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Om man blir allvarligt sjuk eller 
drabbas av en sjukdom som 
kräver återkommande kontakt 

med vård så har det genom historien 
varit en klok person, en druid, en medi-
cinman, en präst eller en läkare som man 
vänt sig till. Behovet att ha en fast kon-
takt, en kompetent person, som hjälper 
en när man är sjuk är djupt rotat i det 
mänskliga varandet. I svensk sjukvård har 
det varit en självklarhet med en fast läka-
re. En laglig rätt till fast läkare inom pri-
märvården. Allt för att trygga rätten till 
en långvarig trygg kontakt med just din 
läkare på vårdcentralen, just din specialist 
i allmänmedicin. 

Allt sedan 10 år tillbaka har detta 
mänskliga behov och denna rätt succes-
sivt luckrats upp i svensk sjukvård och 
primärvård. Lagstiftningen har luckrats 
upp. Sjukvårdsutvecklingen har gått åt 
ett helt annat håll med en subspecialise-
ring och fraktionering av vården, dock 
främst inom slutenvården. Tanken på att 
ge en bättre vård genom att skapa vård-
processer, splittra uppgifter och dela upp 
ansvar har varit tongivande på alla nivåer. 
Patienten måste allt mer anpassas i vård-
kedjan för att vi ska ha råd att ge vård. 
Teamet och delegering har blivit lösning-
en. Mycket på bekostnad av en fast läkar-
kontakt med kontinuitet.

Denna utveckling har skett på grund 
av brist på resursplanering samt en un-
derfinansiering av svensk sjukvård. Spe-
ciellt inom primärvården där ett allt stör-
re samhälleligt åtagande och en kronisk 
brist på specialister i allmänmedicin gjort 
att fast läkarkontakt och kontinuitet allt 
mer fått stå tillbaka.

Bristen syns tydligast genom saker 
som vi kopplar ihop med kontinuitet och 
en fast läkare. Information, uppföljning, 
koordination och samordning av patien-
tens vård är de områden där svensk sjuk-
vård vid internationella jämförelser släpar 

efter. Allt som är viktigt för patienter med 
kroniska sjukdomar och alla sköra äldre. 
Problemområden som regeringen nu sat-
sar extra på. Patienter och uppgifter som 
alltid varit självklara för mig som speci-
alist i allmänmedicin och där dessa pro-
blem pekar på att svensk primärvård är 
underdimensionerad och därför inte kan 
leva upp till patientens rättmätiga krav.

Vad göra?? Svenska Distriktsläkarför-
eningen anser att en av de viktigaste åt-
gärderna för att öka kvaliteten för dessa 
patienter är att kontinuitet måste belö-
nas. Ska vi utveckla primärvården är det 
dags att belöna de enheter som lever upp 
till en god fast kontinuerlig läkarkontakt 
och som ökar sin fasta bemanning. Staten 
måste ta sitt ansvar och belöna de lands-
ting som ökar antalet och andelen fast 
anställda specialister i allmänmedicin. 
Att som nu ersätta vårdtyngd, läkarbesök, 
% rökande patienter m.m. i en underfi-
nansierad primärvård leder bara bort från 
det som egentligen ska premieras. Att 
skapa en fungerande primärvård med en 
fast läkare som kan följa patienten framåt 
i livet. För det är ju vad de flesta vill ha 
om man blir långvarigt sjuk.
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Stort och smått diskuterades på senaste styrelsemötet. 
Första punkten på dagordningen brukar vara kansliet, 
men allra först brukar kassören berätta att vi ligger nä-

ra budget. Det är ett stort ansvar att förvalta medlemmarnas 
pengar och den uppgiften tas på fullaste allvar och ska vara 
till medlemsnytta. Vi har ett förslag till fullmäktige att kunna 
ta av kapitalet om någon lokalavdelning behöver bidrag till 
ett avgränsat projekt/uppdrag som de inte skulle har råd med 
annars. 

En annan tillgång är mer kulturell men inte desto mindre 
viktig. I Läkarförbundets källare finns gamla handlingar, vår 
förening har existerat under olika namn sedan ca 125 år så där 
finns saker som behöver tas om hand och kanske förvaras på 
bättre sätt. Vår ”spindel i nätet” Anne-Marie Johansson hotar 
att lämna oss med ålderns rätt, men det är viktigt att gå ige-
nom arkivet medan Anne-Marie är kvar. 

Osökt kommer vi då in på namnfrågan igen. Det har legat 
en förfrågan på hemsidan om förslag till nytt namn på fören-
ingen då distriktsläkare inte existerar längre så här i vårdvals
tider och vem vill kalla sig vårdvalsläkare? Någon har kom-
menterat att om vi inte har något viktigare för oss i styrelsen 
än namnfrågan så har vi inte något berättigande som förening. 
Det är väl inte den fråga som upptar mest av vår tid, men den 
är nog viktigare än många tror. Dagens förvirrade benämning-
ar av funktionen bidrar inte till att höja statusen. Vi behöver 
skapa tydlighet genom att hitta en av accepterad benämning 
som är bättre ur statushänseende, för att locka fler läkare till 
denna utmärkta specialitet och för att politikerna ska inse att 
vi är både excellenta på god vård och strålade på kostnadsef-
fektiv vård. Tack alla ni som kom med namnförslag och moti-
veringar, vi kommer säkert att återkomma i denna ”pyttefråga”. 

Livligare diskussion hade vi om fortbildning och vilken in-
ställning vi har till en eventuell obligatorisk fortbildningsupp-
följning. Lipus? Specialitetsföreningarna? Sällskapet? SFAM? 
Många är intresserade av inkomsterna.

Vi passade på när vi 
alla var samlade att bil-
da grupper och påbörja 
debattinlägg. Det för-
sta har jag i skrivande 
stund redan sett publi-
cerat i Dagens Medicin 
och nästa är på gång. 
Det blir ju allt tydliga-
re att primärvården är 
underfinansierad och 
som politikerna då även 
låter vårdcentraler ”bö-
ta” eller frånhändas er-
sättning när man inte 
lyckas uppnå illa satta ”kvalitetsmål”. Vi är för få arbetare i pri-
märvården och det är ju lite hårt att missa pengar för att man i 
hastigheten glömde att sätta UX136 på den rökande patienten 
med halsont när man nu hann nämna det olämpliga i beteen-
det. Pengarna behövs för att ge god vård till våra medborgare.

Roger Molin, regeringens utsedde som har till uppdrag att 
anpassa nationella riktlinjer för kroniska sjukdomar för pri-
märvården, kom till mötet och berättade om sitt uppdrag och 
vi upplever att vi hade en fruktbar dialog med honom och 
kunde räta ut en del frågetecken, informera om hur vården 
fungerar och vad vi kan och inte kan göra.

Vi fick också besök av Magnus Ängslycke som presentera-
de sin Distriktslakare.com. Det är spännande att det finns så 
mycket kreativitet bland våra kollegor och medlemmar. Vi vill 
gärna få input från och även stödja på lokalplanet, se ovan, för 
utan alla er vore vi blott en grupp för inbördes beundran och 
hur kul skulle det vara på en skala…

Agneta Sikvall
Sekreterare, DLF

Nytt från styrelsen - mars 2014

Skrivklåda? – vi känner till ett botemedel!
Vi har som redaktion för Distriktsläkaren glädjande kunnat notera ett ökat intresse för att skriva i vår tidning. Det finns 
dock plats för mycket mer. Har du något som du vill skriva om? Någon som du tycker att vi bör kontakta och intervjua? 
Hör av dig! Vill, eller kan du inte skriva själv kan vi hjälpa dig om vi får en beskrivning av vad du vill att vi ska ta upp.
Vi ser fram emot kontakter och uppslag.

Christer Olofsson, Redaktör
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Bland Svenska Distriktsläkarföreningen finns en rad 
lokalavdelningar som varit avsomnade under kortare 
eller längre tid. Oftast till följd av att tidigare entu-

siaster pensionerats eller inte längre anser sig ha tid att driva 
föreningsarbetet vidare. Det fackliga intresset är tyvärr lågt på 
många håll vilket gör det svårt att driva någon aktiv verksam-
het. Samtidigt är det dock olyckligt inte minst ur synvinkeln 
att primärvården behöver vara representerad på det lokala pla-
net. Ett behov som kommer att öka med tiden.

Hur gör man då för att återuppliva en ”död” eller vilande 
lokalavdelning? Några patenterade metoder finns inte, men 
ett bra sätt att börja med är att ta upp en diskussion med 
några kollegor. Därefter kan man samla till ett förutsättnings-
löst möte – finns det något intresse och vilka viktiga frågor 
behöver vi arbeta med? Rekryteringsbehovet och lönefrågor 
brukar vara säkra kort, men det finns naturligtvis annat som 
kan vara aktuellt.

Om det känns som om man skulle kunna återuppliva lo-
kalavdelningen är nästa steg att kalla till ett mer formellt för-
eningsmöte. De flesta vilande/avdöda lokalavdelningar har 
ett vilande kapital som kan användas för att finansiera detta 
inledande möte. Kontakta Svenska Distriktsläkarföreningens 
kansli!

Vid det första föreningsmötet väljs ordförande, sekreterare 
och kassör. Hur många styrelsemedlemmar man vill ha utöver 
detta är upp till behov men kanske i första hand på tillgång 
av valbara kollegor. Vanligen brukar man ha två år som man-
dattid för styrelsemedlemmar men kortare tid kan vara möjlig 
åtminstone i början. 

Hur ofta behöver man sammanträda? En fråga som ej heller 
denna har något givet svar men några gånger per år torde va-
ra rimligt. Vissa föreningar anordnar även internat under 1-2 
dagar per år vilket kan vara ett bra sätt att få en styrelse till att 
fungera mer aktivt.

När lokalavdelningen återupplivats finns några viktiga in-
satser som behöver genomföras snarast möjligt;
•	 Anmäl till Svenska Distriktsläkarföreningens kansli att lo-

kalavdelningen återupplivats och vilka som ingår i styrelsen.
•	 Kontakta den lokala läkarföreningen och meddela att den 

lokala Distriktsläkaravdelningen återupplivats.
•	 I det första styrelseprotokollet, som anger styrelsens sam-

mansättning, skall även anges vem eller vilka som juridiskt 
har rätt att teckna föreningen.

•	 Som ordförande i föreningen är det viktigt att delta i Svens-
ka Distriktsläkarföreningens fullmäktige (oftast i april må-
nad) och i det fackliga seminariet under hösten (oftast i 
november).
Lycka till med återupplivningsförsöken! Har ni några frå-

gor, eller vill att vi från DLF centralt hjälper till är ni natur-
ligtvis mycket välkomna att kontakta oss.

Christer Olofsson
Redaktör

I döda lokalavdelningars sällskap
– om konsten att återuppliva lokalavdelningar

P-stiftelsens höstkurser
Provinsialläkarstiftelsens kursutbud, hösten 2014, har nyligen fastställts. Som styrelse för stiftelsen gläder vi oss åt att nu 
kunna presentera några nya kurser. Det finns dock behov av ännu fler. Har du några ideér om kurser som skulle kunna 
vara av intresse för Distriktsläkarföreningens medlemmar? Hör av dig.

Christer Olofsson, Redaktör

se.freepik.com
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Ett ersättningssystem skall fördela resurser optimalt an-
passade till patienternas behov och vårdcentralernas 
ålagda uppdrag. Det är vidare oerhört viktigt att syste-

met inte skapar incitament som stör vare sig patientsäkerhet, 
god prioritering eller ändamålsenliga/effektiva processer i vår-
den. Systemet skall inte vara manipulerbart och ej heller ge 
upphov till extra arbete utan klar patientnytta. 

