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…är två begrepp som i många debatter 
och framåtsyftande analyser fått symboli-
sera vad som är framtidens samhällstrend 
gällande varje människas relation till 
sjukvården. Ibland kopplas det ihop med 
det personcentrering. Detta när det rör 
individens makt över sin egen hälsa och 
sjukvård. Ibland kallas det patientcentre-
ring när man vill koppla ihop det med 
förutsättningar och behov hos dem som 
ska och måste ha en kontinuerlig kontakt 
med vården.

Vad ligger i dessa begrepp. I grund 
och botten att alla visionärer tror att in-
dividen i framtiden med de nya digitala 
hjälpmedlen vill skapa sin egen person-
liga relation med önskvärd professionell 
kompetens inom vården och att indivi-
den allt mer kommer att utnyttja vårdens 
eller marknadens redskap för allt mer av-
ancerad eget bruk. Undersökningar och 
behandlingar kommer i mycket högre 
grad hanteras i hemmet. Med eller utan 
våra instrument och verktyg. Med eller 
utan vår närvaro. Individer kommer i allt 
högre grad skapa sina egna lösningar på 
sina egna problem. Detta oavsett vad vi 
tycker om det som profession och organi-
sation och oavsett vad vi tycker om denna 
nya ”marknad” utanför våra väggar. Sjuk-
vården kommer att vara individen, nätet, 
alla digitala hjälpmedel, alla aktörer in-
kluderande rena kommersiella intressen, 
och så självklart professionen. Allt mer på 
individens premisser.

Hur kan vi förhålla oss till detta? Att 
det kommer att ta oss i primärvården i 
anspråk är helt klart och vi måste se till 
att svara upp på de nya behoven och ut-
veckla kvalitetssäkrade sätt att möta upp 
dessa behov. Våra nya sätt att arbeta mås-
te se till att vi finns där när det behövs 
för patienten på överenskommet sätt och 
garanterar att den bedömning och de in-
strument som används ger samma kvali-
tet och tillförlitlighet som idag. Vi måste 
erbjuda bästa möjliga tillgänglighet inom 
alla sätt man vill kommunicera med oss. 
Detta för att bli patientens trygga bas och 

kunna bli den vård som patienten spon-
tant kommer att vända sig till när man 
har behov. Kontinuitet kommer att bli 
allt viktigare då indirekta kontakter och 
bedömningar allt oftare kommer att stäl-
la högre krav på kännedom om patienten. 
Mycket av denna utveckling skapar oro 
och vi skulle kanske vilja ansvara för pa-
tientens hälsa på för oss kända och trygga 
sätt. Den vårdinrättning som kämpar för 
detta kommer att få problem.

Men kan vi inte då definiera och er-
bjuda vad som är bra vård i framtiden på 
något sätt? Jag ser att vi behöver diskute-
ra samhällets och sjukvårdens ansvar i allt 
detta och om och på vilket sätt samhället 
ska styra denna ”digitala tsunami” som 
alla ser kommer nu. Politikerna måste 
detta definiera vårt samhällsuppdrag 
inom denna ”marknad”. Vad är primär-
vård? Vi som profession måste vara med 
och skapa lösningar och alternativ som är 
tillförlitliga och högkvalitativa i den nya 
världen. Allt detta ett måste innan alla 
andra krafter i samhället, både individ 
och marknad, har omdefinierat svensk 
vård och själva definierat framtidens in-
dividualiserade digitaliserade primärvård.

Vem tar den bollen och leda det arbe-
tet?? Om ingen gör det, ska vi bara låta 
allt ske som kommer att ske??

Ove Andersson
Ordförande
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Nytt år och nya föresatser, vilket inte riktigt gäller för 
DLFs styrelse. Som alltid denna tid på året skriver vi 
en årsberättelse och som slutkläm på varje stycke ska 

det formuleras en avsikt eller ett mål för kommande arbete. I 
majoriteten av ”målen” uttrycktes: fortsatt aktivt arbete med 
arbetsmiljö/IT- /fortbildning och övriga hjärtefrågor.

I linje med detta har vi inplanerade möten med företrädare 
för SKL (Sveriges kommuner och landsting), Sjukhusläkar-
na, Chefsläkarna, övriga yrkesföreningar och vår systerfören-
ing SFAM. Vi har också gått med i en tankesmedja, Leading 
Health Care, för att den vägen vara med och påverka villkoren 
för allmänläkarna och primärvården.

Det visas tydligt i läkarförbundets enkät till primärvårdslä-
kare att de ställen där läkarna trivs med arbetet och får fort-
bildning är vårdcentraler som även leds av läkare. Tillsammans 
med chefsföreningen har vi påbörjat ett arbete för att stimule-
ra kollegor att ta ett sådant ansvar åtminstone för en tid i livet.

I många landsting, kanske alla, finns det överenskommelser 
angående vad som ska utredas av primärvården och vad som 
övriga specialister ska ta hand om och det är vackert så, även 
om uppgörelsen kan vara mer eller mindre bra. Vad som vi 
inte tror är reglerat mellan primär- och sekundärvård är vem 
som ska följa upp enstaka avvikande prov från akutmottag-
ningen, nyinsatta mediciner via annan specialist och så vidare. 
Vi i primärvården får ju väldigt ofta remisser med uppmaning 
att kontrollera ett blodprov helst veckan innan remissen nått 
oss. Är det inte rimligt att avvikande prov för det mesta följs 
upp av den som ordinerat det? Har man satt in patienten på 
medicin så ska väl insättande läkare följa upp? Någonstans i 
rummet muttrades det även om uppföljningshysteri.

Det är med stort intresse för att inte sälja glädje vi har tagit 
del av slutbetänkandet av Göran Stjärnstedts utredning ”Ef-
fektivitet i vården”. Vi har i tidigare utredningar, av andra ut-
redare, fått höra förslag som kallats paradigmskifte men som 
inte varit så mycket mer än att man vänt på föregående utred-
nings power-point-bilder. Om man tar Stjärnstedts utredning 
på allvar och verkligen ger primärvården de ökade resurser 
han föreslår och vi behöver för att uträtta vårt arbete på bäs-
ta sätt, så kommer vi nog att se ett verkligt paradigm-skifte, 
till fromma för både patienter och arbetsmiljö (och arbetet på 
landets akutmottagningar).

Landstingen är, med rätta, förfärade över kostnaderna för 
hyrläkare. Vi kan däremot inte förstå varför man inte inser 
varför man blivit beroende av sådana. Man drar i nödbromsen 
utan att ha någon plan för att förbättra villkoren så att läkare 
stannar på sin post. På de ställen man infört stopp så har ju 
även de som tidigare ändå blivit kvar trots nya arbetskamra-
ter var och varannan vecka gett upp och sökt sig till annan 
verksamhet. Sen undrar, i alla fall jag, om man tror att en full-

bemannad primärvård 
skulle kosta så hemskt 
mycket mindre än en 
knappt halvbemannad 
plus hyrläkare. Lands-
tingen borde ju spara rätt 
många slantar på att inte 
avlöna läkare på ej besat-
ta platser.

Styrelsen engagerar sig 
också i läkarförbundets 
arbete med att alla kol-
legor som flytt från krig 
och katastrof skall få plats 
i vården så smidigt som möjligt. Vi vill vädja att just du som 
kollega och medlem ställer upp om du kan och vi kommer att 
höra av oss till dig snart.

Hemsidan har utvecklats och DLF har blivit med Face-
book. Vi hoppas att den vägen få bättre kontakt med alla våra 
medlemmar. Kontakten med medlemmarna är det viktigaste 
för oss och vad har styrelsen för berättigande utan er? Har ni 
idéer om vad som ska skrivas i tidningen kan det till exempel 
vara en smidig väg att tala om det för redaktören. För den som 
har något att berätta kan vi hjälpa den som inte vill skriva 
själv. Statistiskt sett måste det finnas fler i vår kår som lider av 
skrivklåda och som gärna vill se det de åstadkommit i tryck. 
Hör av er om ni har något som passar för oss i primärvården.

Agneta Sikvall
Sekreterare

Nytt från styrelsen januari 2016

DLFs Samfond
– ansök senast 29 april 2016

För mer information gå in på hemsidan:
www.distriktslakaren.se/samfonden

� Helena Grönbacke, DLFs kansli

� helena.gronbacke@slf.se
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Mitt namn är Raju Pe-
rikala. Jag har jobbat 
som allmänläkare, 

akutläkare och distriktsläkare i 
olika länder sen 1982. Min resa 
inom yrket började år 1983 i Iran 
och jag arbetade där de följande 
tio åren. Där behandlade jag pa-
tienter med olika bakgrunder och 
erfarenheter som iranier, afghaner 
och kurder. Majoriteten var irani-
er som jag kommunicerade med 

på persiska. Därefter var jag tillbaka i Indien under några år 
innan jag flyttade till Libyen 1999 för ett nytt projekt. Jag 
arbetade där de kommande sju åren och fick ett annat per-
spektiv när jag mötte olika afrikanska och arabiska kulturer 
och behandlade nya patienter med andra bakgrunder.

Inflödestakten av immigranter har ständigt ökat och kom-
mer troligen att fortsätta öka vilket fått mig att vilja dela med 
mig, så att mina kollegor kan dra nytta av mina erfarenhet-
er och kanske få en bättre förståelse för de flyktingar som de 
kommer att stöta på dagligen framöver.

Vi som jobbar inom vården brukar gå genom patientens 
journal innan vi träffar dem. Jag ansåg att om situationen ha-
de varit omvänd hade jag velat veta mer om de nya patienter-
na som strömmar in, allt från kultur, tradition och språk till 
hur deras hälsosystem, ekonomi och matkultur sett ut. Med 
hjälp av information i denna artikel är det min förhoppning 
att vi alla får mer förståelse för flyktingarnas situation och gör 
det lättare att hjälpa dem att integrera sig i det svenska samhäl-
let, samt hjälpa dem att lära sig hur det svenska hälsosystemet 
fungerar. Att vi får dem att känna sig välkomna samtidigt som 
vi informerar vid varje läkarbesök vad som är viktigt att tänka 
på i vårt system. Till exempel att det är viktigt att hålla tider, 
inte använda parfym vid läkarbesök, boka samt avboka i tid, 
följa läkarens råd om mediciner och kosten för att kunna leva 
ett hälsosamt liv. Jag är medveten om att det kommer att bli 
en lång och långsam process, men genom att ha förståelse vet 
jag att vi kan komma långt om vi hjälper varandra för att ska-
pa en bättre framtid i Sverige.

Det var i Libyen som jag började förstå att eftersom landet 
inte hade gränskontroller fanns det många möjligheter att ta 
sig som flyktingar till Europa med hjälp av smugglare. Folk 
utnyttjade möjligheterna från länder som Syrien, Egypten, 

Marocko, Irak, Nigeria, Chad, Kamerun, Sudan, Maureta-
nien, Etiopien, Somalia med mera. Allt som krävdes var en 
summa på mellan 1 000 till 2 000 euro. Utan några som helst 
garantier på utfall fördes de till Europa via kuststäder som till 
exempel Zuwara och Misrata.

Att leva i en diktatur och annan kultur
Under 70-talet fick många av ovan nämnda länder nya rege
ringar som styrde genom diktatorer, militärmakt och terror. 
Redan då var många tvungna att fly landet för att kunna över-
leva och slippa tortyr. De kunde förföljas beroende på att de 
hade andra religiösa bakgrunder eller att de hade andra åsikter 
än vad regeringen förväntade sig.

I samband med att nya regeringar tog över makten inleddes 
inbördeskrig och samtidigt fördes krig mot grannländerna. 
Alla ungdomar var tvungna att bli en del av militärstyrkan i 
tidig ålder. Allt gick så fort, de flesta klarade sig inte på grund 
av att de inte hade fått någon slags militär träning. Många 
familjer förlorade sina fäder, bröder och söner till kriget, De 
som klarade sig hade ofta för grova fysiska och psykiska skador 
för att kunna leva ett normalt liv därefter. Detta påverkade na-
turligtvis i sin tur de övriga familjemedlemmarna. Den onda 
cirkeln slutade dessvärre inte där. Alla småbarn som i sin tur 
fick leva i en krigsmiljö och i brutna hem omringade av sorg 
och psykisk ohälsa blev drastiskt påverkade av det, utan en 
chans att kunna ta sig ur denna hemska situation.

Ofta skiljer deras kultur sig väldigt mycket i jämförelse med 
svensk kultur. Många av flyktingar har kommit från länder 
där man har haft väldigt strikta regler i sin vardag. Oftast är 
det diktaturer som har infört extrema regler som ska följas 
till punkt och pricka, om man inte ville riskera att bli fysiskt 
straffad, få betala böter eller även i vissa fall få fängelsestraff. 
Man kan också ha levt efter sina egna religiösa kulturer och 
traditioner. Det fanns vissa skillnader mellan större städer och 
mindre orter på hur pass noggrant man följde dessa tvångsla-
gar, men det fanns givetvis alltid risker.

När man följer hårda lagar genom åren tillhör det en del av 
vardagen och man lär sig att leva med det för att kunna leva 
ett ”normalt” liv och det blir givetvis en stor kontrast till våra 
vardagar.

Flyktingars ekonomiska bakgrund
Om man tittar på den ekonomiska aspekten är min uppfatt-
ning att en stor andel av flyktingarna har haft en bra ekonomi 

Flyktingarnas resa
från ett land till ett annat
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Många av dessa länder beroende på storleken och befolkning-
en brukar ha en vårdcentral omkring 1,5 mil ifrån bostaden, 
en lite större poliklinik tre mil ifrån och slutligen ungefär fem 
mil till närmsta sjukhus.

