, efter europeiska före-
bilder, försöka stärka läkarens ställning
som oberoende yrkesutövare?

LÄKARTIDNINGEN  •  VOLYM 96  •  NR 50  •  1999 5657

Tabell I. Antal läkare i Sverige 1880–1999.

År Totalt Invånare/läkare

1880 555 8 200
1900 1 100 4 550
1920 1 600 3 700
1940 3 200 2 000
1960 7 100 1 050
1980 18 000 460
1999 28 000 330

Källa: Läkarförbundet

Sjukronorsreformen var en rätt logisk följd
av det arbete som 25 år tidigare inleddes av
Medicinalstyrelsens generaldirektör Axel
Höjer.

Dag Knutson, Läkarförbundets ordförande
vid den aktuella tiden, hyste stark misstro
mot Axel Höjers strävanden.



Opinionen inom läkarkåren vände
dock i takt med efterkrigstidens stora
satsning på hälso- och sjukvården. Lä-
karantalet mer än fördubblades under
åren 1945–1965 (från knappt 4000 till
8 500) utan att något överskott visade
sig. De djupfrysta relationerna med sta-
ten tinades försiktigt upp.

För underläkarna, som blivit en do-
minerande del av kåren, var i synnerhet
tanken på reglerad arbetstid attraktiv.
Underläkare utan specialistkompetens
fick heller inte någon större del av in-
komsterna från överläkarnas mottag-
ningar.

Inkomstskillnaderna var stora mel-
lan olika specialiteter. De specialister
som inte hade någon lönande öppen-
vårds- eller laboratorieverksamhet var
givetvis inte så intresserade av att behål-
la det gamla systemet, även om det
fanns vissa inkomstutjämnande avlö-
ningsförstärkningar.

Trots mycket delade meningar inom
läkarkåren accepterade Läkarförbundet
riksdagsbeslutet om sjukronorsrefor-
men utan strid och inriktade sig på att i
förhandlingar med sjukvårdshuvud-
männen få till stånd en så gynnsam eko-
nomisk uppgörelse som möjligt för
medlemmarna, inklusive en kortvarig
kompensation för de läkare som genom
reformen drabbades av en kraftig in-
komstminskning. Den accepten innebar
också att en lång period av konfronta-
tion och konflikt med statsmakterna
hade nått sitt slut.

Plus…
Var sjukronorsreformen bra eller då-

lig för patienterna, sjukvården och lä-
karna? Det går knappast att ge ett enkelt
svar på den frågan, eftersom reformen
är så inflätad i utvecklingen av både den
svenska ekonomin i dess helhet och av
hälso- och sjukvården under efterkrigs-
perioden.

Vad berodde på reformen som sådan,
och vad berodde på den gynnsamma
ekonomiska utvecklingen? Skulle inte
ett annat system ha lyckats lika bra, om
det hade fått disponera de mycket stora
resurser som den ekonomiska tillväxten
ställde till förfogande? Är det kanske
först idag, när tillväxten har stagnerat,
som svagheterna har visat sig?

Med reservation för sådana fråge-
tecken kan man, ur läkarsynpunkt, sätta
tryggare arbetsförtjänst och rimligare
arbetstider på reformens plussida. Re-
formen innebar också en utjämning av
löneskillnader inom kåren– en solida-
risk lönepolitik av anmärkningsvärt
slag.

… och minus
På minussidan kommer nackdelen

att det i praktiken bara finns en stor ar-
betsgivare, nämligen landstingssek-

torn. Det var visserligen inte sjukro-
norsreformen som skapade landstings-
monopolet, men den bekräftade att
landstingen inte bara skulle ha det poli-
tiska ansvaret för sjukvården utan ock-
så det direkta driftsansvaret.

Viktigast är kanske att reformen för-
stärkte den svenska traditionen att läka-
ren oftare är en anställd tjänsteman än
en oberoende yrkesutövare. Det påver-
kar i dag läkarnas bild av sig själva. Lä-
karen har blivit en kugge i sjukvårdens
maskineri och tycker sig inte ha så sto-
ra möjligheter att påverka vare sig den
egna arbetssituationen eller sjukvår-
dens utveckling i stort. 

Detta är negativt också för patienter-

na. Inför 2000-talet är den stora utma-
ningen att bibehålla en god vård på lika
villk or för alla medborgare men samti-
digt öka mångfalden, initiativkraften
och arbetsglädjen för både läkarna och
andra personalkategorier i vården. 
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▲

På kvällen torsdagen den 5
december 1968 samlades sex
herrar till en diskr et middag i
chambre séparée på restaurang
La Ronde vid Västerlånggatan i
Stockholm. Värd var socialmi-
nister Sven Aspling, sekunderad
av sin statssekreterare Lars-Åke
Åström och rättschef Gunnar
Danielsson. Gäster var Läkar -
förbundets ordförande Osborne
Bartley, dess VD Sture Järn-
mark samt jag själv, som var
ordförande i Sylf (Sveriges yng-
re läkares förening). 

Vid middagen bjöds det på
utmärkt mat och dryck. Social-
ministern var artig, konciliant
och förekommande. Diverse ak-
tuella sjukvårdsfrågor berördes.
Först vid kaffet och konjaken
avfyrades bomben.

Man höll inom departementet på att
förbereda en genomgripande reform av
betalningssystemet inom den offentliga

hälso- och sjukvården. Den innebar en-
hetstaxa för patienter i öppen vård kom-
binerad med sk apotekssystem, dvs att
patienterna endast skulle betala den del
av den fastställda enhetstaxan som inte
ersattes av den allmänna sjukförsäk-
ringen. Patientavgiften skulle erläggas
till huvudmannen och läkarnas rätt att ta
betalt av patienterna skulle avskaffas. 

Den enhetliga avgiften skulle täcka
inte bara besöket hos den rådfrågade lä-
karen utan också röntgen- och laborato-
rieundersökningar som patienten blev
remitterad till. Om läkaren remitterade
patienten vidare till annan läkarmottag-
ning, som drevs av samma sjukvårdshu-
vudman, skulle patientavgiften täcka
även det första remissbesöket. 

Totalt 30 kr per läkarbesök
Lars-Gunnar Åström, som uppen-

barligen var reformens arkitekt, hade
tänkt sig en avgiftsnivå på 30 kronor per
besök, vilket ungefär motsvarade sjuk-
vårdshuvudmännens genomsnittliga to-
talkostnad för ett läkarbesök. Patienten
skulle betala en fjärdedel därav, dvs sju
kronor och femtio öre. Resterande tre
fjärdedelar skulle huvudmännen få re-
kvirera direkt från försäkringskassan.

Det fanns många motiv för en sådan
reform, menade man. Det gällande er-
sättningssystemet var för krångligt.
Först måste patienterna lägga ut pengar
för hela läkararvodet. Sen måste de stå i
kö på försäkringskassan för att få åter-
bäring. Vidare varierade patienternas
kostnad beroende på omfattningen av

Det började
på La Ronde ...
Det politiska spelet kring sjukronan

Författare
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ordförande i Sylf 1967–1969, leda-
mot i förhandlingsdelegationen; Lä-
karförbundets VD 1974–1990.

Sjukr onor sref ormen 30 år