Vad säger vetenskapen om hur man skapar
denna goda karamell?
I ett par aktuella litteraturöversikter1,2 konstateras: Fast löne-
ersättning är bäst när befolkningstätheten är låg, och målet 
är att rekrytera läkare till landsbygd och avlägsna områden. 
Fee-for-service (betalt per besök) är bäst när målen är att öka 
tillgänglighet d.v.s. mängden vård. Systemet stimulerar dock 
till fler korta besök i stället för färre och längre besök som 
kanske bättre skulle tillgodose patientens behov. Det är oer-
hört viktigt att noga överväga vad man skall betala för och 
hur mycket. När Stockholm i vårdvalet lade merparten av 
vårdcentralernas ersättning som betalning för läkarbesök tog 
många vårdcentraler bort läkarnas telefontid och patienter-
na fick, för att diskutera t.ex. provsvar, i stället komma på 
lönsammare läkarbesök. Kapitationsersättning ger kostnads-
kontroll för landstingen, skapar incitament för förebyggande/
hälsofrämjande tjänster och att ge god service för att attrahera 
till listning. Kapitation per listad är också det system som de 
flesta landsting valt som bas för ersättningen men frågan är 
hur man bäst skall anpassa ersättningen efter de listades vård-
behov. 

Tidigare har ålder och socioekonomi styrt ersättningarna 
men de senaste åren har allt fler landsting övergått till det di-
agnosbaserade ACG-systemet. Det finns ett antal studier som 
på individnivå visar att ACG-vikten (= individens diagnoser) 
föga förvånande, har mycket bättre samband med vårdkost-
nader/vårdkonsumtion än ålder och kön3-7. Trots omfattan-
de sökning har vi bara hittat en studie av hur ACG funge-
rar på vårdcentralsnivå8. Liksom i övriga studier korrelerade 
ACG-vikten på individnivå väl med kostnader, medan ACG 
förklarade mindre än 25 % av kostnadsvariationen på vård-
centralsnivå, samtidigt som till exempel de listades medelålder 
och socioekonomi förklarade 54 %. 

Vi bedriver studier av Landstinget i Jönköpings län och 
av Region Skåne där vi som approximation för sjuklighet 
använder genomsnittlig läkemedelskonsumtion (antal DDD 
exkl. folsyra/listad). År 2012 förklarade andelen listade 65 år 

och äldre tillsammans med CNI i Jönköpings län 84 % och i 
Skåne 77 % av variationen i antal DDD/listad. För offentliga 
vårdcentraler i Jönköpings län förklarar ACG 60 % av varia-
tionen i antal DDD/listad jämfört med endast 25 % för vård-
centraler ägda av läkarna på vårdcentralen. I Skåne förklarade 
för offentliga vårdcentraler ACG 81 % av variationen i DDD/
listad, för läkarägda vårdcentraler 51 %. Sannolikt kan skillna-
derna i resultat för ACG mellan vårdcentraler ägda av läkarna 
och offentliga vårdcentraler förklaras av skillnader i ekonomis-
ka incitament för läkarna.

Ersättning baserad på mätningar i journaler riskerar att 
påverka journalföring. Ett exempel på detta är att när ACG 
infördes i Jönköpings vårdval ökade mellan 2011 och 2012 
antalet personer som fått depressionsdiagnos med 34,1 %, 
ångestdiagnos med 49 % och antalet personer med astmadiag-
nos med 37 %. Det är självklart att denna kraftiga ekonomiskt 
inducerade ökning i sjuklighet allvarligt kan störa forskning 
och kvalitetsutveckling.

Distriktsläkarföreningen i Jönköping genomförde 2013 en 
enkät till alla distriktsläkare med svarsfrekvens 79 %. Av de 
svarade uppgav 58 % att de, av lojalitet mot vårdcentralen, 
upplever sig tvingade att sätta fler diagnoser än vad som är 
motiverat. Vidare ansåg 93 % att ACG-systemet skapar mer-
arbete som inte gagnar patienterna.

Målrelaterade ersättningar
- vägen till eller vägen från målet bättre vård?
Anell och medarbetare konstaterar i sin ESO rapport9: ”Trots 
skillnader i utformning av program, och i förutsättningarna, 
är erfarenheterna av målbaserad ersättning i USA och Storbri-
tannien på en övergripande nivå ganska samstämmiga. Hittills 
finns litet stöd för att ersättningen haft någon större effekt på 
verksamhetens kvalitet och för patientnyttan”. 

Dessa fynd har bekräftats i två senare Cochrane-översik-
ter. Flodgren et al10 konkluderar: ”Ekonomiska incitament 
har kunnat påverka vårdpersonalens beteendemönster, dock 
finns det ingen evidens att detta har medfört förbättringar av 
vården för patienter”. Medan Scott et al11 konkluderar: ”Trots 
att ekonomiska incitament ofta används finns det för närva-
rande mycket lite evidens för att de förbättrar primärvårdens 
kvalitet”.

Efter ESO-rapporten och dessa Cochrane-översikter har 
några ytterligare undersökningar publicerats. Serumaga et al 
som undersökte effekter av QOF (det engelska målrelaterade 
ersättningssystemet till GP:s) på hypertonivård fann att eko-

Evidens kring ekonomisk
ersättning till primärvårdsenheter
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nomiska incitament inte förbättrade vårdens kvalitet och inte 
heller de kliniska resultaten för patienterna12. Kontopantelis 
et al fann att ekonomiska incitament förbättrade dokumenta-
tionen i vården av diabetespatienter men inte handläggning av 
patienter eller vårdens resultat13.

Vad händer om man avvecklar en redan införd målstyrd 
ekonomisk ersättning? Här tyder en studie från Kaiser Per-
manente av Lester et al på att resultaten efter avvecklingen 
blir sämre än innan ersättningen infördes14. Samma tendens 
har setts i Östergötland beträffande ersättningar för en hög 
andel diagnossatta läkarbesök (Fredric Jacobsson, personligt 
meddelande).

Det måste således konstateras att det för P4P inte kunnat 
visas några för patienter positiva effekter. Hur ser då evidensen 
beträffande eventuella negativa effekter?

Den så kallade undanträngningseffekten innebär att perso-
nalen ägnar mera tid åt de sjukdomar och uppgifter som ersätts 
och mindre tid till de sjukdomar, möjligen väl så viktiga, som 
inte genererar någon ersättning15. Det kan också innebära att 
man, som visats i en studie av Shen16, undviker patienter för 

vilka det är svårt att uppnå målen, det vill säga få ersättning.
Den mest skadliga effekten är dock att personalens egen 

motivation till ett gott arbete minskas av målrelaterade ersätt-
ningar, vilket har visats av bland annat Ryan & Deci17,18. När 
man introducerar en belöning för ett visst beteende förändras 
hela kontraktet mellan uppdragsgivare och anställd, från att 
den anställde uppfattat sig som en professionell expert till att 
bli en utförare av vård enligt instruktioner19,20.

Det finns vidare visat att målrelaterade ekonomiska ersätt-
ningar kan medföra att de anställda förändrar sitt sätt att jour-
nalföra eller registrera i syfte att generera maximal ersättning. 
Detta innebär att de ekonomiska ersättningarna snarare ska-
par förändrade dokumentationsvanor än förbättrad vård för 
patienterna. De ekonomiska incitamenten kan även orsaka 
snedvridning av rapporterade data, vilket, utöver att fel en-
heter belönas, även medför att forskning kring primärvårdens 
patienter allvarligt störs21.

Utveckling av kvalitet och patientsäkerhet stimuleras fram-
för allt genom att personalen i primärvården ges personlig 
återkoppling på den egna handläggningen. Återkopplingen 

Annons
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får störst effekt om den som ger återkoppling är en respekte-
rad kollega, om återkopplingen upprepas, och om den ges bå-
de skriftligt och muntligt samt inkluderar en handlingsplan22.

Sammanfattning:
Basen i ersättningar till primärvårdsenheter bör vara kapita
tion. På grund av de stora variationerna i olika läkares ar
betssätt och risken för påverkan av registrering kan vare sig 
diagnoser, utnyttjande av medicinsk service eller läkemedels-
förskrivning utgöra grund för kapitering. Ålders- och socio
ekonomi bör vara grund för kapitationens anpassning till de 
listades vårdbehov. Detta bör kompletteras med ålders- och 
socioekonomiskt standardiserade mått på de listades öppen-
vårdskonsumtion utanför vårdcentralen. 

Det får ej finnas målbaserade ersättningar som kan påverka 
motivation, prioritering och/eller klinisk handläggning. För 
att stimulera kvalitetsutveckling och patientsäkerhet bör i stäl-
let huvudmännen ta ansvar för att de som arbetar i primärvår-
den får återkoppling på den egna handläggningen och stöd i 
det egna förbättringsarbetet.

Det är oerhört viktigt att ersättningssystemet hålls stabilt 
över tid så att inte vårdcentralerna ständigt behöver anpassa 
sig till förändringar. Ett enhetligt nationellt system skulle öka 
patienternas valfrihet och möjligheter till vård på lika villkor. 
Ett nationellt system skulle vidare bidra till ökad stabilitet och 
att systemet i ökad omfattning utformades efter vetenskaplig 
evidens.

Sven Engström
Distriktsläkare. Med. Dr

Primärvårdens FoU-enhet. Jönköping

REFERENSER:

1.	 Wranik, D. and M. Durier-Copp, Framework for the design of physician 
remuneration methods in primary health care. Soc Work Public Health. 
26(3): p. 231-59.

2.	 Konkurrensverket, Upppföljning av vårdval i primärvården, in Konkurrens-
verkets rapportserie 2009:5: Stockholm.

3.	 Engstrom, S.G., et al., The importance of comorbidity in analysing patient 
costs in Swedish primary care. BMC Public Health, 2006. 6: p. 36.

4.	 Reid, R., et al. Measuring morbidity in populations: performance of the Johns 
Hopkins adjusted clinical group case-mix adjustment system in Manitoba. 
1999; Available from: www.umanitoba.ca/centres/mchpe/reports/pdfs/acg.pdf.

5.	 Reid, R.J., et al., Performance of the ACG case-mix system in two Canadian 
provinces. Med Care, 2001. 39(1): p. 86-99.

6.	 Orueta, J.F., et al., Application of the ambulatory care groups in the primary 
care of a European national health care system: does it work? Med Care, 
1999. 37(3): p. 238-48.

7.	 Zielinski, A., et al., Validation of ACG Case-mix for equitable resource al-
location in Swedish primary health care. BMC Public Health, 2009. 9: p. 
347.

8.	 Borgquist, L., et al., Primärvårdsersättning efter socioekonomi eller sjuk-
domsbörda. Lakartidningen, 2010. 107(37): p. 2158-63.

9.	 Anell, A., Värden i vården – en ESO-rapport om målbaserad ersättning i 
hälso- och sjukvården in Expertgruppen för studier i offentlig ekonomi 2010, 
Regeringskansliet: Stockholm.

10.	Flodgren, G., et al., An overview of reviews evaluating the effectiveness of fi-
nancial incentives in changing healthcare professional behaviours and patient 
outcomes. Cochrane Database Syst Rev, (7): p. CD009255.

11.	Scott, A., et al., The effect of financial incentives on the quality of health care 
provided by primary care physicians. Cochrane Database Syst Rev, 2011(9): 
p. CD008451.

12.	Serumaga, B., et al., Effect of pay for performance on the management and 
outcomes of hypertension in the United Kingdom: interrupted time series stu-
dy. Bmj. 342: p. d108.

