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Sjukvården av idag bygger väldigt 
mycket på politisk styrning och 
systembyggen som ofta gör vården 

otydlig och i många fall försvårar vardags-
sjukvården. Ett stort problem för patien-
ten i denna utveckling men även för oss 
är frågan om vem som har ansvaret för 
patienten. De problem som vi ser idag 
vid kontakter med slutenvård, flera vård-
givare, många vårdnivåer beror ofta på att 
det saknas ansvar. Det saknas en uppgift 
om vem, inte vad, som du kan vända dig 
till för att få hjälp och svar på frågorna 
om din vård och hälsa

De lösningar som för närvarande ska-
pats för att komma till rätta med proble-
met har hittills i väldigt hög grad hand-
lat om att tillföra nya funktioner och 
moment som tunnar ut ansvaret för dig 
som patient. Den medicinska specialise-
ringen kombinerat med nya samordnings- 
och stödfunktioner och system försvårar 
snarast för patienten i frågan kring vem 
det är som har ansvar, med mandat och 
kompetens, och vem du alltid kan vända 
dig till.

För mig så har det allt sedan framväx-
ten av min specialitet i allmänmedicin 
varit tydligt och givet att jag är den som 
ska vara den fasta kontakten, samordna-
ren, koordinatorn för min patient. Med 
min utbildning och kompetens och med 
det allmänmedicinska uppdraget så bor-
de det vara självklart för alla vem som 
ska ha ansvarsrollen. Jag, som specialist i 
allmänmedicin på vårdcentralen, är den 
givne ledaren med ansvaret. Det är mig 
du och dina anhöriga ska kunna vända 
dig till.

Den naturliga ansvarspositionen gör 
att jag i många fall också bör vara ledar-
en för mycket av verksamheten på vård-
centralen, Även om jag inte är chef så är 
jag i många delar den individ som har 
högsta medicinska kompetens och vars 
expertis organisationen bör utnyttja på 

bästa sätt. Jag är en ledare med ansvar på 
min vårdcentral. Hur man utnyttjar min 
kunskap i just den miljö jag befinner mig 
är en fråga mellan mig och chefen. Jag 
behövs som expert både för patienten, 
personalen, vårdcentralen och samhället 
utanför vårdcentralen Jag behövs också 
som pedagog, utbildare och kommunika-
tör. Inom allt fler fält behövs en samman-
hållande länk med ansvar. Långsiktigt så 
kommer min kunskap och expertis som 
specialist i allmänmedicin att bli allt vik-
tigare inom allt fler områden. Framtidens 
utveckling med tilltagande superspeciali-
sering och ökad vård utanför sjukhusen 
gör också att ett övergripande ansvar blir 
allt viktigare för allt fler patienter. Även 
här är jag den givne ledaren med ansvar 
och den viktigaste delen i den framtida 
utvecklingen av vården för individer med 
återkommande behov av vård och hjälp.

För att ansvaret ska fungera krävs dock 
en långsiktig satsning och kontinuitet. 
Politiker och arbetsgivare måste inse 
det. Ansvaret för patienter med kronis-
ka sjukdomar måste utgå från mig och 
primärvården. Utveckling av vården för 
dessa patienter måste utgå från mig och 
primärvården. 
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Så har ett nytt verksamhetsår pas-
serat och vi skriver åter på verk-
samhetsberättelsen för 2013. Själv 

tyckte jag att verksamhetsberättelser var 
en ganska trist läsning tidigare, men ju 
mer man blir insatt desto mer spännan-
de blir de. Att se tillbaka och inse att vi 
gjorde nog en hel del bra under året. Vi 
har fått publicerat flera debattartiklar, 
ett bra sätt att föra ut ett budskap och 
att sätta DLF och därmed allmänspecia-
liteten och primärvården på kartan. Un-
der våren kom Läkarförbundets enkät 
om bristen på specialister i allmänme-
dicin och trots denna brist så höjs röster 
för att vi i primärvården ska gå in och 
stötta på sjukhusen. Delar av styrelsen 
skrev en uppmärksammad debattartikel 
om hur olämpligt det är att tvinga oss 
att tjänstgöra på sjukhusens akutmot-
tagningar. Vi delar dessa bekymmer 
med våra europeiska kollegor, och som 
en holländsk kollega beskriver saken: 
”Även om jourberedskap är en viktig del 
av allmänmedicin, skiljer den sig helt från 
sjukhusens jourkrav. Allmänmedicinares 
patienter träffar läkare medvetna om den 
låga sannolikheten för allvarlig sjukdom, 
medan på sjukhusens jourmottagningars 
läkare möter patienter med hög sannolik-
het för allvarlig sjukdom.”

Vi har publicerat ett fortbildnings-
dokument tillsammans med vår sys-
terorganisation SFAM och vi hoppas på 
fortsatt gott samarbete i gemensamma 
frågor. Årets första möte med deras sty-

relse har redan gått av stapeln i sedvan-
ligt god anda. De liksam vi är engage-
rade i att utvärdera vårdvalen ur olika 
aspekter.

I början av detta år har media upp-
märksammat stafettläkarproblematiken 
och de höga kostnader som det medför 
att inte ha fast personal i sjukvården. 
Tyvärr är man mer upprörd över att det 
är ett dyrt system och inte varför det 
har blivit så. Varför har det utbildats så 
få allmänspecialister? Kan det vara för 
att riket saknar något organ som har 
någon tanke på framförhållning, och 
redovisar vad för specialister som kom-
mer att behövas om fem, tio och tjugo 
år? Det är inte mycket mening med att 
öka intaget till läkarlinjen om hela ök-
ningen går till att öka antalet kardio-
loger. Vi jobbar för att någon form av 
utvärdering av framtida specialistbehov 
ska skapas. En annan del i detta är: Var-
för stannar folk inte på sina anställning-
ar, vad är det i arbetsmiljön som gör att 
läkare (och en hel del personal av andra 
kategorier) föredrar en osäkrare tillvaro 
som stafetter? Detta är inte ett problem 
enbart i primärvården, men problemet 
är kanske störst här. Andelen deltider 
är också hög i primärvården, och vi har 
under året arbetat med ett projekt om 
hur vi tror att en god arbetsplats ska 
utformas.

Vi har jobbat en del med IT-frågor 
och det arbetet fortsätter in det nya 
verksamhetsåret. 

Svante Pettersson från förbundet har 
arbetat med en undersökning om pri-
märvårdens kostnader och vi fick på se-
naste styrelsemötet en försmak av resul-
taten. Mer om det senare under våren, 
men vi kan säga redan nu att en del svar 
förvånar och vi ser fram mot att ta del av 
hela undersökningen.

Så gå in på vår hemsida www.di-
striktslakaren.se som vår nytillträdde 
web-master håller så fin och läs verk-
samhetsberättelsen och alla andra doku-
ment som gjorts för att underlätta livet 
som allmänspecialist och känner ni er 
sugna på att engagera er så hör av er till 
en lokalavdelning nära er.

Agneta Sikvall
Sekreterare, DLF

Nytt från styrelsen

Olika tema i Distriktsläkaren 2014

Vi kommer under 2014 att fortsätta med temanummer som vi nu framgångsrikt provat under några år. På sidan 38 
finns en beskrivning av vilka teman vi tänkt oss. Som vanligt är vi mycket intresserade av vad du som läsare vill att vi 
skriver om. Känner du någon bra kollega/författare som skulle kunna skriva något rörande kommande teman?

Hör av dig till oss.

Information från styrelsen
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Nästan alla är överens om att 
uppföljning är viktigt, och att 
man successivt måste lära och 

förbättra. Samtidigt har praktiskt taget 
alla som arbetar inom vården sett hur 
det blir problem när det administrativa 
arbetet tar alltför mycket tid och hur de-
taljreglering kan motverka nytänkande 
och eget ansvarstagande. Om uppgifter 
ska registreras flera gånger och på olika 
sätt, och om dialogen kring insamlade 
data inte fungerar bra, är riskerna sär-
skilt stora att resursåtgången blir större 
än nyttan.

Jag har haft förmånen att få leda en 
arbetsgrupp1 inom SKL som haft i upp-
drag att utveckla en nationell basmodell 
som stöd för beställarnas/uppdragsgi-
varnas uppföljning av primärvård. Vår 
tanke har varit att ökad enhetlighet 
underlättar jämförelser och förenklar 
för alla användare. Gemensamt utveck-
lingsarbete kan också ge en mer genom-
arbetad utformning. 

Uppföljning kan ske med olika per-
spektiv; patientens, professionens och 
organisationens, men det grundläggan-
de syftet att förbättra resultaten bör 
alltid vara detsamma. Inom vård-/hälso-
centralen behöver man fortlöpande föl-
ja upp, lära och vidareutveckla det egna 
arbetet. Vi som företräder landstinget 
som uppdragsgivare varken kan eller bör 
sätta oss in i alla aspekter av detta verk-
samhetsnära utvecklingsarbete, men det 
är viktigt att relationen mellan oss och 
verksamhetsledningarna skapar goda 
förutsättningar för det professionella ut-
vecklingsarbetet.

Vår ambition har varit att skapa en 
modell där beställarnas/uppdragsgivar-
nas uppföljning passar in i den breda 
helheten av nationella föreskrifter, na-
tionella riktlinjer, uppdragsbeskrivning-

ar, professionell utveckling, ersättnings-
system och liknande. Under arbetets 
gång har vi därför haft värdefulla av-
stämningar med flera olika intressenter, 
bland annat med distriktsläkarförening-
ens styrelse. 

Som uppdragsgivare behöver lands-
tingen/regionerna naturligtvis följa upp 
att uppdrag utförs och regler följs, men 
det finns också många områden där 
uppdragsgivare och verksamhetsföre-
trädare behöver ”sitta vid samma sida 
av bordet” och tillsammans diskutera 
förutsättningar, utmaningar och för-
bättringsbehov. I normalfallet ska det 
ömsesidiga samtalet vara huvudsaken. 

Vi har utgått från förutsättningar och 
goda exempel som redan finns. Tanke-
gångarna i modellen ”God Vård”2 och 
SiS-standarden för kvalitet i primärvår-
den3 samt Socialstyrelsens föreskrift om 
systematiskt kvalitetsarbete4 har varit 
en grund för arbetet. Vi har samman-
smält och vidareutvecklat metoder och 
indikatorer, som utvecklats och visat sig 
fungera bra på olika håll i landet.

I modellens metodavsnitt beskriver 
vi en struktur för olika typer av upp-
följningsinsatser. Vi lyfter fram att det 
behövs både uppföljning av enskilda 
verksamheter och uppföljning av situ-
ationen i länet/länsdelen som helhet. 
Olika typer av data kan ge värdefullt 
underlag, men det är oftast i dialogen 
som man kan dra slutsatser. Som kom-
plement behöver man göra särskilda 
fördjupningar vid särskilda situationer. 
Vi pekar också på att det är viktigt att 
man gör en årlig summering av uppfölj-
ningens resultat och att man använder 
den summeringen som ett underlag för 
landstingets/regionens övergripande pla
nering.

Modellens avsnitt om indikato-

rer är grupperat under fyra rubriker: 
Förutsättningar, som handlar om 
befolkningsunderlag och andra faktorer 
utanför verksamhetens egen kontroll. 
Verksamhet, som i rent kvantitativa ter-
mer beskriver vad vård-/hälsocentralen 
gör, t ex i form av olika sorters patient-
besök, stödinsatser för andra vårdgivare 
samt forsknings- och utbildningsinsats-
er. Struktur, som belyser de strukturella 
förutsättningarna för kvalitet, t ex antal 
listade per läkare, andel specialistkom-
petenta, kontinuitet i personalgruppen 
samt kompetens för forskning och ut-
bildning. Sist, men inte minst, indika-
torer som belyser kvaliteten i process- 
och resultattermer.

Kvalitetsfrågan är på flera sätt både 
den mest komplicerade och den mest 
viktiga. Här har vi valt att i första hand 
bygga på de medicinska riktlinjer som 
redan finns och håller på att utvecklas: 
Socialstyrelsen har utfärdat riktlinjer in-
om flera områden som är viktiga i primär-
vården; sjukdomsförebyggande metoder, 
palliativ vård, rörelseorganens sjukdo-
mar, diabetes, depression och ångest, 
demens, stroke, hjärtsjukvård samt 
missbruk och beroende. Riktlinjer för 
astma och KOL är på väg, och omarbet-
ning pågår på en del områden. Social-
styrelsen har också utarbetat beslutsstöd 
för försäkringsmedicin. Från den nya 
Folkhälsomyndigheten, tidigare Smitt-
skyddsinstitutet, och Stramanätverket 
finns riktlinjer för arbete med infektion 
och användning av antibiotika. Från 
dessa underlag lyfter vi fram indikatorer 
som belyser primärvårdens arbete inom 
respektive område. Genom att anknyta 
till redan genomarbetade underlag kan 
man trygga kvaliteten och undvika onö-
digt dubbelarbete.

Riktlinjerna ger i huvudsak pro-

Landstingsbeställare utvecklar
dialogbaserad basmodell för uppföljning

Uppföljning
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cessmått som beskriver hur man följer 
de metoder som på goda grunder antas 
leda till bra resultat. På några områ-
den finns det också möjlighet att följa 
direkta resultatmått, t ex med stöd av 
data från kvalitetsregistren – men för 
primärvårdens del ser vi att de möjlig-
heterna än så länge är ganska små. På 
sikt kan man se stora utvecklingsbehov, 
inte minst när det gäller vård av patien-
ter med komplexa vårdbehov, och alltef-
tersom sådana riktlinjer och indikatorer 
utvecklas ska de naturligtvis också lyftas 
in i uppföljningsmodellen.

