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V älkommen till ett nytt nummer av Distriktsläkaren! 
Denna gång tar vi särskilt sikte på utveckling och 
innovation. Innovation, nya arbetssätt och digitali
sering lyfts ofta fram i debatten som lösningen på 
vårdens alla problem. Det finns tonvis med rapporter 

som beskriver varför det går så trögt. Vi läkare har beskyllts 
vara makthungriga och negativt inställda eftersom utveckling
en skulle kunna hota vår ”maktposition”. Inget gör mig mer 
arg. Jag vill gärna göra förändringar som gör vården effektivare 
för mig och för mina patienter. Jag utgår från att det gäller de 
flesta av oss. Vi går inte till jobbet för att bevaka vår position 
i någon slags vårdhierarki.

Den största händelsen på innovationsfronten de senaste 
åren är nog de fristående nätläkarbolagens framväxt. Vi är 
många som undrat hur de kan få fortsätta verka, trots låg 
evidens och skyhöga ersättningar för enkla åtgärder. Utredare 
Göran Stiernstedt föreslår i dagarna en hel rad lagändringar 
för att komma tillrätta med avarterna. Nu återstår att se vad 
våra politiker gör med hans förslag.

För att innovation ska kunna ske, är det viktigt att ersätt
ningssystemen är utformade så att uppfinningsrikedom och 
nytänkande stimuleras och blir möjligt. Vissa ersättningssy
stem är direkt kontraproduktiva, dvs. förhindrar nytänkande. 
Ett konkret exempel finns på Ringens vårdcentral i Stock
holm. Man har infört en chatt istället för dropin akut. Men 
projektet kräver särskilda medel, för med Stockholms ersätt
ningssystem är det rena döden att hitta på arbetssätt som 
leder till färre besök. Så ve mig om jag föreslår något liknande 
på min vårdcentral.

Hur ska vi då komma igång med utvecklingsarbetet ute på 
våra vårdcentraler? Mycket handlar om tid. Susanna Althini i 
Visby lyckades förra hösten driva igenom att alla distriktslä
karna skulle ha en dag per vecka avsatt till förbättringsarbete. 
Själv fick hon utvecklingstid inskrivet i sitt anställningskon
trakt. Det är oerhört glädjande att fler och fler vårdcentraler i 

sina platsannonser börjat utlova liknande villkor – tid avsatt 
för forsknings och utvecklingsarbete. För det är ju inte en 
”förmån” som andra. Det här är ju faktiskt något som också 
gagnar arbetsgivarna, våra patienter och vården i stort. Det är 
viktigt att vi distriktsläkare tar kommandot och driver utveck
lingsarbetet. Bra tips hur man konkret kan göra kan ni läsa i 
artikeln om förbättringsarbete på sid 37.

I våras motionerade DLF Stockholm om att läkare ska 
ha s.k. förtroendetid, dvs. tid avsatt för utvecklingsarbete, 
som man själv styr över. Efter viss jämkning har Distrikts
läkarföreningen nu tagit på sig att driva frågan vidare. Men 
vi vet att den snabbaste vägen att få till förändring är att vi 
alla, som individer, ställer krav. Så mitt råd är: ställ krav på 
utvecklingstid! Och 
få det inskrivet i era 
anställningskontrakt 
– precis som Susan
na Althini gjort. 

 Ylva Sandström
Redaktör,
Ledamot i

Svenska Distrikts
läkarföreningen,

Ordförande i
Distrikts 

läkarföreningen,
Stockholm

Ställ krav på utvecklingstid
i anställningskontraktet!

Redaktören har ordet
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Granskningen bygger på budgetar och region
planer i samtliga regioner. Var läggs pengarna 
och hur beskriver man den förändring man vill 
åstadkomma? Det är generellt svårt att hitta tyd
liga prioriteringar och konkreta verksamhetsför
ändringar i den önskade riktningen, konstaterar 
Petter Odmark.

Som exempel lyfts region Gävleborg, där tjänste
mannaorganisationen för några år sedan publicera

de en ambitiös plan för God och nära vård i Gäv
leborg. Omställningen beskrevs som ”den största 
förändringen av hälso och sjukvården i Gävleborg 
på flera decennier” och omdaningen skulle kräva 
”att övriga parallella processer behöver underord
nas detta utvecklingsarbete”. Men i de skarpa 
styrdokumenten som antas av politikerna är det 
inte lätt att se omdaningen. I budget 2020 och 
ekonomisk plan för 2021–22 föreslås till exempel 

Text:
Ylva Sandström

Redaktör

Aktuellt

Inga spår av investering
i Nära vård i regionerna
Vården ska omorganiseras. Alltmer vård ska flytta från sjukhus till öppenvård. Men trots att regionerna är överens om 
behovet av förändring ses väldigt lite spår av detta i de politiska styrdokumenten. Det visar en genomgång som f.d. 
analyschefen på Socialdepartementet, Petter Odmark, tagit fram för Forum for Health Policy.

I budget 2020 
och ekonomisk 
plan för 2021-
22 föreslås till 
exempel ingen 
tydlig föränd-
ring av rela-
tionen mellan 
primärvård 
och annan vård 
när det gäller 
resurser.

Det är svårt att hitta spår i budgetar och regionplaner på planerade verksamhetsförändringar eller reella budgettillskott till primärvården. Huvudintryck-
et är att ambitionerna är måttliga och tonläget lågt. Foto: Adobe Stock
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lyser också med 
sin frånvaro. Som 
läsare är det helt 
enkelt svårt att för
stå varför sjukvår
den plötsligt skulle 
fungera så mycket 
bättre, menar Pet
ter Odmark.

En likartad bild 
kommer fram när 
man granskar re
gionernas ambi
tioner för vården 
av dem med störst 
behov. Det är ont 
om strukturella 
grepp och de mest 
omtalade sats
ningarna på områ
det, Hälsostaden 
i Helsingborg och 

Hemsjukhuset i Borgholm, nämns bara i respek
tive hemregions egen plan, och inte ens i dessa 
går man så långt att man förespråkar ett direkt 
breddinförande. 

ingen tydlig förändring 
av relationen mellan 
primärvård och annan 
vård när det gäller re
surser. Det framgår inte 
heller på något annat 
sätt att nära vård är en 
överordnad förändring. 
Även i hälso och sjuk
vårdsnämndens verk
samhetsplan beskrivs 
god och nära vård som 
ett av många områden, 
men inte som överord
nat.

Exemplet från Gäv
leborg beskrivs inte 
som unikt, utan det 
övergripande mönst
ret går igen i de flesta 
regioner, i synnerhet 
frånvaron av tydliga 
ekonomiska konsekvenser av ambitionen om en 
stärkt nära vård. Region Skåne inleder region
planen med rubriken ”Mod att förändra” och i 
planen slås fast att primärvårdens resurser ska 
öka. Ser man till de två senaste fyraårsperioderna 
framgår dock att den planerade ökningen inte 
skiljer sig anmärkningsvärt från tidigare år. Om 
planen följs är det alltså långt inifrån uppenbart 
att det rör sig om en relativ förstärkning av pri
märvården, konstateras i rapporten.

Prioriteringar lyser med sin frånvaro
De flesta regioner har svårt att prioritera. Det 
vanliga är en lång lista med områden som ska 
bli bättre. I ett ekonomisk pressat läge är det 
oundvikligt att en satsning på ett visst område 
i sjukvården innebär att andra måste krympa. 
Några sådana planer, för både satsningar och 
besparingar, finns dock inte. En omdanande 
förändring som lämnar alla budgetposter oför
ändrade är ingen trovärdig förändring, skriver 
Petter Odmark och förordar att politiken tydli
gare pekar ut vad som är prioriterat, höjer ton
läget och börjar involvera även medborgarna i 
vad som ska hända – omställning innebär både 
neddragningar och satsningar. Det offentliga 
samtalet behöver handla om annat än bara köer 
och akutsjukhus.

Budget och regionplanerna saknar också 
analyser om vad som gjorts hittills och vad som 
fungerat och vad som verkligen krävs för att nå de 
höjda ambitionerna. Man identifierar inte heller 
vilka hinder som finns och vad som måste göras 
annorlunda. När det gäller digitalisering saknas 
till exempel diskussioner kring juridiska hinder 
eller ersättningssystemen, trots att dessa i många 
andra sammanhang utpekats som avgörande för 
en snabbare utveckling. Hälsoekonomiska be
räkningar av olika reformer på lite längre sikt 

Som läsare är 
det helt enkelt 
svårt att förstå 
varför sjukvår-
den plötsligt 
skulle fungera 
så mycket 
bättre.

Aktuellt

Petter Odmark.

Annons
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Listningen har varit en juridisk knepfråga, då det 
hittills inte funnits som begrepp i lagstiftningen. 
Detta kommer ändras, om Göran Stiernstedt får 
som han vill. Möjligheten att ha listtak föreslås 
också förtydligas, men det blir inget siffersatt tak. 
Nivån avgörs bäst på varje arbetsplats, menar han. 
Han tror inte heller på listning på läkare är realis
tiskt. Däremot ska alla ha ”rätt att veta vem som 
är ens läkare” och han föreslår att det blir varje 
vårdcentrals ansvar att kunna namnge en läkare.

– De länder som har listning på läkare har 
ökande problem, t.ex. England och Norge. Det 
fungerar inte, menar Göran Stiernstedt. I länder 
där man har egen läkare jobbar läkarna också 
oftast med privata avtal, och så ser inte vården ut 
i Sverige. Jag är inte oense med läkarförbundet i 
sak om fast läkare, men vi är oense om lösningen.

Utredningen föreslår samma avgift i hela lan
det för besök i primärvården, initialt 100 kr men 
på sikt 0 kr. För att premiera kontinuitet föreslås 
lägre avgift för besök på den vårdcentral där man 
är listad medan det ska kosta mer att besöka 
andra vårdcentraler. Möjligheten att lista om sig 
föreslås begränsas till två gånger per år.

Utomlänsersättning försvinner
Mest omdiskuterat har kanske nätläkarnas ersätt
ningar varit. Utredningen föreslår att kryphålet för 
nätläkarbolagen att utnyttja utomlänsersättningen 
täpps till. Specialersättningar som utomlänstaxan 
ska försvinna och listning ska vara huvudregeln. 
Det ska inte löna sig att ta emot otrohetspatienter. 
Samtidigt måste vårdcentraler erbjuda både digi
tal och fysisk vård. På så sätt hoppas utredningen 
att den digitala vården integreras med den fysiska.

– Det kan vårdcentralerna lösa genom att ord
na digital vård själva, eller knyta till sig en digi
tal vårdgivare som underleverantör, säger Göran 
Stiernstedt, men påpekar att reglerna för vad en 
underleverantör kan göra kommer att förtydligas.

– Att vara underleverantör innebär att man 
stödjer vårdcentralen i dess grunduppdrag, dvs. 
att ge vård för vårdcentralens listade patienter, 
inte som dagens digitala vårdgivare som i sina 
samarbeten med vårdcentraler inte alls servar 
vårdcentralens listade patienter, utan patienter 
från hela landet.

Det kommer att uppstå vårdcentraler med di
gital profil, tror han.

Kombinerat med en begränsning för hur många 
gånger en patient får lista om sig per år och med 
en möjlighet för en region att sätta stopp för antal 
listade om man har orealistiskt många från andra 
regioner, hoppas han att minimera antal patien
ter som listar sig på en vårdgivare geografiskt så 
långt bort att de i realiteten inte har någon fysisk 
vårdcentral att tillgå. Att begränsa möjligheten att 

Det blir stopp för kryphålet med utomlänsersättning för nätläkarbolagen om Göran Stiernstedt får bestämma. Möjlig-
heten till listtak förtydligas också – men det föreslås ingen absolut siffra och ingen tydlig listning på läkare. I dagarna 
lämnar han sin utredning ”Styrning för en mer jämlik vård” till socialminister Lena Hallengren.

Utredning föreslår stopp
för utomlänstaxan

De länder som 
har listning på 
läkare har ök-
ande problem, 
t.ex. England 
och Norge.

Aktuellt

Göran Stiernstedt.

Text & foto:
Ylva Sandström

Redaktör
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välja vårdcentral i hela landet tror Göran Stiern
stedt dock inte är möjligt att få igenom, och han 
kommer inte lägga ett sådant förslag. Det kom
mer alltså fortsatt vara möjligt att vara bosatt i 
Lund och ha sin vårdcentral i Luleå och tvärtom. 
Däremot kan det bli knepigt för dessa patienter 
att få lista om sig till en vårdcentral närmre, om 
man redan listat om sig ett par gånger.

Kapitering minst dåligt
Utredningen lämnar inte bara förslag för nätläka
re, utan även rekommendationer till landstingen 
om hur ersättningssystemen ska vara utformade. 
Bland annat rekommenderas landstingen att till
sammans ta fram vissa gemensamma regler för 
hela landet. Kapitering bör införas som huvud
princip – i hela landet.

– Det finns inget perfekt ersättningssystem, 
men kapitering är det minst dåliga, menar Göran 
Stiernstedt.

Medicinsk service och läkemedel föreslås i 
ökande utsträckning bli en fri nyttighet.

– Vi har hört talas om patienter som sökt upp
repade gånger för hosta utan att bli lungröntgade. 
Men det är ingen som har diskuterat om det kan 

bero på kostnaden. Att låta läkarna avgöra vilka 
prover och undersökningar som ska göras, det är 
tillitsbaserad styrning.

Vidare föreslår utredningen att möjligheten att 
årligen ändra i ersättningssystemen begränsas.

– Idag ändras ersättningar och regler varje år. 
Det måste vara någon slags stabilitet och möj
lighet för vårdgivarna att planera, säger Göran 
Stiernstedt. 

Det finns inget 
perfekt ersätt-
ningssystem, 
men kapitering 
är det minst 
dåliga.

Aktuellt

Bakgrund

I december 2017 gav regeringen Göran Stiern
stedt i uppdrag att utreda och lämna förslag 
på hur man ska få bort vinstjakten i välfär
den, samt hur man ska säkerställa att vårdens 
pengar går till det de är avsedda för. I mars 
2018 fick utredningen tilläggsuppdraget att 
analysera hur ett hållbart system för så kallade 
nätläkare kan skapas och hur sådana tjänster 
ska bidra till principen om vård efter behov.

Annons



Annons
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Läkarförbundets tält i Visby var fullt när fast lä
karkontakt diskuterades. För hur ska det gå till, 
med dagens stora allmänläkarbrist?

Internationella jämförelser visar att Sverige 
tillhör bottenligan när det gäller tillgång till fast 
läkarkontakt i primärvården. Trots att vi har fan
tastiska medicinska resultat i svensk sjukvård ser 
vi en ökad ojämlikhet, en tilltagande subspeciali
sering och en fragmentering av vården, sa Marina 
Tuutma, ordförande i Distriktsläkarföreningen.

Hon inledde det första av föreningens två semi
narier i Almedalen och underströk primärvårdens 
viktiga roll för en mer jämlik, patientcentrerad 
och effektiv hälso och sjukvård.

I väntan på primärvårdsreformen
Heiko Botman, distriktsläkare i Örebro och sek
reterare i Distriktsläkarföreningens styrelse, lyf
te fram kontinuitet som en viktig förutsättning 
för att primärvårdsreformen ska lyckas. I länder 

Aktuellt

Viktigt satsa på fast läkare
– trots läkarbrist
Det går inte att vänta med att införa fast läkare tills allmänläkarbristen är löst. Satsa på kontinuitet och avgränsat 
uppdrag, så stannar läkarna. Det vinner alla på, även de som från början inte får en ordinarie distriktsläkare som sin 
fasta doktor, menar Distriktsläkarföreningens ordförande Marina Tuutma.

Frågan diskuterades på båda Distriktsläkarföreningens seminarier i Almedalen i somras.

Text:
Eva Nordin
Journalist

Donners plats i Visby under Almedalsveckan är ett myller av människor. Foto: Ylva Sandström
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med en välfungerande primärvård är kontinuitet 
en nyckelfaktor.

– Kontinuitet och fast läkarkontakt hänger 
ihop. Det finns övertygande forskning, bland an
nat från Nederländerna, som visar på kraftfulla 
effekter av att satsa på kontinuitet i primärvården.

Vinsterna är bland annat nöjdare patienter och 
vårdpersonal, ökad följsamhet till behandling, 
mindre överdiagnostik, färre besök på akutmot
tagningar, färre sjukhusinläggningar och lägre 
samhällskostnader.

Christina Tallberg, ordförande i PRO, pensio
närernas riksorganisation, påpekade att cirka 
300 000 sköra äldre i högsta grad är i fokus för 
diskussionen.

– För många äldre är kontinuitet oerhört vik
tigt, de vill komma till en fast läkare som känner 
sina patienter och kan deras sjukdomshistoria. 
Många har i regel flera olika sjukdomar, vilket 
kräver ett samlande grepp. Med fast läkare i pri
märvården skulle många onödiga sjukhusinlägg
ningar kunna förebyggas, och förändringar som 
sker över tid skulle mycket enklare kunna fångas 
upp, menade Christina Tallberg.

Anders W. Jonsson (C), ledamot i socialutskottet 
fick frågan vad han skulle kunna göra på riksplanet 
för att säkerställa fast läkare i primärvården.

– Det finns en politisk beslutsamhet att lösa 
problemen. I regeringsöverenskommelsen mellan 
C, L, S och MP i januari enades vi om att en 

primärvårdsreform ska sjösättas och vi är överens 
om att rätten till fast läkare ska säkras.