13.	Kontopantelis, E., et al., Recorded quality of primary care for patients with 
diabetes in England before and after the introduction of a financial incentive 
scheme: a longitudinal observational study. BMJ Qual Saf. 22(1): p. 53-64.

14.	Lester, H., et al., The impact of removing financial incentives from clinical 
quality indicators: longitudinal analysis of four Kaiser Permanente indica-
tors. Bmj. 340: p. c1898.

15.	Doran, T., et al., Effect of financial incentives on incentivised and non-in-
centivised clinical activities: longitudinal analysis of data from the UK Qua-
lity and Outcomes Framework. Bmj, 2011. 342: p. d3590.

16.	Shen, Y., Selection incentives in a performance-based contracting system. 
Health Serv Res, 2003. 38(2): p. 535-52.

17.	Ryan, R.M. and E.L. Deci, Self-determination theory and the facilitation of 
intrinsic motivation, social development, and well-being. Am Psychol, 2000. 
55(1): p. 68-78.

18.	Deci, E.L., R. Koestner, and R.M. Ryan, A meta-analytic review of expe-
riments examining the effects of extrinsic rewards on intrinsic motivation. 
Psychol Bull., 1999. 125(6): p. 627-68; discussion 692-700.

19.	Gneezy, U. and A. Rustichini, Pay enough or don’t pay at all. The Quarterly 
Journal of Economics, 2000 ( August ).

20.	Falk, A. and M. Kosfeld, The Hidden Costs of Control. American Economic 
Review, 2006., vol. 96(5), pages 1611-1630, 2006. 96(5): p. 1611-1630.

21.	Woolhandler, S., D. Ariely, and D.U. Himmelstein, Why pay for performan-
ce may be incompatible with quality improvement. Bmj. 345: p. e5015.

22.	Ivers, N., et al., Audit and feedback: effects on professional practice and healt-
hcare outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 6: p. CD000259.

Annons

distriktsläkaren 2 • 2014 9



Annons



Hög kvalitet i vård och medicinsk utveckling förutsät-
ter att läkare har god hälsa och hög motivation att 
utvecklas och stanna kvar i sina yrken. Att attrahera 

och behålla läkare är en reell utmaning inom flera delar av 
sjukvården. Flera aspekter kan bidra till läkarbrist – t ex att för 
få personer specialiserar sig till allmänläkare1, att vissa tjänster 
har för få eller inga sökande till tjänster2, eller att organisatio-
nen drabbas av hög personalomsättning. Historiskt sett har 
läkaryrket varit ett mycket attraktivt yrke med hög status där 
en investering i yrket oftast inneburit ett helt liv inom medi-
cinen. Forskning visar att yrket under senare år har minskat i 
attraktion för studenter och att fler utbildade också funderar 
på att lämna medicinen. Inom öppenvården är läkarbrist på 
grund av vakanser ett betydande problem för vårdkvalitet och 
en väl fungerande sjukvård. I Sverige saknas 30 % heltidsarbe-
tande specialistutbildade allmänläkare1. Detta är inte enbart 
ett svenskt fenomen. I Storbritannien har 25 % av läkarna un-
der specialistutbildning valt allmän medicin fastän 50 % av 
de verksamma läkarna idag är allmänläkare. I Australien har 
det skett en nedgång av ST-läkare från 52 % 1980 till 33 % 
1995. Rekryteringsbehovet av specialister i allmänmedicin är 
stort, men många skräms bort då arbetet som allmänspecialist 
ses som alltför stressigt, ensamt och med för lite tid avsatt för 
patienten. 

Läkare har länge uppvisat bättre hälsa än befolkningen i 
allmänhet, men senare års forskning har visat på en negativ 
utveckling. Förutom att ohälsa är negativt för den enskilde 
och kan bidra till en önskan att lämna yrket finns direkta sam-
band med vårdkvalitet. Läkare som är psykologiskt stressade 
är mer benägna att begå medicinska misstag, visar lägre em-
pati, är mer missnöjda med yrket och har oftare tankar om 
att sluta eller gå i pension. Samtliga dessa faktorer bidrar till 
minskad patienttillfredsställelse. Ytterligare en faktor som inte 
tidigare undersökts i relation till hälsa och intention att vara 
kvar eller lämna läkaryrket är de mål som finns i organisatio-
nen. I samband med att flera vårdverksamheter privatiseras 
ökar konkurrensen och därmed de ekonomiska krav och mål 
som läkare har att förhålla sig till. Det är även sannolikt att 
vissa mål kan vara svåra att förena – t ex kan mål att jobba 
i team motverkas av ekonomiska mål som premierar andra 
beteenden. Hur dessa faktorer samverkar med hälsa är viktiga 
faktorer som undersöks inom projektet. 

Forskning visar att organisationsförhållanden och relatio-
ner med ledning och kollegor kan påverka hälsa och önskan 
att stanna kvar inom yrket. Till exempel har tidigare forskning 
funnit att åsiktsskillnader mellan läkare och ekonomisk led-
ning, brist på inflytande i beslut3, liksom brist på tid för forsk-
ning och utveckling4 bidrar till intentioner att sluta. Oför-

måga att kontrollera arbetstakt öka risker för utbrändhet och 
att läkare lämnar yrket. Läkare upplever även konflikter med 
kollegor, mobbning, och brist på sammanhängande lagarbete 
och socialt stöd5 vilket visar på vikten att undersöka teamarbe-
te, sociala kontakter och eventuell förekomster av trakasserier. 

Tidigare studier har undersökt faktorer som bidrar till brist 
på allmänläkare framför allt på landsbygden. Aktuell statistik 
visar nu att brist på allmänläkare råder även i storstäder. Varför 
det förhåller sig på detta viset kan skilja sig åt mellan stads- 
och landsbygd. Vi önskar generera kunskap om de faktorer 
som bidrar till att allmänläkare vill stanna kvar och utveck-
las i sina yrken, och särskilt vilken roll läkares hälsa spelar i 
sammanhanget. Läkares ohälsa behöver inte visa sig i sjuk-
skrivningar eller läkarbesök. Istället visar forskning att läkare 
ofta går till jobbet när de är sjuka6, ställer egna diagnoser och 
självmedicinerar. Läkare söker sällan extern hjälp (hos andra 

Allmänläkare en utrotningshotad yrkeskår 
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doktorer) och när så görs, riskerar det ske med lång fördröj-
ning då sjukdomen kan ha accelererat. Det är därför viktigt 
att förstå helheten kring hur läkare ser på sin egen hälsa och 
vilken typ av beteenden som är vanliga. I relation till tidigare 
studier integreras faktorer i arbetsmiljö och organisation till 
sjukbeteenden. 

AFA försäkringar biföll 2013 vår anslagsansökan som syftar 
till att undersöka samband mellan läkares hälsa, arbetets orga-
nisation och en önskan att stanna kvar eller sluta inom speci-
aliteten allmänläkare. För att förstå dessa samband undersöks 
faktorer som inkluderar arbetsorganisation, ekonomiska mål, 
vidareutbildning, ledarskap och patientrelationer. Arbetet ge-
nomförs i nära samarbete med målgruppen läkare och med 
ledning inom den offentligt finansierade öppenvården. 

För att framgångsrikt förändra en arbetsmiljö krävs aktivt 
och nära samarbete med berörda målgrupper. Därför planeras 
forskningsprojektet innehålla både kvantitativa datainsam-
lingar, via enkäter, och kvalitativa insatser, via fokusgrupper, 
där organisation och läkargrupper involveras för att åstadkom-
ma förändringar. Enkätresultaten presenteras i rapporter och 
diskuteras i s k fokusgrupper. Under dessa grupper om 6-8 
personer ger läkarna sin tolkning av resultaten och föreslår åt-
gärder för att förändra arbetsmiljö, organisationsstruktur, eg-
na beteenden m m. Återkopplingen av resultaten görs på såda-
na nivåer i organisationen att svaren upplevs som verkliga och 
relevanta för målgruppen. Sedan bör återkoppling och arbete 
med förändring ske på flera nivåer: organisation, grupp- och 
individnivå. De interventioner som planeras utifrån resultaten 
av undersökningen bör integreras i organisationens löpande 

verksamhet och målarbete. Vår roll som forskare är att bidra 
med underlag och att följa processen och de effekter den ger. 
Projektet är en utveckling av vår tidigare forskning om univer-
sitetsläkare HOUPE - Health and Organization among Uni-
versity hospital Physicians in Europe (www.houpe.no).

Ann Fridner
Docent och universitetslektor vid

Psykologiska institutionen Stockholms universitet.
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I livets slutskede aktualiseras de mänskliga livsfrågorna. För 
att ro ska kunna infinna sig är det viktigt att möjligheten 
finns att få föra fram sin vånda medan orken ännu räcker. 

Till de existentiella frågorna hör varför vi egentligen lever 
på jorden, vad meningen med livet är och mer specifikt vad me-
ningen med det egna livet är. ”Har jag använt mitt liv rätt eller 
har jag förslösat det?” är en inte ovanlig fråga man ställer sig. 

Den döende som tänker igenom sitt liv våndas kanske 
över det som inte kan göras ogjort och som inte hunnit bli 
uppklarat. Genomlidna oförrätter i sin tur kan vara svåra att 
släppa. Äkta skuld är när vi kunnat handla annorlunda. Men 
inte sällan känns skuld också i situationer där man inte haft 
någon möjlighet att påverka skeendet. ”Hade jag inte gjort 
så, hade det inte hänt, då hade jag inte blivit sjuk!” Vi känner 
igen det magiska tänkandet från krisreaktioner och döendet 
kan ses som en eller oftast flera sådana, för den döende och 
för de anhöriga. Skulden kan kännas tung på grund av gjorda 
livsval eller beslut som nu med facit i hand syns vara felaktiga. 
Många problem får en existentiell prägel inför döden. Så kan 
till exempel konflikter med make och barn ge tankar om ett 
förfelat liv och värdelöshet.

I livskriser och i den slutgiltiga livskrisen kommer ofta 
varför-frågorna om lidandets orsaker fram: Varför just jag?” 
”Varför nu när vi äntligen ska kunna…?” ”Vad har jag gjort 
för ont?” Den tunga kampen mot sjukdomen och dess oli-
ka behandlingar och komplikationer kan uppta varje stund 
av vaken tid. Den existentiella fångenskap som sjukdom och 
prognos ger kan ta bort alla valmöjligheter och den existen-
tiella ensamheten kan ingen lyfta av. 

Inte minst det obönhörliga förloppet mot döden kan väcka 
ångest liksom frågan om vad som händer i döendet och där-
efter. En del brottas med skräcken att försvinna helt utan att 
lämna några spår, andra mot de minnen man kommer att 
lämna efter sig. Men många kan istället glädjas åt barn, barn-
barn och fullgjort värv.

Till meningsfrågorna hör också om det lönar sig att tro på 
Gud. Både kristna och människor utan religiös tro kan dö lug-
na. Men kristna kan också våndas över ett, som de känner, 
orätt leverne både mot människor och Gud. Den som upp-
lever Gud straffande och dömande kan välja att förkasta sin 
tro; hellre tänka att Gud inte finns än att riskera att hamna i 
helvetet efter döden. Andra känner stor vrede mot Gud som 
verkar frånvarande. Ambivalensen tär. Åter andra har en trygg 
förtröstan. Religionen kan således vara både stöd och börda. 

