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Ove Andersson

Distriktsläkaren

Ledare

En av de allra viktigaste frågorna för 
svensk sjukvård är att bygga upp en 
sjukvård som är högkvalitativ, kost-

nadseffektiv, och som sköts utanför sjuk-
husen i så hög grad som möjligt. WHO, 
EU, forskning m.m. visar att det sker via 
utbyggnad av primärvården, och med spe-
cialister i allmänmedicin som medicinsk 
kompetens. Vill du få mer fakta så läs gärna 
”Nyttan av allmänmedicin” på vår nya hem-
sida www.distriktslakaren.se. Du hittar den 
under DLF anser.

Hur ser det då ut i Sverige? Som alla vet 
så har sedan 80-talet ingen reell utbyggnad 
skett. Riksdagen beslutade vid millennie-
skiftet att vi skulle vara 6 000 specialister 
i allmänmedicin år 2008. Beslutet gäller 
fortfarande även om 2008 för länge sedan 
har passerat. Befolkningen har under 
tiden ökat, så målsättningen bör vara 
minst 6 300.

I och med den bemanningsenkät som 
Läkarförbundet gjort och där resultaten 
förhoppningsvis publiceras strax efter det 
att du läser detta, kan vi återigen konsta-
tera att det fattas i grova mått mer än 1 000 
specialister i allmänmedicin och mer än 
1 000 ST-läkare i allmänmedicin i Sverige, 
för att komma i närheten av riksdagens 
mål. Nationell samordning med fler ST-
läkare och en bra arbetsmiljö är viktiga 
delar av den förändring som måste till.

För att locka läkare krävs en bra arbets-
miljö i form av en god arbetsplats. Goda 
förutsättningar skapar god miljö och ett 
positivt arbetsklimat, vilket gör att man 
lockas dit av nöjda kollegor. Klimatet 
skapas genom delaktighet, inflytande, 
ansvar, ledarskap och arbetets innehåll 
inklusive handledning, forskning och fort-

bildning. Allt som vi alla måste ta ansvar 
för, men som inte kan tillskapas utan bra 
förutsättningar och kloka arbetsgivare. En 
god arbetsplats ger vinster utan merkostna-
der både för patient och vårdcentral. DLF 
kommer under våren att ge ut Praktiska råd 
för en god arbetsplats som vägledning. Aktu-
ell kunskap som visar vägen mot god arbets-
miljö. Sök den på www.distriktslakaren.se, 
och hos alla större arbetsgivare i vårt land.

Det börjar bli tjatigt att återigen kon-
statera att samhällsutvecklingen visar allt 
starkare att en bättre utbyggd primärvård 
med specialisten i allmänmedicin som bas 
är ett måste. Fler kollegor med start i en 
nationell ST-satsning och ett arbete mot en 
god arbetsplats är två viktiga hörnstenar i 
den fortsatta utvecklingen.

Men kära landsting, verkställ gällande 
riksdagsbeslut nu! Det gäller faktiskt fort-
farande. Vården behöver minst 6 300 spe-
cialister i allmänmedicin.

Ove Andersson
Ordförande

Bra vård kräver utbyggd primärvård, 
en god arbetsplats – och att alla följer 
riksdagens beslut
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Information från styrelsen

Agneta Sikvall

Information från styrelsen

Vad vill Du läsa om i Distriktsläkaren?
Kontakta oss om Du har några idéer

– så skriver vi!

DLF-styrelsen har nu i januari haft ett 
första givande styrelsemöte. Några 
timmar var traditionellt vikta åt val-
beredningens viktiga uppgift att se till 
att vi har en väl fungerande styrelse. 
Vi har förberett för fullmäktige- och 
ordförandekonferens med förhopp-
ningsvis spännande föreläsare.

Vi har summerat verksamheten 
under år 2012 (läs verksamhets-
berättelsen, finns på hemsidan), 

och är lite stolta över vad vi faktiskt uträt-
tat för DLF under året, även om det i 
mångt och mycket är likartade frågor 
som harvas år efter år. Nu är det åter dags 
att ta nya tag. Vi fortsätter att framhålla 
vikten av att vi blir tillräckligt många 
allmänläkarspecialister, både för patient-
säkerhet och tillgänglighet. Vi fortsätter 
att arbeta för fortbildning och för en god 
arbetsmiljö.

Vi har faktiskt fått mejl från personer 
som inte håller med om att vi ska arbeta 
för att bli fler, och det är klart att om 
man mer ser till plånbokens innehåll än 
att få göra ett bra jobb, så är det kortsik-
tigt kanske en bra strategi att se till att 
efterfrågan är högre än tillgången. Men 
det finns ormar även i ett sådant paradis.

Apotekarna är på krigsstigen och vill ha 
marknadsandelar. De kallar det att avlasta 
primärvården. De hävdar till och med att 
”läkaren har dock inte alltid kunskap om 
hur läkemedlen verkar”, och vill gärna ta 

över till exempel läkemedelsgenomgångar 
för äldre. Vi bevakar naturligtvis frågan.

Jag misstänker att ovan nämnde 
mejl-avsändare också är lite besviken på 
EU-kommissionen som ålagt Sverige att 
erkänna alla europeiska allmänläkare som 
kommer till Sverige som specialister i all-
mänmedicin. Det lockar i ett krisande 
Europa. Vi hör från olika håll att några 
redan flyttat hit och börjat arbeta på 
vårdcentraler ute i landet. De är natur-
ligtvis välkomna, vi behöver som sagt bli 
fler för att klara uppdraget bra. Lite led-
samt är det då att höra att några jobbar 
på problemvårdcentraler där de tidigare 
ordinarie flyttat, med tveksam tillgång till 
handledning och att det har varit svårt att 
hitta någon som får tid att kompetensvär-
dera. Svårt då att veta om någon kompe-
tens saknas. Vi bevakar frågan både för att 
arbetsgivarna ska ta sitt ansvar, för att inte 
urholka vår specialitet och för att våra nya 
kollegor ska trivas.

2050 ska det inte finnas några allmänspe-
cialister alls har Anders Ekholm, analys-
chef på Socialdepartementet, spått. När 
vi blir sjuka kommer man att konsul-
tera super-super-specialisten som lagar 
patienten på direkten? Man kan undra 
hur man vet vilken super-super-specialist 
man ska gå till. En annan framtidsfors-
kare tänkte sig att vi med tiden kommer 
att ha en liten givare på badrumsspegeln 
som vi sätter fingret på och avläser dagens 

hälsotillstånd. Kanske skriver badrum-
spegeln en remiss och ger tid i samma 
seans? Lite opersonligt kanske, och klarar 
badrumspegeln avslutningen på den hip-
pokratiska eden – att alltid trösta?

Men fram till denna nya sköna tid 
behöver vi nog en utbyggd primärvård. 
Välutbildade specialister i allmänmedi-
cin, alla med adekvat fortbildning, väl 
kunniga i hur läkemedel fungerar. Fort-
bildning är ett av styrelsens högst prio-
riterade mål. Vi tror dessutom att goda 
möjligheter till fortbildning lockar till vår 
specialitet, stimulerar till verksamhetsför-
bättringar och dessutom ökar tillfredstäl-
lelsen i arbetet.

Agneta Sikvall
Sekreterare, DLF



6	 distriktsläkaren 1 • 2013

DLFs symposiumMottagningsmodeller

Hur primärvårdens mottagningar 
skall organiseras har diskuterats 
i decennier. Flera olika model-

ler har prövats, men någon optimal och 
hållbar modell har knappast hittats. Den 
modell man valt har oftast utgått från 
gällande förutsättningar eller aktuella 
problem (bristande bemanning etc.). Att 
organisera en primärvårdsmottagning är 
ingen enkel uppgift. Det är en svår balans-
gång mellan att vara tillgänglig samtidigt 
som arbetsmiljön måste vara rimlig. 
Beträffande tillgängligheten behöver man 
även fundera över vilken tillgänglighets-
nivå som är rimlig ur medicinsk synvin-
kel, och för vilka man skall vara tillgänglig. 
Den ultimata tillgängligheten som medger 
att vem som helst får söka när som helst, 
oberoende av problem, torde vara svår att 
uppnå. Det är även tveksamt om detta är 
något eftersträvansvärt.

Innan vårdcentralernas tid, då de flesta 
provinsialläkare arbetade ensamma, var 
mottagningarna mer eller mindre själv-
reglerande. Läkarna fick ta hand om de 
som sökte och arbetstiden var sällan reg-
lerad. När primärvården organiserades 
och läkarnas arbetstid reglerades uppkom 
snart ett behov av att även reglera patient-
tillströmningen. Den vanligaste model-

len var att patienterna ringde eller besökte 
vårdcentralen och presenterade sitt pro-
blem. Mottagningssköterskan gjorde en 
första bedömning och bokade tid på basis 
av bl.a. hur akut behovet av läkarkontakt 
var. Ibland var läkartiderna markerade 
med olika färger för att kunna spara 
några akuttider som kunde behövas under 
dagen. Denna reglerade modell, som fort-
farande används på många vårdcentraler, 
hade naturligtvis både för- och nackdelar:

•	 En fördel var att mottagningen 
kunde planeras på detaljnivå  – när 
tiderna var slut fick patienterna 
avvakta om det inte gällde akuta 
tillstånd.

•	 Mottagningen kunde planeras i 
relation till hur många läkare som 
var tillgängliga för att ta hand om 
patienter.

•	 Patientens förmåga att telefonledes 
presentera sitt problem, och mottag-
ningssköterskans förmåga att tolka 
informationen, har betydelse för  
hur snabbt patienten får läkartid.

Det ständiga problemet med den reg-
lerade mottagningen brukar dock vara att 
tiderna inte räcker. Det verkar finnas ett 
oändligt behov, och som dessutom inte 

löses med att fler läkare anställs. Ett annat 
grundläggande problem är att man ofta 
skapar väntelistor som då egentligen för-
skjuter belastningen framåt i tiden. Strikt 
reglering är inte alltid det mest optimala 
sättet att fördela tillgänglig läkartid. En 
del patienter hinner faktiskt tillfriskna i 
väntan på bokad läkartid längre fram och 
ibland används en oproportionerligt stor 
andel av tiden för kontroller och upp-
följningar.

Under slutet på 1980-talet, då primärvår-

dens framtid såg ljus ut infördes på flera 
ställen i landet något som kan beskrivas 
som den reglerade mottagningens direkta 
motsats, nämligen öppen mottagning. 
Ville man ha ett läkarbesök gick man till 
vårdcentralen och anmälde sig. Sedan var 
det bara att vänta. Vid den öppna mottag-
ning som undertecknad arbetade på vid 
Lyckeby vårdcentral utanför Karlskrona, 
kunde det vid de mest belastade dagarna 
komma drygt 90 patienter som under 
förmiddagen skulle tas omhand av i bästa 
fall 6–8 läkare. För de patienter som dess-
utom ville välja vilken läkare man skulle 
gå till kunde väntetiderna bli flera timmar. 
Lyckebys öppna mottagning, liksom andra 
öppna mottagningar i landet, slopades 
efter några år. Oftast på grund av en orim-

Mottagningsmodeller i primär-
vården – reglerat eller fritt patientflöde?
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lig belastning och dålig arbetsmiljö för de 
läkare som involverades.

På senare tid har det både i primärvård 
och inom slutenvården provats s.k. bra 
mottagning. Tankegången med denna 
modell är att intervallet mellan beställd 
tid och läkarbesök skall vara så kort som 
möjligt. Inga tider bokas upp i förhand 
utan alla bokningar sker samma dag som 
patienten kontaktar (utom i enstaka 
undantagsfall vid behov av färdtjänst 
etc.). Mottagningen anpassas till hur 
många läkare som är i tjänst. På de stäl-
len denna modell provats har det överlag 
fungerat bra. Hotet mot denna modell är 
att man fortsätter att boka upp patienter 
som vanligt och därmed förbrukar mycket 
av den tid som behövs för att bra mottag-
ning skall fungera.

Som ett viktigt komplement till bra 
mottagning har ett antal modeller för tria-
gering av patientflödet presenterats. Med 
triagering avses i princip att man priorite-
rar patienterna efter ett på förhand fram-
taget program. Ett program som då ger 
vägledning kring hur man omhändertar 
patienterna och även kring vilka patienter 
som bör remitteras vidare. I Blekinge har 
några vårdcentraler tillsammans utarbetat 
en triageringsmodell, som sedan skrivits 
ihop i en lätthanterlig handbok som all 
personal arbetar efter. En modell som hit-
tills visat sig fungera mycket bra.

Utöver de modeller som beskrivits ovan 
måste man naturligtvis ta hänsyn till 
mottagningens geografiska placering och 
befolkningsunderlag. Primärvårdsmot-
tagningen i storstadsregionen har helt 
andra villkor än den mottagning som 
ligger ute i glesbygden. Patientunderlaget 
blir även annorlunda på en vårdcentral 
i socialt belastade områden jämfört med 
mer välbärgade områden med många 
barnfamiljer etc. Det finns även skillnader 
i olika läkares kapacitet, mottagningsper-
sonalens arbetssätt, avsatt tid per patient 
etc. En annan viktig skillnad är mottag-
ningens historiska utformning. Om man 
tidigare haft god bemanning, men sedan 
”avfolkats” brukar detta ge stora problem 
initialt eftersom befolkningen är van vid 
en god bemanning. Något lättare är det 
för mottagningar som ständigt varit lågt 
bemannade.

Vilka krav kan man då ställa på en fung-

erande modell för primärvårdsmot-

tagning? Ett första villkor måste vara 
att mottagningen utgår från befintliga 
resurser. Två läkare kan av givna skäl inte 
ha lika stor mottagning som fyra läkare 
skulle klarat av o.s.v. Förvisso elementärt, 
men verkar dock inte vara uppenbart för 
alla som planerar verksamheten. För hög 
belastning i relation till bemanningen är 
slitsamt och går ut över möjligheterna att 
göra ett kvalitativt bra arbete. 

Ett första steg är att ha en gemensam 
diskussion med all berörd personal (mot-
tagningssköterskor, läkare, övrig perso-
nal). Detta för att hitta ett gemensamt 
förhållningssätt och för att komma över-
ens om vilka patienter som skall bokas 
och hur patienterna skall prioriteras. 
Den vanligaste orsaken till att en väl-
fungerande primärvårdsmottagning går 
”överstyr” är med all säkerhet att man inte 
är överens om hur patienterna skall prio-
riteras och hur många patienter som kan 
tas omhand under en normal arbetsdag.

En ideologisk diskussion om hur 
patienter skall prioriteras och vilka som 
skall bokas upp är mycket viktig. Det kan 
vara en diskussion som behöver upprepas 
flera gånger och som även kan behöva för-
ändras över tid. I denna diskussion är det 
naturligtvis även viktigt att ha fokus på 
varför vi vill se våra patienter. Det medi-
cinska behovet måste alltid stå över det 
ekonomiska intresset. Vårdvalsreformen 
innehåller i sig en viss risk för att eko-
nomiska intressen får en alltför framträ-
dande roll.

I detta nummer av Distriktsläkaren 
presenteras några olika verksamhetsfor-
mer. Vi är som redaktion mycket intresse-
rade av presentationer av andra modeller 
som används.

Christer Olofsson
Redaktör

Rädda tigern
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Den Svenska hälso- och sjukvården har internationellt en 
hög standard till en relativt låg kostnad. Däremot är vänte-
tiden för att få kontakt med eller få tid till besök ofta lång, 
vilket medfört kritik från patienter och deras familjer, men 
även från allmänheten och politisk nivå.

Ökade ansträngningar har gjorts genom att tilldela 
resurser för att korta köer och väntetider på många 
kliniker men resultatet har ofta blivit kortvarigt. 

Arbetssätten och incitamenten som har skapat köerna har inte 
förändrats. Jönköpings läns landsting var inte nöjda med till-
gängligheten och bestämde sig för att göra något åt det.

En konceptuell modell för att förbättra tillgängligheten bör-
jade utvecklas år 1999, kallad Bra mottagning (BM). Modellen är 
grundad på en övertygelse om att långa väntetider är ett slöseri 
med resurser och att de utgör en säkerhetsrisk för de patienter 
som väntar. Dessutom upplever personal inom de verksamheter 
som har problem med dålig tillgänglighet ofta en stressfylld 
arbetsmiljö.

Konceptet ”Bra mottagning”
Följande grundstrategier och logistikprinciper är viktiga för 
att skapa förutsättningar för en förbättrad tillgänglighet, nå 
målet med en avancerad tillgänglighet samt åstadkomma lång-
siktighet:

Erfarenheter från arbetet i Jönköpings län
En utvärdering år 2002 av de fyra första programmen av Bra 
mottagning hjälpte till att bygga upp ett förtroende för metoden, 
både inom och utanför Jönköpings läns landsting. Den fort-

satta utvecklingen av programmet, standardisering av verktyg, 
mätmetoder och spridning av modellen baserades på denna 
utvärdering. I handboken, ”När tiden inte räcker till”, beskrivs 
hur man kan gå tillväga steg för steg.

Vår erfarenhet säger oss att ett förändringsarbete är beroende 
av bra baslinjemätning/kartläggning av situationen i utgångs-
läget, innan förändringsarbetet påbörjats.

Genom att ställa samman fakta som beskriver patienter, 
resurser och produktion, d.v.s. hur vårdtjänster produceras och 
tillhandahålls får man ett faktaunderlag som ger stöd i analys-
arbetet. 

Analysen visade att 96 testade och implementerade förbätt-
ringsarbeten ökade kapaciteten, 53 förbättringsarbeten ledde 
till en minskad efterfrågan/behov, samt att 29 hade effekt på 
att arbeta bort väntelistan.

På Qulturums hemsida (www.qulturum.se) finns rapporter 
publicerade från deltagande team som beskriver mål, mätningar, 
förändringsarbeten, samt uppnådda resultat.

Slutsatser
Sedan 1999 har två nya Bra mottagningsomgångar startat varje 
år. De första 11 verksamheterna från Jönköpings läns landsting 
som deltog i BM1–BM3 minskade sina medianväntetider från 
90 dagar till sju dagar inom åtta månader. En förbättring på 

Förbättrad tillgänglighet till hälso- och  
sjukvård – en sammanfattning av tillgänglighets- 
konceptet ”Bra mottagning” och dess spridning i Sverige

Följande tio viktiga förbättringsområden identifierades:

1.	 Tidboken	

2.	 Schemaplanering

3.	 Telefonrutiner och bemanning

4.	 Väntelista och väntetid

5.	 Återbesöksintervaller

6.	 Remisshantering

7.	 Interna rutiner och samverkan

8.	 Mötesformer

9.	 Kompetenser

10.	 Reservplaner•	 Balansera eller matcha efterfrågan/behov av tider  
och planerad kapacitet.

•	 Arbeta bort väntelista och väntetid.

•	 Minska efterfrågan/behovet.

•	 Hantera variationer.

•	 Åstadkom en “redesign” av verksamheten” för att  
öka kapaciteten.

•	 Utveckla reservplaner.

Bra mottagning
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93% (83 dagar). Resultatet har hållit i sig under de sju år som 
gått. I hela Jönköpings läns landsting hade år 2006, 40% av alla 
mottagningar (179 st) uppnått avancerad tillgänglighet.