Vårdcentralen brukar ha en allmänläkare, två manliga sjuk-
sköterskor, två kvinnliga sjuksköterskor, ett litet labb med 
begränsade möjligheter och apotek med endast de viktigaste 
medicinerna.

Arbetsdagen är uppdelad i två skift; fyra timmar på för-
middagen och fyra timmar på eftermiddagen. I och med att 
det saknas bokningsmöjligheter samt anmälningstider inne-
bär det att en ”first come first serve” policy råder. Man få helt 
enkelt ta sig dit och sätta sig tills det är dags för din tur. I 
och med det inte finns några konkreta system kan patienterna 
söka sig till vilken vårdcentral de önskar. Detta kan leda till 
väldigt varierande antal sökande beroende på vilka mottag-
ningar som är mest eftertraktade. Om till exempel ett område 
har en kvinnlig läkare, då kommer de strikt religiösa kvinnliga 
patienterna att söka sig dit, eftersom de endast vill behandlas 
av en kvinnlig läkare, även om det ligger långt utanför deras 
bostadsområde.

Annat öppethållande och annan tillgänglighet”
Polikliniker är väldigt populära på grund av att de har öppet 
dygnet runt. I dessa kliniker brukar det finnas en skiftrotation 
på fyra allmänläkare uppdelade i tre olika skift. De första två 
läkarna arbetar från åtta på morgonen till två på eftermidda-
gen, därefter fortsätter tredje läkaren själv i mellan två till åtta 
på kvällen och slutligen tar den fjärde läkaren nattskiftet från 
åtta på kvällen till åtta på morgonen. Gynekologen, barnlä-

i sina hemländer. De har fått offra en hel del antingen i kriget 
eller som betalning för att ta sig genom alla hinder som upp-
står under flyktvägen till Europa. Sedan finns det givetvis även 
en andel som inte har det lika bra ekonomiskt som måste ta 
diverse jobb på vägen till säkerhetsgränsen för att kunna betala 
smugglarna för att ta sig hit.

Stor omställning
Givetvis är det betydligt svårare för dem som hade det bra 
ställt i sina hemländer att kunna ställa om sig. Det slår hårdare 
när man har fått offra allt för att sen hamna i ett rum med hela 
sin familj i en flyktingboende. Trots att de är tacksamma för 
all hjälp de har fått uppstår det en hel del frustrationer. Det 
märks på många av mina patienter som är flyktingar att de är 
djupt deprimerade och har sömnproblem på grund av den 
stora omställningen. Samtidigt saknar de sina nära och kära. 
Språkbarriären är ytterligare en faktor vilket gör att jag har 
försökt ta emot så många flyktingar som möjligt och kom-
municerat med dem på deras språk för att kunna minska frus-
trationen. I dagsläget finns det en stor brist på tolkar, vilket 
försvårar situationen för både flyktingar och mina kollegor. 
Kommer dessutom patienterna i vissa fall försent till under-
sökningen, har tolkens uppbokade tid redan löpt ut och en 
ny tid måste bokas så fort som möjligt. Detta kan skapa stora 
frustrationer och stress både för patienten och personalen på 
hälsocentralen.

Vårdsituation i flyktingarnas hemländer
Hälsovården är en viktig faktor i Sverige men läget är väldigt 
annorlunda i de länderna som flyktingarna kommer ifrån. 

� www.fotolia.se
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ditioner var att patienterna oftast klagade på att de kände sig 
trötta, svaga och orkeslösa. Många av dem har lågt blodtryck, 
järnbrist, D-vitaminbrist och kalciumbrist. Andra sjukdomar 
som jag stötte på var patienter med magsmärtor som visade 
sig vara giardia, protozoinfektioner, spolmaskar, springmas-
kar och gastrit. Ryggsmärtor vid flanken visade sig oftast vara 
njursten. För övrigt var det ett panorama liknande det vi ser i 
primärvården här i Sverige.

Hösten 2014 kom de första flyktingarna på Söderåkra HC 
och det visade sig att en stor andel hade de sjukdomar som jag 
har nämnt tidigare. Sju av dem hade järnbrist, sex av dem ha-
de D-vitaminbrist och resten hade andra typer av sjukdomar 
som jag tidigare hade stött på när jag jobbade i dessa länder.

Egna medicinska lösningar
Det finns en stark tro för naturmediciner och ayurvedisk 
medicinsk behandling. Ibland har jag stött på patienter som 
självmedicinerar sig med en blandning av vanliga mediciner 
och de ovan nämnda varianter för att få en större effekt. En 
patient med högt blodtryck som jag träffade nyligen nämnde 
att de vanliga medicinerna hjälpte honom inte men genom att 
ha vitlök i båda armhålorna över natten mådde han bra. En 
annan patient ansåg att värktabletter inte hjälpte alls och lös-
ningen var att blanda en matsked kikärtspulver och honung 
i ett glas mjölk för att kunna må bättre. Till exempel anser 
många av patienterna att de behöver antibiotika för att bli 
friska även i de fall där det inte finns behov för det. Ett annat 
problem är att de inte fullföljer hela kuren, som är rekommen-
derat av läkaren, i de fallen där antibiotika faktiskt behövs.

Kost och motion
Kosten har en stor påverkan. Vissa kulturer älskar verkligen 
flottig mat och använder mycket olja i sin matlagning. Ur ett 
hälsoperspektiv är det viktigt att följa kostcirkeln och tallriks-
modellen men i en del fall har jag träffat patienter som äter 
en hel kyckling på en sittning eller som delar ett lamm på fyra 
personer. Det finns ingen kunskap om nyttiga begränsningar 
eller kontroll över kosten, fysisk aktivitet är oregelbunden, al-
ternativt förekommer inte alls, samtidigt som rökningen kan 
ske paketvis dagligen. Därtill finns det inget tålamod för att 
vänta på läkartider vilket skapar en ond cirkel som måste bry-
tas någonstans för att det överhuvudtaget ska finnas möjlig-
het för en hälsosam och fungerande vardag. Annars kommer 
frustrationen att byggas upp ännu mer och skapa mer oro och 
problem, som samhället gärna vill undvika.

Alla människor från olika länder älskar sin kultur, sina tra-
ditioner, sin mat, sitt klimat, sitt språk, sin religion och givet-
vis även sitt hälsosystem, eftersom det är något de har vant sig 
vid sen barndomen. Det skulle jag säga enligt min tolkning 
tillhör vanligt mänskligt beteende och mentalitet. Naturligtvis 
finns det en anpassningsperiod tills de vänjer sig till vår kultur, 
levnadssätt och hälsosystem.

Raju Perikala

karen, kirurgen och tandläkaren arbetar endast på vardagar 
från åtta på morgonen till två på dagen. Det finns tillgång till 
ambulans, röntgen, EKG, mindre operationssal, mellanstora 
labb, apotek, sex bäddar för observation och akutbehandling. 
Även här kan det uppstå problem för de kvinnliga patienter 
som enbart vill ha en kvinnlig allmänläkare eller gynekolog. 
De får helt enkelt vända sig till en poliklinik i ett annat områ-
de, alternativt sjukhuset eller privatmottagning.

Sjukhusen som brukar ligga längst bort i jämförelse till 
de ovan nämnda alternativen har olika slags specialister och 
tillgång till alla lösningar som patienter behöver, men även 
här kan det finnas begränsningar. Det kan till exempel vara 
sanktioner, krigssituationer eller problem med regeringen i 
landet. Trots det, finns de viktigaste medicinerna alltid till-
gängliga. (Viktiga matvaror finns också alltid i affären bara 
för att regeringen inte vill provocera och få folket emot sig.) 
Långa väntetider för läkarbesök, röntgen, prover och operatio-
ner har ingen tålamod att stå ut med och man söker hjälp via 
privata hälsocentraler. Oavsett om man har pengar eller inte så 
ordnas det på något sätt bara för att slippa vänta. Kontrasten 
som uppstår när de får uppleva vårt hälsosystem, väntetider 
och anmälningsrutiner, eftersom de har varit vana att kunna 
få hjälp direkt, bidrar till ännu mer förvirring utöver allt annat 
som sker runt om kring.

Två olika typer av patienter
Jag har upplevt att det finns två olika kategorier av patients 
typer bland flyktingarna. Den ena typen har en mycket stark 
religiös bakgrund och där uppstår det en del begränsningar 

som tidigare nämndes just för de 
kvinnliga patienterna som endast 
önskar behandling av kvinnliga lä-
kare, gynekologer och även tolkar. 
Det är något som däremot kan bli 
problematiskt när det uppkommer 
akutsituationer där man måste 
agera snabbt. Jag har varit med om 
att maken har fått ge sin tillåtelse 
för undersökningen, men i de fall-
en där läkaren behöver auskultera 
hjärtat och lungorna håller patien-
ten själv eller maken i stetoskopets 

diaphragm och följer läkaren instruktioner under hela proces-
sen. Denna typ av patient har man även svårigheter att kom-
municera med eftersom man få föra dialogen via maken som 
är den ende hon kommunicerar med direkt.

Den andra patienttypen är lite mer liberal och här finns det 
inga begränsningar för att kunna hjälpa patienten.

Vanliga åkommor
Den viktigaste aspekten för oss som läkare är att känna till de 
vanligaste sjukdomarna i migranternas hemländer.

De vanligaste symptomen som jag stötte på när jag jobbade 
i dessa länder med varmare klimat med annan kultur och tra-
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fattning. Något som skulle kun-
na medföra att intresset för att 
satsa på läkaryrket minskar.

Läkare som drabbats av 
känslomässig utmattning 
mår psykiskt dåligt men dess 
konsekvenser sträcker sig än-
nu längre. Det har, inte helt 
oväntat, visats på att patienters 
tillfredsställelse med läkarbesöket 
är klart lägre i de fall patienterna 
träffar en känslomässigt utmattad läkare [Weng m.fl. 2011]. I 
denna studie från Taiwan har man valt en annan intressant in-
fallsvinkel genom att försöka kartlägga vilka faktorer som un-
derstöder ett psykiskt välmående för de som arbetar i vårdyr-
ken. Något betecknats som Emotional intelligence. Begreppet 
har initialt använts för att beskriva förutsättningar för en god 
hälsa ur fler dimensioner än enbart den intelligens som går att 
mäta genom till ex. IQ-mätningar [Coleman 1995]. Även om 
Emotional Intelligence har debatterats och ifrågasatts som be-
grepp så har det använts som del i bedömningsgrund vid be-
dömningen av läkare under grundutbildning i USA [Grewal, 
Davidson 2008]. Det intressanta i sammanhanget är hur läka-
re dels hanterar sina egna emotionella reaktioner och reagerar 
på patientens uttryckta känslor, både verbalt och icke verbalt. 
De studier som finns på området har visat på att läkare som 
har svårigheter med att hantera sina egna känslor även har 
svårt att förstå och tolka patienters reaktioner. Frågan är hur 
detta kan relateras till risken för att bli känslomässigt utmattad 
av arbetet.

I en finsk enkätstudie, riktad till allmänläkare, har man för-
sökt få en bild av omfattningen på det som betecknats som 
emotionell utmattning i arbetet samt även sökt särskilja vad 
som utmärker de som drabbas [Torppa m.fl. 2015]. Det man 
kunde visa på var, möjligen inte helt oväntat, att arbetet som 
allmänläkare är emotionellt belastande och att så många som 
var femte allmänläkare uppgav sig vara emotionellt utmattade 
av sitt arbete. Det man även kunde påvisa var att;
•	 Emotionellt utmattade allmänläkare var äldre och hade läng-

re klinisk erfarenhet jämfört med övriga allmänläkare
•	 Emotionell utmattning var förknippad med lägre acceptans för 

osäkerhet, rädsla för att göra fel eller med en belastning i form 
av att faktiskt ha gjort fel under senare tid samt känsla av att 
vara ensam och utlämnad i sitt arbete

•	 Emotionellt utmattade läkare särskilde sig inte från övriga 
ifråga om kön, civilstånd eller yrkesposition (chefsuppdrag etc.)

I första numret av Läkartidningen 2016 uppmärksammades 
att den arbetsrelaterade psykiska ohälsan ökar i läkarkåren. 
Främst förefaller kvinnliga, och yngre, läkare vara bland 

de hårdast drabbade. Det noteras även en tydligt märkbar 
försämring under senaste tioårsperioden. Problemet är således 
inget nytt men möjligen börjar dess konsekvenser bli alltmer 
påtagliga. Då bl.a. som det som tidigare beskrivits som käns-
lomässig utmattning (Emotionally exhausting). Ett kroniskt 
tillstånd av fysisk och känslomässig utarmning till följd av för 
hög arbetsbelastning, höga personliga krav på sin egen insats 
och ett kontinuerligt spänt läge. Tillståndet är välkänt sedan 
tidigare och beskrevs redan av Maslach och Jackson i deras 
forskning kring utmattning och utbrändhet [Maslach, Jack-
son 1986]. En känslomässig utmattning som efterhand leder 
till personlighetsförändring och en minskad prestationsför-
måga. Att förändringarna är kroniska blir bestående i större 
eller mindre omfattning är möjligen det mest oroväckande. 
Än mer oroväckande är att yngre läkare drabbas i ökad om-

Känslomässigt utmattad
av arbetet?...