Dödsångest hos patient
Angelägna existentiella, andliga frågor som inte lugnt kunnat 

Existentiell smärta inför döden

läggas åt sidan kan ge upphov till dödsångest. Ser vi alltid om 
en patient lider av dödsångest? Jag tror inte det. Oro, flack-
ande blick, svårighet att vara stilla, plockighet och höjd puls 
och andning kan vi konstatera, men vi behöver vara uppmärk-
samma på den bleka patienten som ligger orörlig i sängen och 
som knappt svarar. Har hon snabbt blivit försämrad, gett upp 
eller känner hon dödsångest? Ångest kan också visa sig som 
irritabilitet eller aggressivitet.

Att ge stöd
Av det som sagts ovan framgår att många, men inte alla, vill 
reda ut oklarheter, försonas med andra människor, med sig 
själva eller med Gud och försonas med hur livet blev och att 
det snart är slut. Vad som händer efter döden har ingen svar 
på. Att sitta ner hos patienten en stund, försiktigt fråga om det 
är något särskilt hon tänker på eller fråga om det är något hon 
är rädd för kan leda till att frågor tas upp. Det viktiga är att 
patienten möter en inkännande lyssnare även om svar saknas. 
Det är i regel patienten som väljer vad som ska tas upp. Detta 
för att inte väcka ångestskapande tankar vi sedan lämnar den 
döende ensam med. Varsamhet och lyhördhet är ledord.

Ett hopp behövs hela livet igenom men det ändrar inrikt-
ning allt eftersom sjukdomen fortskrider. Något av det vikti-
gaste för att en döende ska få behålla sitt hopp livet igenom 
är optimal symtomlindring, att få veta att hon inte kommer 
att bli övergiven och ett öppet och inkännande bemötande 
utan undflyende med beredskap för de frågor den döende vill 
ta upp.

Sammanfattningsvis kan vi se hur en människa kan få stöd 
i existentiella frågeställningar: 

Den döende vet ofta(st) att döden är förestående men väljer 
när hon vill erkänna detta och inför vem. Att någon ger sig tid 
att lyssna till den döende kan få henne att åter känna sig värde-
full trots all oförmåga som sjukdomen medfört. Genom att se 
tillbaka på sitt liv kan hon hitta nya perspektiv eller påminna 
sig meningsfulla händelser som kan hjälpa henne att känna att 
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hennes liv varit rikt och meningsfullt. Vid skuld kan den dö-
ende hjälpas till kontakt med annan person, kanske per telefon 
för att be om, få ta emot eller ge förlåtelse. Allt kanske inte går 
att förlåta men väl försonas med, acceptera att det hänt. En 
sådan försoning kan också ske med redan döda människor. Just 
inför döden kan en process som annars tar lång tid gå snabbt. 
Vid felaktig livsväg kan den döende behöva påminnas om att 
valet måste ses i ljuset av de förhållanden som var kända när 
beslutet togs, inte efteråt med facit i hand. Att få klä sin skräck 
inför det som väntar i ord inför en empatisk lyssnare kan bli 
ett sätt att bearbeta dödsångesten. Och att få sätta ord på hur 
lidandet upplevs inför en inkännande lyssnare kan hjälpa en 
människa att härda ut, kanske att ta kontroll över någon as-
pekt av sitt liv och på det sättet känna att hon deltar i sin vård, 
istället för att känna sig som ett offer för människors, ödets 
eller Guds handlande. Den som sörjer djupt över allt som inte 
hinns med kan få berätta om sin sorg och möta värme eller 
tillåtas få fantisera om något hon själv vet är omöjligt. Kanske 
kan ännu icke infriade önskningar uppfyllas: att få hjälp till 
kontakt med en viktig person eller att skriva ett brev. Ett var-
samt användande av ömsint humor ger samförstånd och låter 
patienten ta över en viss kontroll över sin situation. Humor vi-
sar att livsmod och hopp inte har gått förlorade! För utförligare 
beskrivning och exempel se [1]nedan: 

Kristna känner Jesu löfte om ett liv efter döden. Kyrkans 
budskap är att Gud i kärlek och barmhärtighet förlåter och 
aldrig överger den som söker sig till Gud. Jag upplever ofta 
att uttalandet av Guds välsignelse ger döende tryggheten att 
släppa taget om livet. Människor som lyfter fram sin vånda i 
trosfrågor kan mycket ofta hjälpas till trygghet.[1] Inför dö-
den kan människor finna, återfå eller tyckas förlora sin tro (så 
långt vi kan följa dem).

De döende i sent skede ”styr” nog oftare än vi kan ana över 
sin död: När ett viktigt möte är avklarat infaller döden inte 
sällan kort tid efteråt. Likaså när vi i ett slutligt skede ”ger” 
den döende ”tillåtelse” att slippa kämpa mot mer. 

Det ovan sagda är sätt för vårdgivaren att lindra och trösta 
när bot inte längre finns. 

En faktor av största vikt i vården av döende är att vårdgiv-
aren själv har någorlunda kontroll över sin egen dödsängslan.

När vår egen dödsångest väcks
Det är normalt att reagera med kluvenhet inför döende; med 
medlidande och en lust att fly. Men dödsängslan kan ställa till 
en del problem både för oss själva och för de döende. 

Vår egen dödsångest kan visa sig så att vi undviker att gå in 
till döende eller förnekar situationens allvar som försvarsme-
kanismer för att hålla smärtan ifrån oss. Vi kan bli oberörda 
eller likgiltiga som skydd mot att komma i kontakt med verk-
liga känslor. En del blir irriterade eller överaktiva runt patien-
ten. Bär vi på otillräckligt genomarbetad gammal sorg eller 
färsk sorg kan vi ha svårt att hålla våra känslor i balans. Vi kan 

också reagera med att ta över en patients maktlöshetskänslor 
och känna oss djupt otillräckliga. 

Att bli medveten om sina egna reaktioner och deras orsak 
och skilja patientens känslor från egna är steg på väg mot be-
arbetning.[1] Att lyfta blicken från sig själv, skilja sina egna 
känslor från den döendes och med inkännande koncentrera 
sig på hur den döende kan stödjas är sätt att hantera oönskade 
känslor. Att under livet undvika frågor om döden kan försätta 
oss i en sämre situation den dag vi tvingas att möta vänners, 
anhörigas eller vår egen död. Våndan att något ska hända våra 
närmaste, däremot, hör till kärlekens – vänskapens pris och 
därmed till våra mänskliga, existentiella livsvillkor. 

Döendet som gränsöverskridande
Vi möter ibland människor med en ofattbar glädje: ”Vi hade 
inte velat vara utan det här!” Hur är detta möjligt, kan man 
som lyssnare tänka. För en del har sjukdomen medfört en för-
soning med närstående. Andra har i kampen nått fram till ett 
mer gränsöverskridande tankesätt: man kan se sitt liv som en 
länk i en lång kedja, har lärt sig att uppleva sig själv som en 
del av naturen eller av kosmos, lärt sig hitta glädje i det lilla 
enkla och upptäckt att något större än människan ändå måste 
finnas. 

Och vi som ännu inte ser slutpunkten av våra liv, ”vilka 
skulle kunna visa oss vägar till livsmod om inte de som tvingas 
att kämpa stund för stund för att behålla eller återfinna sitt… de 
som kommit längst på den vägen… Av dem kan vi andra lära i 
ödmjukhet.

Agnete Kinman
Läkare, präst och själavårdare
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Medmänniska till någon i kris

Rädslor, livsmod och försoning. Det är 
temana i boken ”Ett stycke av vägen 
– möten i livets slutskede” av Agnete 
Kinman, läkare, präst och själavårda-
re med lång erfarenhet av att möta 
människor i livets slut. 

I finstämda berättelser ger hon 
läsaren en värdefull insyn i såväl psy-
kologiska och existentiella som and-
liga frågeställningar.

Döden, eller kanske döendet 
väcker många skrämmande 
tankar och känslor; ovissheten 

och ångesten inför vad som väntar, hän-
delser i livet som kanske kan vara svåra 
att försonas med och sorgen över att inte 
få uppleva det man kanske längtat efter 
mest.

– Det krävs inte så stora insatser för 
att stödja och lyfta av en människa hen-

nes våndor och rädslor. Min förhopp-
ning är att boken ska bidra till en ökad 
kunskap och att avdramatisera möten 
med människor i livets slut. Jag hoppas 
att boken kan ingjuta vårdpersonal och 
andra modet att våga vara närvarande 
och lyssnande, säger Agnete Kinman.

Våga möta döendes behov
Hon bor på landet mellan Norrköping 
och Linköping tillsammans med sin 
man. Hon är läkare sedan 1970 och blev 
färdig specialist i klinik fysiologi 1976. 
Åren innan specialistexamen arbetade 
Agnete Kinman inom psykiatrin och 
har under sin läkarkarriär följt en rad 
patienter med psykisk ohälsa. Hennes 
huvudsakliga område kom dock att bli 
hjärtdiagnostik på barn och vuxna med 
verksamhet på intensivvårdsavdelningar 
där hon har mött människor som förlo-
rat livsgnistan eller som kämpat för sina 
liv.

– Med ganska enkla medel går det att 
förmedla hopp genom att våga lyssna, 
våga möta blicken, våga finnas med ett 
litet extra ögonblick. Det positiva i detta 
kan vara överförbart till en distriktsläka-
res möten med patienter, där det också 
finns en tidsgräns för patientmötet.

Under sin läkartid startade Agnete 
Kinman tillsammans med sjukhuspräs-
ten ett etiskt forum för läkare där svåra 
frågor diskuterades.

Hon genomgick också S:t Lukas tre-
åriga utbildning i enskild själavård och 
utbildade sig sedermera till präst i Sven
ska kyrkan.

Genom många år har hon regelbun-
det funnits med på sjukhem och äldre-
boenden och haft själavård med boende 
och även med personal, först frivilligt 
vid sidan av sin läkartjänst, sedan i sin 
prästtjänst.

– Jag har alltid haft en gudstro. In-
tresset för teologi väcktes av möten med 
döende människor och de frågor de 

ställs inför. Sedan mitten av 70-talet har 
jag utanför mitt arbete fått följa många 
döende hela vägen till slutet. Jag har 
funderat över varför det blivit så. Jag tror 
att det beror på att jag inte varit rädd att 
möta dem, inte varit rädd för deras frå-
gor och vågat hålla kontakten också när 
de blivit dåliga, säger Agnete Kinman.

En viktig uppgift, menar hon, är att 
hjälpa människor att komma till ro och 
hitta det väsentliga i sina liv som kan 
vara till hjälp för att orka hålla modet 
uppe. Boken behandlar en rad viktiga 
faktorer som kan underlätta ett värdigt 
och tillitsfullt liv in i det sista.

– Under årens lopp har jag lärt mig 
en hel del om de misstag vi kan göra och 
hur vi kan bli ännu mer uppmärksamma 
på de döendes behov och önskningar. 
Ett huvudsyfte med boken är att hjälpa 
de döende till en tryggare död och också 
på det sättet hjälpa de anhöriga till en 
god sorgeprocess.

Döden angår oss alla
Det är inte bara människor i livets slut 
som bär på rädslor inför döden. Även 
bland yngre är frågor om döden närva-
rande.

I början av mars skrev en 17-årig 
flicka till ett diskussionsforum som 
BRIS erbjuder. Hon beskrev den starka 
rädsla hon känner inför döden och de 
panikkänslor som väcks inför tanken att 
det en dag ska ta slut: ”Jag vill verkligen 
inte dö. Jag vet inte vad som händer, men 
jag får sån panik så fort jag tänker på det. 
Man kan dö när som helst och jag är verk-
ligen inte redo och kommer aldrig att bli. 
Snälla hjälp”.

