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Diskussionen om specialisten i all-
mänmedicins uppdrag i primär-
vården har satts i fokus allt mer. 

Ju större brist på specialister i allmänme-
dicin desto större behov av att diskutera 
vårt uppdrag. Ju fler aktörer och ju flera 
behov desto mer synpunkter dyker upp 
på vad vi ska jobba med och på vilket sätt. 
De som driver frågorna har väldigt ofta 
egna behov som man vill ta tillvara på och 
föra fram. Allt ifrån den politiska nivån 
till företrädare för olika andra professio-
ner inom vården, men sällan utifrån ett 
helhetsperspektiv och utifrån den organi-
satoriska flexibilitet som måste karaktäri-
sera en väl fungerande primärvård.

Som grund för en diskussion om upp-
draget för den framtida specialisten i all-
mänmedicin så bör alla berörda enas om 
vissa saker. Allmänmedicinen har ett brett 
samhällsuppdrag och unik position. An-
svarig för prevention, patientcentrering 
av vården, fast läkarkontakt, samordning 
och koordination. Till detta bör vi ef-
tersträva kontinuitet för att upprätthålla 
kvalitet och effektivitet. Detta breda sam-
hällsuppdrag kräver ökad bemanning och 
ett ökat antal specialister i allmänmedicin.

Utifrån resurssituationen så måste 
grunduppdraget anpassas. Arbetet måste 
organiseras så att kontinuitet och effekti-
vitet prioriteras. Alla med långvariga och/
eller komplexa hälsoproblem eller sjuk-
domar måste garanteras en fast läkarkon-
takt. Effektiviteten måste säkerställas med 
effektiva lokala rutiner och stödsystem. 
Vårdcentralens kompetens bör ha en opti-
mal kompetensblandning för att ge högsta 
möjliga kvalitet utifrån patientens behov 
och ett patientcentrerat arbetssätt kring 
individen. Vid komplexa problem krävs 
ibland ett organiserat teamarbete kring 
patienter. Det bör organiseras med den 
fasta läkaren som ansvarig för utredning, 
behandling, uppföljning och kontroll.

Definiera uppgifter som kräver läka-
rens specifika funktion och kompetens. 
Diagnostik, utredning och, behandling, 
samordning och koordination. Ju kom-
plexare problematik och vårdbehov, ju 
större behov av fast läkarkontakt och 
kontinuitet. Läkaren och vårdcentralen 
bör göra en egen analys av situationen ut-
ifrån de lokala förutsättningarna.

Analysera läkares arbetssituation för 
att eliminera ”onödiga och oskäliga” ar-
betsuppgifter, Oskäliga administrativa 
eller medicinska arbetsuppgifter bör ut-
föras av annan personal. En prioriterings-
ordning bör upprättas.

Allt detta arbete måste göras runt om 
i vårt land och ledas av läkaren, specialis-
ten på vårdcentralen. Mitt råd är att alla 
läkare på alla vårdcentraler, oavsett om ni 
fått det uppdraget eller ej, snarast sätter 
sig ner och gör ett skriftligt förslag på 
hur arbetet bör bedrivas för att tillvara er 
kompetens på bästa sätt.

Läkaren är den som bäst kan avgöra 
och måste vara med på dessa diskussioner 
på alla nivåer. Allt annat blir fel och sub-
optimering.

Ove Andersson
Ordförande
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Som brukligt har styrelsen under hösten varit på in-
ternat och dragit upp riktlinjer för verksamhetsårets 
arbete och det är ett digert program som tagits fram. 

Det spiller med all sannolikhet över även till nästa verksam-
hetsår.

Vi har pratat fortbildning
Vi är ett av få länder i Europa som inte har någon obliga-
torisk fortbildning. Nu när EU i yrkeskvalifikationsdirektivet 
(oj vilket långt ord) kräver att medlemsländerna redovisar vil-
ka insatser som görs för att läkarna behåller sin kompetens 
efter examen så ser vi det som av yttersta vikt att det är vi, 
specialister i allmänmedicin, som bestämmer innehållet och 
eventuell betygsättning. Vi vill inte att en aldrig så välmenan-
de tjänsteman snickrar ihop ett fortbildningspaket som inte 
speglar behoven i vår speciella kår. Fortbildning bör vara av 
allmänmedicinare för allmänmedicinare.

Vi har pratat organisation av primärvården
Vi har nu varit med om husläkarreformen som snabbt för-
svann på tidigt 90-tal. DLF gjorde, kring sekelskiftet, tillsam-
mans med SFAM, privatläkarna och SYLF ett gediget arbete 
som resulterade i Protos: ett förslag till nationellt familjeläkar-
system, som tyvärr inte mottogs så positivt som det förtjäna-
de. Nu lever vi i 22 olika obligatoriska vårdvalsystem som den 
nyblivne statsministern säger inte ska vara obligatoriska längre 
om han får bestämma. Kan vi få lite arbetsro och ta hand om 
våra patienter i stället för att hela tiden anpassa oss till nya reg-
ler? Vi vill ha ett robust, patientvänligt och arbetsmiljövänligt 
system som varar längre än en mandatperiod i riksdagen. Av 
allmänläkare för nationens bästa.

Vi har pratat allmänläkarens uppdrag
Vad gör en specialist i allmänmedicin? Enligt lagen ska vi 
ta hand om det som inte kräver sjukhusets resurser. Det är 
mycket som inte kräver sjukhusresurser men kräver det för 
den sakens skull öppenvård? Är det en mänsklig rättighet att 

inom sju dagar få träffa 
en läkare för en småsak 
som nästan läkt innan 
besöket? Vi hävdar att 
vi som profession är de 
som är bäst lämpade 
att avgöra vad som är 
ett rimligt primärvårds
åtagande, både gente-
mot våra sjukhuskol-
legor och politiken. 
Specialister i allmänme-
dicin är specialister på 
allmänmedicin.

Vi har pratat ledarskap
Man kan lägga in mycket i det ordet. Till en början att leda 
sig själv och sitt eget arbete, att se till att man har en rimlig 
arbetsbörda och inte sitter kvar hela kvällar med administra-
tion. Att på ett positivt sätt dela med sig av sitt kunnande till 
medarbetare i vardagen. Att så småningom våga ta ett större 
medicinskt ansvar för vårdcentralen och kanske i förlängning-
en även ansvar för personal och ekonomi. Specialist i allmän-
medicin som ledare inom allmänmedicin.

Vi har pratat kommunikation
Vi är 16 procent av den svenska läkarkåren och vi tar hand om 
merparten av landets sjuklighet och vi behöver bli fler. Medi
cine studerande är mer positiva till primärvård när de börjar 
läsa än när de är klara med sin AT, så var gick det fel? De flesta 
av oss är väldigt nöjda med vårt yrkesval. Vi är bra på det vi 
gör. Vi har ett brett medicinskt kunnande med omväxlande 
arbetsuppgifter, patienter i alla åldrar. Vi behöver putsa vårt 
varumärke: Allmänmedicinare gillar allmänmedicin.

Agneta Sikvall
Sekreterare

Nytt från styrelsen oktober 2014

Annons

distriktsläkaren 5 • 20144

Information från styrelsenInformation från styrelsen



Annons



Under ett av våra nyligen genomförda redaktionsmö-
ten för tidningen Distriktsläkaren beslöt vi att fram-
över i varje nummer av tidningen skulle vi sätta fo-

kus på någon aktuell arbetsmiljöfråga. Vår arbetsmiljö är alltid 
viktig och har fått ökad betydelse till följd av alla förändringar 
i primärvården. Det verkar vara lätt att glömma bort arbets-
miljöaspekterna när det förändras alltför snabbt.

Denna gång känns det angeläget att fokusera ett reportage 
publicerat i Dala-Demokraten den 6 oktober i år. Daniel Sve-
din, ST-läkare och skyddsombud på Norslunds vårdcentral, 
ifrågasätter med all rätt om befolkningen i Falun egentligen 
är medvetna om hur illa det är ställt med primärvården. I en 
anmälan till Arbetsmiljöverket pekar man på att bemanning-
en nu motsvarar en läkare per 5000 invånare, d.v.s. drygt tre 
gånger mer än vad som rekommenderas för att kunna bedri-
va en fungerande primärvård. Landstinget verkar inte riktigt 
hålla med om att bemanningen är otillräcklig då man räk-
nar in AT- och ST-läkare i bemanningsunderlaget. Dessutom 
framhåller man att bemanningsproblemet finns i hela Dalarna 
och i landet som helhet – en förvisso riktig reflektion men 
knappast något som gör problemet mindre. Frågan är då na-
turligtvis om man menar att den bästa utbildning som AT-/
ST-läkare kan erbjudas att ta så mycket patienter som möjligt. 
Var och en sin egen lyckas smed? Utbilda dig själv genom att 
studera dina patienter.

Frågan om utbildningsläkarna skall ingå i beräkningen av 

bemanningen på vårdcentraler-
na är en gammal och ofta disku-
terad fråga. Utbildningsläkarna 
är en viktig arbetskraftsresurs 
och tillför oftast betydande re-
surser både genom sin aktuella 
kunskap och sitt intresse för att 
få träffa patienter och omsätta 
sina kunskaper i praktisk hand-
ling. Samtidigt är tiden både som AT- 
resp. ST-läkare helt unika perioder under yrkeskarriären. Det 
är den tid under vilken det är acceptabelt att vara borta från 
vårdcentralen även under längre perioder för olika former av 
utbildningar. Det är även den tid då man som utbildningslä-
kare behöver bra och engagerade handledare för att på bästa 
sätt lära sig att arbeta efter goda allmänmedicinska metoder. 
En tid som inte kan ersättas med att enbart arbeta så mycket 
som möjligt.

Exemplet från Falun visar på en bekymmersam inställning i 
flera landsting. Det hjälper inte att försöka dölja en uppenbar 
brist genom att förändra beräkningsunderlaget. ”Kejsaren är 
fortfarande naken” – det saknas läkare som är specialister i 
allmänmedicin. Så enkelt är det.

Christer Olofsson
Redaktör

Nominering till 2014 års Allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt 
av ovanstående epitet.

Svenska Distriktsläkarföreningen instiftade för några år sedan ett hederspris 
kallat Årets allmänläkarvän.
Mottagaren skall vara en person, som genom sitt agerande och renommé 
stärker bilden av svensk primärvård och oss distriktsläkare. Det kan mycket 

väl vara en distriktsläkare, men inte nödvändigtvis. Man kan nominera vem 
som helst, till och med sig själv.