Fokus på

a r b e t s m i l j ö n

� www.fotolia.se
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ning kan vara av speciellt intresse av utforska vidare. För de 
äldre allmänläkarna var arbetet ofta mer eller mindre ett ”kall” 
och i allra högsta grad det mest identitetsskapande. Om arbe-
tet som läkare är viktigast i livet blir rimligtvis även problem i 
arbetssituationen något ytterst hotfullt och skrämmande. Det 
är kanske så att framtidens läkare i högre grad behöver vara 
mer än bara läkare och ha något identitetsskapande utanför 
arbetsplatsen.

Emotionell Intelligence (ung. känslomässig kompetens) är 
ett annat område som kan vara av värde att uppmärksamma 
ytterligare. I de studier som gjorts på området tycker man sig 
kunna särskilja fyra olika grenar [Mayer, Salovey 2007];
•	 Perceiving emotions
•	 Using emotions
•	 Understanding emotions
•	 Managing emotions

Indelningen är svår att direkt översätta till svenska. I princip 
avses dock förmågan att tolka andras känslor och känslout-
tryck, förstå vad andra vill förmedla med sina känslouttryck 
samt att själv känna använda sina känslor på ett positivt sätt 
i patient-läkarkontakten. Att känslor och reaktioner har bety-
delse för hur vi mår och hur vi klarar av att hantera vårt arbete 
är säkert ingen som betvivlar. Frågan är dock hur vi gör att för 
att utveckla den känslomässiga kompetensen – både för vår 
egen och för våra patienters skull.

Christer Olofsson
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Resultaten väcker en rad nya intressanta frågeställningar, in-
te minst med tanke på konsekvenserna av vårdvalsreformen 
och bemanningsproblematiken. Är det så att äldre, erfarna 
allmänläkare nu bokstavligt talat ”kroknar” p.g.a. en arbetssi-
tuation med alltför lite tid avsatt den direkta patientkontakten 
och otillräckligt med tid för fortbildning? En ökad känsla av 
osäkerhet och svårigheter med att acceptera denna osäkerhet 
kan med stor sannolikhet relateras till att det allmänmedicin-
ska kunskapsområdet är mycket stort och ständigt växande. 
Det är inte längre möjligt att vara uppdaterad på alla områden 
och tidigare inlärd, till synes stabil kunskap, blir snabbt gam-
mal och passé.

Vad är det då i allmänläkarens arbetssituation som leder 
till emotionell utmattning eller känslan av utbrändhet? Ut-
gående från beskrivningen ovan kring till exempel Emotional 
Intelligence och resultaten från den finska studien är det san-
nolikt ett komplext orsakssamband. I detta ingår individre-
laterade faktorer som till exempel förmåga att hantera egna 
och andras känslomässiga reaktioner i patient-läkarkontakten. 
Det finns i sammanhanget även anledning att beakta läkares 
förmåga att hålla en god balans mellan det personliga enga-
gemanget för patienterna och samtidigt kunna professionellt 
och ”vetenskapligt”. Läkarens egen personlighet är en del i 
den terapeutiska insatsen i ett patient-läkarmöte. I övrigt finns 
naturligtvis en rad andra faktorer av mer organisatorisk och 
verksamhetsrelaterad karaktär. Bland dessa exempelvis;
•	 Patientbelastningen – antal patienter och mottagningens orga-

nisation
•	 Patienturvalet – rätt patienter till rätt kompetens?
•	 Patienternas krav och förväntningar
•	 Avsatt tid för patienter och patientrelaterade uppgifter
•	 Arbetskamrater – läkarkollegor och övriga
•	 Ekonomisk ersättning och möjlighet till att påverka denna
•	 Datasystem – journalföring
•	 Arbetsledning – lyhördhet från ledningen och möjligheter till 

att få de egna behoven uppmärksammade etc.

Faktorerna interagerar med varandra. Känslan av att få för 
många, och ”fel” patienter samt för kort tid avsatt per pa-
tient, interagerar ofta med bristande kommunikation mellan 
kollegor och övrig personal på vårdcentralen. Till detta har 
dysfunktionella datasystem visat sig vara ett stort problem 
som inte sällan leder fram till en känsla av uppgivenhet. Det 
som var tänkt att underlätta arbetet medför istället tidsödande 
krångel.

Patienternas krav på vad allmänläkare förväntas utföra har 
förändrats markant över tid. De fogliga patienterna som utan 
större invändningar accepterade allt vad läkare sa eller gjorde 
har med tiden ersatts med patienter som ställer krav på att 
bedömning och behandling skall ske snabbt och effektivt. Pa-
tienters valmöjligheter och krav på inflytande har ökat. Något 
som inte enbart upplevs som en positiv utveckling.

Det faktum att äldre allmänläkare med lång erfarenhet fö-
refaller vara i riskzonen för att drabbas av emotionell utmatt-
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Kort historik om Malta
Mr Caruna Dingli, ordförande i Medical Association of Mal-
ta, höll ett stolt välkomsttal. Han såg Malta som en mycket 
passande lokalisering av mötet. Maltas historia handlar myck-
et om Johanniterorden, som bildades i Palestina vid slutet 
av 1100-talet. För att bli medlem måste man kunna visa att 
man hade adligt blod både på fäderne och möderne i 200 år. 
De ägnade sig åt att skydda korsfarare och pilgrimer till ”det 
heliga landet”. Sjukvård var en av deras viktigaste uppgifter. 
Med tiden blev de fördrivna till Malta. Det var en mycket rik 
munkorden, men de använde inte pengarna bara till enorma 
befästningar på ön och att utsmycka sin kyrka med sniderier 
och bladguld. De byggde också ett stort sjukhus på ön med en 
för 1500-talet outsäglig lyx; en patient per säng.

Dr Renzo Degabriele ”Director Primary Care Services” ut-
vecklar i sin välkomsthälsning Maltas primärvårdssystem.

Allmänmedicin fungerar bra och producerar utmärkt vård 
för en låg kostnad. Specialitet sen 1967, arbetas även där för 
att allmänmedicin ska ses som grunden i all sjukvård. Syste-
met behöver utvecklas och det finns både ett privat system där 
doktorn betalas för vad hen gör, och ett offentligt system där 
vården är gratis. Man funderar på att införa ett listningssys-
tem, men att driva igenom det går långsamt. En väg att göra 
det på skulle vara att patienter med ”tillåtna” diagnoser, för 
att få gratis sjukvård, måste lista sig för sina obligatoriska fyra 
besök om året för att få sina mediciner utskrivna.

Tre av de offentliga health-centers har öppet dygnet runt 
medan de övriga fem har öppet till klockan 20 på kvällen. 

Detta ska räcka till 450 000 invånare. Privata center kan ofta 
ha 24 timmarsservice och patienterna kan gå till vem de vill. 
Det finns inget som tvingar någon privat GP att ha jour. Man 
försöker uppfostra patienterna att inte överutnyttja möjlighe-
terna till hembesök, då det är dyrt för samhället. Det är brist 
på allmänläkare här, liksom i hela Europa.

Malta är ett litet land så mer sällsynta tillstånd sänds utom-
lands för vård, främst UK och Italien.

Vad talade vi om på själva mötet?
Inflytande
Dr Paul Laffin, EU policy manager från BMA, (Brittish Med-
ical Association) berättar om vilket inflytande våra organisa-
tioner kan ha om man är lite ihärdig och kanske tar ett fåtal 
frågor i taget.

Exempel på lyckad påverkan: Scotland har en hög andel al-
koholskadade invånare, som till viss del beror på att whisky är 
tämligen billigt där. British Medical Association arbetade för 
att det skulle bli ett mini-pris på alkohol i Europa och lyckades. 
Nu behöver vi arbeta för att få loss våra nationella hälsosystem, 
TTIP (Transatlantic Trade and Investment Partnership), om 
man inte redan lyckats ta sig ut ur överenskommelsen mellan 
USA och EU. Det finns annars risk för att amerikanska före-
tag stämmer nationella hälsosystem för förlorade vinster. Ett 
exempel på detta är företaget Phillip Morris som stämt Austra-
liens ledning för förlorade inkomster. Ett annat viktigt område 
är att stoppa reklam för godis, fett, socker och alkohol.

UEMO-mötet på Malta

VAD ÄR UEMO?

UEMO är en sammanslutning av Europeiska föreningar för 
allmänmedicin. Faktiskt inte för specialister i allmänmedi-
cin.

I Belgien, UK, Österrike, och Italien finns inte specialiteten 
och i ett antal länder räknas vi inte som specialister enligt 
EUs regler. T.ex. i Norge och Finland är en stor del av allmän-
medicinarna inte specialister, även om de arbetar som så-
dana.

UEMO, som företräder drygt 300 000 europeiska läkare = 
90%, leds av ett presidium från ett europeiskt land i fyra-års-
perioder. Just nu är president, skattmästare och sekreterare 
från Italien. De har till sin hjälp vice-presidenter, som också 
väljs på fyra-årsbasis, en ny per år. För närvarande är dessa 
bara män; en norrman, en rumän, en schweizare och en tysk.

Delegaterna samlas till två möten om året, höst och för-
sommar i olika medlemsländer.

Nordiska delegationen med adopterad litauisk delegat.
� Foto: Marja-Leena Virtanen 
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Specialister i allmänmedicin
Det som alltid tar mest tid under diskussionerna är: hur ska 
allmänmedicin bli erkänd som specialitet i EU? I vissa län-
der, till exempel Sverige, är man specialist i sitt land men inte 
enligt EUs regler. Österrike, Belgien, Italien och UK har inte 
specialiteten men har utmärkta utbildningsprogram. Britterna 
är djupt sårade över sin regerings inställning, de anser sig var 
urtypen för en allmänspecialist.

De europeiska läkarförbundens samarbetsorganisation 
(CPME) arbetar för att alla specialistutbildningar, inklusive 
allmänmedicin, ska ha fem års vidareutbildning. Nederländer-
na protesterade kraftigt. De ser tre års specialistutbildning som 
ett avgörande skäl till att man väljer specialiteten i deras land.

Litet axplock från diskussionerna
Irland uttryckte oro för att, på grund av bristen på allmänläka-
re, att apotekare har närmat sig regeringarna för att utöka sin 
roll vad det gäller vaccinering, diagnostik, behandling av enk-
lare sjukdomar, öka antalet receptfria läkemedel, och iterera 
recept. Då 60% av apotek ägs av stora koncerner som är både 
grossister och detaljhandlare, finns det en uppenbar intresse-
konflikt. CPME förbereder ett ställningstagande i denna fråga 
och det är självklart viktigt att UEMO kraftigt stödjer detta.

Vi pratade antibiotika, alla var oroliga för resistensut-
vecklingen. Vissa länder vill ha stöd för att få ersättning för 
CRP-prov, för att kunna övertyga sina patienter om att de 
inte behöver ab för sin viros. Jag hoppas vi har kommit lite 
längre med information till våra patienter. Vi pratade om att 
patienter kan välja att låta behandla sig i annat land än där de 
är skrivna, och sen stämma läkaren för eventuell vårdskada i 
sitt hemland. Det ska enligt våra jurister på förbundet inte 
vara någon fara för oss i Sverige men vår maltesiske värd ansåg 
att det fanns ett stort hål i trygghetsnätet för privatpraktise-
rande läkare.

Agneta Sikvall
Redaktör

Det minsta man kan säga om UEMOs medlemmar är att 
det är en homogen grupp. Vi gör ungefär samma saker som 
läkare, men det som främst verkar skilja är om pediatrik och 
gynekologi ingår i uppdraget. Men ersättningssystemen skiljer 
sig markant. Storleken på mottagningen är en annan sak som 
skiljer, då de flesta är privatläkare. Inställningen till sköterskor 
och kompetensen hos medarbetarna är olika och företeelser, 
som jag som svensk ser som tillgångar, är grava hot mot in-
komsten på andra håll. Vi är alla rörande eniga om att sjuk-
husen överlämnar allt för mycket uppgifter utan medföljande 
resurser och att det är allt för få unga medicinare som vill bli 
allmänspecialister. Som man förstår av detta så är det inte lätt 
att hitta vägar att samarbeta även om andan på mötena är god.

Vacker gatbild från Malta.� Foto: Agneta Sikvall

Monument Lill-Artisti Maltin. Skulptur av tre av Maltas ledande konstnä-
rer: Victor Apap, Charlie Clews och Gemma Portelli.� Foto: Agneta Sikvall
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Jag förstår att jag inte är ensam om att vara kritisk till 
publiceringen av artikeln om så kallad ”Functional Medi-
cine” i Distriktsläkaren nr 4 2015.

Jag förväntar mig, liksom kollega Mats Reimer (Distrikts-
läkaren nr 6 2015), att min fackliga föreningstidskrift står för 
evidensbaserad medicinsk vetenskap och inte helt okritiskt ger 
utrymme åt vad som till stor del är ren pseudovetenskap. Jag 
förväntar mig att tidskriftens redaktör gör sitt jobb och sållar 
bort sådant. Vi behöver inte debattera saken, lika lite som vi 
behöver debattera homeopati, astrologi, kreationism, stork-
teorin om fortplantningen eller liknande.