– I vår kultur pratar vi generellt väl-
digt lite om döden och om de rädslor 
och den existentiella ångest som döden 
väcker. Det är synd. Döden blir för 
många skrämmande, något man inte vill 
ta i. Jag tror att vi skulle vinna mycket 
på att våga prata om och ta upp frågor 

Agnete Kinman
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samtala om hur livet är och 
har varit, om svåra händelser 
och minnen som kanske väck-
er skuld och skam och om be-
svärliga relationer som inte är 
bearbetade.

Boken handlar också om 
hur de som lyssnar och vår-
dar kan få hjälp att bearbeta 
sin egen rädsla för döden, och 
vad man behöver tänka på för 
att kunna vara närvarande och 
lyssnande, utan att blanda in 
sina egna känslor eller omed-
vetet ta över patienters tunga 
grundkänslor, så kallad nega-
tiv affektsmitta eller känslo-
dumpning.

– Hanterar vi inte detta är 
risken stor för emotionell ut-
mattning. Men det finns sätt 
att stå emot. Genom att skilja 
ut egna känslor från perso-
nen vi möter, aktivt ändra sitt 
kroppsspråk, att sträcka på 
sig, ta djupa, lugna andetag 
och mobilisera varma känslor 
för den andra kan vi skapa en 
så kallad empatisk vägg som 
hjälper oss att hålla patienters 

om döden, även när den inte är 
närvarande, säger Agnete Kin-
man.

De flesta av oss kommer förr 
eller senare att ställas inför en 
dödsbädd och kanske känna oss 
vilsna och osäkra på vad man i 
en svår situation bör säga. Kanske 
säger man något som riskerar att 
riva upp gamla sår eller förvärra 
ett lidande; rädslan att säga fel el-
ler att inte kunna svara an till de 
behov som den sjuke eller döende 
har, gör att många värjer sig.

Agnete Kiman menar att det 
finns ett stort behov hos vård-
personal att i grupp samtala om 
mänskliga livsfrågor och om frå-
gor kring döendet och döden. 
Också i utbildningen av yngre 
läkare har frågor om att bemöta 
döende rönt ett stort intresse.

– Min erfarenhet är att även 
erfarna läkare har behov av att 
samlas för samtal om etiska och 
existentiella frågor. 

Empatisk vägg
Ett centralt tema i boken handlar 
om försoning, att få möjlighet att 

FAKTA OM AGNETE:

Ålder: 69 år. Är inte oroad av år utan 
tänker på alla fina erfarenheter jag har 
hunnit med.

Familj: Make, barn med sina respektive 
och barnbarn.

Bor: På landet med nära avstånd till två 
städer, Norrköping och Linköping.

Aktuell: Med boken ”Ett stycke av vägen 
– Möten i livets slutskede, ”Recito förlag, 
2013.

Yrke: Läkare, själavårdare och präst. I 
dag pensionerad, men fortfarande verk-
sam inom Linköpings stift där hon arbe-
tar med själavård.

Arbetar: Deltid med själavård som präst 
och medmänniska.

Fritidsintressen: Familjen och vännerna. 
Natur och kustliv.  Musik och litteratur.

Drivkraft: Min tro. Glädje som ett förhåll-
ningssätt, vilket inte innebär att jag alltid är 
glad, men att jag försöker ta vara på glädjen.

Rädd för: Ormar som är överraskande nära.

Oroas av: Människors utsatthet, öppet 
och i det dolda, och deras ensamhet. Det 
moderna livets oöverskådliga effekter 
på hälsa och miljö.

Skulle vilja: Kunna fortsätta att lära mig, 
och att ha kvar barnasinnet och nyfiken-
heten på livet.

Längtar efter: Mer tid för gemenskap 
med familjen och att vara mormor och 
farmor.

se.freepik.com
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som finns. Jag är förvisso prästklädd och 
är tydlig med att jag kommer från en 
församling. På det sättet vet patienterna 
att de kan tala med mig om sin tro, om 
de vill. 

Visst händer det att Agnete Kinman 
möter människor som är arga och be-
svikna på Gud och kyrkan. Det ser hon 
inte som ett problem, tvärtom, det ska-
par en öppning för dialog. 

– Jag har själv varit arg på Gud och 
det ser jag som en styrka i mitt själavår-
dande. Det är viktigt att understryka att 
jag aldrig försöker föra över min kristna 
tro på någon annan. I första hand är jag 
medmänniska och själavårdarens vikti-
gaste uppgift är att möta patienter med 
respekt, oavsett om det finns en önskan 
att vilja tala om en gudstro eller ej.

Att dö i trygghet och förtröstan
Själv har hon bearbetat en hel del av sina 
rädslor inför döden då hon några gång-
er i livet har befunnit sig i medicinskt 
livshotande situationer. Agnete Kinman 
säger att hon har massor av saker hon 

skulle vilja hinna med. Men 
när det är dags kommer hon 
nog att kunna känna att hon 
har levt ett rikt liv och att hon 
har mycket att vara tacksam 
för.

– Är det möjligt skulle jag 
vilja dö hemma, omgiven av 
familjen. Vi kan stötta var-
andra. Symtomlindring är 
viktigt, likaså åtgärder för att 
förhindra svårhanterliga och 
onödiga komplikationer. Jag 
tror att jag kan dö med för-
tröstan. Men det är viktigt att 
kämpa och att inte ge upp för 
tidigt.

När frågan om dödshjälp 
kommer upp, refererar Ag-
nete Kinman till Loma Fe-
igenberg, psykiatriker och 
onkolog. Han dog 1988 och 
har betytt mycket för vården 
av döende i Sverige. Han be-
tonade att när en patient be-
gär dödshjälp behövs en nog-

grann analys av hennes psykosociala och 
psykologiska situation. 

– Eftersom människor vet att aktiv 
dödshjälp är förbjuden kan de inte räk-
na med att få den hjälpen, utan deras 
begäran kan ses som ett rop på hjälp. 
Loma Feigenberg har beskrivit att när 
denna typ av patienter har fått en avskild 
psykologisk kontakt hos honom, har de 
inte återkommit med sin begäran om 
dödshjälp. Det är också min erfarenhet.

Agnete Kinman understryker dock 
att hon inte har erfarenhet av att vårda 
svårt sjuka patienter med exempelvis 
neurologiska sjukdomar. Hennes er-
farenheter hör samman med människor 
med dödsångest som kommer att dö in-
om en begränsad tid.

Fortfarande stora brister
Långtifrån alla erbjuds i dag en god vård 
i livets slutskede. Studier visar att många 
som närmar sig livets slut drabbas av 
stark oro, ångest och förvirring. De fles-
ta lider också av fysisk smärta. Trots det 
får endast var femte person sin smärta 
bedömd med ett beprövat skattnings-
verktyg. Det visar en kartläggning som 
Socialstyrelsen har gjort. Den visar ock-
så att patienter och anhöriga inte görs 
delaktiga. Knappt hälften av de som dog 
2012 informerades av en läkare om att 
de var döende.

Grunden till problemen, menar man 
från Socialstyrelsen, är att palliativ vård 
länge varit ett marginaliserat kunskaps-
område.

Agnete Kinmans bok är angelägen. 
Särskilt i en tid då New Public Ma-
nagement breder ut sig i vården och 
kostnadseffektivitetsprincipen tränger 
undan människovärdes-, behovs- och 
solidaritetsprinciperna.

Eva Nordin
Frilansjournalist

 

Läs bokrecensionen om Agnete Kinmans 
bok ”Ett stycke av vägen – Mötet i livets 
slutskede” på sidan 40

svåra situation ifrån oss själva. 
– Det gäller inte minst i möten med 

patienter i svåra situationer som i stun-
den kanske inte kan bättre. Det kan va-
ra en olycklig, förtvivlad människa som 
låter sin vanmakt och aggression gå ut 
över vårdgivaren. Min erfarenhet är att 
bitterhet och aggressivitet undan för un-
dan kan släppa om personen känner til�-
lit och trygghet och kan bli kärleksfullt 
bemött i sådana svåra situationer, säger 
Agnete Kinman.

I första hand medmänniska
Hon ser flera fördelar med att vara ut-
bildad läkare och präst. I bägge yrkena 
krävs kunskap och beredskap att kun-
na möta människor i svåra situationer. 
Som själavårdare och präst har hon även 
möjlighet att möta människors behov 
av att prata om religiösa frågor och er-
farenheter. Ungefär en fjärdedel av dem 
hon möter har behov av att samtala om 
teologiska frågeställningar.

– Mitt huvuduppdrag är att vara 
medmänniska och lyssna in vilka behov 

se.freepik.com
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Jag började arbeta i primärvården 2005 och slogs tidigt av 
flera samordningsproblem i vården. Ett som jag valde att 
fokusera på var bristen på samordning och bristen på sam-

lad information kring vilka möjligheter jag som enskild läkare 
på vårdcentral har att göra ett rationellt val för mina patienter 
när jag remitterar dem för vidare undersökningar. Detta gäller 
såväl konsultationer av andra organspecialister eller för diag-
nostiska tester av olika slag inklusive röntgenundersökningar. 
I stor-Göteborgsregionen där jag är yrkesverksam finns det ett 
flertal sjukhus och ett stort antal privata mottagningar och 
aktörer som erbjuder vård och diagnostik som är upphand-
lad av Västra Götalandsregionen. Ett syfte med upphandlade 
vårdtjänster är att kunna korta köer och få en effektivare vård. 
Men om kunskapen om vilka remissmöjligheter som finns 
inte är samlat på ett ställe, kommer man enbart att få ut en 
suboptimal effekt som dessutom motverkar jämlik och rättvis 
vård. Detta eftersom hastigheten för patientens utrednings-
gång blir beroende på om patienten råkar ha tur att träffa en 
läkare som har kunskap kring det lokala vårdutbudet eller 
inte. Men eftersom läkarbristen är stor inom primärvården i 
hela landet, och avtalen med de olika vårdgivarna förnyas och 
förändras med olika intervaller är risken uppenbar att läka-
ren inte har full överblick på vilka alternativ som finns. Och 
då får dennes patienter inte samma möjligheter som kollegan 
med överblick, det vill säga ojämlik vård. Det är i detta system 
vanligt att man i samband med att man träffar kollegor dis-
kuterar vart man kan remittera sina patienter för att få snabba 
undersökningar eller bedömningar. Detta är inte acceptabelt 
ur flera aspekter:
•	 Kvalitet: Som patient ska det inte spela någon roll vilken 

läkare man kommer till.
•	 Kvalitetssäkring: Kunskap får inte sitta i individens hu-

vud, den måste vara enkelt sökbar, tillförlitlig, reproducer-
bar och påverkbar.

•	 Vårdköer: I läkarbristens spår drivs många vårdcentraler 
med tillfälliga inhyrda läkare som oftast inte har lokal för-
ankring och därför inte känner till upphandlade alternativ 
utan mer sannolikt remitterar till närmsta stora sjukhus, 
vilket ökar på köerna där.
Jag försökte uppmärksamma detta inom regionens orga-

nisation för att få till en lösning. Det märktes att de flesta 
förstod problematiken, men ingen inom organisationen tog 
tag i den för att få till en lösning. Då bestämde jag mig för 
att själv skapa en lösning på detta kliniskt relevanta problem. 
Jag såg chansen att kunna skapa ett datorbaserat arbetsverktyg 
anpassat efter läkarnas arbetssätt, till skillnad från det vanliga 
sättet – att läkaren ska anpassa sitt arbetssätt efter datasyste-

men. Den sortens synsätt är ett feltänk i grunden. Informa-
tionen skulle vara lätt åtkomlig oavsett vilket journalsystem 
eller annat som mottagningen hade, därför blev valet av ett 
webbaserat gränssnitt naturligt. Den webbaserade databasen 
är i första hand designad för att vara ett praktiskt och lätt-
tillgängligt arbetsverktyg för läkare. Nytta och enkelhet har 
prioriterats före avancerade funktioner. Allt arbete kring pro-
jektering, datainsamling, arvodering av dataspecialister som 
byggde databas och kodade gränssnittet har till fullo bekostats 
av mig personligen. Det kan ju låta väl altruistiskt men jag har 
sett chansen till att kunna göra ett IT-verktyg som fungerar 
som ett hjälpmedel och är självinstruerande så alla oavsett da-
takunnande kan använda systemet intuitivt. 