Juryn består av styrelsemedlemmar och personer från lokalavdelningarna.  
Juryns beslut kan inte överklagas.

Sista nomineringsdag är 31 januari 2015.

Förslaget skickas till Anne-Marie Johansson: Svenska distriktsläkarföreningen, Box 5610,  
114 86 Stockholm, Fax 08-790 33 95 eller per mail till anne-marie.johansson@slf.se

Hederspriset kommer att delas ut i samband med DLFs fullmäktigemötet den 17 april 2015.

Fokus på arbetsmiljön
Fokus på

a r b e t s m i l j ö n
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Akuta infektioner är den vanligaste kontaktorsaken 
på vårdcentralen. I telefon så rör det sig i vissa tidi-
gare noteringar i Sverige om mer än 90 procent av 

alla telefonsamtal till vårdcentraler och rådgivningscentraler. 
Behovet av att optimera handläggningen och att optimera be-
dömningsrutiner har ökat i takt med att större krav på service 
och tillgänglighet. Ett allt tyngre ansvar för att optimera och 
minska antibiotikaanvändandet har också lagts på alla vård-
centraler på grund av den ökande risken gällande infektio-
ner med antibiotikaresistenta bakterier. Ett problem som för 
närvarande skördar 30.000 dödsfall/år inom EU och så vitt 
man vet mer än 100.000 klarlagda fall/år globalt. Det finns 
troligen ett betydande mörkertal. Vi har också lärt oss att ju 
mer antibiotika som skrivs ut i ett samhälle desto mer pro-
blem med multiresistenta bakterier. Detta samband har varit 
klart och känt sedan länge. Modern forskning har också allt 
tydligare visat att primärvårdspatienter som oselekterad grupp 
har ingen eller ytterst måttlig effekt av antibiotika vid vanliga 
typiska infektioner med låg – måttlig påverkansgrad gällande 
kliniskt bedömt allmäntillstånd samt temperatur. Detta gäller 
alla klassiska bakteriella infektioner såsom otit, tonsillit samt 
sinuit samt akut nedre luftvägsinfektion. Som exempel är det 
visat gällande Mycoplasma pneumoniae att det finns ett tyd-
ligt samband mellan nyttan av antibiotika och patientens på-
verkansgrad oavsett de diagnostiska fynden inklusive röntgen. 
En mycoplasmapneumoni på en opåverkad afebril för övrigt 
frisk patient läker inte ut fortare med antibiotika. Antibiotika 

Om infektionshandläggning
på vårdcentral

Foto: se.fotolia.com

Foto: se.fotolia.com

är dock fortfarande betydelsefullt och medicinskt oerhört vik-
tigt för påverkade, febrila patienter och för patienter med and-
ra riskfaktorer. Primärvården bör därför rikta sin verksamhet 
gällande akuta vanliga infektioner mot att hitta de patienter, 
oavsett etiologi och diagnos, som är mest påverkade kliniskt. 
Med klinisk påverkan menas i detta fall det vi objektivt kan 
registrera hos våra patienter.

På många ställen har man utvecklat bedömningsrutinerna 
från att bara läkaren bedömer vanliga infektionstillstånd på 
mottagningen. På många ställen tillämpas istället drop-in- 
mottagningar och ”öppna mottagningar”. Handläggandet av 
dessa akuta infektioner på drop-in-mottagningarna har dock 
initialt ofta varit av flödesschemakaraktär för att säkerställa di-
agnos och skapa en likformighet och stringens i handläggan-
det. Tyngdpunkten för ”drop-in-” besöket har tidigare legat 
på ställningstagande till provtagning, i form av Strep-A, CRP 
samt urinsticka. Oftast manualstyrt där anamnesuppgifter 
och fynd registrerats primärt. I vissa fall har bedömning av pa-
tientens övriga hälsotillstånd, sjukdomar och tidigare relevant 
infektionssjuklighet skett. I handläggningen har därefter re-
sultatet av detta flödesschema presenterats för ansvarig läkare 
för eventuell åtgärd och ställningstagande till antibiotika. Of-
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tast har denna arbetsuppgift inte varit en planerad del av ordi-
narie inplanerad mottagningsverksamhet för respektive läkare. 
Tanken bakom flödesschemat har varit att ansvarig läkare i 
denna situation endast skulle behöva effektuera behandlingen 
av en säkert fastställd bakteriell akut infektion. Denna typ av 
schematiserad infektionsmottagning har främst riktats mot i 
övrigt friska immunkompetenta utan andra riskfaktorer utan 
värdering av patientens tillstånd vilket ofta lett till att man 
med stor risk överbehandlat vanliga infektioner.

Om patientnära snabbdiagnostik
Patientnära diagnostik (snabbtest) bör användas med urskilj-
ning då undersökningar senaste åren visat att det i många fall 
är dålig samstämmighet mellan fynd och konstaterad sjuk-
dom.

Bärarskap av streptokocker, speciellt hos barn, har i vissa 
studier uppgått till 60 procent hos förskolegrupper med på-
gående sporadisk streptokockinfektion i gruppen. Andelen 
bärare varierar dock beroende på bland annat årstid. Betydel-
sen av ett positivt snabbtest för Strep-A måste därför ibland 
ifrågasättas. Enligt Behandlingsrekommendationer för vanliga 

infektioner i öppenvård (Folkhälsomyndigheten, Läkeme-
delsverket och Strama) bör man undvika att rutinmässigt ta 
Strep-A på barn under 3 år och endast använda det efter läkar-
bedömning på övriga barn och vuxna.

Urinsticka med nitrit och leukocytvärdering har också sina 
felkällor. Bärarskap (asymtomatisk bakteriuri) hos kvinnor är 
ett fynd som finns från förskoleåldern ökande till upp mot 50 
procent hos kvinnor på särskilda boenden. 90 procent av alla 
kvinnor på särskilda boenden har leukocyturi utan koppling 
till pågående infektion eller bärarskap av bakterier.

Ett förhöjt CRP visar pågående inflammatorisk aktivitet. 
Många studier visar på att det finns många felkällor i en si-
tuation när man skall bedöma primärvårdspatienter. Sam-
stämmigheten ökar ju mer kliniskt påverkad patienten är av 
sin akuta infektion. Studier har visat bättre samstämmighet 
med infektioner med konstaterad pneumoni som läggs in på 
sjukhus, det vill säga de allra sjukaste. De senaste åren har 
man, speciellt hos barn, också uppmärksammat att CRP kan 
stiga till väldigt höga värden vid många olika andra former 
av ickebakteriella akuta inflammatoriska reaktioner. LPK som 
en hjälp för att säkerställa bakteriell infektion är alldeles för 
ospecifikt och ger ingen tilläggsinformation huruvida denna 
patients infektion är antibiotikakrävande eller inte.

Sammanfattningsvis är bedömningen att patientnära diag-
nostik skall användas som komplement till övrig klinisk vär-
dering inklusive en adekvat anamnes. Därför bör denna typ 
av diagnostik endast användas hos påverkade patienter vid 
typiska infektionstillstånd eller vid utredningar kring oklar 
feber. Varje mottagning bör eliminera CRP och Strep-A som 
en utredning inför läkarbedömningen. Allt fler analyser och 
utvärderingar menar att provtagning endast bör ske efter en 
läkarbedömning där patienten bedöms som allmänpåverkad 
enligt ovanstående resonemang. Detta vid typiska akuta infek-
tioner eller hos patienter med oklar feber.

Hur kan vi då möta infekterade patienter
på vårdcentralen på bästa sätt?
Principerna för infektionsmottagning på vårdcentral bör där-
för vara riktade mot att selektera fram patienter med allmän-
påverkan, förhöjd temperatur och utfall på allmänna kliniska 
variabler som hjärtfrekvens, BT, andningsfrekvens, saturation 
och kognitiv påverkan.

Patienter med andra komplicerande tillstånd samt immun-
påverkan bör, i samråd med läkare, eventuellt bedömas av 
läkare vid lindrigare grad av infektion. Varje riskpatient bör 
dock värderas individuellt utifrån diagnos, grad av riskfaktorer 
och tidigare infektionsproblematik.

Vi bör också ha respekt för att infektioner är dynamiska. 
Vårt ställningstagande är alltid en värdering av patientens till-
stånd och förutsättningar just idag. Infektioner har ofta ett 
normalförlopp vilket vi i bedömningen alltid lutar oss emot 
när vi ger råd. Förloppet kan i enstaka fall avvika från det 

Annons
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förväntade och ta ett mer komplicerat förlopp. I vårt omhän-
dertagande måste därför ingå en tryggad möjlighet att få en 
ny bedömning om situationen förändras. Detta kan ske av 
antingen sköterska eller läkare beroende på utvecklingen. De 
patienter vars infektion är svår att bedöma per telefon bör 
kunna ges möjlighet att bedömas kliniskt på vårdcentral av 
sköterskan som ett komplement till telefonvärderingen. Vid 
tecken på allvarlig infektion bör därefter läkarbesök ordnas. 
Denna sammanvägda bedömning bidrar till att vi i högre grad 
än tidigare tillsammans kan verka för att gruppen patienter 
med akuta infektioner som bedöms av läkare i högre grad är 
medicinskt motiverade. Information och en tryggad möjlig-
het till snabb ny kontakt är oerhört viktigt för att skapa kvali-
tet och trygghet för den infekterade patienten.

För att detta ska fungera så måste mottagningen som en 
helhet jobba med att ta fram egna vårdprogram, egna flödes
scheman, om hur man bäst tar hand om dessa patienter. Detta 
bör göras med alla berörda i den lokala vårdkedjan kring pa-
tienten. Det förutsätter också att man har en gemensam syn på 
infektionerna och antibiotikans roll. Framgångsrika vårdcen-

traler har jobbat strukturerat med reflekterande möten, egna 
målsättningar, egenkontroll och uppföljning på ett kvalitets-
säkrat sätt. Man har också sett att kontinuitet är viktigt för att 
uppnå samsyn och nå framgång. Viktigt i detta sammanhang 
är att patienten informeras och görs delaktig i planeringen. 
Enskilda mottagningar och enskilda läkare som inte ges möj-
lighet att utveckla sin egen eller sin mottagnings verksamhet 
på detta sätt har oftast en dålig följsamhet till riktlinjer. En 
dåligt fungerande vårdcentral kan ha lika många strategier och 
rutiner som det finns personal på mottagningen vilket leder 
till en bild av en ganska förvirrad vårdcentral hos patienterna. 
Doktor A gjorde så men doktor B sa något helt annorlunda 
medan sköterska C sa något ytterligare annorlunda. Genom-
tänkta gemensamma trygghetsskapande strategier gällande in-
formation och tillgänglighet är också nödvändigt för att öka 
följsamheten hos de infekterade patienterna på vårdcentralen.