Den patientupplevda kvaliteten är 
den andra huvudsidan av kvalitetsfrå-
gan. Som underlag bör man använda 
data från den nationella patientenkäten 
och den nationella väntetidsdatabasen. 
Men även här har dialogen central be-

tydelse. Goda exempel på former för 
denna dialog finns i flera landsting/re-
gioner.

På samma sätt som all uppföljning, 
kräver vår modell en del administrativt 
arbete. Men genom att anknyta till rikt-
linjer och indikatorer som redan finns, 
och genom att så långt som möjligt an-
vända uppgifter som redan samlats in, 
tror vi att modellen ger en rimlig balans 
mellan arbetsinsats och nytta. De slutli-
ga ställningstagandena till uppläggning-
en måste sedan göras i varje landsting/
region, med utgångspunkt från de för-
utsättningar som finns där.

Vi i arbetsgruppen hoppas att många 
landsting/regioner kommer att använda 
modellen som stöd för att vidareutveck-
la uppföljningen tillsammans med pri-
märvården. 

Sören Berg
Projektanställd processledare SKL

Se vidare www.uppfoljningsguiden.se, 
som är en webbsida hos SKL

Kontaktperson på SKL: Leena Ekberg, 
leena.ekberg@skl.se.

REFERENSER

1	 Cecilia Klüft Frih och Christina Holgersson, 
Blekinge, Jenny Abrahamsson, Oskar Liljebäck 
och Jenny Nilsson, Jönköpings län, Sofia Bara-
kat, Kalmar län, Linda Ottebjer, Stockholms 
län, Eva Theander, Skåne, Maj Sölvesdotter, 
Uppsala län, Eva Grahn och Helen Björklund, 
Västerbotten, Eva Oskarsson, Västernorrland, 
Rose-Marie Nyborg och Katarina Orrbäck, Väs-
tra Götaland samt Anna-Karin Löfsved, Öster-
götland, Leena Ekberg SKL

2	 Se t ex SOS nu inaktuella skrift 2006-101-02
3	 SIS SS-EN 15224:2012
4	 SOSFS 2011:9

Annons
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SFAM Västmanland bjuder in till Aros Congress 
Center för SFAM:s årliga kongress. Temat är 
”Kommunikation och Kompetens”. 

Vi drar igång med ett fullmatat program redan 
kl. 10 onsdagen den 14 maj! Inriktningen är 
kunskap och ”hands-on”. 

Den officiella invigningen äger rum onsdag kl 
13:00, följt av ett inledningsanförande av för-
fattaren och journalisten Göran Rosenberg. 

Torsdagen och fredagen innehåller föreläs-
ningar, workshops och seminarier kring årets 

tema Kommunikation och Kompetens. 
Konsert och mingel blir det på onsdagskvällen. 

Galakväll med underhållning på hög nivå och 
examensceremoni sker på torsdagskvällen.

För program, information och anmälan:
http://kongress.sfam.se
Facebook-sida för fortlöpande information:
facebook.com/SFAMKongress2014

SFAM Västmanland
genom Marie Sundt, ordförande

Svensk Allmänmedicinsk Kongress 
Kommunikation och Kompetens
14-16 maj, Aros Kongress, Västerås

Välkommen till Svensk Allmänmedicinsk Kongress i Västerås 14-16 maj!

SV
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MÄNMEDICINSK KONG
RESS 

       VÄSTERÅS 2014

K
K

Hos oss får du svar på frågor som rör 
barn och råd kring hur du kan samtala 
med barn.

Kongress
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Ersättningssystemen och uppföljning av vårdval och pri-
märvård behöver diskuteras och värderas kontinuerligt 
för att ge tillräcklig och fullvärdig allmänmedicinsk 

verksamhet. Vår erfarenhet är att de system och mått som an-
vänds och har använts allt sedan vårdvalen infördes 2010 i 
mångt och mycket bottnar utifrån politiska och organisatoris-
ka behov och har väldigt ofta haft negativ effekt på patientens 
vård och utvecklingen av vården professionellt. De system som 
används idag medför i många delar av vårt land att en stor del 
av primärvårdens vardagliga ”utvecklingsarbete” går ut på att 
anpassa sig till ekonomi och servicebehov. Ekonomisystem är 
också ofta konstruerade för att dämpa kostnadsutveckling och 
tvinga fram en rationellare vård för att verksamheten ska gå 
ihop. Vården måste idag prioritera krass ekonomisk verklighet 
och politiska beslut framför en renodlad professionell utveck-
ling och styrning. Vårdvalet och primärvården behöver där-
för ständigt utvärderas gällande uppdrag, ersättningssystem, 
mångfaldsutveckling, vårdens medicinska kvalitet samt dess 
professionella innehåll. I denna artikel så vill vi redogöra för 
föreningens tankar och förslag.

Dagens ersättningssystem
Ett fungerande ersättningssystemen förutsätter en fullbeman-
nad primärvård med specialister i allmänmedicin och adekvat 
finansiering. Vid bristsituation kan inget ersättningssystem 
fungera optimalt. Alla ersättningssystem inom sjukvården bör 
utgå från samma principer och samverka mot lägsta effekti-
vaste omhändertagandenivå. Ersättningssystemen måste också 
utformas så att den administrativa belastningen minimeras. 
De ska premiera god medicinsk kvalitet bl a i form av hög 
andel specialister i allmänmedicin. En annan viktig generell 
princip är att de ska vara robusta och verksamhetsanpassade. 
Med det menar vi att de administrativt bör vara väldigt enkla, 
ej administrativt manipulerbara samt vara hållbara över tid, 
oavsett politiskt styre. Vi ser också att ersättningssystemet ska 
ersätta främst det medicinska innehållet, men också ha en del 
som är produktionsbaserad. Majoriteten av ersättningen bör 
vara fast men det bör finnas en rörlig del som belönar god ser-
vice och god kvalitet. Man bör dock undvika att använda den 
rörliga delen på ett negativt sätt. I många delar av vårt land 
”bestraffas” verksamheter ekonomiskt om man inte når upp 

till uppsatta kvalitetsmål. Med dagens underfinansierade vård-
val så får det enligt vår uppfattning en uppenbart hämmande 
och negativt styrande effekt. Ersättningssystem måste också ta 
hänsyn till skillnader i vård i städer gentemot glesbygd. 

Dagens ersättningssystem bör lyfta fram kärnverksamheten 
och prioriterade patientgrupper. Idag finns det uppenbara 
risker att vissa patientgrupper trängs undan. Ersättningssys-
temens utformning stödjer väldigt sällan medicinsk priori-
teringsordning. Den uttalade satsningen på service och pro-
duktion har istället ofta medfört att andra politiska behov 
prioriteras.

Nya ersättningssystem
Det pågår en utveckling mot nya ersättningssystem som följer 
patienten och utgår från de värden som hela vården skapar för 
patienten. Utvecklingen av dessa system har bara börjat, men 
vi kan ändå se en ny viktig princip. Ersättningen är knuten till 
patientens problem i stället för vårdform. Ersättningen kom-
mer i många fall inte tilldelas vårdcentralen primärt utan den 
vårdkedja som vårdcentralen är en del av. Med tydliga diagno-
ser/processer med tydliga patientvärden kan man skapa tydliga 
system. Ju fler diagnoser, vårdnivåer, aktörer, icke-medicinska 
variabler som är del i processen och kan påverka patientut-
fallet och som är beroende av ersättningen ju svårare blir det 
dock att skapa tydliga och enkla ersättningssystem. Vi är i 
grunden positiva till utveckling och att nya system testas och 
prövas. De måste dock förutsätta en utbyggd primärvård och 
att primärvården kan ta ansvaret för den basala sjukvården. 
Om inte så kommer kostnaderna att skena.

Vår syn på denna utveckling är att det är viktigt att den 
utgår från att belöna ett fullgott omhändertagande på lägsta 
möjliga effektiva vårdnivå. Ersättningen ska också då premiera 
vårdformer där en fungerande primärvård är basen och stimu-
lera och premiera mångfald och småskalighet. Ett mål måste 
också vara att minska de administrativa insatserna för vården i 
de kommande ersättningssystemen. 

Uppföljning
Uppföljningsmåtten bör generellt vara så få som möjligt, men 
tillräckligt för att ge en adekvat och nyanserad bild av verk-
samheten. Det bör råda consensus bland politiker, tjänstemän, 

Svenska Distriktsläkarföreningens 
syn på ersättningssystem och

uppföljning av primärvård

Ersättningssystem
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verksamhet och profession gällande vilka mått som används 
och hur måtten ska tolkas. Samma mått måste användas i hela 
landet som grund för kvalitetsjämförelser.

Att mäta kvalitet i primärvård utifrån en sammanvägning 
av patienters totala problembild är svårt. För en grundligare 
beskrivning om svårigheterna med att mäta kvalitet i primär-
vård, läs gärna SFAMs Uppföljning av primärvård i vårdvals-
system.

Det finns dock några områden som vi ser som nödvändi-
ga vid uppföljning av primärvård och vårdval. Det är viktigt 
med variabler som är bra mått på långsiktighet och förtroen-
deuppbyggnad. Antalet specialister i allmänmedicin, mått på 
kontinuitet på verksamhetsnivå samt ett mått på läkarens eller 
mottagningens åtagande i form av antalet listade individer/ 
antalet fast anställda specialister i allmänmedicin är viktigt. I 
vår diskussion ser vi också ett behov av uppföljningsmått som 
avspeglar god professionell standard och pågående professio-
nella och organisatoriska utvecklingsarbeten som t ex pågåen-
de strukturerat fortbildningsarbete samt pågående medicinskt 
kvalitetsarbete. 

Uppföljning i framtiden
Vi ser att primärvårdens roll måste förstärkas i framtiden för 
att kunna svara upp till samhällets behov av att utveckla en så 
bra och så kostnadseffektiv vård som möjligt. Tyngdpunkten 
i svensk sjukvård måste förflyttas ut mot primärvården. Ut-
vecklingen bör gå mot att primärvårdens roll som första sjuk-
vårdkontakt och sammanhållande punkt för patienten måste 
premieras. Specialisten i allmänmedicin måste i framtiden allt 
tydligare bli den självklara fasta kontakten, samordnare och 
vårdkoordinator, när det behövs. För att den samhällsekono-
miska nyttan ska maximeras så krävs därför att primärvården 
får ett mycket starkare mandat. En ökning av antalet specialis-
ter i allmänmedicin är ett måste. Kortsiktigt måste de 800 va-
kanser som finns idag fyllas så snart som möjligt. Långsiktigt 
så blir nästa steg sedan att uppnå det av riksdagen fattade be-
slutet om 6 300 specialister i allmänmedicin, d.v.s. 1 specialist 
i allmänmedicin/1 500 invånare, på nationell nivå.

För att bygga ut och förstärka primärvården måste ersätt-
ningen vara tillräckligt stor för att möjliggöra ett långsiktigt 
utvecklingsarbete. Nya uppdrag skall kopplas till adekvat ny 

ersättning. Att utveckla ett långsiktigt och förtroendebyggan-
de patientarbete blir oerhört viktigt. Att inte ha en resurstill-
delning som ger förutsättningar för det innebär att besluts-
fattare, andra intressenter och patienter stimulerar och tar 
fram andra vårdformer som tillfredställer de behov som en 
otillräckligt finansierad primärvård inte förmår erbjuda varvid 
primärvården marginaliseras. All forskning tyder på att det då 
blir en betydligt dyrare och mer resurskrävande vård än en 
primärvård med en ekonomi som möjliggör en fortsatt för-
troendeskapande utveckling. En viktig del för att möjliggöra 
detta är att primärvårdens ersättningar åtminstone uppräknas 
årligen. I allt för stor del av landet så har det inte skett. Oftast 
utan insyn och utan debatt.

Uppföljningen i framtiden måste därför innehålla mått 
för hur primärvården utvecklas gällande uppdrag och inne-
håll, resurser samt bemanning och framtida planer för kom-
petensförsörjningen. Vi vill därför föreslå att man, på enhets 
och regional nivå, årligen följer och redovisar utveckling och 
förändring av antalet listade patienter/fast anställd specialist i 
allmänmedicin på mottagningen samt antalet specialister i all-
mänmedicin/ population i län, region eller annat huvudman-
naområde. Ett annat perspektiv som bör belysas är beman-
ningsplaneringen inom verksamheten och länet eller regionen. 
En årlig redovisning av om det finns kompetensförsörjnings-
planer både på kort och lång sikt och som ett tydligt konkret 
mått en årlig redovisning av antalet aktuella och planerade 
ST-läkare och ST-tjänster/ population. En långsiktig kom-
petensförsörjningsplanering bör tydligt beskriva planeringen 
upp till 15 år framåt beroende på vår långa utbildningstid från 
student till färdig specialist. Det tredje utvecklingsområdet 
som måste följas är resurstilldelningen. Man bör årligen redo-
visa den regionala relativa ekonomiska resursfördelningen till 
vårdens olika former plus en årlig redovisningen av eventuella 
förändringar i den absoluta resurstilldelningen.

Dessa mått bör följas i form av absoluta tal och i form av år-
lig förändring. Förändring är utveckling. Förändringar måste 
redovisas öppet och tydligt. Vi behöver förändring nu.

Ove Andersson.
För Svenska Distriktsläkarföreningen

Annons
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Hur vården ersätts är vid sidan av privata aktörers roll 
inom vård och omsorg en av de hetast debattera-
de sjukvårdsfrågorna idag. Det finns stor variation i 

vilka principer för ersättning som används i Sveriges landsting 
och regioner: från en tonvikt på ersättning utifrån renodlade 
anslags och kapitation till en högre grad av aktivitetsbaserade 
modeller. Målrelaterade ersättningar där en del av ersättning-
en baseras på olika indikatorer har också blivit mer och mer 
vanligt förekommande, kanske som ett sätt att parera upplev-
da oönskade konsekvenser av de system som redan används. 
Valet av modell har stor påverkan på hur vårdgivarna kan or-
ganisera sin verksamhet. Det finns i detta sammanhang inga 
modeller som inte påverkar hur vården bedrivs.