Världen – och internet – svämmar över av diverse mer eller 
mindre bisarra och ovetenskapliga/pseudovetenskapliga teo-
rier kring sjukdom och hälsa och konstiga behandlingar av al-
la de slag. Som läkare har vi uppdraget att ge våra patienter råd 
och behandling utifrån medicinsk vetenskap. Vi kan nog inte 
heller, som utvecklingen ser ut, i längden undandra oss an-
svaret att ge råd angående alternativmedicinska metoder (det 
vill säga mestadels att avråda från dem). Även om ödmjukhet 
är en dygd och vi också måste lägga på oss själva kravet att ha 
belägg för vad vi påstår, är det inte hållbart i längden att alltid 
säga ”du kan ju alltid prova”, eller ”en del patienter verkar bli 
hjälpta” och liknande. Vi kommer att behöva känna till och 
förmedla till våra patienter när det finns belägg för att en viss 
behandling är verkningslös eller potentiellt skadlig och bygger 
på pseudovetenskap. Det är också mot den bakgrunden som 
jag ser den här publiceringen som väldigt olycklig och som ”ett 
jättekliv i fel riktning”.

Som tur är behöver vi inte ”uppfinna hjulet på nytt” – och 
var och en av oss genomföra en rigorös granskning av alla al-
ternativmedicinska läror och metoder. Oftast har vi kollegor 

som redan har gjort det jobbet åt oss. Om man i det här fallet 
googlar på ”functional medicine skeptic” t.ex. så är man snart 
på rätt spår.

I Distriktsläkaren nr 5 och 6 2015 försvarar redaktören och 
föreningens ordförande publiceringen med ord som att ”det 
väckt stort intresse” (inte kritik då?) att man vill inbjuda till 
debatt, att vi ”inte ska slänga ut barnet med badvattnet” (ska vi 
debattera ”storkteorin” också?), att man inte ”avsett att ge gratis-
reklam till functional medicine” (vilket man ju ändå i praktiken 
gjorde), att man bör låta företrädarna framföra sin sak (är det 
företrädare för ayurveda som får utrymme nästa gång?) att vi 
inte ska tolka det som att man till fullo stöder vad functio-
nal medicine-företrädarna propagerar för (men till vissa delar 
då?). Om man nu kände sig upprörd efter att ha läst artikeln 
så blev det inte precis bättre efter att man läst redaktörens och 
ordförandens kommentarer.

�
Lars Ljungdahl

Distriktsläkare
� debatt@medmeco.se

Debatt:

”Functional Medicine”
i Distriktsläkaren – nej tack!

Artikeln om Functional Medicine (FM) i Distriktsläka-
ren Nr 4 2015 [1] har som väntat väckt stort intresse. 
I senaste numret av DL skrev barnläkaren Mats Rei-

mer ett kritiskt inlägg där han starkt ifrågasätter FM. Argu-
mentationen är i mitt tycke subjektiv, svepande och baserad 
på ”guilt by association” där han buntar ihop FM med homeo-
pati och reiki-healing. Distriktsläkaren Lars Ljungdahl (detta 

nummer av DL) för ett liknande resonemang enligt formeln 
”nytt+annorlunda=dåligt”.

Den FM jag förespråkar och vill sprida till kollegor är inte 
”kvacksalveri” utan den vetenskapsbaserade utvecklingen av 
skolmedicinen som lärs ut av Institute for Functional Med-
icine [IFM; 2]. FM är inget mindre än ett nytt paradigm för 
hälso- och sjukvård. Jag vill be Sveriges distriktsläkare fråga sig 
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subklinisk hypotyreoidism och kan dessutom indikera en ak-
tivering av immunsystemet eller förekomst av annan autoim-
mun sjukdom [10], vilket vi i FM arbetar för att förebygga. 
Ca 440 000 patienter äter Levaxin i Sverige idag [11].

Vad finns det då för hinder att FM snabbt skall införas på 
svenska vårdcentraler? Det kan röra sig om ekonomiska in-
tressen, psykologiska försvarsmekanismer och organisatoris-
ka utmaningar. Viktigast är dock att nyutexaminerade läkare 
fortfarande idag kan ha så lite som 18 timmars utbildning i 
”klinisk nutrition” varav två timmar är utbildning i ”vitaminer 
och kosttillskott” [12]. Hur är det möjligt att vi lär oss så lite om 
de co-faktorer som behövs för i stort sett alla kroppens vitala 
enzymprocesser?

Så Reimer och Ljungdahl, det är dags att försvara patien-
tens rätt att med hjälp av välutbildade läkare på allvar kunna 
ta ansvar för sin egen hälsa, inte försvara ett sjukvårdssystem 
som hotas av kollaps under bördan av kroniska sjukdomar.

I framtiden kommer allmänläkare i många länder helt eller 
delvis arbeta enligt principerna för FM. Frågan är om Sverige 
ska vara med och leda denna snabba utveckling? Det kommer 
förvisso ta tid innan vi styrt om skutan, men kollegor, kom 
ihåg att varje lång resa börjar med ett första steg. Quo vadis?

�
Peter Martin

Leg läkare, med dr
� debatt@funmed.se
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om det kan vara dags att släppa taget om sin gamla världsbild 
och öppna ögonen för modernare tänkesätt där vi varaktigt 
åtgärdar grundorsaker till ohälsa – i kontrast till dagens fokus 
på medikamentell symptomreducering?

Sverige har en åldrande befolkning och redan nu en sjuk-
vårdskris. Många vårdcentraler lever i en tuff ekonomisk verk-
lighet [3].

Sedan 2010 har sjukskrivningarna ökat med drygt 40 pro-
cent och en fortsatt ökning väntas de kommande åren [4]. 
Vården av personer med mer än en kronisk sjukdom står för 
hälften av de samlade sjukvårdskostnaderna. Närmare halva 
Sveriges befolkning och var femte person under 20 år har minst 
en kronisk sjukdom. De står för en majoritet av sjukvårds- och 
sjukförsäkringskostnaden; cirka 80-85 procent av ett lands-
tings totala kostnader för primärvård, öppen specialistvård och 
slutenvård riktas till personer som har kronisk sjukdom. Det 
är en tydlig utmaning för vård, omsorg och samhället i stort 
att anpassa sig till de ökande vårdbehoven. Om vi fortsätter 
på samma sätt som i dag kommer kostnaden för hälso- och 
sjukvård öka med cirka 30 procent fram till år 2050 [5]. Hur 
tänker du som läser detta att vi skall lösa denna ekvation? Har 
Reimer och Ljungdahl några konstruktiva förslag?

I det nya paradigmet, FM, kan vi dra full nytta av kunska-
pen att kost- och livsstilsförändringar kan förebygga majori-
teten av alla kroniska sjukdomar [6]. Med läkare utbildade 
inom FM kan ansvaret för individens hälsa på allvar flyttas 
över från läkaren till patienten.

Intresset för FM bland patienter är monumentalt och det 
finns ett enormt behov av läkare som arbetar holistiskt med 
sikte på att lista ut de underliggande orsakerna till patientens 
ohälsa. ”Personalized medicine” [7] är ett begrepp som kommer 
på bred front och FM är just ett exempel på detta. I en indi-
vidualistisk tid med globalt tillgänglig information behöver vi 
större fokus på att coacha patienter som sedan tar ansvar för sin 
egen hälsa. Den auktoritära läkarrollen blir snabbt föråldrad.

De flesta kollegors reaktion på artikeln har, till skillnad 
från Reimers och Ljungdahls, varit ett igenkännande av det 
nuvarande vårdparadigmets otillräcklighet. Det finns uppen-
barligen en stor grupp patienter med somatisk ohälsa som 
vårt system inte förmår hjälpa. Ett stelbent sjukvårdssystem 
där läkare uppmanas följa en kokbok (tänk PM, behandlings-
rekommendationer) utan att fästa vikt vid individens unika 
systembiologi och förutsättningar svarar inte mot den moder-
na människans krav.

Reimer har rätt i att det finns dåliga produkter och kom-
mers i kosttillskottsbranschen, men det finns även seriösa 
producenter med kvalitetstänk i paritet med läkemedelsbolag. 
Till skillnad från Reimer vill jag hävda att både IFM och Dr 
Mark Hyman är tydligt vetenskapsdrivna. På Cleveland Cli-
nic Center for Functional Medicine forskar man nu på FM:s 
effektivitet vid fyra utvalda diagnoser [8]. Vad gäller Genova 
Diagnostics så är det ett ackrediterat lab med extensiv QA och 
ett stort utbud av olika FM-tester [9]. Förhöjda TPO-anti-
kroppar ökar risken att utveckla overt hypotyreoidism vid 
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Jag är 77 år, pensionerad specialist i allmänmedicin. Jag 
har inte arbetat inom sjukvården under senaste tio åren 
men följer debatten. Det har blivit allt svårare att med en-

tusiasm anamma alla nymodigheter som sjukvården ständigt 
har att anpassa sig till. Allrahelst som vårdens professionella 
företrädare får stå tillbaka till förmån för konsulter, föränd-
ringsagenter och räknenissar. Förändring är inte alltid syno-
nymt med förbättring, och jag är förvånad att man från sty-
rande håll inte tycks vara benägen att dra lärdom av historien. 
Det är sorgligt att dagens aktuella primärvårdsproblem varit 
på tapeten i snart ett halvt sekel.

Grundbultarna i en fungerande allmänläkarbaserad pri-
märvård är – kontinuitet, tillgänglighet och personkänne-
dom. Verksamheten skall bedrivas enligt gällande lag där 
HSL;s portalparagraf slår fast att vård skall erbjudas alla på 
lika villkor och att det är behoven som skall styra. Priorite-
ringsutredningen anger klart och tydligt vilken turordning 
som skall tillämpas mellan olika patientgrupper.

Primärvården skall utgöra basen i svensk sjuk- och hälso-
vård. Ovanstående beslut och förutsättningar har genom åren 
klubbats enhälligt, både politiskt och på myndighetsnivå. Än-
då ser det i nådens år 2015 ut som det gör. För att tillgodose 
den enskildes rätt till valfrihet har man bestämt att alla med-
borgare har rätt att fritt välja läkare d.v.s. lista sig.

För att i vårdens vardag kunna erbjuda och tillämpa alla 
dessa självklarheter krävs en icke förhandlingsbar avgränsning 
av allmänläkarens uppdrag. Listans storlek måste spikas och 
taket måste tydligt anges och sedan respekteras. Under lång 
tid framöver kommer det att saknas de allmänläkare som krävs 
för att växa in i den önskekostym man i bred enighet verbalt 
skräddarsytt. Vad gör vi då under tiden?

Sverige har aldrig haft så många läkare som idag. Andelen 
allmänläkare står dock och stampar på en 16–17% nivå av 
den samlade läkarkåren. Vi avviker därmed på ett anmärk-
ningsvärt sätt från andra jämförbara länder. Vi kan inte år 
ut och år in fortsätta att basunera ut primärvården som den 
breda basen i svensk sjuk- och hälsovård, utan att samtidigt 
tillföra de resurser som krävs. Jag har sedan 1980- och 90-ta-
let erfarenheter av både möjligheten och värdet av att skydda 
fullbemannade och därmed välfungerande vårdcentraler. På 
den tiden hade vi visserligen områdesansvar och stafettläkare 
hade inte än drabbat sjukvården. Vi lyckades faktisk med att i 
Medelpad få direktionen och sjukhuskollegorna att acceptera 
att vi inte tillät att fungerande enheter trampades ner av obe-
satta vårdcentraler. Detta visade sig med tiden vara till gagn 
för befolkningen och för personalens arbetsmiljö och därmed 
förbättrades även rekryteringsmöjligheterna både för AT- och 
ST-läkare. Även på sjukhuset noterades fördelarna med att 

En väg ut ur kaos…
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arbeta mot fungerande vårdcentraler. Gick detta att tillämpa 
med områdesansvar borde väl samma principer kunna tilläm-
pas med listningssystem. Grundbulten i systemet är alltså att 
med alla till buds stående medel skydda och värna bemannade 
vårdcentraler. Dessa skyddade enheter kom med tiden att via 
det goda exemplets makt påvisa skillnaderna mellan beman-
nad och obemannad primärvård.

Med en vakanssituation på mer än 1500 allmänläkare blir 
förstås frågan vad vi ska erbjuda den delen av befolkningen 
som inte får plats på någon lista. Tyvärr tror jag att vi tvingas 
överlåta lösningen för detta dilemma, som vi brottats med i 
snart ett halvt sekel, på de politiska och administrativa be-
slutsfattarna. Samma personer som i bred enighet år ut och 
år in sagt sig vara överens om att primärvården utgör basen i 
svensk sjukvård.

Gösta Brydolf
Tidigare distriktsläkare och flitig skribent och debattör gällande den 
svenska primärvården. Ett av de senare inslagen hittas på Läkartid-
ningens debattsida 2008 på temat Vårdval och valfrihet. Ett nyare 
inlägg finns i Sundsvalls tidning från 2014 i vilket Gösta Brydolf 
pläderar för en upplösning av tvångsäktenskapet mellan Medelpad 
och Ångermanland – en protest mot landstingets bypolitik

Kommentar från redaktör & ordförande;

Vart går vägen
ur kaoset…
Gösta Brydolf får väl räknas som en av den svenska 
primärvårdens mer tongivande kollegor under den ti-
den då vi, som då var nytillkomna under 1980- och 90 
talet, fortfarande trodde på primärvårdens ljusnande 
framtid. Vi är rörande enig med författaren om att 
alla de projekt som genomförts i primärvården egent-
ligen inte medfört mer än att slutresultatet blivit att i 
stort sett inget förändrats. Likt Gösta Brydolf menar 
även vi att primärvårdens grundbultar är kontinui-
tet, tillgänglighet och personkännedom. Dessutom 
att det inte minst ur arbetsmiljösynpunkt är viktigt 
med ett avgränsat uppdrag (med till exempel en egen 
patientlista). När författaren når fram till att försöka 
formulera vägar ut ur kaoset känns det dock närmast 
som om man möjligen går lite vilse i kaoset. Vi be-
höver lära av historien men frågan är vad vi kan lära 
oss? Gröna öar i primärvården är säkerligen positivt 
för den del av befolkningen som omfattas av dessa 
öar men verkar tyvärr inte lösa problemen för den 
övriga, betydliga större andelen av befolkningen. Att 
primärvårdens patienter känner sig tvingade till att 
söka sig till slutenvårdens akutmottagningar är heller 
inget som direkt styrker primärvårdens anseende var-
ken inom vården eller bland allmänheten.