Ove Andersson
Informationsläkare

Strama Uppsala län

Annons
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Cairns ligger fantastiskt vackert vid 
Stilla havet i Australien, omgivet av 
regnskog och Stora barriärrevet. 
Förra sommaren fick jag möjlighet 
att arbeta med forskning under två 
månader vid James Cook University i 
Cairns. För att komma till arbetet pro-
menerade jag utefter Stillahavsstran-
den under palmer och tjattrande 
papegojor. Fritiden fylldes av vand-
ring i regnskogen och snorkling på 
barriärrevet. Men hur hamnade jag i 
Cairns?

För två år sedan flyttade min hu-
vudhandledare, professor Ronny 
Gunnarsson, till Cairns i nordös-

tra Australien där han arbetar vid James 
Cook University. Som doktorand var 
det viktigt att träffa sin huvudhandle-
dare och inte bara kommunicera via 

Skype och mail. Tack vare bidrag från 
bland annat Distriktsläkarföreningens 
Samfond fick jag möjlighet att resa till 
Cairns. Under denna period utförde 
jag de statistiska analyserna och skrev 
manuskripten för avhandlingens tred-
je och fjärde delarbete. Under vistelsen 
föreläste jag även om urinvägsinfektio-
ner, forskningen och svenskt Strama-ar-
bete på Grand Rounds vid Cairns Ba-
se Hospital. I Australien finns det inte 
någon motsvarighet till svenska Strama 
även om man nu börjar engagera sig i 
frågorna.

Cairns är basen för ett stort tropiskt 
glesbygdsområde. Avstånden är betyd-
ligt större än man föreställer sig och 
vägarna blir ofta ofarbara under regnpe-
rioden. När vi reste för att utforska den 
australiensiska ödemarken väster om 
Carins möttes vi av en skylt som infor-

merade om att det var 560 km till nästa 
bensinmack. Avstånden gör att distrikts-
läkare som arbetar i glesbygdsområden 
måste vare väl bevandrade i akutmedi-
cin, obstetrik etc. varför ”rural general 
practice” är en egen specialitet.

Under en lunchrast fick jag höra om 
när sjukhusen i Cairns var tvungna att 
evakuera 356 patienter, personal och 
anhöriga till Brisbane eftersom den tro-
piska cyklonen Yasi riskerade att passera 
staden i februari 2011. Tittade på kar-
tan och tyckte inte att det såg så långt 
ut men när man berättade för mig att 
det bilvägen är 170 mil häpnade jag åter 
över avstånden. Insåg att denna evakue-
ring innebar en transport längre än om 
vi skulle ha evakuerat patienter från Gö-
teborg till Paris.

I Sverige arbetar jag som specialist i 
allmänmedicin vid Närhälsan Sandared 

Forskningsmöjlighet i Australien
– tack vare bidrag från Distriktsläkarföreningens Samfond

Foto: Pär-Daniel Sundvall
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Vårdcentral utanför Borås, FoU-cen-
trum Södra Älvsborg samt i regionala 
Strama Västra Götaland. Den 23 maj 
disputerade jag med avhandlingen ”Di-
agnostiska aspekter på urinvägsinfektio-
ner bland patienter på äldreboenden”. 
Sammanfattningsvis visar avhandlingen 
att ospecifika symtom som trötthet, oro, 
förvirring, agitation, falltendens, aptit-
löshet eller en beskrivning av att på an-
nat sätt inte vara sig lik oftast inte är or-
sakat av en urinvägsinfektion, även om 
urinodlingen är positiv. Det är viktigt 
att i första hand leta efter andra orsaker 
till dessa symtom. Det innebär en pa-
tientsäkerhetsrisk att bortse från andra 
mer sannolika orsaker till dessa symtom 
som inte härrör från urinvägarna. Andra 
orsaker kan exempelvis vara för höga 
läkemedelsdoser, läkemedelsinteraktio-
ner, allt för många läkemedel, ny per-
sonal på avdelningen, haft besök i går, 
en ”dålig dag”, dehydrering, obstipation 
eller andra sjukdomar. Om en patient 
får nytillkomna eller ökade besvär från 
urinvägarna och samtidigt exempelvis 
blir orolig bör man behandla detta som 
en urinvägsinfektion. Även hos dementa 
patienter kan man ofta få en uppfatt-
ning om det föreligger symtom från 

urinvägarna eller inte. Kan patienten 
inte själv lämna ett urinprov är perso-
nalen med och hjälper till, personalen 
kan då observera om patienten verkar 
ha ont i samband med vattenkastning-
en. Avhandlingen kan nås via: http://hdl.
handle.net/2077/35204

Stort tack för bidraget från Samfon-
den vilket möjliggjorde forskningsvistel-
sen i Cairns.

Pär-Daniel Sundvall
par-daniel.sundvall@vgregion.se

Foto: Pär-Daniel Sundvall

Pär-Daniel Sundvall� Foto: Hannah Sundvall
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Vad den allmänmedicinska specialisten skall göra el-
ler inte göra verkar vara en fråga som debatterats li-
ka länge som det funnits läkare verksamma utanför 

sjukhusväggarna. En av de nyare tankegångarna är för övrigt 
att flytta in allmänläkarna till sjukhusens akutmottagningar – 
sjukhusväggarna verkar således inte vara den aktuella gränsen 
för vårt uppdrag.

Diskussionerna om allmänläkarnas uppdrag stupar tyvärr 
ofta på frågor kring vad vi inte vill eller hinner göra. Med 
tanke på att specialister i allmänmedicin utgör 16 procent av 
läkarkåren men ansvarar för mångdubbelt högre andel av pa-
tienterna i sjukvården så är naturligtvis frågeställningarna rele-
vanta. Det har dock aldrig varit något framgångsrikt koncept 
att utgå från vad vi inte hinner med att göra.

Efter diskussion i DLFs styrelse har vi bestämt oss för att 
arbeta vidare med tidigare initierade frågor om arbetsfördel-
ning i primärvården men nu även uppmärksamma allmänlä-
karens uppdrag.

Istället för att utgå från rådande bristförhållande – som ju är 

välbekant – har vi tänkt oss att arbeta ”från klinikgolvet” och 
uppåt. Vilken kompetens har den allmänmedicinska specia-
listen och hur skall denna användas på bästa sätt? Det är även 
detta som behöver framföras till vårdens beslutsfattare. Detta 
kan vi erbjuda med utgångspunkt från vår kompetens och re-
surstillgång. Vi är väl medvetna om att detta är ett omfattan-
de arbete som kräver både en översyn av vårt sätt att arbeta 
(något som vi redan påbörjat enligt våra tidigare dokument) 
men även en omfattande ”marknadsföring”. Det är viktigt att 
vi som allmänmedicinare bildligt talat ”tar kommandot” över 
vår arbetssituation. Först då kan vi få en förhoppningsvis mer 
konstruktiv dialog kring vårt uppdrag.

Vi behöver er hjälp – på vilket sätt skall vi avgränsa vårt 
uppdrag? Hur bör vårt uppdrag se ut baserat på vår kompe-
tens verksamhetens utformning? Alla uppslag är välkomna 
och kommer att beaktas.

Christer Olofsson
Redaktör

Den allmänmedicinska
specialistens uppdrag

•	 Praktisk diagnostik och behandling av idrottsskador...11–12 februari i Stockholm
•	 Endokrinologi för allmänläkare.....................................9–10 mars i Stockholm
•	 Urologi för allmänläkare................................................16–17 april i Stockholm
•	 Psykiatri med och för allmänläkare...............................6–7 maj i Stockholm
•	 Klinisk kemisk diagnos i primärvården.........................7–8 maj i Stockholm
•	 Palliativ medicin.............................................................12–14 maj i Stockholm

Information om kurserna finns också på DLFs hemsida
www.distriktslakaren.se eller www.svdlf.se.
Det går också bra att anmäla sig elektroniskt.

Anmälan skall vara Svenska distriktsläkarföreningen tillhanda senast den 18 november 2014.

Provinsialläkarstiftelsens  
kurser våren 2015
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Bakgrund
Allmänmedicin blev egen specialitet 
1982, men även innan ansvarade Sve-
riges allmänläkare (tidigare provinsial
läkare) för första linjens sjukvård. Den 
kliniske allmänläkaren har flera viktiga 
roller: den personliga läkaren, genera-
listen som möter patienter i alla åldrar, 
utredaren och diagnostikern, tillgängli-
ge jourläkaren för akuta frågeställningar 
och samordnaren som hjälper patienten 
att hitta rätt i sjukvårdssystemet. Tiden 
används som diagnostiskt hjälpmedel 
och förmågan att hantera diagnostis-
ka sannolikheter och avgöra i vilka fall 
snabb handläggning och behandling 
krävs är en av de stora utmaningarna. 
Detta gör allmänmedicin till en unik 
specialitet och inte summa av eller del 
av andra specialiteter.

En allmänläkare möter åtta tusen häl-
soproblem varje år (Bentsen 1970 Rut-
le 1983). Kostnadseffektiviteten är hög 
och sjukdomsepisoder som börjar hos 
allmänläkare är i genomsnitt 53 pro-
cent lägre än de episoder som börjar hos 
annan läkare (Forrest & Starfiel 1996). 
90 procent av alla konsultationer i pri-
märvården färdigbehandlas där. I takt 
med en mer specialiserad sjukvård har 
behovet av generalistkompetens ökat. I 
primärvården idag är patienter som ti-
digare tillhörde andra linjens sjukvård 
vardag med komplexa utredningar av 
misstänkt tumörsjukdom samt kognitiv 
svikt, hjärtsviktbehandling, mer kom-
plicerad hypertoni, insättning av insulin 
till typ 2 diabetiker och omhänderta-
gande av i stort sett all lindrig till måttlig 
psykiatrisk problematik.