Sedan den nationella spridningen av Bra mottagning startade 
har 2 200 anställda i 316 team från 16 olika landsting i Sverige 
deltagit. Av dessa har 80% förbättrat tillgängligheten för sina 
patienter och 32% av dem har uppnått avancerad tillgänglighet 
under en period av 8–9 månader.

Vid varje lärande seminarium utvärderas teamens utveckling i 
förbättringsarbetet liksom nyttan av insatsen. Effekter på arbets-
miljö, programmets pedagogiska upplägg och innehåll samt hur 
tillgängligheten förbättras är också sådant som diskuteras.

Slutligen, en viktig faktor för den nationella spridningen 
har varit etablering av en programgrupp med deltagare från sju 
landsting, utbildning av handledare, standardisering av metoder 
och utvärdering av programmet. Ett allmänt intryck är att sprid-
ningen har varit mer lyckosam i de landsting där den högsta 
ledningen haft en stark övertygelse om att tillgängligheten är 
mycket viktig för verksamheten, liksom att man haft en stark 
tilltro till konceptet som ett medel för att kunna uppnå en 
”avancerad tillgänglighet” samt att en tydlig programledning 
för genomförandet av bättre tillgänglighet etablerats inom res-
pektive huvudman/hälso- och sjukvårdssystem.
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God mottagning 
Wästerläkarna och Wästerläkarna 70+

En dimmig januaridag tar Charlotte 
Barouma, VD för Wästerläkarna, emot 
och visar sin vårdcentral. Lite skämt-
samt berättar hon att vi befinner oss 
i Wästerbotten, det vill säga undervå-
ningen till själva mottagningen. Där 
huserar bland annat BVC, distrikts-
sköterskemottagning och en inhyrd 
kirurg. Efter en rundtur där, går vi upp 
till andra våningen där receptionen 
är belägen. En stor och ljus reception 
med färgglada tavlor på väggarna. 
Det är lokala konstnärer som inbjudits 
att ställa ut och bilderna är till salu.

P lanlösningen har man skapat själv. 
Det är genomtänkta lokaliteter. 
Alla läkare har eget rum, relativt 

stort med skrivbord och brits. De sköter-
skor som tar emot i telefon via Tele-Q, 
sitter i gemensamt rum för att ha stöd 
av varandra under arbetet. (Tele-Q är ett 
system som ingår i vårdvalet i VG-region, 
ett redskap för att öka tillgängligheten, så 
att alla patientsamtal ska kunna besvaras 
samma dag). Samtalen blir inte så många 
(färre i alla fall), eftersom man har en 
öppen mottagning som tar emot allt från 
hosta, körkortsintyg till årskontroller. 

Öppen mottagning – genom mitt 
huvud far obehagliga minnen av denna 
företeelse i början av min karriär som 
doktor. Även där släpptes allt in, så man 
fick endast fem minuters lunchrast innan 
första bokade patient kom kl 13. Kon-
stigt att man fortsatte i detta jobb efter 
en sådan start! Nåväl, detta koncept kan 
bara fungera när en mottagning är rela-
tivt stor, välbemannad och en större del 
av kollegorna jobbar med detta under 
dagen, man har naturligtvis vanlig mot-
tagning också. Det finns beredskap för 
att ett besök kan bli något utsträckt, och 
man har en klocka på hemsidan som visar 

aktuell kötid. För de patienter som helst 
träffar en speciell doktor är det säkrast att 
boka tid.

Fördelar man ser är att det nästan alltid 
finns möjlighet för någon av läkarna att 
göra hembesök. Det finns någon som kan 
ta dina bokade patienter om du är sjuk, 
man kan gå till tandläkaren även en icke-
ledig dag.

Tack vare att man är så välbemannade 
kan man ha en läkare avdelad till ”fråge-
doktor” dit sköterskor och utbildnings-
läkare kan gå med patientärenden för att 
få ännu mer smidighet i arbetet.

Charlotte slår också ett slag för god 
personalvård, och där vill hon framhålla 
kafferasten. Frukostmötet är obligato-
riskt! Med kaffe, te, mackor och öppna 

diskussioner. Det finns till och med ett 
extra väntrum för patienter som inte kan 
vara i något av de ordinarie väntrummen 
för att personalen är på möte.

Att Wästerläkarna alls finns får vi tacka 
Husläkarreformen för. Den levde ett kort 
tag mellan -93 och 94. När den drogs till-
baka stod den nyfärdiga allmänspecialis-
ten Charlotte utan sitt utlovade första 
fasta jobb. Göteborgs framsynta styrande 
passade på att anpassa primärvården efter 
aktivt listade personer och inte efter 
antal invånare i staden. Det fanns alltså 
utrymme för privata mottagningar och 
Charlotte öppnade en sådan tillsammans 
med ett par kollegor i samma situation.

Åren gick, verksamheten fungerade bra 
och så kom Vårdvalet 2009, där villkoren 

DLFs symposiumÄldrevårdcentralen
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styrs av den så kallade KoK-boken (Krav 
och Kvalitetsboken). Där står det att alla 
vårdcentraler ska tillhandahålla BVC till 
exempel. Innan vårdvalet hade privata 
och offentliga mottagningar kunnat 
samarbeta för befolkningens bästa, men i 
den heliga konkurrensens namn ville inte 
alla involverade fortsätta på den vägen, 
så man måste skapa rum för ett BVC, 
en verksamhet man aldrig tidigare hade 
sysslat med.

Fram till vårdvalet hade man rätt att 
begränsa antalet listade. I tre månader 
kan man, enligt Kok-boken, säga nej 
tack till presumtiva kunder, men sen ska 
de släppas in vare sig man har tillräck-
ligt med personal eller inte. Då mottag-
ningen nu expanderade behövde man 
större lokaler. Detta medförde flytt till 
en ny vårdcentral som först byggdes om 
totalt, BVC byggdes till enligt ovan och 
sen behövdes ytterligare utrymme, så 
hantverkarna vandrade in en tredje gång.

Att bli med BVC fick Charlotte att 
tänka till. Från fosterstadiet fram till pen-
sionen har vi hälsokontroller, det börjar 
med MVC, så BVC, skolhälsovård och 
företagshälsovård. De två sista lever en 
något tynande tillvaro, men de finns. Så 
går vi i pension och kallas yngre äldre och 
om gudarna vill blir vi äldreäldre. Äldre-
äldre är en snabbt växande grupp, och  
som vi alla vet är många i den gruppen 
multisjuka och i behov av mycket vård, 
men då finns ingen egentlig beredskap 
eller kunskap.

Övervakningen på MVC har placerat 
Sverige på en plats högt upp på listan 
över länder med låg mödradödlighet.

De små barnen på BVC får en fantas-
tisk vård i lokaler anpassade för dem med 
specialutbildad personal uppbackade av 
BHV. Vi vet också att strukturerad före-
byggande hälsovård gör nytta, hälsoråd, 
sömnråd, kostråd och vaccinationer. Vi 
vet att det får stora konsekvenser om man 
inte lyckas rätta till utvecklingsbrister i 
tid.

Charlotte började fila på en idé om en 
äldrevårdcentral, att ge 70 plus lika god 

vård som vi ger till dem som är under 
sju. Det borde kunna bära sig med den 
konstruktion som vårdvalet har i VG-
regionen. Men då behövde man mer 
utrymme – en fjärde gång. Alla delägare 
var väl inte helt förtjusta i tanken på 
fyrtal i utbyggnad, men alla följde med 
på tåget, medvetna om att de äldre ofta 
kom på undantag. Och med lojal och 
entusiastisk personal (kafferasten!) kan 
man klara det mesta.

En sådan här expansion kräver inte 
bara nytänkande och entusiasm utan 
också kontanter. Tillväxtverket kan ge sti-
mulanspengar bland annat för utveckling 
inom vård och omsorg genom utveck-
lingscheckar. Kan sökas av alla som vill 
starta eller utveckla företag.

Hösten 2011 kallade Charlotte till en 
hearing. Jag blev lite förvånad av att höra 
detta, men hon förklarar att vi doktorer 
alltid tror att vi är världsbäst på allting, 
men det är faktiskt bra att vara öppen för 
andras synpunkter. Hon kallade alltså före-
trädare för kommunen, landstinget, politi-
ker och pensionärsorganisationer, beskrev 
sina planer och alla applåderade, men kom 
sen även med ett och annat förslag.

Äldrevårdcentralen öppnade i mars 
2012. Den ligger bredvid den ursprung-

liga med en övertäckt ljusgård emellan 
och har en egen entré enligt konceptet 
nedan.

Alla listade som är äldre än 70 år får 
välja om de vill gå på äldrevårdcentralen 
eller på vårdcentralen, men vill man ha 
hembesök måste man ha en adress rimligt 
nära. Många är nyfikna, flera grupper har 
redan varit på studiebesök. En delegation 
kom hela vägen från Japan.

Konceptet för en äldrevårdcentral 
enligt Charlotte Barouma:

Tid–Rum–Kompetens
Vi börjar med tiden
Våra fulla tidböcker stressar oss och en 
äldre person med medföljande anhörig 
eller hemvårdare behöver ofta mer tid än 
som avsatts. Vi hinner inte göra vad som 
krävs just nu och här. Vi hinner inte prata 
med biståndsbedömaren att det behövs 
mer hjälp i hemmet, vi hinner inte gå 
igenom läkemedelslistan så noggrant som 
är behövligt, för den är lång och datasyste-
men inte alltid så användarvänliga. Så blir 
besöket ännu ett ärende som läggs i högen 
av stressande oavslutad administration. Vi 
kan inte rusa iväg från en full mottagning 
för att göra ett hembesök. Den anhörige 

Invigning av 70+
Klippning av grönt band mellan Maria Lejerstedt, staddelsdirektör, Eva Nilsson Bågenholm,
regeringens äldresamordnare samt Charlotte Barouma, VD för Wästerläkarna. Klipper och 
knyter ihop för att symbolisera samverkan mellan kommun – primärvård – politiken. 
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har fler frågor än vi hinner besvara vid 
besöket. För en person med önskan om 
att göra ett bra jobb är det klart adrena-
linhöjande och sertralinsänkande.

Så på äldrevårdcentralen är ingen mot-
tagningstid kortare än 45 minuter, nybe-
sök kan få lov att ta upp till 1½ timme.

En vinna-vinna-situation för läkaren 
och den äldre patienten. Patienten får 
den hjälp som behövs och doktorn får 
den tid som behövs för att göra en god 
insats och känna arbetstillfredsställelse.

Sen kommer rummet
Många äldre har nedsatt rörlighet. Det 
ska få plats en rullstol eller permobil både 
på expedition och i väntrum. Parkeringen 
ska vara alldeles utanför entrén med plats 
för handikappfordon. Äldre ögon behö-
ver mycket ljus för att se bra. Alltså har 
man dagljuslampor i hela mottagningen.

Äldre öron hör ofta sämre. Alltså har 
man isolerat för att undvika störade ljud.
Mottagningsrummen är inte doktorns 

ordinarie. Alltså blir denne inte påmind 
om sina högar med övrigt patientsäker-
hetsarbete.

Telefonnumret är ett ”vanligt” telefon-
nummer, med en person som svarar, inga 
knappval.

En del av läkarens kalender, hur 
mycket är beroende av hur många 70+ 
denne har listade, är öronmärkt för äld-
revårdcentralen.

För det tredje: kompetens
Spindeln i nätet, äldrevårds-sköterskan. 
Det är hon som går på vårdplaneringen 
på sjukhuset med direktnummer till 
ansvarig läkare. Hon kan göra vårdplane-
ringar via Skype om det behövs, (det har 
hänt) gör hembesök och gör MMT. Hon 
har direktnummer till biståndshandläg-
garna, hemvården och hemsjukvården. 
Hon bjuder in hemsjukvårdens sköter-
skor på kaffe en dag i veckan. Hon har 
luft i systemet så hon kan ta hand om 
brådskande fall direkt.

Inför öppnandet anställdes också en 
dubbelspecialist i allmänmedicin/geriat-
rik, och man har fått rekrytera ytterligare 
en eftersom efterfrågan har varit stor och 
man får som sagt inte tacka nej till perso-
ner som vill lista sig.

Jag frågar varför man inte har kunnat 
anställa vanliga allmänspecialister i stäl-
let. Charlotte svarar att om de hade haft 
en mindre mottagning hade hon anställt 
allmänspecialister och sett till att de fått 
fortbildning. Det är så viktigt med geri-
atrisk kompetens att hon till och med 
kunde tänka sig betala lön för dessa för 
att skulle randa sig några månader inom 
geriatrik. 

Tandhälsa är viktigt, alltså har man 
sett till att få utbildning från Centrum 
för Tandhälsa.

I kompetensbegreppet ingår också 
forskning, för vet vi egentligen vad som 
gagnar en äldre kropp? Känner vi till 
normalvariationen inom åldrande? När 
ska läkemedel sättas ut för att de gör mer 
skada än nytta?

Så är vi tillbaka till kost-sömn-häl-
soråd som på BVC, fast utan så mycket 
kunskap och utan rutiner.

Vi behöver rutiner för primärvårdsge-
riatrik. Vi behöver rutiner för korrekta 
hälsoråd för äldre. Vi behöver rutiner för 
att våga fråga hur människor vill ha det 
på sitt yttersta.

Man vill nu lägga resurser på att ta 
fram ett hälsovårdskoncept för 70+. På 
vårdcentralen planeras ett internt ana-
lysarbete ”Undvikbar slutenvård 85+” och 
man vill ha kontakt med instanser som 
FoU, Socialstyrelsen och liknande, för att 
vetenskapligt söka svar på frågorna ovan.

Det var ett givande besök, tänk att 
BVC tillsammans med husläkarreformen 
kunde få en sådan spin-off-effekt.

Agneta Sikvall

På äldrevårdcentralen är ingen mottagningstid kortare än 45 minuter, nybesök kan få lov att 
ta upp till 1½ timme. En vinna-vinna-situation för läkaren och den äldre patienten.
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Den svenska sjukvården står 
inför flera utmaningar på sikt. 
Den främsta orsaken är att vi 

blir allt äldre och att fler människor blir 
multisjuka. Den medicinska och tekniska 
utvecklingen har gjort det möjligt att bota 
eller behandla fler sjukdomar, men leder 
samtidigt till ett ökat vårdbehov. Under 
de senaste åren har även den globala kon-
junkturnedgången medfört besparingar 
inom offentlig sektor, inte minst inom 
hälso- och sjukvården.

I och med ökade krav på tillgänglig-
het och vårdkvalitet samt ökat patient-
inflytande har fokus inriktats på frågor 
som rör styrning och planering av vården 
och därmed också uppföljning i termer 
av vårdproduktion och produktivitet. 
Samtidigt finns många olika meningar 
om vad produktionsplanering innebär 
inom hälso- och sjukvård.

I den här artikeln beskriver vi vår syn 
på produktionsplanering inom hälso- 
och sjukvård samt ger exempel på fall 
som vi stött på i vårt arbete.

Stort vårdbehov – men brist  
på resurser
Den största produktionsresursen inom 
sjukvården är medarbetarna. Att pla-
nera och styra personalen på ett sätt 
som motsvarar vårdbehovet är en central 
fråga. Det gäller särskilt läkarna, som 
styr patientflödet i stora delar av vård-
kedjan. Vår erfarenhet är att behovet 
av vård ofta upplevs som långt mycket 
större än befintliga resurser. Bristen på 

resurser leder till långa väntetider för 
patienten och ofta till frustration hos 
dem som arbetar i vården och inte kan 
möta patienternas behov.

Sveriges Kommuner och Landsting, 
SKL, undersökte i en rapport från 2011 
(1) den kommande balansen mellan 
tillgång och efterfrågan på bland annat 
sjuksköterskor, undersköterskor och 
läkare. Generellt bedöms tillgången på 
läkare vara bra och bli bättre de närmaste 
åren, men när det gäller exempelvis spe-
cialister inom psykiatri och allmänmedi-
cin kommer det även fortsättningsvis att 
finnas ett underskott, enligt rapporten.

För primärvården är bristen på spe-
cialister i allmänmedicin ett problem 
som innebär längre väntetider och tuffa 
arbetsvillkor. Många landsting är idag 
beroende av bemanningsföretag för att 
täcka upp vakanser. Förutom en högre 
kostnad leder detta ofta till sämre kon-
tinuitet.

Så arbetar vi med produktions- 
planering 
En uppfattning som vi ofta möter är att 
det finns små möjligheter att behovsan-
passa planeringen av läkarresurser. Det 
finns en tradition att åstadkomma mesta 
möjliga vård med de resurser som finns 
och därmed låta produktionen styras av 
tillgänglig bemanning. I vårt arbete med 
produktionsplanering vänder vi på detta: 
Vilka resurser krävs för att vi ska klara 
våra strategiska mål och möta det aktu-
ella vårdbehovet?

Produktionsplanering innebär att uti-
från vårdbehovet planera och följa upp 
tillgängliga resurser på bästa sätt. I grun-
den handlar det om att uppnå en balans 
mellan vårdbehovet och vårdkapaciteten 
i form av resurser. I vårt arbete utgår vi 
från tre övergripande steg:

1. Behovsanalys
När vi jobbar med produktionsplanering 
utgår vi från vårdbehovet. Vår erfarenhet 
visar på vikten av att en vårdorganisa-
tion, till exempel ett sjukhus, en klinik 
eller en vårdcentral, hittar ett gemensamt 
sätt att definiera, kvantifiera och beskriva 
vårdbehovet. Detta bör sedan översättas 
till produktionsmål. Vissa väljer att sätta 
målen för en organisatorisk enhet, medan 
andra bryter ned produktionsmålen ända 
till individnivå.

2. Kapacitetsanalys
Utifrån produktionsmålen görs en analys 
av vilka vårdresurser som krävs för att 
uppnå målen, till exempel i form av antal 

Produktionsplanering som verktyg  
inom hälso- och sjukvård

Med hjälp av en relativt enkel modell för produktionsplanering kan arbetet inom  

vården bli mer överskådligt och hanterbart. Det visar bland annat exempel från  

Västmanland och Västra Götalandsregionen. Även samarbete mellan olika  

vårdaktörer bidrar till mer effektiv hantering av resurser.

DLFs symposiumProduktionsplanering
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läkare, sjuksköterskor och mottagnings-
rum. I samarbete med läkare och vård-
personal identifierar vi flaskhalsar. Ofta 
finns ett gap mellan befintliga resurser 
och uppsatta produktionsmål som måste 
överbryggas. Exempel på hur det kan gå 
till visar vi längre ned i denna artikel.

3. Produktionsplan
När behovs- och kapacitetsanalysen är 
utförd är nästa steg att omsätta informa-
tionen i en produktionsplan. Vi brukar 
ofta arbeta med produktionsmål på års-
nivå, men som bryts ned till produktion 
per månad eller vecka. Slutligen gör vi en 
relevant och tydlig modell för uppfölj-
ning. Produktionsplanen bör också ligga 
till grund för schemaläggning av personal 
eller en detaljerad planering av enskilda 
patienter.