Inför framtiden finns en rad viktiga fakta att be-
akta. Möjligheterna till att uppnå ett tillräckligt antal 
läkare med allmänmedicin som specialitet inom över-
skådlig framtid är i det närmaste obefintliga. Därmed 
är dock inte läget helt hopplöst. Ett annat viktigt in-
slag inför framtiden är att noggrant fundera över pri-
märvårdens uppdrag, något som Gösta Brydolf delvis 
berör i sin debattartikel. Hur använder vi bäst de re-
surser som vi trots allt har? Något som vi inte bör låta 
det politiska etablissemanget bestämma utan något 
som vi själva måste få vara med att utforma. Primär-
vården är viktig men vi måste bli tydliga i vad vi kan 
och vill göra. Vi delar även bestämt uppfattningen 
att våra politiska företrädare som ofta framhåller att 
primärvården är basen i sjukvården även behöver visa 
att man menar allvar.

	 Christer Olofsson	 Ove Andersson
	 Redaktör emeritus	 Ordförande DLF
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Från och med detta nummer av Distriktsläkaren byter 
vi nu redaktör. Undertecknad avgår som huvudredak-
tör men kommer att fortsätta skriva under rubrikerna 

arbetsmiljö, redaktör emeritus har ordet samt bokrecensioner. 
Detta åtminstone under detta år. Som ny redaktör har utsetts 
Agneta Sikvall som även ingår i Svenska Distriktsläkarfören-
ingens styrelse.

Tidningen Distriktsläkaren är våra medlemmars tidning. 
Det är viktigt att den innehåller sådant som medlemmarna 
är intresserade av att läsa om. Även om vi på senare tid fått en 
hel del material från våra medlemmar välkomnar vi ytterliga-
re – både i form av idéer och uppslag och som färdigskrivet 
material.

Christer Olofsson 
Redaktör ”emeritus”

Redaktör emeritus har skött tidningen de senaste åren 
med den äran. Jag är glad att han har erbjudit sig att 
fortsätta att skriva sina många gånger underfundiga 

texter till oss. Han stannar kvar i redaktionsrådet och står för 
kontinuiteten, vi avstår därför från hyllningar och från tår-
fyllda farväl och skjuter upp detta till ett senare lämpligare 
tillfälle.

Agneta Sikvall
Redaktris ”de novo appositi”

agneta.sikvall@gmail.com

Distriktsläkaren
byter redaktör
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Forskningen kring D-vitamin går 
fort framåt och det kan vara svårt för 
pressade distriktsläkare att hålla sig 
uppdaterade.

– Som det nu är tror jag att det tas 
för få prover på riskgrupperna. Och 
för många på patienter som tjatar sig 
till dem.

Det säger Martin Carlsson, D-vitamin-
forskare samt docent och överläkare vid 
Länssjukhuset i Kalmar. Även Susanne 
Bejerot, psykiater och docent vid Karo-
linska institutet samt Mats Humble, psy-
kiater och forskare vid Örebro universitet 
är inne på samma spår, i en debattartikel i 
Svenska Dagbladet – att ”pålästa och häl-
somedvetna individer” provtas oftare än 
personer i riskgrupperna.

De säger sig också veta att många lä-
kare har den ”rimliga” inställningen att 
det är onödigt att ta prov på patienter 
inom riskgrupperna, eftersom man på 
förhand vet att de har otillräckliga ni-
våer. De två psykiatrikerna föreslår att 
man i preventivt syfte erbjuder riskgrup-
perna D-vitamin.

– Men vilken dos skulle man i så fall 
ge? Jag tycker att man ska mäta hur låg 
nivån är för att veta vilken dos man ska 
förskriva, sätta ett målvärde, försäkra sig 
om att patienten tar läkemedlet, kalla 
till återbesök och mäta igen, säger Mar-
tin Carlsson och fortsätter:

– Men på äldreboende där man har 
kontroll över de boendes intag skulle 
man på sikt kunna tänka sig att i alla 
fall ge dem minst den rekommenderade 
dosen 800 IE (20 mikrogram) per dag.

Enligt Martin Carlsson så rekom-
menderar amerikanska geriatrikerför-
bundet, med stöd av flera läkarorgani-
sationer, att äldre över 65 år får minst 
1.000 IE (25 mikrogram) plus kalcium 
för att minska fall- och frakturrisken.

Att vi bland annat vistas mer inom-
hus än förr har gjort att D-vitaminni-

våerna hos befolkningen har sjunkit 
betydligt. På 1970-talet hade 14 procent 
av norrlänningarna över 75 nanomol 
per liter men 2005 nådde inte ens två 
procent upp till den nivån.

Bättre studier på gång
Under vinterhalvåret har de flesta 
svenskar för låg halt av D-vitamin. Från 
oktober till mars lever vi mestadels på 
det D-vitamin som huden bildade av so-
lens strålar under det ljusa halvåret. Men 
nu står solen så lågt att UVB-strålning-
en filtreras bort och det finns ganska lite 
D-vitamin i födan.

Normalt sett får vi cirka tio procent 
av D-vitaminet från kosten, främst från 
fisk och D-vitaminberikade mejeripro-
dukter – varav ungefär en tredjedel från 

mjölkprodukter, en tredjedel från mar-
garinprodukter och en tredjedel från 
feta fiskar.

Lägst i mars
– Högst nivå av D-vitamin i kroppen 
har vi i slutet av augusti. Och allra lägst 
är de i mars vilket intressant nog sam-
manfaller med när vi har som mest de-
pressioner, infektioner och influensor, 
säger Martin Carlsson och syftar då 
förstås på att immunförsvaret blir bätt-
re om man har tillräckligt hög halt av 
D-vitamin, enligt flera studier.

– Fast många andra D-vitaminstudier 
har varit undermåliga, gjorts med för lå-
ga doser och getts till dem som inte har 
brist. Det är ungefär som att ge Magne-
cyl till en som inte har huvudvärk. Men 

D-vitaminbrist – en global epidemi: 

Fler prover bör tas på riskgrupperna

VITAMIN D-BRIST OCH NÅGRA SJUKDOMSASSOCIATIONER: 

•	 Allergi
•	 Alzheimers sjukdom
•	 Astma
•	 Autism 
•	 Autoimmunitet
•	 Cancer
	 (colon-, bröst-, prostata-, njur-, lung-, 

non-Hodgkinlymfom, ovariecancer)
•	 Addisons sjukdom
•	 Celiaki
•	 Cystisk fibros
•	 Depression
•	 Dövhet
•	 Graviditetskomplikationer
	 (preeklampsi, graviditetsdiabetes, 

kejsarsnitt)
•	 Hyper- och hypotyreos
•	 Hypogonadism
•	 Hypertoni
•	 Infertilitet
•	 Inflammatorisk tarmsjukdom
•	 Insulinresistens (typ 2-diabetes,

	 det metabola syndromet)
•	 Kardiovaskulär sjukdom (hjärtinfarkt, 

hjärtsvikt, plötslig hjärtdöd)
•	 Kronisk smärta
•	 Multipel skleros
•	 Muskelsvaghet
	 (sarkopeni, ökad risk för fall)
•	 Obesitas 
•	 Osteoporos
•	 Parkinsons sjukdom
•	 Rakit och osteomalaci
•	 Reumatoid artrit
•	 Schizofreni
•	 Stroke
•	 Tandproblem 
•	 Tarmkirurgi (brist på D-vitamin se-

kundärt)
•	 Totalmortalitet
•	 Tuberkulos
•	 Typ 1-diabetes
•	 Virusinfektioner, förkylning, influensa
•	 Ångest 
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går i köpcenter. Och vi går även mot en 
global epidemi av D-vitaminbrist, sä-
ger Martin Carlsson som skrivit en bok 
i ämnet – ”Vitamin D – en medicinsk 
överblick” (Studentlitteratur).

Beslöjade kvinnor med värk
Åter i Sverige mötte han många somalis-
ka kvinnor som var trötta, deprimerade 
och hade muskelvärk på grund av D-vi-
taminbrist.

Det har visat sig att nio av tio gravida 
somaliska kvinnor har svår D-vitamin-
brist vilket tros vara en riskfaktor för att 
barnet utvecklar autism. Autism är tre 
till fyra gånger vanligare bland barn med 
somalisk bakgrund.

Runt 75 optimalt
Martin Carlsson håller på att slutföra en 
studie i Kalmar på äldre personer över 
75 år. De har delats in olika grupper, de 
som har höftfrakturer, bor på äldreboen-
de etc. men också en grupp som känner 
sig helt friska.

– Studien ska publiceras snart. Det 
intressanta är att de friska har förvånans-
värt högt D-vitamin, i snitt 75 nanomol 
per liter, trots att de inte behandlas med 
D-vitamin. Dessutom har de en ganska 
stabil nivå under hela året. De med höft-
fraktur och även de som bor på äldrebo-
ende har under 50, alltså för låga nivåer. 
Det finns också en stor dansk studie på 
250.000 personer som visade att de med 

jättestora internationella studier är på 
gång – med högre doser än tidigare – för 
att utröna eventuellt samband mellan 
D-vitaminstatus och bland annat diabe-
tes, hjärtdöd och cancer.

Relatera till årstiden
Martin Carlsson tror också att kollegor-
na knappt tänker på att tidpunkten för 
provtagningen spelar stor roll. D-vita-
minkoncentrationerna uppvisar kraftig 
säsongsvariation och sjunker med cirka 
en tredjedel under vintern.

– Om någon i en riskgrupp har lå-
ga D-vitaminvärden i juli, ja då är det 
riktigt illa. Då kan man förmoda att 
koncentrationerna är ännu lägre under 
vinterhalvåret. Den goda nyheten är att 
det går fortare att höja nivåerna om man 
har brist jämfört med lite halvdana vär-
den, säger han.

Hur mycket D-vitamin behövs peroralt 
för att höja serumkoncentrationen
av 25(OH)D?
– För varje 100 IE (2,5 mikrogram) till-
satt vitamin D3 ökar koncentrationen av 
25(OH)D enligt vissa studier med cirka 
2,5 nanomol per liter. Om man vill öka 
serumkoncentration från 37,5 nanomol 
per liter till 75 behövs det alltså i medel-
tal ett intag av 1.500 IE per dag om man 
inte får något annat tillskott

Inte bara benstärkande
Att vitamin D reglerar kalkbalansen i 
skelett och motverkar urkalkning och 
uppmjukning av det är väl känt.

– Men det är bara en liten del av 
D-vitaminets effekter. Nio av tio studier 
de senaste åren handlar om effekterna 
på immunförsvaret, hjärnans funktion, 
hormoner som insulin och muskelfunk-
tion. D-vitaminet reglerar hundratals 
gener.

Martin Carlsson började intressera sig 
för D-vitaminets effekter när han som 
chefläkare var med om att bygga upp ett 
diabetessjukhus i Förenade Arabemira-
ten. Där har 25 procent av befolkningen 
diabetes och en fetmaepidemi pågår.

– Men även en D-vitaminbristepide-
mi. Det är för varmt att vistas utomhus, 
de går i heltäckande kläder, åker bil och Martin Carlsson
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mängd sjukdomar tros ha koppling till 
D-vitaminbrist (se faktaruta). Jag ger 
min familj och mig själv mellan 1.000 
och 1.500 IE under vinterhalvåret och 
har knappt varit förkyld sedan dess. Upp 
till 4.000 IE anses ofarligt, därmed in-
te sagt att det är vettigt att hälla i sig så 
mycket. Lagom är troligen bäst. Sedan 
många år tillbaka har vi fortfarande ba-
ra haft ett förgiftningsfall i Sverige, och 
det var en 89-årig multisjuk farbror som 
under många månader ätit 50.000 IE 
per dag.

Hög konsumtion av D-vitamin har 
sagts kunna ge njursten?
– Det finns väldigt lite vetenskapligt 
belägg för att det skulle öka risken för 
njursten, möjligtvis om man har D-vi-
taminbrist. Vi har dock olika känslighet. 
Men jag tycker så här: det är billigt och 
så oerhört lätt att behandla med D-vita-
min. Och allt talar för att det är ofarligt, 
så behandlar man någon i onödan med 
rimliga doser är det helt riskfritt.

Katarina Mattsson

koncentrationer runt 70, levde längst; så 
just nu verkar det som att 70–75 är op-
timalt för att leva länge.

Förlänger livet
En hälsoekonomisk studie från 2014 i 
Storbritannien visade att 20.000 frak-
turer och 1.700 dödsfall årligen skulle 
kunna undvikas med ett dagligt tillskott 
på 800 IE D-vitamin för personer över 
60 år.