Allmänmedicin har varit föregångare 

Allmänmedicin som gemensam
basutbildning och sidoutbildning 

inom fler specialiteter

Figur 1. Specialitetsöversynens förslag om gemensam kunskapsbas för flera internmedicinska bas-
specialiteter.
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i uppbyggnaden av ST-utbildningen. 
Utbildning av handledare startade redan 
på 1980-talet. Under 1990-talet inrätta-
des studierektorstjänster som bildade ett 
professionellt nätverk över landet, något 
som åstadkommer en ST-utbildning 
som trots olika lokala förutsättningar är 
samordnad (utgående från Målbeskriv-
ningen (SoSFS 2008: 17) och SFAMs 
rekommendationer).

Pågående specialitetsöversyn
i Sverige och allmänmedicinens roll
I Sverige, liksom i andra länder, pågår 
en översyn av specialitetsindelningarna. 
Reviderade målbeskrivningar (remiss till 
september 2014) har väckt diskussion 
runt begreppet ”common trunk”. ”Com-
mon trunk” är känt inom de kirurgiska 
specialiteterna, där en ökande subspeciali-
seringen inneburit nya krav på en gemen-

sam kunskapsbas för breddkompetens 
till uppdraget jourtid då patientflödet är 
mindre selekterat. Frågan har aktualise-
rats om en gemensam kunskapsbas även 
inom de medicinska specialiteterna. I spe-
cialitetsöversynen föreslås att akutmedi-
cin inrättas som ny basspecialitet och att 
flertalet internmedicinska specialiteter 
blir basspecialiteter med en gemensam 
kunskapsbas (se figur 1).

Flertalet patienter inom ovanstående 
specialiteter omhändertas via vårdcen-
tralerna, ofta med specialisten i allmän-
medicin som kontinuerlig kontakt i dia
log med subspecialister och akutläkare 
inom sekundära vården.

Det är självklart att ST-läkare i all-
mänmedicin gör sidoutbildning inne på 
sjukhusen. Vår uppfattning är att ST-lä-
kare inom ovanstående specialiteter skul-
le ha god kunskap att inhämta med en si-
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Foto: se.fotolia.com/

doutbildningsperiod ute på vårdcentral. 
Vårt förslag är att 6 månader i primärvår-
den blir en del i den målstyrda speciali-
tetsutbildningen för de inriktningar som 
nämns ovan. Allmänmedicinen borde i 
dagens moderna sjukvårdssystem vara 
en självklar del inom den gemensamma 
basutbildningen (common trunk) till de 
medicinska specialiteterna. Även akutlä-
kare, psykiatriker och barnläkare borde 
ha en stor vinst i att öka det bilaterala ut-
bytet med allmänmedicin under ST-ut-
bildningsperioden.

Erfarenheter från
specialitetsöversynen i Norge
Svenska Distriktsläkarföreningen har 
följt den norska översynen av den all-
mänmedicinska specialiteten. Där före-
slås (i linje med den pågående svenska) 
införande av en ny specialitetsutbildning 
i tre nivåer. Nivå 1 (för samtliga specia-
liteter) ersätter dagens AT-utbildning 
med 12 månader obligatoriskt kliniskt 
arbete på sjukhus och 6 månader inom 
primärvård. Nivå 2 omfattar en gemen-
sam kunskapsbas för olika grupper av 
specialiteter. Nivå 3 utgör den speciali-

tetsspecifika delen av utbildningen.
I rapporten från Helsedirektoratet 

(SISAM) betonas vikten av generalist-
kompetens och breddkunskap för att 
säkra att distriktsläkare kan omhän-
derta patienternas samlade behov. Man 
vill inte ha en utveckling mot att delar 
av kåren verkar som subspecialiserade 
allmänmedicinspecialister, som enbart 
kan ta hand om de patienter med den 
problematik som de är subspecialiserade 
inom eller särskilt intresserade av.

Sammanfattning
Vår uppfattning är att allmänmedicin 
bör vara en självklar sidoutbildning och 
ingå som del av en gemensam bas för 
ett ökat antal specialiteter. Detta skulle 
innebära stora vinster genom förbättrad 
samverkan samt en ökad bilateral för-
ståelse för varandras ömsesidiga kompe-
tens. I förlängningen ser vi en förhöjd 
medicinsk kvalitet med ett bättre flöde 
och patientomhändertagande. Vi tror 
att vi gemensamt skulle kunna bygga 
något mycket bra inom svensk medi-
cinsk utbildning.

Vem vill vara med?

Anna Segernäs Kvitting,
specialist i allmänmedicin,
VC Ekholmen, Linköping.

vice ordförande DLF Östergötland
Ove Andersson,

specialist i allmänmedicin,
ordförande DLF

samt 2:a vice ordförande Läkarförbundet
Britt Bergström,

specialist i allmänmedicin, studierektor, 
ledamot DLF

Marina Tuutma,
specialist i allmänmedicin. kassör DLF

Christer Olofsson,
specialist i allmänmedicin,

redaktör Distriktsläkaren, ledamot DLF

REFERENSER:

•	 SISAM Spesialitetsstruktur og - innhold i sam-
funns- og allmennmedisin - fagdel 12/2013, Hel-
sedirektoratet

•	 SoSFS 2008:17
•	 SFAMs rekommendationer 2008-11-07.
•	 www.sfam.se
•	 www.svdlf.se
•	 www.distriktslakaren.se
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Ibland kan sjukdom eller andra medicinska förhållan-
den medföra försämrad förmåga att köra bil eller annat 
fordon på ett säkert sätt. Körkortslagen (1998:488) och 

Transportstyrelsens föreskrifter om medicinska krav för kör-
kortsinnehav (TSFS 2013:2) är därför viktiga pusselbitar för 
trafiksäkerheten. Alkoholpåverkan medför en påtagligt ökad 
trafikrisk. 21 procent av dödsolyckor i trafiken sker under 
alkoholpåverkan och det är därför rimligt att föreskrifterna 
beaktar detta faktum. Cirka 95 procent av dem som dricker 
alkohol har dock inte alkoholdiagnos och föreskrifterna be-
fattar sig bara med dem som har alkoholberoende eller miss-
bruk. Föreskrifternas krav för alkoholmissbruk och beroende 
är rimliga för personer där komplikationer i form av nedsatt 
omdöme kan befaras, men är mindre relevanta för den största 
gruppen med okomplicerat och socialt välfungerande alkohol-
beroende personer. Det handlar totalt om 600 000 personer i 
Sverige som har dessa diagnoser i dag, och livstidsprevalensen 
för dessa diagnoser har i USA beräknats till 30,3 procent. Det 
är således en stor del av befolkningen som berörs av lagstift-
ningen. Detta är anmärkningsvärt då kraven är att läkare ska 
anmäla alla dessa personer till Transportstyrelsen när de söker 
vår hjälp och då konsekvensen är förbud till körkortsinnehav 
under lång tid. Många läkare upplever att detta komplicerar 
goda samtal om alkohol.

Lagar och författningar
Läkares anmälningsskyldighet regleras i Körkortslagen 10 
kap. 2 §. Om vi finner att vår patient, av medicinska skäl, 
är olämplig att ha körkort är vi skyldiga att anmäla detta till 
Transportstyrelsen för prövning. Körkortslagen 10 kap. 2:

Om en läkare vid undersökning av en körkortsinneha-
vare finner att körkortsinnehavaren av medicinska skäl 
är olämplig att ha körkort, skall läkaren anmäla det till 
Transportstyrelsen. Innan anmälan görs skall läkaren un-
derrätta körkortsinnehavaren. Anmälan behöver inte göras 
om det finns anledning att anta att körkortsinnehavaren 
kommer att följa läkarens tillsägelse att avstå från att köra 
körkortspliktigt fordon.

Därtill ska vi anmäla om vi finner det sannolikt att en patient 
är medicinskt olämplig, men patienten vägrar fortsatt utred-
ning.

TSFS 2013:2 kompletterar Körkortslagen. Den ger vägled-
ning för läkare och har särskilda bestämmelser för vissa diag-

noser. Den som inte uppfyller kraven i TSFS 2013:2 betraktas 
enligt 1 kap 9 § som ”olämplig” och ska anmälas.

Så här säger föreskriften generellt om medicinska krav för 
körkortsinnehav (TSFS 2013:2, 1 kap. 4 §):

Varje sjukdom, skada eller annat medicinskt förhållande 
som kan antas påverka förmågan att köra fordon … ska 
prövas från trafiksäkerhetssynpunkt… Detta gäller dock 
inte om risken är obetydlig,…

Kapitel 12 handlar om alkohol och andra droger. Så här säger 
6 och 7 §§:

Diagnosen beroende/missbruk … utgör hinder för inne-
hav till dess att varaktig nykterhet kan verifieras och prog-
nosen för fortsatt nykterhet är god.

Författningen gör faktiskt ingen skillnad på alkohol eller dro-
ger som exempelvis heroin, amfetamin, extacy eller LSD, de 
utgör alla samma hinder för körkort. Ett undantag anges i 
kap. 20, 14 §:

Trots vad som sägs i 6 och 7 §§ kan fortsatt innehav 
medges… om omständigheterna i övrigt med styrka talar 
för god prognos.

Körkort, alkohol och
anmälningsskyldigheten

se.fotolia.com

distriktsläkaren 5 • 2014 17

Anmälningsskyldighet



Som exempel på en god prognos anges:
… särskilt goda resultat av en inledd rehabilitering samt 

följsamhet till läkares tillsägelse att avstå från att köra for-
don…

Således får en patient som fått diagnos missbruk eller bero-
ende av alkohol inte ha körkort eller köra fordon till dess att 
varaktig nykterhet kan verifieras och prognosen för fortsatt 
nykterhet är god.

När är en person verifierat varaktigt nykter ?
Paragraferna 6 och 7 i TSFS 2013:2 ovan, vilka anger att en 
person med missbruk eller beroende inte får inneha körkort 
innehåller nyckelorden varaktig, nykterhet, verifiering och 
prognos och dessa begrepp definieras.

Svenska akademins definition av nykter är att man inte 
druckit alkoholhaltiga drycker nyligen, så att alkohol inte finns 
i blodet, eller att man aldrig dricker alkohol (är nykterist). 
Nykter kan också ha den mer relativa innebörden att man är 
oberörd av alkohol till omdöme och övriga själsförmögenheter, 
oavsett alkoholpromille. Författningens (TSFS 2013:2 kap.10, 
8 §) nykterhetsbegrepp skiljer sig något från detta:
Med nykterhet bör i dessa föreskrifter förstås …att biologiska 

markörer ligger inom referensområdet eller att det kan styrkas 
att de förhöjda värdena beror på annat än alkoholkonsum-
tion. Vidare gäller …att det inte föreligger andra uppgifter om 
onykterhet, t.ex. omhändertagande…

CDT och GT är obligatoriska biologiska markörer, men 
även PEth, ASAT, ALAT och MCV kan vara av värde.