Värdebaserad vård har lyfts fram som en strategi för att 
komma till rätta med en del av vårdens organisatoriska pro-
blem. Värdebaserad vård syftar till att gå från dagens fokus på 
processer och aktiviteter till att i stället fokusera på patientvär-
de. Detta gör att utfallet av behandlingen blir det centrala i 
stället för exakt vad som görs för att uppnå det.

Patientens utfall kan naturligtvis påverkas av olika aktörer: 
Slutresultatet av ett kirurgiskt ingrepp kan vara beroende av 
såväl hur väl ingreppet utfördes som kvaliteten på efterföljan-
de rehabilitering. Av detta följer att vården i större utsträck-
ning behöver organiseras för att följa patientens specifika be-
hov – man behöver gå från en uppdelning kring professioner, 
specialiteter och vårdnivåer till att bättre organisera sig för att 
hantera olika diagnoser eller diagnosgrupper som ett samman-
hang.

För att detta över huvud taget ska vara möjligt behöver er-
sättningssystemen möjliggöra att man arbetar på detta sätt. 
Vårdepisodersättning (på engelska kallad bundled payment) 
är en ansats som kan bidra till mer integrerade vårdkedjor vil-
ka kan ligga till grund för en mer värdebaserad vård. Såväl den 
svenska som engelska termen används med viss flexibilitet: 
Vilken gruppering av enskilda vårdaktiviteter som helst kan 
kallas för en episod (till exempel inom en sjukhusinläggning 
som i dagens DRG-system). I kontexten värdebaserad vård, 
där utfallet är centralt, är strävan att vårdepisoden bör om-
fatta en så stor del av de aktivititer som påverkar utfallet som 
möjligt oavsett var de inträffar. Det kan alltså röra sig om flera 
vårdtillfällen på sjukhus och flera besök till olika vårdgivare 
under en förutbestämd tidsperiod. 

I sin enklaste form ersätts vårdgivaren med ett belopp som 
täcker all vård för den aktuella vårdepisoden. Detta sker ut-
an krav på vilka specifika aktiviteter som ska genomföras – 
ersättningens storlek baseras dock på historisk resursåtgång. 
Detta ger vårdgivaren autonomi att organisera vården på det 

resurseffektiva sätt som bästa gagnar patienten. Autonomi är 
inte detsamma som avsaknad av uppföljning. En viktig kom-
ponent av värdebaserad vård är att vården mäts kontinuerligt 
i termer av både insatta resurser och standardiserade utfall, 
detta för att möjliggöra förbättringar över tid. 

Denna enklaste form av vårdepisodersättning innehåller 
inga direkta ekonomiska incitament för att förbättra utfallen 
för patienterna. Sådana incitament kan skapas på två sätt: Det 
ena är att använda en komplikationsgaranti där vårdgivaren 
görs finansiellt ansvarig för de komplikationer som uppstår 
oavsett var de behandlas. I gengäld justeras ersättningen så att 
den omfattar den förväntade förekomsten av komplikationer. 
Förbättrar man kvaliteten så att man får färre komplikationer 
än förväntat går man alltså plus. Det andra är att ersättningen 
knyts till det förväntade utfallet där bättre utfall än det förvän-
tade ger högre ersättning och vice versa, vilket ger ytterligare 
fokus på patientnyttan. Detta gör att de professionella och 
ekonomiska drivkrafterna pekar åt samma håll: bäst nytta för 
patienten är också grunden för en stabil ekonomi.

Förutsättningarna för att behandla olika patienter skiljer 
sig naturligtvis och påverkas av faktorer som ligger bortom 
vårdgivarens kontroll. Vissa patienter kräver en större vårdin-
sats, medan andra kanske aldrig kan få ett lika bra utfall som 
genomsnittspatienten. Att ta hänsyn till case-mix när ersätt-
ningen beräknas är därför viktigt. Detta gäller både förvän-
tad resursåtgång, förväntade komplikationer och förväntade 
utfall. En patient som kräver ett mer avancerat omhänderta-
gande behöver få detta, och vårdgivaren behöver ersättas på 
ett rättvist sätt.

Så långt teorin, hur ser praktiken ut idag? Stockholms Läns 
Landsting (SLL) har varit tidigt ute med införandet av vär-
debaserad ersättning. Inom ramen för det vårdval för elektiv 
höft- och knäkirurgi som infördes 2009 ersätts ackrediterade 
vårdgivare per vårdepisod för patienter med ASA klass 1 och 
2 (det vill säga de patienter som har låg risk för anestesiologis-
ka komplikationer). Episoden omfattar operationen, röntgen, 
eftervård och återbesök och har en komplikationsgaranti där 
vårdgivaren är ansvarig för kostnaden för reoperationer och 
komplikationer två år efter den ursprungliga operationen (ti-
den kan förlängas upp till fem år under vissa omständigheter). 
Studier av effekten av systemet har visat på en minskad fö-
rekomst av komplikationer efter införandet. Både vårdgivare 
och patienter är nöjda. Ersättningsmodellen började också 
användas i Uppsala under 2013. 

Sedan 1 oktober 2013 ersätter SLL även värde inom vård-
valet för ryggkirurgi efter värdebaserade principer. I detta fall 
utgår man från en mer fullödig modell utvecklad i samarbete 

Mot värdebaserad ersättning?

Vårdersättning
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med Svensk Förening för Ryggkirurgi och Svenska Ryggregist-
ret. Ersättningen, som omfattar en längre vårdkedja där även 
sjukgymnastik inkluderats, är knuten till det patientrapporte-
rade utfall som samlas in av ryggregistret (global assessment, 
ett mått på upplevd smärta ett år efter operation jämfört med 
situationen innan operationen). Hänsyn tas också till patien-
ternas förutsättningar genom att justera för olika case-mixfak-
torer. Det är i nuläget för tidigt att uttala sig om vilka konse-
kvenser införandet av denna modell har fått.

Att utveckla en ersättningsmodell lik den för ryggkirurgi är 
ett omfattande arbete där insatser krävs från såväl profession, 
kvalitetsregister och landsting. För att möjliggöra en effekti-
vare utvecklingsprocess på nationell nivå finansierar socialde-
partementet därför en nationell samverkan som i dagsläget 
involverar sju landsting och regioner (Dalarna, Jämtland, Skå-
ne, Stockholm, Uppsala, Västra Götaland, och Östergötland). 
Syftet med samarbetet är att utveckla värdebaserade beskriv-
nings- och ersättningssystem för åtta diagnosområden. Utöver 
en vidareutveckling av de modeller för höft- och knäkirurgi 
samt ryggkirurgi som utvecklats i Stockholm som beskrevs 
ovan omfattar projektet även förlossning, stroke, obesitaski-
rurgi, diabetes, osteoporos och ytterligare ett ännu ej fastställt 
område. Där de ursprungliga modellerna i Stockholm fokuse-

rat på områden som organisatoriskt sett kan anses vara relativt 
rättframma (elektiva ingrepp inom i huvudsak specialiserad 
vård) omfattar utvecklingsprojektet mer komplicerade miljöer 
med interaktioner både mellan vårdnivåer och i vissa fall hu-
vudmän såväl som både kroniska och akuta tillstånd. Detta 
kommer att bli en värdemätare på hur dessa system kan an-
passas till olika miljöer.

Hur ser framtiden ut? Vårdepisodersättning kommer aldrig 
att vara den allenarådande metoden. Ett fullödigt värdebase-
rat system baserat på vårdepisodsansatsen förutsätter att utfall 
kan definieras på ett relevant sätt. För många patientgrupper, 
till exempel multisjuka, kan detta vara svårt att åstadkom-
ma. För att rättvisa modeller för att justera ersättningar ska 
kunna tas fram krävs också att den diagnos som studeras är 
någorlunda vanligt förekommande. I andra fall är den under-
liggande vårdkedjan inte tillräckligt komplex för att motivera 
ett avancerat system. Om man ska vara profetisk är det troliga 
att vi liksom i dagsläget kommer ha flera kompletterande sys-
tem där kapitation utgör grundstommen inom primärvården, 
men där värdebaserade ersättningsmodeller bidrar till bättre 
integration av delar av vården.

Peter Lindgren

Distriktsläkarföreningens fond
DLF förvaltar Stiftelsen Svenska Distriktsläkarfören-
ingens Samfond. Ur denna fond har Distriktsläkarför-
eningen möjlighet att dela ut medel varje år. Enligt 
fondens regler kan distriktsläkare söka medel för ut-
bildnings-, 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 med-
lemmars efterlevande.

När Du söker medel ur fonden måste du motivera 
vad du skall använda pengarna till och också specifi-
cera 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 rekommen-
deras vara under 3 prisbasbelopp i årsinkomst (f.n. 
133 200 kr) och mindre än ca 1,5 prisbasbelopp i till-
gångar (f.n. 66 600 kr). Till ansökan skall kopia av 
senaste självdeklaration bifogas.

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

Sista ansökningsdag för våren 2014 är den 28 april.

Välkommen med din ansökan!



Annons
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De flesta danska praktiserande läkare har någon gång 
i sin karriär tjänstgjort vid en svensk vårdcentral, 
medan det motsatta är mycket sällsynt. De flesta di-

striktsläkare i Danmark är nöjda över sin situation trots att 
de arbetar mycket och tar ett stort eget ansvar för patienter, 
personal och ekonomi. 

Att förstå betydelsen och vad som är viktigt i allmänme-
dicin och primärvård är inte helt enkelt. Under min specia-
listtjänstgöring i Norrbotten och på SFAMs möten fick jag 
smak på vad allmänmedicin och primärvård kan vara och nå-
got som jag nu upplever och forskar i här i Danmark. Genom 
olika samarbeten och möten tycker jag att jag sedan 2010 fått 
en god inblick i dansk allmänmedicin samtidigt som min kli-
niska kontakt fortfarande är svensk. 

När man passerat Öresundsbron och befinner sig på konti-
nenten är man i Danmark, som befolkningsmässigt är hälften 
så stort som Sverige, med 5 regioner och 98 kommuner. Sjuk-
husen bedrivs i regional regi, medan kommunen står för all 
förebyggande och rehabiliterande vård tillsammans med hem-
sjukvården. De flesta mindre sjukhus är nedlagda eller om-
vandlade till specialsjukhus och under kommande år planeras 
nya storsjukhus att byggas runt om i Danmark, här i Odense 
sammanbyggt med Syddansk Universitet där jag arbetar. Sjuk-
vårdskostnaderna ligger på 9,7 % av BNP och den av de prak-
tiserande läkarna drivna delen av primärvården utgör 8 %.

Varje person som bor i Danmark har rätt att välja distrikts-
läkare via kommunen och får då ett plastkort med läkarens 
namn på. En dansk distriktsläkare har i genomsnitt 1 561 

Dansk allmänmedicin med
svenska distriktsläkarögon

Dansk primärvård
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patienter och kan efter 1 600 patienter stänga sin lista. Be-
sök i primärvården är gratis i Danmark och distriktsläkaren 
är gate-keeper vilket innebär att alla patienter både dag- och 
jourtid först bedöms av en distriktsläkare. Den danske di-
striktsläkaren arbetar mellan 8 och 16 och jourtjänstgöringen 
organiseras gemensamt av distriktsläkarna i området. På jour-
tid ringer patienten till en speciell jourläkare som bedömer 
patientens behov av akut sjukvård och som vid behov kan 
hänvisa till akutmottagningen eller göra hembesök.

En nyutexaminerad distriktsläkare kan köpa rätten att be-
driva vårdcentral och den fysiska vårdcentralen enligt avtal 
som regleras av distriktsläkarnas fackliga organisation – PLO. 
95 % av inkomsten för en dansk distriktsläkare kommer från 
regionerna. En tredje del av inkomsten kommer från ett fast 
honorar och resten via besök, provtagning och annat. Vart 
annat år förhandlas taxor och överenskommelser mellan den 
mycket starka PLO och regionerna. Trots att regionerna är en 
del av staten Danmark är styrkeförhållandet mer jämlikt än 
man skulle kunna tro, i alla fall historiskt sett. Detta skapar 
säkert frustrationer hos de i regionerna som arbetar mot di-
striktsläkarna och ska införa olika strategier. Genom att dessa 
överenskommelser noga övervakas av båda parter säkerställs 
det att de följs och begränsar distriktsläkarnas åtagande och 
skapar ekonomiska förutsättningar. Skillnaden hur det fung-
erar i landstings-Sverige är uppenbar. Danmark har fram till 
nyligen genomlidit en period av hotande konflikt mellan re-
gioner och PLO. Politikerna har av någon anledning fastnat 

för de svenska vårdcentralerna medan en 
mycket liten andel av distriktsläkarna är 
intresserad av denna modell och att vara 
anställd distriktsläkare, som många fak-
tiskt prövat på som vikarie i Sverige. Regi-
onernas intresse för den svenska modellen 
är enkel att förstå, men förstod danska 
politiker vad de riskerade? Kunde de inte 
lära av det svenska exemplet? Att bygga 
primärvård är inte så enkelt som att bygga 
ett hus med all personal kring patienten. 
Kanske skulle den anställde distriktsläka-
ren vara enklare att hantera, men å andra 
sidan skulle man förlora den kraft som 
den stolte, kanske lite egensinnige och 
självständigt arbetande danska distriktslä-
karen ofta är. På kort tid fick det intresset 
att köpa praksis bland utbildningsläkarna 
att drastiskt falla samtidigt som medicin-
studerandes intresse för att bli distriktslä-
kare föll. Striden handlade också om vem 
som bestämmer över primärvården och 
vem som får köpa praksis och vem som 
bestämmer över patientdata och vad den 
får användas till. Trots vapenvila är kursen 

för den framtida primärvården i Danmark inte helt klar och 
såren efter striden inte läkta.