– Vi håller också på att göra en häl-
soekonomisk studie, en uppskattning av 
vad det skulle kosta att ge alla gamlingar 
800–1.000 IE och vad man skulle vinna 
om de kunde slippa få svaga muskler, 
ramla och att bryta sig. Men det blir för-
stås dyrt att rekommendera alla tillskott.
Det verkar som att myndigheterna i för-
sta hand kommer att lagstifta om berik-
ning av fler livsmedel och kanske också 
att de inriktar sig på rekommendationer 
till vissa riskgrupper. Lyckligtvis har de 
i alla fall förstått att vi får i oss för lite 
D-vitamin, säger Martin Carlsson.

– Äldre över 75 år har ingen möjlig-
het att få i sig så mycket D-vitamin som 
rekommenderas idag utan att ta tablet-
ter. Och ändå är rekommendationen 
som höjdes i oktober 2013 nog fortfa-
rande i underkant.

Övervikt ökar behovet
Vad som också ofta missas, enligt Mar-
tin Carlsson, är att överviktiga behöver 
mer D-vitamintillskott än andra.

– Vi vet inte riktigt varför, men de 
måste äta två, tre gånger mer D-vitamin 
för att uppnå samma koncentration i 
blodet. Tonåringar, speciellt tjejer, får 
lätt för låga nivåer också. De är gärna 
uppe på nätterna och sover på dagarna 
eller är mycket inomhus. Även veganer 
är i riskzonen. Fetmaopererade är också 
en ny riskgrupp. De får väl rekommen-
dationer om att ta vitamintillskott men 
ibland slutar de ta dem efter en tid.

”Lagom är nog bäst”
Många äter högre doser av D-vitamin än 
vad som rekommenderas, ivrigt påheja-
de av hälsokosthandeln.

– D-vitamin hjälper inte mot allt, 
som extremisterna hävdar, men en stor 

FAKTARUTA

DIAGNOSTIK:
•	 D-vitaminstatus mäts i S-25 (OH)D
	 per nmol/L
•	 Brist <25
•	 Insufficiens 25–50
•	 Sufficiens >50
•	 Optimal >75
•	 Gränserna är till viss del omdisku-

terade och det finns individuell va-
riation för när man får symptom på 
brist.

Rekommenderat dagligt intag
av vitamin D3:
•	 Spädbarn och barn under 2 år
	 (får D-droppar) 10 mikrogram (400 IE)
•	 Barn och vuxna under 75 år
	 10 mikrogram (400 IE)
•	 Vuxna med liten eller ingen solexpo-

nering 20 mikrogram (800 IE)
•	 Vuxna över 75 år 20 mikrogram (800 IE)
•	 1 mikrogram vitamin D = 40 IE
•	 Ett livslångt dagligt intag av upp till 

4000 IE anses vara helt säkert. Men 
behandlas man av läkare för D-vita-
minbrist kan det bli fråga om betyd-
ligt högre doser.

RISKFAKTORER:
Hud
•	 Mörk hud
•	 Åldrad hud
•	 Utbredda hudskador
•	 Täckande kläder eller onödigt
	 användande av solkräm

Livsstil:
•	 Inomhusvistelse
•	 Boende på geografisk latitud som 

ger låg solhöjd
•	 Luftföroreningar som filtrerar bort 

UV-strålningen
•	 Lågt innehåll av D-vitamin i födan

Ökat behov:
•	 Graviditet
•	 Amning
•	 Växande barn

Andra sjukdomar:
•	 Malabsorption (celiaki, inflamma-

torisk tarmsjukdom, cystisk fibros 
m.m.)

•	 Genomgången tarmkirurgi/
	 obesitaskirurgi
•	 Kronisk pankreatit
•	 Grav leverinsufficiens
•	 Nefrotiskt syndrom
•	 Grav njurinsufficiens
•	 Primär hypoparatyreoidism
•	 Hypertyreos
•	 Fetma

Läkemedelsbehandling:
•	 CYP450-enzympåverkan (karbama-

zepin, fenobarbital, fenytoin, rifampi-
cin, isoniazid m.m.)

•	 Påverkan på absorption i tarmen (or-
listat, kolestyramin m.m.)

•	 Fototoxiska läkemedel som medför 
minskad solexposition
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Den stora flyktingtillströmning-
en till Sverige via Malmö i slu-
tet av 2015 satte den skånska 

sjukvården på prov. Extra insatser krävdes 
för att hjälpa människor på flykt.

I slutet av oktober 2015 fick Skånes 
universitetssjukvård (SUS) uppdraget 
att starta upp en triagemottagning av 
nyanlända flyktingar i behov av vård på 
Posthusplatsen intill Malmö Central. Det 
övergripande ansvaret gick till primärvår-
den och Victoria Boklund, verksamhets-
chef för vårdcentralen Törnrosen i Ro-
sengård och för Flyktinghälsan i Malmö.  
Rebecka Berglund, enhetschef vid Flyk-
tinghälsan, fick det operativa ansvaret.

Mottagningen, som skulle beman-
nas med sjuksköterska 8–17 alla dagar 
i veckan, öppnades den 22 oktober och 
flyttades i slutet av november till Mal-
mö Mässan p.g.a. ändrade direktiv från 
Migrationsverket. Den 4 december av-
slutades verksamheten.

Initialt delade SUS verksamhet lo-
kal med Röda Korset som startat upp 
sin hjälporganisation tidigare. Uppdra-
get var att göra en första bedömning av 
vilken typ av vård enskilda asylsökande 
hade behov av, ge egenvårdsråd eller be-
gränsade insatser och vid behov hänvisa 
vidare till rätt vårdnivå.

Hur organiserade Ni verksamheten?
– Vi tog först kontakt med Röda Kor-
set, som varit på plats en tid, för att få 
en förståelse för vårdbehovet och för 
vad man sökte. Sedan hjälpte Flykting-
hälsans personal till att uppskatta vilken 
utrustning som behövdes och vilka ut-
maningar det skulle innebära. Och ut-
maning blev det, berättar Victoria.

Det fattades snabba beslut om hur 
bemanningsfrågan skulle lösas och de 
olika områdena inom SUS primärvård 
hjälptes åt. Den första tiden var det 
Victorias egen personal vid vårdcentra-
len Törnrosen som bemannade mottag-
ningen. Även andra delar av SUS hjälpte 
till med personal och en samverkans-
grupp bildades bestående av represen-
tanter från primärvården, akuten, infek-
tion och barn.

– Först deltog bara jag vid samver-
kansmötena men vi ändrade det så att 
Rebecka också deltog. Vi såg en fördel 
med att Rebecka, som var direkt opera-
tiv i arbetet, fick informationen direkt 
till sig, även om vi hade ständig telefon-
kontakt dag, kväll och helg.

Vilken var den största utmaningen?
– Det rent praktiska. Att snabbt ska-
pa generella direktiv och riktlinjer. Att 
skapa en rimlig arbetsmiljö för de som 
jobbade på mottagningen. Kontakterna 
med Migrationsverket var svåra. De byt-
te teamledare flera gånger om dagen och 
det var oftast nya personer utan arbets-
livserfarenhet som var teamledare.

– Mycket kändes osäkert. Vilka re-
gelverk finns? Har vi tänkt på allt? Vi 
fick utvärdera och organisera om efter 
hand.

Personalen triagerade de som sökte 
upp vården utifrån behov och hjälpte till 
på plats med stöd, hänvisning, rengjor-
de och la om sår. En generell ordination 
togs fram bestående av vid behovs läke-
medel för enklare åkommor. Många av 
de uppsökande var drabbade av infektio-
ner efter sin tid på flykt genom Europa. 

I de fall en läkarbedömning behövdes 
kontaktades en närliggande vårdcentral. 
610 personer sökte allt som allt.

– Vi använde oss av triageunderlag i 
pappersform som sparas. Därefter har 
en administratör suttit och registrerat i 
Flyktinghälsans system, berättar Victo-
ria Boklund.

Vad var svårast?
– Att få rätt på informationen i vår egna 
organisation som gjordes lite krångligt. 
Det uppstod många onödiga frågor. 
Med facit i hand kanske inte så många 
verksamheter skulle vara inblandade.

Victoria och Rebecka har båda erfa-
renhet av arbetet med asylsökande vid 
Flyktinghälsan i Malmö, en verksamhet 
som också fick styra om sina öppettider 
p.g.a. de stora flyktingströmmarna till 
Sverige i slutet av 2015. På Flykting-
hälsan erbjuds asylsökande den häl-
soundersökningen de är berättigade till. 
Patienten får frågor om bland annat vac-
cinationer och om de har någon smitt-
sam sjukdom. En del av samtalet ska fo-
kusera på patientens psykiska tillstånd.

Lena Ekelius
lena.ekelius@me.com

Ledarskap i kris

Victoria Boklund

Rebecka Berglund
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British Medical Journal presenterade för ett antal år se-
dan en debattartikel som debatterade frågan om hur 
säkert något behöver vara för att anses vara tillräckligt 

säkert i den kliniska verksamheten. En artikel som bl.a. visade 
på att arbetsinsatsen och kostnaderna för att öka säkerhetsni-
vån inte alltid står i proportion till utfallet. Alla kliniska be-
dömningar innehåller ett visst mått av osäkerhet. Knappast 
någon är absolut hundraprocentigt säker. Även om det låter 
oroväckande är den säkerhetsnivå som vanligtvis uppnås fullt 
tillräcklig och den arbetsinsats som skulle krävas för att öka 
säkerhetsnivån är sällan motiverad. Mer lab-prover och fler 
röntgenundersökningar kan ibland snarast minska säkerhets-
nivån, speciellt om resultaten inte styrker den sannolika di-
agnosen. Inte så sällan hamnar allmänläkaren i en situation 
i vilken de kliniska besluten måste fattas trots en stor grad 
av osäkerhet. Något som innebär att den kliniska verklighe-
ten i viss omfattning innebär en risktagning och förmåga att 
hantera risktagandet relevant. Samtidigt är det naturligtvis 
viktigt att skilja mellan risk och slarv. Att ta risker är en kal-
kylerad verksamhet som föregås av en riskbedömning och ett 
ställningstagande. Slarv är att inte göra det man är mer eller 
mindre säker på att man borde göra. Så frågan är då hur man 
kan utveckla sin förmåga att hantera risker i den kliniska verk-
samheten i primärvården.

En som försökt förmedla kunskap på detta område är 
Wilfrid Treasure, allmänläkare vid Whalsay Health Centre 
på Shetlandsöarna och enligt presentationen på bokomslaget 
även sedan många år knuten till Muirhouse Medical Group 
i Edingburgh. Hans bok Diagnosis and Risk Management in 
Primary Care. Words that count, Numbers that speaks har över-
satts till svenska och publicerats av Studentlitteratur. Även om 
det förvisso inte är den första boken utgiven på detta tema 
är det möjligen en som definitivt har den mest imponerande 
referenslistan. Drygt 850 referenser, eller slutnoter som förfat-
taren föredragit som beteckning, i en bok omfattande drygt 
180 textsidor!

Även om referenslistan är av en imponerande omfattning 
är dock boken i övrigt inte lika imponerande. För den som 

söker kunskaper som direkt kan omsättas i det kliniska arbe-
tet känns boken något för teoretiskt upplagd. Boken med sitt 
omfattande teoretiska och statistiskt baserade resonemang kan 
inte direkt beskyllas för att vara lättläst. För den med ganska 
mycket tid över och med intresse för att öka sin förståelse för 
sina egna beslut och sitt sätt att hantera risker kan boken vara 
av intresse. Det behövs dock en hel del tid för att tränga in i 
resonemanget.

Christer Olofsson

Diagnos och risk-
hantering i
primärvården

Författare: Wilfrid Treasure
Förlag: Studentlitteratur, Lund 2015
ISBN: 978-91-4409-603-2

A Scientist in
Wonderland

– a memoir of searching for truth
and finding trouble

Författare: Edzard Ernst
Förlag: Imprint Academic, Exeter 2015
ISBN: 978-18-4540-777-3

Edzard Ernst gav för några år sedan, tillsammans med 
Simon Singh ut en uppmärksammad bok med titeln 
Salvekvick och kvacksalveri – alternativmedicinen un-

der luppen (Leopard Förlag 2008). En bok i vilken författar-
na systematiskt granskar flera av de vanligare inslagen inom 
alternativmedicin som till exempel homeopati, örtmedicin 
och ett antal andra alternativa terapier (antroposofisk med-
icin, aromaterapi, Ayurveda m.fl. metoder). Bland det som 
granskades fanns även kiropraktik och akupunktur som dock 
inte minst under senare årtionden fått en ökad acceptans och 
betraktas väl i dagens läge inte längre som alternativmedicin, 
åtminstone inte på samma nivå som senare tillkomna inslag 
inom alternativmedicinen. Det intressanta med boken var att 
författaren, Edzard Ernst, var professor i alternativmedicin 
och att medförfattaren, Simon Singh, aktas som en av värl-
dens främsta populärvetenskapsliga författare (Singh har bl.a. 
en doktorsgrad i partikelfysik). En sammanfattande konklu-
sion gällande i princip samtliga granskade metoder var att de 
knappast utgjorde någon större risk för skadlig inverkan men 
heller inte med någon inverkan i övrigt som klart översteg pla-
ceboeffekter.