Verifiering innebär en kontinuerlig läkarkontakt, frekvent 
provtagning (minst fyra per halvår) med kort varsel och läkar-
intyg som belyser förhållandet, efter 6, 12 och 24 månader.

Den observationstid som krävs för att nykterheten ska ses 
som varaktig är minst sex månader vid diagnosen missbruk, 
och ett till två år vid beroendediagnos.

Läkarintyg vid rattfylleri
När en person som förlorat sitt körkort på grund av rattfyl-
leri gäller likartade regler som vid missbruks- eller beroen-
dediagnos, för att återfå körkortet. Varaktig nykterhet ska 
verifieras på liknande sätt. Observationstiden kan dock vara 
något kortare, även vid grovt rattfylleri eller upprepade fall 
av rattfylleri.

Alkolås
En person som får sitt körkort återkallat på grund av rattfyl-

se.fotolia.com
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leri eller grovt rattfylleri kan ansöka om körkort med villkor 
för alkolås i stället för att vara utan körkort. Detta regleras i 
Transportstyrelsens föreskrift TSFS 2011:71. Alkolås används 
även i skolbussar och andra transportföretag som en kvalitets-
säkring: alltid nykter förare.

Alkoholproblem är fortfarande stigmatiserat
Alkoholproblem är fortfarande stigmatisera och körkortslag-
stiftningen exemplifierar detta tydligt. Alkoholdiagnoserna 
särbehandlas genom en strängare hållning än för andra diag-
noser. Man skiljer inte på det mycket vanliga och mer godarta-
de beroendet och de svårare tillstånd där omdöme kan påver-
kas. Det är inte förenligt med verkligheten, som vi nu vet att 
den ser ut, att betrakta alkoholproblem som dikotomt: anting-
en har man problem – och då ska man inte dricka/ha körkort, 
eller så har man inga problem – och då är man avvikande om 
man inte dricker/inga hinder för körkort.

För de flesta andra medicinska diagnoser anger föreskrif-
terna hur läkaren ska gallra genom att undersöka och bedö-
ma tillståndet, och bara anmäla om medicinska kraven inte 
uppfylls. Vid diagnoserna alkoholmissbruk och beroende an
ges inga ytterligare kriterier att bedöma förutom diagnos, de 
ska anmälas oavsett svårighetsgrad eller andra indikatorer på 
lämplighet.

De flesta alkoholberoende är goda förare
Livstidsprevalensen för alkoholberoende och missbruk har i 
USA beräknats till 30,3 procent. I Sverige finns inga beräk-
ningar, men vi dricker cirka 20 procent mer, så troligen är siff-
ran högre här. 70 procent av dem med diagnosen alcohol use 
disorder (alkoholberoende och missbruk) diagnostiserade en-
ligt DSM-5 har ett milt tillstånd, 17 procent ett måttligt svårt 
tillstånd. Därutöver finns det »prekliniska tillstånd«, där bara 
ett eller två av kriterierna för alkoholberoende är uppfyllda, 
men dessa tillstånd omfattas inte alls av författningarna. I dag 
finns inget vetenskapligt stöd för, eller ens teoretiska skäl att 
anta, att personer med milt eller måttligt beroende har sämre 
omdöme eller en sämre moral så att de inte kan hantera sitt 
alkoholberoende ansvarsfullt. Lika lite som det finns skäl att 
tro att nikotinberoende medför att rökare har svårt att hantera 
sitt rökande på förbjudna ställen. Det finns helt enkelt inget 
bra stöd för uppfattningen att alkoholberoendet i sig medför 
ökad trafikrisk. Men precis som hos till exempel diabetiker 
finns det naturligtvis en subgrupp som är olämpliga förare av 
olika medicinska skäl, företrädesvis hos dem med svårt bero-
ende. Till skillnad från diabetes, och de flesta andra diagnoser, 
väljer dock lagstiftningen att särbehandla alkoholberoende så 
att det alltid utgör hinder för körkort.

Somliga personer är olämpliga förare
Att berusningsdricka så intensivt att man förlorar omdömet 
och oplanerat sätter sig bakom ratten förekommer tyvärr, men 

är inget som kännetecknar beroende. Därtill finns en mino-
ritet av de alkoholberoende (toppen på isberget) som har en 
svårare sjukdom, en del med hjärnskador och försämrat om-
döme som följd. Även om de är en minoritet av de beroende, 
så märks de väl i samhället och är därför lätta att associera 
till när alkoholberoende kommer på tal, till skillnad från de 
mer anonyma personerna med milt eller måttligt beroende. 
Dessutom finns en grupp med svår psykiatrisk sjukdom eller 
personlighetsstörning, exempelvis antisocial personlighets-
störning, här är alkoholmissbruk relativt vanligt.

En grupp som definierat sig själva som klart olämpliga för 
körkortsinnehav är de som dömts för rattfylleri. I den grup-
pen finns en hög frekvens av berusningsdrickande och en hög 
frekvens av annat droganvändande. Gruppen som helhet har 
också betydligt mer psykiatrisk sjuklighet, kriminalitet och 
även en påtagligt högre dödlighet än övriga befolkningen. Var 
tredje är långtidssjukskriven eller har sjukersättning, och åter-
fallsfrekvensen i rattfylleribrott är hög. Däremot har betydligt 
mindre än hälften av alla rattfylleridömda ett alkoholberoen-
de, vilket kanske förvånar.

Ytterligare en del av rattfylleristerna är storkonsumenter 
som helt enkelt har bristande kunskaper om alkoholens elimi-
neringstid. Ofta har de kört bil en tidig förmiddag efter en sen 
festnatt. Eftersom de känt sig nyktra har de trott att alkoholen 
gått ur kroppen. Olika varianter av riskbruk, framför allt in-
tensivkonsumtionen tycks mer förknippat med rattfylleri än 
alkoholberoende.

Konsekvenser av nuvarande lagstiftning
I Sverige finns nu cirka 600 000 personer med alkoholbero-
ende eller missbruk. Var tredje svensk uppfyller kriterier för 
dessa diagnoser någon gång under livet. Dessa personer ska 
således anmälas när de kommer till en läkare, de får inte köra 
bil på ett par år (det kan gå bra med alkolås), de ska under-
kastas täta kontroller, åter ansöka om körkortstillstånd och de 
ska genomgå nytt förarprov. Förutom personens omak, inne-
bär det en stor kostnad för provtagning, intyg, nytt körkort 
och eventuellt alkolås. Det är också ett stort intrång i den en-
skildes personliga integritet. Trots vanligheten av problemen 
saknas helt patientföreningar som kan föra gruppens talan. 
Ibland kanske för att alkoholproblem betraktas som ett livs-
stilsproblem och ingen riktig sjukdom, ibland på grund av 
stigmatiseringen av dessa diagnoser, skäms man för sina pro-
blem tiger man still.

Förutom konsekvenserna för den drabbade individen, 
kan man fundera över de samhällskonsekvenser som reglerna 
medför i dag, och vad som skulle ske om läkarna började föl-
ja regelverket och anmäla de 600 000 personerna med miss-
bruks- och beroendediagnos:
1. Diagnosticerande och anmälan av dessa personer medför 

att hälso- och sjukvården belastas med 600 000 nya patien-
ter som behöver bedömas, genomgå täta kontroller och så 
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småningom få intyg utfärdade. Detta medför stora undan-
trängningseffekter för sjuka.

2. Föreskrifterna torde redan i dag medföra en ökad ohälsa då 
det förhindrar personer att söka hjälp för alkoholproblem, 
eller berätta om alkoholkonsumtionen när vårdpersonal 
frågar. Det är också visat att rädsla för att bli anmäld är ett 
skäl till att man inte söker hjälp för alkoholproblem.

3. Föreskrifterna leder även till ökad ohälsa då många läkare 
undviker att fråga sina patienter om alkohol, eftersom de 
då riskerar att ställas inför ett svårt val: följa föreskrifterna 
strikt och få en förstörd behandlingskontakt eller få sam-
vetsförebråelser av att inte följa regelverket. I dag anmäls 
endast 1 av 1 000 alkoholberoende personer enligt Vägver-
kets egna beräkningar.

4. Respekten för lagar undergrävs om de saknar stöd i rätts-
medvetandet. Detta är fallet i dag när läkarna väljer att en-
dast anmäla en promille av dem med alkoholberoende eller 
missbruk. Enskilda läkares benägenhet att anmäla varierar 
kraftigt, vilket leder till rättsosäkerhet.

5. Det är en särbehandling av alkoholberoende personer, att 
de alltid ska anmälas utan att först ha rätt till en medicinsk 
bedömning angående svårighetsgrad, prognos eller andra 
faktorer som kan påverka lämplighet för körkortsinnehav. 
Även lagens undantag från anmälningsskyldigheten är omo-

tiverat repressiva, t.ex. »särskilt goda resultat av en inledd 
rehabilitering och följsamhet till läkares tillsägelse att avstå 
från att köra fordon«. Jämför med om varje diabetesdiagnos 
skulle utgöra hinder för körkort, tills patienten, på egen be-
kostnad, kunnat styrka en varaktig god metabolisk kontroll.

6. Med tanke på det stora antalet har Transportstyrelsen inte 
rimligen förmåga att hantera dessa ärenden om läkarkåren 
började tillämpa föreskrifterna strikt.

Den goda nyheten
Den goda nyheten är att ökande kunskaper om alkoholbero-
endets natur visar att såväl svårighetsgrad av tillståndet, prog-
nos och behandlingsmöjligheter är betydligt bättre än vad 
vi visste för några årtionden sedan. Stigmatisering minskar 
snabbt. Lagstiftning ändras inte över en natt, men kommer att 
ändras när de nya kunskaperna vinner mer allmän spridning. 
Mer än hälften av dem som haft en beroendediagnos ändrar 
med tiden sina vanor till måttligt drickande. Cirka 75 procent 
slutar uppfylla diagnoskriterier för beroende, majoriteten in-
om tre år. De flesta ändrar dessutom sina vanor på egen hand.