Fastläkarsystem gör det lättare att rekrytera
Emma Spak, samordnare för nära vård vid Sve
riges Kommuner och Landsting, menade att det 
inte går att sitta och vänta på en lagstiftning  
det finns mycket man kan göra under tiden. Hon 
lyfte fram Borgholms hälsocentral som ett gott 
exempel på primärvård som lyckats jobba med 
kontinuitet och som skapat ett fastläkarsystem.

Hon fick medhåll av Marina Tuutma som mena
de att man i en övergångsperiod kan införa fast 
läkare, även om det råder brist på allmänläkare.

– Dilemmat är att vissa patienter riskerar att bli 
utan fast läkare. Men den goda nyheten är att det 
ändå blir bättre även för dem. Under en övergångs
period får man försöka hitta lösningar. Det är bättre 
att ha en fast läkare som är anställd som hyrläkare 
än ingen läkare alls. Går man över till ett fastläkar
system med begränsat uppdrag, listningstak och 
teamarbete, vilket jag har testat 2005 i Värmland, 
blir det snabbt attraktivt att arbeta i primärvården 
och det blir också lättare att rekrytera.

Med hjälp av kontinuitet skulle man även kun
na frigöra fler allmänläkare som i dag har valt att 
arbeta deltid, på grund av en alltför hög arbets
belastning, menade Marina Tuutma.

– När arbetsmiljön förbättras väljer fler att gå 
upp i tid.

Dilemmat är att 
vissa patienter 
riskerar att bli 
utan fast läkare. 
Men den goda 
nyheten är att 
det ändå blir 
bättre även för 
dem.

Panelen i det första seminariet, bestående av Christina Tallberg, Anders W. Jonsson , Emma Spak, Marina Tuutma och Staffan Ahlkvist.

Aktuellt
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Anders W. Jonsson inflikade att det finns ing
enting som säger att det inte går att införa ett 
listningstak redan i dag, något som han låtit Riks
dagens utredningstjänst utreda.

– Det måste dock fattas på enhetsnivå. Det är 
inget beslut som fattas på nationell eller regional 
nivå.

Många nyfärdiga specialister försvinner
I rapporten Allmän tillgång? som publicerades av 
Vårdanalys i augusti 2018, framkom att hälften av 
landets vårdcentraler har vakanser. Läkarbristen 
beror till stor del på att det har saknats en samlad 
och långsiktig strategi för primärvårdens läkar
försörjning på nationell och regional nivå. Många 
väntar nu på en kommande primärvårdsreform. 
När den kommer är dock fortfarande oklart. I dag 
utgör specialister i allmänmedicin cirka 15 pro
cent av läkarkåren. Målet är en fördubbling. Men 
det kommer att ta tid att utbilda nya allmänläka
re. Vilka övergångslösningar krävs i väntan på en 
genomförd primärvårdsreform? Med den frågan 
inledde Camilla Sandin Bergh, specialist i allmän
medicin, styrelseledamot i Distriktsläkarförening
en samt STstudierektor i Göteborg, Distriktslä
karföreningens andra seminarium med titeln ”Så 
löser vi läkarbemanningen i primärvården”.

– Under de senaste åren har vi lyckats fördubb
la antalet STläkare i allmänmedicin och det är 
glädjande. Men när de blir färdiga väljer många att 
inte söka en fast anställning i primärvården och en 
hel del lämnar primärvården helt och hållet. Det 
här är ett stort problem, sa Camilla Sandin Bergh.

Gröna öar ett framgångsrecept
Ola Bergstrand, i dag förvaltningsstrateg i Region 
Skåne och författare till rapporten ”Hur behål

ler man och lockar läkare till primärvården?”, 
en slags kokbok på hur man skapar en attraktiv 
arbetsplats, berättade under seminariet om sina 
erfarenheter och vad som är viktigt för att skapa 
en hållbar och attraktiv primärvård.

– I väntan på full bemanning är det viktigt att 
man försöker skapa ett framtidshopp och ta egna 
initiativ. Det skapar en positiv spiral. Ledarskapet 
är också otroligt viktigt och här behöver vi läkare 
axla den rollen.

Ola Bergstrand blev färdig specialist 2010 
och året därpå blev han verksamhetschef för 
vårdcentralen Löddeköpinge som ligger drygt en 
mil utanför Lund. Efter en längre ledarskapskurs 
under sin STutbildning fick han blodad tand för 
chefs och ledarskapsfrågor.

När Ola Bergstrand kom till vårdcentralen 
ställdes han inför svåra utmaningar; distrikts
läkarna gick på knäna och två STläkare hade 
sagt upp sig med hänvisning till en alltför tung 
arbetsbelastning.

– Vid den tiden var vi tre distriktsläkare, tre 
år senare var vi 16 stycken och fullbemannade. 
Framgångsreceptet handlar om att skapa delak
tighet i arbetsgruppen, låta medarbetare få styra 
mer över sin arbetstid och jourer, att det finns 
handledning, möjligheter till fortbildning och en 
variation i arbetet. Få orkar ha mottagning varje 
dag från 8 till 17.

En annan viktig faktor för att lyckas, menade 
Ola Bergstrand, är att det finns ett avgränsat upp
drag eller listning av patienter med en namngiven 
doktor. Kontinuiteten är viktig för kvaliteten.

Estland en föregångare
Maria Tuutma, som arbetat många år i Estland 
innan hon kom till Sverige 2004, berättade om 

Det finns ingen-
ting som säger 
att det inte går 
att införa ett 
listningstak 
redan i dag.

Panelsamtal med från vänster Acko Ankarberg, Fredrik Lennartsson, Ola Bergstrand, Marina Tuutma och Camilla Sandin Bergh. Foto: Ylva Sandström

Aktuellt
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Många avvikelser registrerades i Örebro
Under vecka 24 hade DLF Örebro ”avvikelsevecka”. Syftet var 
att skriva avvikelser på läkarnas arbetsmiljö utifrån ett patientsä-
kerhetsperspektiv.

-Vi har märkt att alldeles för lite fokus sätts på de risker med 
dålig arbetsmiljö, som vi upplever. Många gånger har vi en ledning 
som verkar resonera att om inga avvikelser finns så finns det inte 
heller något problem. Under vecka 24 uppmanade vi därför alla 
våra kollegor att skriva avvikelser på allt som vi ”kränger oss” för 
att få till, allt det vi gör för att få ihop det för patienternas skull, 

trots att det inte finns avsatt tid för det, säger Helena Borenäs 
från DLF Örebro. 

DLF Örebro kan ännu inte ge en exakt siffra om hur många 
avvikelser som inkom men de är sammanställda på områdesnivå 
och kommer att återkopplas efter sommaren. 

-Vi upplevde att vi i diskussion med områdeschefer lättare kan 
visa hur en dålig arbetsmiljö kan påverka patientsäkerheten och 
skapa diskussion om vad vi egentligen menar när vi pratar om 
”dålig arbetsmiljö”, säger Helena Borenäs.

Svag evidens för telefonrådgivning
Det finns mycket svag evidens för att telefonrådgivning som till 
exempel 1177 verkligen avlastar vården. Det finns idag studier som 
talar för att telefonrådgivning leder till ett ökat antal vårdkontakter. 
Det är också oklart om kostnadseffektiviteten.

– Vi har kanske fokuserat för länge på lägsta omhändertagan-
denivå istället för den effektivaste, menade Magnus Kåregård, 
distriktsläkare från Skåne, som under Almedalsveckan deltog 
i ett seminarium när telefonrådgivningens vara eller icke vara 
diskuterades.

– Det visar sig att vi gör väldigt många saker utan evidens, men 
när någon kräver att vi ska tvätta händerna mellan patienterna, 

ja, då skriker läkare efter evidens, menade utredaren och infek-
tionsläkaren Göran Stiernstedt, som också deltog i panelsamtalet.

Arrangör för diskussionen var företaget Collabodoc, som ta-
git fram en digital lösning för en lättakut, vilken används av ett 
50-tal vårdcentraler i landet. Collabodoc har av konkurrenterna 
kritiserats för att inte arbeta med triagering.

– I en studie från 2014 visade det sig att patientbesöken bara 
sköts upp vid triage, men de blev likväl av. Däremot var patienterna 
mindre nöjda, påpekade Collabodocs VD Staffan Bjessmo.

Frågan om 1177 borde läggas ner förblev dock obesvarad.

hur Estland förändrade sitt hälso och sjukvårds
system i början av 1990talet.

– Det som var avgörande var att man från 1992 
gick från att vara distriktsläkare till familjeläkare, 
och från distrikt till ett uppdrag med begränsad 
lista. Man kunde börja bygga relationer med sina 
patienter, sätta tak. Det fanns också en fram
tidstro och en tillit från staten och myndigheter 
som exempelvis Försäkringskassan. Många kän
de en stor entusiasm och vi fick många ”trötta” 
sjukhusläkare som ville komma till primärvården. 
Under cirka fem år hade vi en övergångsperiod 
då andra specialiteter fick en möjlighet att bli fa
miljeläkare. Det resulterade i att hälsocentralerna 
till slut kunde fullbemannas.

Vad kan Sverige då lära av Estland? Man måste 
börja med reformen, gå från ord till verkstad, inte 
vänta tills det finns tillräckligt många allmänläk
are, menade Marina Tuutma.

Region Skåne satsar på arbetsmiljön
I diskussionerna deltog även Fredrik Lennarts
son, chef för avdelningen för vård och omsorg 
på Sveriges Kommuner och Landsting. Han fick 
frågan vilket ansvar SKL tänker ta för att stötta 
genomförandet av primärvårdsreformen, i väntan 
på att bemanningsfrågan blir löst.

– Det är en avgörande framtidsfråga. I min nu
varande roll på SKL finns ett nära samarbete med 

utredaren Anna Nergårdh. Det satsas också flera 
miljarder på omställningen till en nära vård så att 
regionerna får förutsättningar att nå målbilden. 
Det centrala nu är att skapa ett framtidshopp och 
en välfungerande arbetsmiljö.

Acko Ankarberg (KD), ordförande i social
utskottet, bekräftade den forskning som lyfts fram 
och som visat på vinsterna med fasta läkare i 
primärvården.

– Nu väntar vi med spänning på primärvårdsre
formen och besked om vad propositionen innehåll
er. Och vi hoppas att det kommer snart, annars är 
risken att det blir en sufflé av utredningen.

Ola Bergstrand menade att det inte finns tid 
att vänta på en proposition, primärvården går på 
knäna och distriktsläkare väljer att lämna sina 
tjänster. Det krävs handling nu.

– Under hösten kommer vi i Region Skåne att 
göra en stor arbetsmiljösatsning. Det handlar 
bland annat om att ge vårdcentraler utvecklings
tid och verktyg för att jobba med medicinska kva
litetsdata. Vi tittar även på sjukskrivningsbördan 
som är en tung del för många distriktsläkare. Här 
försöker vi satsa mer på rehabkoordinatorer som 
kan avlasta distriktsläkarna och vara spindlar i 
nätet och hålla kontakten med myndigheter. Det 
handlar också om att underlätta remisshantering
en. Vi behöver göra fler saker samtidigt, i väntan 
på en primärvårdsreform, sa Ola Bergstrand. 

Man måste gå 
från ord till 
verkstad, inte 
vänta tills det 
finns tillräckligt 
många allmän-
läkare. 

Aktuellt
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Undersökningen presenterades på läkarförbun
dets primärvårdsseminarium i Almedalen i juli.

– Om man inte vet om man har en fast läkare 
eller inte, kan man nog inte säga att man har 
en fast läkarkontakt, kommenterade Peter Blid, 
marketing manager på Novus.

– En tragisk bild av svensk sjukvård, menade 
Anders W. Jonsson, riksdagsledamot och sjuk
vårdspolitisk talesperson för centerpartiet.

Sjukvårdsminister Lena Hallengren ville dock 

inte lova att listning på läkare kommer att finnas 
med i den proposition om primärvårdsreform som 
just nu bereds i socialdepartementet.

– Vi måste ha en realistiskt bild också. Vi har 
inte tillräckligt med allmänläkare, sa ministern, 
som förordade att personer med störst behov ska 
få fast läkare.

Anders W. Jonsson framhöll dock att alla bör 
ha fast läkare.

– Ska vi kunna jobba förebyggande måste även 
den pigga 25åringen ha en fast läkare, sa han, och 
menade att man också bör öppna för andra spe
cialister att jobba i primärvård och lista patienter.

Vissa regioner har hävdat att listningstak stri
der mot lagen, men det är fel, hävdade Anders 
W. Jonsson.

– Vi har bett riksdagens utredningstjänst att 
utreda detta åt oss, och de har sagt att lagen 
möjliggör listningstak.

Även liberalerna är positiva till listningstak.
– Det är viktigt att man kan lista sig på en fast 

läkare, och då måste man ha ett listningstak, 
menade Lina Nordquist, sjukvårdspolitisk tales
person för liberalerna i riksdagen.

Men kommer det ekonomiskt vara möjligt att 
driva en vårdcentral med så många läkare som en 
per 1 500 invånare? Idag räcker inte budgeten för 
det, kommenterade en läkare i publiken. Varken 
Anders W. Jonsson, Lina Nordquist eller Lena 
Hallengren ville lova mer pengar till primärvår
den, och påpekade att det främst är regionernas 
ansvar. 

Endast 27% har fast läkare

Text & foto:
Ylva Sandström

Redaktör

Sex av tio svenskar anger att de saknar fast läkare i en undersökning som opinionsundersökningsföretaget Novus 
gjort bland 1 000 slumpvis utvalda personer i åldrarna 18–79 år. Endast 27% av de tillfrågade svarar att de har en 
fast läkare och 13% ”vet inte”. Av dem som saknar fast läkare önskar två tredjedelar att de hade en.

Peter Blid, marketing Director på Novus.

Ska vi kunna 
jobba förebyg-
gande måste 
även den pigga 
25-åringen ha 
en fast läkare.

Aktuellt

Provinsialläkarstiftelsens kurs hösten 2019
KONSULTATIONSMETODIK – EN BOOSTER
Datum och plats: 27–28 november, Steningevik Konferens. Internat.
Kursgivare: JanHelge Larsen, Gerd Ahlén, Staffan Ahlkvist & Bernd Sengpiel
Kursavgift: 5 375 kr + moms (internatkostnad ingår)
Anmälan: sker till leena.bergstrom@slf.se
För mer information gällande provinsialläkarstiftelsens kurser samt information 
om vårens spännande kurser besök https://slf.se/dlf/provinsiallakarstiftelsen/
aktuellakurser/

Kursbeskrivning: Välkommen på en intensiv 2dagarskurs i samtalsmetodik. En 
unik möjlighet att uppdatera dina färdigheter i konsultation. Korta teoripass 
varvas med praktiska övningar i smågrupper under direkt handledning av erfarna 
kursledare. 

Kursen fokuserar på att ge dig konkreta verktyg att använda i mötet med 
patienter för att underlätta vardagen som läkare. Handledning utifrån deltagarnas 
tidigare erfarenhetsnivå.



Annons
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Det har gått ett drygt år sedan Anna Nergårdh 
lämnade sitt delbetänkande ”God och nära vård 
– en primärvårdsreform” till regeringen. Ännu har 
ingen proposition kommit, men förslaget finns 
med på den så kallade 73punktslistan med refor
mer som regeringen ska genomföra tillsammans 
med centern och liberalerna. Anna Nergårdh tror 
att regeringen kommer med ett förslag till riks
dagen i höst.

– Det måste finnas en begränsning för di
striktsläkarnas uppdrag. Det är både en patientsä
kerhetsfråga och en arbetsmiljöfråga, säger hon. 
Ingen läkare kan vara fast läkare för hur många 
som helst. Men vi har föreslagit att listningstaket 
inte regleras i lag, utan genom föreskrifter från 
Socialstyrelsen.

På populationsbasis tycker Anna att 1/1 500 
kan vara en bra siffra, så att regionerna kan pla

Primärvårdsreformen
blir utan listningstak

Text & foto:
Ylva Sandström

Redaktör

Sent i höst kommer troligen regeringens proposition om en Primärvårdsreform. Men det blir sannolikt inte något skarpt 
listningstak. Begreppet ”listning” finns inte ens i lagboken.

Distriktsläkaren har träffat utredare Anna Nergårdh som tagit fram förslaget om Primärvådsreform.

Anna Nergårdh och utredningssekreterare Louise Andersson i ett för dagen soligt Visby.

Aktuellt
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nera för hur många distriktsläkare man egentligen 
behöver utbilda, men kan tänka sig att föreskrif
ten bör ha ett spann.

– Det beror förstås på vilken population den en
skilda vårdcentralen och doktorn har. Om man har 
många äldre... ja, då måste det förstås vara färre.

Anna Nergårdh tycker att det behövs list
ningstak både på vårdcentralsnivå och för en
skilda läkare.

– Man måste kunna vara både en stor och en 
liten vårdcentral, och genom ett listningstak reg
lera hur många man har kapacitet att ta hand om.

Ett problem är att begreppet listning inte finns 
i lagen, något som Göran Stiernstedt tittar på i 
sin utredning ”Styrning för en mer jämlik vård”. 
Stiernstedts utredning ser över lagen om valfrihet 
(”LOV:en”) för primärvården, men också styrning 
och ersättningssystemen, nätläkarna och hur man 
kan få en mer behovsbaserad och jämlik vård.

”Nu lägger de ner våra sjukhus”
I juni lämnade Anna Nergårdh delbetänkande tre 
i sin utredning. Här finns dock inte några skarpa 
förslag, utan i enlighet med uppdraget ska det 
innehålla bakgrundsresonemang och beskriver 
arbetet framåt. Det finns också ett avsnitt om 
hälso och sjukvårdssystemets historia, för att 
man också ska förstå allmänmedicinens historia 
i ett sammanhang.