Säkrare analys med gemensam 
bedömning
Att definiera vårdbehovet är ofta svårt, 
och behoven ser dessutom olika ut inom 
olika delar av vården. För sjukhusen finns 
ofta ett uppdrag eller en beställning som 
sätter ramarna. Sedan är det upp till de 
olika klinikerna att inom dessa ramar 
tolka och definiera uppdraget utifrån 
medicinska prioriteringar. Inom pri-
märvården finns också riktlinjer för att 
avgränsa och definiera vårdens åtagande, 
till exempel via vårdvalet eller prioritets-
utredningen.

Men kraven på vården förändras stän-
digt, och därmed även den behovsbild 
som hälso- och sjukvården möter. Därför 
brukar vi tillsammans med ledningen för 
en klinik eller vårdcentral sätta upp tyd-
ligt definierade produktionsmål utifrån 
en gemensam bedömning av det aktu-
ella vårdbehovet. En gemensam målbild 
möjliggör målstyrd planering och upp-
följning av verksamheten. Den ger också 
ett underlag för dialog med andra vårdgi-
vare i de fall där vårdkedjan sträcker sig 
över flera olika organisationer. Framför 
allt bidrar tydliga produktionsmål till att 
minska stressen inför ett odefinierat och 
till synes oändligt vårdbehov.

Individuella produktionsmål
Ett exempel på hur man använder indi-
viduella produktionsmål finns inom 
landstinget Västmanland. Peter Tilly är 
specialist i allmänmedicin och allmän 
internmedicin samt ansvarig för den 
landstingsdrivna primärvården i lands-
tinget Västmanland. Han berättar att de 
sätter upp individuella produktionsmål 
för varje läkare.

– En läkare har en lista på 1 500–1 700 
patienter. Produktionsmålen är uppsatta 
för att klara av vården av dessa. Naturligt-
vis kan belastningen variera, beroende på 
patienterna och vilken vård de behöver.
Peter Tilly berättar vidare att produk-
tionsmålen även följs upp i verksamhe-
tens balanserade styrkort 

– I databasen kollar man antalet kas-
saregistrerade besök och för därefter över 
informationen i ett excellark, som sedan 
rapporteras uppåt. På så sätt kan den 
faktiska produktionen följas upp regel-
bundet.

I landstinget Västmanland sätts även 
mål för andra yrkesgrupper än läkare, till 
exempel distriktssköterskor. Enligt Peter 
Tilly är införandet av produktionsmål 
inte kontroversiellt och ett väl fung-
erande sätt att kontinuerligt ha kontroll 

över verksamhetens kapacitet. Detta är 
annars en flaskhals inom all primärvård. 

Samarbete över gränser
Inom ett sjukhus finns ofta en outnyttjad 
potential som kan komma till användning 
genom att styra resurser efter vårdbehov 
med hjälp av en förbättrad produktions-
planering. En konkret åtgärd är att fri-
göra tid för läkarna genom att exempelvis 
lämna över administrativa uppgifter till 
andra yrkeskategorier. Det kan också ske 
genom att styra uttag av ledighet och 
jourkomp till perioder med ”lågproduk-
tion” i de fall där det är möjligt.

Detta gäller i viss mån även för primär-
vårdsorganisationer. Dessa står samtidigt 
inför en annan problematik, med en orga-
nisation som ofta är spridd geografiskt 
och med en påtaglig brist på specialister i 
allmänmedicin, framför allt utanför stor-
stadsområdena. De flesta landsting har 
idag många vakanser när det gäller läkare 
inom primärvården, och är därmed bero-
ende av bemanningsföretag för att klara 
sin produktion. Många som arbetar inom 
primärvården beskriver också en trend 
där ansvar för större delar av vårdkedjan 
har flyttats över till primärvården, utan 
tilldelning av motsvarande resurser. 

En åtgärd för att råda bot på detta är 
till exempel att styra ST-utbildningar i 
större utsträckning mot allmänmedicin. 
Men sådana åtgärder är svåra att nå enig-
het kring och kan inte väntas ge effekt 
den närmaste tiden. För primärvården 
är det därför i många fall nödvändigt att 
söka sig över organisationsgränserna för 
att hitta en balans mellan kapacitet och 
vårdbehov.

Peter Tilly beskriver en situation där 
resursbristen är daglig verklighet. Han 
menar att det enda sättet att på kort sikt 
råda bot på denna när det gäller läkare 
inom allmänmedicin är att utöka samar-
betet mellan primärvården och sjukhusen 
genom att utbyta resurser. I Västmanland 
arbetar man nu med att få ut specialist-
läkare i internmedicin till primärvården, 
liksom även läkare med specialitet inom 
hud och infektion. Det skulle kunna 

Kraven på vården förändras 
ständigt, och därmed även den 
behovsbild som hälso- och sjuk-
vården möter. Därför brukar vi 
tillsammans med ledningen för 
en klinik eller vårdcentral sätta 
upp tydligt definierade produk-
tionsmål utifrån en gemensam 
bedömning av det aktuella 
vårdbehovet.

�
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ge flera positiva effekter, som till exem-
pel utbyte av erfarenheter och kompe-
tens, menar Peter Tilly. Specialisterna i 
internmedicin skulle jobba med samma 
sak som på sjukhusen fast inom primär-
vården, men med tiden skulle de kanske 
också utveckla ett allmänmedicinskt syn-
sätt. Denna form av kunskapsöverföring 
mellan primärvård och slutenvård sker 
till viss del i Västmanland redan idag.

Flexibel samverkan för vård i hemmet
Ett annat exempel på hur resurser kan 
användas effektivare över gränser mellan 
olika vårdgivare finns inom Västra Göta-
landsregionen. Johan Aremyr var fram till 
oktober 2012 projektledare för ”Samver-
kande sjukvård”, ett projekt med målet 
att öka samarbetet mellan vårdaktörer 
inom primärvård, sjukhus och kommun. 
Samarbetet omfattar ambulans, kom-
munens sjuksköterskor, NU-sjukvården 
samt Sjukvårdsrådgivningen 1177, och 
är ett exempel på hur efterfrågan på pri-
märvård kan hanteras genom ett flexibelt 
samarbete.

Samarbetet fungerar så att SOS Alarm, 
1177, ambulans och kommunens sjukskö-
terska koordinerar arbetet med att hjälpa 
patienter i deras hem. En läkare i primär-
vården eller på sjukhuset kopplas in när 
det bedöms att patienten bör komma 
in och undersökas. En annan gång kan 
allmänläkaren, i samband med patient-
besök på vårdcentralen, se att patienten 
behöver tittas till, exempelvis under kväl-
len samma dag. I det fallet kan läkaren 
rapportera till ambulans eller kommun-
sjuksköterska och be någon av dessa att 
åka förbi patienten på kvällen. På så sätt 
kan man undvika akutbesök och istället 
tillmötesgå många patienters önskan att 
få vård nära eller i hemmet.

– Ett ännu närmare samarbete med 
primärvården är under utveckling, berät-
tar Johan Aremyr, men konstaterar också 
att det förutsätter förändrade attityder 
för att på det här sättet kunna korsa grän-
serna mellan olika huvudmän. Nu har vi 
inom Västra Götalandsregionen nått en 

nivå där exempelvis samarbetet mellan 
kommun och ambulans har blivit så pass 
bra att båda parter aktivt kontaktar var-
andra och bestämmer vem som bäst tar 
hand om ett fall.

Johan Aremyr berättar vidare om hur 
patientbehovet och efterfrågan på vård 
kan hanteras genom ett flexibelt samar-
bete mellan aktörer.

– Drivkraften bakom projektet inom 
regionen har varit att ge bättre vård till 
patienten. Det har bland annat lett till att 
patienter inte har behövt åka till akuten, 
eftersom de har fått hjälp av sjuksköterska 
i ambulans. I andra fall har kommunsjuk-
sköterskan exempelvis åkt hem till patien-
ten och bytt en kateter, vilket annars hade 
krävt ett besök på akuten.

Inom ramen för samarbetet utför 
kommunen även akut sjukvård i hemmet 
eller på andra platser. Det kallas IVPA, i 
väntan på ambulans. Om kommunsjuk-
sköterskan är närmare än ambulansen, 
åker hon ut till patienten och utför första 
livräddande åtgärd. Två gånger har detta 
varit direkt avgörande för patientens 
överlevnad.

Så kan behov och kapacitet  
balanseras
Kemal Olin arbetar med verksamhetsut-
veckling och förändringsledning och har 
tidigare lång erfarenhet av att arbeta som 
läkare inom gastrokirurgi vid Karolinska 
Universitetssjukhuset. Under de senaste 
åren har han lett arbetet med sjukhusets 
produktionsplanering, senast inom ope-
rationsavdelningen.

På den centrala operationsavdelningen 
i Huddinge genomförs i snitt 55–60 elek-
tiva operationer varje dag. Åtta kund-
kliniker planerar verksamhet i 25 olika 
operationssalar. Det har länge varit ett 
problem med att få ihop planeringen 
mellan den centrala operationsavdel-
ningen som står för kapaciteten och dess 
kundkliniker. Brister i planering och svå-
righet att överblicka bemanningen leder 
till ineffektivitet, sena starter på opera-
tioner och strykningar. Dessutom är det 

svårt för en klinik som vill utöka sina 
operationer att överblicka vad de övriga 
sju kundklinikerna har för planer.

– Det är en väldigt komplex verksam-
het, och då kan det vara svårt att få ihop 
helheten. En operationssal kunde stå 
oanvänd om en operation blev struken, 
berättar Kemal Olin.

Under 2012 blev situationen akut på 
grund av vattenskador på operationsav-
delningen, samtidigt som det var brist 
på operationssjuksköterskor. Resulta-
tet blev växande väntetider och köer till 
operation. Under hösten har därför en 
ny process införts för planering av ope-
rationsresurserna, som bygger på de steg 
som beskrivits ovan: De opererande klini-
kerna beskriver vårdbehovet inom deras 
specialitet. Detta balanseras sedan mot 
kapaciteten på den centrala operations-
avdelningen och konkretiseras i en pro-
duktionsplan, som löpande följs upp och 
uppdateras.

– Planeringen har blivit bättre, med 
färre krockar i schemat. Alla ser helhe-
ten, och det ger en bättre förståelse för 
att detta är en komplex organisation, 
säger Kemal Olin. Han berättar också 
att arbetet med produktionsplanering 
för operationer på Karolinska sjukhuset 
har gett positiva effekter på såväl ekonomi 
som arbetsmiljö och vårdkvalitet.

Peter Markowski
peter.markowski@bearingpoint.com

Emma Hultgren 
emma.hultgren@bearingpoint.com 
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Jag är pensionerad distriktsläkare och 
medicinalråd, nu 78 år, och har varit 
känd bland släkt och vänner att vara 

bland de friskaste av alla, med god kon-
dition, ”aldrig” sjuk, icke rökare, spelade 
tennis, åkte långfärdsskridskor o.s.v.

Bagatellisering av yrsel och  
avsvimning 
Det började för snart två år sedan, då 
jag under tennisspel plötsligt kände mig 
yr och fick behov av att sjunka ihop på 
golvet. Efter några minuters vila kände 
jag mig pigg igen och kunde fortsätta min 
tennis utan besvär. Skyllde på ”kristall-
sjuka” vilket lät ofarligt. Detta upprepa-
des med ett par månaders mellanrum. Att 
jag vid två tillfällen även fick en mycket 
kortvarig avsvimning väckte inga larm-
klockor hos mig utan förträngdes som en 
ortostatisk reaktion. Det var först när jag 
i november 2011 träningsåkte skridskor på 
Studenternas isbana i Uppsala som mitt 
tillstånd blev uppenbart. Jag tog pulsen 
efter en yrselattack och märkte hur pulsen 
vid fortsatt skridskoåkning plötsligt för-
svann, och jag blev då yr och matt, svim-
made en mycket kort stund. 

Det blev ambulans till Akademiska där 
man fann ett bifascikulärt block, i prin-
cip ett potentiellt livshotande tillstånd. 
Pacemaker blev en naturlig behandling 
som skydd mot hjärtstillestånd, vilket 
säkerligen låg bakom mina yrsel- och 
svimningsattacker.

Lärdomen är att jag hade varit en 
urusel läkare för mig själv. Bagatellisering 
och förträngning låg nära till, besvären 
kom ju glest och gick fort över. Varje 
patient som sökt mig som läkare med 
motsvarande anamnes skulle jag dock ha 
utrett professionellt. Jag hade stor tur som 
klarade mig. Vid kontroll av pacemakern 
i mitten av januari 2012 hade den fått 
ingripa i 15 procent då hjärtfrekvensen 
sjunkit under 50 slag per minut, vilket 
jag dock varit ovetande om.

Lindrig halsfluss blev  
fulminant sepsis
Samtidigt med hjärtkontrollen fick jag en 
halsinfektion med ömmande submandi-
bulär körtel, till en början lätt feber och 
utan allmänpåverkan. På andra sjukda-
gen rådgjorde jag med min dotter som är 
en erfaren infektionsläkare om eventuell 
penicillinbehandling, och vi fann tillsam-
mans att man enligt Stramas rekommen-
dationer helst skulle avstå i mitt fall.

Följande dag steg dock temperaturen 
till 40 grader och jag blev mycket matt 
och trött, orkade knappt stå på benen. 
Jag förstod att jag behövde sjukhusvård, 
rekvirerade ambulans och bad att få köras 
direkt till infektionskliniken. Det kändes 
viktigt att undvika den allmänna akut-
mottagningen, där risken för en fördröj-
ning kunde vara stor bland den mängd 
av mer eller mindre akuta patienter inom 
olika specialiteter. Det visade sig att jag 

denna gång hade handlat till mitt eget 
bästa. Genast kunde man på infektions-
mottagningen konstatera att jag hade en 
septisk chock med blodtryck 70, och jag 
fick omedelbar transport till intensiv-
vårdsavdelning. Det var bråttom. Det 
sista jag kommer ihåg före inläggningen 
är att jag ringde min fru och talade om 
vart jag tog vägen. Jag kände mig lugn 
hela tiden.

Respirator och dialys
På centralintensiven var jag nedsövd i 
respirator en vecka. Bakterieodlingar 
visade streptokocker. Blodtrycket sjönk 
ytterligare, och man gav höga doser nor-
adrenalin m.m. samt så mycket vätska att 
jag svullnade betänkligt. Njurarna blev 
snabbt helt utslagna och dialys startade. 
Man misstänkte nekrotiserande fascit 
i höger axel, men exploration visade i 
stället varig artrit som kunde spolas ren. 
Bakterienedslag med varbildning även i 
vänster knä som spolades. Bakterierna 
hade letat upp de leder som tidigare drab-
bats av artros. Båda fötterna fick septiska 
embolier och det uppstod snart gangrän 
av flertalet tår. Hjärtat kom helt i olag 
med flimmer-fladder och pacemakern 
fick ställas om. 

Vaknar efter svår kris
Allt detta var jag förstås helt omedveten 
om när jag vaknade efter en dryg vecka, 
och fick se min underbara fru som strå-

När doktorn blir patient!
Upplevelsen att som läkare bli patient har skildrats många 

gånger, så varför ännu en vittnesbörd? Erfarenheterna är dock 

mycket personliga och olika – här kommer min berättelse.

När doktorn blir patientNär doktorn blir patient
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lade av glädje av att se mig vid liv, när 
jag överstått det mest kritiska. De första 
två dygnen var ytterst påfrestande för 
min familj, hustru och fyra barn. De 
fick besked att jag inte skulle klara mig. 
Min hustru sa dock att hon ville fortsätta 
att hoppas, och det är jag mycket glad 
över. Hon fick ju rätt, men jag var utan 
tvekan i ett ytterst kritiskt tillstånd, pete-
kier över hela kroppen och med mycket 
dålig färg. Jag är oerhört tacksam över 
den högkvalificerade vård jag fick av 
intensivvårdsläkare och övriga specialis-
ter inom infektion, kardiologi, njurmedi-
cin, ortopedi och all övrig personal, och 
att man inte gav upp trots mitt till synes 
hopplösa tillstånd. Man kände dock inte 
till min goda grundkondition som san-
nolikt hjälpte till att rädda mig.

Förvirring i en drömvärld
Efter tio dagars intensivvård följde fyra 
veckors vård på infektionsavdelning. Jag 
sköttes som ett spädbarn, kunde inte 
vända mig själv i sängen och fick hjälp 
med allt. Jag minns hur avundsjuk jag 
var på rumskamrater som själva kunde 
gå upp, besöka toaletten o.s.v. Kommer 
jag någonsin att kunna detta, tänkte jag. 
En medpatient som tidigare varit i samma 
belägenhet som jag med streptokocksep-
sis tröstade mig med att det blir bra så 
småningom. Och det blev det. Jag kunde 
stötta honom i hans problem med nar-
komani och metadonbehandling som jag 
fått erfarenhet av från min tid på Social-
styrelsen. Vi lämnade våra tidigare roller 
och uppmuntrade varandra som medpa-
tienter. 

Den första tiden efter intensivvården 
var mycket förvirrande. Jag levde stund-
tals i en drömvärld som var ytterst verk-
lighetsbetonad. Jag var helt övertygad om 
att vårdavdelningen låg högst upp i ett 
stort hotell med en festlokal i våningen 
under. Där deltog jag i ett möte med 
Alliance Francaise, och man bad mig att 
överta ordförandeposten, jag som inte 
kunde tala franska och dessutom var 
svårt handikappad. Jag bad personalen 
på vårdavdelningen att hjälpa mig till 

planerad fest, men fick höra att jag varit 
förvirrad under natten. De såg inte de 
personer som för mig hastigt dök upp i 
olika fönster.

En återkommande dröm var kontak-
ten med polisen. Jag ombads följa med 
en polisbil för att identifiera en misstänkt 
finsk brottsling i Roslagen, som tidigare 
hade rånat mig. Helt oväntat dök det 
även upp en äldre kollega, nära bekant 
till mig, men detta upplevde jag motive-
rat då han varit rättspsykiater och även 
kunde tala finska. Polisen körde sedan 
tillbaka mig till sjukhuset.

Dessa drömmar – eller hallucina-
tioner – var mycket detaljrika, och jag 
kom ihåg dem lång tid efteråt, på ett sätt 
som jag aldrig upplevt vanliga drömmar. 
Först efter flera veckor förstod jag grad-
vis att jag hela tiden legat i samma rum 
på infektionskliniken, och aldrig varit 
på utflykter med polisen eller deltagit i 
några fester. De första veckorna var jag 
mycket trött och hade begränsad ork att 
ta emot besök. Samtidigt var jag väldigt 
glad att få se och prata med hustru och 
fyra barn som kom tillresande och även 
övrig släkt och vänner. Så småningom 
blev jag medveten om att jag varit nästan 
död och att jag nu skulle få börja ett nytt 
liv. Dricka var mycket svårt, jag satte hela 
tiden i vrångstrupen. Jag fick nöja mig 
med att suga på våta tussar. Äta gick inte 
alls i början. Jag fick sondmatas, vilket 
var lite påfrestande, måste halvsitta i 
flera timmar. Besvärande näsblod till-
stötte, fick åtgärdas på öron med sug och 
diatermi i samma runda tratt. Mycket 
effektivt. Jag mindes kromsyrepärlan på 
vårdcentralen, utvecklingen hade gått 
framåt.