Att en av författarna till Salvekvick och kvacksalveri är pro-
fessor i alternativmedicin väckte säkerligen en viss förundran. 
Detta inte minst eftersom många möjligen förväntat sig att 
en professor på detta område skulle ”slåss för sin sak” d.v.s. 
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försvara alternativmedicinen med alla till buds stående medel. 
För att om möjligt stilla nyfikenheten kring vem denne pro-
fessor Edzard Ernst egentligen kunde ju möjligen hans egen 
bok A Scientist in Wonderland vara en framkomlig väg. Ambi-
tionen i unga år var att bli jazzmusiker. Men Herrens vägar äro 
underliga – istället blev det medicinstudier och så småningom 
även forskarkarriär i Tyskland, Österrike och England. Han 
blev till slut utsedd som den första professorn i alternativme-
dicin, Exeter University i England. På denna post väckte Ernst 
en viss uppståndelse i mitten på 2000-talet efter att ha ankla-
gats av prins Charles privatsekreterare för sekretessbrott. Att 
den engelske prinsen sedan länge varit känd för sin tämligen 
okritiska tilltro till alternativmedicin hade med all säkerhet 
en viss betydelse i sammanhanget. Ernst friades men p.g.a. 
indragna finansiella anslag tvingades Ernst till en för tidig 
pensionering 2011.

Kanske inte helt oväntat har Ernst publikationer och forsk-
ning kritiserats intensivt av alternativmedicinens förespråkare. 
Det har dock varit svårt att hantera en väl påläst forskare som 
noggrant analyserat olika alternativmedicinska metoder ner i 
minsta detalj. Hans bok A Scientist in Wonderland beskriver den 
intressanta resan från de första medicinstudierna till en tämli-
gen omfattande forskning kring alternativmedicin och framför 
allt dess stora problem med att visa på mätbara medicinska ef-
fekter. På bokomslaget konstaterar hans tidigare författarkolle-
ga – Simon Singh, att boken är – A most read for his many fans 
and for his many enemies (including Prince Charles). Boken är 
väl värd att läsa – inte minst för den som är intresserad av en bra 
debatt kring alternativmedicinska inslag i vården.

Christer Olofsson
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Det finns några platser i världen 
som varit extra viktiga genom 
historien. Istanbul, staden som 

behärskar Bosporen, den trånga smala 
passagen mellan Svarta havet och Medel-
havet, Europa och Orienten är en sådan 
plats. Den har varit rik, mäktig och till-
dragande i tusen år… Sultanens vackra 
palats, en gång fyllt av slöjbeklädda ha-
remsdamer, eunucker, stolta krigare med 
krokiga svärd, guld och glamour ligger 
där fortfarande vid vattnet och dåtidens 
största kristna helgedom i rosa-röd färg, 
Hagia Sophia från Öst-Roms och By-
santiska rikets tid tronar högre ovan i 
den gamla stadsdelen. Istanbul har haft 
många stora namn som Konstantinopel, 
Byzantion och Miklagård.

I år var Istanbul och turkiska famil-
jeläkares förening TAHUD värdar för 
World Organization of Family Doctors 
– Wonca’s europeiska kongress 22:a till 
och med 25:e oktober i Istanbul. Ett år 
då Turkiet också har världens ögon på 
sig när de gigantiska flyktingströmmar-
na från mellanöstern vill passera genom 
Turkiet och korsa sundet till Europa. En 
tid när våra turkiska familjeläkar-kolle-
gor sätts på enorma prov för att försö-
ka tillhandahålla adekvat vård för alla. 
När kongressen startade hade det stora 
bombattentatet i Ankara nyligen skett 
och landet skulle snart gå till politiskt 
val varför många undrade om det skulle 
vara säkert att resa till Istanbul. Resor är 
ofta äventyr och så också resan till denna 
kongress.

Incheckning
Kände mig glad över att ha tagit mig 
till Arlanda och att ha kommit i tid till 
incheckningen ett par timmar innan av-
gång. ”Ditt pass är inte giltigt! Det ska 
vara giltigt minst 150 dagar efter att du 
ska in i Turkiet och då är inte ditt gil-
tigt” sade kvinnan vid incheckningen. 

Orden föll tungt och åt sig sakta in i 
mitt medvetande ”Ditt gäller bara 140 
dagar till.” Kvinnan i incheckningen 
var obönhörlig. Allt var redan betalt. 
Hotell, kongressavgifter, flygbiljetter.. 
Kunde inte vara sant! ”Du får ta en taxi 
till passpolisen och skaffa ett nytt”. Va?! 
Passpolisen? Visste inte det fanns en så-
dan som kunde hjälpa snabbt nog. Efter 
en hektisk timma var jag tillbaka utom-
ordentligt lättad med ett tillfälligt pass i 
rosa färg och checkade in.

Halic Congress Center
Redan första morgonen på det fina 
Point Hotell vid Taksim Square fick jag 
nya vänner i Moirah Steward och Thom 
Freeman. De var två mycket trevliga 
och intressanta internationella föreläsa-
re från Canada. Moirah var epidemiolog 
och Thom distritksläkare. Vi åt frukost 
i restaurangen på översta våningen med 
fin utsikt över havssundet Bosporen, 
skepp och staden. Den gamla stadsde-
len syntes med flera moskéers tornspiror 
och tittade man mot andra hållet skedde 

byggnationer av en modern skyline med 
glasade skyskrapor. Thom berättade att 
han nästan slutat gå på kongresser inom 
andra specialitéer än allmänmedicin, el-
ler Family medicine som det ofta kallas. 
Han tycker atmosfären är så vänlig och 
trevlig bland primärvårdsläkare. Vi de-
lade en taxi till kongressen i den mycket 
täta trafiken på morgonen. Många gula 
taxibilar blandades med mängder av bi-
lar som gick upp och ner genom trånga 
gator på kullarna som Istanbul är belä-
gen på. Istanbul har över 14 miljoner in-
vånare och mängder av bilar och det är 
trångt. Delar av bebyggelsen fattig och 
sjabbig och andra delar med nya frä-
scha byggnader och skyskrapor. Staden 
sjuder verkligen av liv och man möts av 
mycket vänlighet när man går där och 
frågar folk om vägen.

Halic Congress Center är ett stort fint 
kongresscentra som ligger beläget cen-
tralt i staden vid piren mot vattnet vid 
Gyllene hornet. Lokalerna har mycket 
fin utsikt mot vattnet och stadsdelen 
på kullarna på andra sidan genom sto-

20th Wonca Europe Conference 
2015 Istanbul

distriktsläkaren 1 • 201628



mest kompetenta och kostnadseffektiva 
läkarna och vi som förväntas genomföra 
detta mål. Vår förmåga att utföra ma-
nuella undersökningar, ställa kliniska 
diagnoser och behandla är som bekant 
mycket kostnadseffektiv. Det påståendet 
är väl underbyggt. Under kongressen 
förmedlades en känsla av stolthet över 
att vara familjeläkare och att framtiden 
ligger för oss både som klinisk specialitet 
men också forskningsmässigt. En viktig 
del av att bibehålla ungdom och vitali-
tet i yrket föreslogs vara att satsa starkt 
på utbildningen av våra unga doktorer 
och forskning inom det allmänmedi-
cinska området. Kändes riktigt bra för 
mig personligen att höra detta när jag 
varit med om att vi nyligen invigt vår 
nya så kallade akademiska vårdcentral 
på Jakobsgårdarna hemma i Borlänge. 
Vi kommer att förutom forskning ha 
inte bara ST doktorer utan även ta emot 
medicinekandidater från Örebro men 
också distriktssköterskor, undersköter-
skor, sekreterare under utbildning och 
så vidare. Inte bara de unga individernas 
glädje och inspiration utan färska nyli-
gen inhämtade kunskaper kommer att 
möta vår kliniska erfarenhet och utbytet 
kommer sannolikt att bli mycket beri-
kande. Vi har redan sett begynnelsen 
av detta och ser nu fram emot framti-
den trots ekonomiska bekymmer och 
åtstramningar. Så med det sagt tror jag 
man vidrörde något mycket essentiellt 
när man berörde dessa möjligheter på 
kongressen.

Moirah som var en av kongressens 
inbjudna stortalare gjorde ingen besvi-
ken. Hon höll ett uppskattat föredrag 
om sin forskning kring multisjuklighet 
och svårigheterna att kunna implemen-

ra fönster och från terrasser. Personalen 
som bestod av både kvinnor och män 
var välklädda och uppträdde med stil. 
En högtidlig känsla infann sig snabbt. 
Hann bara registrera mig och gå ut på 
terrassen så kom en turkisk kollega, Mu-
rat , fram och började prata spontant 
utan att vi någonsin träffats. Han gav 
ett trevligt och seriöst intryck och då vi 
hade tid på oss och var hungriga fick jag 
följa Murat och hans kompis på en liten 
båt över vattnet till den andra stadsdelen 
för att äta. Vi hittade en liten restaurang 
med utmärkt utsikt över Gyllene hornet 
och Halic Congress Center på andra 
sidan vattnet. De båda läkarkollegorna 
bjöd på maten. Folk var vänligt nyfikna 
på främlingen som kom i kostym.

Kongressen
Michael Kidd, president för Wonca, in-
ledde kongressen med att uttala sin sorg 
över alla döda och skadade i det allvar-
liga bombattentatet i Ankara bara någ-
ra dagar tidigare med långt över hund-
ra civila offer. Han uttryckte också sin 
medkänsla för Turkiets alla läkare med 
den mycket stora och svåra uppgiften att 
säkra medicinsk behandling åt behövan-
de flyktingar i miljontal. Både Michael 
Kidd och Dilek Guldal, en imponeran-
de kvinna som var ordförande för den 
turkiska konferensledningen uttalade 
sin glädje över att en stor del av alla an-
mälda till konferensen kommit för att 

delta trots den bekymmersamma situa-
tionen i landet.

Annonserad som en europeisk konfe-
rens visade det sig snarast bli en inter-
nationell konferens med representanter 
från 80 länder och över 3600 deltagare 
från flera världsdelar. Temat för kongres-
sen var ”Future of family medicine.. Be-
ing young - staying young” och syftade 
på Wonca som organisation men också 
på Family Medicine som disciplin och 
hur vi som individer bland världens fa-
miljeläkare kan leva och verka hållbart 
med varaktig och ungdomlig glädje och 
inspiration. Genom att dra fördel av äld-
re erfarenhet och skapa en anpassnings-
bar organisation går det att klara fram-
tida krav. WHOs gemensamma mål, 
The Sustainable Development Goals, 
lyftes fram och särskilt målet ”Health 
and well-being for all” (Nr 3). Flera fö-
reläsare poängterade att det är vi som 
specialister i Family medicin som är de 
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rige. En medelålders turkisk kvinnlig lä-
kare höll ett föredrag. Hon informerade 
utmärkt om cervix cancer och dess om-
fattande utbredning där tydligen hela 
90% av denna 4:e vanligaste cancerform 
är orsakad av virus som HPV. Istället för 
att hoppa över faktumet att det alltså är 
en sexuellt smittsam cancersjukdom så 
för hon istället upp ämnet på tal. Vacci-
nerna som finns har ett begränsat skydd 
och omfattar bara några av många po-
tentiella virus.

Den turkiska kvinnan vågade istället 
ta ordet moral i sin mun och föreslog att 
man skulle prata om detta med de unga. 
Heder åt henne. Inte bara dela ut p-pil-
ler och rekommendera kondom alltså 
utan tala om livsstil, primärprevention. 
Samtalet om moral, som jag antar intro-
ducerades någonstans tidigt i historien 
för att skydda, är till synes död i Sverige. 
En del menar att moralen skulle ersät-
tas med etiken. Jag har inte sett mycket 
positivt av effekten av detta. Tänk om 
sexuell moral återinfördes.. Oj vad sjuk-
domar som kunde undvikas och kanske 
skulle vi få lyckligare ungdomar? Riktig 
romantik av den gamla skolan…

Undertecknad deltog i kongressen 
med en poster om gravida och nyligen 
gravida somaliskor och svenskor där so-
maliskornas utomordentligt låga D-vi-
taminnivåer korrelerade med uttalad 
muskelsvaghet. Tyvärr skulle postrarna 

som var 1300 stycken samsas och visas 
på ett tjugotal plasmaskärmar utan någ-
ra postersessioner. Säger väl det mesta. 
Glädjande nog så valdes mitt abstract* 
ut bland flera andra och publicerades i 
Turkish Journal of Family Practice. Kul!

Förutom en utmärkt, trevlig och 
professionellt genomförd vetenskaplig 
konferens anordnades en uppskattad 
middag en kväll för att fira 20 års ju-
biléet av Wonca. Konferensdeltagarna 
transporterades i buss till hamn och fick 
gå ombord på ett privat fartyg. Fartyget 
stävade i mörkret sakta runt längs sta-
dens vindlande kuststräcka förbi mäng-
der av vackert upplysta gamla och yngre 
byggnader. Palats och moskéer passerade 
med vackert belysta fasader. Belysningar 
fanns även på alla stora broar. Efter ett 
tag bytte brobelysningarna färg! Turkar-
na kan festa till det.. På båten servera-
des det mat och underhållning i form 
av magdans av genuina turkiska kvinnor 
så att säga. Kvällen avslutades tidigt så 
man kunde förvänta god tillslutning da-
gen därpå.

Sightseeing
Utöver anordnade aktiviteter på konfe-
rensen tog jag mig lite tid för sightseeing. 
Istanbuls rika historia med många beva-
rade historiska byggnader är fantastiskt 
för den som gillar det. Jag gick upp och 
ner i den 500-åriga gamla basaren under 

tera redan befintliga forskningsresultat i 
klinisk verksamhet. Hon pekade på ett 
stort gap mellan existerande forsknings-
resultat och medicinsk praxis och vikten 
av att överbrygga mellan teori och prak-
tik. Hon menade också att det är viktigt 
att göra forskningsstudier där man in-
kluderar istället för exkluderar multisju-
ka individer. Detta underströks även av 
andra talare för att vi ska kunna lära oss 
om interaktionerna som uppstår när 
vi behandlar individer med flera olika 
åkommor med multipla medicineringar. 
Detta är ett område vi som allmänme-
dicinare skulle ha goda möjligheter att 
ta oss an.