– Vi hade en enorm lasarettexpansion på 50ta
let. Redan då insåg man att systemet var för sjuk
hustungt. Vi har pratat om en starkare primärvård 
ända sedan dess men har inte lyckats vända sku
tan. Jag tror det beror på bristande uthållighet. 
Man behöver också förklara för medborgarna varför 
vi behöver ställa om. Befolkningen ser sjukhuset 
som en trygghet. Det finns en risk att befolkningen 
uppfattar ”Nu lägger de ner vårt sjukhus”, om man 
säger att man vill stärka primärvården.

Jag träffar Anna Nergårdh i ett för dagen so
ligt Visby. Hon är en flitigt anlitad talare under 
Almedalsveckan. I år har det varit något färre än 
förra sommaren, ”bara” elva åtaganden. Anna har 
sommarbostad på Gotland och sparar pengar åt 
utredningen genom att hon och utredningssekre
terare Louise Andersson bor i sommarhuset. Efter 
intervjun ska de gå på tidningen Dagens Medicins 
”maktmingel”, dit de som enligt Dagens Medicins 
s.k. ”maktlista” har mest makt inom hälso och 
sjukvården är inbjudna. Anna står på plats 4, 
efter socialminister Lena Hallen gren, Socialsty
relsens generaldirektör Olivia Wigzell och Marie 
Morell, som är ordförande i SKL:s sjukvårdsde
legation.

Utbildning måste in i lagen
Att träffa människor har blivit något av Annas sig
num. Under utredningens gång har hon rest land 
och rike runt och talat med sjukvårdsfolk, patientor
ganisationer, kommuner och en hel del andra. Kri
tiska röster har hävdat att hon tar in alldeles för 

många synpunkter. Anna tycker dock att arbetet 
med referensgrupper och dialoger varit värdefullt 
och har beskrivit utredningen som ”en rörelse”.

– Jag har haft en bra dialog, inte minst med de 
fackliga företrädarna, som finns med i referens
grupperna. Det blir ett effektivt sätt att arbeta när 
man kan prata mer öppet, säger Anna.

Utbildning och fortbildning fanns inte med i 
delbetänkandet kring en primärvårdsreform. I det 
nya betänkandet finns det med resonemang hur 
man tänker kring detta framöver.

– I Hälso och sjukvårdslagen finns forskning 
reglerat, men utbildning finns inte med. Det finns 
en klar risk, med allt fler utförare, att man inte 
uppfattar utbildning som en del av uppdraget. 
Därför tycker jag att utbildningsuppdraget ock
så ska finnas med i lagen. Det skulle också ge 
bättre förutsättningar att reglera fortbildningen. 
Vi utreder möjligheten för ett sådant förslag till i 
slutbetänkandet i mars, säger Anna.

Eftersom det inte finns några konkreta förslag i 
det nya betänkandet blir det heller ingen remiss
runda den här gången. Utredningen ”Samordnad 
utveckling för god och nära vård” har jobbat i drygt 
2,5 år och hittills lämnat tre delbetänkanden.

Nytt uppdrag: lättare psykisk ohälsa
Slutbetänkandet skulle kommit i mars 2020 men 
15 augusti förlängdes utredningstiden till januari 
2021 eftersom regeringen fattade beslut om ett 
nytt tilläggsuppdrag – att utreda förutsättningarna 
för en ny form av ”skyndsamma och ändamålsen
liga insatser inom primärvården för personer med 
lättare psykisk ohälsa”. Utredningen ska också 
kartlägga vilka utbildningsinsatser som görs idag 
för att möte dessa behov i första linjens hälso 
och sjukvård, samt bedöma det eventuella beho
vet av nya utbildningsinsatser.

– Det är viktigt att påpeka att dessa nya til
läggsdirektiv inte påverkar tidsplanen för de frå
gor vi redan arbetar med. De uppdrag vi har kvar 
att redovisa; ändamålsenligheten med definition
erna öppen och sluten vård, samverkan mellan 
kommun och region inklusive planverktyg såsom 
patientkontrakt samt nationella taxan kommer vi 
som planerat att lämna förslag på i mars 2020. 
Förslagen utifrån de nya tilläggsdirektiven redovi
sar vi separat i januari 2021. Och när vi kommer 
så långt räknar jag förstås också med att flera 
delar i våra tidigare förslag, inte minst vårt för
slag till nationell primärvårdsreform, är på väg att 
genomföras. Tror det är viktigt att tänka på för er 
som idag har farhågan att detta nu blir ytterligare 
uppdrag som ska läggas på en redan ansträngd 
primärvård, skrev Anna Nergårdh på sin blogg 
veckan efter att det nya uppdraget blivit offentligt 
och kritiserats hårt av allmänläkare bland annat 
i sociala medier.

Det nya uppdraget bygger på en av punkterna 
i överenskommelsen mellan regeringspartierna, 
C och L, den s.k. januariöverenskommelsen. 

Aktuellt

Det finns en risk 
att be folk ningen 
uppfattar ”Nu 
lägger de ner 
vårt sjukhus”, 
om man säger 
att man vill 
stärka primär-
vården.
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de akuta patienterna. Parallellt med den sed
vanliga telefonen driver man sedan i vintras ett 
landstingsfinansierat projekt med en chatt, där 
patienterna får skriva in vad de söker för. Plattfor
men som används kommer från företaget Doctrin 
AB, men Julia Schou är noga med att påpeka att 
det inte är plattformen man testar, utan ett nytt 
arbetssätt.

Fritext och ”smarta formulär”
När patienterna loggar in får de välja mellan 270 
olika sökorsaker, både för medicinska och admi

Ringens vårdcentral på Södermalm i Stockholm 
är en av regionens största med 28 000 listade 
patienter. Precis som många andra vårdcentraler 
kämpade man med dålig telefontillgänglighet och 
en dropin mottagning som ofta behövde stänga i 
förtid när det kom för många patienter.

– Det var vård enligt principen ”först till kvarn” 
istället för vård efter behov. Det kändes inte pa
tientsäkert, distriktsläkaren säger Julia.

Julia hade jobbat med digital vård på Capio 
Go och anställdes som projektledare för att in
föra ett nytt digitalt arbetssätt med framför allt 

Chatt ersatte drop-in akut
Sedan i vintras har en chatt delvis ersatt den överfulla drop-in-akuten på Ringens vårdcentral i Stockholm.

– Har man kontinuitet kan man göra mycket mer digitalt, menar projektledaren och distriktsläkaren Julia Schou.

Text & foto:
Ylva Sandström

Redaktör

I ett system där 
många inte ens 
kommer fram 
på telefon eller 
till en drop-in 
vet vi ju inte 
vilka vi sorterar 
bort. Det vet 
vi här, för 100 
procent kom-
mer fram.Julia Schou i sitt rum på vårdcentralen.

Tema
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komma på ett fysiskt läkarbesök. Man använder 
sig också av ”digital expektans” där patienterna 
uppmanas höra av sig igen imorgon på chatten 
för att rapportera hur det går.

För att i görligaste mån måna om kontinuiteten 
har alla läkare 30 minuter avsatt på eftermid
dagen för de patienter som behöver chatta med 
sin doktor. Under våren har drygt en fjärdedel av 
ärendena gått vidare till läkare.

– Det finns ju varje dag ett visst antal som vill 
komma i kontakt med vårdcentralen och det gäl
ler att hitta dem som verkligen behöver komma på 
besök, menar Julia och visar en bild där patien
terna avbildas som prickar i trageringsfärgerna 
gul, grön och röd. De röda är inringade – de ska 
ha läkartiderna.

– I ett system där många inte ens kommer fram 

nistrativa frågor, och chatten innehåller en ”smart 
sökmotor” som t.ex. förstår att finnar och akne är 
samma sak. När patienten väljer sökorsak kom
mer automatiskt egenvårdsråd upp och är patien
ten nöjd med detta kan chatten avslutas. Annars 
går man vidare och patienten får skriva med egna 
ord. Här finns också frågor om oro och förvänt
ningar, påpeka Julia. Beroende på sökorsak får 
patienterna därefter svara på frågor i ett ”smart 
formulär” där olika följdfrågor kommer beroende 
på vad man svarat. Patienterna kan också ladda 
upp bilder på t.ex. hudförändringar.

I andra änden sitter mellan tre och fyra sjuk
sköterskor, och läkarna turas om att stötta sköter
skorna med arbetet i chatten. Många ärenden kan 
avslutas helt digitalt, andra kan få egenvårdsråd 
eller bokas till sjuksköterska, men vissa behöver 

Niklas Malmborg, MAL, 
Kat rin Engel, patient, och 
Julia Schou, distriktsläkare, 
framför den poster som står 
i receptionen och berättar 
för patienterna om den nya 
chattfunktionen.
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på telefon eller till en dropin vet vi ju inte vilka 
vi sorterar bort. Det vet vi här, för alla kommer 
fram, säger Julia.

Stängde drop-in
Chattfunktionen är asynkron, vilket innebär att 
patienterna kan gå in dygnet runt, men vårdcen
tralen svarar vardagar 8–15.

– Så fort någon på vårdcentralen tittar på ären
det får patienten ett besked telefonen, så att de 
ser att vi har påbörjat bedömningen. Vi tror det är 
viktigt, så att de inte också ska börja ringa, eller 
komma hit eller söka någon annanstans.

Efter en kort testperiod bestämde man att 
chatten kunde ersätta den öppna mottagningen. 
Dropin mottagningen stängdes i januari.

– Det fungerade förvånansvärt bra. På bara 
några dagar förstod patienterna det nya arbetssät
tet, och det satt inte längre massor av patienter 
i flera timmar i korridorerna och hostade, kon
staterar Julia.

Katrin Engel är distriktsläkare i Nacka och 
själv listad på Ringens vårdcentral. Hon testade 
chatten, när hon ville komma i kontakt med sin 
husläkare.

– Lite var det som spionage, att kolla hur det 
funkar, berättar Katrin, som själv är biträdande 
verksamhetschef på en vårdcentral i ungefär 
samma storlek. Det funkade jättebra för mig som 
patient. Jag fick svar, vi kom överens om att jag 
kunde lämna prover. Det enda som var lite be
svärligt var att man var tvungen att logga in med 
bankid varje gång man skulle skriva något eller 
fick ett svar, och någon gång hängde sig systemet 
och det gick inte att logga in alls.

Oroliga att bli som nätläkarna
Finns då inga nackdelar? Jo, det gör det. Appli
kationen kräver att man har bankid, kan skriva 
och läsa svenska och att man har viss datorvana. 
Kanske inte ett jätteproblem i Stockholms inner
stad, men det är tveksamt om det överhuvudtaget 
skulle fungera i ett socioekonomiskt tungt om
råde med många nyanlända. Det är också mest 
yngre som använder chatt, men det har inte varit 
samma extrema dominans av yngre som hos nät

läkarbolagen. Även patienter upp i 80årsåldern 
har haft digital kontakt.

– Genom att styra om unga och patienter med 
datorvana till chatten, frigör vi mer tid i telefo
nen till dem som inte klarar det digitala, säger 
Susanne Carlgren, som är verksamhetschef på 
Ringens vårdcentral.

De inkommande samtalen har minskat med 
35–40 procent.

”Det är så här vi måste jobba”
Katrin Engel, patienten och kollegan från Nacka, 
påpekar att det här är raka motsatsen mot webb
tidböcker som lanserats tidigare på det digitala 
området och som används på hennes vårdcentral. 
I en webbtidbok kan patienterna boka helt fritt 
till vem de vill, utan någon som helst triagering, 
och det blir mycket felbokningar, både så att skö
terskebesök kommer till läkare och tvärtom, och 
att många bokas in fast de kanske inte ens hade 
behövt komma.

– Men det här är att hushålla med läkarresur
ser. Det är så vi måste jobba, säger Katrin som 
är mycket intresserad av att få till något liknande 
på sin vårdcentral.

Det har dock inte varit helt enkelt att övertyga 
alla läkare om att chatt är rätt väg.

– Bland personalen har många varit oroliga att 
vi ska bli som nätläkarna, säger Julia.

Sedan arbetssättet med chatt infördes har be
söken per läkare minskat drastiskt. Från att varje 
läkare i genomsnitt träffade runt 14 patienter 
per dag, träffar varje läkare nu 9–10 patienter. 
Läkarna handlägger dock minst lika många ären
den som tidigare, dock inte fysiskt. I Stockholms 
ersättningssystem, där besök utgör 40 procent av 
ersättningen, skulle detta varit ekonomisk kata
strof utan de projektpengar man får från regionen 
för att testa detta nya arbetssätt.

– Det är förstås ett problem att man inte kan 
jobba så här med nuvarande ersättningssystem, 
menar Julia. Det fungerar för oss, som har pro
jektpengar, men om det ska bli verklighet hos fler 
och på riktigt måste ersättningssystemet göras 
om. 

Genom att styra 
om unga och 
patienter med 
datorvana till 
chatten, frigör 
vi mer tid i te-
lefonen till dem 
som inte klarar 
det digitala.

Största vinsterna med On-line tjänsten:
• 100% tillgänglighet i chatten, inga patienter 

lämnas utan bedömning.
• Den strukturella anamnesen ger bättre un

derlag för prioritering.
• Man kan ”sambedöma” med kolleger i chatten.

• Proaktivit arbetssätt, förberett besök, ökad 
effektivitet.

• Strukturerad skriftlig patientinformation.
• Bättre kontinuitet än med dropin.
• Bättre arbetsmiljö.
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I oktober 2018 startade Region Gotland pilotpro
jektet ”80/20” för att testa en arbetstidsmodell där 
allmänläkarna på två vårdcentraler i Visby fick en 
dag i veckan för utvecklingsarbete. Målet var att 
höja kvaliteten och samtidigt locka allmänläkare att 
stanna på Gotland. Men projekttiden var kort, bara 
tre månader, och när det hela skulle utvärderas hade 
projektledaren på Region Gotland slutat. Här hade 
det hela kunnat dö, om det inte varit för allmän
läkaren Susanna Althini, som har kämpat vidare.

– Jag hoppas och tror att vi är på väg bort från 
”fokus på produktion och telefontillgänglighet” 
mot ”fokus på professionell utveckling”. Det förra 
har ju inte hållbart lett till varken bättre läkar
bemanning, högre kvalitet, mer kontinuitet eller 
bättre tillgänglighet, menar Susanna.

Hon tycker att det finns en vilja från regionen, 
en insikt om att utvecklingsarbete är viktigt, och 
att vi allmänläkare är viktiga.

– Man ser fördelarna med att förändra allmän
läkaruppdraget genom att lyfta fram och prioritera 
professionell utveckling. Det behövs fast anställ
da allmänläkare som kan leda utvecklingsarbetet 
på golvet.

För Susanna fortsatte arbetet även efter att pro
jekttiden tagit slut, om än inte riktigt som förut. 
Vårdcentralerna har haft kvar sina dagliga ronder 
för läkarna, där man kan diskutera och dra svåra 
fall och få till en kollegial dialog. För de flesta av 
läkarna försvann dock heldagen för utvecklingstid. 
Själv har Susanna utvecklingstiden inskriven i sitt 
anställningskontrakt, något som var ett mycket 

Tema

Susanna har inte givit upp om 
utvecklingstid för allmänläkare

Text & foto:
Ylva Sandström

Redaktör

Förra hösten skapade allmänläkarna i region Gotland rubriker genom att regionen avsatte en dag i veckan för ut-
vecklingsarbete. Under våren avstannade projektet, men allmänläkaren Susanna Althini har inte givit upp. Hon har 
utvecklingstid inskrivet i sitt anställningskontrakt. Och efter sommaren börjar projektet om igen.

Kortfattat om Susanna Althini

Ålder: 46 år.
Familj: man, fyra barn och två katter.
Bor: Villa i Visby.
Utbildning: magisterexamen molekylärbio
logi GU, PhD neurovetenskap UU, läkar
utbildning UU, AT KSHuddinge/Visby, ST 
allmänmedicin Visby.
Arbetar: distriktsläkare på vc Visby Norr.
Drivs av: det måste få vara roligt att jobba!
Roas av: mina barn.
Oroas av: vi människors kollektiva oförmåga 
att värja oss mot polariserande krafter...
Förebild/mentor: vill nämna tre distrikts
läkare som jag gärna vänder mig till och 
pratar allmänmedicin – Ulf Måwe, Umeå, 

Åke Åkesson, Borgholm, Gösta Eliasson, 
Falkenberg. En viktig förebild beskrev sig 
själv som en rufsig gammal uggla.
Råd jag skulle vilja ge till socialminister 
Lena Hallengren: tänker att lite ”profes
sionsmiljarder” under några år med målet 
att rekrytera läkare och sjuksköterskor till 
allmänmedicinen skulle göra susen för ett 
hållbart framtida sjukvårdssystem. Sikta 
på en specialist i allmänmedicin per tusen 
svenskar om fem år. Lika många distrikts
sköterskor. Gör uppdragen attraktiva genom 
att skapa förutsättningar för växande kom
petens och utvecklingskraft ”på golvet” – 
nära våra patienter!
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– Jag har dialog med ledningen om det jag vill 
göra, för att vi ska vara överens om att det är vik
tigt. Det handlar om ömsesidigt förtroende. Sen 
är det ju viktigt att personalen hakar på och bidrar 
med sina perspektiv. Allt utvecklingsarbete tänker 
jag behöver göras i tvärprofessionella team.

”Nån rutin som ingen hinner läsa”
För framtidens vårdutmaningar tror Susanna det 
är viktigt att fler börjar jobba med schemalagd 
utvecklingstid.