Resultatet har blivit www.remittera.nu och första versionen 
var klar och igång under hösten 2009. Hela Sverige finns med 
i databasen, men jag har valt att fokusera på Västra Götalands-
regionen i nuläget. Men behovet och nyttan skulle vara lika 
stor inom de andra regionerna och landstingen. Här kommer 
en snabb inblick i hur det rent praktiskt går till när man an-
vänder www.remittera.nu. När man kommer in väljer man 
först vilken del av VGR man vill titta på, indelat i fyra delar; 
Göteborg, Bohuslän och Dalsland, Södra Älvsborg, Skaraborg 
(bild 1). 

 

Därefter använder man en av de fyra separata sökfunktio-
nerna: mottagning, undersökning, röntgen och behandling, 
informationen ligger alfabetiskt sorterad i rullister (bild 2).

Om www.remittera.nu

Bild 1
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Vid sökning får man fram resultat för respektive sökkrite-

rium sorterade i fallande ordning efter väntetid. Här ser man 
också hur aktuell väntetidsuppgiften är och när den uppdate-
rades (bild 3). 

 

Målsättningen är att en gång per månad uppdatera vänteti-
der och vilka mottagningar som finns.

Efter val av mottagning från söklistan får man fram detal-
jerad information kring enheten med namn, adress, telefon- 
och faxnummer, e-post och länk till eventuell webbplats. Här 
syns också om mottagningen har några andra aktiviteter. Ex-
empelvis har en intermedicinsk mottagning ofta många olika 
undersökningsmetoder som till exempel hjärtultraljud. Detta 
listas då separat på samma sidvisning. I exemplet ovan är hjärt

ultraljud i sin tur klickbart, varpå man länkas vidare till sökre-
sultatet för detta val, sorterat i fallande ordning efter väntetid.

Under utvecklingens gång har flera uppskattade och arbets-
underlättande funktioner lagts till i samråd med andra kliniskt 
aktiva läkare i primärvården. Förutom att hålla koll på alla de 
olika remissmöjligheterna i VGR och väntetiderna (som pa-
tienterna ser som en självklarhet att få besked om, det är ser-
vice) hittar man nu även de aktuella RMR (Regionala Medi-
cinska Riktlinjer) med smart logik. Bra information där man 
behöver den. Vidare finns även många medicinska blanketter 
samlade via remittera.nu, som till exempel försäkringskasse-
blanketter, körkortsblanketter, socialstyrelseblanketter samt 
olika skattningsformulär och interaktiva funktioner som till 
exempel njurfunktionsberäknare. Allt kliniskt relevant samlat 
på ett ställe, inget mer Googlande för stressade doktorer som 
inte hittar rätt blankett, eller behöver räkna på njurfunktionen 
vid insättning av läkemedel.

Vidare arbetar jag just nu på att få in aktuella priser på de 
olika undersökningar som vårdcentralerna själva betalar för, 
till exempel röntgen.

Ett av målen med projektet har varit att visa att det går att 
skapa smarta och intuitiva IT-hjälpmedel som arbetar med lä-
karen och inte mot läkaren. För detta krävs en djup förståelse 
hur arbetet i primärvården bedrivs och hur läkare tänker och 
arbetar. Utvecklingen har kunnat kännetecknas av snabbhet 
och klar målstyrning. Något som man i kontakt med de övriga 
IT-stöden i vården undrar om det varit ledstjärnor vid deras 
framtagning. Ett annat mål har varit att skapa hög tillförlitlig-
het till uppgifterna på sajten. Därför finns det på första sidan 
en återkopplingsknapp, så man enkelt kan skicka ett mail om 
något inte skulle stämma. Det har under åren dock enbart 
hänt en gång att en enhet rapporterat in ”glädjesiffror”, san-
nolikt i syfte att få patienter remitterade dit. Det blev dess-
bättre en snabb återkoppling från en kollega när väntetiden 
inte stämde och kontakt med den aktuella mottagningen, och 
sedan dess har ingen rapporterat felaktiga väntetider. Hemsi-
dan www.remittera.nu fyller ett viktigt informationshål i vår-
den. För att finansiera projektets drift och vidareutveckling tas 
det idag ut en låg prenumerationsavgift från de vårdcentraler 
som valt att ansluta sig och nyttja tjänsten. Enligt min mening 
borde VGR gå in centralt och lösa en prenumeration och låta 
alla vårdcentraler i regionen få tillgång till informationen, för 
distriktsläkarnas och deras patienters skull.

Och i en vidareutveckling skulle CeHis kunna gå in och lå-
ta alla kollegorna i hela landet få möjlighet till ett bra IT-stöd. 
Det behövs. Efter Pascal, och många andra IT-projekt som 
tärt på vården. Då kommer vi närmare målet med en jämlik 
och rättvis vård. Och CeHis kan visa alla datatrötta kollegor i 
hela landet att datorn kan vara ett bra hjälpmedel.

Martin Fredriksson
Specialist i allmänmedicin

Bild 2

Bild 3
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Sedan mitten av 1970-talet har Svan-
te Pettersson oförtrutet drivit frågor 
för att främja svensk primärvårdsut-
veckling.

Han har lång erfarenhet av utred-
ningsarbete på landstings- och de-
partementsnivå. I dag arbetar han på 
Sveriges läkarförbund där han lyfter 
frågor om allmänläkares arbetsmiljö 
och villkor.

Nu belönas han med priset Årets 
allmänläkarvän av Svenska Distrikts-
läkarföreningen.

Föreställ dig en försvarsmakt med 
regementen, men utan en försvars
stab. En omöjlig tanke? Överför 

bilden på svensk primärvård.
– Ingen skulle acceptera en försvars-

makt utan en försvarsstab. Men när det 
gäller primärvården så gör man det. Det 
finns ett slags antiintellektuellt förhåll-
ningssätt där man har en politisk orga-
nisation som hyllar det lokala och där 
det saknas nationell styrning som kan 
hantera de ökande ojämlikheterna och 
orättvisorna, säger Svante Pettersson.

Att samtala med Svante är som att stiga 
ombord på ett tåg och under resan få en 
glimt av ett vidsträckt vårdpolitiskt land-
skap, fyllt av reformer, visioner och svikna 
löften; i decennier har politiker vurmat 
för idén om primärvården som basen i 
svensk hälso- och sjukvård. De har pratat 
sig varma om vikten av helhet, kontinuitet 
och samverkan. I verkligheten har dock de 
politiska slagorden mestadels fastnat på 
pappret. Trots alla ambitioner är svensk 
primärvård satt i strykklass.

– Det finns vissa ljusningar som ex-
empelvis vårdvalet, men tittar vi på 
fördelningen av resurser går endast 18 
procent till primärvård, samtidigt som 
uppdraget växer.

Socialmedicin via kulturgeografi
Det har gått drygt en vecka sedan han 

fick beskedet att han belönats med pri-
set Årets allmänläkarvän. 

– Det känns naturligtvis fantastiskt 
kul. Jag är glad om jag har lyckats bidra 
till att lyfta frågor som kan driva utveck-
lingen av svensk primärvård framåt.

Sedan 2010 arbetar han på Sveriges 
läkarförbund som utredare på avdel-
ningen Politik och profession. 

Vägen till Stockholm och läkarfacket 
startade dock i Fjärdhundra, en liten by 
som ligger ett par mil utanför Enköping. 
Där växte Svante Pettersson upp tillsam-
mans med sina föräldrar och tre syskon. 
Pappa var byggmästare och mamma för-
skollärare. 

Fjärdhundra var ett samhälle i minia-
tyr; en centralort i bondesamhället med 
500 invånare där livet kretsade kring fa-
miljen, skolan, järnvägsstationen, posten 
och banken. Här fanns också en provin-
sialläkare som hade nära relationer med 
samhällets familjer.

När Svante var 16 år flyttade han 
på egen hand till Enköping för att gå i 
gymnasiet. Därefter blev det studier i 
kulturgeografi vid Uppsala universitet.

– Förenklat kan man säga att ämnet 
handlar om samhällsfrågor. Kulturgeo-
grafer förklarar varför staden ligger där 
den gör. Det finns också en medicinsk 
gren som analyserar hur sjukdomar för-
delar sig mellan olika geografiska områ-
den. 

Ganska snart halkade Svante in på 
socialmedicinska institutionen där han 
blev involverad i det så kallade Tierps
projektet. Tillsammans med Dalby-
projektet i Skåne var de tänkta att for-
ma den svenska primärvården. Det 
byggde på flera nya idéer, bland annat 
att åstadkomma en samverkan mellan 
primärvård och socialtjänst för att för-
bättra handläggningen av patienter. En 
annan ny idé var att genom systemati-
sering, standardisering och datorisering 
av primärvårdens- och socialtjänstens 

journaldata, skapa bättre möjligheter för 
forskning inom allmänmedicin, social-
farmaci och en rad andra discipliner. 

– I mitten på 1970-talet var det de 
socialmedicinska institutionerna som 
drev primärvårdsfrågorna och lyfte in 
samhällsvetenskapliga frågeställningar i 
hälso- och sjukvården. 

Socialmedicin vs allmänmedicin
Tierpsprojektet banade väg för en stark 
utveckling av primärvården i Sverige; 
vårdcentraler växte upp som svampar 
ur jorden och varje kommun av rang 
ville ha en egen vårdcentral. Det fanns 
en stark politisk vilja och en blocköver-
skridande enighet om att primärvården 
skulle vara första linjens sjukvård.

I början av 1980-talet började Svante 
Pettersson på Stockholms läns landsting 
där han bland annat arbetade med ut-
vecklingsfrågor för primärvården. Efter 
några år tog han steget att bli utredare 
vid den socialmedicinska institutionen, 
som då låg på taket på Kronans vårdcen-
tral i Sundbyberg. 

– Det dröjde fram till 1980-talet 
innan de allmänmedicinska institutio-

Årets Allmänläkarvän

Svante Pettersson
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nerna etablerades. De socialmedicinska 
institutionerna belyste de sociala och 
samhälleliga aspekterna av hälso- och 
sjukvården, men det saknades ett all-
mänmedicinskt perspektiv som belyste 
det kliniska arbetet i primärvården. I 
perspektiv kan jag tycka att en delning 
av socialmedicin och allmänmedicin var 
olycklig. Det är synd att det inte skapa-
des en bättre synergieffekt och att forsk-
ningsfälten inte kom att berika varandra 
på ett bättre sätt än vad som skett. 

Ett av de stora problemen för primär-
vården i dag, menar Svante Pettersson, 
är att de allmänmedicinska institutio-
nerna fortfarande har en förhållandevis 
svag ställning. 

Tunga utredningsuppdrag
I slutet av 1980-talet tog Svante Petters-
son klivet över till socialdepartementet 
där han kom att stanna i drygt tio år. 
En av flera tunga uppgifter var att om-
sätta hälso- och sjukvårdslagen som kom 
1982 till praktisk verklighet. Dåvarande 
socialminister Gertrud Sigurdsen (s) un-
derströk vikten av att ge landstingen tyd-
liga riktlinjer för hur de skulle utveckla 
primärvården och det förebyggande ar-
betet.