Dålig aptit, förändrad smak
Det tog tid innan maten smakade. Sallad 
gick inte alls på ett par månader, kändes 
som torra löv. Kaffe smakade illa, te gick 
däremot bra liksom lättöl. Vin gick inte 
alls på lång tid. 

Dialysen fortsatte några veckor och var 
oväntat påfrestande, jag blev både matt 
och trött. Urinkateter fick sitta kvar ett 

tag vilket var skönt. Jag märkte då inte av 
tidigare täta urinträngningar. Efter fyra 
veckor kom en underbar sjukgymnast 
och fick mig att stå upp vid sängen och 
ta ett par stapplande steg. Utan hennes 
insats kunde jag ha tappat sugen och för-
blivit liggande som ett passivt kolli, men 
hon gav sig inte. Jag blev nu mogen att 
överföras till geriatrisk medicinavdelning 
för fortsatt mobilisering.

Träning med rollator, kallbrand i 
tårna, medianusskada
På den geriatriska avdelningen fick jag en 
rollator och kunde snart gå till toaletten 
och matsalen, men blev fort mycket trött. 
Blodvärdet hade sjunkit till 90 och jag 
fick blodpåsar flera gånger. Njurfunktio-
nen hade förbättrats och jag behövde inte 
dialys längre. Åtta tår var svarta och i fot-
sulorna fanns stora nekrotiska sår. Detta 
krävde omläggningar varannan dag och 
dusch varje vecka. Det blev nu aktuellt 
att bedöma mina övriga krämpor som 
inte varit så akuta. Höger arm var svag 
och kunde inte lyftas över horisontalpla-
net. Känseln var helt borta inom media-
nus område. Utreddes med neurografi 
och EMG vilket var mycket obehagligt, 
nästan som tortyr, men kunde genom-
föras på mig då personalen var ytterst 
vänlig och förstående. Man berättade 
dock att patienter som hade utsatts för 
tortyr alltid vägrade medverka.

Prostatacancer
En kort tid innan jag sjuknade i sepsis i 
januari 2012 hade jag sökt min husläkare 
för täta urinträngningar. PSA var kraftigt 
förhöjd, 75, och prostata kändes hård. 
Urologkonsultation var planerad men jag 
låg då i respirator. I mars fick jag träffa 
urolog och gavs besked om sannolik pro-
statacancer. Denna diagnos berörde mig 
ganska lite mot bakgrund av vad jag varit 
med om.

Hjärtproblem
Hjärtat visade fortsatt fladder med väx-
lande blockering, och pulsen låg i vila 
omkring 130–140, helt oregelbundet. 

När doktorn blir patientNär doktorn blir patient
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Efter betablockad i maximaldos blev 
pulsen lägre men kardiolog förslog ändå 
regularisering efter fyra veckors Waran. 
Tidigare ultraljud av hjärtat hade varit 
bra. Det var en upplevelse att höra blod-
strömmarna som ett brusande vattenfall. 
Även intressant att få svälja en probe för 
att ultraljudet skulle komma så nära 
hjärtat som möjligt och kunna bedöma 
pacemakerelektroderna. Man ville över-
tyga sig om att det inte fanns bakteriella 
vegetationer.

Långsamt piggare – orkar läsa
Tiden på den geriatriska avdelningen 
varade under mars. Jag fann mig väl till-
rätta med mina två medpatienter, båda 
kvinnor i hög ålder. Draperier avdelade 
våra bås, men utestängde inte ljud eller 
lukter. Jag beundrade personalen som 
tålmodigt och utan förebråelser mot 
mina medpatienter fick byta nedbajsade 
sängkläder var eller varannan natt. Även 
jag fick någon gång skamfylld ringa på 
hjälp när jag fumlat med kissflaskan 
och blött ner i sängen. Krafterna blev 
långsamt bättre men Hb låg envist kvar 
vid 100–105. Jag väckte frågan om EPO 
(erytropoetin) kunde vara motiverat då 
kreatinin hade landat måttligt förhöjt vid 
150. EPO-behandling accepterades och 
har på sikt visat sig bra med Hb-stegring 
till 133. Jag blev piggare och fick läslust, 
slukade ett antal böcker, bl.a. Dostojev-
skijs klassiska verk som jag tidigare haft 
svårt att ta mig igenom.

Kommunal rehabilitering
I april blev jag förflyttad till kommunens 
rehabilitering med helinackordering. 
Eget rum, mycket god mat och vänlig 
och kunnig personal. Regelbunden trä-
ning med sjukgymnast, som lärde mig 
gå utan rollator och träna mina musk-
ler som nästan försvunnit efter nästan 
två månaders sängläge. Arbetsterapeut 
ägnade sig åt mina händer och armar 
och ordnade även sociala träffar med 
rolig frågesport m.m. som var nyttig för 
den psykiska rehabiliteringen. Fortsatta 
omläggningar av mina svarta tår som 

började lukta illa. Problem uppstod med 
min Waranbehandling. Man fann att jag 
behövde fem tabletter i underhållsdos, 
med rekommenderad kontroll efter två 
veckor. Jag blev mycket tveksam till detta 
då jag sett en stegring av INR inom det 
terapeutiska intervalet 2–3 och bad om 
en kontroll redan efter tre dagar. INR 
hade då fortsatt att stiga till 3,8 och jag 
ville inte tänka på vad som kunde ha 
hänt om kontrollen skett först efter två 
veckor. Det ordnade dock upp sig utan 
störningar med ordinerande husläkare, 
som i sin tur litat på det datorstyrda pro-
grammet för Waranordination. 

Äntligen hemma
I slutet av april blev jag utskriven till 
hemmet med intyg för färdtjänst och 
handikapp-parkering efter 3½ måna-
ders vård. Jag kunde nu gå med rollator 
ganska bra och vågade mig till SÄLs års-
möte i Malmö i början av maj. Somliga 
tyckte att jag var tokig som gav mig iväg 
så där. Det gick dock utan problem. 
Färdtjänst till flygplatsen, rullstol eller 
rollator till planet. Omläggnings-set för 
mina illaluktande gangräntår. Kolfilter 
minskade odören som jag inte tror märk-
tes. Det var för mig en viktig social reha-
bilitering att kunna återknyta kontakten 
med tidigare kollegor.

Pulsen blivit regelbunden, svarta  
tår amputeras
I början av maj märkte jag att pulsen 
var helt regelbunden. Kontroll hos min 
husläkare visade att fladdret var borta, 
jag hade regelbunden vilorytm på 70, 
som pacemakern nu blivit inställd på. I 
juni blev jag inlagd på Akademiska för 
att amputera mina svarta tår. Jag kände 
igen ortopeden som gått AT hos mig i 
Tierp 20 år tidigare. Kändes bra. Kar-

diologkonsult avslutade Waran till min 
tillfredsställelse.

Tillbakablick
När jag nu i oktober 2012 ser tillbaka på 
min svåra livshotande septiska chock, 
känner jag en stor tacksamhet över den 
fina och ytterst kompetenta vård jag fick 
av alla personalkategorier.

Alla tänkbara konsulter och undersök-
ningar ordnades, och jag skjutsades runt 
hela sjukhuset i säng eller rullstol när inte 
konsulten kom till mig. Ingen möda spa-
rades för att ge mig så bra vård som möj-
ligt. Så kändes det i alla fall. Svårare att 
återknyta kontakt blev det efter utskriv-
ningen från Akademiska. Jag fick då god 
hjälp av min husläkare och tog även egna 
initiativ. Ett undantag utgjorde urologen 
som personligen kallat mig regelbundet 
till sig för uppföljning. Kontinuiteten har 
här varit mycket värdefull. 

Att diskutera cancerbehandling med 
olika läkare varje gång hade varit en stor 
nackdel. Varför kan inte kardiologer, 
infektionsläkare och ortopeder organisera 
återbesöken med bättre kontinuitet? Alla 
är mycket vänliga och kunniga, men har 
ju lite olika uppfattningar. Regularisering 
av hjärtat eller inte. Operation av gang-
ränösa tår eller avvakta. 

Slutresultatet har dock blivit bra. Jag 
kan cykla och köra bil igen – en oerhörd 
frihetskänsla som jag inte vågade drömma 
om under vården på Akademiska. Jag vär-
desätter nu livet på ett nytt sätt och tar 
ingenting för givet. 

Sist, men inte minst känner jag stor 
tacksamhet mot min hustru och mina 
barn som helhjärtat ställde upp för mig. 
och som varit ett värdefullt stöd under 
den långa läkningsprocessen.

Per G Swartling

När jag nu i oktober 2012 ser tillbaka på min svåra livshotande 
septiska chock, känner jag en stor tacksamhet över den fina och 
ytterst kompetenta vård jag fick av alla personalkategorier.
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Under den senaste tiden har 
forskare utvecklat avancerade 
avbildningstekniker som ger 

helt nya förutsättningar att studera bety-
delsen av den omgivande miljön och kul-
turen för den mänskliga hjärnan. Man 
börjar kunna förstå inte bara hjärnans 
strukturer utan även dess funktioner och 
hur hjärnan hanterar olika typer av sin-
nesintryck. Det går bland annat numera 
att studera hur och vilka delar av en hjärna 
som aktiveras under tiden en människa 
löser ett problem eller lyssnar på musik 
och i någon mån läsa tankar. Inte minst 
vet vi nu att lärandeprocesser påverkar 
hjärnan i positiv riktning. Lärande leder 
både till att nya nervceller bildas och att 
nya synapser, det vill säga kopplingar 
mellan cellerna, uppstår. Våra färdighe-
ter – det vi kan – gör avtryck i hjärnans 
struktur. Forskarna talar om att hjärnan 

är ”plastisk”. Upptränad skicklighet går 
med andra ord direkt att utläsa ur hjär-
nans utveckling.

Hur hjärnan påverkas av förfinade 
specialkunskaper upptäckte man tidigt, 
före GPS:ernas tid, hos taxichaufförer i 
London. Deras hjärnor hade förändrats 
i takt med chaufförernas färdigheter. Och 
hjärnförändringen förklarade deras unika 
förmåga att hitta bland Londons alla 
adresser, gator, genvägar och senvägar. 
Likartade förändringar kan man hitta 
hos såväl konsertpianister, jonglörer och 
teoretiskt tränade personer.

Inledning
Forskningen bygger på kunskapen om 
hjärnans formbarhet och förmåga att 
bilda nya nervceller och nervcellskopp-
lingar, inte bara under hjärnans upp-
byggnad och mognad utan under hela 

livet. Människan föds med en hjärna 
varav vissa celltyper kan nybildas, cel-
lerna förändrar ständigt sig själva, söker 
nya kopplingar mellan varandra och 
förstärker och förändrar de kopplingar 
som redan finns. Alltfler vetenskapliga 
studier pekar på sambanden mellan hälsa 
och stimulans av våra sinnen. Mat och 
fysisk aktivitet, natur, musik och dans 
har visats ha stor betydelse för hjärnans 
hälsa och påverkar vårt välbefinnande. 
Världsledande universitet och institut är 
drivande och resultaten publiceras i tid-
skrifter med högt anseende såsom Sci-
ence, Nature, Lancet och Brain. Stora 
internationella samarbetsprojekt i såväl 
USA som Europa har sjösatts med syfte 
att kartlägga funktioner och dynamiska 
processer i hjärnan, och man tror att 
detta forskningsområde kommer att vara 
av lika stor betydelse för medicinen som 

Den Kulturella Hjärnan  
– stimulansens betydelse för vår hälsa

Kultur och hälsa 

Foto: Gunnar Brink
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Kultur och hälsa 

HUGO-projektet, där hela människans 
arvsmassa kunde kartläggas. I USA, som 
i detta fält är den ledande nationen, kallas 
projektet ”The Connectome Project” och 
har en egen hemsida.

Det internationella forskningsläget
I takt med att ny teknik växer fram för 
studier av både hjärnans struktur, funk-
tion och aktivitet kan forskare ställa helt 
nya typer av frågor som på ett vetenskap-
ligt och evidensbaserat sätt kan under-
sökas. Forskare börjar kunna förklara 
mekanismerna bakom exempelvis musi-
kens, bildens eller arkitekturens betydelse 
för människan. Kulturen har biologiska 
effekter, den gör inte bara avtryck i oss 
utan även i våra kommande generationer. 
Forskare börjar förstå hur den miljö som 
vi lever i påverkar vår hjärna och börjar 
därmed kunna förklara hjärnans betydelse 
för både vår fysiska och mentala hälsa. 

Musiken är den kulturella aktivitet 
som är i särklass mest studerad på ett tvär-
vetenskapligt sätt, med de nya neurotek-
nikerna som bas. Förutom att musiken 
är förhållandevis lätt att studera är den 
också lite speciell som sinnesstimulerande 
aktivitet eftersom den verkar ha övergri-
pande effekter på hjärnan utöver de spe-
cifikt musikaliska. 

Studier visar att tanke- och minnes-
förmågor bibehålls längre upp i åren 
och att man återhämtar sig bättre efter 
en stroke om man är en aktiv musiker. 
Tidig musikalisk träning har effekter lågt 
upp i åren och under skoltiden förbättrar 
den tydligt barnens förmåga att lära sig 
både läsa och skriva. Det finns numera 
bevis för att musikalisk träning omfor-
mar hjärnan på ett sätt som ger generella 
kognitiva fördelar. 

Ett exempel på forskningslaboratorium 
som arbetar med denna typ av frågor är 
Max Planck Institute for Human Cogni-
tive and Brain Sciences. De har publicerat 
många studier inom området i världsle-
dande tidskrifter och har i sin forskning 
ett fokus på kognition och processer i 
hjärnan, kopplade till framför allt musik, 
språk och olika typer av handlingar 

(jämför engelskans action). De har bland 
annat beskrivit hur musik och språk pro-
cessas i hjärnan och att strukturerna finns 
redan vid födseln. Numera vet vi också att 
den språkliga och musikaliska stimulansen 
börjar redan före födseln; barnen jollrar 
på mammans språk och känner skillnad 
på mammans språk och på ett utländskt 
språk. Dessutom vet vi att barn som tidigt 
tränas att bli tvåspråkiga har en förhöjd 
intelligens.

De har också visat att människor 
oavsett kulturell bakgrund kan förstå 
grundkänslor i musiken, såsom glad, 
skrämmande och melankolisk musik. Vid 
McGill University, Montreal, har forskare 
bland annat kunnat beskriva musikens 
belöningssystem och den nära kopplingen 
mellan musik och känsla. De har kunnat 
visa att musiken har ett eget belöningssys-
tem i de basala delarna av hjärnan, vilket 
innebär att musiken evolutionärt måste 
haft ett stort överlevnadsvärde. Hur vi 
hanterar musik finns inbyggt i våra hjär-
nor sedan lång tid tillbaka. 

På McGill University och University 
of Montreal finns också BRAMS (Inter-
national Laboratory for Brain, Music 
and Sound Research), som fokuserar sin 
forskning kring frågeställningen: ”varför 
är hjärnan musikalisk?” De arbetar med 
forskning kring hjärna, musik, kognition 
och känslor och som har sammanfattas i 
en artikel som författats av R. Zatorre.

De har också arbetat med en studie om 
de neurologiska mekanismerna bakom 
smärta och hur man på olika sätt kan 
arbeta med smärtreducering. På samma 
sätt som musik, studeras även hur andra 
former av miljöer, sinnesintryck, natur 
och kulturella aktiviteter påverkar män-
niskan och den mänskliga hjärnan. Det 
finns många studier kring dans och neu-
rovetenskap, kopplingen mellan arkitek-

tur och kreativitet, berättelsens betydelse, 
hur människan hanterar inlärning och 
minnen och varför en aktiv frisk hjärna 
korrelerar till ett långt friskt liv.

Från kunskap till verksamhet
Den nya kunskapen inom området sin-
nesstimulerande miljöer kopplat till 
hjärnans hälsa kan användas både i 
förebyggande och rehabiliterande syfte. 
Internationellt finns flera utvärderade til�-
lämpningsprojekt och samarbeten inom 
området och som direkt skulle kunna 
användas inom skola, näringsliv eller på 
äldreboenden. På samma sätt finns til�-
lämpningsprojekt för exempelvis stroke-
rehabilitering, Alzheimers och Parkinsons 
sjukdom. Möjligheterna är många och 
skulle kunna vara ett viktigt komplement 
till den traditionella sjukvården. 

Ett gott exempel på tillämpningspro-
jekt är ”MoMA MeetMe”, där man arbe-
tar med bilden som verktyg för personer 
med demens (Alzheimers). Projektet 
är ett samarbete mellan “the New York 
Museum of Modern Art” och “the New 
York University, Center of Excellence 
for Brain Aging and Dementia”. När det 
gäller Alzheimers sjukdom har Nature 
nyligen publicerat en sammanställning 
med det spännande budskapet ”Activity 
is the best medicine”. År 2008 publice-
rade de en forskningsrapport där de på 
ett vetenskapligt sätt hade kunnat mäta 
och sammanställa faktorer som livskvali-
tet, känslostämning, och engagemang hos 
såväl patienter som anhöriga som deltog i 
projektet. Andra liknande projekt beskri-
ver hur man kan arbeta med dans, både i 
skolan och för äldre, hur man kan arbeta 
med berättelser (Narrative Medicine), och 
projekt där man använder musik, för att 
bland annat kunna hantera smärtupple-
velser eller i stroke-rehabilitering.

Forskare börjar förstå hur den miljö som vi lever i påverkar 
vår hjärna och börjar därmed kunna förklara hjärnans  
betydelse för både vår fysiska och mentala hälsa.  
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Motivation, kreativitet och det  
lustfyllda lärandet
En av de starkaste drivkrafterna för inlär-
ning och förståelse är den inre motiva-
tionen som är kopplad till kroppens och 
hjärnans eget belöningssystem. Lärande-
processer är viktiga hela livet, men extra 
viktigt är att fokusera forskningen på dels 
barndomen med hjärnans utveckling och 
mognad, och dels under en rehabilite-
ringsprocess efter exempelvis en stroke då 
hjärnan måste lära om. Forskningsområ-
det benämns numera ”neuroeducation” 
och ett flertal ledande universitet bedriver 
både basala studier av inlärningsproces-
ser och skolnära praktiska experiment. 
Området har under de senaste åren gjort 
alltmer lättillgängligt eftersom framför 
allt de högrankade amerikanska univer-
siteten snabbt lägger ut sina fynd och 
rekommendationer på nätet. Informa-

tionen är lättillgänglig och innehåller 
oftast korta videopresentationer med bra 
praktiska exempel.

Framtid
Alla de forskningsprojekt som beskrivits i 
denna text från lust, motivation, kreativi-
tet till kost, motion och en berikad miljö 
har människan och kopplingen mellan 
arv, miljö och beteende som ett gemen-
samt fokus. Det är ett stort och komplext 
område, men med hjälp av ny teknik och 
bred tvärvetenskaplig kompetens börjar 
nu området vara möjligt att beforska, och 
man börjar kunna förstå de molekylära 
mekanismer som är inblandade. Detta 
betyder att vi kommer att gå en mycket 
spännande tid tillmötes när det gäller nya 
kunskaper om den mänskliga hjärnan 
med tillämpningar som i detta initiala 
skede är svåra att överblicka. 