– Omställningen till ”God och nära vård” 
kommer bara fungera om allmänläkaren har ett 
tydligt formulerat uppdrag och mandat att leda 
utvecklingsarbetet. Det kommer inte att fungera 
med centrala vårdutvecklare långt bort i admi
nistrationen – de känner inte våra patienter. Det 
som centrala vårdutvecklare tar fram är säkert 
jättebra många gånger men når sällan ut och 
fungerar därför inte i verkligheten. I bästa fall 
blir det nån rutin som ingen hunnit läsa. När vi 
allmänläkare får leda utvecklingen på golvet blir 
implementeringsfasen naturligare. Dessutom kan 
jag tycka att det är tröttsamt att administratörer 
ska styra hur jag ska sköta mitt uppdrag – jag har 
en jättelång utbildning som samhället bekostat 
– och jag behöver utrymme för att kunna ta ett 
hållbart professionellt ansvar, säger Susanna. Sen 
vill jag så klart gärna ha hjälp av olika administra
törer, controllers m.fl. utifrån att vi tillsammans 
jobbar mot samma mål och bidrar med våra olika 
kompetenser.

Regionen har nu anställt en ny projektledare 
och den uteblivna utvärderingen kommer i höst. 
Under sommaren har Susanna träffat den nya 
projektledaren och fått löften att 80/20projektet 
återupptas till hösten. Exakt hur långt det blir den 
här gången är inte bestämt.

– Projektet förlängs så att vi kan jobba vidare. 
Det blir toppen, säger Susanna. Ska man ändra 
en kultur behövs mer än tre månader. Kanske tre 
år, funderar hon – då kan vi göra stordåd.

Frågan är vad som händer om Susanna skulle 
bli sjuk, flytta eller inte orka. Dör projektet med 
utvecklingstid då?

– Det hoppas jag verkligen inte, jag tror möjli
gen att det kanske tappar lite fart. 

viktigt krav från hennes sida. Det erbjudandet vet 
hon dock inte om någon annan fått. Susanna tror 
inte att de som rekryterats senaste året har krävt 
det heller, eftersom 80/20projektet dök upp. Hon 
tänker att Gotland befinner sig i ett kulturskifte 
– det går alltid segt i början – men om ett tag 
kommer detta vara en självklarhet.

– Att bedriva utvecklingsarbete kan ju låta 
främmande, så abstrakt – inget man orkar och 
vill prioritera när man känner sig otillräcklig i sitt 
patientarbete. Man ska jobba efter nån förbätt
ringsmodell, hitta något mätbart och följa upp 
siffror, och så blir det krångligt att implementera. 
Jag tror inte det ska vara för fyrkantigt. Jag tänker 
att alla läkare har idéer på hur de vill få sin mot
tagning att fungera bättre, något de vill fördjupa 
sig i. Om kulturen och arbetssituationen tillåter 
det, kommer det vara naturligt för alla att lägga 
kraft på att förändra sådant som inte fungerar 
så bra. Professionell utveckling är ryggraden i 
allmänläkaruppdraget, säger Susanna.

– Med de STläkare som varit involverade från 
början, och snart blir klara, blir det annorlunda, 
tror hon. De bidrar till kulturskiftet – de vill ha 
ett balanserat och hållbart uppdrag.

Utvecklingstid är inte kurser
När Susanna drog igång arbetet med en dag i 
veckan för utvecklingsarbete, hade hon precis 
börjat som ny specialist på en vårdcentral som 
dittills helt gått runt med bara hyrläkare. Totalt 
var de tre fast anställa specialister på nästan 
13 000 patienter. Den första tidens ”utveckling” 
bestod i att ordna enkla saker som att se till att 
rummen hade rätt utrustning. Man började städa 
upp i kallelselistor, där olika hyrläkare satt upp 
patienter utan närmare tanke på vem som skulle 
kallas och vem som inte behövde kallas. Susanna 
fick ansvar för demens på vårdcentralen och satte 
ihop ett team för att skapa rutiner. På det sto
ra hela fungerade det bra och den avsatta tiden 
kunde användas för just förbättringsarbete. Vid 
ett tillfälle bestämdes det dock i organisationen 
att alla skulle gå en konflikthanteringskurs, och 
Susanna fick då avsätta sin utvecklingstid, vilket 
gjorde henne arg.

– Utvecklingstid och kurser är inte samma sak. 
Det hade jag svårt att acceptera, kommenterar 
hon och framhåller att inte heller deltagande i 
medicinska kurser är att se som utvecklingsarbete 
och bör ligga utanför den avsatta tiden, vilket hon 
också fått gehör för från sin chef.

– Jag tänker att ett hållbart allmänläkarupp
drag står på tre ben, det kliniska arbetet med 
patienterna, utvecklingsarbete och medicinsk 
fördjupning. Tillsammans är dessa ben basen för 
professionell utveckling och en stark progressiv 
allmänläkarkår är en grundläggande förutsättning 
för omställningen till ”God och nära vård”.

Hon är noga med att förankra sina utvecklings
idéer med sina chefer.

Om kulturen 
och arbetssitu-
ationen tillåter 
det, kommer 
det vara na-
turligt för alla 
att lägga kraft 
på att förändra 
sådant som inte 
fungerar så bra.

Susanna har fått utvecklingstiden inskrivet i anställningskontraktet.
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Ett hållbart 
allmänläkarupp-
drag står på tre 
ben: det kliniska 
arbetet med 
patienterna, ut-
vecklingsarbete 
och medicinsk 
fördjupning.

Som ST jobbade Susanna 
Althini deltid, men med ut-
vecklingstid en dag per vecka 
orkar hon jobba heltid. På så 
vis tas hennes kompetens 
tillvara, menar hon. Dessutom 
hinner hon med familjen.
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Förutom nätläkarfrågan, som också hanteras av 
Sjukvårdsdelegationen på SKL, står informations
säkerhetsfrågorna högt.

– Vi vill ju ha samarbete mellan myndigheter 
och vården. Då måste det gå att utbyta informa
tion på ett säkert sätt. Nu används telefonen, 
men hur vet man då vem man egentligen delar 
känslig information med, undrar Daniel retoriskt.

SKL arbetar främst med att ge stöd till kom
muner och regioner, bland annat med ny in
formationssäkerhetspolicy. Det handlar om att 
skydda informationen från cyberattacker och 
intrång.

– Vi måste modernisera lagstiftningen och 
vi har uppvaktat regeringen flera gånger. Lagen 
måste anpassas till en digital verklighet. Nuva
rande regler försvårar verksamhetsutveckling och 
gör det besvärligt att återföra kunskap till vårdgiv
aren, vilket i sin tur komplicerar uppföljning och 
lärande. Hur ska utbyte mellan hälso och sjuk
vård och kommunerna gå till? Idag får man inte 
ge kommunen direktåtkomst till journalsystemen, 
vilket förstås förvårar samarbetet. Det drabbar 
våra sköraste patienter, säger Daniel.

Otrohetsersättning leder fel
När det gäller nätläkarna försöker man nu ta ett 
större grepp. Inte bara ersättningsfrågorna står 
på dagordningen, utan också regelverk för mark
nadsföring och kvalitetskrav.

Daniel Forslund sprudlar av idéer och energi. 
Frågan är dock vad han förmår och om han förstår 
baksidan av digitaliseringen. Han känner inte till 
engelska ”Doctor at hand” (se Distriktsläkaren 
22019, sid 8) som lett till en selektering av pa
tienter, och därmed stora ekonomiska svårigheter 
för de vanliga vårdcentralerna.

– Det måste jag titta på. Redan idag missgyn
nar ersättningen de som har ett tungt uppdrag. 
Det är ett dilemma – vi vill ju att en vårdcentral 
ska kunna specialisera sig.

Jag berättar om en vårdcentral i Halland som 
satt upp anslag i sitt väntrum där de informerar 
om den otrohetsersättning de drabbas av när de
ras listade patienter söker digital vård. De ber 
patienterna helt enkelt att undvika nätläkare.

– Att räkningen från nätläkarna går direkt till 
vårdcentralen leder ju helt fel. Det bromsar ju 
snarast utvecklingen. Vi vill ha digital vård inte
grerad i den vanliga vården, en totalentreprenad 
där kontaktsätten är integrerade precis som tele
fon eller andra kontaktmetoder. 

Entusiastiskt landstingsråd
får ansvar för e-hälsofrågorna
Daniel Forslund har jobbat med IT-frågor sedan 2004, på regeringskansliet, Vinnova och i Stockholms läns landsting. 
Från april är han också ordförande i Beredningen för digitalisering på Sveriges Kommuner och Landsting (SKL). Det 
är en entusiastisk nybliven ordförande som tar emot på tjänsterummet i Stockholm.

– Nu ska vi få upp tempot i digitaliseringsfrågorna, lovar han.
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Redan idag 
missgynnar 
ersättningen 
de som har ett 
tungt uppdrag. 
Det är ett 
dilemma – vi 
vill ju att en 
vårdcentral ska 
kunna speciali-
sera sig.Daniel Forslund.
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Många bra funktioner inom
fem år i våra journalsystem

Få saker påverkar läkares arbetsmiljö så myck
et som journalsystem. Trots systemens enorma 
betydelse för sjukvården, ges de varken de eko
nomiska resurser eller den uppmärksamhet på 
ledningsnivå som de förtjänar.

Att man får vad man betalar för är i någon 
mån sant, och mer resurser behövs onekligen för 
att ”bli bäst i världen på att använda digitalise
ringens och ehälsans möjligheter” som staten 
slagit fast i Vision eHälsa 2025. Men pengar är 
inte allt. Det saknas också personer med klinisk 
kompetens som kan förstå hur tekniken bäst kan 
utnyttjas och införas. Därutöver är lagen om of

fentlig upphandling illa lämpad för upphandling 
av komplexa system, där vi inte alltid på förhand 
kan veta vilka funktioner vi behöver och där vår
dens utveckling kräver en kontinuerlig utveckling 
och anpassning av systemen.

Det börjar dock att ljusna, och vården kommer 
märka av ett betydligt högre utvecklingstempo 
under de kommande fem åren än de senaste tio. 
Fler och bättre funktioner kommer nå vårdens 
medarbetare och patienter. I Skåne och VGR på
går som bäst förberedelserna för att införa Cerner 
Millenium, ett omfattande vårdprocesstöd från 
den amerikanska jätten Cerner. SUSSAgruppen 

Text:
Jonas Ekström
Överläkare och 
vårdITansvarig

i Region
Västmanland 

Framtidens journalsystem kan föreslå diagnos och handläggning, skriver själva journalnotatet, letar fram relevant 
information, tolkar röntgenbilder och underlättar kommunikationen med patienterna. De närmaste fem åren kommer 
vi få se ett högt utvecklingstempo.

Tema

Chatbot, där patienter kan inleda en chatt med en robot. Kan klara enkla ärenden. Foto: Adobe Stock
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(Regionerna Örebro, Sörmland, Blekinge, Väster
botten och Västernorrland med optionsregioner 
Gävleborg, Halland, Norrbotten och Dalarna) har 
nyligen avslutat sin upphandling, där man valde 
det svenska systemet Cambio Cosmic. I Stock
holm pågår upphandling av en ny vårdinforma
tionsmiljö, och ett tilldelningsbeslut förväntas 
runt årsskiftet. De regioner som redan använder 
Cambio Cosmic (Östergötland, Uppsala, Värm
land, Västmanland, Jönköping, Kalmar, Krono
berg, Jämtland/Härjedalen) beslöt förra året att 
gemensamt investera 500 mkr under en femårs
period för att vidareutveckla systemet.

Så vad kan vi vänta oss? Jag har listat sju 
punkter, som vi kan önska av framtidens jour
nalsystem.

1. Tydligare problem-/processorientering
Journalsystem idag är till stora delar organisa
tionsstrukturerade, dvs. informationen hålls sam
man utifrån vilken enhet patienten har varit på. 
Det skapar stuprör med information, som inte 
passar i en modern vårdverksamhet, där pa
tienten kan flöda mellan specialistmottagning, 
sjukhus, vårdcentral och akutmottagningar. Det 
är näst intill omöjligt att idag få en samlad bild 

av vad som exempelvis hänt en patient med dia
betes. På samma sätt är det många gånger ett 
detektivarbete för att förstå var vi befinner oss 
i utrednings/behandlingsflödet och vilka andra 
viktiga hälsoproblem som patienten har. Ett mer 
problemorienterat journalsystem med möjlighet 
att kunna följa hälsoproblem ”på tvärs” genom 
organisationen skulle innebära många fördelar.

2. Processtöd och medicinska riktlinjer inbäddade
Alla sjukvårdsorganisationer har idag kvalitets
ledningssystem; enorma databaser med riktlin
jer och rutiner för snart sagt varje liten del av 
verksamheten. Läsarna utgörs – utöver de som 
författat dokumenten – i första hand av revisorer 
och administrativ personal, då sökbarheten är låg/
obefintlig.

I framtida journalsystem kommer det vara 
möjligt att mer direkt stödja handläggningen av 
patienten. Om en patient kommer in med ”bröst
smärta” kan de aktiviteter som bör genomföras 
(som EKGtagning, mätning av troponin etc.) au
tomatiskt läggas in och de medarbetare som ska 
utföra aktiviteterna notifieras. På samma sätt kan 
behandlingsriktlinjerna när man väl konstaterat 
att det rör sig om en lungemboli direkt finnas 
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tillgängliga som rekommenderade aktiviteter och 
ordinationer, färdiga för läkaren att ordinera. Det 
kan snabba upp arbetet för läkaren och bidra 
till att nya behandlingsrekommendationer får 
snabbare genomslag. Kritiskt är dock hur syste
men presenterar informationen, så att den blir 
ett stöd till läkarens beslutsfattande och inte 
”kokboksmedicin”.

3. Din digitala assistent
I våras när jag var på världens största vård IT
mässa i Orlando (HIMSS), fick jag demonstrerat 
hur modern taligenkänning kan fungera i framti
dens vård. Scenariet var en ortopedmottagning, 
där läkaren träffade en patient med smärta i sitt 
knä. Läkaren genomförde ett vanligt läkarbesök 
med undersökning. På väggen i undersöknings
rummet fanns en liten svart låda uppsatt, inte 
större än ett mjölkpaket. Lådan innehöll flera 
mikrofoner och en kamera. Med hjälp av denna, 
kunde systemet transkribera hela samtalet mel
lan läkaren och patienten i realtid. Det är förstås 
föga användbart – vem vill ha ett långt samtal i 
journalen? Det riktigt imponerande var det som 
hände parallellt: Systemet gjorde om det som 
sades till en strukturerad journaltext, inklusive 
undersökningsfynd, i realtid! Även förslag till diag
noskodningen fanns klar för läkaren, som efter 
besöket enbart behövde gå igenom och signera 
anteckningen.

Taligenkänning kommer bli en viktig del i fram
tidens journalsystem, till att börja med i form av 
tal till text. Men den riktiga revolutionen kommer 
bli när taligenkänningen blir smart och förstår 
oss; att när vi säger ”återbesök om 2 månader 
med blodstatus och elstatus” förstår att det inne
bär att skapa ett bokningsunderlag i journalen, 
med prover före.

Talförståelsen kommer inte enbart kunna 
användas för datorns förmåga att förstå vad vi 
säger, den kommer också kunna hjälpa oss hitta 
i ostrukturerad information. Vi kommer på sikt 
inte behöva kämpa med att trycka in journalin
formationen under väldigt detaljerade sökord, 
eller välja vissa fasta val. Datorn kommer att 
förstå kontexten och innebörden, vilket kom
mer öka användbarheten av journaldokumen
tationen.

4. Situationsanpassad information
När vi började införa en regiongemensam journal 
i Västmanland för många år sedan, minns jag hur 
en orolig läkare kontaktade mig och undrade hur 
hen nu skulle hinna göra sitt jobb: Hur skulle hen 
kunna läsa allt som fanns om patienten i den ge
mensamma journalen innan hen fattade ett beslut 
om behandling? Nu har de flesta av oss accepterat 
att det är omöjligt att läsa hela patientens journal 
och vi litar till att vi får en rimlig överblick av det 
väsentliga genom att ta del av en gemensam läke
medelslista, samlade laboratoriesvar och – i bästa 
fall – sammanfattande översikter. Detta gör att vi 
med all säkerhet faktiskt missar något väsentligt 
(tidigare hade vi inte kunnat missa det, för att vi 
inte hade tillgång till det!). Det vore därför bra 
om vi kunde få hjälp att vaska fram det väsentli
ga i varje given situation, då det ju är något som 
varierar beroende på det aktuella hälsoproblemet 
och plats i vårdprocessen.

I framtiden vet journalsystemet att om pa
tienten söker för ”bröstsmärta” är vi särskilt in
tresserade av att veta om patienten tidigare haft 
någon hjärtinfarkt, genomgått kranskärlsingrepp, 
har vissa riskfaktorer, hur senaste EKG såg ut 
etc., och kan presentera det för oss. Vi skulle 
också kunna ställa frågor eller uppmaningar till 
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systemet, i skrift eller tal, av typen ”Har patien
ten genomgått någon gastroskopi?” eller ”Visa 
mig alla lungröntgenundersökningarna.”. Det är 
också möjligt att systemet lär sig hur jag brukar 
göra i en viss situation, och underlättar för mig 
att göra de momenten igen. Sistnämnda utgör 
dock en viss risk, då jag skulle kunna få hjälp 
att permanenta dåliga vanor. Man skulle i så fall 
istället kunna visa hur ett bestämt urval av mina 
”topppresterande” kollegor brukar göra.