– Oavsett pampiga politiska uttalan-
den och riksdagsbeslut hände det tyvärr 
inte så mycket, säger Svante Pettersson.

Några år senare var det dags för nästa 
stora uppgift, först att utforma direktiv 
och sedan arbeta med psykiatriutred-

ningen. Vid den här tiden rev landsting-
en mentalsjukhusen i rask takt. Refor-
men som genomfördes 1995 innebar att 
kommunerna fick ansvaret för psykiskt 
sjukas boende och sysselsättning, och 
landstingen behöll ansvaret för vården. 
Huvudtanken var att vården av psykiskt 
sjuka i allt större utsträckning skulle ske 
ute i samhället. Men många kommuner 
saknade resurser och kompetens för att 
ge de psykiskt sjuka en kvalitativt god 
omsorg. Psykiatriutredningen har från 
vissa håll kritiserats hårt.

– Man måste komma ihåg att mitten 
av 1990-talet var den tid då Sverige gick 
igenom samma ekonomiska stålbad som 
södra Europa gör i idag. Psykiatrirefor-
men gjorde att de svårt psykiskt sjuka 
kom igenom samhällskrisen betydligt 
bättre än vad man hade gjort om det in-
te hade gjorts någon reform.

Lidingö som modellverkstad
I slutet av 1990-talet gick Svante Pet-
tersson tillbaka till Stockholms läns 
landsting. Denna gång som samordna-
re i nordöstra sjukvårdsområdet med 
ansvar för bland annat primärvård och 
psykiatri på Östermalm och Lidingö. 
Vid den här tiden fanns en stark anda, 
både bland politiker och tjänstemän, att 
prova nya vägar för att nå visionerna om 
en fullt utbyggd primärvård. Lidingö 
utsågs till modellverkstad där teorierna 
skulle omsättas till verklighet. Modellen 
fick stöd från högsta landstingsledning 

Motivering - Årets allmänläkarvän:

”Svante har genom större delen av sitt yrkesliv oförtrutet drivit frågor för svensk pri-
märvårds utveckling med allmänläkarnas bästa för ögonen. Kunskapsfrågor har alltid 
legat Svante nära. Hans sätt att bygga upp och driva projekt har varit och är ytterst fram-
gångsrikt. Senaste exemplet på detta är undersökningen om allmänläkarnas arbetstider 
och arbetsinnehåll. 

Svante har en förmåga att få andra att känna sig sedda och varit/är ett stort personligt 
stöd för många kollegor. Svante har också förmåga att få massmedial uppmärksamhet 
kring allmänläkarnas situation. Svantes personliga engagemang, uthållighet och visio-
ner för att få en fungerande primärvård för Sveriges befolkning måste lyftas fram. Han 
är och förblir en sann allmänläkarvän.”

och från dåvarande socialminister Lars 
Engström. 

– Men när den skulle sjösättas var in-
te alla överens, det fanns ett motstånd 
bland allmänläkare på Lidingö och idén 
kunde inte fullföljas. Det var synd, alla 
förutsättningar var på plats, förutom att 
enigheten saknades. Personligen tycker 
jag att det var tråkigt att modellen med 
fullt utbyggd primärvård på Lidingö in-
te fick prövas.

Runt millenieskiftet gick Svante Pet-
tersson vidare och blev avdelningschef 
för sydvästra sjukvårdsområdet i Stock-
holms läns landsting. Just då var ekono-
min stark och primärvården hade vind i 
seglen. Regeringen lämnade en proposi-
tion med förslag på en nationell hand-
lingsplan med åtgärder för att utveckla 
hälso- och sjukvårdens grundläggande 
struktur och inriktning. Det övergripan-
de syftet var att skapa bättre förutsätt-
ningar för primärvården i landsting och 
kommuner och att förbättra vårdens 
kvalitet och tillgänglighet. En central 
del var förslaget att alla invånare skulle 
få tillgång till en egen vald läkare i pri-
märvården. Ambitionerna var som så 
många gånger tidigare goda, men drygt 
tio år senare är facit att inte heller den 
nationella handlingsplanen lyckats.

Unik kartläggning
Från landstinget gick Svante Pettersson 
vidare till Familjemedicinska institutet, 
FAMMI där han blev ställföreträdande 
chef. Under buller och bång lades institu-
tet ned vid årsskiftet 2006 och Svante fick 
då uppdraget att ansvara för Riskbruks-
projektet vid Statens Folkhälsoinstitut.

År 2010 började han som utredare 
på Sveriges Läkarförbund. Drygt två år 
senare presenterade han en omfattande 
undersökning av primärvårdens läkar-
bemanning. Kartläggningen är unik och 
jämför hur läkarresurserna är fördelade 
mellan olika landsting. Resultatet av un-
dersökningen var nedslående; det saknas 
cirka 1 400 heltidsarbetande läkare, eller 
30 procent, för att nå målet som riks-
dagen har lagt fast: en heltidsläkare per 
1 500 invånare. Rapporten, som har fått 
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stor uppmärksamhet, visar att det skiljer 
mer än 50 procent mellan det landsting 
som har högst respektive lägst läkartät-
het.

– Mellan 1998 och 2012 har det skett 
stora relativa förändringar, Norrlandslä-
nen hade betydligt större täthet förr. Vi 
har fått en ojämlikhet över landet när 
det gäller fördelningen av allmänläkare, 
tätt befolkade områden är de stora vin-
narna. Befolkningen möter en primär-
vård som ser väldigt olika ut, beroende 
på var de bor. Denna utveckling där pri-
märvården blir allt mer ojämlik, skulle 
inte accepteras om det gällde sjukhus, 
säger Svante Pettersson.

Ett annat huvudresultat i undersök-
ningen var att nuvarande antal ST-läka-
re vid landets vårdcentraler är otillräck-
ligt för att täcka det framtida behovet av 
specialistläkare i primärvården. 

– Om vårdcentralernas uppdrag kom
mer att vara detsamma som idag år 2017, 
måste antalet ST-läkare öka med 50 pro-
cent.

Många har hört av sig till Läkarför-
bundet i samband med att bemannings-
rapporten presenterades. Det finns en 
stor uppgivenhet, vad gäller resursbristen 
i primärvården, menar Svante Pettersson.

– Frågan om personalförsörjningen 
har nästan försvunnit i den allmänna 
debatten. Nu är det viktigt att Distrikts
läkarföreningen tillsammans med Lä
karförbundet för upp frågan på den 
nationella agendan och får in den i val-
rörelsen.

Avfärdar myter
Kompetensförsörjningsfrågan är om-
diskuterad. Kritiker menar att Sverige 
utbildar alltför få läkare; mer än hälften 
av de läkarlegitimationer som utfärdas 
av Socialstyrelsen ges till personer som 
är utbildade utomlands. I ett program 
från Uppdrag granskning 2009 anklagas 
Läkarförbundet för att ha bromsat ut-
bildningen av nya läkare. Det är en myt, 
menar Svante Pettersson irriterat.

– Om man jämför OECD-länderna 
så tillhör Sverige tätklungan när det gäl-
ler antal läkare per invånare. Vi har ing-

MER OM SVANTE PETTERSSON:

Arbetar: Utredare Sveriges läkarförbund

Ålder: 62

Aktuell: Årets allmänläkarvän

Bor: Villa med löpande omvårdnads-
behov i Djursholm.

Familj: Gift med Monica, två vuxna 
pojkar 25 och 23, den äldsta född i La 
Paz och den yngre på Karolinska.

Bok jag vill tipsa om: Plikten, profiten 
och konsten att vara människa, Göran 
Rosenberg 2003 (pocket 2013).

Viktigaste frågan i årets valrörelse: 
Skolan får inte fortsätta vara politisk 
experimentverkstad - istället för tidi-
gare betyg etc. måste fokus vara att fler 
får sluta sin skolgång med fullständiga 
betyg (långsiktigt också den viktigaste 
hälsofrågan).

Det skulle jag göra om jag var so-
cialminister: Införa nya ekonomiska 
styrsystem i sjukvården där adminis-
tratörer (och kanske också politiker) 
ersätts efter hur duktiga de är på att 
skapa bra villkor för vårdpersonalen så 
att de kan ge patienterna god vård och 
bra service.

Då blir primärvården första linjens 
sjukvård: Mitt mål har hela tiden varit 
att det ska hända innan jag når den fas 
i livet då mina vårdbehov blir så stora 
att jag inte klarar mig utan dem.

Oroas av: Att jag mot förmodan inte 
skulle nå det målet. 

Blir glad av: När jag märker att hård 
motvind också faktiskt kan lyfta.

Längtar efter: Sommaren när medvin-
den ska fylla seglen på min kära Chiron.

en brist på läkare, däremot har vi en brist 
på specialister i allmänmedicin, psykiatri 
och vissa andra specialiteter. För övrigt 
är det statens och landstingens ansvar att 
se till att vi har en läkarförsörjning som 
speglar behoven, inte en facklig organi-
sation som Läkarförbundet.

Med en annan styrning och struk-
tur skulle svensk primärvård kunna ha 
en fullgod bemanning, menar Svante 
Pettersson som är djupt kritisk till den 
modell som finns idag med 21 landsting 
och regioner. Det läcker ut pengar ur 
landstingens budgetar p.g.a en ineffek-
tiv organisation. Han pekar bland annat 
på kostnaderna för stafettläkarna i pri-
märvården. 

– Landstingen är för små för att vart 
och ett ska kunna lösa dagens problem 
och framtidens utmaningar. Det gäller 
inte minst ansvaret för att på allvar få 
in forskning och utveckling i primärvår-
den. I dag är den istället satt på svältkost 

och lider under hårda produktionskrav.
Inom kort kommer Svante Petterson 

att presentera en ny utredning från Läkar-
förbundet. Denna gång handlar det om 
primärvårdens resurser och produktion.

– Rapporten visar att det inte skett 
någon omfördelning av resurser till pri-
märvårdens fördel sedan år 2000. Samti-
digt har primärvården fått ansvar för en 
större del av läkarbesöken, vilket själv-
fallet ökat belastningen. Situationen har 
blivit allt mer ansträngd, framför allt där 
det saknas fasta läkare.

Eva Nordin
Frilansjournalist

Fotnot: Priset Årets allmänläkarvän de-
lades ut vid Svenska Distriktsläkarfören-
ingens fullmäktigemöte den 4 april. Pri-
set består av ett diplom och en akvarell 
av konstnären Peter Engberg.
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Palliativ vård har sitt ursprung i hospicevården och har 
framför allt blivit förknippat med terminal cancersjuk-
dom men ska naturligtvis ges till alla patienter i behov 

av lindrande behandling oavsett diagnos och ålder. 
Den tid en patient behöver palliativ vård går i förväg inte 

att förutse. Det finns en tidig och en sen palliativ fas. Det är 
lättast att se faserna hos cancerpatienter.

I tidig palliativ fas är sjukdomen obotlig men fortfarande 
påverkbar med specifik behandling. Målet är då både att för-
länga livet och ge bättre livskvalitet. Den tidiga fasen kan för 
vissa sjukdomsgrupper, som t.ex. bröstcancer och prostatacan-
cer, vara i många år.

Den sena palliativa fasen börjar när den specifika behand-
lingen är avslutad. Tidsperspektivet i den sena fasen är oftast 
kort, veckor till någon månad. Målet är då inte längre att 
förlänga livet utan att skapa förutsättningar för en god livs-
kvalitet den sista tiden. I övergång till sen palliativ fas är läka-
rens informationssamtal till patient och närstående, s.k. bryt-
punktssamtal, mycket viktigt. Det kan vara mycket som den 
döende måste ordna med inför livets slut och utan bekräftelse 
från läkare kan det vara svårt för dem att förmå sig att agera.