Medan svensk primärvård brottas med olika problem som 
dålig kontinuitet, tillgänglighet, litet intresse för forskning 
och utveckling och fokus på produktivitet och ekonomi har 
Danmark hittat ett mer hållbart system byggt på att enskilda 
distriktsläkare äger och driver praksis som oftast är betydligt 
mindre och enklare utrustad än en svensk vårdcentral. Efter-
som all rehabilitering och hemsjukvård sker via kommunen 
kan det skapa kommunikationsproblem. En dansk distriktslä-
kare är klar över sin centrala position i sjukvårdssystemet och 
är inte bara en medicinsk rådgivare som ska hålla många bol-
lar i luften, vilket man ibland kan uppfatta sig som i Sverige. 
En dansk distriktsläkare är gate-keeper vilket innebär att alla 
patienter passerar distriktsläkaren, även jourtid. Detta får na-
turligtvis betydelse för resten av sjukvårdssystemet och skapar 
respekt och förtroende för distriktsläkaren. En dansk distrikts-
läkare arbetar i högt tempo Han ser i genomsnitt patienten 7 
gånger om året. Han ägnar mindre tid åt att skriva journal och 
de problem kring landstings- och sjukvårdshierarki som är ett 
orosmoment för den svenske distriktsläkaren. Vid de tillfällen 
jag varit med en kollega ser han dock mindre stressad ut än 
man känner sig på en svensk vårdcentral eftersom han väl kän-
ner patienterna, inte störs av telefon- eller dörrkonsultationer 
och bara har en rådgivande roll i sjukskrivningsärenden. Per-
sonalen på den danska vårdcentralen är anställd av distrikts-
läkaren och förhållandet är mycket annorlunda jämfört med 

Dansk primärvård



distriktsläkaren 1 • 2014 17

en svensk vårdcentral, där chefen inte behöver medicinsk ut-
bildning eller kunskap från primärvård. Distriktsläkaren kan 
med sin personal arbeta själv, men allt oftare tillsammans med 
kollegor vilket skapar flexibilitet. Genom att distriktsläkaren 
både är den som är ansvarig för patientvården och ekonomin, 
och ofta under mycket lång tid på samma arbetsplats, skapas 
en förutsättning för att ta medicinskt rationella beslut som 
också är sunda ur ett längre ekonomiskt perspektiv. 

Kortsiktiga vinster och annat är inte speciellt smart ur den 
danska distriktsläkarens synvinkel eftersom du oftast själv an-
svarar för dina patienter över en period på 10, 20 år eller ännu 
längre tid. Att låta stora privata firmor bedriva primärvård i 
Danmark har distriktsläkarkåren hittills satt sig på tvären för 
och det har endast i undantagsvis skapats större vårdcentraler 
som ägs av regionen.

Distriktsläkaren i Danmark har fortfarande en hög status 
och respekt av befolkningen och kollegor. Hemligheten bak-
om framgången som varat fram till nu för detta system ligger 
inte i teknisk utrustning, utan i tilltro från befolkningen och 
politiker att du har din egen distriktsläkare med hög medi-
cinsk kompetens som träffar dig när du behöver det och som 
fattar korrekta beslut och som vid behov kan remittera dig till 
resten av hälso- och sjukvården. Ett mycket enkelt recept som 
det tar stor energi att bygga upp och vårda och som vi tyvärr 
inte lyckats med i Sverige på senaste tiden. Tyvärr är det inte 
lika enkelt att förmedla vad primärvård är och kan göra för 
befolkningen som att berätta om behovet av en ny operations-
robot som är mycket mer konkret. 

När en duktig svensk kollega var opponent vid en disputa-
tion här i Odense, hade han lite svårt att förstå när dokto-
randen talade om den egna läkaren vid cancerrehabilitering, 
vilket i Danmark alltid betyder distriktsläkaren. 

Ersättningen från sjukförsäkringssystem betalar en tredje-
del som fast ersättning och resten som free for service avgifter.

Den danske distriktsläkaren vidareutbildar sig i genom-
snitt 10 dagar per år och 2/3 är medlemmar av motsvarighe-
ten till SFAM (DSAM). Medan en svensk distriktsläkare idag 
ofta är fokuserad vid produktion är det min uppfattning att 
den danske distriktsläkaren förstår betydelsen av hög kvali-
tet, vidareutbildning och forskning. Både forskning och kva-
litetsutveckling får ekonomiskt stöd som förhandlas mellan 

PLO och regionerna och som forskare känner man sig som 
en del av arbetet att utveckla och stärka den allmänmedicin-
ska specialiteten. Som forskare är jag med som observatör i 
styrelsen för DSAM tillsammans med kollegor från Århus 
och Köpenhamn och träffar fackliga respektive kvalitets- och 
utbildningsintresserade kollegor vilket skapar kraft, samhö-
righet och förståelse mellan olika intresserade kollegor. Inom 
DSAM görs speciella behandlingsrekommendationer för ut-
valda sjukdomsgrupper och från dessa skapas indikatorer som 
kan mätas. Ursprungligen ett doktorandprojekt från Oden-
se, men nu en nationell obligatorisk angelägenhet är dans-
ke allmänmedicinsk kvalitetsenhet som insamlar patientdata 
från alla vårdcentraler med hjälp av speciell metodik, pop-up 
menyer, oberoende av journalsystem. Genom att systemet 
utvecklas av distriktsläkare i samarbete med dataspecialister, 
skapas förutsättningen för ett enkelt och användbart system, 
som ger feedback på behandlingsrekommendationer och kva-
litet som kan användas med patienten i undersökningsrum-
met. Detta är i stark kontrast med situationen i Sverige med 
olika register med olika koder. Ett exempel är förmaksflimmer 
där en vägledning kommer upp med en meny när diagnosen 
ställts och ger distriktsläkaren råd om korrekt förebyggande 
behandling. Behöver du mer råd kan du direkt från menyn 
komma in i olika behandlingsvägledningar.

Distriktsläkaren har en central roll inom allmänmedicinen. 
Det danska systemet har skapat möjligheter för distriktsläka-
ren att arbeta självständigt med ett avgränsat uppdrag, men 
samtidigt med ett stort ansvar. Distriktsläkaren har en cen-
tral roll både som arbetsledare och ägare av den egna vård-
centralen och som gate-keeper i hela hälso- och sjukvården. I 
Danmark upplever jag att även den fackliga föreningen PLO 
förstått betydelsen av kvalitetsutveckling och forskning efter-
som det stärker allmänmedicinen och förtroendet för den hos 
politiker och i befolkningen. Problemet i danska primärvår-
den är kopplingen mellan distriktsläkaren med kommunens 
förebyggande, rehabiliterande och hemsjukvårdande del sam-
tidigt som samarbetet med regionerna sannolikt ibland är en 
utmaning.

Anders Halling
Professor i almen medicin, praktiserende læge
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Svårigheten att rekrytera sjukvårds-
personal, och framför allt läkare, 
till glesbygdsområden är fortfa-

rande ett stort och svårlöst problem 
inom svensk sjukvård. Enligt Läkarför-
bundets rapport om läkarbemanning-
en i primärvården 2012, hade 63 % av 
vårdcentralerna i Norrbotten vakanser, 
vilket är den högsta siffran i Sverige.1 
Problematiken är ingalunda ny. Under 
hela 1900-talet har frågor om rekryte-
ring och resursfördelning satt sin sär-
skilda prägel på såväl sjukvårdspolitik 
som praktisk verklighet, även om de in-
te alltid har varit så framträdande i den 
allmänna debatten. Vid några tillfällen 
har det dock hettat till ordentligt, och 
frågorna om sjukvårdsresursernas regio-
nala fördelning har kommit att ta plats 
på den offentliga dagordningen. Så var 
det under det tidiga 1920-talet, när lä-
karbristen i norra Sverige och frågan om 
vad som kunde göras för att skapa för-
utsättningar för en mer rättvis sjukvård 
i landets glesbygdsområden var föremål 
för intensiv diskussion. Krav ställdes på 
omedelbara och kraftfulla åtgärder för 
att ge den norrländska befolkningen rätt 
till sjukvård på samma villkor som an-
dra. Det debatterades i dagspressen och 
i Riksdagen ställdes ultimatum. ”Det är 
en absolut och oeftergivlig fordran att 
Norrlands sjukvårdsfråga löses och löses 
utan dröjsmål” krävde den liberale riks-
dagsmannen och sedermera försvarsmi-
nistern Gustav Rosén från talarstolen i 
Riksdagens Första Kammare i början av 
mars 1920. 

Vad var det då som vid just den här 

tidpunkten hade gjort frågan om gles-
bygdssjukvård och läkarrekrytering till 
norra Sverige så brännande? Frågan om 
läkarbristen i glesbygden hade under en 
lång rad av år varit under utredning, vil-
ket hade resulterat i ett flertal förslag på 
vad som skulle kunna göras för att kun-
na locka provinsialläkare till svårbesatta 

distrikt. Trots beslut om högre läkarlö-
ner på vakanta tjänster, förbättrade bo-
städer och generösa flyttningsbidrag ha-
de situationen inte nämnvärt förbättrats 
och 1916 års Kommitté för verkställande 
av utredning och avgivande av förslag i 
fråga om reglering av avlöningsförhållan-
dena för förste provinsialläkare och pro
vinsialläkare m.m. hade fortfarande inte 
befriats från sitt uppdrag.2 Att frågan om 
läkarbemanning och sjukvårdsresurser i 
glesbygden nu hade ställts på sin spets 
och snabbt förts upp på riksdagens bord 
var dock inte kommitténs förtjänst. Den 
utlösande faktorn var istället en plötsligt 
uppblossande epidemi med katastrofala 
konsekvenser i en avlägsen och obetyd-
lig Norrlandssocken, långt från besluts-
fattarna i Stockholm. Det handlade om 
Arjeplog i Norrbotten och det sista ut-
brottet av spanska sjukan i Sverige, vår-
vintern 1920.

Katastrofen i Arjeplog
Det explosionsartade utbrottet av span-
ska sjukan i Arjeplog vårvintern 1920 
inträffade i nära anslutning till den år-
liga vintermarknaden, som denna gång 
startade den 13 februari. De första 
sjukdomsfallen inträffade redan under 
marknadsdagarna och med hemvän-
dande marknadsbesökare spreds däref-
ter viruset effektivt över den geografiskt 
vidsträckta socknen. Förutsättningarna 
för smittspridning var extremt goda. 
Trångboddheten var stor och vädret var 
kallt, en omständighet som senare har 
visat sig vara gynnsam för influensaviru-
set. En bidragande orsak till epidemins 

”Den Norrländska befolk-
ningen har samma rätt att 
fordra sjukvård som Stock-
holms stads och andra lands-
delars befolkning. Norrlands 
befolkning har hittills tåligt 
funnit sig i att i åtskilliga 
hänseenden av statsmakter-
na lämnas åt sitt öde, ut-
om då det gällt att utnyttja 
denna landsända, men detta 
folks tålamod befinner sig nu 
(…) vid bristningsgränsen. 
Det är en absolut oeftergivlig 
fordran att Norrlands sjuk-
vårdsfråga löses och löses utan 
dröjsmål.”

Gustav Rosén, Riksdagens 
Första Kammare

2 mars 1920

”Norrlands sjukvårdsfråga 
måste lösas”

– läkarbrist och glesbygdssjukvård i ett historiskt perspektiv

Primärvårdshistoria
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dramatiska förlopp var sannolikt det 
faktum att större delen av befolkningen 
helt saknade immunitet mot influensan. 
De tidigare epidemivågorna under 1918 
och 1919 hade aldrig fått fäste så långt 
västerut, bland annat till följd av den 
geografiska isoleringen. Socknens drygt 
3 000 invånare var utspridda över en yta 
på nära 15 000 km2, inte sällan bosat-
ta på ensligt belägna nybyggen i väglöst 
land eller i oländig fjällterräng. Vinter-
marknaden var ett av de tillfällen under 
året när isoleringen bröts och man sam-
lades till några få och intensiva dagar av 
handel och umgänge på kyrkplatsen.

Det var alltså flera samverkande 
faktorer som bidrog till att epidemin 
spreds så snabbt och fick så förödande 
konsekvenser. Influensadödligheten un-
der epidemin i Arjeplog är den högsta 
i Sverige under samtliga epidemivågor 
1918-1920 (34,1/1 000) och de mänsk-
liga förlusterna var närmast obeskrivli-
ga. Under några få vinterveckor inträf-
fade nära 100 dödsfall vilket i detta fall 
motsvarade tre procent av socknens be-
folkning på drygt 3 000 personer. Mer-
parten av de avlidna var unga och med-
elålders män och kvinnor, vilket innebar 
att nära åttio minderåriga barn miste sin 
far eller mor. Några av dem blev helt för-

äldralösa. För många av de drabbade i 
befolkningen fick epidemin konsekven-
ser som kvarstod långt efter att de sista 
sjukdomsfallen hade avklingat: familjer 
hade förlorat sin försörjning, barn stod 
utan daglig omsorg, sociala nätverk hade 
brustit eller var försvagade av sjukdom. 
Även samhället drabbades. För den gles-
bygdssocknen Arjeplog, som vid den 
här tiden var en av Norrbottens fatti-
gaste socknar, blev omsorgen om många 
splittrade och nödställda familjer en 
tung börda att bära. 

Successivt nådde nyheterna om epi-
demin i Arjeplog och dess konsekvenser 
ut till omvärlden. Kommunikationerna 
var bristfälliga och när de första rap-
porterna kunde läsas i tidningarna var 
sjukdomskatastrofen redan ett faktum. 
En av de första rapporterna återfinns i 
Piteå-Tidningen, den 26 februari, när 
epidemin hade pågått i snart två veckor:

”I Arjeplog har epidemin tagit en 
mycket oroväckande spridning. Då 
det varit ytterst svårt att komma i 
förbindelse med de härjade trak-
terna känner man än inga detaljer 
från epidemins framfart, men säkert 
är att tillståndet inger mycket stora 
farhågor. Antalet dödsfall bör redan 
vara ganska avsevärt.”