5. Automatisering av meningslösa uppgifter
De första robotar du kommer jobba med, är de du 
inte ser! En del av er gör det kanske redan idag, 
utan att veta om det. RPA (robotic process auto
mation) innebär ”mjukvarurobotar”, program som 
kan läsa av vad som sker på en skärm och utföra 
åtgärder i form av tangent och musrörelser enligt 
ett förutbestämt regelverk. Dessa kan användas 
för att göra våra inte så smarta journalsystem lite 
smartare, i väntan på att de utvecklas. Exempel 
på användningsområden för RPA är att kopiera 
information från vissa fält i ett journalsystem till 
ett annat system (eller kvalitetsregister). Kort och 
gott, utmärkt för olika typer av monotona arbeten 
som vi människor finner – med rätta! – menings
lösa och tråkiga. Fördelen med mjukvarurobotar
na är att de jobbar snabbt och kan jobba när 
de flesta andra inte jobbar. Det krävs inte heller 
kostsamma och besvärliga integrationer mellan 
systemen. På kort sikt kan därför RPA skapa en 
del nytta i sjukvården.

6. Det smarta systemet
Få begrepp har varit mer omtalade de senaste 
åren än artificiell intelligens (AI). Det förvän
tas lösa nästan alla samhällsproblem, kan man 

ibland få intrycket av. Sant är att utvecklingen 
inom området går oerhört snabbt, och det kom
mer definitivt påverka sjukvården. Taligenkän
ning nyttjar AI för att förstå mänskligt tal. Den 
främsta tillämpningen inom sjukvården kommer 
inledningsvis dock vara inom bilddiagnostik. Det 
kan handla om att som radiolog få hjälp att följa 
lesioners utveckling i en serie med DTundersök
ningar under flera år, att som patolog få markerat 
intressanta områden som avviker eller automa
tiskt räkna patologiska celler. Det kommer att 
leda till snabbare och mer korrekt diagnostik.

Flera företag driver också utveckling inom 
diag nostikområdet utifrån anamnes, där patien
ten genom att beskriva sina problem och svara 
på frågor får förslag på diagnoser. Utifrån ett 
professionellt perspektiv kan man vara skeptisk, 
när man vet vilken komplex process det många 
gånger är att ställa korrekt diagnos. Men om några 
år kan man mycket väl tänka sig att datorerna job
bar parallellt med oss i kliniken, har tillgång till 
både anamnes, undersöknings och analysdata 
och kan hjälpa oss att se mönster och ge förslag 
på differentialdiagnoser i de fallen där man inte 
kommer framåt.

7. Maximerad patientdelaktighet
Ju mer patienter vill och kan göra själva, desto 
mer tid får vi att ägna oss åt dem som varken kan 
eller vill. Det finns stor potential i att utveckla 
dagens illa utformade stöd för patientdelaktig
het via exempelvis 1177. Enkla saker; som att 
patienten själv kan av och omboka sin tid direkt 
i våra tidböcker är ännu inte infört på bred front. 
Elektroniska meddelanden till och från patienten 
hanteras i separata system, skiljt från journalsy
stemet, vilket gör att det tar längre tid för vården 
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om patienten kommunicerar digitalt än i de tra
ditionella kanalerna. Det kan sammanfattas med 
ett ord: Pinsamt! Det är inte konstigt att patienter 
vänder sig till nätläkare.

I framtiden kan patienten lätt kommunicera 
med vården när hen önskar. En första automati
serad hantering kan göras via robotar/AI (”chatbo
tar”), antingen via tal eller text. Där kan patienten 
få hjälp med såväl administrativa ärenden, samt 
en inledande kartläggning av ett nytt hälsopro
blem och bli slussad till rätt instans. Den in
formation vården efterfrågar, kan direkt flöda in 
från patienten i journalsystemet. På så sätt kan 
exempelvis det uppföljande besöket för diabetes 
fokusera på de frågor patienten tycker är viktiga, 
genom att svara på rutinfrågor och blodsockerkur
vor finns tillgängliga före besöket. Möjligheterna 
är här enorma, särskilt med tanke på att över 
90% av svenskarna har en smart telefon.

Ny teknik kan befria oss från meningslöst arbete
Det är lätt att känna viss oro över framtidens di
gitaliserade sjukvård. Försvinner det mänskliga? 

Reduceras medicinen till algoritmer och rutiner? 
Vad händer med patienten som individ? Och vad 
händer med läkarrollen?

Jag tror att läkarrollens fokus blir på det som 
datorerna är dåliga på: Omtanke, empati och 
hantverket! Insikten om att vidare utredning inte 
bidrar positivt till livskvaliteten för den multisjuka 
Elsa 92 år. Förståelsen för att det dåliga långtids
blodsockret inte beror på att insulindosen är för 
låg, utan för att patienten av olika anledningar 
inte tar sitt insulin. Handen på axeln i rätt tid, 
de tröstande orden. Den mänskliga närvaron när 
patienten reagerar på beskedet att cancern inte 
kan botas.

I bästa fall ger den nya tekniken oss läkare 
mer tid till detta och befriar oss från meningslöst 
kopieringsarbete, ändlöst letande i långsamma 
journalsystem och stressen över att ha missat det 
väsentliga. För att det ska ske, är det dock nöd
vändigt att vi engagerar oss i den framtida vård 
ITutvecklingen; på vår arbetsplats, i vår region 
och nationellt. Framtiden är snart här. 
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Det är viktigt att skärskåda ersättningssystem och 
uppföljning då det är det som i praktiken styr 
vilken vård vi kommer att få. I våras presenterade 
Studieförbundet Näringsliv och Samhälle, SNS, 
en rapport om ersättningssystem med särskilt 
fokus på ehälsa1.

Rapporten ”Ersättningen och ehälsan” är 
författad av Peter Lindgren, VD för Institutet för 
hälso ekonomi i Lund och syftar till att beskriva 
kunskapsläget kring olika ersättningsmodeller 
samt beskriva hur regionerna använder dessa 

1 https://www.sns.se/aktuellt/ersattningenochehalsan/

idag. Anledningen är att hur vården ersätts har 
stor påverkan på vilka förutsättningar som finns 
för att anamma innovationer. Till innovationer hör 
förstås också nya arbetssätt även om det inte är 
direkt uttalat i rapporten.

Författaren drar slutsatsen från en litteratur
genomgång att det finns väldigt få studier som 
undersökt hur olika ersättningssystem påverkar 
användandet av ehälsolösningar. Utifrån ett all
mänt resonemang dras slutsatsen att vid såväl 
kapitation som produktgruppsbaserade ersätt
ningar finns incitament att arbeta så effektivt 
som möjligt samtidigt som man har incitament 
att ta hand om så många patienter som möjligt. 

Text:
Mikael Hoffmann
Specialist i klinisk 
farmakologi och in
fektionssjukdomar, 
chef för stiftelsen 
NEPI – nätverk för 
läkemedelsepide
miologi, tidigare 
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dåvarande Lands
tinget i Östergöt
land 2000–2007. 
Förra året blev han 

utsedd till Årets 
allmänläkarvän.

Kapitationsersättning ger bäst förutsättning för innovation och nya arbetssätt. Men kortsiktighet, alltför slimmat 
system och stora kostnader för implementering gör att primärvården ändå inte klarar att vara innovativ.
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Dessa modeller bör därför ge de bästa förutsätt
ningarna. Oavsett ersättningstyp kan det behövas 
ett särskilt stöd vid införandet.

Stor skillnad mellan landsting
Efter detta redogör rapporten väl för hur de oli
ka regionerna idag ersätter vården, bland annat 
primärvård. Bilden är splittrad. Den här samman
ställningen och diskussionen är viktig för varje 
intresserad allmänmedicinare att ta del av för att 
förstå vilka de lokala förutsättningarna egentligen 
är; hur detta skiljer mellan regioner; och för att 
förstå effekter inklusive snedvridningar av ersätt
ningssystemen.

Kapitationsersättningen varierar mellan om
kring 60% (Stockholm och Södermanland) och 
100% (Halland och Värmland) av vårdcentra
lens totala ersättning. Kapitationen beräknas 
utifrån bland annat ålder och kön, vårdtyngd, 
socioekonomi, samt läge. Hur regionerna an
vänder dessa variabler varierar kraftigt liksom i 
vilken grad de får genomslag i slutersättningen. 
Sex av regionerna väger inte in vårdtyngd utöver 
ålder/kön.

Utöver detta har primärvården ofta både akti

vitetsrelaterad samt målrelaterad ersättning. Dess 
andel av den totala ersättningen varierar från 0% 
(Halland och Värmland) till 40% (Stockholm och 
Södermanland).

Kapitering Åtgärdsbaserad Målrelaterad 

Positiva God kostnadskontroll Hög produktion Möjlighet att parera oönskade 
effekter från grundmodellen

Negativa Låg produktivitet Dålig kostnadskontroll Patientselektion

Kvalitet Leverantörsstyrd efterfrågan Målkonflikter

Övervältring av patienter 
till andra vårdgivare

Låg effektivitet Effekter utanför systemet

Manipulation av kodning

Modifierad från Tabell 9, referens [Lindgren, P. (2014). Ersättning i sjukvården. Modeller, effekter, rekommendationer. Stockholm: SNS Förlag.]

Alla ersättningssystem har effek-
ter och ”bieffekter”.

Kapitering är basen för ersätt-
ning till primärvården i Sverige 
men kombineras ofta med andra 
åtgärder. Bra för kostnadskontroll 
och man slipper mycket av de 
nackdelar som finns med övriga 
sätt att fördela ersättningar.

MEN nackdelen med kapite-
ring är att det riskerar bli över-
vältring till annan vård (remiss 
så att nån annan gör arbetet), 
respektive låga incitament att ta 
emot patienter, eftersom det inte 
genererar intäkter, bara kostnader. 

Finns också ett kvalitetsproblem, 
där den låga aktiviteten riskerar 
att leda till att det blir ”för lite” 
vård.

Åtgärdsbaserad ersättning å 
andra sidan, dvs. ersättning för 
det man gör, t.ex. besök, ger 
”hög produktion”, men nackde-
len är selektion (man väljer lätta 
fall hellre än svåra), sämre konst-
nadskontroll och lägre effektivitet 
eftersom man riskerar göra ”för 
mycket”. Finns också risk att 
vårdgivaren piskar på efterfrågan 
för att få större intäkter, så kallad 
leverantörstyrd efterfrågan.

Målrelaterad ersättning ger en 
möjlighet att styra mot högre 
kvalitet, men har många andra 
problem, särskilt i primärvård där 
målen kan bli väldigt många och 
stå i konflikt med varandra.

Källa:
• [Lindgren, P. (2014). Ersättning 

i sjukvården. Modeller, effekter, 
rekommendationer. Stockholm: 
SNS Förlag.] https://www.sns.
se/aktuellt/ersattningisjukvar
denmodellereffekterrekommen
dationer/

Teoretiska effekter av olika ersättningsmodeller
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Sju av regionerna har någon form av ersättning 
för ehälsa.

Alltför slimmad primärvård klarar inte innovation
Rapporten landar i den föga förvånande slutsat
sen att ”mindre styrande modeller öppnar för nya 
lösningar”. Som ett exempel lyfts bland annat 
att ”kapitation i primärvården förmodligen [är] 
bra för att främja digitala besök medan besöks
ersättning kräver noggrann konstruktion för att 
inte skapa oönskade undanträngningseffekter”.

I slutsatsen lyfts fördelen med kapitation för 
att främja införande av ehälsolösningar parallellt 
med besöksersättning där en eventuellt alltför låg 
ersättning för distansbedömning skapar problem 
för införande av ehälsolösningar. Det är ”viktigt 
att bedöma vårdcentralernas marginalkostnad per 
besök; om ersättningen för alternativa kontakt
vägar är låg jämfört med den för fysiska besök, 
riskerar man från vårdgivarens sida att föredra 
fysiska besök”.

En majoritet av landstingen i Sverige har en 
hög andel kapitering – varför är då inte svensk 
primärvård mer innovativ? Svaret är delvis att 
inget landsting har ren kapitering. Nästan alla 
landsting har också någon form av åtgärdsbase
rad komponent, till exempel besöksersättning. Att 
införa nya arbetssätt kräver dessutom tid och eko
nomiskt utrymme för investeringar, vilket saknas. 
Implementering och kostnader är ofta hinder för 
innovation. Alltför detaljerad styrning eller för
åldrad ekonomisk styrning riskerar också försvåra 
införandet av nya arbetssätt. Styrningsmodellerna 
måste enligt rapporten förenklas. Det bör finnas 
riktade medel för innovation och det måste finnas 
mer ”slack” i ersättningssystemet, för att innova
tion ska komma till, konstaterar författaren.

Föreslår listning på nätläkare
Även ersättningen till nätläkare diskuteras i rap
porten. En helt rörlig ersättning utan tak riskerar 
leda till en överkonsumtion där patienter söker 

Fast ersättning Åtgärd Resultat

Minskad resurs- 
användning

Möjligt, men kan motverkas 
av modellens incitament

Nej Ja

Bättre utfall1

1 Med ökad insats av resurser.

Nej Ja – om detta kan 
uppnås genom 
högre aktivitet

Ja – givet att kostnaden täcks 
av den extra ersättning som det 
förbättrade utfallet ger

Modifierad från Tabell 10, referens [Lindgren, P. (2014). Ersättning i sjukvården. Modeller, effekter, rekommendationer. Stockholm: SNS 
Förlag.] DRG står för diagnosrelaterade grupper.

Förutsättningar för innovation med olika ersättningsmodeller

Fem ersättningsmodeller

Det finns fem grundläggande typer för ersättningsmodeller. Det är inte ovanligt att dessa kombineras, t.ex. inom 
primärvård kapitationsersättning kombinerad med åtgärdsbaserad ersättning och/eller målrelaterad ersättning:
• Anslagsfinansiering – ett fixt belopp som ska täcka en specifik verksamhet. Används mest i slutenvården.
• Kapitationsersättning – vårdgivaren ersätts baserat på hur många patienter denne ansvarar för samt i varie

rande grad viktat utifrån faktorer som antas styra behovet av vård som ålder, kön, närhet, vårdtyngd etc.
• Produktgruppsbaserad ersättning – ett i förväg bestämt belopp för vårdepisodersättning eller per diagnosre

laterad grupp, DRG. Vanligt i slutenvården.
• Åtgärdsbaserad ersättning – betalt i efterhand för varje enskild åtgärd som utförts.
• Målrelaterad ersättning – med bonus eller viten utifrån i förväg uppsatta indikatorer.

Innovation kan antingen leda till minskad resursanvändning, dvs. att vården blir billigare, eller till bättre utfall, 
dvs. att den givna vården får högre kvalitet. Billigare vård uppnås genom att man jobbar ”smartare”, vilket 
lönar sig om man har en fast ersättning som inte påverkas av hur man arbetar. Åtgärdsbaserad ersättning är 
den modell som är sämst anpassad för att stimulera till innovationer som förbättrar effektiviteten, eftersom 
färre genomförda åtgärder leder till lägre ersättning för vårdgivaren. Leder fler åtgärder till att kvaliteten 
blir högre, kan dock sådana innovationer gynnas.
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vårdkontakter i onödan. Den kan också innebära 
stimulans till en digital kontakt som enbart leder 
till en rekommendation att besöka en fysisk vård
central. Då har man fått kostnaden för två besök i 
stället för ett. Ur ett systemperspektiv skulle det 
enligt rapporten i detta fall förmodligen vara mer 
gynnsamt med någon form av abonnemangsmo
dell för att betala för dessa tjänster snarare än att 
betala per besök – det skulle också ge en större 
förutsägbarhet ur ett kostnadsperspektiv. Förfat
taren föreslår därför en separat kapitationsersätt
ning för digital vård där patienterna då kan ”lista 
sig dels på en vanlig vårdcentral, dels hos någon 
som tillhandahåller digitala lösningar (vilket för
stås kan vara samma vårdgivare)” men diskuterar 
inget kring möjlig problematik vid sådana lösning
ar. Det är en viktig svaghet i rapporten som också 
lyftes av bland annat Lina Maria Ellegård, forskare 
vid Nationalekonomiska institutionen, Lunds uni
versitet, vid presentation av rapporten på SNS.

Missar engelsk erfarenhet
Då rapporten undviker att diskutera möjliga nega
tiva konsekvenser av förslaget om separat kapita
tionsersättning för digital vård så öppnar den upp 
för ersättningsmodeller som de som nyligen på 
försök introducerats inom National Health Service 
i England. Dessa har kritiserats hårt från befintli
ga vårdcentraler främst p.g.a. att listning på di
gital vårdgivare selekterar fram lättare patienter 
inom varje ersättningsgrupp och ersättningen blir 
därmed orättvist hög.

Rapporten är en bra genomgång av dagens er
sättningssystem i svensk vård – hur de används 
i de olika regionerna samt styrkor och svagheter 
med dem. Vad gäller ersättning för ehälsolös
ningar misslyckas den då möjliga svagheter av ett 
av dess huvudförslag inte analyseras. Det gäller 
särskilt problemet med passiv selektion av pa
tienter med mindre behov av fysisk undersökning 
eller provtagning än vad dagens ersättningssys
tem kan hantera.

Idag har privata nätläkarföretag möjlighet att 
starta eller ta över ansvar för en vanlig fysisk vård
central och därmed också erbjuda vanlig primär

vård lokalt. Idag görs detta primärt för att t.ex. 
kunna utnyttja lägre patientavgift i Södermanland 
för patienter i andra län genom utomlänsvårdsav
talet, men också för att bygga en lokal närvaro. 
Men oavsett om nätläkare tar över och driver en 
hel fysisk vårdcentral (listning enligt dagens prin
cip) eller man inför parallell listning för vanlig 
vårdcentral och digitala vårdkontakter så finns 
problem med dagens kapitationsersättning. Den 
behöver i sådana fall ses över regionalt i samråd 
mellan politiker, tjänstemän och utförare för att 
minimera snedvridningar. 