Ett specifikt område som lyfts fram är 
individens lidande av den ökande men-
tala ohälsan som man ser i det moderna 
samhället. Den sammanlagda sam-
hällskostnaden för denna typ av ohälsa 
bedömdes nyligen överstiga kostnaderna 
för all annan sjukvård sammantaget.

Slutsatsen i rapporten är att det behövs 
kraftiga åtgärder både i det förebyggande 
såväl som det rehabiliterande arbetet och 
där givetvis hjärnan är i fokus. Vår skyl-
dighet är att ta vara på den senaste kun-
skapen för att ge alla barn och kommande 
generationer nödvändiga förmågor att 
hantera livets alla utmaningar. 

Gunnar Bjursell
Professor 

Karolinska Institutet, Stockholm

ANNONS
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Med denna artikel vill jag framförallt 
visa på bredden i det åtagande som 
en glesbygdsmedicinsk sjukstuga har, 
och variationen i arbetsuppgifter gles-
bygdsläkaren har. 

Många tycker nog att det låter 
för splittrat, att man inte blir 
tillräckligt kompetent som 

läkare då man gör så många olika saker. Å 
andra sidan innebär det att man arbetar 
och bor i ett till ytan stort, men till invå-
narantalet litet samhälle där man ganska 
snabbt får en uppfattning om männis-
korna man träffar, där man lär känna 
patientens barn och föräldrar, där man 
har goda förutsättningar att agera utifrån 
ett helhetsperspektiv på patienten, något 
som ju ändå kan ses som allmänläkarens 
specialkompetens.

Många allmänläkare kanske tycker att 
det låter utsatt att vara jour så långt från 
sjukhus, och det har jag själv också känt, 
framför allt i början. Det är naturligtvis 
viktigt att man lär sig vad som kräver 
akuta åtgärder och vad som inte gör det. 
Ganska få tillstånd är så akuta att man inte 
hinner tänka efter eller rådfråga klokare 
kollegor. Man får göra sitt bästa, och för 
patienten är ju alternativet att det inte är 
någon läkare där, och troligen är det ett 
sämre alternativ.

Jag har själv tidigare arbetat som läkare 
på vanlig hälsocentral i större tätort, såväl 

i Västerbotten som i angränsande län. 
Jag sticker inte under stol med att mitt 
nuvarande arbete i glesbygden är mycket 
mer stimulerande och utmanande, vilket 
gör att jag har lite svårt att tänka mig att 
återgå till en vanlig hälsocentral när jag 
provat detta.

Sedan spelar det säkert en roll att vår 
befolkning har ett annorlunda sjukdoms-
spektrum och ett annorlunda sökbeteende 
till vården jämfört med befolkningen i 
större tätorter. När det kommer patien-
ter till oss läkare är det för att de verkli-
gen behöver träffa läkare. Vi träffar inte 
förkylda, men för övrigt friska vuxna, 
dessa motas redan i telefonen – vårt vård-
valssystem gynnar inte sådana onödiga 
läkarkonsultationer gudskelov. Folk här 
är i hög grad skeptiska till antibiotikaan-
vändning, så det blir sällan argumentation 
kring detta. Då andelen gamla patienter är 
hög, blir det ofta mottagningsbesök där 
många olika medicinska problem behöver 
behandlas på samma gång. Man skickar 
inte hem en multisjuk gammal människa 
som bor fem mil bort innan man gjort 
vad man hinner på ett mottagningsbesök.

Hur vi arbetar
Måndag förmidag – klockan är nio och 
jag har haft en timmes telefontid på mor-
gonen. En snabb kopp kaffe med kol-
legorna och sedan upp på Sjukstugans 
akutavdelning för rond. Sjukstugan har 
åtta akutplatser, och avdelningen inrym-

mer även lika många kommunala platser. 
Avlastningsboenden för demenssjuka och 
temporära boenden för tidigare sjukhus-
vårdade i väntan på särskilt boende eller 
hemgång. Det är fullbelagt, men just nu 
inga överbeläggningar, för första gången 
på flera veckor.

Jul och nyår har varit mycket belastat, 
såväl hos oss som på vårt närmaste läns-
delssjukhus, Lycksele Lasarett. Framfö-
rallt luftvägsinfektioner har slagit hårt 
på många gamla. Eftersom jag inte hade 
avdelningsrond förra veckan är några av 
patienterna nya för mig, men de flesta 
av dem har jag träffat någon gång förut, 
antingen som deras ordinarie familjelä-
kare, på akut tid dagtid eller under jourtid. 
En snabb titt på beläggningslistan visar att 
det som vanligt är ett geriatriskt klientel, 
och jag roar mig med att räkna ut snittål-
dern 79 år (mellan 63 och 99 år). Infektion 
är just nu den vanligaste inläggningsorsa-
ken, men som väntat har det flesta flera 
komplicerande sjukdomstillstånd, vilket 
lett till behov av inneliggande vård.

På sjukstugan lägger vi in patienter 
akut på samma grunder som på ett van-
ligt sjukhus med undantag för de sjuk-
domstillstånd som kräver intensivvård 
med hjärtövervakning eller akuta utred-
ningar eller behandlingar som vi inte 
kan genomföra på Sjukstugan. De van-
ligaste akuta inläggningsorsakerna hos 
oss är relaterade till hjärtkärlsjuklighet 
och infektion – pneumoni, pyelonefrit 

Primärvård i glesbygd
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och dylikt hos åldriga patienter som inte 
kan vårdas hemma. Hjärtsviktspatienter 
som behöver urvätskas, svårkuperad akut 
smärta, observation för oklara tillstånd 
eller intravenös vätsketillförsel t.ex. på 
grund av diarréer. Vi övertar Storuman-
patienter från andra sjukhus (Lycksele 
Lasarett eller Norrlands Universitets-
sjukhus) för fortsatt rehabilitering innan 
hemgång. Vi tar in patienter med cancer i 
palliativt skede där det inte går att tillgo-
dose de medicinska behoven i hemmet. 

Vi har många ensamboende äldre med-
borgare som har sin stuga ute i glesbygden 
långt även från sjukstugan i Storuman, 
och när de kommer in benlösa efter fall i 
hemmet blir det att lägga in för observa-
tion och börja nysta i vilka behandlings-
bara och icke behandlingsbara orsaker 
som ligger bakom. Efter en vårdtid på 
akutplats kan den vårdplanerade patien-
ten sedan återgå till hemmet – ofta med 
utökad hemtjänst – eller överföras till 
kommunplats på avdelningen i väntan på 
särskilt boende om hemgång till ordinärt 
boende är otänkbart. Den medicinska 
uppföljningen görs av patientens ordina-
rie läkare på vår mottagning – inte sällan 
jag själv – som i högre eller lägre grad 
varit inblandad i vårdandet av patienten 
på avdelningen.

Denna kontinuitet är unik för de gles-
bygdsenheter som har sjukstugeplatser, 
och något vi är stolta över. Det går inte 
att komma ifrån att denna möjlighet vi 
har att behandla våra egna vardagspatien-
ter även under tiden de är svårt sjuka och 
behöver inneliggande vård, för att sedan 
följa upp i efterförloppet, känns väldigt 
rationell och borde – förutsatt att vi 
känner våra begränsningar och tar hjälp 
av specialister vid osäkerhet – befrämja 
patientsäkerheten. 

Vi vet i alla fall med säkerhet att våra 
patienter uppskattar att få ligga ”hemma” 
i stället för att bli transporterade till sjuk-
hus på annan ort. Det är en trygghet 
att de känner igen vårdpersonalen. Vi 
vet också att deras anhöriga uppskattar 
att det är nära att komma och besöka. 

Detta är inte minst viktigt när det gäller 
patienter nära döden. En annan aspekt 
är att vi som familjeläkare kanske bättre 
kan bedöma hur mycket utredningar en 
gammal trött patient kan eller bör utstå, 
än en sjukhusläkare på annan ort. 

Den största nackdelen är väl att vi inte 
– som på sjukhusen – har underläkare 
som gör avdelningsjobbet, utan vi får 
klara allt detta parallellt med vår vanliga 
mottagningsverksamhet. Till exempel 
de två utskrivningar som beslutades om 
idag, och där recept ska skrivas och epi-
kris likaså. Till min lättnad var det ingen 
med e-dos som skrevs ut – jag slapp logga 
in i Pascal! Det är fullt tillräckligt med 
de frekventa duster jag har med detta 
bristfälliga system eftersom jag rondar 
det största sjukhemmet i Storuman. Jag 
känner på mig att det bland er kollegor 
finns några som kan identifiera sig med 
denna känsla.

Nåväl, när ronden är över är det nu 
dags för fortsatt mottagningsarbete. För 
min del blir det planerad mottagning 
fram till lunch, en diabeteskontroll, en 
smärtpatient och ett arbets-EKG. Efter 
lunch akut-mottagning, en kollega hade 
detta på förmiddagen. Det är måndag 
och fullt på listan, framför allt infek-
tioner, hosta och bihålor. Ambulansen 
kommer in med en 64-årig man med 
bröstsmärtor, belastningstecken på EKG 
men inga ST-höjningar. Efter en snabb 
handläggning åker han vidare med firma-
bilen till Lycksele för hjärtövervakning, 
instabil angina? En fingerluxation repo-
neras på mottagningen, röntgen visar 
inga skelettskador. 

Vi har slätröntgen på mottagningen, 
röntgenassistent med full behörighet 
under kontorstid och därutöver kan vi 
under jourtid ta extremitetsbilder akut 
med hjälp av ambulanssjuksköterskor 
med delegation att röntga armar och 
ben. På det sättet kan vi såväl frikänna 
som färdighandlägga många ortopediska 
skador på mottagningen, t.ex. radius-
fraktur med felställning som ofta kan 
reponeras på mottagningen och gipsas. 

Alternativet för patienten hade varit att 
åka 10 mil enkel väg till Lycksele och sitta 
där på akuten och vänta. 

Man kan säga att vår akutverksamhet 
blir en blandning mellan en vanlig vård-
centralsmottagning och sjukhusakuten, 
vilket på många sätt gör tillvaron lite mer 
omväxlande och utmanande. 

Lite administrativ tid på slutet av 
ordinarie arbetstid, men eftersom jag är 
kvälls- och nattjour så får jag några till 
patienter innan jag kan gå hem. Storu-
mans sjukstuga har jourläkare dygnet 
runt året runt, vilket innebär att vi som 
arbetar här får gå många jourer. Det är 
snarare en beredskap i hemmet, med 30 
minuters inställelsetid. 

Vi har jour för Storuman och under 
större delen av året även Tärnaby, som 
har egen sjukstuga och ett par vårdplatser, 
men som bara har egen dygnet-runt-jour 
under de tider av året då det är mycket 
turister i Tärna och Hemavan.

Från Storuman har vi också jouransvar 
över Sorsele och Malå kommuner under 
nätterna från kl. 21 måndag till torsdag. 
Det innebär att man är jourläkare på 
distans, och det förutsätter den duktiga 
sköterskekår som arbetar runt om i gles-
bygden med långt till närmaste läkare. 
Arealen för detta jourområde är jämför-
bart med hela Värmland. Vi tar rapport 
över telefon och har möjlighet att med 
hjälp av videosystem i akutrum även titta 
på patienter i Tärna, Sorsele eller Malå. 
Kända patienter med kända sjukdomar 
som behöver inläggning kan läggas in på 
distans där man skriver in och ordinerar 
via datajournal. För patienter som behö-
ver träffa läkare akut blir det transport, 
antingen till Storuman eller direkt till 
Lycksele. Oftast landar dock dessa jour-
samtal i rådgivning och ordinationer. 

Jag kan räkna med att ha minst en jour-
natt under varje vecka, ofta fler eftersom 
vi har vakanser. Dessutom en jourhelg 
från fredag till måndag morgon var 
åttonde vecka. Dessa jourer innebär olika 
grad av störningar, alltifrån nästan lugnt 
till att man får vara på sjukstugan flera �
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gånger under kväll och natt. Ersättningen 
är schablon, d.v.s. lika mycket oavsett hur 
mycket man har att göra. Detta ser jag 
personligen som en förutsättning för 
vår verksamhet, eftersom det då går att 
redan i grundschemat planera för komp-
ledighet. Det gör det möjligt för kollegor 
som bor långt bort att arbeta intensivare 
under perioder och vara hemma under 
perioder, vilket ökar rekryteringsbasen. 
På andra håll kanske ersättning i förhål-
lande till arbetad tid och störningar är 
lämpligare som ersättningssystem. 

Det kan emellanåt kännas tungt att 
vara bunden av jourberedskap så ofta 
som vi gör, särskilt om det blir vakanser 
och man måste ta extra jourer. Då är det 
viktigt att vi får ut den kompledighet i tid 
som vi behöver.

Nu har jag mest beskrivit skillnaderna 
mellan glesbygdssjukvård och vanlig pri-
märvård. Det är egentligen i övrigt en 
helt vanlig primärvårdsverksamhet vi 
bedriver inom Vårdvalet i Västerbotten. 
Jag som läkare har också vanlig mottag-
ning, träffar BVC-barn, rondar sjukhem, 

sjukskriver och utfärdar intyg som alla 
andra allmänläkare. Vi har i Storuman en 
hyfsat välfungerande sjukskrivningspro-
cess och multimodal rehabilitering, och 
sedan ett par år genomför vi på uppdrag 
av Försäkringskassan även Teambaserade 
Medicinska Utredningar (TMU), som en 
av fyra primärvårdsenheter i Västerbotten

Mante Hedman 
Specialist i Allmänmedicin,  

Adjungerad adjunkt på Allmänmedicin, 
Umeå Universitet. 

Primärvård i glesbygd

ANNONS
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Enheten startades för några år sedan 
för att möta de utmaningar som vår 
primärvård står inför. Eldsjälen bakom 
och den som helt och hållet ligger 
bakom skapandet av GMC är Peter 
Berggren, erfaren glesbygdsläkare, 
som har arbetat många år i Storuman.

En åldrande personal och likaledes 
åldrande befolkning gör att det 
blir allt viktigare inte bara med 

rekrytering utan också med att ge de 
anställda tillfällen till omväxling och sti-
mulans i sitt arbete. Baktanken är natur-
ligtvis att stimulera till arbete så länge som 
möjligt. Vår äldste arbetande läkare är 82 
år, vilket på något vis talar för att vi har 
roligt på jobbet. Vår enhet erbjuder vård-
personal i inlandet möjlighet att bedriva 
forsknings- och utvecklingsarbete. Vi kan 
ge handledningsstöd och hjälpa till med 
finansiering av arbetstiden.

Grundförutsättningar:
Extremt gles befolkning: Som exempel kan 
nämnas att den grekiska ön Kreta och 
Storumans kommun till ytan är lika stora. 
I Storumans kommun bor lite drygt 6 000 
invånare och på Kreta (som räknas som 
glesbygd i Grekland) bor 600 000 invånare.

Demografin: I södra Lappland är drygt 
25% av befolkningen äldre än 65 år och i 
vissa kommuner är 10% äldre än 80 år. Vi 
ligger i detta hänseende 25 år före resten 
av Europa. En allt mer åldrande befolk-
ning ger ökade sjukvårdskostnader och 
är ett stort orosmoment i stora delar av 
världen. Hur tar vi på bästa sätt tillvara 
vårt demografiska försprång?

Viktiga målsättningar:
Skapa system som hjälper människor 
när de är hjälplösa – exempelvis patien-
ter med nedsatt autonomi eller vid akut 
allvarlig sjukdom. Vården måste fungera 
även i glesbygd.

Erbjuda lokal service så långt det är 
möjligt.

Ligga i spets när det gäller utnyttjande 
av distansöverbryggande teknik.

Bygga på befintliga samhällsstrukturer 
i så hög grad som möjligt.

Huvudsakliga arbetsområden för  
FoU avdelningen: 

1.	 Bidra till utvärdering och beskriv-
ning av vård och omsorg i glesbygd.

2.	Stimulera och bedriva forskning  
och utveckling i ämnen relaterade  
till glesbygdsområdenas specifika  
utmaningar för vård och omsorg.

3.	 Fungera som centrum för forskning 
och sjukvårdsutveckling gentemot 
länets samiska befolkning.

4.	Bidra till och initiera utbildnings-
insatser för att öka kompetensen i 
ämnen som har stor betydelse för 
glesbygdssjukvården.

5.	 Verka för att internationella kontakter 
inom ämnet glesbygdsmedicin stärks.

Beskriver nedan några av de områden vi 
prioriterar och varför.

1. Sjukstugemodellen: Inom detta område 
finns stor potential. Kan vi med god kva-
lité erbjuda slutenvård lokalt för en åldrad 
befolkning till en billigare penning än vad 
vi idag betalar? Primärvården sköter redan 
idag 30% av alla slutenvård i södra Lapp-
land på sjukstugorna till 2/3 av priset på 
en motsvarande sjukhusplats. I Finland 
klarar primärvården 60% av all slutenvård, 
men då har ju de å andra sidan världens 
mest kostnadseffektiva sjukvårdssystem. 
Hur kan vi utveckla vår modell? Om man 
expanderar sjukstugemodellen till fler 
kommuner, vad kan det innebära i minsk-
ning av sjukhusplatser och i förlängningen 
minskade kostnader? Hur är kvalitén på 

den slutenvård primärvården driver jäm-
fört med sjukhusens vård?

2. Landstings-kommunal samverkan: Det 
finns ingen genväg. Landsting och kom-
muner måste samverka om bassjukvården 
för vår kraftigt åldrade befolkning skall 
garanteras. Då vår demografiska profil 
ligger 20 år före tätortsområdena och 
de mer befolkade områdena i Europa 
så är våra glesbygdsområden ett mycket 
lämpligt område att testa och pröva olika 
samförståndslösningar. Dessa måste dock 
ledas och utvärderas professionellt, vilket 
ett glesbygdsmedicinskt centrum kan 
hjälpa till med.

3. Akutsjukvård: En spännande, svår, 
och för vissa kollegor magsårsframkal-
lande utmaning. Vi behöver en fung-
erande kedja med helikopter-ambulans/
primärvård-räddningstjänst/IVPA och 
utbildad befolkning inom riskområdena. 
Här bidrar redan nu glesbygdsmedicin-
ska centret i Storuman med forskning 
och utbildning.

a.	 SK-kurs-akutsjukvård i glesbygd.
b.	Akutrumsträning på de olika sjuk-

stugorna.
c.	 Jour på distans- FoU-projekt som  

ska utvärdera personalens och 
patientens upplevelse av att ha  
jourläkare på distans och att mötet 
sker via modern teknik.

d.	Akutsjukvård i extrem glesbygd i 
samverkan med Akutmedicin NUS 
samt Jockmocks sjukstuga NLL.  
En utbildningsinsats som vänder 
sig mot fjällräddning, samebyar, 
helikopterföretagare m.fl. som verkar 
i de mest perifera delarna av länet.

Dessa utbildningsinsatser har inget 
värde om de inte är återkommande kon-
tinuerliga.