Allt eftersom fler detaljer blev kän-
da började omfattningen av katastrofen 
anas. Snart blev fasansfulla skildringar 
av uppgivenhet, bristande resurser och 
mänsklig nöd nästintill dagliga inslag 
i länstidningarnas rapporter, som gav 
eko långt utanför länets gränser. Speci-
ellt oroande för situationen i Arjeplog, 
förutom den utbredda sjukligheten och 
den höga dödligheten, var det faktum att 
socknen saknade läkare vid epidemins 
utbrott. Inte heller i grannsocknen Ar-
vidsjaur var provinsialläkartjänsten besatt, 
utan upprätthölls av en ung och oerfaren 
medicine kandidat, som ännu inte var 
färdigutbildad läkare. Trots att Arjeplog 
hade status som ordinarie provinsial
läkardistrikt hade tjänsten varit vakant 
ända sedan 1915, vilket sågs som ett 
stort bekymmer redan innan utbrottet 
av spanska sjukan. Efter många fruktlösa 
rekryteringsförsök beslutade kommunal-
fullmäktige i Arjeplog i november 1919 
att vädja till Kungl. Maj:t om hjälp att få 
provinsialläkartjänsten besatt. Föga ana-
de man då att läkarbristen i socknen bara 
några månader senare skulle komma att 
bli en riksangelägenhet och stå i centrum 
för en av 1900-talets stora debatter om 
sjukvårdsresursernas regionala fördel-
ning i Sverige.

Arvidsjaurs sjukstuga, invig-
des 4 september 1924. Den 
tidigare sjukstugan låg vid 
Köpmantorget och byggdes 
1908.

Foto: fotograf okänd,
fotoarkiv.arvidsjaur.se
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Spanska sjukan och läkarbristen
Under de tidigare epidemivågorna 1918 
och 1919 hade frågan om läkarbristen 
i norra Sverige fått förnyad aktualitet 
och den diskuterades fortfarande fli-
tigt i pressen månaderna kring årsskif-
tet 1919/1920. Debatten fokuserade 
framför allt på läkarbristens eventuella 
betydelse för sjuklighet och dödlighet 
under influensautbrotten och inte säl-
lan görs en direkt koppling mellan den 
höga dödligheten i Spanska sjukan och 
bristen på läkare. ”De många offren för 
spanskan en följd av läkarbristen” skriver 
den frisinnade Norra Västerbotten redan 
den 27 januari 1920, denna gång med 
anledning av ett antal motioner som 
just hade väckts i Riksdagen på samma 
tema. Det var ett antal norrländska riks-
dagsmän från skilda politiska läger som, 
redan innan epidemin i Arjeplog var ett 
faktum, oroades över de potentiella kon-
sekvenserna av den långvariga läkarbris-
ten i flera Norrlandsdistrikt, framför allt 
i Norrbottens inland.3 ”Spanska sjukan 
torde på sin tid ha krävt långt flera offer 
än som skulle behövt ske, om tillgång på 
läkare funnits”, skriver riksdagsmännen 
på Första kammarens Norrlandsbänk 
med Luleåbiskopen Olof Bergqvist i 
spetsen i en inlaga, och yrkar på ome-
delbara åtgärder för att komma till rätta 
med läkarbristen i Norrlandslänen.4

När det drygt en månad senare blev 
känt vad som hänt i Arjeplog kom det 
givetvis att tillföra ytterligare bränsle till 
en redan pågående och upphettad de-
batt. Även om det med dagens kunskap 
om epidemiberedskap, smittspridning 
och influensadödlighet inte är särskilt 
troligt att närvaron av en ordinarie pro-
vinsialläkare i Arjeplog våren 1920 hade 
kunnat avvärja katastrofen, sågs händel-
seförloppet av debattörerna som en be-
kräftelse på just det de hade varnat för.5 
Skarpast i sin kritik är den vänstersoci-
alistiska tidningen Norrskensflamman 
som hävdade att det hade varit oför-
svarligt av ansvariga myndigheter att 
låta provinsialläkartjänsten i Arjeplog 
stå obemannad under så lång tid. Staten 
hade helt enkelt lämnat befolkningen 

vind för våg, utan medicinsk försvarsbe-
redskap och i avsaknad av de livsvillkor 
och den samhällsutveckling som de i 
egenskap av svenska medborgare, med 
all rätt, borde kunna göra anspråk på. 
En stor del av befolkningen i Arjeplog 
levde under livsvillkor som knappast 
måste anses som människovärdiga, fort-
sätter Norrskensflamman. Bostäderna 
var undermåliga och kalla och kunska-
pen om god hygien saknades. Även i 
detta avseende görs en koppling – om 
än mera implicit – till avsaknaden av en 
ordinarie provinsialläkare.6 Även den ra-
dikala Norrskensflamman gör sig i detta 
avseende till representant för samtidens 
syn att provinsialläkarna, i kraft av sin 
utbildning och sociala position, utöver 
de rent sjukvårdande uppgifterna även 
förväntades berika lokalsamhället på 
annat sätt genom sin närvaro. De var 
missionärer i hälsans, kulturens och 
bildningens tjänst, medicinalstyrelsens 
utsända och en akademisk utpost, som 
förde modernitet och civilisation till av-
lägset belägna distrikt i provinsen.

Inte heller i Riksdagen lät reaktio-
nerna vänta på sig. Den som först lyfte 
frågan om statens ansvar för den brist-
fälliga sjukvården i norra Sverige och 
därmed också för katastrofen i Arjeplog, 
var den frisinnade riksdagsmannen Gus-
tav Rosén, redaktör för Västerbottens 

Kuriren och sedermera försvarsminister 
och landshövding i Västerbotten. Han 
hade tidigare motionerat i ärendet och 
den 2 mars 1920 tog han tillfället i akt 
att, med de dramatiska händelserna i 
Arjeplog som belysande exempel, ställa 
ansvariga statsråd och myndigheter till 
svars och samtidigt argumentera för sin 
sak. Liberalen Roséns myndighetskritik 
skilde sig inte nämnvärt från vänsterso-
cialisternas. Frågan om läkarbemanning 
och sjukvårdsresurser till glesbygden var 
ytterst en rättvisefråga och nu hade det 
blivit uppenbart för alla hur den norr-
ländska befolkningens rättmätiga behov 
allvarligt hade försummats av statsmak-
terna. I ett kraftfullt tal i kammaren 
yrkar Rosén på att omedelbara åtgärder 
vidtas för att förbättra sjukvårdssituatio-
nen i Norrland, även om tvångsmedel 
så skulle krävas. Det var inte en faktisk 
brist på läkare som var problemet, häv-
dade han, utan läkarkårens ojämna för-
delning över landet.7 

Incitament till förändring
Utan tvekan kom sjukdomsutbrottet 
i Arjeplog att bli den katalysator som 
krävdes för att ta den dittills segslitna frå-
gan om hur sjukvård och läkartillgång i 
Norrlands glesbygdsområden skulle för-
bättras närmare en lösning. De skakande 
skildringarna från läkarbristens Arjeplog 

Sjukstugan i Arvidsjaur invigdes 4 september 1924 av Landshövding August Beskow. 
Tuberkulosavdelning och ligghall fanns i det högra huset på övre våningen till höger. Epidemisjukstu-
gan fanns i huset till vänster.� Foto: fotograf okänd, fotoarkiv.arvidsjaur.se
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och de höga dödstalen hade gett frågan 
om sjukvårdsresursernas fördelning en 
annan klangbotten och i större utsträck-
ning än tidigare definierat läkarbristen 
som en rättvisefråga som ytterst måste 
hanteras av staten. Det gick inte läng-
re att bara hänvisa till kommunerna 
och landstingen i norr, hävdar Gustav 
Rosén i en senare debatt. Dessa hade 
definitivt inte suttit med armarna i kors, 
utan redan satsat mer på sjukvården än 
vad befolkningens ekonomi egentligen 
tillät. Läkarberedskap och läkarbeman-
ning var statens och medicinalstyrelsens 
uppgift och på detta område krävdes åt-
gärder.8 Hans krav kom att hörsammas. 
Redan i april 1920 fattade Riksdagen 
beslut om att skyndsamt utreda vad som 
kunde göras för att avhjälpa den rådan-
de läkarbristen i Norrlandslänen, samt 
att provisoriskt höja lönerna i vakanta 
distrikt.9 Den kommitté som sedan 
1916 i olika etapper arbetat med frågan 
om provinsialläkarnas arbetsvillkor och 
löneförmåner fick därmed nya direktiv. 
För att mer specifikt utreda och lämna 
förslag på åtgärder till hur sjukvården i 
landets glesbefolkade delar skulle kun-
na förbättras tillsattes ytterligare en ut-
redning under våren 1920. Uppdraget 
gick till Kungliga Medicinalstyrelsens 
och Svenska Röda Korsets samarbets-
kommitté. De fick i uppdrag att lämna 
förslag på hur behovet av sjukvård för 
befolkningen inom det som man kal�-
lade ”rikets ödemarksområden” skulle 
kunna tillgodoses, vilket också inklu-
derade frågan om hur sjuktransporter i 
glest befolkade distrikt bäst skulle kun-
na ordnas.10 Även detta uppdrag skulle 
utföras ”skyndsamt”.

I december 1920 presenterade pro-
vinsialläkarkommittén sitt betänkande 
vilket bland annat innehöll ett förslag 
om väl tilltagna löneökningar till pro-
vinsialläkare i särskilt svårrekryterade 
distrikt, generösa flyttningsersättningar, 
bättre tjänstebostäder och ett särskilt 
lönetillägg för läkare i vissa distrikt i 
Norrbotten, Västerbotten och Jämt-
land. Andra rekryteringsbefrämjande 
åtgärder som föreslogs av kommittén 

var att läkare i de mest svårrekryterade 
glesbygdsdistrikten skulle få tillgodo-
räkna sig dubbel tjänstgöringstid för 
sina fem första år på tjänsten, telefoner-
sättning och rätt till förlängd semester.11 
Att Norrlandsläkare ansågs ha större be-
hov av semester än läkare i andra delar 
av landet, avspeglar väl den syn på norra 
Sverige som var rådande inom den ti-
dens samhällselit. Tjänstgöring i norr 
och i synnerhet i glesbefolkade oråden 
var en uppoffring som måste kompen-
seras: 

”Nu vore det emellertid uppen-
bart, att läkarna i övre Norrland 
och då framför allt sådana i öde-
marksdistrikten vore i större behov 
av semester än provinsialläkare in-
om andra delar av vårt land. Han 
vore ej blott i lika, ja kanske större 
behov av vila än läkare i sydliga-
re belägna landsändar, han kände 
därjämte ett oavvisligt behov av att 
vistas någon tid under sydligare luft-
streck och genom studier å kliniker 
och lasarett i någon mån följa den 
medicinska forskningens utveck-
ling.” 12 
Ett kärvt och ogästvänligt klimat, 

brist på umgänge och kultur samt inte 
minst på utveckling och moderna be-
kvämligheter – yrkesmässigt såväl som 
privat – är annat som ofta anförs som 
exempel på de umbäranden en norr-
landsläkare kunde förvänta sig.13 Tanken 
på kompensation hade gått som en röd 
tråd genom alla tidigare parlamentaris-
ka initiativ för att komma till rätta med 
svårigheten att rekrytera provinsialläkare 
till glesbygdsdistrikten. Högre löner 
och andra ekonomiska förmåner, skul-
le se till att den som tog det socialt och 
karriärmässigt inte alltid gynnsamma 
steget att arbeta i glesbygd, åtminstone 
inte skulle lida någon ekonomisk skada 
av att upprätthålla tjänsten i fråga. Idag 
finns evidens för att dylika ekonomiska 
incitament inte är särskilt verksamma 
för att underlätta rekrytering och så 
verkar också ha varit fallet under seklets 
första decennier.14 Trots att ett flertal 
ekonomiska incitament avsedda för 

att underlätta rekrytering av läkare till 
glesbygden hade införts från 1916 och 
framåt var antalet vakanta provinsiallä-
kartjänster i Norr- och Västerbotten vid 
ingången av år 1920 fler än någonsin.15 

När det gäller frågan ifall höjda löner 
var en nödvändig förutsättning för att få 
kompetenta läkare till glesbygden gick 
uppfattningarna isär bland riksdags-
männen på Första Kammarens Norr-
landsbänk. Biskop Bergqvist och hans 
medmotionärer ansåg lönefrågan vara 
av avgörande betydelse. Gustav Rosén, 
å sin sida, var däremot av den bestäm-
da uppfattningen att det inte var högre 
läkarlöner eller bättre bostäder som 
krävdes för att förbättra tillgången till 
sjukvård i landets norra delar, utan en 
förbättrad infrastruktur. I detta avseen-
de var han tydligt influerad av Svenska 
Röda Korsets nya sociala program som 
syftade till att öka tillgängligheten till 
sjukvård och sjukvårdsmaterial även i 
fredstid.16 Liknande tankar genomsyra-
de också, inte oväntat, förslagen på hur 
sjukvården i landets ödemarksområden 
skulle förbättras, som presenterades i 
mars 1921. Där föreslogs kraftfulla in-
vesteringar för att förbättra infrastruk-
tur och sjukvårdsresurser i glesbygden.17 