Alkohol är alltid en fråga för oss i vården på grund av 
dess potentiella hälsoeffekter på nästan alla sjukdomar och 
på grund av att nästan alla patienter dricker alkohol. Därtill 
har 30,3 procent av befolkningen alkoholberoende eller alko-
holmissbruk någon gång under sitt liv (livstidsprevalensen i 
USA). Vår roll i vården är här att underlätta tillfrisknandet, 
att förhindra utveckling till svårare beroendetillstånd samt att 
lindra för dem med svårast beroende. Samhället förändras och 
insikten om allt detta vinner successivt mer mark.

Sven Wåhlin
Specialist allmänmedicin, överläkare

Beroendecentrum Stockholm

ST-dagarna 
i allmänmedicin
21-23 januari, 2015

Scandic hotell, Triangeln, Malmö
All information om program, föreläsare och

anmälan finns på www.st-dagarna.se

Sista anmälningsdag är 25 december!

Välkommen med din anmälan!

se.fotolia.com
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Starka krafter är på väg att förändra vården. Med ny tek-
nik kommer sannolikt behovet av vårdcentraler och tra-
ditionellt organiserad primärvård att minska. Det menar 
Anders Ekholm, vice VD för Institutet för framtidsstudier, 
som nyligen släppte rapporten ”När vården blir IT”.

Han är en uppskattad föreläsare, som vågar utmana 
traditionella tankar och strukturer. Men han väcker 
också känslor; medan vissa ser honom som en nyda-

nare, ser andra honom som allmänmedicinens fiende nummer 
ett och avfärdar honom bryskt.

I somras deltog han som debattör på ett seminarium i Al-
medalen: ”Vill svensk sjukvård hänga med på e-hälsotåget 
mot framtiden?”. Kort därefter fick han följande respons på 
SFAM:s diskussionsforum Ordbyte.se: ”Ska du syssla med att 
fortsätta tro att en effektiviserad primärvård mer än marginellt 
kan förbättras av appar, labbvärden och artificiell intelligens, 
så rekommenderar jag ett besök i verkligheten”.

– Det är mycket som görs i dag som kan skötas utanför 
vården. Min drivkraft är att förbättra och optimera. Jag vill 
dela med mig av tankeexperiment och iakttagelser av vård och 
omsorg som kan inspirera till nytänkande. Förhoppningsvis 
kan fler börja fundera över och testa nya alternativa sätt att 
utföra hälso- och omsorgstjänster, säger Anders Ekholm.

Mer high tech och empati
Anders Ekholm, som tidigare arbetat som analyschef på So-
cialdepartementet, är medförfattare till de uppmärksammade 
LEV-rapporterna (Långsik-
tig efterfrågan på välfärds-
tjänster). Slutsatsen i kort-
het är att om vi ska kunna 
öka kvaliteten, möta den 
åldrande befolkningen och 
samtidigt hålla kostnaderna 
i schack, kan vi inte fortsät-
ta producera vård och om-
sorg som vi gör i dag. 

– Dagens vård- och om-
sorgssystem är mycket bra 
ur många perspektiv, sär-
skilt om man jämför med-
icinska resultat med andra 

länder. Samtidigt finns det ohyggligt mycket att förbättra. 
Mycket av det som borde vara industrialiserat sköts idag ma-
nuellt.

Sjukvården är numera den enda bransch, menar han, där 
kallelser eller exempelvis lab- och röntgenremisser fortfarande 
skickas ut på papper. 

– Sedan måste du sitta i telefonkö för att säga att tiden inte 
passar, därefter får du en ny kallelse som kanske inte heller 
passar. Patienter kommer inte att acceptera detta i längden.

Trycket från patienter och den tekniska utvecklingen dri-
ver på nytänkande och kommer att förändra arbetssätten och 
strukturerna i vården, menar han. En ganska stor del av arbe-
tet som idag sker vid vårdcentraler, kommer i allt högre grad 
att göras i hemmet av patienterna själva med hjälp av smart 
teknik. 

– När vi använder tekniken och automatiserar på rätt sätt 
får vi besparingar som kan användas för att skapa en värdigare 
vård med större plats för empati. I dag sker mycket nonsens-
produktion av vård där relativt friska patienter stjäl resurser 
från de som verkligen är komplicerat sjuka och som behöver 
mycket mer tid än vad de får i dag, säger Anders Ekholm. 

Mer fokus på de sjuka
Med rätt stöd och utrustning kan patienter exempelvis göra 
egentester och sköta mycket av den provtagning som idag görs 
på vårdcentralen, menar Anders Ekholm. Han tar sin dotter, 
som har typ-1 diabetes, som ett exempel på hur resurserna 
används på ett felaktigt sätt.

– Hon har varit på många möten i vården där hon har fått 
sina blodsockerdata kommenterade av både läkare och sjuk-
sköterskor. När hon tankat över informationen från sin mäta-
re, för det kan hon inte göra i förväg, säger de i regel att ”det ser 
ju bra ut”. Så hon går till vården och tar dyra resurser i anspråk 
för att få beskedet att allt ser bra ut, vilket hon redan visste 
eftersom hon gör blodsockermätningar flera gånger per dag.

Anders Ekholm menar att vården skulle kunna fokusera på 
de mest sjuka om arbetssätten förändrades. En patient med 
exempelvis diabetes som sköter sin sjukdom och som regel-
bundet mäter sitt blodsocker, ska inte kallas in till vårdcen-
tralen om det inte behövs. Det är inte förrän patienter slutar 
mäta eller när det uppstår avvikelser, som vården snabbt ska 
träda in och höra av sig till patienten och fråga hur det står till 
och vad som har hänt.

Över hälften av dagens yrken
antas vara borta före 2030

Empati och high tech
Delresultat från LEV-projektet

En av LEV-rapporterna.
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bruksproblem en relativt stor del av primärvårdens resurser. 
Det handlar om åkommor som i egentlig mening inte är tra-
ditionell sjukvård, men som ändå behöver hanteras, och han-
teras bättre än idag. 

– I en framtid då mer av de kliniska besluten hanteras au-
tomatisk kanske man bör fundera på att införa nya personal-
kategorier som exempelvis mentorer som kan förstå vad vi 
egentligen vill och som kan stötta oss i livsstilsförändringar 
och kriser, men även i samband med rehabilitering och ar-
betslöshet. 

– Resonemanget bygger givetvis på att det finns system för 
matchning på arbetsmarknaden och för att fatta många kli-
niska beslut. Sådana system finns som prototyper idag, men 
kommer givetvis att utvecklas mycket mer. 

Kontinuerlig uppföljning, uppmuntran och motivation 
blir allt viktigare komponenter, menar Anders Ekholm. Det 
finns allt bättre evidens för att effektiviteten i psykologiska be-
handlingar är mer beroende av graden av anknytning mellan 
personerna, än vilken metod som används. 

 – Att lägga stor vikt vid att matcha vård- och omsorgskon-
takten med varje individ, blir antagligen en avgörande nyckel 
till en framgångsrik och förbyggande hälsosektor, säger An-
ders Ekholm.

Men vad ska framtidens specialister i allmänmedicin syssla 
med? Och hur kommer framtidens vårdcentraler att se ut?

– Det finns i vården ett fokus på fastigheter. Personlig läka-

– Man kan skicka automatiska enkäter till patienten eller 
erbjuda IT-baserade patientdagböcker. Baserat på dessa data 
kan vården erbjuda besök i de fall där det kan finnas en miss-
tanke om att en förändring är på gång.

För att klara framtidens utmaningar måste vården gå från 
sjukvård till ”riskvård” med fokus på att minska risken för att 
sjukdomar uppstår.

– Vi behöver underlätta för patienter att ta ett egenansvar 
och bygga upp system som gör det möjligt att dra nytta av den 
nya tekniken. Det kryllar av saker och ting som inte behöver 
vara på en vårdcentral. Det behövs mer high tech och mer 
empati i vården, säger Anders Ekholm.

Lämna provsvar på ICA
En ganska stor del av arbetet som idag sker vid vårdcentraler 
kan i allt högre grad göras i hemmet av patienterna själva, 
menar Anders Ekholm.

Men, vem värnar om kvaliteten och patientsäkerheten i 
framtidens vård om det blir tillåtet att sälja självtester som kan 
brista i såväl precision som relevans? Hur säkerställer man en 
kvalitets- och kunskapsdriven vård på en kommersiell mark-
nad med appar, robotar och automatiserad diagnostisering? 
Och hur ser man till att det människor efterfrågar i form av 
screening och kontroller, inte leder till en oändlig ökning av 
vårdkonsumtionen?

– Med undantag av några kvalitetsregister, har vi inte på ett 
samlat sätt koll på vare sig kvalitet eller patientsäkerhet i vår-
den idag. Det är ju ett av de grundläggande problemen som 
måste adresseras. Det enda sättet att göra det är att mäta struk-
turerat och helst billigt. Den nya tekniken ger oss i många fall 
gratis mätetal, säger Anders Ekholm.

Det vore lätt, menar han, att programmera in ett larm för 
en person som exempelvis mäter sitt blodtryck femtio gång-
er om dagen. Personen skulle då kunna bli kontaktad av en 
psykolog.

– I dag reagerar inte vården ens om du gör tio dyra akutbe-
sök med vaga diagnoser. 

När det gäller rädslan för att vårdkonsumtion riskerar att 
skjuta i höjden om befolkningen kopplar upp sina mätare till 
vården, anser Anders Ekholm att vi bör lägga fokus på att byg-
ga system som minimerar antalet besök och samtidigt maxi-
merar trygghet och hälsa i befolkningen. 

– Det gör vi inte alltid idag. Vi har många besök för rela-
tivt friska, och ersättningssystem som leder till att man tjänar 
på att dela upp ett besök på två eller flera gånger. Det är 
vanligt att man ifrågasätter nya saker från en tänkt idealbild 
av hur det fungerar idag. Men man måste komma ihåg att 
variationen av såväl kvalitet som säkerhet är betydande i da-
gens vård.

Inför mentorer
I dag tar hanteringen av livskriser, psykiska problem och miss-

Anders Ekholm.� Foto: Lena Dahlström
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re kallas till och med för ”husläkare”. Vi kommer fortfarande 
att göra allmänmedicin, men vi kanske inte behöver fastighe-
ten på samma sätt. Primärvård och vårdcentraler som vi ser 
dem nu kommer sannolikt att försvinna. Vi får inte glömma 
att dagens vårdcentraler inte är särskilt gamla. När de infördes 
i början av 70-talet var det många som protesterade och tyckte 
att det var idiotiskt.