Thoms föredrag inföll olyckligtvis 
samtidigt med Moirahs så jag var ty-
värr tvungen att välja. Thom berättade 
under påföljande middag på hotellet 
om sitt arbete och sina intressen. Han 
framförde bland annat åsikter om värdet 
av att ha ett enklare diagnossystem inne-
hållande mer symtomdiagnoser. Många 
gånger är det mera praktiskt och rik-
tigt, särskilt för oss allmänmedicinare, 
då man behöver arbetsdiagnoser innan 
etiologin till besvären har klarlagts. Det 
händer också att vi inte hittar någon 
klar etiologi. Thom var kritisk till ICD. 
Jag upplever själv att diagnostiseringen 
i ICD via vårt journalsystem Take Ca-
re är besvärlig med dålig sökmotor och 
mycket tidsödande. De långa listor av 
underdiagnoser och orsaksdiagnoser 
som man tvingas gå igenom kan leda till 
feldiagnoser och underlåtande att skriva 
alla diagnoser eftersom det är så besvär-
ligt och tidsödande. Detta kan leda till 
missledande statistik och felaktiga fram-
tida forsknings resultat. Kanske leder 
det också till ytterligare komplikationer 
och behov av förklaring nu när patien-
terna också kan läsa sina journaler?

Utöver de mer riktade föreläsningar-
na med huvudteman fanns ett mycket 
rikt utbud av varierande slag. Föreläs-
ningar, workshops, oral presentations 
om stora viktiga folkhälsosjukdomar 
och problem fanns att bevista. Av ren 
nyfikenhet lyssnade jag på ett föredrag 
om cellprovtagning för att höra hur 
samtalet går kring dessa ämnen här i 
Turkiet jämfört vårt sekulariserade Sve-
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När massorna trängdes ihop på gatorna 
och rörde sig kändes trycket snabbt och 
jag stannade inte kvar länge.

Hemresa
Den unge mannen vid incheckningen 
uttryckte sitt gillande över mitt rosa till-
fälliga pass. Planet lyfte efter en timmes 
försening på förnatten. Mat serverades 
och jag somnade sittande med hörlurar-
na i öronen.

Jag vaknade plötsligt till av ett utrop. 
”Om det finns någon läkare ombord, 
var snäll tillkännage er snarast! We have 
a medical emergency onboard!” Jag res-
te mig nyvaken och klättrade ut i mitt-
gången. En steward ett par rader bakom 
stod bredvid en lite äldre, kanske 65-årig 
turkisk man som satt fastspänd i sin stol. 
Jag gick fram till honom och försökte få 
kontakt. Han var slö men tittade upp 
och sa någonting om att han var ”ok-
ey”. Jag tog hans hand i min och satte 
fingrarna över pulsen. Den gick ganska 
raskt och var tunn. Blodtrycket verkade 
lågt. Medan jag gjorde detta observera-
de jag hans ansikte och blick noga. Folk 
var oroliga runt om. De hade uppen-
barligen sett något. Så försvann hans 
blick långt bort. Och plötsligt försvann 
pulsen. Helt. Alldeles soprent och mjuk 
vävnad på smal lätt palperad man. Han 
slutade andas nu också. Mannen satt fast 
men behövde komma ner i liggande sna-
rast. Det var trångt mellan stolssätena. 
Jag kommenderade stewarden att fälla 
upp handstöden som satt fast och hjälpa 
mig få ner honom på golvet. Folk titta-
de oroligt. Tiden gick och mannen var 
nu helt borta, alldeles slapp när vi lyfte 
honom och han andades inte. Vi lade 
ner honom direkt i den trånga gången 
och jag lyfte hans ben för att få tillbaka 
blod i cirkulationen. Vanligtvis brukar 
folk vakna till då om det bara varit lågt 
blodtryck. Jag höll fingrarna på pulsen 
och väntade att blodvolymen som han 
fått från benen skulle pumpas vidare i 
cirkulationen och till hjärnan och få ho-
nom att hämta sig.

Men inte den här gången. Tiden gick 
och inget hände. Mannen såg död ut. 
Verkade som vi höll på att förlora ho-
nom! Läget var kritiskt. Alla var oroliga. 

Bad om en EKG apparat/defibrillator 
snarast. Skulle han behöva defibrilleras 
där i planet? Jag började knäppa upp 
knapparna på skjortan och kände på 
halsen. Det gick alltför långsamt och ti-
den är en avgörande faktor. Jag slet upp 
skjortan. Mindes plötsligt gamla ruti-
ner. Jag höjde näven och bankade till 
mannen rätt över hjärtat. Inte särskilt 
hårt. Inget hände.. sekunder gick.. så 
plötsligt öppnade han ögonen! Med frå-
gande blick började han röra på sig och 
samtidigt kände jag hur pulsen återkom 
och han andades igen. Jag höll honom 
kvar på golvet liggande och började ta 
anamnes. Skulle jag vara tvungen att 
kommendera ner planet? Mannen hade 
inte ont i bröstet och inga mediciner. En 
hel koffert med mediciner hade anlänt 
från kabinpersonalen och vi bröt plom-
beringen. Där fanns det mesta inklusive 
adrenalin men alla förpackningar var 
främmande till utseendet. Jag bad om 
ett stetoskop. Pulsen blev successivt star-
kare. Gick inte att auskultera över hjär-
tat och lungor på grund av jetmotorer 
och vibrationer. Jag fortsatte övervaka 
honom visuellt, tala med honom och 
ha fingrarna på pulsen. Han fick ligga 
kvar en god stund för säkerhets skull. 
Stewarden undrade om vi kunde sätta 
upp honom då vi skulle gå ner för land-
ning. Vilken lättnad. Stockholm. Sittan-
de omvänd i plygplanssätet övervakade 
jag honom när vi gick ner och mannen 
kramade mig sedan stående inför alla 
passagerare. Det var rörande. Manuell 
undersökning, behandling och övervak-
ning. Ibland är de gamla sätten de bästa.

Paul Kalliokoski
Distriktsläkare vid Jakobsgårdarnas

vårdcentral och doktorand i Uppsala, 
sektionen Allmänmedicin

och Preventivmedicin

REFERENSER:

•	 Physical performance and 25-hydroxyvita-
min D: a cross-sectional study of pregnant 
Swedish and Somali immigrant women and 
new mothers.

•	 Kalliokoski P, Bergqvist Y, Löfvander M
•	 BMC Pregnancy Childbirth. 2013;13:237.

tak. Mängder av små butiker konkurre-
rar med varandra om uppmärksamhet 
och jag kunde hitta exotiska presenter 
och minnen. Männen som förestod bu-
tikerna fann, liksom jag också gjorde, ett 
nöje i att förhandla om priset och båda 
parter var nöjda när vi avslutade affärer-
na. Blå moskén och Hagia Sophia tro-
nar uppe på en kulle och är fantastiska 
byggnationer. Jag koncentrerade mig på 
Hagia Sophia och förutom att beundra 
den fantastiska helgedomen letade jag 
reda på den vikinga-inskription jag hört 
talas om. Fick av lokala guider höra be-
rättelsen.

Berättelsen om Halvdan
På 800-talet seglade vikingar, ofta från 
Sverige, över Östersjön och vidare längs 
floderna ända ner till Svarta Havet. De 
här vikingarna föresatte sig att plundra 
Konstantinopel eller Micklagård som 
de kallade staden. De attackerade sta-
den under flera månader men lyckades 
inte inta den. Efter några månader gav 
de upp. Härskaren i staden, som var im-
ponerad av de skandinaviska krigarnas 
mod och styrka, lyckades istället få goda 
relationer till vikingarna. Han anställde 
vikingarna istället som sina livvakter i 
sitt garde. Undrar vad han erbjöd dem 
egentligen..? Var det guld, silver och si-
den..? Ur detta garde kom en pilgrim till 
Hagia Sophia. Uppe på övre våningen 
ristade han in (klottrade) en text i run-
skrift på ett stenräcke varav endast hans 
namn går att läsa ut idag – Halvdan! Det 
var en märklig känsla att stå på samma 
ställe som en av förfäderna för mer än 
tusen år sedan och se en liknande utsikt 
idag inne i denna fantastiska kyrka och 
moské.

För att förflytta mig i staden passade 
jag på att prova tunnelbanan och spår-
vagnen vilket gör att man får möta det 
moderna Turkiet och invånarna. Det 
fungerade utmärkt. När jag gick längs 
gator i moderna delen vid Taksimtor-
get pågick en del demonstrationer och 
det kändes bättre att undvika folksam-
lingarna. På Taksimtorget stod ett stort 
anti-upploppsfordon med vattenkanon 
på taket och många poliser sågs, alla 
med skottsäkra västar och skjutvapen. 
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Att presentera mer eller mindre verklighetsförankra-
de framtidsvisioner brukar vara en vanlig företeelse 
bland politiker och landstingsadministratörer i sam-

band med årsskiften. Oftast antyds att man ser en ljusning i 
tunneln – även om tunneln tidvis verkar vara milslång. Det 
kanske hör till att man som politiker skall försöka pigga upp 
sina medarbetare och undersåtar med att tycka sig se en ljus-
nande framtid även om ljusningen är ytterligt diskret. Efter-
som primärvården säkerligen har varit det svagaste ljuset i 
tunnlarna under flera decennier verkar det speciellt populärt 
att här tycka sig ana en ljusning om än knappt synbar.

Det är trots allt beundransvärt att landstingspolitiker de-
cennier efter decennier har en så optimistisk framtoning spe-
ciellt gällande primärvården. En fördel med det långa tids-
förloppet är naturligtvis att gamla grepp kan tas på nytt och 
lanseras som en helt nyupptäckt möjlighet. Eller för att citera 
en gammal erfaren kollega som redan för ett par decennier se-
dan skrev i samband med någon ny politiskt innovation – har 
vi inte hört det förut? Jo det har vi nog som regel. Eftersom 
allmänläkarkollektivets medelålder ökar, och de flesta av oss 
trots allt inte drabbats av alltför påtaglig demensproblematik, 
har det med tiden blivit lite svårare att lansera gamla inno-
vationer som nyheter. Öppen mottagning, kvällsmottagning, 
mer infektionsmottagningar m.m. är trots allt inget helt nytt. 
Det har både provats och misslyckats tidigare. Det har heller 
inte hjälpt att man lovat se över allmänläkarnas arbetssitua-
tion. Efter översynerna kommer man inte så sällan fram till 
att det ser besvärligt ut men det blir nog bättre framöver (när 
framöver inträder brukar vara mer diffust antytt). Ett annat 
nyare grepp som lanserats under senare tid är att primärvården 
numera ska vara mer patientcentrerad och se till patientens in-
tressen i första hand. Det intressanta med denna nyhet är möj-
ligen frågan om hur vården utformats hittills. Har vi aldrig 
sett till patientens intresse tidigare utan sysslat med något helt 
annat? Något annat nytt – som förvisso är relativt nytt men 

som förkommit i lite olika utformningar – är tankegången 
öka datoriseringen i primärvårdens verksamhet. Den virtuella 
vårdcentralen har redan lanserats. Det intressanta är att vir-
tuell kan översättas med skenbar och i detta sammanhang då 
en verklighet åstadkommen med en speciell datorutrustning. 
Nu är väl egentligen skenbart existerande allmänläkare och 
vårdcentraler inte något helt nytt. Denna illusion verkar ha 
funnits sedan länge åtminstone i den politiska världen. Det 
nya är att man nu kan skapa en virtuell primärvård – med 
så många läkare och vårdcentraler som behövs. Man slipper 
då den obehagliga verkligheten att det inte finns några icke 
skenbart existerande allmänläkare. Frågan är hur våra virtuella 
kollegor skall kunna genomföra mer handfasta insatser som 
vi dagligen sysslar med. Det finns säkert stora förväntningar 
på att få möjlighet till att se den virtuelle allmänläkaren sy en 
sårskada, palpera buk och lyssna på hjärtat, eller rentav rek-
toskopera?

Primärvårdens framtid är osäker. Inte p.g.a. att den inte be-
hövs utan snarast till följd av att den utsatts för alltför mycket 
av politiska och administrativa experiment under årens lopp. 
Det verkar inte som att man har någon god kontroll över si-
tuationen utan problemen fortsätter om än i lite annorlunda 
utformning över tid. Det basala problemet med för få all-
mänmedicinska specialister, trots ett ökat antal läkare, verkar 
kvarstå år efter år. Trots alla problem kvarstår primärvårdens 
förtroende och patient-läkarkontakten som det viktigaste. Det 
är den välfungerande allmänläkaren som i sitt möte med pa-
tienterna skapar förtroendet för primärvården. Det kan aldrig 
organiseras fram – det är något som skapas genom att pri-
märvård bedrivs med goda förutsättningar och med hjälp av 
medarbetare som trivs på sina arbetsplatser.

Christer Olofsson
Redaktör emeritus

Framtidens primärvård
– hur skall den se ut?

Skriv i tidningen:
Har du något du vill läsa om i tidningen eller något du själv kan bidra med? Tveka inte, utan 
skriv och skicka in material till redaktionen – agneta.sikvall@gmail.com

Deadline för nr 2: 14 mars 2016 • nr 3: 9 maj 2016
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