Sjukvårdstransporterna skulle förbättras 
genom inköp av läkarbilar, motorbåtar 
och till och med motorcyklar med si-
dovagn för patienttransport. Utökade 
statsbidrag skulle göra det möjligt att 
anställa fler distriktssköterskor. Genom 
inrättandet av sjukhärbärgen, en slags 
distriktssköterskemottagning med någ-
ra observationsplatser skulle glesbyg-
dens distriktssköterskor även beredas 
bättre förutsättningar för sitt arbete. 
Tillgången till ett par sängplatser och ett 
utrustat sjukrum skulle göra det möj-
ligt att ge svårt sjuka vård i väntan på 
transport till närmaste sjukhus och spa-
ra tid i trakter där sjuk- och hembesök 
ofta innebar långa och tidsödande resor. 
Röda Korset lovade därtill att bistå med 
sjukvårdsmaterial och utbildandet av 
ödemarkssamariter, lekmän med viss 
sjukvårdsutbildning som i läkares och 
distriktssköterskas frånvaro kunde bistå 
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med enklare sjukvårdsinsatser. 
Det initiativ som skulle komma att 

bli allra mest betydelsefullt och på ett 
avgörande sätt påverka sjukvårdens or-
ganisation i Norrlandslänen under lång 
tid framåt var dock kommitténs huvud-
förslag: att så kallade distriktssjukstugor 
skulle inrättas i provinsialläkardistrikt 
där avståndet till närmaste lasarett var 
stort. Sjukstugorna föreslogs ha 10 
vårdplatser för allmän sjukvård, något 
färre platser för tuberkulosvård och inte 
minst väsentligt, vara försedda med en 
operationsavdelning för akuta ingrepp. 
Grundtanken var att dessa sjukvårdsin-
rättningar skulle kunna erbjuda näst-

intill samma vård som ett medelstort 
sjukhus. Förslaget att bygga sjukstugor 
var inte kommitténs eget utan kom 
från Norrbotten, där landstinget redan 
året dessförinnan hade beslutat sig för 
organisera glesbygdssjukvården efter 
en sådan modell – men finansieringen 
återstod fortfarande att ordna.18

Förutom ambitionen att erbjuda 
befolkningen god sjukvård, var tanken 
med distriktssjukstugorna att de skulle 
ge glesbygdsläkarna en plattform för att 
bedriva och modern, kvalificerad sjuk-
vård. På så sätt skulle de sannolikt ock-
så kunna bidra till att göra arbetet som 
provinsialläkare i glesbygdsdistrikt mera 

attraktivt. – Ska de avlägsna Norrlands-
distrikten kunna bemannas, skriver 
kommittén, måste dessa läkare på sin 
stationsort få en sjukvårdsanstalt som 
ger dem möjlighet, inte bara att utöva 
sitt kall, utan också att utvecklas inom 
sin profession.19 Etableringen av sjuk-
stugorna kan också ses i ljuset av den 
mer generella oro som fanns för att den 
moderna sjukhusvården, som expande-
rade kraftigt under 1920-talet, skulle 
locka unga läkare bort från provinsial
läkaryrket. Med dessa nya institutioner 
fick även glesbygdens provinsialläkare 
tillgång till moderna faciliteter, kring-
personal och nya metoder för diagnostik 

Bild från 1932 med sjukstugans personal. Dr Torsten Fritjofsson var läkare från början av 1930-talet fram till 1940 då han flyttade till Älvsbyn.
Från vänster, stående: Vaktmästare Hugo Sundberg, Magda Nordlander Sundqvist, Tekla Lindström, Emmy Grundström, Signe Eriksson Karlberg, Gerda 
Jonsson, Elvira Lövgren Hellgren, Martin Sundqvist, 1916-1989.
Sittande från vänster: Karin Edin, Hulda Clementsson, Alma Uddström, Dagmar (Peterson, husmor) Pedersen, 1889-1979, Dr Torsten Fritjofsson, Nils Mark-
lund (syssloman), 1899-1965.� Foto: fotograf okänd, fotoarkiv.arvidsjaur.se
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och behandling. I de glesbygdsdistrikt 
där de nya sjukstugorna etablerades, 
kom det därför inte bara att öka till-
gängligheten och kvaliteten på sjukvår-
den utan också att leda till en påtaglig 
förändring av läkarrollen. 

Under 1922 och 1923 beslutade 
Kungl. Maj:t att bevilja statsbidrag till 
byggandet av sjukstugor i ”rikets öde-
marksområden”. Detta avsåg närmare 
bestämt Västerbottens och Norrbottens 
lappmark, samt området norr om polcir-
keln. Så snart besluten var fattade bör-
jade de första sjukstugorna byggas och 
till och med 1925 hade nio sjukstugor 
etablerats i Norr- och Västerbottens gles-
bygdsdistrikt. Arjeplog fick sin sjukstu-
ga 1923 och kort dessförinnan även sin 
förste ordinarie provinsialläkare sedan 
1915, den legendariske Einar Wallquist, 
som kom att leva och verka i socknen 
fram till sin död 1985. I Norrbotten 
kom sjukstugorna att omvandlas till lä-
karstationer under 1960-talet, medan di-
striktssjukstugorna fortfarande idag ut-
gör en viktig komponent i Västerbottens 
läns landstings sjukvårdsorganisation. 
Sjukhärbärgena, däremot, blev ett mer 
temporärt inslag i glesbygdssjukvården 
tack vare de allt mer förbättrade kom-
munikationerna. Det finns dock uppgift 
om att sjukhärbärgen så sent som 1957 
fanns kvar i Dikanäs, Karesuando och 
Korpilombolo, där de bland annat fung-
erade som förlossningsanstalter.20

Utbrottet av Spanska sjukan i Norr-
bottens inland under vårvintern 1920 
blev inte bara Sveriges sista stora epide-
miska sjukdomskatastrof under 1900-ta-
let. Den blev också ett incitament till 
och en katalysator för organisatorisk 
förändring som skulle komma att få 
stor betydelse för glesbygdssjukvården i 
norra Sverige under lång tid framåt. När 
fokus i debatten flyttades från läkarens 
till befolkningens behov skapades för-
utsättningar för ett organisatoriskt ny-
tänkande, och genom ett samlat, kraft-
fullt statligt initiativ kunde nödvändiga 
strukturella reformer genomföras. I vil-
ken mån 1920-talets reformer bidrog 
till att komma till rätta med läkarbris-

ten återstår att leda i bevis, men det kan 
konstateras att andelen vakanta provin-
sialläkartjänster i Sverige faktiskt halv-
erades mellan 1920 och 1930, från 12 
till 6 procent – för att därefter öka igen 
under 1950-talet.21 På detta sätt verkar 
rekryteringsläget ha rört sig i cirklar, från 
det tidiga 1900-talets läkarbrist fram till 
dagens vakanssituation som inte längre 
bara omfattar Norrlands glesbygd. Även 
idag tas många initiativ, som inte bara är 
ekonomiskt inriktade, för att stimulera 
läkare och sjukvårdspersonal att söka sig 
till glesbygdsdistrikt, till exempel Väster-
bottens läns landstings medvetna sats-
ning på att utveckla glesbygdsmedicin 
som egen kompetensprofil. Samtidigt 
kan man likt 1920-talets debattörer frå-
ga sig om rekryteringssituationen, och 
därmed också frågan om befolkningens 
rätt till sjukvård borde vara ett nationellt 
ansvar och inte enbart en angelägenhet 
för de landsting som berörs. Vem kan 
idag, likt Olof Bergqvist och Gustav 
Rosén, med kraft yrka på målmedvetna 
initiativ på nationell nivå för att komma 
till rätta med läkarbristen, och vilka in-
citament finns till förändring?

Elisabeth Engberg, FD (historia)
Anställd vid Demografiska Databasen, 

Umeå universitet
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Sverige är ett av de läkartätaste länderna i västvärlden 
(Sverige ligger på 3:e plats av 21 jämförda länder). 
Trots detta hamnar vi nästan sist 

när det gäller antalet läkarbesök 
per invånare och år. Kanske inte 
helt oväntat utmärker vi oss även 
i negativ bemärkelse när det gäller 
upplevelsen av hur mycket tid pa-
tienter och läkare har tillsammans. 
Denna problematik beskriver utgångs-
punkterna för rapporten som Vårdana-
lys publicerade november 2013. 

Efterfrågan på hälso- och sjuk-
vårdsinsatser kommer av flera skäl att 
öka under kommande år. Frågan om 
hur vi använder läkarresurserna på ett 
så effektivt sätt som möjligt är således av 
mycket stor betydelse. Den blir dessutom 
mer och mer brännande allt eftersom ti-
den går och ineffektiviteten blir mer och 
mer uppenbar. 

Vårdanalys sammanställning på detta 
tema bygger på en litteratur- och doku-
mentstudie, intervjuer med intressenter och 
experter samt ett antal enkätstudier riktade till olika yrkes-

grupper inom vården. Rapporten i sin helhet 
kan hämtas hem från Vårdanalys hemsida. 
Resultatet har sammanställts i fem s.k. ef-
fektivitetsdimensioner inom hälso- och 
sjukvården;
•  Behandlingseffektivitet
•  Klinikeffektivitet
•  Processeffektivitet
•  Struktureffektivitet
•  Systemeffektivitet

Ur ett primärvårdsperspektiv är pro
cesseffektivitet av särskilt intresse. In-
om denna dimension diskuteras frågor 
som; Hur fungerar samarbetet mellan 
primärvård och sjukhusvården? Be-
handlas patienterna på fel vårdnivå? 
Finns beredskap i primärvården när 
patienter lämnar sjukhusvården? För 
primärvården välkända och inte på 
något sätt nya frågeställningar. Un-
der dimensionen struktureffektivi-
tet ställs bl.a. frågor om balansen 

mellan primärvård och specialiserad sjuk-
husvård. Som bekant utmärker sig Sverige även här genom 
att ha en proportionellt stor andel sjukhusvård i relation 

Ur led är tiden…

Rapport från Vårdanalys

En mer effektiv användning 
av läkarresursen

Prioritera mellan
administrativa 
krav

Utveckla 
arbetsfördelningen
mellan olika 
yrkesgrupper

Förbättra IT-stöden
 

Optimera bemanningen utifrån
patienternas behov

Schematisk modell, presenterad i en rapport från Vårdanalys

Rapport  2013:9
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Fyra utvecklingsområden för en mer effektiv 

användning av läkares tid och kompetens
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till primärvårdens andel av den totala ”vårdkakan”. Samti-
digt kompliceras frågan ytterligare med tanke på att antalet 
sängplatser i slutenvården per 1 000 invånare är lågt i Sverige. 
Något väcker frågor om hur de personella och ekonomiska 
resurserna egentligen används till. Vårdanalys rapport pekar 
tydligt på att läkarresurserna används ineffektivt – både inom 
sjukhusvården och i primärvården.

Vad kan man då göra för att få en mer effektiv användning 
av läkarresursen? Vårdanalys presenterar en schematisk modell 
i sin rapport: se rutan på sidan 26.

Ur ett primärvårdsperspektiv känns det frestande att något 
sarkastiskt konstatera – det är väl precis detta vi framfört se-
dan länge! Vi belamras med allt mer av administration som 
förskjuter vår tid från patienterna till skrivbordet. Där möts vi 
att IT-system som definitivt inte anpassats till våra behov eller 
intressen. Fördelningen av arbetet mellan olika yrkesgrupper 
har vi sysslat med sedan länge. Det som nu behövs är inte mer 
fördelning utan fler allmänläkare. 

Vårdanalys belyser behovet av att prioritera mellan admi-
nistrativa krav. Det pekas på studier som visat att en tredjedel 
av läkares tid används för administration. För allmänläkare 
verkar denna andel vara något i underkant – det finns studier 
som visat på att nästan hälften av en allmänläkares tid används 
till annat än direkta patientkontakter. Som viktiga utmaning-
ar framförs behovet av att kunna visa på värdet av till exempel 
registreringar i olika kvalitetsregister och administration som 
inte direkt gynnar patienterna. En annan högaktuell utma-
ning är att förbättra IT-stödet. Trots att det är decennier sedan 
IT infördes i primärvården har det inte inneburit det stöd som 
så väl hade behövts i arbetet. De flesta nu använda datasystem 
har betydande problem med användarvänligheten och effek-
tiviteten. 

Att utveckla arbetsfördelningen mellan olika yrkesgrup-
per är en annan intressant utmaning. Det ligger väl i fas med 
DLFs aktuella projekt kring allmänläkarens uppdrag och ar-
betsuppgifter. I den arbetsmiljöenkät som Läkarförbundet ny-
ligen genomförde visades på andelen läkare som använder sin 
högsta kompetens under större delen av arbetstiden har mins-
kat betydligt över tid. I enkäten från 2010 anger 36 procent av 
läkarna att de ofta eller mycket ofta utför arbetsuppgifter som 

andra personalgrupper borde göra. Till detta kommer även 
känslan av att då och då behöva ta hand om individer vars 
problem knappast kan klassas som medicinska.

Vårdanalys rapport är intressant och väl värd att ägna en 
del tid. Primärvårdens största problem är utan tvivel den bris-
tande bemanningen. En brist som ingen hittills lyckats visa 
på någon trovärdig lösning. Samtidigt finns det all anledning, 
inte minst utifrån Vårdanalys rapport, att noggrant se över 
läkareffektiviteten i primärvården. Används de läkarresurser 
som trots allt finns på det mest effektiva sättet? Efter vård-
valsreformen har det mesta fokuserats kring produktivitet och 
patientunderlag. Frågor om effektivitet, och i viss mån även 
professionalitet, har tyvärr hamnat något i bakvattnet.

Christer Olofsson
Redaktör

KÄLLA

Ur led är tiden – Fyra utvecklingsområden för en mer effektiv användning av 
läkares tid och kompetens, Vårdanalys 2013, www.vardanalys.se
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Om patienter får behandling i en vårdmiljö med attrak-
tiva rum, rankar de läkare och sjuksköterskor som skick-
ligare och med större kunskap, än om de får behandling 
i mindre tilltalande rum. Effekterna av en väl utformad 
vårdmiljö har visat sig spela stor roll för såväl hälsa och 
välbefinnande som läkning.