Forskning och utveckling vid Glesbygdsmedicinskt  
Centrum (GMC) i Storuman

�
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Distansöverbryggande teknik: VLL var 
bland de första i Sverige som på allvar 
började utvärdera och pröva telemedi-
cinsk teknik. GMC är involverade i en 
forskningsstudie där hjärteko på distans 
med robot utvärderas, och där resulta-
ten nu ska räknas på. Här finns en nisch 
och en möjlighet för fortsatt glesbygds-
medicinsk utveckling. Vi har påbörjat 
ett projekt i samarbete med Vinova där 
patienter i avlägsna byar kan komma till 
en gemensam lokal och ta blodtryck och 
enkla blodprover med elektronisk över-
föring till datajournal via Internet för att 
slippa långa resor för till exempel PK-
INR-provtagning. Vi har systematiserat 
användandet av videokonferensteknik för 
att minska transporter för såväl patienter 
och personal.

Rekrytering: Det är strategiskt viktigt 
att marknadsföra glesbygdsmedicin som 
någonting speciellt, svårt och endast till 
för de mest motiverade och bäst pålästa. I 
samverkan med svensk förening för gles-
bygdsmedicin har VLL, NLL, JLL och 
Västernorrlands län tagit fram en krav-
specifikation för vad en ST-läkare i gles-
bygd bör behärska. Detta är en ”Formel 1” 
utbildning och de ST som går denna skall 
bli Sveriges bästa allmänläkare. Konceptet 
som sådant är lyckat hittills, men vi siktar 
på att fortsätta utveckla och utvärdera 
konceptet.

Grunden för en lyckad rekryteringsin-
sats är annars enkel och kan sammanfattas 
enligt följande.

Erbjud en attraktiv vara, förpacka den 
väl och sälj till rätt kund.

Svårare än så är det faktiskt inte. En 
attraktiv vara kan vi erbjuda, (särskilt om 
punkterna ovan utvecklas). Vi erbjuder 
ett unikt arbete där doktorn får vara 
doktor, följa sina patienter från vaggan 
till graven. Han/hon är välutbildad med 
möjligheter till återkommande strate-
gisk fortbildning. Resten av strofen är vi 
sämre på och här finns absolut förbätt-
ringsmöjligheter.

Det är ett internationellt problem 
med rekrytering av sjukvårdspersonal 

till glesbygd. GMC i Storuman utgör 
tillsammans med Akut- och Katastrof-
medicinskt Centrum, NUS, Umeå den 
svenska parten i ett EU-projekt, ”Recruit 
and Retain”, där även Norge, Island, 
Grönland, Skottland, Irland och Canada 
ingår, och där arbetet går ut på att skapa 
en modell, ett koncept som kan ses som 
en affärsplan för att förbättra rekrytering 
och behållande av sjukvårdspersonal i 
glesbygd. Det projektet har bedömts så 
intressant att det av EU uppgraderats till 
strategiskt projekt med utökad målgrupp 
till även andra viktiga yrkesgrupper i 
samhället.

Forskning och Utveckling
Utöver ovanstående har vi ett flertal 
forsknings- och utvecklingsprojekt inom 
ramen för glesbygdsmedicin i olika sta-
dier, några som avslutats och andra på 
gång; ST-läkarprojekt, forskningsprojekt 
för läkarstudenter termin 10 med flera. 

Fackliga frågor
Allt vad ovan sagts handlar om arbetets 
innehåll och charm. Verkligheten har 
även andra sidor med olika frågor där vi 
som läkarkår och fackliga representanter 
behöver vara på alerten. Även om mycket 
fungerar bra tack vare idogt arbetande 
personal så står vi inför mycket stora både 
aktuella och framtida problem. De stora 
frågorna är gemensamma för hela länets 

primärvård inom Vårdvalet: Läkarbristen 
och bristen på resurser till Primärvården, 
särskilt i förhållande till det uppdrag som 
getts. 

2012 fanns i Västerbotten 124 anställda 
specialister i allmänmedicin, samtidigt 
som man därutöver anställde stafettläkare 
motsvarande 36 tjänster inom primärvår-
den. Bara det senaste året har kostnader 
för stafettläkare i länet överstigit 60 mil-
joner kronor.

För att klara pensionsavgångarna i 
Västerbotten behövs en ökad utbildning 
av specialister inom allmänmedicin från 
dagens 15 till minst 35 stycken per år fram 
till 2017 för att klara samma uppdrag som 
i dag. För att däremot nå SLFs mål om ett 
tak på max 1 500 listade patienter för en 
specialistläkare inom primärvården skulle 
man i Västerbotten behöva utbilda eller 
rekrytera 75 specialistläkare per år fram 
till 2017.

Sedan införandet av Vårdvalsreformen 
för tre år sedan har uppdraget i primär-
vården förändrats drastiskt – politiker 
i Västerbotten har fattat beslut om att 
Västerbotten ska ha bredaste uppdraget 
i jämförelse med andra landsting, sam-
tidigt som man avsatt näst lägst ersätt-
ning per patient i jämförelse med resten 
av Sverige. I jämförelse med hur mycket 
pengar som är avsatt för primärvården 
i förhållande till resten av sjukvården, 
ligger Västerbotten sämst i landet under 
de senaste åren.

Det senaste året har ytterligare krav 
på primärvården i Västerbotten kommit, 
politiken har fattat beslut om att flytta 
15 000 läkarbesök från specialistsjukvår-
den till primärvården. Samtidigt fanns 40 
vakanta läkartjänster inom primärvården 
och det förändrade uppdraget skedde 
utan tillskott av en enda läkartjänst eller 
annan utökad personal till primärvården, 
vilket naturligtvis försämrat en redan 
dålig arbetsmiljö för såväl doktorer som 
andra yrkesgrupper inom primärvården. 

Under hösten 2012 startade en grupp 
läkare i Skellefteå ett upprop där alla 
olika personalgrupper inom den lands-
tingsdrivna primärvården runt om i länet 

Grunden för en lyckad  
rekryteringsinsats är enkel  

och kan sammanfattas  
enligt följande. 

Erbjud en attraktiv vara, 
förpacka den väl och sälj  

till rätt kund.

Primärvård i glesbygd
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skickat sina underskrifter och ställt sig bakom krav på ökade 
resurser till primärvården. DLF i Västerbotten har naturligtvis 
ställt sig bakom detta upprop.

DLF i Västerbotten arbetar framför allt med ovanstående 
frågor för att i dialog med politiker och högre tjänstemän verka 
för ökade resurser till Primärvården, till att verka för att lands-
tinget på ett seriöst sätt utbildar/rekryterar fler specialister och 
skapar förutsättningar för att behålla dem.

Aktuella frågor i Södra Lappland
Södra Lappland i den västra delen av Västerbottens län har ännu 
svårare än länet som helhet att rekrytera och behålla läkare. Av 
23,5 tjänster är endast 14 besatta, alltså 40% vakanta. 

Bortsett från två primärvårdsenheter i tätorten Lycksele, 
där det också finns ett lasarett, så drivs primärvården i Södra 
Lappland som sjukstugor i likhet med Storuman.

Som tidigare nämnts arbetar vi på GMC i Storuman för att 
skapa instrument för hur arbetsgivare ska kunna rekrytera och 
behålla kompetent sjukvårdspersonal, och det är mycket intres-
sant att i sin roll som facklig företrädare se skillnaden mellan 
vad forskning sedan länge visat om hur man som arbetsgivare 
behöver agera för att behålla personal i glesbygdsområden och 
hur man i realiteten agerar inom Västerbottens Läns Landsting. 

Förutom de tidigare nämnda verksamhetsöverföringarna 
från specialistklinikerna till primärvården har andra åtstram-
ningar drabbat Södra Lappland mer specifikt, och som inte 
bara har med läkarbrist att göra. Dit hör indragning av ambu-
lans i Åsele, ett för oss i inlandet helt vettlöst beslut som redan 
lett till och även framöver kommer att leda till skador och onö-
digt lidande på grund av för lång väntan till vård. Denna fråga 
är inte specifikt en läkarfråga, men när man bor och verkar som 
läkare i glesbygd är man mycket väl medveten om vad som kan 
hända när det är för få ambulanser – det blir en dominoeffekt 
där ambulans från angränsande kommun får täcka upp, vilket 
gör att den enda ambulansen i det området kan bli borta under 
många timmar. Det finns förvisso en ambulanshelikopter i 
länet, vilket är mycket bra utom när det är dåligt flygväder, 
för då står den på backen, eller när den är på andra uppdrag. 

Ambulansindragningen i Åsele är så kontroversiell att den 
även kunnat beskådas i Uppdrag Granskning på TV. Dessutom 
har man minskat på akutplatser på ett antal ”mindre” sjukstu-
gor, samt helt tagit bort akutplatserna i Dorotea. Sammantaget 
har dessa neddragningar förutom de direkta försämringarna i 
vård också lett till ökad osäkerhet i befolkningen om att våga 
bo kvar. Vilket naturligtvis är kontraproduktivt om man vill att 
landsbygden ska leva och att det ska gå att rekrytera personal till 
glesbygd. I Dorotea har borttagandet av akutplatserna lett till 
ett folkligt uppror, där man under ett års tid har ”ockuperat” 
sjukstugan och fått så många namnunderskrifter med sig i hela 
länet att det hela kommer att bli en folkomröstningsfråga.

Så nog pyr det i busken…

Peter Berggren, Specialist i Allmän-
medicin, VD Glesbygdsmedicinskt 
Centrum (GMC) i Storuman, styrel-
semedlem i Glesbygdsmedicinsk 
Förening. Peter har tack vare sitt 
långvariga och framgångsrika arbete 
med att bygga upp Glesbygdsmedi-
cinskt Centrum erhållit Västerbottens 
Grand Pris 2013 (som tilldelas framstå-
ende västerbottningar vid Grand- 
dagarna i Stockholm).

Mante Hedman, Specialist i All-
mänmedicin, Adjungerad adjunkt 
på Allmänmedicin, Umeå Universi-
tet, sekreterare i DLF Västerbotten, 
medarbetare vid GMC, inklusive 
Recruit och Retain–projektet. 

Ingen ska vara ofrivilligt ensam.
Röda Korsets frivilliga gör livet lättare för många ensamma i Sverige 
 – varje dag. Med ditt bidrag kan vi hjälpa fler.

Stöd oss med 100 kr genom att sms:a ALDRIG ENSAM till 72 900 
eller ge din gåva på bankgiro 900-8004. Tack!
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ImPrim – primärvårdsprojekt

Förutom institutioner från projekt-
länderna, har arbetet knutits till 
andra EU-projekt, med bl.a. brit-

tiska och danska institutioner. Projektet 
som har utnämnts till ett s.k. flaggskepps-
projekt i EU, avslutades i december 2012. 

För svenska allmänläkare/sjukskö-
terskor/professionella finns här flera 
guldkorn. Vår svenska ofta lite självgoda 
attityd får sig en tankeställare, när vi 
möter lettiska och litauiska kollegors/pri-
märvårdsläkares krav på att besökskvan-
titet (=tillgänglighet) måste balanseras av 
kvalitet (=mätbara relevanta kvalitetsin-
dikatorer), eller estniska kollegor med sin 
för Sverige nästan ouppnåbara ambition 
för e-Hälsa.

Vi leder inte primärvårdsutvecklingen 
i världen och omvärlden ser på oss med 
stillsamt överseende, men visst tar man 
till sig de delar där vi är bra. I våra grann-
länder österut jämför man det svenska 
systemet kritiskt och konsekvent med det 
danska, engelska, kanadensiska, holländ-
ska, norska eller nya zeeländska, och vi är 
sällan i topp. Det är värt lite reflektioner.

Förutom den tämligen komplicerade 
ekonomiska slutredovisningen till EU 
tas nu viktiga steg så att alla nätverk som 
projektet bygger på, och har utvecklat, 
kan arbeta vidare. Förutom digert pro-
jektmaterial som finns tillgängligt på  
ltblekinge.se, kommer projektet att publi-
cera flera artiklar och redovisa resultat på 
konferenser framöver.

Resultaten av ImPrim
Ett flertal resultat med långtgående posi-
tiv påverkan kan redan redovisas. Nedan 
beskrivs de i de tre utvecklingsblock som 
projektet arbetat inom, ”Remuneration 
of PHC”, ”Professional development”, 
och ”Regional planning”.

Inom området ”Remuneration of PHC” 
är resultatet redan överväldigande i och 
med att Lettland genomfört en radikal 
omläggning av sin sjukvårdsbudget i ett 
arbete som delvis skett inom ImPrims 
ram. Lettlands sjukvårdsminister har 
lagt stor vikt vid ImPrims betydelse för 
budgetförändringen, som innebär att 
förhållandet i resursfördelningen mellan 
sjukhusvård och primärvård kraftigt vik-
tats om till fördel för primärvården.

Förändringen är en del av en lång pro-
cess av omstrukturering i lettisk sjukvård, 
delvis också en konsekvens av finanskri-
sen som drabbade Lettland hårt. ImPrim 
blev möjligheten som visade att en vida-
reutvecklad primärvård är det enda sättet 
att hantera situationen landet plötsligt 
befann sig i. En viktig förutsättning är 
den tydligt deklarerade utgångspunkten 
att ”kvantitet måste balanseras av kvali-
tet”, något som direkt relaterar till den 
svenska vårdvalsdebatten. Kvantiteten 
visade sig i en traditionellt mycket god 
tillgänglighet till vård. Men som ensam 
indikator gav det signal om att besöksvo-
lym var överordnat besökens angelägen-

hetsgrad, och vårdens förmåga att skapa 
hälsa. Därför måste samtidigt ett system 
baserat på tydliga kvalitetsindikatorer 
premiera besök som ges efter befolkning-
ens behov. Kvalitetsindikatorarbetet har 
därför varit en av de tyngsta insatserna i 
detta block och inte minst i Litauen har 
allmänläkarna varit mera pådrivande i 
detta arbete än sjukvårdsdepartementets 
byråkrater. Synsättet har endast delvis 
synts i svenskt förändringsarbete och 
borde få en ökad uppmärksamhet även 
här. 

Samtidigt har dock övriga länder tagit 
till sig det i Sverige (bl.a. Skåneregionen) 
påbörjade arbetet att kombinera data om 
en befolknings sjukdomsbörda (exem-
pelvis s.k. Adjusted Clinical Groups) och 
socioekonomiska index för ett evidensba-
serat säkrare underlag för resursfördelning 
och ekonomisk styrning av primärvården.

Det andra delprojektet ”Professional 

development” betonar sjuksköterskans 
roll och betydelsen av denna inom pri-
märvården. Här har svenska och inte 
minst blekingska erfarenheter haft stor 
genomslagskraft. På detta plan har pro-
jektets verklighetsförankring fått ome-
delbart genomslag. I samtliga länder 
har aktiva sjuksköterskegrupper använt 
den medicinska auditmetoden för att 
såväl internt i gruppen som utåt mot 
chefs- och övergripande nivåer, hävda 
sin egen kompetens och ambitionsnivå. 

ImPrim* är ett treårigt multilateralt samarbetsprojekt för en modernare och effektivare primärvård 

för alla. Projektet, till stor del finansierat av EU:s Östersjöprogram, har letts av Kompetenscentrum 

vid Blekinge läns landsting. Från Sverige, Finland, Estland, Lettland, Litauen, och Vitryssland, har 

regionala och nationella myndigheter, universitet, och yrkesföreningar, med alla länders social-  

och hälsoministerier som associerade medlemmar, samarbetat i tre utvecklingsblock. 

Sverige inte i självklar  

topposition! 
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Fotnot:
ImPrim: Improvement of public health by 
promotion of equitably distributed high 
quality primary health care systems.

Om författarna:
Ingvar Ovhed är f.d. distriktsläkare i Ble-
kinge med särskilt intresse för preven-
tion och diabetes – disputerade på detta 
område inte minst med studier på sjuk-
sköterskans roll i diabetesvården. 

Jens Wilkens är hälsoekonom med 
erfarenhet från WHO i Köpenhamn och 
Geneve. Han föreläser om hälsofinansie-
ring på masterprogram vid KI och UU, 
förutom att han nu har en tjänst vid social-
styrelsen. Båda har haft koordinatorroller 
inom projektet ImPrim.

Deras insatser i Litauen är särskilt tydliga. 
Sjuksköterskornas strävan är att avlägsna 
sig från den tidigare rollen som läkarens 
sekreterare och assistent till en självstän-
dig professionell aktör med inriktning 
mot patienters egenvård och livsstilsför-
ändringar genom motiverande samtal och 
individuella patientmöten. Detta gäller 
kroniskt sjuka patienter som diabetiker, 
lika väl som insatser i det preventiva arbe-
tet. De betonar skillnaden i kompetens 
mellan läkare och sjuksköterska, och 
därmed också skillnaden i innehåll i mötet 
läkare-patient och sjuksköterska-patient. 
Även för läkarens kompetensutveckling 
har betydelsen av ett verksamhetsbaserat 
och validerat instrument som APO-audit-
metoden blivit tydliggjord.

Problematiken med kompetensflykt, 
s.k. brain-drain, är tydlig i samtliga länder 
även om perspektivet är annorlunda i de 
baltiska länderna jämfört med Sverige och 
Finland. I projektet görs en viktig distink-
tion mellan geografisk brain-drain, vilket 
vi vanligen associerar problemet med, och 
det i vissa länder minst lika vanliga, näm-
ligen ”flykt” till andra yrken. 

Försöket att i Estland ”återbörda” tidi-
gare förlorade läkare och sjuksköterskor 
från andra yrken utanför vården är ett 
nytt sätt att försöka minska effekterna 
av utflyttning och urbanisering. Svårig-
heten att få sjukvårdspersonal att slå sig 
ner i mindre attraktiva områden har gett 
insatser i vitryska Gomel (Tjernobyls 
närmaste granne) som även skulle kunna 
diskuteras i andra länder (inte minst Sve-
rige). Det är morötter i form av högre 
lön eller kontrakt om tjänstgöring mot 
gräddfiler i utbildningen, liksom piskor 
i form av tjänstgöringsplikt efter att sam-
hället bekostat en dyrbar medicinutbild-
ning. 

Vitrysslands deltagande i projektet har 
inte varit oproblematiskt eftersom landet 
skiljer sig från de övriga projektländerna i 
flera avseenden. Men med extra insatser 
har det givit stora värden att ha med ett 
land med lite andra perspektiv.

Det tredje blocket i projektet är ”Primär-

vårdens roll i regional planering”. I denna 
del har en s.k. ”Health Synergy-modell” 
utvecklats. Health Synergy innebär att 
framhäva det folkhälsoansvar som pri-
märvården har, och att förstärka detta 
genom att integrera folkhälsovetare i 
primärvården. Detta är tendenser som 
funnits länge i svensk primärvård, men 
knappast fått något stort genomslag. I 
länder som Litauen har denna utveck-
ling gått parallellt med den utbyggnad 
av primärvården som skett under de två 
senaste decennierna, därför har man idag 
kommit längre än i Sverige. Samtidigt 
möter man även där ett motstånd från 
de läkare som ser ett motsatsförhållande 
mellan klinisk verksamhet med diagnos-
tik och behandling, och integrerade pre-
ventiva insatser. 