Mer av tiden kommer att läggas på att utveckla systemen 
och metoderna för allmänmedicinen, vilket innebär att det 
blir en uppdelning på automatiserad/egenvård för de enkelt 
sjuka och de komplext multisjuka, samt på utveckling, menar 
Anders Ekholm.

Framtidens IT
I den färska forskningsrapporten ”När vården blir IT”, som 
är ett underlag till eHälsokommittén, skissar Anders Ekholm 
och medförfattaren Drasko Markovic, på hur framtidens in-
formationshantering skulle kunna se ut om cirka fem till fem-
ton år. En insats måste göras för att ändra dagens IT-system 
i vården, det är en paradox, menar författarna, att vården å 
ena sidan använder avancerad teknik i form av spektrometrar 
och protonkanoner, men å andra sidan inte har tillgång till 
effektiva och fungerande system för att stödja dokumentation, 
beslut och processhantering.

– Oformliga journalsystem bör bytas ut mot moduler med 
väldefinierade gränssnitt. Inom telekombranschen har man 
lyckats göra detta. Vi har i dag cirka 10 000 autonoma or-
ganisationer som utför hälso- och sjukvård och socialtjänst. 
Det krävs ett flexibelt IT-system uppbyggt på moduler. Det är 
ett system som inte bara patienten och professionen har till-
gång till, men även anhöriga, socialtjänst, skola och sjukvård. 
Systemet ska hjälpa till att upptäcka situationer när patienter 
inte får adekvat hjälp på grund av ineffektiva processer, säger 
Anders Ekholm.

Datoriserade beslutsstöd
Oavsett om vi vill det eller inte, menar Anders Ekholm, står vi 
inför stora förändringar de närmaste åren. En studie från The 
Future of Humanity Institute i Oxford, visar att ca 47 procent 
av alla yrken i USA antagligen kommer att försvinna innan 
2030. Samma siffra för Sverige är 53 procent. Tänkande ma-
skiner och robotar kommer på bred front de närmaste decen-
nierna. Nästa generations robotar bygger på så kallad generell 
artificiell intelligens. De kan anpassa sig till nya miljöer och 
lära sig helt nya saker. Med hjälp av kunskaper från exempelvis 
filosofer, psykologer, hjärnforskare, matematiker och datave-
tare, skapas robotar som är programmerade att tänka och lösa 
problem ungefär som människor.

En rad studier visar att människan inte är särskilt bra på 
att fatta beslut, eftersom vi slutar leta efter ytterligare fakta så 
snart vi har kommit fram till ett rimligt svar. I en snar framtid, 
menar Anders Ekholm, kommer datorer att vara till stor hjälp 

i vården för att kunna göra bättre och mer träffsäkra bedöm-
ningar och beslut.

– Framtidens beslutsfattande maskiner kommer kunna gö-
ra bättre och mer träffsäkra bedömningar än husläkare. De 
kan analysera enorma mängder data för att få fram en indivi-
dualiserad bild, inte en genomsnittlig bild. 

Redan idag finns det alltså system i drift som kompletterar 
och ibland till och med ger diagnoser med bättre precision än 
vad människan klarar.

Han tar beslutsstödsystemet ISABEL som ett exempel. Sys-
temet har drygt 10 000 diagnoser listade i sitt system, och 
slutar inte fråga vid första träff på en rimlig diagnos, utan fort-
sätter att ställa frågor för att utesluta alla tänkbara sjukdomar. 
Diagnosprecisionen är hög, upp till 95 procent. 

– ISABEL kostar i skrivande stund cirka 500 kronor per 
månad för en vårdgivare och kan kopplas upp till de vanligaste 
amerikanska journalsystemen.

Ett annat exempel är Watson, namngiven efter IBMs förste 
vd, som idag finns på Columbia University Medical Center i 
USA för att lära sig sätta diagnoser utifrån hur patienter be-
skriver sina symtom.

– Sjukvård och omsorg är i allmänhet inte särskilt high-
tech. Men potentialen för att bli det, är i det närmaste oänd-
lig. Väldigt mycket finns klart att implementera, men det 
kräver modiga ledare, dynamiska professioner och stödjande 
system. Lyckas vi automatisera rutinverksamheten blir det re-
surser över till den nödvändiga empatin och till de sköra med 
mer komplexa problem, säger Anders Ekholm.

Eva Nordin
Frilansjournalist

WatsonPaths är utformad för att förstärka problembaserade inlärnings-
metoder som används av läkarstuderande vid Cleveland Clinic Lerner Col-
lege of Medicine i olika kliniska scenarier.
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Den 2 oktober 2014 samlades 9 pensionerade allmän-
läkare/geriatriker och en f.d chefstjänsteman för att 
minnas/ventilera primärvården i Dalarna under 40 

år. Rubriken var ”Hur kunde det bli som det blev?”. De sex 
timmar vi samtalade blev mycket givande och vi vill föreslå 
kollegor landet runt att göra något liknande. Man kan förstås 
ta med nu verksamma läkare och chefer eller som vi enbart 
pensionärer.

Den moderna primärvården skapades på 1970-talet och vi 
fick allt eftersom ett ökat självförtroende. Vi tog på oss allt för 
många patienter/uppdrag från länssjukvården på kort tid. Nya 
vårdcentraler byggdes och vi hade vind i seglen. Dalamodellen 
skissades omkring 1990 men kom aldrig i funktion. Att låta 
primärvården äga alla sjukvårdspengar och sen via kontrakt 
köpa all specialistvård blev allt för magstarkt för både sjukhu-
sen och politiker att svälja. Efter ÄDEL-reformen kom 1993–
94 Husläkarlagen som blev en ödesfråga. Fungerande vårdlag 
som befolkningen accepterat att ta hjälp av splittrades för nu 
skulle alla välja egen doktor. Inarbetade läkare – särskilt kvin-

nor – fick stora listor och nyetablerade med utländska namn 
kom i skymundan. Från Dalamodellåren med 170 fasta läkare 
dalade antalet snabbt i vårt län. Till detta kom besparingar på 
ST-tjänster i allmänmedicin.

Politiska nämnder och styrmodeller har sen avlöst varan-
dra. Idag finns ingen specifik primärvårdsnämnd vilket är en 
stor nackdel för primärvårdsutvecklingen. Behovet av läkare 
för den växande äldregruppen och hemsjukvården har inte 
kunnat mötas upp o.s.v. Kvalitetsregister och andra uppgif-
ter drar tid från patientmöten. Jourfrågor, datorisering, sta-
fettläkarproblemen samt vårdvalet var andra samtalsämnen. 
Nypensionerade borde få mer gehör för personliga lösningar 
kring fortsatt deltidarbete. En notering att allt färre AT-läkare 
planerar att bli allmänläkare oroar oss mycket. Var finns de 
nya visionerna? Vilka kliver fram på barrikaderna? Förvaltar vi 
och dagens tjänstemän bara det som uppnåtts? Ja frågetecknen 
är många. Låt samtalen – likt vårt – spridas över landet.

Rune Björke
Falun/Borlänge

Primärvårdens utveckling
under 40 år – Hur blev det?

Står från vänster: Jan-Olof Blomberg, Klas Widegren, Håkan Bjarme, Ulf Sjögren, Anders Paperin, Hans Hallberg, Börje Sedsten, Torsten Gudmunds, Tore 
Hegle och Rune Björke.
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Under mina första jobb som läkare förundrades jag 
över varför saker var som de var. Uppgifter utfördes 
långsamt och i mina ögon ineffektivt vilket fick ne-

gativa konsekvenser för patienter och personal. När jag för-
sökte få information om varför man jobbade som man gjorde 
fick jag av kollegor och medarbetare rådet att jag inte skulle 
bry mig. ”Det har alltid varit så”, var ett standardsvar. Detta, 
i kombination med att jag inte alls förstod hur landstinget 
fungerade, triggade mig till att intressera mig vidare för ledar-
skap och organisation. För mig som läkare är det viktigt att ta 
ansvar, att leda medicinskt och organisatoriskt förbättringsar-
bete och förbättra för medarbetare och patienter.

I samband med detta nummer av Distriktsläkaren startas 
en serie med artiklar som är en del av DLFs nystartade arbete 
om ledarskap. Ni kommer att få läsa om våra tankar, men 
kommer också få träffa ett antal profiler som valt ledarskap 
som karriär och som delar med sig av sina erfarenheter och 
ger sin syn på ledarskap. Vi kommer även att skriva om att 
leda som chef.

En läkares egenskaper
Läkare är alltid ledare. Vi har den högsta medicinska kompe-
tensen och i vårt jobb ingår såväl att leda och utveckla vården 
framåt som att göra det medicinska arbete dagen kräver. 

Specialisten i allmänmedicin är en utmärkt ledare – inom 
vården men även på andra poster utanför den traditionella 
hälso- och sjukvården. Förutom vår medicinska kompetens 
är vi skolade till att ha en helhetssyn på människan och på 
samhället. Vi är bra problemlösare och mycket exekutiva. Vi 
tar ansvar och löser problem på kort eller lång sikt. Vi är vana 
vid teamarbete och konflikthantering. 

DLF har försökt klassificera olika nivåer av ledarskap. 
Enligt oss är det viktigaste att kunna leda sig själv. En god 
ledare måste ha en bra självkännedom och veta sina styrkor 
och svagheter. En ledare måste känna till hur hon eller han 
reagerar i olika situationer och hur vederbörande uppfattas av 
andra. Nästa nivå innebär att kunna leda sig själv i sin organi-
sation. Att påverka sin situation för att få en bra arbetsmiljö 
och tillfredställelse i vardagen. Det innefattar också att ta sitt 
medarbetaransvar på allvar och delta i olika processer och i 
förbättringsarbete för att kunna utveckla läkarrollen och föra 
den medicinska utvecklingen framåt. Läkaren måste kunna 
leda sina kollegor. Vi måste hjälpas åt att leda läkargruppen på 
våra enheter mot gemensamma mål. Vi leder yngre kollegor 
som handledare eller mentorer. Vi axlar ledningsuppdrag som 
innefattar att få kollegor att förskriva lämpligaste läkemedlet, 
sjukskriva klokt och kompetensutvecklas genom att gå kurser. 

Slutligen bör läkaren kunna leda sina medarbetare i organisa-
tionen, t.ex. genom att anta uppdraget som medicinskt led-
ningsansvarig eller som chef.