Presentationen finns tillgänglig som streamad 
video på SNS hemsida2.

2 https://www.sns.se/aktuellt/hurpaverkarersattningssyste
menehalsansutveckling/

Peter Lindgren, VD för Institutet för hälso ekonomi i Lund.
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Läkarförbundet bevakar januariöverenskommelsen
I det 73-punktsprogram som regeringspartierna, centern och libe-
ralerna kom överens om i januari, utlovas en primärvårdsreform. 
Läkarförbundet har på sin hemsida lagt upp en ny sida enbart om 
primärvårdsreformen. Sidan kommer att kontinuerligt uppdateras, 
när det händer något.
– Vi bevakar frågan, och vill samtidigt vara en insiktsfull medspe-
lare, kommenterar Läkarförbundets ordförande Heidi Stensmyren.

När propositionen om primärvårdsreform kommer att bli klar är 
dock ovisst. Sjukvårdsminister Lena Hallengren tror ”detta år”, 
men de fyra partierna har ännu inte satt sig ner i några förhand-
lingar.
– Vi har ett bra underlag i form av utredningen God och nära vård, 
vi ska bara förfina, menar Lena Hallengren.
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– Vi vill alla ge god vård till våra patienter och 
jobba enligt senaste evidens. Något som försvårar 
arbetet är den ”information overload” vi utsätts 
för. Vi har hundratals rutiner och riktlinjer att 
rätta oss efter. Systemet runt oss behöver stödja 
arbetssätt som gör det lätt för oss som jobbar i 
systemet att göra rätt, säger Rita.

– Systematiskt förbättringsarbete som för
bättrar våra system och processer gynnar oftast 
såväl patienter som personal. Förbättringsarbete 
stärker våra möjligheter att påverka våra arbets
sätt och att uppfylla målet med bättre vård till 
patienterna.

Olika kunskaper
Det finns olika typer av kunskap som är bra att 
ha i vården. Dels har vi en professionell kunskap 

om olika sjukdomstillstånd och hur de behandlas. 
Den kunskapen får vi oftast under vår utbildning 
och den behöver sedan hållas uppdaterad via 
fortbildning och genom att skaffa kännedom om 
nya riktlinjer.

Dels finns även förbättringskunskap som bland 
annat är kunskap om hur system fungerar och kan 
påverkas. Förbättringskunskap inkluderar även 
kunskap om de mjuka värdena, som hur man tar 
reda på vilka behov verksamhetens patienter har 
och hur man engagerar medarbetare i ett förbätt
ringsarbete.

– Idag ingår förbättringskunskap i varierande 
grad i våra grundutbildningar, ofta är det ganska 
sparsamt och då gäller det att man får den kunska
pen när man väl är i arbetslivet, säger Jenny Björk, 
psykiatrisjuksköterska och förbättringscoach.

Text:
Ylva Sandström
efter manus av
Rita Fernholm

och Jenny Björk

När medicinsk kunskap kombineras med förbättringskunskap kan vården utvecklas och bli effektivare.
– Välfungerande processer ger även en bättre arbetsmiljö, säger Rita Fernholm, distriktsläkare, doktorand och 

sedan i våras utbildad coach i förbättringsarbete.

Förbättringsarbete kräver
regelbunden avsatt tid

Tema

Brainstorming med post-it-lappar kan vara ett sätt att ta fram förbättringsidéer. Foto: Adobe Stock
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Slutligen är den kunskap som patienter och 
närstående kan bidra med en viktig pusselbit. I 
figuren ovan framgår hur de tre typerna av kun
skap kan samverka.

När olika typer av kunskap kombineras kan 
man på ett effektivare sätt öka värdet i vården. 
Rita förklarar:

– Om man exempelvis ska förbättra vården 
för diabetespatienter krävs den professionella 
kunskapen om hur sjukdomen bäst behandlas, 
kunskap om hur den övergripande processen 
ser ut för patientgruppen och vad patienterna 
själva önskar. Förbättringskunskap handlar i det 
här fallet både om att ta reda på vilka resultat 
vårdcentralen har och var de största förbättrings
möjligheterna finns, samt om hur man gör för att 

förändra vårdcentralens gemensamma arbetssätt 
för att nå målet med en bättre diabetesvård.

– I praktiken kan det handla om hur man 
utvecklar en rutin där en grupp patienter med 
diabetes behöver besök oftare än andra för att 
nå sina individuella mål. Det kan också handla 
om att skifta vilka personalgrupper som gör vad 
eller att starta upp nya processer, till exempel 
gruppbehandlingar, säger Jenny.

Samarbete mellan ledning,
medarbetare och patienter
Hur ska man då göra för att uppnå hög kvalitet i 
verksamheten? Vad är receptet för framgång? Det 
finns en del forskning inom området [13] och 
man har hittat likheter mellan de verksamheter 
som lyckas:
• De hade ett tydligt syfte med sin verksamhet.
• De visste vilka patienter de var till för.
• De visste vilka behov dessa patienter och deras 

familjer hade.
• De hade beskrivit och utvecklat sina processer.
• De följde och agerade utifrån sina resultat.
• De arbetade teambaserat.

För att uppnå dessa framgångsfaktorer behövs 
samarbete mellan ledning, medarbetare och pa
tienter. Verksamheten behöver också aktivt välja 
kvalitet som övergripande strategi.

– Ett förbättringsarbete behöver ske i samråd 
och samverkan med verksamhetens chef. Boka 
ett möte med din chef och ta upp dina tankar om 
att genomföra ett förbättringsarbete. Chefen kan 
ha idéer på lämpliga ämnen utifrån sin överblick 
över verksamheten. Ni kan tillsammans under
söka hur vårdcentralen ligger till gällande olika 
indikatorer, till exempel i PrimärvårdsKvalitet 
(mer information finns på Sveriges Kommuner 
och Landstings webbplats). De flesta enheter har 
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Bättre vård och hälsa

Professionell kunskap
• Ämneskunskap
• Personliga färdigheter
• Värdering, etik

Förbättringskunskap
• System
• Variation
• Förändringspsykologi
• Lärandestyrt förändringsarbete

Patienters/närståendes kunskap
• Ämneskunskap
• Personliga färdigheter/erfarenheter
• Systemperspektiv
• Variation
• Värderingar, förändringspsykologi:

Vad är viktigast för mig?

Förbättring
av diagnos,

behandling och
omvårdnad

Förbättring
genom att
patienters

kunskaper är en
självklar resurs

Förbättring av
processer och
system i hälso
och sjukvårder

Vanliga fallgropar att undvika:
• Man väljer ett område att förbättra som man 

redan är bra på.
• Man sätter inte upp ett tydligt mål.
• Man mäter inte det man vill förbättra.
• Man utvecklar processer som inte är anpassas 

till målgruppen.
• Man mäter bara innan och efter och kan därför 

inte göra justeringar under förbättringsarbetet.
• Man väljer inte en åtgärd som leder mot målet 

man satt upp.
• Man engagerar så få medarbetare att förbätt

ringen självdör när arbetet är klart.
• Man engagerar inte ledningen tillräckligt för att 

få det stöd som behövs för att förbättringen ska 
kunna leva vidare.
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Så här genomför du förbättringsarbetet – steg för steg

Steg 1. Kartläggning. I början av ett förbättringsarbe
te är det viktigt att göra en kartläggning av nuläget 
för att förstå hur verksamheten fungerar idag och 
var den största förbättringspotentialen finns. Det 
är även viktigt att synliggöra vilka hinder för för
ändring som är kända. Kartläggningen görs utifrån 
fem frågor:
• Syfte: Vad är syftet med verksamheten? Är syftet 

tydligt och viktigt för er? Vad brinner ni för?
• Patienter: Vilka är just era patienter och vilka 

behov har de?
• Personal: Vilka jobbar hos er, vilken kompetens 

har de och hur mår de?
• Processer: Hur ser era processer ut och hur fung

erar de idag?
• Mönster: Vilka är era resultat av vården och hur 

ser era samarbetsformer ut?

Steg 2. Formulera era mål. Utifrån fynden i er kart
läggning, formulera ett mål som är SMART, det vill 
säga Specifikt, Mätbart, Accepterat av medarbetar
na, Realistiskt att uppnå och Tidsatt. Det kan vara 
bra att bryta ner i flera steg:
• Tema: Välj tema, till exempel diabetes, KOL, till

gänglighet, flöden för patienter som söker akut 
vård eller psykisk ohälsa.

• Övergripande mål: Sätt ett övergripande mål, till 
exempel att förbättra vården för patienter med 
högt blodtryck eller att förbättra det sekundär
preventiva omhändertagandet av patienter som 
haft stroke/TIA.

• Delmål: Bryt ned till delmål som ska vara så små 
att de är mätbara. T.ex. Andel patienter som haft 
stroke som står på statiner.

Steg 3. Förbättringsidéer. Ta fram förbättringsidéer 
som kan leda till ert mål. Man kan ta fram förbätt
ringsidéer på olika sätt:
• Benchmarking: Hur gör de som är bäst?
• Brainstorming: Använd postitlappar och bra

instorma tillsammans med medarbetarna eller 
patienterna eller båda delarna.

• Patientsamverkan: Intervjua era patienter om 
deras förbättringsidéer.

Börja med de lågt hängande frukterna, det vill säga 
idéer som kräver liten insats men ger stor effekt 
på det mål ni vill uppnå. Det ger energi i förbätt
ringsarbetet.

Steg 4. Mått. Hur vet ni att er förändring är en för
bättring? Mät helst med tre olika typer av mått:
• Processmått: Ett mått som visar om processen 

förbättrats. Processmått behöver mätas ofta 

i början av förbättringsarbetet för att man ska 
kunna se att man är på rätt väg. Ett exempel på 
processmått är antal rökare som gjort snabbspi
rometri per vecka.

• Resultatmått: Ett mått som visar om ni uppnår ert 
mål. Resultatmått kan ta längre tid att se effekt 
av. Ett exempel på resultatmått är minskat antal 
KOLexacerbationer hos era patienter.

• Balanserade mått: Ett mått som mäter eventuella 
risker med förbättringsarbetet. Exempelvis kan 
förbättringsarbetet leda till undanträngnings
effekter, såsom att man inte hinner kalla alla 
patienter som har diabetes.

Steg 5. Pilottesta idéerna i verkligheten. Planera för 
hur ni på enklast sätt kan testa er idé, till exem
pel med en patient eller under en dag. Utvärdera 
sedan hur testet gick. Uppstod problem? Hur kan 
ni arbeta bort dem? Hur kan ni justera eller skala 
upp till nästa test? Eller är det kanske så att idén 
inte alls fungerar och ni vill testa en ny idé? PGSA 
(PlaneraGöraStuderaAgera), även kallat förbätt
ringshjulet, är ett bra verktyg för att systematiskt 
testa och utveckla förbättringsidéer.

Steg 6. Implementera. Nu är det dags att sjösätta 
era idéer på hela vårdcentralen. Skriv ner de nya 
arbetssätten och sprid dem till alla medarbetare. 
Utse en ansvarig person och följ regelbundet upp 
de nya arbetssätten, cirka två gånger per år.
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Planera, göra, studera, agera, det s.k. förbättringshjulet, är ett 
bra verktyg för att systematiskt testa och utveckla förbättrings-
idéer.
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Rita Fernholm är specialist i allmänmedicin, doktorand KI, ordförande i SFAMQ (SFAMs råd för kvalitet och patientsäkerhet) och förbättringscoach.
Jenny Björk är psykiatrisjuksköterska, projektledare och förbättringscoach hos QRC Stockholm Kvalitetsregistercentrum. QRC är en del av Hälso- 
och sjukvårdsförvaltningen i Region Stockholm, och erbjuder bl.a. utbildningar i förbättringsarbete via QRC Coachingakademi.

även andra system för att se sina resultat. Vänta 
gärna med att ta beslut om förbättringsområde 
tills ni har satt ihop ett förbättringsteam och dis
kuterat förbättringsarbetet med dem, säger Rita.

Ett förbättringsteam bör bestå av 3–7 personer 
från olika yrkesgrupper och måste ha möjlighet 
att avsätta tid för att ses regelbundet. Teamet 
kan inventera behoven, gärna i samverkan med 
patienterna, men ämnet för förbättringsarbetet 
behöver alltså väljas tillsammans med chefen.

– Boka tid för möten och avsätt tid i kalendern. 
Ha hellre korta möten ofta än långa möten mer 
sällan. Välj gärna samma veckodag och tid varje 
gång om det går och boka in möten några måna
der framåt, tipsar Rita.

Det är en fördel om regelbunden mätning är 
möjlig och att man har tillgång till de uppfölj
ningssystem som finns. Både chefen och övrig 
personal behöver få regelbunden återkoppling på 
indikatorer och hur förbättringsarbetet framskri
der. Tänk på att återkoppla till patienterna att ni 
håller på och förbättrar era rutiner och var öppna 
för att ta emot goda idéer och även samarbeta 
med dem så att ni fokuserar förbättringsarbetet 
på det som målgruppen behöver.

– Det är viktigt att planera in var, när och hur 
återkopplingen ska ske, ni har då även möjlighet 
att samla in värdefulla förslag och idéer under 
hela förbättringsarbetets gång, menar Jenny.

Viktigt att ha en plan framåt
När den nya rutinen är på plats är det ändå lätt 
hänt att man faller tillbaka till gamla arbetssätt 
och att förbättringarna inte blir varaktiga. Men 
det finns sätt som stödjer hållbar förbättring.

– Det kan till exempel vara värdefullt att avsät
ta tid för att regelbundet och gemensamt titta på 
sina resultat och prata om hur de kan förbättras. 
Det är även viktigt att bottna i varför era uppsatta 
mål är viktiga för er. Det är av stor vikt att ledning
en är engagerad och att kollegorna på enheten 
involveras, då kan alla bidra till att förbättrings
arbetet blir framgångsrikt. En förbättringstavla i 
fikarummet som kommunicerar resultat kan vara 
motivationshöjande, menar både Jenny och Rita.

Vidare är det är viktigt att ha en plan fram
åt. Utse gärna en kvalitetsansvarig person med 
nära koppling till chefen. Denne kan ansvara för 
förbättringsarbeten på en övergripande nivå och 
fungera som en ambassadör genom att röja hin
der och skapa möjligheter för förbättringsteamet/
förbättringsteamen. 
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Mer information finns på:
www.qrcstockholm.se/forbattringsarbete
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D et är en spännande men frustrerande 
tid för sjukvårdens medarbetare. Efter 
många års långsamt ökande förståelse 
för hälsans komplexa – sociala, existen
tiella, kroppsliga – bestämningsfaktorer 

ser vi nu några oroande trendbrott.
Det första är den ändrade inställningen till 

och drivkrafterna för fragmentering, alltså benä
genhet att betrakta sjukdomar som avgränsade 
episoder och sjukvård som punktinsatser. Det har 
länge funnits förväntningar om helhetssyn och 
långsiktighet på sjukvården, även om det inte 
alltid märkts i styrningen eller lyckats i praktiken. 
Trendbrottet är att lösryckt, diskontinuerlig vård 
nu inte längre ses som misslyckande utan allt 
oftare framhålls som föredöme.
• Efterfrågestyrd lättsjukvård, som prioriterar 

maximal tillgänglighet och hävdas vara avlast
ande, gynnas genom halvhjärtad reglering och 
okritiska finansieringsmodeller.

• Regioners vårdvalssystem prioriterar bytesrätt 
framför långsiktiga relationer.

• Triagering och uppgiftsväxling kan, rätt använ
da, låta alla professioner bidra med sin fulla 
potential, men även ge ineffektiv uppdelning 
av vårdkontakterna.

• Managementhaveriet värdebaserad vård, som 
baseras på just avgränsade vårdepisoder, för
svarades länge i högt tonläge av framträdande 
personer.

Den andra trenden är genomslag för en alltmer 
förenklad människo- och sjukdomssyn, med ”krop
pen som maskin”, ”symtom och sjukdom som 
apparatfel” och ”sjukvården som felsökare och 
reparatör”. Denna föreställning om en idealiserad 
bilverkstadssjukvård genomsyrar många idéer till 
lösning på den så kallade demografiska utma
ningen.
• Flödesscheman av slutna frågor med AIstöd 

förväntas ersätta, istället för att optimera, mer 
avancerad konsultationsmetodik.

• Modeller för klassificering av enskilda män
niskors sjukvårdsbehov i enkelt/komplext eller 
akut/kroniskt har skapats, till synes för hante
ring i parallella organisationer.

• Informationskontinuitet – tillgång till samma 

information – anses var ett fullgott alternativ 
till den mänskliga kontaktytans diagnostiska 
och terapeutiska potential.

Strömningarna kan förmodligen förklaras av 
många års tillkortakommanden och ouppfyllda 
förväntningar. Den samordnande, personliga, kon
tinuitetsbärande primärvården har, med enstaka 
undantag, till exempel aldrig funnits annat än på 
pappret i Sverige. Det är inte så konstigt att folk 
tröttnar och börjar söka sig till, eller skapa sig, 
andra lösningar som åtminstone är lättillgängliga. 
Eller lönsamma.