Forskning om vårdmiljöns betydelse kan komma att 
spela en betydelsefull roll i utformningen av framtidens 
vårdcentraler.

Vid Chalmers tekniska högskola finns Sveriges enda 
kunskapscentrum för vårdarkitektur. Här bedrivs 
forskning och utvecklingsprojekt om framtidens 

vårdmiljöer i samarbete med företrädare för vårdvetenskap. 

Centret är även kopplat till den internationella vårdarkitekt-
forskningen och det finns ett nära samarbete med flera utländ-
ska forskargrupper.

– Det finns i dag ett stort och växande intresse för vård
arkitektur. Ett viktigt skäl är den förnyade medvetenheten om 
arkitekturen som en central del av en stödjande vårdmiljö. 
Det vill säga, en arkitektur och design som stärker och främ-
jar läkande och påverkar människors välbefinnande på många 
olika sätt, säger Peter Fröst, arkitekt och adjungerad professor 
i vårdbyggnad vid Chalmers tekniska högskola.

Personcentrerad vård ställer krav på vårdmiljön
Det är tidig morgon. Peter Fröst har just kommit in med tåget 
till Göteborg från Lund där han är bosatt. Varje vecka pendlar 
han till sitt arbete på Chalmers där han tillsammans med kol-
legor och forskare utvecklar idéer och visioner om framtidens 
vårdarkitektur.

Denna morgon är även Helle Wijk med på mötet. Hon är 
i grunden sjuksköterska och har under många år forskat in-
om vårdvetenskap. Hennes doktorsavhandling handlade om 
hur äldre uppfattar färger; kunskap som senare har använts i 
utformningen av demens- och äldreboenden. Helle Wijk är i 
dag knuten till Sahlgrenska akademin och hennes nuvarande 
forskningsområde handlar om omgivningens betydelse för så-
väl patienter och äldre personers funktioner och välbefinnan-
de, som för vårdens anställda.

– Framtiden är här och nu. Ny kunskap och nya förutsätt-
ningar skapar nya behov som vården möter. Det ställer krav 
på en utveckling av vårdens processer och nya metoder och 

Vilken
betydelse har 
vårdmiljöns
utformning?
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Peter Fröst och Helle Wijk

Art.nr 35942

www.studentlitte
ratur.se

Tjugo av landets ledande forskare inom vårdmiljö bidrar till denna 

antologi. Från arkitektur: Morgan Andersson, Monica Billger, Peter Fröst, 

Stefan Lundin, Inga Malmqvist. Från omvårdnad: Ingegerd Bergbom, 

Monica Berglund, Marie Elf, David Edvardsson, Ingegerd Fagerberg, 

Hanna Falk, Isabell Fridh, Ulrica Nilsson, Per-Olof Sandman, 

Britt-Maj Wikström samt Helle Wijk som också är bokens redaktör. 
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kunskapsfördjupning kring vikten av samplanering mellan vård 

och arkitektur i tidiga skeden. Boken beskriver också en design-

process som stödjer innovation och implementering av evidens- 
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arbetssätt. Samtidigt förändras vården mot en mer personcen-
trerad vård, och det ställer också nya krav på den fysiska mil-
jön, säger Helle Wijk.

Hon refererar till forskaren Paul Batalden som menade att 
de som arbetar i hälso- och sjukvården måste inse att de har 
två jobb; dels att utföra det ordinarie arbetet, dels att utveckla 
det system de arbetar i. Det handlar om, menar Batalden, att 
utveckla både vård och behandling, men även processer, ar-
betssätt och den miljö som detta sker i.

Hållbara vårdmiljöer
Helle har nyligen lagt sista handen på en antologi om vård-
miljöns betydelse (Studentlitteratur). Den röda tråden genom 
boken är att se vårdmiljön som en central del i vårdandet och 
behandlingen, oavsett om det handlar om intensivvårdens 
högteknologiska miljöer, den psykiatriska slutenvårdens eller 
skapandet av hemkänsla inom äldrevårdens särskilda boenden.

Antologin som består av 18 kapitel belyser vårdmiljö ur 
olika aspekter, som exempelvis: vårdande vårdmiljöer, person-
centrerad utformning av vårdmiljön, platsens betydelse för 
äldres hälsa, färg och ljus i rum, oljud och välklingande toner, 
natur och trädgård i vårdsammanhang och design av framti-
dens vårdmiljöer. Hälften av författarna kommer från arki-

tektur och design, och den andra hälften från vårdvetenskap.
Både Helle Wijk samt Peter Fröst bidrar med kunskap i 

flera kapitel i boken.
– Vårdens arkitektur är en viktig del av hälso- och sjuk-

vårdens långsiktiga hållbarhet, både socialt, ekonomiskt och 
miljömässigt. Rätt utformad vårdarkitektur kan stödja effek-
tivitet, vårdresultatet, och även patienters upplevelse av vård-
kvalitet, säger Peter Fröst.

Kunskap som fanns redan på Aristoteles tid
Det är sedan tidigare känt att om patienter som genomgått 
kirurgi får blicka ut från sin vårdplats mot naturen, känner de 
mindre smärta jämfört med patienter som har utsikt mot en 
tegelvägg.

Naturen har en stressreducerande och läkande effekt; blod-
trycket sänks, andningen blir lugnare och hjärtaktiviteten 
förändras. Det ger i sin tur positiva känslor och dämpar till 
exempel känslor som rädsla och ilska.

Redan på Aristoteles tid kände man till naturens läkande 
effekt samt betydelsen av friskfaktorer för att främja hälsa. 
Kunskapen har funnits i århundranden. På 1860-talet visa-
de sjuksköterskan Florence Nightingales i sitt arbete och sina 
noggranna dokumentationer att miljöns utformning är en del 
av vårdandet. Hon var tidig med att förstå och beskriva bety-
delsen av olika faktorer i patientens omgivning, som exempel-
vis färg, ljus och en hygienisk fysisk miljö. Men också vikten 
av sjuksköterskans närhet och samspel med patienten.

– Florence Nightingale var en tidig ambassadör för en per-
soncentrerad utformning av miljön. Hon visade även på en 
direkt koppling mellan vårdmiljön och patientens säkerhet, 
säger Helle Wijk.

Det fanns i den förindustriella sjukhusarkitekturen en stor 
medvetenhet om att god arkitektur och tillgång till naturen 
var viktiga delar i en läkande miljö. Byggnaderna från den 
tiden var ofta belägna i en parkliknande miljö med mycket 
grönska. Vid den tiden sågs arkitektur och hälsa som en hel-

”Hälsa sker inuti människan och 
vårdens uppgift är att skapa sådana 

förutsättningar att hälsa främjas”.

Florence Nightingale

Vårdens arkitektur
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het, menar Peter Fröst.
– Men detta förändra-

des gradvis från 30-talet och 
framåt. Vårdbyggnader kom 
alltmer att utformas efter ti-
dens rationella förhållnings-
sätt, inspirerade av ett in-
dustriellt synsätt. Designen 
strävade efter att vara ratio-
nell och allmängiltig och pa-
tienternas upplevelser kom i 
andra hand. Man har under 
efterkrigstiden haft fokus på 
utveckling av medicinska och 
tekniska behandlingar. Be-
grepp som produktivitet och 
effektivitet har varit i cen-
trum.

Vårdmiljön – en grund för 
patientsäkerhet
På senare år har dock intres-
set och medvetenheten om 
betydelsen av arkitektur för 
att skapa en läkande miljö 
återigen hamnat i fokus. Ett 
nytt forskningsfält, evidens-
baserad design, har etablerats 
internationellt. Det hämtar 
kunskap från flera olika om-
råden som omvårdnad, medicin, arkitektur, miljöpsykologi.

– Jag skulle vilja säga att intresset är stort. Man börjar på 
allvar förstå hur delarna hänger ihop. Under våren ska det 
hållas en stor kvalitetskonferens på Sahlgrenska universitets-
sjukhuset. Det kommer att handla mycket om att utforma en 
fysisk miljö som stödjer bemötande och kommunikation. Sä-
kerhet och vårdkvalitet ska integreras i den fysiska vårdmiljön. 
Vi har länge behandlat patienter som gäster i vården, nu är det 
dags att vända på perspektiven, säger Helle Wijk.

Framtidens vårdcentraler
I Västra Götaland har primärvården bytt namn till Närhälsan. 
Den omfattar vårdcentraler, barnavårdscentraler, barnmorske-
mottagningar, ungdomsmottagningar, barn- och ungdoms-
medicin, rehabilitering och gynekologi. Närhälsan ska sym-
bolisera och ge uttryck för värden som närhet och hälsa.

– Det är en tydlig signal om hur man tänker kring framti-
dens vårdcentral. Det ska vara ett ställe, en samlingsplats som 
ligger centralt och dit människor enkelt kan söka sig, inte bara 
när de är sjuka, utan också för att förebygga ohälsa och sjuk-
dom. Det handlar om att skapa inbjudande och öppna entréer 
där man kan träffas och få göra enklare hälsotester samt få 

möjlighet till rådgivande samtal för att stärka sin hälsa. Jag 
tror att det kommer att bli mycket mer av den typen av servi-
ce, säger Helle Wijk.

Det finns en tendens, menar Peter Fröst, att man håller 
sig kvar vid gamla lösningar, trots att förutsättningarna och 
behoven har ändrats. Mottagningsrummen på en vårdcentral 
till exempel, behöver nödvändigtvis inte bestå av en brits med 
rostfri inredning.

– När man ska samtala med patienter behöver mötet inte 
ske på läkarens mottagningsrum. Man kan istället mötas i ett 
mer attraktivt rum som skapar förutsättningar för mänskligare 
möten. 

En amerikansk studie som kartlagt drygt 1,2 miljoner pa-
tienter på cirka 4 300 primärvårdsmottagningar och barn-
avårdscentraler i USA, visade att vårdmiljön har en stor bety-
delse för patienters nöjdhet och upplevelse av kvalitet.

Patienterna fick skatta väntrummens upplevda komfort på 
en femgradig skala, från mycket dålig till mycket bra.

Ett viktigt fynd var att den upplevda komforten i väntrum-
met var långt viktigare för patienters nöjdhet med vårdbesö-
ket, än väntetiden.

Ett annat viktigt fynd var att om patienter får medicinsk 
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behandling i en vårdmiljö med attraktiva rum, rankar de lä-
kare som skickligare och med större kunskap, än om de får 
behandling i mindre tilltalande rum.

– Jämför med en hotellobby, det satsas mycket på medve-
ten arkitektur och design för att man som gäst ska känna sig 
välkommen, trygg och säker. Här har hälso- och sjukvården 
en hel del att lära, säger Peter Fröst.

Olika tycke och smak
I skriften ”Evidensbas för vårdens arkitektur – Forskning som 
stöd för utformning av den fysiska miljön” redogör arkitek-
ten och forskaren Roger Ulrich för effekterna av satsningar på 
vårdens miljöer. Hänsyn till integritet, kvaliteten på dagsljus, 
rum, stämning, färger, ljud samt upplevelser av trygghet, har 
visat sig stödja en helande process.

Men, visar Roger Ulrich, den mest fantastiska vårdbygg-
nad kan bli mer av ett hinder än ett stöd om verksamhetsfö-
reträdare och patientrepresentanter inte tidigt fått vara med 
under planeringsstadiet.

Forskning visar att det finns en stor enighet mellan olika 
personer när det gäller hur attraktivt man bedömer en om-
givning som omfattar naturmiljöer. Men, när det kommer till 

fasader och interiörer så skiljer sig meningarna åt. Byggna-
der som av arkitekter bedöms vara attraktiva, kan uppfattas 
som oattraktiva av allmänheten, och vice versa. Internationell 
forskning visar att för många är estetiska eller attraktivitets-
mässiga reaktioner på fysiska miljöer influerade av känslor 
snarare än tänkande. Men, jämfört med allmänheten baseras 
dock arkitekters/designers skattning av attraktivitet snarare på 
kognitioner än på känslor.

Skillnaderna, menar Roger Ulrich, understryker vikten 
av att vårdarkitekter lyssnar till kunder, patienter och andra 
som kommer att använda byggnaden. Om man inte samrå-
der med patienter, närstående och vårdpersonal ökar risken 
för att utformningen av den nya vårdarkitekturen kommer att 
vara oförenlig med användarnas smak och därigenom anses 
oattraktiv.

Eva Nordin
Frilansjournalist

KÄLLA:

Roger Ulrich, ”Evidensbas för vårdens arkitektur- Forskning som stöd för utform-
ning av den fysiska vårdmiljön.
Publikation 1/2012 Centrum för vårdens arkitektur, Chalmers tekniska högskola 

Vårdens arkitektur
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FAKTA:

Forskningsresultat om hur vårdar-
kitekturen kan påverka människors 
välbefinnande:

•	 En högre grad av exponering för 
dagsljus minskar till exempel ris-
ken för depression samt reduce-
rar vårdtiden för redan deprime-
rade patienter. 

•	 Man har också visat att patienter 
upplever mindre smärta och tar 
färre doser smärtstillande om 
patientrummet och vårdbyggna-
den ökar insläppet av dagsljus.

•	 Kirurgiska patienter som tillde-
lats rum med mer dagsljus upp-

gav lägre smärtupplevelser och 
stress. De tog också 22 procent 
mindre smärtstillande läkemedel 
jämfört med patienter som tillde-
lats rum med skuggsida.

•	 Att kunna orientera sig är också 
en viktig faktor. Patienter är ofta 
stressade, distraherade och des-
orienterade, därför är enkla och 
begripliga planlösningar samt 
väl synliga och lättförståeliga 
skyltar till stor hjälp och kan även 
reducera stress. 