Ett annat delprojekt inom ”regional 
planering” har varit primärvårdens roll 
då det gäller att hejda utvecklingen av 
bakterieresistens. Ursprungligen var 
uppgiften att ImPrim skulle ta sig an 
spridningen av smittsamma sjukdomar, 
främst HIV/AIDS och TBC. Efter viss 
övertalning lyckades Blekinge landsting 
förklara för EU:s programkontor att i 
ett Östersjöperspektiv är ett av de stora 
framtida folkhälsohoten antibiotikaresis-
tens, snarare än HIV och TBC. Även ett 
rigitt EU-ramverk med tjänstemän utan 
sakkunskap kan således påverkas för att 
finansieringen av projekt skall användas 
där det bäst behövs. 

Tre konkreta delprojekt startade i 
Litauen på detta område, initierade av 
Baltic Antibiotic Resistance Network 
(BARN), koordinerat från svenska SMI 
och finansierat av Svenska Institutet. Ett 
”miniStrama” inrättades och ett audit-
centrum etablerades vid Klaipeda uni-
versitet. Dessutom genomförde detta 
centrum en egen audit som var särskilt 
betydelsefull. Ämnesområdet var diag-
nostik och antibiotikabehandling av 
urinvägsinfektioner parallellt i primär-
vård och på sjukhus. Skillnaderna och 

likheterna både vad gällde patientgrup-
per och behandlingspolicy gav mycket 
engagerande och intensiva diskussioner 
mellan familjeläkare och sjukhusspecia-
lister utifrån deras kliniska vardag.

PS. Vill du djupdyka i ImPrim mate-
rialet så gör det genom att gå in på www.
ltblekinge.se/imprim – där väljer du 
”Publications” och då kan du hitta de 
totalt elva delrapporterna inom de tre 
huvudområdena: Primärvårdens krav 
och behov inom; 1. finansieringssystem, 
2. professionell utveckling, 3. regional 
planering.

Ingvar Ovhed
ingvar.ovhed@ltblekinge.se

Jens Wilkens
jens.wilkens@socialstyrelsen.se
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Ekonomi & Stadgar

Iförbundets organisation finns fem 
typer av delföreningar. Yrkesför-
eningar, lokalföreningar, speciali-

tetsföreningar, intresseföreningar samt 
Medicine studerandes förbund. 

Yrkesföreningar som Svenska Distrikts-
läkarföreningen, har internt i organisatio-
nen en ”policyskapande” funktion riktad 
mot förbundets inre organ som fullmäk-
tige, centralstyrelsen samt förbundets råd 
och delegationer. Externt agerar också 
yrkesförening policyskapande gentemot 
politiska instanser och andra aktörer inom 
hälso- och sjukvård.

Yrkesförenings lokalavdelning är 
inte delförening i förbundet. Den är en 
avdelning inom yrkesföreningen och dess 
struktur regleras i respektive yrkesfören-
ings och lokalavdelnings stadgar. Even-
tuella förändringar i yrkesföreningens 
stadgar skall godkännas av Läkarförbun-
dets centralstyrelse (CS) samt i enklare 
fall av förbundets VD. Strukturen lägger 
dock, inom ramen för yrkesföreningens 
stadgar, ansvaret på yrkesföreningarna 
när det gäller frågor som rör föreningens 
lokalavdelning. Beträffande yrkesfören-
ings lokalavdelning så sker detta utan krav 
på samråd med CS, men ska i vissa fall 
hanteras i samråd med yrkesföreningens 
styrelse. Lokalavdelnings avgift hanteras 
dock tillsammans med övriga avgifter 
inom förbundet. Yrkesförening har, enligt 
förbundsstadgarna, ansvaret för lokalav-
delnings ekonomi. 

Läkarförbundet inklusive Svenska 
Distriktsläkarföreningen har som en del 
i ett arbete att skapa en tydligare struk-
tur börjat analysera föreningens och dess 
lokalavdelningars hanterande av organi-
sationsfrågor, inkluderande stadgar, eko-
nomi, avgifter m.m. Man konstaterar där 
att lokalavdelningarnas roll, stadgar och 
struktur varierar kraftigt. Utan förankring 
och stöd i förbunds- eller föreningsstad-
gar har bland annat vissa lokalavdelningar 
utvecklats så att många är egna juridiska 
personer med egen ekonomisk handlings-
förmåga. Vid genomgång av den lokala 
hanteringen kan vi i styrelsen också kon-
statera att avgiftsuttag inte hanterats opti-
malt ur föreningens perspektiv och att det 
finns kapital som för närvarande är låst 
lokalt och inte kan utnyttjas för det fack-
liga arbetet.

För att skapa en bättre följsamhet till 
stadgarna, undvika felaktig avgiftshante-
ring samt att se till att medlemsavgifter 
ska kunna användas för föreningsarbetet 
så har föreningen beslutat sig för att cen-
tralisera den ekonomiska förvaltningen 
och inrätta ett centralt gemensamt bank-
konto för alla lokalavdelningars kapital 
med dispositionsrätt för lokalavdelnings 
förtroendeman. På kontot kommer varje 
lokalavdelnings kapital att disponeras 
och hanteras unikt. Den ekonomiska 
förvaltningen och löpande hantering 
kommer dock att skötas av föreningens 
kansli.

Du som medlem kommer i enstaka fall 
uppleva att debiteringen till de lokalav-
delningar i landet som inte har någon 
aktiv verksamhet och arbetande styrelse, 
kommer att upphöra. I övrigt så kommer 
ingenting att förändras. För lokalavdel-
ningen innebär det att man inte behöver 
föra kassabok längre. Det gör föreningens 
kansli, och återrapporterar med jämna 
mellanrum till lokalavdelningens kassör. 
I övrigt så kommer det ekonomiska arbe-
tet inom varje lokalavdelning ske på oför-
ändrat sätt med budget och ekonomisk 
redovisning årligen. Ekonomisk revision 
kommer att hanteras av föreningen cen-
tralt. Parallellt med detta så sker också ett 
arbete med att anpassa stadgarna för att 
tydliggöra det ekonomiska ansvaret och 
den ekonomiska hanteringen. Ett förslag 
till nya stadgar kommer att presenteras 
på föreningens fullmäktige i april 2013.

Beroende på de lokala förutsättning-
arna kommer detta arbete att ske suc-
cessivt under de närmaste 1–2 åren med 
unika lösningar och insatser. Vi kommer 
att ha unika dialoger med ansvariga i varje 
lokalavdelning under denna tid, för att 
överföringen och hanteringen ska ske på 
bästa möjliga sätt.

För Svenska Distriktsläkarföreningen

Ove Andersson
Ordförande

Anders Nilsson
Kassör

Föreningen ser över  
ekonomi och stadgar
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Distriktsläkarföreningens fond
DLF förvaltar Stiftelsen Svenska Distriktsläkarföreningens Samfond. Ur denna fond har Distriktsläkarföreningen möjlighet att dela 
ut medel varje år. Enligt fondens regler kan distriktsläkare söka medel för utbildnings-, utvecklings- och forskningsverksamhet, 
dock ej till täckande av lönebortfall. Arbetet bör ha nära anknytning till den kliniska vardagen.

Fonden kan också dela ut medel till behövande medlemmar i Distriktsläkarföreningen eller till medlemmars efterlevande.

När Du söker medel ur fonden måste du motivera vad du skall använda pengarna till och också specificera summans storlek.

Om det gäller ansökan för behövande medlemmar eller efterlevande måste du lämna en redogörelse för din ekonomi och  
din familjesituation.

Gränsen för behövande att söka medel rekommenderas vara under 3 prisbasbelopp i årsinkomst (f.n. ca 133 500 kr)  
och mindre än ca 1,5 prisbasbelopp i tillgångar (f.n. 66 750 kr). Till ansökan skall kopia av senaste självdeklaration bifogas.

Vid frågor går det bra att kontakta Anne-Marie Johansson på DLFs kansli, tel 08-790 33 91, fax 08-790 33 95. 
Ansökan med motivering skickas till Svenska Distriktsläkarföreningen, Box 5610, 114 86 Stockholm. 
E-mail: anne-marie.johansson@slf.se

Sista ansökningsdag för våren 2013 är den 3 maj.

Välkommen med din ansökan!

Distriktsläkarföreningens fond

ANNONS
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Abraham Bäck

Under barndomen fick han 
uppleva missväxten 1718–1719. 
Invånarna i Söderhamn tvinga-

des dryga ut sin föda med barkbröd och 
linknoppar. Hans föräldrar tvingades 
slakta korna och hästarna för att få mat 
för dagen. 1721 plundrade och brände rys-
sarna staden.

Från prästkall till läkarkarriär
Som barn undervisades han i läsning, 
skrivning, matematik och latin.

Vid fyllda tretton började han skolan i 
Gävle, en så kallad trivialskola, där under-
visning gavs i de tre grundläggande ämnena 
grammatik (latin), retorik och dialektik. 
Dessa ämnen, trivium, ansågs vara en 
lämplig början för den som ville bli präst.

Han fortsatte till gymnasiet, som öpp-
nats i Stockholm 1640. Eftersom intresset 
för lärdom i huvudstaden var begränsat, 
hade det flyttats till Gävle 1669. Förutom 
sedvanliga gymnasieämnen undervisades 
han även i ett nytt ämnesområde, natu-
ralhistoria, läran om mineraler, växter 
och djur. 

Om övergången till högre studier 
skriver Abraham Bäck i sin självbiografi: 
“Sedan jag fullgjort de vanliga öfvningarna 
i Gefle gymnasio så med disputerande, som 
orerande och predikande, fick han et heder-

ligt vitnesbörd till Upsala academi 1730 i 
september och där inskrefvs”.

I stället för prästutbildning öppnades 
vid universitetet helt nya och okända 
kunskapshorisonter och karriärmöjlighe-
ter. Framför allt var det den undervisning 
som ägde rum vid den botaniska träd-
gården vid Fyrisån och den anatomiska 
teatern i universitetets huvudbyggnad, 
Gustavianum. I sin självbiografi skriver 
han att, efter “några Anatomiers åsyn och 
Botanikens behagligheter” vändes hans 
studiehåg för gott mot medicinen.

Bäck: “började sedan med alla krafter 
arbeta i Medicinen, i synnerhet under herr 
Arkiatern och Riddaren Nils Rosén (von 
Rosenstein), hvars stora gåfva att undervisa 
och göra vetenskapen angenäm, han alltid 
sagt sig hafva at tillskrifva både det han 
blivit medicus, och om han ej vanhedrat 
sitt ställe”.

Nils Rosén hjälpte Bäck att skriva sin 
första avhandling ”Specimen Physicum, 
de ae¨re ejusque in corpus humanum 
effectis¨” (Fysiskt lärdomsprov rörande 
luften och dess inverkan på människans 
kropp). Nils Rosén var också preses vid 
exercitiedisputationen.

Internationell utbildning
För att öka sin kunskap inom medicinen 

reste Bäck i Europa 1741–1745. I Köpen-
hamn sökte han upp Johannes Balthazar 
Buchwald, en känd botaniker och profes-
sor. Där träffade han också Sven Rosén, 
bror till Nils Rosén von Rosenstein, som 
hade utvisats ur Sverige p.g.a. fleråriga 
religionsprocesser och pietism.

I Amsterdam fick Bäck kontakt med 
Johan Burman, professor i botanik och 
chef för den botaniska trädgården. Bäck 
hade fått med sig en lista på växter och 
frön, som Linné hade bett honom skaffa 
och skicka till Uppsala. Där besökte han 
också spinn- och tukthus. Han äcklades 
av smutsen, stanken och skränandet. Sär-
skilt spinnhusen där kvinnor satt inspär-
rade, i allmänhet för prostitution, väckte 
både hans avsky och medlidande.

I Amsterdam fanns också Jan Frede-
rick Gronovius, som tillsammans med 
engelsmannen Isaac Lawson bekostat 
tryckningen av första upplagan av Linnés 
Systema naturae, 1736. Gronovius hade 
dessutom en stor herbariesamling och 
hade givit ut verket Flora Virginica.

Han reste till Leiden i Holland, som 
var Europas centrum för medicinsk 
utbildning. Här hade Boerhave under 
decennier varit Europas medicinske läro-
fader. Av honom hade Nils Rosén lärt 
sig betydelsen av klinisk undervisning, 

Distriktsläkarepappa: Abraham Bäck
En borgargrabb från Söderhamn

Abraham Bäck 

Författare: Thomas Ihre 
Förlag: Atlantis 
ISBN: 978-91-7353-492-5

Under en pestepidemi föddes i Söderhamn den 

man som skulle komma att reformera den svenska 

sjukvården i grunden. Han hette Abraham Bäck och 

levde 1713–1795. Han blev således nästan 82 år.
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hur viktigt det var att studera sambandet 
mellan kropp och symtom och hur man 
kunde få kunskap om sjukdomar genom 
att studera människokroppen vid obduk-
tion. Bäck hade i sin tur fått undervis-
ning i praktisk medicin av Nils Rosén. 
Han mötte även professorn i anatomi 
och fysiologi, Bernhard Siegfried Albi-
nus, som arbetade på ett stort anatomiskt 
planschverk Tabulae Anatomicae.

I England besökte Bäck College of 
physicians, där han bland andra träffade 
Isaac Lawson och lärde sig det engelska 
systemet med licensiering av läkare för att 
förhindra kvacksalveri.

I Chelsea träffade han Sir Hans Sloane, 
som när han dog 92 år gammal 1753, done-
rade hela sin omfattande samling av över 
800 växter och ett stort antal objekt från 
djurriket till engelska staten, tillsammans 
med ett stort bibliotek. Samlingen blev 
grunden för British Museum.

I Berlin fanns Tysklands främste 
anatom Johan Natanael Lieberkuhn, 
som konstruerat ett mikroskop med 
vilket han lyckats undersöka tunntar-
mens slemhinna och kartlagt de så kal�-
lade liberkuhnska körtlarna.

I Paris besökte han sjukhuset Hotel-
Dieu. Där fanns patienter och personal, 
ungefär 4 000 personer därav ett tiotal 
läkare och 100 fältskärer. Ingen patient 
behövde betala för sig utan allt var fritt 
och sjukhuset klarade sig tack vare 
donationer. Många av patienterna hade 
kommit in då de hade varit nära att dö 
av svält. Om polisen hittade någon som 
var halvdöd, oavsett orsak, fördes de dit. 
Sjukhuset var så stort att alla som sökte 
kunde tas emot. Ingen som var sjuk blev 
avvisad. Bäck ”kände sig rörd och ögonen 
tårades”, när han såg fattiga och sjuka 
omhändertagas, få rena kläder och läggas 
i en varm säng. Oftast var det viktigare, 
att tvätta patienten, ge mat och dryck, än 
att ge medicin. 

Administrativ karriär
1745 utnämndes Bäck till ledamot i col-

legium medicum (ungefär vår nuvarande 
Socialstyrelse). Två år senare blev han 
preses (ordförande), vilket han förblev 
resten av sitt liv. Därmed fick han unika 
möjligheter att påverka.

Han fokuserade tidigt på provinsiallä-
karbristen. I hela Sverige fanns endast nio 
provinsialläkare (ingen i Kalmar, Hal-
land, Uppsala, Hälsingland, Jämtland, 
Härjedalen, Medelpad, Ångermanland, 
Västerbotten och Finland). På 25 år mer 
än fördubblades antalet, från 1 läkare per 
100 000 invånare till 1 per 50 000(sic!)

Han lyckades också förbättra den eko-
nomiska ersättningen, bland annat fick 
man full kompensation för t.ex. kusk, 
häst och vagn. Genom Serafimerlasa-
rettets tillkomst (1752) infördes klinisk 
utbildning och krav på examination av 
blivande provinsialläkare.

Anatomin blev en del av medicinar-
utbildningen. Fältskärerna (kirurgerna) 
införlivades i läkarkåren successivt.

1756 beslöts att alla provinsialläkare 
årligen skulle lämna in en ämbetsberät-
telse till kollegiet om befolkningens häl-
soläge. 

Collegium medicum lyckades också 
arbeta fram en ny Pharmakopé, Pharam-
copoea svecia (idag ”FASS”).

Tuberkulos
1740 disputerade Bäck på avhandlingen 

”Meditationes Theoretico Practicae Diag-
noscenda et Curanda Imminente Phtisi 
Pulmonali”. Bland annat införde Bäck ett 
nytt begrepp, ”hotande lungsot”. Detta 
förstadium borde kunna behandlas så att 
själva soten inte bröt ut.

Bäcks vetenskapliga arbete saknade 
betydelse i hans eget liv. Hans far dog i tbc 
i unga år, liksom hans syster och hennes 
barn, Bäcks hustru(vid 30 års ålder), och 
sex av hans åtta barn.

Förebygga sjukdomar: redan då 
aktuellt
Bäck, medlem i Kungliga Vetenskaps-
akademin, höll 1764 ”Tal om Farsoter, som 
mest härja ibland Rikets Allmoge”. Bäck 
hade insett, att de stora folksjukdomarna 
inte var påverkbara av den medicinska 
vetenskapen. Utan verksamma medi-
ciner måste man finna andra vägar att 
förebygga sjukdomar, framför allt infek-
tioner. Bäck konstaterade: ”Det är beröm-
ligt att pryda kyrkor och samla pengar till 
klockstaplar och orgelverk; men obetänkt, 
att inte säga okristligt, att låta folket, för 
vars skull kyrkorna står, under tiden dö 
i elände och vanskötsel. För att förebygga 
eldsvåda görs mycket, men när det gäller 
ohälsa görs intet”.

Orsakerna till sjukdomar var alltså i 
grunden ”fattigdom, elände och brist på 
brödföda”. Man tittade inte på kostnader 
när det gällde att försvara riket mot yttre 
fiender. Mot den farligaste av alla fien-
der – sjukdomar och för tidig död – då 
prutade man på kostnaderna.

Livmedikus
Från 1748 till sin död verkade Bäck som 
hovmedikus och så småningom även liv-
medikus (arkiater, konungens läkare). 
Bäck var tvungen att vara tillgänglig 
dygnet runt för Hans Majestät – vid 
minsta hosta skulle Bäck infinna sig. 
Rikets höga herrar och damer ställde stora 
krav på omedelbar behandling. Bäck kla-
gade till tjänstgörande hovmarskalk greve 
Törnflycht att hans lön och utfodring 

 
Svar begärdes på följande frågor:

•	 Dåliga väderförhållanden.

•	 Byars och gårdars osunda  
belägenheter.

•	 Brist på föda.

•	 Fattigdom och elände.

•	 Båtsmäns och soldaters framfart i 
det egna landet (spred sjukdomar).

•	 Människors egna kroppsvätskor.

�



36	 distriktsläkaren 1 • 2013

bland annat för hästar och vagn var för 
dålig och tyckte, att tjänstgöringsjourerna 
skulle begränsas till 14 dagar i taget, ”ey 
mer än samma rätt som de kungl. laqu-
ayerna hafwa”.