Den ökade involveringen av lekmän inom sjuk
vårdssektorn – ingenjörer, ekonomer och entre
prenörer – är i grunden välkommen, men riske
rar bidra till orealistiska förhoppningar om enkla 
lösningar på komplexa problem. Förmågan hos 
maskiner att vinna mot mänskliga motståndare 
i Jeopardy, schack eller Go kan extrapoleras till 
potential att ersätta läkaren bara om man av 
okunskap tror att den viktigaste, svåraste eller 
mest kostsamma uppgiften inom läkekonsten är 
att ställa rätt sjukdomsdiagnos. Med detta syn
sätt blir mänsklig inblandning något som kan och 
bör minimeras, och det framstår som logiskt att 
investera i teknik framför goda förutsättningar för 
relationsbaserad sjukvård.

Yrkesverksamma generalister har kunskap om 
och erfarenhet av långsiktig medicin och kanske 
de bästa förutsättningarna att hjälpa människor 
förstå sina symtom, med och utan biomedicinsk 
sjukdom. Vi har ett viktigt uppdrag som kun
skapsspridare, för att ge riktning åt den nya ut
vecklingen, hjälpa till att verklighetsförankra de 
bästa idéerna och sålla bort de uppenbart olämp
liga. Tillsammans kan vi hjälpas åt att i positiv 
anda motverka den hotande fördumningen. 

Fragmentering och förenkling 
fördummar sjukvården

Kåseri

Text:
Andreas Thörneby

Allmänläkare, Kinna
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Det är sen fredag eftermiddag och det blåser 
isvindar när MarieLouise Hänel Sandström mö
ter upp på Järntorget i Göteborg. Kvällen innan 
tog hon tåget från Stockholm efter några dagars 
riksdagsarbete.

– Jag arbetar hemma i min valkrets varje mån
dag och fredag. Tre arbetsdagar är jag i Stockholm 
och åker hem med sista kvällståget på torsdag. 
Jag gillar att åka tåg och kan använda tiden på 
ett bra sätt. Det är mycket man ska lära sig och 
många handlingar att läsa in.

I samband med att MarieLouise Hänel Sand
ström valdes in i riksdagen tog hon tjänstledigt 
från sitt arbete som distriktsläkare vid Gråbo vård
central i Göteborg.

– Jag har arbetat där i tolv år och älskar jobbet 
som distriktsläkare. Ibland kan jag sakna mina 
kollegor och den nära kontakten med patienter
na. Men med tiden har uppdraget svällt och fler 
och fler patienter skrivs ut från slutenvården och 
ska tas om hand i primärvården. För att kunna 
göra ett bra jobb och klara av stressen måste det 
finnas en begränsning med ett listningstak. Man 
kan annars jobba hur mycket som helst och ändå 
inte räcka till.

MarieLouise Hänel Sandström är född och 
uppvuxen i Askim med fem syskon. Hennes 
mamma arbetade som läkare, specialist i intern
medicin, och pappa var forskare inom teknologi.

Efter gymnasiet arbetade MarieLouise som 
vårdbiträde och utbildade sig så småningom till 
sjuksköterska. Under några år arbetade hon inom 
onkologi och intensivvård, men vid 29 fyllda be
stämde hon sig för att läsa vidare till läkare. På 
fritiden var hon politiskt engagerad och aktiv i 
olika föreningar.

Det politiska intresset började redan i 14års
åldern då MarieLouise gick med i Moderata ung

Text:
Eva Nordin
Journalist

Distriktsläkaren
som blev riksdagsledamot

Intervju

Efter 20 år i Göteborgs kommunalpolitik, valdes distriktsläkaren Marie-Louise Hänel Sandström (M) in i riksdagen 
förra hösten. Hon är ersättare i civilutskottet och ledamot i utbildningsutskottet där hon ansvarar för forskning och 
högre utbildning, samt för rymdfrågor. Inspirerad av en make som disputerat i teknisk fysik intensivpluggar hon nu 
för att lära sig mer om rymden och implementera den nya svenska rymdstrategin. I juni valdes hon också in som 
ersättare i socialutskottet.

Moderaternas 
tanke är att 
man inte alltid 
ska sitta i ett 
utskott utifrån 
sin profession, 
vilket innebär 
att det inte är 
självklart att en 
läkare ska sitta 
i socialutskottet 
eller en lärare 
i utbildnings-
utskottet.

Efter nästan ett år i riksdagen hamnade Marie-Louise till sist även i soci-
alutskottet, det utskott som har hand om hälso- och sjukvårdsfrågorna.
 Foto: privat
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till förkovring, det gäller snarare att försöka sovra 
i ett stort och spännande utbud av möjligheter.

Forskning och högre utbildning
I utbildningsutskottet är det främst frågor som rör 
forskning och högre utbildning som upptar den 
största delen av MarieLouise arbetstid.

Det viktigaste, menar hon är att främja och ut
veckla forskning inom många områden, inte minst 
inom primärvården. Själv har hon vid sidan av sitt 
arbete som distriktsläkare ägnat sig åt forskning. 
Hennes avhandlingsarbete handlar om stroke och 
körförbud.

– Nu är jag tjänstledig från jobbet som di
striktsläkare och min forskning är tillsvidare vi
lande. Men generellt tycker jag att det är viktigt 
att även distriktsläkare får möjligheter och för
utsättningar för att bedriva forskning. Mitt eget 
forskningsprojekt handlar om patienter över 65 

år som insjuknat i stroke och belagts 
med körförbud. Det kan vara väldigt 
problematiskt för den enskilde pa
tienten och även svårt för läkare i 
primärvården att hantera de frågor 
som uppstår. Syftet med mina stu
dier är bland annat att belysa pro
blematiken och svårigheterna samt 
underlätta samtalen mellan läkare 
och patient, säger MarieLouise Hä
nel Sandström.

Om Sverige ska finnas med i tä
ten som inno vationsland, krävs en 
bättre finansiering för forskartjäns
ter. I den egna hemstaden Göteborg 
finns enorma potentialer, menar hon. 
Staden har genomgått en förvandling 
från industristad till tjänstemannas
tad och är nu inne i en stark till
växtfas där forskning och innovation 
är starka motorer. På Lindholmen i 
Göteborg har det etablerats ett na

tionellt samverkanscenter för forskning inom ar
tificiell intelligens, AI INNOVATION of Sweden. 
Det är svenska staten som tillsammans med ett 
antal nytänkande bolag står bakom satsningen. 
Västsverige har även utsetts till nationellt cen
trum för klinisk forskning. För två år sedan eta
blerades Enheten för kliniska studier i Göteborg 
med uppdraget att stödja och stärka de sex regio
nala nodernas samarbete samt utveckla bättre 
förutsättningar för att bedriva kliniska studier i 
Sverige.

Ny rymdstrategi
I utbildningsutskottet ansvarar MarieLouise Hä
nel Sandström även för rymdfrågor.

– Det är ett helt nytt ämnesområde för mig, 
men väldigt spännande. Min man som doktorerat 
i teoretisk fysik inspirerar mig och han kan hjälpa 
mig när jag fastnar i snåriga och komplexa frågor 
som har med rymden att göra.

domsförbundet. Sedan 1990 har hon haft olika 
politiska uppdrag och suttit i kommunfullmäktige 
i över 20 år.

– Jag har även haft styrelseuppdrag i kommu
nala bolag som Göteborg Energi och Liseberg. 
Även om jag arbetat heltid som läkare har jag 
ägnat mycket av min fritid åt politiken.

Sitter i två utskott
Ledamöter i riksdagen delas in olika arbetsgrup
per eller utskott. Varje utskott fungerar som en 
liten riksdag med 17 politiska ledamöter. Antalet 
från varje politiskt parti bestäms efter hur många 
platser respektive parti har i riksdagen.

– Mycket av riksdagens arbete gör ledamöterna 
i de olika utskotten. Vi förbereder beslut som ska 
läggas fram i riksdagen. Inför utskottsmöten har 
vi förmöte med KD som vi samarbetar med och en 
gång i veckan har vi kommittémöte, där ingår le
damöterna och tjänstemännen från 
mitt parti. Då går vi igenom veck
ans möten samt planerar framtida 
strategier. En gång i veckan har vi 
dessutom möte med hela riksdags
gruppen, vilken består av 70 leda
möter och cirka 20 tjänstemän. 
Här går vi igenom alla kommande 
ärenden i varje utskott.

MarieLouise Hänel Sandström 
sitter i tre utskott: civilutskottet 
där hon arbetar med frågor som 
rör familjepolitik, och i utbildnings
utskottet där hon ansvarar för forsk
ning och högre utbildning samt för 
rymdfrågor. I juni valdes hon in i 
socialutskottet.

Men varför hamnade du inte di
rekt i socialutskottet som sysslar 
med sjukvårdsfrågor? Centern har 
Anders W. Jonsson och Liberaler
na har Barbro Westerholm, bägge 
läkare, som sjukvårdspolitiska talesmän.

– Moderaternas tanke är att man inte alltid 
ska sitta i ett utskott utifrån sin profession, vil
ket innebär att det inte är självklart att en läkare 
ska sitta i socialutskottet eller en lärare i utbild
ningsutskottet. Det kan finnas en risk att man blir 
alltför hemmablind och driver sina egna frågor 
för hårt. Men efter vissa påtryckningar från vår 
sjukvårdspolitiska talesperson valdes jag in även 
i socialutskottet.

– Inom respektive utskott kan man som politi
ker nischa sig, menar MarieLouise Hänel Sand
ström. Varje vecka hålls en rad olika föreläsning
ar, utbildningar samt frukost och kvällsmöten där 
man som politiker har en god chans att fördjupa 
sig inom sina intresseområden.

– Jag var nyligen på Cancerdagen och deltog 
även i ett seminarium som handlade om juridis
ka aspekter av surrogatmödraskap och barnens 
rättigheter. Det råder ingen brist på möjligheter 

Generellt tycker 
jag att det är 
viktigt att även 
distriktsläkare 
får möjligheter 
och förutsätt-
ningar för att 
bedriva forsk-
ning.

Intervju
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I april 2014 tillsattes Rymdutredningen och i 
slutet av 2018 antog Sverige en ny rymdstrategi 
med långsiktiga strategiska mål. I strategidoku
mentet framgår att Sverige ska öka sitt inflytan
de som rymdnation, säkra både klimatmål och 
teknikjobb samt öppna för satellituppsändningar 
från Esrange. Även den 37 år gamla rymdlagen 
ska ses över för att skapa bättre förutsättningar 
för forskning och locka privata finansiärer.

Generaldirektören för Rymdstyrelsen, Anna 
Rathsman, menar att all kunskap som kan ge
nereras från forskning i rymden kan användas 
på jorden.

– Material som man utvecklat för användning i 
rymden kan även användas inom fordonsindustrin 
och i hälso och sjukvården. Det finns även ett 
miljöperspektiv, tack vare satelliter i rymden kan 
vi bland annat följa algblomning och bränders 
utbredning.

På frågan om hon själv skulle vilja åka ut i 
rymden, svarar MarieLouise Hänel Sandström:

– Det är nog väldigt vackert och fantastiskt 
att se jorden från rymden, men med tanke på att 
jag har familj med barn så känns det tryggast att 
stanna kvar här på jorden.

Mer tid med familjen
Det har gått snart ett år sedan hon valdes in i 
riksdagen och mycket är annorlunda från kom
munpolitiken, omställningen är större än vad hon 
förväntade sig.

– Det är väldigt formellt hur man arbetar och 
utbudet av vad man kan engagera sig i är nästan 
oändligt. Det gäller att prioritera bland priorite
ringarna och avgränsa uppdragen. Det går inte att 
göra allt eller lära sig allt, man behöver träna sig 
på att hantera känslor av otillräcklighet och göra 
det bästa man kan.

Även om hon arbetar mycket och pendlar till 
Stockholm varje vecka, tycker hon att hon får 
mer tid över till familjen i dag än när hon arbeta
de som distriktsläkare på en vårdcentral. Nästan 
varje måndag och fredag arbetar hon hemma i 
sitt valdistrikt och kan för det mesta äta frukost 
tillsammans med barnen. Numera försöker hon 
freda helgerna från arbete så långt det är möjligt.

– Tidigare arbetade jag en del helger då jag 
hade bakjour och även primärvårdsjour på Alings
ås lasarett. Nu kan jag vara ledig på helgerna och 
det är väldigt skönt.

Som riksdagsledamot var hon dock tvungen att 
gå ned i lön, ganska rejält.

– Många tror att det är väldigt lukrativt att vara 
politiker, och visst har vi bra betalt. Men jag var 
tvungen att gå ned åtskilligt i lön. Jag är inte 
politiker för lönens skull. Då hade jag fortsatt 
som läkare. Jag vill vara med och påverka sam
hällsutvecklingen och göra skillnad. Det upplever 
jag att jag kan göra som riksdagsledamot. Jag har 
en drömsituation med fantastiska möjligheter och 
jag känner mig väldigt tacksam. 

Nyfiken på:
Marie-Louise Hänel Sandström

Familj: Man och två söner (18 respektive 20 år)

Bor: Lägenhet i Haga, i centrala Göteborg

När jag inte arbetar gillar jag att: träna och simma, 
samt umgås med familj och vänner, gärna i som
marstugan i Bohuslän.

Drivs av: att göra förbättringar i samhället på både 
hög och låg nivå

Roas av: romantiska filmer och böcker (när jag 
hinner läsa), gå på konserter samt att dansa

Oroas av: det hårdnande samhällsklimatet, till ex
empel respektlösheten man kan se i skolans värld.

De tre viktigaste hälso- och sjukvårdsfrågorna: att 
stärka och utveckla primärvården, förbättra arbets
miljön för all vårdpersonal, minska den psykiska 
ohälsan.

Om jag var sjukvårdsminister skulle jag: införa fast 
läkarkontakt samt listningstak och arbeta för att 
förbättra arbetsmiljön för specialister i allmän
medicin, ta bort vårdköer, förbättra och utveckla 
cancervården, stärka psykiatrins resurser för både 
barn och vuxna.

Viktiga frågor jag vill driva under min mandatperiod: 
att vi får en välfungerande skola för alla åldrar, ut
veckla lärarutbildningen, satsningar på forskning 
och innovation, en ny rymdlag, utveckla EUsam
arbetet när det gäller klimat och migration.

Önskar mest av allt: att min familj mår bra och 
att barnen fortsätter att utvecklas som de fina 
individer de redan är.

Många tror att 
det är väldigt 
lukrativt att 
vara politiker, 
och visst har vi 
bra betalt. Men 
jag var tvung-
en att gå ned 
åtskilligt i lön.

Intervju
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Mante har jobbat längehar i glesbygd. Sedan 
några år är han också doktorand vid Umeå uni
versitet. Ämnesområdet för hans forskning är 
sjukstugemodellen och den form av slutenvård 
som erbjuds i norra Norrlands glesbygdskommu
ner. Dessa sjukstugor bemannas, till skillnad från 
vanliga sjukhus, av primärvårdens läkare.

– Jag är intresserade av att studera hur primär
vården sköter slutenvård. Det finns även i andra 
delar av världen mer eller mindre liknande sys
tem, och eftersom jag också ville få en viss inter
nationell utblick åkte jag till Nya Zeeland. Jag har 
utfört intervjustudie där jag har intervjuat läkare 
som har jobbat vid sådana här motsvarigheter till 

våra sjukstugor dvs. små sjukhus i glesbygd som 
drivs medicinskt av generalitsläkare.

Varför just Nya Zeeland?
– Ja, dels är det ju spännande bara det faktum 
att det är så långt bort härifrån som man kan 
komma, det finns också ganska mycket likheter. 
Det är ungefär lika glest befolkat på Sydön på 
Nya Zeeland som det är i Norrland. Nya Zeeland 
har också andra likheter med en stor andel av 
sjukvården som är offentligt driven och finansie
rad, man ligger högt upp i välmående, ligger på 
ungefär samma plats som Sverige i många inter
nationella rankningar, tilltron till demokratin och 

På Nya Zeeland är 
”Rural medicine” en egen specialitet

Text:
Peter Berggren

Områdeschef för 
närsjukvården i 
Södra Lappland

Samfonden

Mante Hedman jobbar till vardags i Storuman. Nyligen var han på Nya Zeeland för att studera så kallade Rural hospitals 
på den glest befolkade Sydön. Han fann en imponerande specialistutbildning för glesbygdsläkare och en förvånansvärd 
stor likhet med sjukstugorna i norra Sverige.

Vacker utsikt från Lakes Hospital i Queenstown - lika fint som från Tärnaby Sjukstuga tycker Mante Hedman.
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sådana saker. Så jag kände att det fanns många 
likheter som ändå kan göra att vi kan lära något 
av varandra.

Hur ser deras system för primärvården ut, vad 
är det som är likt Sverige och vad är det som är 
olikt?
– Just när det gäller den vanliga primärvården så 
är väl den absolut största skillnaden den att det 
mestadels är privat. Läkaren har sin lilla låda och 
någon enstaka personal. Det förekommer också 
att flera läkare tillsammans bildar vårdcentral och 
har kringpersonal, men oftast är det privat. När 
det gäller sjukstugorna är de inte direkt kopplade 
till de vanliga privata GPmottagningarna, utan 
drivs av motsvarigheten till våra landsting och 
regioner, distric health care, eller av i viss mån 
lokala initiativ. Det finns stora likheter i hur man  
i praktiken jobbar. Man jobbar som generalister, 
har en liten avdelning som drivs med ett gene
ralistperspektiv.