Ledarskap handlar om ansvar och om viljan att förbätt-
ra. Börja med dig själv. Påverka din dag.

Lena Ekelius
Vice ordförande DLF

Läkare = ledare

Skratt
– en framgångsfaktor

på arbetsplatsen

Skrattar du ofta? Då trivs du bra på jobbet. Det 
framkommer i en rapport som Adecco utfört.

Att skrattet är läkande är känt. Forskning 
visar att skratt påverkar hälsan positivt. Bland 
annat känner sig gladlynta personer mindre 
stressade och blir mer produktiva.

På svenska arbetsplatser skrattar vi högt 5,1 
ggr per dag. Enligt undersökningen skrattar 
chefer oftare än övriga, 5,6 ggr dagligen. Che-
fer uppskattar även glada medarbetare och 
menar att de är viktiga för organisationens 
framgång. Om skrattande individer som en 
konsekvens får mer i lönekuvertet framgår in-
te av studien.
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Håkan Sörman
VD Sveriges Kommuner och Landsting

Jag brukar säga att man som ledare ska vara 
”sträng och snäll”. Det uttrycket hämtar jag 
från min dotter Ebba, när hon gick på lågsta-
diet och hon beskrev sin favoritlärare. Läraren 
var bra för hon ställde både krav och var väl-
digt varm i umgänget med eleverna. Så tror 

jag en bra chef och ledare ska vara. Man måste 
ställa krav på resultat för det område man har 
ansvar för. Samtidigt ska man vara en person 
som gillar människor – både de man är till för 
(kunder, patienter, brukare) och de medarbe-
tare man har.

Heidi Stensmyren
Ordförande Läkarförbundet

För mig betyder ledarskap att ta 
ansvar. Det kräver att man vågar 
agera och vågar avvakta och inte 
minst vågar att misslyckas.

Göran Arrius
Ordförande SACO

Det är lätt att förstå vikten 
av ett bra ledarskap för verk-
samhetens resultat, effek-
tivitet och kvalitet. Jag vill 
framhålla att ledaren är den 
enskilt viktigaste faktorn för 
en bra arbetsmiljö och för 
trivsel hos medarbetarna.

Karin Träff Nordström
Ordförande SFAM

För mig består ett bra ledar-
skap av fyra T:n;
Tillit
Transparens
Tydlighet
Teamarbete

Ove Andersson
Ordförande DLF 

Ledarskap är att med sin kompe-
tens och funktion ta ansvar för 
verksamheten och patienten. Al-
la specialister i allmänmedicin på 
varje vårdcentral är ledare. 

Vad betyder ledarskap för dig?
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”Jag skulle vilja skriva en ljus bok om hur tanken på 
livets korthet kan förstärka livsglädjen. Det är nu vi lever, 
det är nu vi har chansen.”� (Peter Strang)

Det är ingen lätt utmaning författaren tar på sig – dö-
den tillhör inte precis något som vi uppehåller oss 
omkring med någon större förtjusning. Samtidigt 

något absolut oundvikligt. Det är ett något märkligt fenomen 
att vi alltid verkar uppfatta döden som ett misslyckande, inte 
minst för sjukvården. Hittills har dock ingen vård, oavsett hur 
avancerad eller intensiv den varit, lyckats med att besegra det 
oundvikliga. Så återstår då att fram till det oundvikliga slutet 
reflektera över döden då och då samt att vara medveten om 
att den inte är förhandlingsbar. Det är nuet som är möjligt att 
påverka och göra något bra med.

Författaren är cancerspecialist och professor i palliativ 
medicin och torde därmed vara väl kvalificerad för att kunna 
hantera ämnesområdet. Boken tillhör de där böckerna som är 
svåra att lägga ifrån sig när man väl börjat läsa. Trots ämnes-
området är boken lättläst även om den förmedlar mycket som 
kräver eftertanke och som väcker känslor. ”Där du hittar din 
mening, där hittar du också ditt liv” konstaterar författaren. 
Det finns även en förhoppning om att insikten om livets kort-
het kan tydliggöra nuet och dess möjligheter. Att läsa Peter 
Strangs bok är en bra väg till att öka denna insikt.

Christer Olofsson
Redaktör

Omhändertagandet av äldre patienter med psykiska 
problem kan tidvis vara mycket komplicerat. Är den 
äldre patienten psykiskt sjuk eller bara ”gammal och 

gaggig”? Vilka mediciner skall man använda och vilka skall 
man absolut undvika? Till detta kommer även ibland lite be-
svärliga kontakter med anhöriga och personal på särskilda bo-
enden med önskemål om att man ”måste ju göra något” så här 
kan vi inte ha det!

Svenska Psykiatriska föreningen har sammanställt en bok 
med kliniska riktlinjer för utredning och behandling av äldre 
med psykiska problem. Förutom huvudredaktören (dr. Karin 
Sparring Björkstén) medverkar sex erfarna specialister inom 
ämnesområdet. Det finns enligt författarna ett stort behov så-
väl av ökad kunskap om äldre psykiatri i all sjukvård för äldre, 
som av äldrepsykiatrisk spetskompetens och högspecialiserad 
vård. En bedömning som är lätt att skriva under på.

En randanmärkning som hörts kring boken och dess ut-
formning är att några tyckt sig sakna mer av specifika läke-
medelsdoser och behandlingstider i de kapitel som avhandlar 
avgränsade diagnosområden. Samtidigt finns det naturligtvis 
all anledning att undvika alltför specifika dosangivelser. Detta 
då det handlar om en patientgrupp som man dels bör vara 
mycket noggrann med dosnivåer överhuvudtaget dels det fak-
tum att äldre patienter kan få reaktioner på läkemedel varierar 
inom vida gränser.

Sammantaget en lagom omfattande lärobok för att öka 
kunskapen på ett angeläget område – bör vara något både för 
ST-läkaren och för den erfarna specialisten.

Christer Olofsson
Redaktör

Så länge vi lever
Författare: Peter Strang
Förlag: Libris förlag 2013
ISBN: 978-91-7387-320-8

Äldrepsykiatri
– Kliniska riktlinjer för utredning och behandling

Förlag: Gothia fortbildning, 2013
Serie: Svenska Psykiatriska föreningen, Svensk Psykiatri nr 11
ISBN: 978-91-7205-900-9

distriktsläkaren 5 • 201430

Bokrecensioner



Arbetsterapeuternas verksamhet har på en del håll 
hamnat lite i skymundan efter vårdvalsinförandet. 
Om detta bidragit till att man publicerat skriften 

Hälsa och aktivitet i vardagen är okänt men kan möjligen ha 
haft en viss inverkan. Att våra levnadsvanor har stor betydelse 
för hälsan är väl knappast en nyhet men här har man inriktat 
sig på att aktiviteter och hälsosamma vanor. Boken innehåller 
en imponerande översikt över en del av den forskning som 

bedrivs av arbetsterapeuter samt hur arbetsterapeuter arbetar 
mer praktiskt med levnadsvanor. Även om boken främst riktar 
sig till yrkesverksamma arbetsterapeuter finns det en del mat-
nyttig information att inhämta även för andra yrkesgrupper i 
primärvården.

Christer Olofsson
Redaktör

Hälsa och aktivitet i vardagen
– ur ett arbetsterapeutiskt perspektiv

Författare: Ulla Kroksmark (red), m. fl.
Förlag: FSAs förlag,
Förbundet för Sveriges Arbetsterapeuter, 2014

din hjälp behövs!

akutläge: vi är på plats 
ebola-irak-sydsudan-gaza-CAR-Syrien

Just nu pågår flera stora humanitära kriser i 
världen. Men du kan hjälpa. 
Vi är på plats. Tack vare gåvor från personer 
som du räddar vi liv.  Med din hjälp kommer 
fler att överleva. 

Sms:a Akutläge 100 till 72970 för att skänka 
100 kr eller sätt in din gåva på  PG: 90 06 03-2.  
Märk gåvan ”AKUTFONDEN”. 

FOTO: CAROLINE VAN NESPEN
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En ny regering har bildats. Förhoppningarna är stora 
från olika håll, inte minst från vårdens sida. I reger-
ingsförklaringen kan utläsas att nu skall det bli ordning 

och reda i välfärden (var det kaotiskt tidigare?). Vinstjakten 
skall stoppas och man skall inte kunna göra vinst genom lägre 
bemanning. Vården skall fördelas efter behov och privata för-
säkringspatienter skall inte gå före i den offentligfinansierade 
vårdkön. Regeringens mål är även att de påverkbara hälsoklyf-
torna skall slutas inom en generation.

Frågan är vad som är nytt under solen och vad som kom-
mer att realiseras. För de som bedriver primärvård i privat regi 
finns möjligen en viss anledning till oro. Detta främst p.g.a. 
den egendomliga uppfattningen från vissa politiker att i stort 
sett alla privata vårdinrättningar enbart har höga vinster som 
målsättning för sin verksamhet. En skymf mot alla de privata 
vårdgivare som gör ett utmärkt arbete och tillhandahåller pri-
märvård av högsta kvalitet.

Att vården skall fördelas efter behov är väl knappast något 

som det råder oenighet omkring. Ej heller att hälsoklyftorna 
mellan olika samhällsgrupper behöver uppmärksammas och 
framförallt påverkas. Frågan är naturligtvis hur man avser att 
göra. Finns det någon politiker som för en gångs skull vågar 
omsätta vackra löften och satsa på den vårdnivå som är bäst 
skickad för att klara denna utmaning – nämligen primärvår-
den? Det finns en hel del välgjord internationell forskning 
som visar på att en utbyggd primärvård har en utjämnande 
effekt på vårdens fördelning mellan olika samhällsgrupper. 
Primärvården finns närmast den ”vanliga” befolkningen med 
dess små och stora bekymmer. En satsning på primärvården 
leder till en rättvis fördelning av vårdens resurser och är dess-
utom klart kostnadseffektiv. Det viktigaste är inte att bekäm-
pa privatdriven primärvård utan att satsa på primärvården 
som basal och primär vårdnivå. Är det någon som vågar anta 
utmaningen eller blir det fagra löften som vanligt?

Christer Olofsson
Redaktör

Nytt hopp för primärvården, eller?
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Utgivningsplan för tidningen Distriktsläkaren 2014

Nummer	 Tema	 Manusstopp	 Utgivningsdag
Nr 6__________ Psykiatri / missbruk_ _______________________ 21 november__________________ 23 december
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