I samband med Gustav III:s operamas-
kerad 1792 avlossade Jacob Johan Anck-
arström ett skott som träffade kungen i 
ryggen, i veka livet, strax ovanför höften. 
Laddningen bestod av blyhagel, två kulor 
och järnskrot (nubb). Skottet trängde inte 
in i bukhålan utan stannade utanför buk-
hinnan. Av kungens läkare var kirurgerna 
Olof af Acrel, Daniel Theel och Anders 
Johan Hagströmer huvudansvariga. Man 
lyckades få ut en del av skrotet men efter 

fjorton dagar dog kungen sannolikt i 
sepsis. Abraham Bäck fanns vid kungens 
sida hela tiden fram till dödsdagen. Sin 
vana trogen förde han noggranna jour-
nalanteckningar.

Dokumentation och författare
Abraham Bäck förde under hela sitt liv 
anteckningar och sparade dessa tillsam-
mans med journaler, brev och andra 
handlingar. 

Detta material finns nu huvudsakli-
gen i Hagströmerbiblioteket, Karolinska 
institutet, dessutom i Ihreska handskrift-
samlingen, Uppsala Universitetsbibliotek 
samt hos Linnésällskapet i London.

Utifrån detta material har Thomas Ihre 
skrivit boken ”Abraham Bäck. Mannen 
som reformerade den svenska sjukvården”. 

Thomas Ihre har varit chefskirurg vid 
Södersjukhuset, ordförande i Sveriges 
läkarförbund och Svenska Läkaresäll-
skapet. Abraham Bäck var Thomas Ihres 
farfars farfars morfar.

Vår artikel bygger på denna bok.

Ingemar Block
Tidigare distriktsläkare i Varberg

Olof Svender
Tidigare distriktsläkare i Ljusdal

Abraham Bäck

ANNONS



37 distriktsläkaren 1 • 2013

Svenska Distriktsläkarförening-
ens hedersledamot Bengt Berg 
har avlidit i november 2012 

i en ålder av 86 år. Bengt föddes i 
Göteborg där han fick sin läkarut-
bildning vid den nystartade medi-
cinska högskolan och blev medicine 
licentiat 1957. Han tjänstgjorde som 
underläkare vid medicinkliniken 
i Hässleholm 1958 och som biträ-
dande provinsialläkare i Perstorps 
distrikt 1963–68. I samma distrikt 
var han ordinarie provinsialläkare 
1968–71. Han rekryterades 1971 till 
det nystartade Tierpsprojektet, som 
tillkom som en försöksverksam-
het att pröva nya samarbetsformer 
mellan primärvård och socialvård. 
Bengt blev distriktsöverläkare och 
chefläkare vid den nyöppnade häl-
socentralen i Tierp, som bestod av 
en sammanslagning av de tidigare 
enläkarmottagningarna runt om i 
kommunen.

Tierpsprojektets huvudsyfte var 
att med utgångspunkt från helhets-
syn i vården samordna det arbete 
som bedrevs av sjukvård, socialvård 
och skolans elevvård. Man bildade 
arbetslag som bestod av distriktslä-
kare, distriktssköterska, socialsekre-
terare och hemvårdsassistent som alla 
hade samma mindre ansvarsområde 
inom kommunen. I dessa arbetslag 
skulle individärenden behandlas där 
alla i laget var berörda. En ytterligare 
arbetsform var områdesgrupperna 
som utöver deltagarna i arbetslagen 

bestod av representanter från skola, 
kultur och fritid. Dessa grupper hade 
till uppgift att uppmärksamma för-
hållanden i sin del av kommunen 
som kunde försämra hälsan och ge 
förslag till respektive organ i kom-
munen och landstinget. 

I Tierpsprojektet ingick även att 
studera sjukdomsförekomst och sjuk-
vårdsutnyttjande, analys av flöden 
mellan öppen och sluten vård, läke-
medelsutnyttjande etc. Denna forsk-
ning leddes av den socialmedicinska 
institutionen i Uppsala.

Tierpsprojektet innebar ett nytt 
sätt att arbeta och mötte initialt 
motstånd hos många. Bengt Berg 
hade här en viktig uppgift att leda 
förändringsarbetet och se till att 
intentionerna förverkligades. Han 
medverkade även i studier av lämp-
lig vårdnivå för patienterna och fann 
då att många patienter som sökte sig 
till sjukhus med fördel skulle kunna 

Minnesord över Bengt Berg
vårdas i primärvården. 1979 lämnade 
Bengt Berg Tierp för att återvända till 
Göteborg där han blev distriktsläkare 
i Askim till sin pensionering.

Bengt Berg valdes vid DLFs full-
mäktigemöte 1991 till hedersledamot 
med motiveringen ”gediget fackligt 
förflutet med bl.a. ordförandeskap i 
Svenska Distriktsläkarföreningen”. 

Bengts fackliga karriär började 
redan under studietiden då han blev 
ordförande i Medicinska föreningen 
i Göteborg 1950, ombudsman 1951 
och ordförande i Göteborgs för-
enade studentkårer 1952. Han blev 
styrelseledamot i Kristianstads pro-
vinsialläkarkrets 1963 och ordförande 
där 1968. Från 1969 deltog Bengt i 
Svenska provinsialläkarföreningens 
styrelse med uppdrag som sekreterare 
och ombudsman sedan 1970 och som 
ordförande 1976–80 i samma fören-
ing, som 1972 bytt namn till Svenska 
Distriktsläkarföreningen. Som ord-
förande i DLF ingick Bengt även i 
Läkarförbundets centralstyrelse. 

Bengt Berg har haft en betydel-
sefull roll för primärvårdens och 
allmänmedicinens utveckling såväl 
yrkesmässigt i Tierpsprojektet som 
fackligt i DLF och Läkarförbundet. 
DLF minns med tacksamhet och 
uppskattning hans insatser.

Per G Swartling
Hedersledamot

Minnesord
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Redaktören har ordet

Denna första har den något märk-
liga titeln Empati och high tech. 
Om man söker på begreppet 

empati i ordböcker eller på nätet handlar 
detta om hur vi människor upplever och 
uppfattar fenomen i vår omvärld. Det 
kan även handla om vår förmåga att tolka 
andra människors känslor. Därmed skulle 
man kunna tro att rapporten handlar om 
hur vi uppfattar high tech som oftast är ett 
begrepp som försöker avhandla det mest 
avancerade inom teknologin. Empati för 
den mest avancerade teknologin?

Rapporten börjar bra. Ökande kost-
nader för vård och omsorg samt en allt-
mer åldrande befolkning måste hanteras 
på något sätt. Våra nuvarande modeller 
håller inte om vi vill behålla en god och 
kvalitativ vård. Därom är nog de flesta 
överens. Sen blir det lite värre att hänga 
med i svängarna.

Woddy Allen lär en gång ha sagt att 
om du vill göra Gud på gott humör så 
berätta om dina framtidsplaner. Frågan är 
om Gud blir på speciellt gott humör efter 
att ha tagit del av Ekholms LEV-rapport. 
Redan på de första sidorna i rapporten 
framhävs den moderna teknologin, high 
tech, som en viktig ingrediens för att lösa 
framtidens sjukvårdsproblem. Det mesta 
går att lösa med datateknologi. Redan 
innan man blivit sjuk skall man kunna 
koppla upp sig till ett diagnostiskt instru-
ment som kan tala om vad man kommer 
att drabbas av framöver (man kan möjli-
gen befara en hotande arbetslöshet bland 
spå-tanter och tarokortstydare).

Det finns redan nu matningsroboten 
Bestic, kommunikationsinstrumentet 
Giraff och robotsälen Paro. Denna säl som 
tydligen finns spridd i Japan kräver enligt 
beskrivningen ”omsorg och aktivitet från 
den gamle”, som därmed får intellektu-
ell stimulans. För mer hårdföra åldringar 
kanske man skall tillhandahålla meka-
niska sjölejon som bits om man inte visar 
tillräckligt med respekt. Fårhundar och 
ledarhundar framhålls som bra exempel på 
hur man kan ha hjälp av husdjur i vården. 
I vad mån fårhundar har använts för att 
till exempel valla runt pensionärer är obe-
kant för undertecknad. Det kanske vore 
en besparingsåtgärd för en hårt ansträngd 
hemsjukvård. I LEV-rapporten har man 
dock tänkt sig att en del av hundarnas 
beteenden skulle överföras till rollatorn. 
Den äldre medborgaren förses med en rol-
lator som gnyr och kanske även morrar 
om man inte går ut med den. Det skulle 
enligt rapporten sporra de äldre till att 
komma ut. Riktigt besvärligt blir det nog 
när rollatorn kissar på mattan eller när den 
löper. Då kanske hemtjänsten får rycka in.

Hur var det då med det minskade behovet 
av vårdcentraler? På sid. 17 i rapporten 
framhålls att i framtiden kommer med-
borgarna vara ständigt uppkopplade till 
olika specialister och vårdgivare. Därmed 
kan det mesta skötas från hemmet eller 
på väg till jobbet utan något besök på 
vårdcentralen. Behovet av traditionellt 
organiserad primärvård kommer enligt 
rapporten att minska. Allmänmedicin 

verkar kunna ersättas med ”gör det själv 
medicin”. I framtiden kanske vi får se en 
medicinens Martin Timell som visar hur 
man själv ställer diagnos och botar sina 
åkommor. Om man trots allt känner att 
man behöver någon att tala med skall det 
finnas mentorer som enligt rapporten 
skall kunna tillhandahålla empati för de 
som känner behov av detta.

En viss Bill Watterson påstod en gång 
att det främsta beviset för att det existe-
rar intelligent liv på andra planeter är det 
faktum att de inte tagit kontakt med oss. 
Efter LEV-rapporten kanske intresset 
minskat ytterligare. Falstaff Fakir skrev 
en gång – eremiten ensam går – trivs ej om 
han sällskap får. Problemet är att de flesta 
av oss inte är eremiter. Ensamhet, utan-
förskap och isolering tillhör ett av samhäl-
lets största problem. Något som även med 
stor sannolikhet påverkar vår hälsa.

Modern teknik behövs för att utveckla 
sjukvården, så även inom primärvården. 
Det mänskliga mötet kan dock inte ersät-
tas med teknologi. Primärvården behöver 
förändras, men i nuläget är det svårt att ha 
någon klar uppfattning om hur detta skall 
ske för att möta framtida behov på bästa 
sätt. Personligen skulle jag på ålderns 
höst hellre hålla någon från hemtjänsten 
i handen istället för att klappa en elektrisk 
säl på huvudet.

Christer Olofsson 
Redaktör

Minskat behov av
vårdcentraler?
I november 2012 presenterade Anders Ekholm, analyschef på Socialdepartementet,  

en rapport på temat den långsiktiga efterfrågan på välfärdstjänster (LEV). Rapporten  

som beskrivs som ett delresultat skall tydligen följas av flera på temat LEV. 
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Bokrecensioner

Begreppet risk används 
i vardagslag oftast för 
att beskriva en oönskad 

konsekvens. En individ kan löpa 
risk för att skadas eller rent av 
dö relaterat till en viss utpekad 
riskfaktor (ett riskfyllt arbete, 

bilkörning i stadsmiljö etc.). Risk används ibland som syno-
nym för sannolikhet (exempelvis risken är en på tusen att …).

När begreppet risk används i vårdsammanhang är det i prin-
cip alltid förknippat med oönskade konsekvenser. Samtidigt 
kan det naturligtvis vara intressant att notera att i andra sam-
manhang kan det som är en risk för vissa (till exempel risken 
för regn som drabbar semesterfirare) vara önskvärt för andra 
(exempelvis bonden som behöver bevattna sina grödor). En 
risk är även förknippad med en viss grad av okunskap. Om 
man vet att något skall hända är det inte längre fråga om en 
tänkbar risk utan ett säkert konstaterande – det kommer att 
hända. Något som medför att vi inom vården måste ha en 
uppfattning om hur mycket kunskap vi behöver inhämta, och 
hur stora risker som kan vara rimliga att ta.

I en artikel om kliniskt beslutfattande, publicerad i The New 
England Journal of Medicine, mars 1992 försöker Pauker och 
Kopelman reda ut frågan om rimlig risknivå under temat How 
sure is sure enough? En fortfarande lika angelägen fråga trots att 
det förflutit två årtionden sedan artikeln skrevs. Det är fort-

farande en fråga som behöver ställas ur etisk, hälsoekonomisk 
och inte minst ur ett patientsäkerhetsperspektiv. Hur skall vi 
väga risk mot nytta? Hur mycket får det kosta att undvika en 
risk? Hur kan man mäta och jämföra risker? Dessa och flera 
andra viktiga frågeställningar tar Sven Ove Hansson upp i sin 
nyutgivna bok om riskfilosofi. Författaren är professor i filo-
sofi vid KTH och ordförande för det internationella Society 
for Philosophy and Technology. Dessutom redaktör för svensk 
filosofis internationella tidskrift Theoretica. Det är således en 
mycket väl påläst författare som ger sig i kast med att försöka 
besvara frågeställningarna.

Boken om riskfilosofi är välstrukturerad och lagom omfat-
tande för att kallas för en introduktionsbok på temat. För den 
som vill förkovra sig ytterligare inom ämnesområdet finns 
instuderingsfrågor och fördjupningsuppgifter i slutet av boken.

Det är inte någon direkt lättläst bok som man kan ”slöläsa” 
som kvällslitteratur. Det krävs en viss tankeskärpa för att hänga 
med i diskussionerna, men samtidigt en väl värd insats som 
kan ge mycket värdefull kunskap. Boken kan varmt rekom-
menderas som kompletterande litteratur för ST-läkare mot 
slutet av sin specialistutbildning. En tid under vilken utbild-
ningsläkarens eget ansvar ökar alltmer och en tid då det egna 
ställningstagandet och ansvaret blir mer påtagligt.

Christer Olofsson

Riskfilosofi – en introduktion

Sven Ove Hansson 
Liber Förlag, 2012 
ISBN: 978-91-4710-526-7

Riskfilosofi – vad menas med risk?

Rättelse:
I förra numret att Distriktsläkaren (2012/6) blev det i recensionen på 
sidan 33 fel namn på författaren av boken Röntga Lagom. Det skall 
vara Stefan Cederblom och inget annat, vilket en uppmärksam 
läsare meddelat. Vi tackar för rättelsen. 

Rädda pandan
Bli Pandafadder på wwf.se

©
 M

ichel G
unther / W

W
F-C

anon

Hjälp WWF  
att RÄDDA mig!

Postgiro 90 1974-6



41 distriktsläkaren 1 • 2013

Gudrun Nyberg, intern-
medicinare och adjung-
erad professor vid 

Sahlgrenska akademin har skrivit 
två böcker om doktor Carlander 
varav denna är fristående från den 
tidigare boken Doktor Carlanders 

Göteborg. Vad finns det då för intresse av att läsa om Carlanders 
verksamhet för drygt tvåhundra år sedan? Tveklöst ett stort 
intresse. Doktor Carlander i praktiken är, som så träffsäkert 
framställs i omslagstexten ett stycke vederhäftig medicinhis-
toria i full verklighet.

Christofer Carlander var prästson från Västergötland. Han 
studerade till läkare i Uppsala och arbetade 1793–1814 som 
stadsläkare och familjeläkare i Göteborg. Något som gör Car-
lander speciellt intressant är att han förde mycket noggranna 
sjukjournaler rörande mer än tusen patienter ur alla sam-
hällsklasser. Dessa journaler som omfattar 2210 handskrivna 
sidor finns förvarade i Svenska Läkaresällskapets arkiv, och har 

Dr. Carlander i praktiken  
– läkekonst 1793–1814

Gudrun Nyberg 
Carlssons bokförlag, 2009 
ISBN: 978-91-7331-224-0

Doktor Carlanders öden och äventyr
utgjort Gudrun Nybergs utgångsmaterial vid skrivandet av de 
två böckerna om doktor Carlander.

I sin privatpraktik vandrar doktor Carlander omkring i hela 
Göteborg, då merparten av sjukvården bedrevs i hemmen. 
Sjukhusen utnyttjades sällan och var främst avsedda för speci-
ella patienter med till exempel syfilis, eller obotligt sjuka. De 
journalanteckningar som fördes var oftast ingående och gav 
en utförlig bild av patienten i sin sociala situation. Det finns 
redogörelser för hur sjukdomar har börjat och hur de yttrat 
sig. Läkarens arbete och synen på sjukdomarna, dess orsak 
och behandlingsmöjligheter redovisas ingående i boken. Något 
som även gör att den är intressant som kunskapskälla. Dagens 
kunskaper om sjukdomar och möjligheterna till att behandla 
dessa bygger till stor del på den kunskap som dr Carlander och 
andra skickliga och omsorgsfulla doktorer inhämtade redan för 
flera hundra år sedan. Detta med mycket enkla diagnostiska 
metoder och begränsad utrustning. 

För den som vill inhämta viktig kunskap om social- och 
medicinhistoria från en tid då den medicinska kunskapen bör-
jade sina första trevande steg är denna bok en guldgruva. Att 
den dessutom är välskriven är naturligtvis ytterligare en fördel.

Christer Olofsson
Redaktör

Svar på Tankenötterna
Här är de rätta lösningarna på de tre sista Tankenötterna vi publicerade i DL 6/12.

Nöt 8: 21 år.

Nöt 9: 1 800 meter. Uppgiften löses genom enkel räkning. Man måste komma ihåg att löparna ska springa både  
fram och tillbaka varje gång.

Nöt 10: Skatten ligger nedgrävd på den gula ön. Om den hade legat på den röda ön skulle alla påståenden vara  
felaktiga. Var den begravd på den blå ön skulle alla påståenden vara sanna. Är den begravd på den gula ön är bara 
påståendet om den blå ön felaktigt – alltså finns den på den gula ön.

Bland de insända svaren har vi lottat ut tio stycken vinnare som kommer att få sig tillskickade fem trisslotter var.
Evelina Rosenqvist, Uppsala, Johan Gudmundson, Sundsvall, Annika Troedsson, Göteborg, Monika Aronsson, 
Tidaholm, Eva Österberg, Järfälla, Inger Jakobsson, Väddö, Rikard Viberg, Spånga, Gerd Holmedahl, Bengtsfors, 
Mattias Schmidt, Stockholm samt Patrik Midlöv, Lomma.

Vi gratulerar och håller tummarna för att det ska bli fler vinster!

Redaktionen
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Norrlandskliniken Hälsocentral
Glimmervägen 5e, 907 40 Umeå
Mobil: 070-329 17 72, Fax: 090-343 55 62
E-mail: ulf.wahllof@comhem.se

Marina Tuutma
Vårdcentralen Rud
Box 7106, 650 07 Karlstad
Mobil 070-653 46 08
E-mail: marina.tuutma@liv.se

Svante Svenson
Vårdcentralen Centrum
Bredgränd 18, 753 20 Uppsala
Mobil: 0768-67 80 08
E-mail: svante.svenson@privat.lul.se

Anna Segernäs Kvitting
VC Ekholmen
Ekholmsv. 7, 589 29 Linköping
Tel: 073-364 14 30
E-mail: anna.kvitting@gmail.com

Christer Olofsson
Kallinge vårdcentral, 
Gjutarevägen 1-3, 372 50 Kallinge
Tel: 070-563 70 93
Fax: 0457-73 17 75
E-mail: christer.olofsson@ltblekinge.se
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