I den moderna sjukvården så tänker man sig ju ett 
teamarbete och multipla kompetenser som på något 
vis engageras i patienter som har lite större behov. 
Jobbar man med något sådant i primärvården?
– Nu har jag framför allt tittat på hur man jobbar 
i de små sjukhusenheterna och inte i så hög grad 
varit i vanlig primärvård. Det man framhåller i de 
här små sjukstugorna är vikten av ett litet team 
där man försöker komma ifrån auktoritetstänket 
kring att läkaren hela tiden styr och ställer. Man 
arbetar på ett sätt som jag tycker påminner om 
det sätt som vi gör på många ställen här i Sverige, 
där man ser teamet och respekterar varandras 
kunskap och professionalism.

Är det något som du tycker sticker ut som de gör 
som du tänker att… jäklar va bra, så här borde vi 
också göra.
– Det som jag tycker är intressant är att man 
faktiskt har tagit konsekvensen av att man har de 
här små sjukhusenheterna. Man har till och med 
skapat en specialistutbildning till rural hospital 
specialists, alltså att man är specialist på att skö
ta patienter, med ett generalisttänk, till skillnad 
från om man jobbar på ett vanligt sjukhus som 
organspecialist.

Hur skiljer sig den specialistutbildningen mot den 
inriktning mot glesbygdsmedicin som vi har i Sve-
rige som ST-läkarna kan välja, som ju också är en 
sorts särskild specialistutbildning för glesbygds-
sjukvård?
– Jag tror att den skiljer sig så till vida att den 
är mer formaliserad. Sedan är det inte alla som 
har bakgrund som general practitioner, utan en 
läkare kanske jobbar hela sin tid som sjukhus
läkare på de här små sjukhusen, och då med 
generalistperspektiv. Och alla förväntas kunna 
utföra ultraljud på det sätt ungefär som en del 

här i Sverige har börjat lära sig. Man har kanske 
lite mer formaliteter kring att genomföra olika 
medicinska procedurer. I Sverige har vi en livaktig 
glesbygdsmedicinsk förening som är en slags yr
kesförening där man träffas och stärker varandra, 
men vi har inte lika många yttre formalia.

Samfonden

Det som jag 
tycker är intres-
sant är att man 
faktiskt har tagit 
konsekvensen av 
att man har de 
här små sjukhus-
enheterna.

Mante gillar att idrotta. På Nya Zeeland fick han nöjet att springa upp på 
världens brantaste gata, Baldwin Street i Dunedin.
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placering från termin 5 till sista terminen på 
läkarprogrammet, i stället för att vara på det 
stora universitetssjukhuset.

– Jag tycker att det jag gärna också vill ta hem 
är att vi kanske försöker träna på mer praktis
ka procedurer som är kopplade till att ta hand 
om patienter i glesbygd. Som allmänläkare är 
man  vanligtvis inte så van vid det. Kanske ser 
man sällan väldigt sjuka patienter. Även om vi 
får viss träning på våra sjukstugor kan bristande 
erfarenhet och kunskap vara ett hinder för att 
rekrytera fler.

Håller ni kontakt, kommer det att ske något fortsatt 
utbyte med Nya Zeeland?
– Ja, jag var placerad i Dunedin vid Department 
of General Practice Rural Health Care på universi
tet. Jag har två handledare för den intervjustudie 
som jag genomförde vid sammantaget åtta rural 
hospitals som var spridda över hela Sydön. Jag 
åkte runt och intervjuade och sedan är tanken att 
jag ska komma tillbaka och presentera studien 
nästa år, efter att jag gjort färdigt analyser och 
den förhoppningsvis blivit publicerad.

Blir det någon jämförelse då mellan Nya Zeeland 
och Sverige?
– Jag har gjort motsvarande intervjuer även i nor
ra Sverige men det är inte direkt en jämförande 
studie på det sättet, men man kommer ändå att 
kunna se vad som sticker ut åt olika håll. Jag har 
inte gjort färdigt några analyser men jag har på
börjat dem, och jag vet att det är otroligt mycket 
likheter. Det är egentligen större likheter att jobba 
i södra Lappland och på Nya Zeelands glesbygd 
jämfört med att vara i en stad som Umeå. 

När man åker och tittar på andra system kan man 
ibland känna, å vad vi har mycket att lära, och 
ibland kan man känna att vi är nog inte så dåliga 
ändå. Hur är din känsla när du har varit på Nya 
Zeeland och tittat över deras system?
– I många saker tycker jag att vi är jätteduktiga i 
Sverige. Vi har ändå primärvård med många olika 
professioner, som inte bara är enskilda läkares 
privata firma. Och en sådan sak som ambulans
systemet tycker jag är fantastiskt i Sverige. Vi 
har duktiga sjuksköterskor i varje ambulans. På 
Nya Zeeland är det mer ett volontärsystem där 
lindrigt utbildade personer åker ut i glesbygd. 
Lokala läkare måste vara beredda på att rycka 
ut och hjälpa till i betydligt högre grad än vad 
vi behöver bekymra oss om. Beroende på var i 
glesbygden man befinner sig är det väldigt olika 
med hur försörjningen är och hur mycket de kan 
lita på att det finns en ambulans i närheten. Men 
det finns kanske lite mer utbyggt kring helikop
tertransporter på Nya Zeeland.

Har du något annat ”take home message” från Nya 
Zeeland som du känner att ”det här ska vi jobba med 
på min arbetsplats”?
– De områden jag har varit i delar de gles
bygdsproblem som vi har här i norra Norrland. 
Det kan vara svårt att värva läkare och annan 
vårdpersonal, att ha tillräckligt med folk. Det 
försöker man lösa genom att förlägga en del av 
läkarutbildning i glesbygd, eftersom det ökar 
möjligheterna till rekrytering. Man har gjort det 
mer konsekvent och under en lite längre tid än 
vi. Nu är det på gång ett glesbygdsmedicinskt 
spår här på läkarprogrammet i Umeå där ett 
litet antal studenter får komma till Storuman 
och Lycksele och göra mycket av sin kliniska 

Det är egentli-
gen större lik-
heter att jobba i 
södra Lappland 
och på Nya Zee-
lands glesbygd 
jämfört med att 
vara i en stad 
som Umeå.
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Ambulanser går inte alltid att få tag på, men helikoptertransporter är förhållandevis välutbyggt på ön.

Samfonden
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I aktuella debatter angående primärvården 
tycks fokus ligga på nätläkarna och deras 
verksamhet som av vissa anses suga pengar 
ur den befintliga primärvården. Färre disku
terar nu de kostsamma ”hyrläkarna” som ju 

skulle vara utrotade januari 2019.
Men det är inte de nya initiativen i primär

vården som är boven i dagens primärvård. Vi
deomöten med patienter är definitivt här för 
att stanna.

Fokus bör istället ligga på det stora miss
lyckande vi ser i planering av svensk sjukvård 
genom åren, landsting/regioner som alla ska 
uppfinna hjulet, årligen ändra de ekonomiska 
förutsättningarna, helst prioritera fysiska besök 
i snabb takt och nästan aldrig ge ersättning för 
telefonsamtal. Hembesök är idag nästan omöj
liga att hinna med! Och distriktsläkarbristen. 
Senaste åren har ju även läkarförbundet aktivt 
stöttat primärvården. Kampen för en utbyggd 
primärvård startade på 70talet med 1 läkare 
/1 500 listade och då var tonen en annan på 
förbundet!

Att läkare slår på varandra har alltid varit po
pulärt hos politiker men gagnar inte utvecklingen. 

Det är inte hos läkarkåren felen finns, inte 
heller hos de initiativtagare till nya vårdformer 
som ökar tillgängligheten för patienterna. Vi har 
ett monopolistiskt systemfel i den svenska vår
den. Fler läkare borde ta initiativet, men få orkar! 
Det är vi och vårt team som vet vad patienterna 
söker för.

Allt fler patienter söker idag via vårdappar. De 
hänvisas ibland från fysisk vård till nätdoktorn 
eller psykologen. Akuta patienter vill ha snabb 
tillgänglighet, exempelvis slipper de ta ledigt 
från arbetet, har kort väntetid, sitter hemma 
och visar upp barnets utslag/symtom eller ringer 
från utlandet för rådgivning. Återbesök kan lätt 
bokas in för uppföljning eller ny bedömning. 
Och som alltid kan vi distriktsläkare bedöma 
om besöket är adekvat för video eller om annan 
vårdkontakt krävs. Vi är ju som bekant också 
en lots i vården.

Fokus i debatten bör ligga på den framtida 
nationella primärvårdsreformen som Distriktslä
karföreningen och Läkarförbundet står bakom. 
Sjukvården är skattefinansierad. Patienterna be
höver en fast läkare! ”Låt tusen blommor blom
ma” sa sjukvårdsministern på 90talet i och med 
husläkarlagen!

Men kan det ske någon förändring med det 
byråkratiska system vi har i vårt land? Mycket 
tveksamt! Vi har hört det förut! 

Debatt

Debattera i Distriktsläkaren! Har du ett ämne du vill debattera, hör av dig! Rubrik sätts av redaktören, men föreslå gärna 
en egen. Skriv max 3 500 tecken inkl. blanksteg och bifoga en högupplöst bild av dig själv.

Det är inte nätläkare
vi borde diskutera
Det är inte nätläkarna som är boven i dagens primärvård. Debatten om nätläkare flyttar fokus från den långt viktigare 
frågan om nationell primärvårdsreform och fast läkare, skriver Christina Fabian, f.d. ordförande i Svenska Distrikts-
läkarföreningen.

Christina Fabian är distriktsläkare sedan 1974 och 
f.d. ordförande i Svenska Distriktsläkarföreningen 
och har också varit 2:e vice ordförande Läkarför
bundet. Hon är fortfarande kliniskt aktiv, bland 
annat som nätläkare.

Text:
Christina Fabian
Distriktsläkare
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Författarna, bådadera kliniker och tillika forskare 
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset, lyckas på 
47 sidor sammanfatta alltifrån etiologi, utred
ning och behandling, ständigt med ett enkelt och 
tilltalande språkbruk, ofta i punktform, som om 
författarna sett framför sig hur stressade primär
vårdsläkare sällan har tid att läsa några längre 
texter. Trots det rättframma och enkla tilltaget så 
andas texten vetenskaplig stringens, och får dess
utom med några rader om just ”falska profeter”, 
det vill säga modedieterna som vi vårdgivare ofta 
får frågor om från patienterna.

Redan tidigt i häftet introduceras det ange
lägna ämnet viktstigma, dvs att personer med 
fetma löper risk att bemötas med fördomar på 
grund av sin vikt. Sjukvården utgör här tyvärr 
ingen fredad zon. Författarna belyser likaså att 
fetmabehandling kan vara svårt, för vårdpersonal 
liksom patient, genom att förklara bakomliggande 
biologiska, psykologiska och sociala orsaker till 
att fetma uppstår liksom att behandlingen inte 
alltid fortlöper som önskat: Istället för att hävda 
att det bara handlar om det vid det här laget 
uttjatade och felaktiga ”kalorier in och ut” så 
introduceras läsaren i adaptiv respons, det vill 
säga de biologiska mekanismer som sätter in vid 

viktnedgång för att spara på energi och därmed 
motverka fortsatt behandlingsframgång.

Ett kapitel ägnas åt de ännu ej subventionera
de läkemedlen Liraglutid i form av Saxenda samt 
Naltrexon/Buropion, som utgör en del av behand
lingsarsenalen jämte omställning av diet och fy
sisk aktivitet samt kirurgi. Givet att patienter med 
fetma utgör en måltavla för allehanda dieter och 
oprövade behandlingar med oftast dyra prislappar, 
torde de flesta patienter vara intresserade av läke
medel som har evidens i ryggen. Att läkemedlen 
inte är subventionerade bör därmed inte hindra lä
kare från att skriva ut dem. Larssons och Eliassons 
genomgång torde främja ett ökat förskrivande.

För den läsare som inte nöjer sig med denna 
kortfattade manual finns referenser på vidareläs
ning, liksom också de hos patienterna ofta upp
skattade förslagen på måltidssammansättningar 
för lyckad viktnedgång.

Med sitt koncisa upplägg tycker jag gott och väl 
att ett par sidor om barnfetma hade fått plats. Där
utöver önskar jag bara, som väl ofta i primärvården, 
mer tid för att kunna följa det behandlingsupplägg 
som rekommenderas. Att vi inte har resurser för att 
bemöta vårdbehovet hos en sjättedel av Sveriges 
befolkning lämnar mycket att önska. 

Kort och koncist om fetma
– men tveksamt om tiden finns att följa upplägget

Bokrecension

Text:
Helena Dreber

Omkring en sjättedel av Sveriges befolkning har fetma. Trots det saknas nationella riktlinjer kring behandling av 
fetma, och utbudet av specialistkliniker är ytterst varierande. Istället är det primärvården som möter den absoluta 
majoriteten av vårdsökanden för fetma, framförallt i fall av samsjuklighet såsom diabetes, artros och psykisk ohälsa. 
Därför är Ingrid Larssons och Björn Eliassons lättfattliga ”Behandling av övervikt och fetma” ett välkommet tillskott 
till bokhyllan på landets vårdcentraler.

Helena Dreber är 
allmänläkare vid 
Vårdcentralen Hö
karängen och med 
dr med avhandling 
om fetma bland 
unga vuxna.

Behandling av övervikt och fetma – en kort manual

Författare: Ingrid Larsson, Björn Eliasson
Förlag: Affecta Publishing AB

ISBN: 9789198491401
Pris: 245 kr

Fakta om boken
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Signerat

Låt sjukvården ta hand om sjuka

P sykisk ohälsa har länge diskuterats i 
Sverige. I april 2018 publicerade Folk
hälsomyndigheten rapporten: ”Varför har 
den psykiska ohälsan ökat bland barn 
och unga i Sverige?”. ”400 miljoner 

kronor mer mot psykisk ohälsa” skriver Dagens 
Nyheter juni 2019. I dagens samhälle har det 
blivit allt vanligare att folk upplever att de är 
oroliga, har ångest, har ängslan eller att de inte 
kan sova bra om nätterna. Det är också så att det 
har ökat i precis alla åldersgrupper ända upp till 
pensionsålder under de senaste åren.

Nu har regeringen tagit beslut om att utreda 
en ”ny vårdform” för människor med lättare psy
kisk ohälsa. ”Oavsett om du är ung, gammal eller 
mitt i livet så upplever fler en psykisk ohälsa. 
Det kan definieras på olika sätt, men det är inte 
en psykiatrisk diagnos”, förklarade socialminis
ter Lena Hallengren i Rapport. Intentionen är att 
patienter ska erbjudas enklare samtalsstöd för 
lättare psykiska besvär redan på vårdcentralen 
av personer som utbildats i KBT. Även om Anna 
Nergårdh har kommenterat förslaget att ”hälso 
och sjukvården inte kan lösa problemet ensam” 
så kommer primärvårdens roll vara viktig. Och 
här uppstår enligt min åsikt potentiella problem.

Utredningen signalerar först och främst för
akt för befintlig kunskap och yrkeserfarenhet i 
primärvården. Återigen ska förändringar i vården 
tvingas på ovanifrån. Kuratorer, distriktssköter
skor, psykologer och läkare har i flera decen
nier tagit hand om patienter som inte mår bra. 
Samhällets acceptans för negativa känslor och 
emotioner har blivit allt mindre. Vi mår sämre 
därför att vi inte får må sämre. Att uppleva job
biga känslor uppfattas nu som onormalt, sjukligt. 
Och därmed hör ”psykisk ohälsa” hemma hos 
sjukvården.

Det finns överväldigande forskning som visar 
att medikalisering av traditionellt icke medicinska 
problem leder till skada för individuella patien
ter, samt skador på samhällsnivå. Att sjukförklara 
sunda individer utsätter dem för överdiagnostik, 
och överbehandling. Överdiagnostik leder också 
till falska siffror av ökad förekomst av sjukdom. 
Är det därför vi uppfattar att allt fler lider av 
psykisk ohälsa?

När normalt psykiskt mående betraktas i större 
omfattning genom medicinska glasögon, minskar 
även effektiviteten av behandlingsinsatsen. Medi
kalisering leder alltså till sämre behandlingsresul
tat med flera individer som riskerar biverkningar.

Komplikationer till sjukdomar uppstår oftast 
bland dem som är mest sjuka. Genom att inklu
dera flera friska individer och betrakta dem som 
sjuka, kommer statistiskt en lägre andel drabbas 
av komplikationer, t.ex. svår ångest, självmord eller 
sjukhusvård. Så skapar man illusion av bättre häl
soutfall på populationsnivå, medan det inte händer 
någonting på individuell nivå. Se här illustrationen 
av missuppfattningen att mer sjukvård leder till 
bättre hälsa. Det är bluffprevention som är fram
gångsrikt genom att man meckar lite med siffror.

Det mänskliga lidandet är en naturlig del 
av livet. Vi lever idag i ett samhälle som har 
blivit allt sämre på att sätta det lidandet i sitt 
sammanhang. Den enda kontext vi har kvar är 
den medicinska kontexten. Vi borde vara ytterst 
skeptiska till att använda våra begränsade sjuk
vårdsresurser till pseudosjukdom som ”psykisk 
ohälsa som inte är psykisk sjukdom”. Specialis
ter i allmänmedicin är den 
yrkesgrupp som behärskar 
konsten att skilja mellan 
sjukdom och ”psykisk 
ohälsa”. Låt sjukvården 
ta hand om sjuka indivi
der. Primärvården, och 
i synnerhet specialister 
i allmänmedicin, är 
duktiga på att bevaka 
gränssnittet mel
lan sjukdom och 
må dåligt, ge
nom kontinui
tet och varak
tiga relationer 
med patienter. 
Låt oss få göra 
det också i fort
sättningen. 

 Heiko Botman
 Sekreterare
 Svenska
 Distriktsläkarföreningen