•	 Forskning på brännskadepatien-
ter som led av intensiv smärta 
visade att graden av smärta, oro 
och stress minskade då man vi-
sade en videofilm av natur sam-
tidigt som man lade om banda-

gen, En annan studie visade att 
patienter som genomgick bron-
koskopi och fick se naturmotiv i 
taket upplevde minder smärtan 
än de som fick titta på ett inner-
tak utan bilder.

•	 Begreppet ”positiv distraktion” 
som används inom vårdande 
vårdmiljöer och medicinsk be-
handling, innefattar trädgårdsar-
bete, sällskapsdjur, konst, musik 
och natur. Det handlar om en 
viss typ av miljöegenskaper som 
förbättrar emotionellt välmåen-
de och minskar stress. Det finns 
stöd i forskning som visar att 
människor har en delvis biologisk 
benägenhet eller inprogramme-
rad förkärlek för musik.

Placeras 
oåtkomligt 
för barn.
Det står inte på innehållsförteckningen. Men en 
klase vindruvor kan innehålla en hel del ämnen som 
inte passar till mellis.

I ett EU-stickprov hittade man till exempel 26 
olika kemiska bekämpningsmedel i en ask vindruvor. 
Vissa av ämnena går inte att skölja bort, e�ersom de 
�nns i druvans fruktkött.

Vindruvorna är bara en av många besprutade frukter 
vi ger till våra barn. Banan är en annan värsting. 
Faktum är att nästan all mat vi äter har besprutats 
med kemiska bekämpningsmedel. De ska ta död på 
skadedjur och ogräs, men allt �er forskare oroar sig för 
vad medlen gör med oss i det långa loppet. Särskilt vad 
gäller barnen.

Men det är inte våra egna barn som utsätts för de 
största hälsoriskerna. Det gör alla de barn som lever 
nära de hårt besprutade odlingarna i andra länder, där 
mycket av vår mat produceras.

Det här ger oss i Naturskyddsföreningen kamplust. 
Vi vill sätta strålkastarljuset på den mat som de �esta av 
oss äter – den o-ekologiska maten. Det är mat från ett 
jordbruk som sprider allt mer gi�er på världens åkrar 
fastän problemen är välkända.

Därför har vi dragit igång kampanjen #byttilleko. 
Vi vill visa att ekologisk mat inte handlar om kossor i 
solnedgång och gullig småskalighet.

Vi vill visa att det ekologiska jordbruket är livsviktigt. 
Och nej, det är inte perfekt ännu. Men medan det 
o-ekologiska mest harvar på i gamla spår, så har det 

ekologiska jordbruket 
redan hittat lösningar på många av de allvarliga utma-
ningar vi står inför. Eko ger oss friskare natur, gladare 
djur och renare mat. Och det är värt varenda krona.

Du kan hjälpa oss genom att byta en vara till ekolo-
giskt nästa gång du handlar.

Och medan du byter till eko, så kämpar vi i 
Naturskyddsföreningen för schysstare mat i butikerna. 
När du blir medlem för 24 kr/mån gör du oss ännu star-
kare. För ju �er vi blir desto större skillnad kan vi göra.

SMS:a »medlem« till 72 900 så hör vi av oss.



Annons
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Frågan om föreningsnamnet Distriktsläkarföreningen 
har varit på tapeten några gånger tidigare. Detta av flera 
orsaker men kanske mest till följd av att vår yrkestitel i 

vården förändrats flera gånger. Det finns väl numera knappast 
någon som kallar sig för provinsialläkare som ju egentligen 
var vår ursprungliga beteckning. Distriktsläkare emanerar från 
tankegången att läkare ansvarade för ett avgränsat distrikt vil-
ket på sin tid var en relevant tankegång. I början på 1990-ta-
let genomfördes den s.k. husläkarreformen med påföljd att vi 
därmed skulle betecknas husläkare. Något som dock aldrig 
fick något direkt genomslag. Det kändes för diffust och otyd-
ligt. Ungefär samtidigt lanserades beteckningen familjeläkare 
vilket även hade en viss internationell förankring. Denna har 
haft en något bättre vitalitet och finns fortfarande kvar bl.a. i 
Blekinge. Problemet är fortfarande att beteckningen inte ang-
er något om vår egentliga specialitet. SFAM; (Svensk förening 
för allmänmedicin) har inriktat sig på beteckningen allmän-

läkare vilket sannolikt även är den beteckning som är mest 
använd i samhället. Beteckningen är dock något intetsägande 
och kan ge intrycket av att man avser en läkare med lite mer av 
allmänna medicinska kunskaper utan några djupare specialist-
kunskaper. Om man skall använda denna beteckning måste 
den ”säljas in” på ett målmedvetet sätt som visar att den står 
för ett betydande kunskapskapital.

Frågan är dock om vi i Svenska Distriktsläkarföreningen 
skall följa med i utvecklingen och förändra vårt namn. Vi be-
höver era synpunkter som medlemmar. Behöver vi byta namn 
eller är det helt oviktigt vad vi kallar oss? Skulle vi kunna kalla 
oss för Svenska Allmänläkarföreningen? Primärvårdsläkarför-
eningen? Något annat lämpligt som visar vad vi är för slags 
läkare? Vi välkomnar förslag och en diskussion på temat.

Christer Olofsson
Redaktör

Kärt barn har många namn
– men vad skall vi kalla oss?

Svenska
Allmänläkarföreningen

Svenska
Distriktsläkarföreningen

Husläkar-
föreningen

i SverigeAllmän- & Specialist-läkarföreningen

Familjeläkar-

föreningen

Namnbyte
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Kurkulturer
– Bircher-Benner,
patienterna och
naturläkekonsten

Motzi Eklöf,
Carlssons förlag 2009
ISBN: 978-91-73311-74-8

En kurort sägs vara en plats för behandling av vissa sjukdo-
mar, avkoppling, rekreation och möten med likasinnade. 
Det finns, och har funnits, ett antal kända kurorter i Sveri-

ge som till exempel Loka Brunn, Medevi brunn, Varbergs kurort, 
Ronneby brunn och Sätra Brunn som uppges vara en av de äldsta 
i landet. Som framgår av namnen var kurorterna åtminstone ti-
digare ofta kopplade till någon källa eller brunn som ansågs ha 
någon form av hälsosam inverkan på brunnsdrickarna. Numera 
lockar väl knappast brunnsdrickandet i någon större utsträckning 
(vattnet från några av källorna smakar förfärligt!) utan helt an-
dra aktiviteter som golfträning, kulinariska äventyr, jägarexamen, 
spa-badning, vegetarisk kost m.m. Ett intressant observandum är 
trots utveckling från det tidigare förment hälsosamma brunns-
drickandet till dagens mer diversifierade, och kommersiella, verk-
samhetsutbudet har de flesta kvar någon form av hälsofrämjande 
inriktning i sin verksamhet. Numera är spa-bad, gyttjebad, yoga 
etc. det som erbjuds för att förbättra hälsan och ibland även bota 
olika åkommor.

Kurorter och kurkulturer är inget unikt svenskt utan finns i 
än större omfattning i hela Europa. Motzi Eklöf, docent i tema 
Hälsa & Samhälle, Uppsala Universitet har skrivit en intressant 
bok om kurkulturer. Boken har några år på nacken men förtjä-
nar att lyftas fram. Eklöf har utgått från den schweiziske läkaren 
Maximilian Bircher-Brenners verksamhet i början på 1900-talet 
och fram till andra världskrigets slut. Bircher-Brenners Lebendige 
kraft i Schweiz hade en omfattande verksamhet under många år 
och lockade även till sig flera svenska gäster, företrädesvis väl-
bärgade som hade råd att visas på kurorten i flera veckor, ibland 
månader. 

Behandlingen framställs som ett alternativ till piller och ope-
rationer. Helhetssynen på patienten var viktig och en omfattande 
utredning gjordes kring matvanor, matsmältning och patientens 
levnadsmiljö. Munhåla och tarmens funktion verkar ha tilldragit 
sig ett speciellt intresse. Ett omfattande journalarkiv finns bevarat 
och är säkerligen en guldgruva för forskning inom området.

Det intressanta i sammanhanget är egentligen värdet av den 
helhetssyn på patienten, och patientens situation som var utgångs-
punkt för de insatser som gjordes. Devisen – du är vad du äter – är 
inte fel och verkar ha varit grundläggande i Bircher-Brenners verk-

samhet. Frågan är vilket komplement kurorter och naturläkekonst 
kan tillföra till dagens sjukvård. I takt med att alltmer kommersiel-
la intressen involverats på alternativmedicinens område verkar lan-
seringen av olika former av näringstillskott ökat närmast exponen-
tiellt. Bristande välbefinnande framställs nu som en konsekvens av 
brist på Omega-3, spårämnen, tarmrensande medel m.m. Brister 
som av en ren tillfällighet verkar kunna ersättas med oftast svin-
dyra kosttillskott som marknadsförs intensivt. Det fanns sanno-
likt en mer sansad och meningsfull verksamhet inom den tidigare 
kurortskulturen. Är det något som behöver återinföras som kom-
plement till det som vi sysslar med i den konventionella vården?

Depressioner
i tonåren
– ung, trött och 
ledsen

Gunilla Olsson,
Gothia Fortbildning, 2013
ISBN: 978-91-72054-85-1

Visst gör det ont när knoppar brister, som Karin Boye 
uttryckte det på 1930-talet. Mycket händer under ton-
årstiden då resten av livet skall utstakas. Som förälder 

minns man alla diskussioner, mer eller mindre upprörda, med 
tonårsdöttrar vars idéer inte alltid var så begripliga. Samtidigt 
uppfattade säkerligen tonåringarna föräldrarna som mossiga och 
minst lika obegripliga. Det finns en fas i livet då man skall frigöra 
sig, börja stå på egna ben och utveckla sin egen personlighet. 
Mitt i denna omvälvande förändring, med ofta intensiva käns-
louttryck, finns de som samtidigt utvecklar en depression. Av 
förståeliga skäl kan det vara svårt att särskilja vad som kan vara en 
normal tonårsreaktion från det som kan klassas som en behand-
lingskrävande depression. 

Gunilla Olsson, barn- och ungdomspsykiatriker samt enligt 
uppgift en av Sveriges främsta experter på tonårsdepressioner 
har skrivit en välbehövd bok på området. Boken, som utkom i 
sin första version för nio år sedan, är omskriven och uppdate-
rad. Målgruppen är något svävande beskriven, men med tanke 
på välskrivna kapitel om behandlingsstrategier ingår med all sä-
kerhet den klinisk verksamme läkaren. Denne kan hitta mycket 
matnyttigt i boken – både välkänt och mindre känt. Några fall-
beskrivningar är till god hjälp. En lagom omfattande bok för den 
som vill förbättra sina kunskaper om depressioner hos tonåringar.

Christer Olofsson
Redaktör

Bokrecensioner



Ett nytt verksamhetsår med nya tider har just begynt. 
För den som inte visste det är det enligt den kinesiska 
tidräkningen Hästens år som nu börjat trava på (visser-

ligen inte förrän från 1 februari eftersom kinesernas år börjar 
en månad efter vårt). Tid, både tillgång till och avsaknad av, 
har i alla tider fängslat författare och poeter. Marcel Proust 
verkar ha haft en viss förkärlek till tider som redan gått om 
man läser hans berömda verk ”På spaning efter den tid som 
flytt”. Nationalskalden Stagnelius verkar ha intagit en mer 
distanserad inställning i till exempel dikten Icke av tid och 
rum.Heuvre Barreu verkar ha fördjupat sig ordentligt i frågan 
om tid och lyckades skriva en bok på över hundra sidor som 
handlade om tid och inget annat. Bodil Jönsson fördjupade 
sig i tidsfrågan i minst lika hög grad och blev mycket upp-
märksammad för sin bok ”Tio tankar om tid”. En bok som 
sedan följts av flera på samma tema.

Nationalencyklopedins definition av tid är att det är ett 
begrepp kring vilket hela tillvaron är uppbyggd. Så även all-
mänläkarens och primärvårdens. Vi inleder ett nytt år och kan 
redan nu vara säkra på att vår tid inte kommer att räcka till. 
Vi är för få för att kunna producera den tid kring vilken vår 
verksamhet är uppbyggd. Hur skall vi prioritera den tid vi har? 
Utnyttjar vi vår tid på rätt sätt? Tveksamt! En oroväckande 

stor andel av vår arbetstid används till annat än direkt pa-
tientkontakt. I takt med att tid blir pengar i primärvården så 
ökar intresset för att inrikta verksamheten på det som är lön-
samt. Under hösten 2013 har vi i DLF:s styrelse inlett ett ar-
bete kring vårt åtagande, och hur vi bäst använder vår tid och 
profession. Samma diskussioner verkar ha påbörjats i Norge 
vilket tyder på att frågorna är av stor betydelse. Det finns väl 
knappast någon som tror att bemanningsproblematiken i pri-
märvården kommer att lösa sig inom en snar framtid. Det vi 
har att arbeta med under överskådlig framtid är den beman-
ning vi har – inte mer men möjligen mindre med tanke på 
fler pensionsavgångar under de närmaste åren. Situationen är 
inte hopplös men vi behöver bokstavligt talat sy om kostymen 
så att den bättre passar gällande förutsättningar. Vi kan inte 
bedriva en primärvård som styrs av politisk populism – nå-
got som torde öka exponentiellt nu inför valet. Vi behöver en 
primärvård som anpassats till de förutsättningar som råder. 
Annars råder vi till slut inte över någoting alls!

Christer Olofsson
Redaktör

Nya tider
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Nummer	 Tema	 Manusstopp	 Utgivningsdag
Nr 2_________ Smärta, smärtrehab, palliativ vård __________ 18 mars______________________  23 april
Nr 3_________ Psykogeriatrik_________________________ 13 maj________________________ 19 juni
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