Under 1990-talet ökade intresset för palliativ vård påtag-
ligt och den s.k. avancerade hemsjukvården byggdes ut till att 
omfatta många landsting. Där man inte har kunnat inrätta 
hemsjukvårdsteam har man istället inrättat palliativa rådgiv-
ningsteam, som stöttar primärvårdens s.k. basala hemsjukvård 
men även den slutna vården på sjukhusen. Antalet palliativa 
rådgivningsteam har fortsatt att öka under 2000-talet.

I september 2005 tog riksdagen ett beslut kring palliativ 
vård med uppmaning till Sveriges landsting och kommuner att 
förbättra den palliativa vården enligt SOU 2001:6, se http://
www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Utredningar/Sta-
tens-offentliga-utredningar/sou-2001-6-_GPB36/?html=true. 

Socialstyrelsen gjorde en utvärdering av läget i Sverige i de-
cember 2006 med hjälp av det nationella kvalitetsregistret i 
palliativ vård, www.palliativ.se. Man konstaterade att den pal-
liativa vården är ojämlikt utbyggd i Sverige och att kompeten-
sen är lägst på särskilda boenden. Sedan dess har Socialstyrel-
sen gett ut en rad dokument. 2011 kom Handbok för insatser 
i livets slutskede, 2012 Nationella riktlinjer för palliativ vård 
och 2013 Nationellt kunskapsstöd i palliativ vård. 2015 blir 
palliativ medicin en tilläggsspecialitet för kliniska specialiteter. 

Human vård vid livets slut

se.freepik.com
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Kompetensdefinition av palliativ medicin kommer att presen-
teras av SoS under hösten 2014.

Svensk förening för palliativ medicin, SFPM, har tagit fram en 
läroplan för läkare redan 2001. Den kan laddas ner från hemsi-
dan, www.sfpm.se och förhoppningsvis vara en hjälp för alla som 
vill lära sig vad som krävs kunskapsmässigt i palliativ medicin. 

Onkologiskt Centrum i Sverige gav 2012 ut Nationellt vård-
program i palliativ vård men detta är diagnosoberoende, se http://
www.cancercentrum.se/PageFiles/1722/nat_vp_pall_2012.pdf.

God palliativ vård kräver förutom en nyfiken, empatisk 
och prestigelös doktor även en god nypa mod och fantasi, ut-
an att för den skull vara äventyrlig. Många gånger ställs man 
inför nya symtom, som inte vill svara på ”vanlig” medicine-
ring – det är då man måste våga pröva något annat, alltid i 
samförstånd med patient och närstående förstås. Målet är att 
patienten skall kunna säga att livskvaliteten är god.

Professor Barbro Beck-Friis, som startade Motala LAH på 
1970-talet, har beskrivit att palliativ vård står på fyra ben;
•	 Symtomlindring
•	 Teamarbete
•	 Anhörigstöd
•	 Kommunikation och relationer

Utan dessa fyra delar fungerar inte den palliativa vården. 
Det kan inte nog understrykas hur viktigt detta är.

Symtomlindring
Det kan inte nog poängteras hur viktigt det är för patienten 
att slippa ha symtom av sin sjukdom. De flesta svårt sjuka tror 
att de måste lida eftersom de är sjuka, det är därför nödvän-
digt att aktivt fråga efter symtom. Hur man behandlar finns 
litteratur för. 

ESAS (Edmonton Symtom Assessment System) kan med 
fördel användas för att kvalitetssäkra symtomlindringen för 

cancerpatienter. Denna VAS/NRS-skala är framtagen för can-
cerpatienter i palliativ vård. Den kan användas både inom slu-
ten vård och inom hemsjukvård. En regelbunden skattning 
av patientens symtom och införande av dessa uppgifter på en 
graf över tid ger en bra överblick över hur patienten reagerar 
på insatta åtgärder. Det är också ett utmärkt hjälpmedel att 
använda vid samtal med patienten om vad som blivit bättre 
och vad som ytterligare behöver åtgärdas.

Om man inte använder ESAS, kan man alltid skatta pa-
tientens uppfattning av sina besvär med VAS/NRS. Man bör 
dokumentera skattningen i journalen.

För KOL-patienter finns ett nytt skattningsinstrument, 
CAT.

Teamarbete
Teamets betydelse tydliggjordes först inom hospicerörelsen 
och är grundstommen i de avancerade hemsjukvårdsteam som 
idag finns i Sverige. För att kunna möta fysiska, psykiska, so-
ciala och existentiella behov hos den som är sjuk, krävs flera 
yrkesgrupper. Ingen kan ha god kompetens inom alla områ-
den. Det är först när läkaren, sjuksköterskan, sjukgymnasten 
och kuratorn med flera, tillsammans ger sin bild av patientens 
behov och samordnar sina insatser, som vården blir bra för 
den som är sjuk. Tillsammans kan också teamet stötta var-
andra i en vård, som ibland ger en stor psykisk belastning på 
personalen. Inom palliativ vård är ensam inte stark. En fram-
gångsfaktor är att se till att all personal erbjuds psykologisk 
handledning regelbundet.

Anhörigstöd
Närstående deltar inte sällan i vården. De har oftast inte sett 
någon svårt sjuk människa tidigare, än mindre varit med vid 
dödsfall. Närstående tar ofta ett mycket och ibland för stort 
ansvar för den sjuke dygnet runt. De blir ansträngda och tröt-
ta och det är därför viktigt att vårdpersonal är observant på 
närståendes symtom likaväl som på patientens.

Att vårda en person hemma kräver också ”vård” av närstå-
ende med stödsamtal och undervisning. Om närstående mår 
alltför dåligt, mår patienten sämre. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Ingen 
smärta

Värsta
tänkbara
smärta

NRS Numerical rating scale

 

Ingen 
smärta

Värsta
tänkbara
smärta

VAS Visuell analog skala

 

WHO´s definition av palliativ vård 2002;
•	 Erbjuder lindring av smärta och andra besvärande 

symtom.
•	 Bejakar livet och ser döendet som en normal pro-

cess.
•	 Varken påskyndar eller fördröjer döden.
•	 Integrerar psykologiska och existentiella aspekter i 

vården.
•	 Erbjuder stöd att hjälpa patienten leva ett så aktivt 

liv som möjligt fram till döden.
•	 Erbjuder stöd till familjen under och efter vårdtiden.
•	 Använder teamets resurser att hjälpa patient och fa-

milj.
•	 Är användbart även tidigt i sjukdomsförloppet till-

sammans med livsuppehållande behandlingar.
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Närstående spelar också en stor roll för förmedlande av sym
tom och reaktion på behandling. Att få fler än patientens syn 
på effekten av insatta åtgärder är oftast värdefullt. Patienter har 
ibland en tendens till att vara ”duktiga” och stå ut med mycket.

Barn ställs ofta utanför medverkan och information vid 
svår sjukdom, oftast beroende på missriktad omtanke. Barn 
tolkar de vuxnas kroppsspråk, tjuvlyssnar bakom dörrar och 
har många gånger mycket skrämmande egna bilder av sjuk-
dom och död som de nästan alltid får via TV, internet och 
filmer. 

Barn är oftast mycket medvetna, men reagerar olika i olika 
åldrar. 

Det är viktigt att inte göra omskrivningar av ordet ”död” 
inför små barn. Tolkningen av att ”somna in” eller” gå bort” 
kan medföra att barn inte vågar somna eller låta föräldrarna 
gå bort på fest.

Barn ställer i regel mycket klara frågor om de ges möjlighet 
till det. Erfarenhetsmässigt mår barn bäst av att vara delaktiga 
och välinformerade. Ibland är det barnen som hjälper de vuxna 
med sin klarsynthet och öppenhet. Barn far inte illa av att se 
den döde eller vara med på begravningar såvida de inte vägrar. 

Kommunikation
Basen i allt vårdarbete handlar om kommunikation och inom 
palliativ vård är detta särskilt viktigt. I Sverige är vi enligt tra-
dition inte vana att tala om vår förestående död och det kräver 
särskild färdighet att få människor att prata om det som är 
svårt. Den palliativa patienten har många tankar kring sin si-
tuation och den förestående korta livstiden och har ofta extra 
svårt att tala med sina närstående. Det kan ibland kännas som 
tabu att tala om döden både för patient och vårdpersonal. Vi 
har många människor i vårt land som inte är födda här. Det 
finns stora kulturella skillnader hur man informerar om svår 
sjukdom något som vi måste ta hänsyn till i samtal.

Det finns bra kurser i kommunikation, vilket kan rekom-
menderas. Träning ger färdighet och underlättar vårdarbetet.

Allmänt om hemsjukvårdssituationen
Att hemsjukvård ska vara en frivillig vårdform kan inte nog 
poängteras. Alla människor accepterar inte att främmande 
människor vistas i deras hem som blir en arbetsplats för ibland 
ganska många personer. De senaste årens neddragningar inom 
akutsjukvården har tyvärr inneburit att det inte ges så många 
alternativ och hemsjukvård blir inte alltid frivillig.

Allt fler väljer dock att vårdas i sitt hem vid svår sjukdom. 
Det är trots allt svårt att vistas på sjukhus, där vården idag of-
tast är inriktad på akuta åtgärder. Platsbrist är vanligt förekom-
mande och det är sällan tyst och lugnt. Vårdtiderna är korta 
och för den som är i livets slutskede är detta ofta stressande. 

Statistiska Centralbyrån gjorde 1997 en undersökning av 
var svenskarna vill vårdas i händelse av obotlig sjukdom. 80% 
svarade att de ville vårdas i eget hem med förutsättning att 

det fanns tillgång till kompetent läkare samt slutenvårdsplats 
i beredskap.

Att vårda en patient i eget hem ställer dock stora krav på 
vårdpersonalen, som blir gäst hos patienten. Det krävs stor 
lyhördhet och flexibilitet av denna personalgrupp. Vi är alla 
olika och patienter har rätt att kräva att vi anpassar oss till 
dem – inte tvärtom.

Ett gott råd är att ta reda på vad patienten vet om sin sjuk-
dom. Inte alltför sällan har patienten inte fått – alternativt inte 
tagit till sig – information om sin sjukdom. 

Ett annat gott råd är att ha en god kontakt med patientens 
ansvarige läkare på sjukhuset både för att bestämma vem som 
gör vad och för att samordna insatser. Patienten är mycket 
tryggare om han/hon vet att både sjukhusläkaren och den som 
är ansvarig för den palliativa vården i hemmet samarbetar.

Förutsättningen för god palliativ vård är att patienten kän-
ner sig delaktig och är observant på symtom. Det är sedan 
läkarens uppgift att vara förutseende på vad som ska kunna 
hända samt ha framförhållning i ordinationer.

De flesta patienter har en dålig uppfattning om vilka läke-
medel de ska ta och varför. 

En skriven medicinlista med förklaringar är ofta ett gott 
hjälpmedel om patienten ska komma ihåg varför så många 
nya läkemedel ska tas. Även klockslag för intag bör framgå. 
Inte sällan tar patienter läkemedel vid frukost, lunch och mid-
dag, i stället för var 8:e timme då läkemedlet är ordinerat 3 
gånger dagligen. En sådan medicinlista hjälper också närstå-
ende att förstå.

Inom palliativ vård förekommer inte så sällan polyfarmaci. 
Det är därför viktigt att alltid ifrågasätta behovet av läkemedel 
och att tänka på interaktioner.

Nutrition
Närstående plågas ofta av att se patienten äta dåligt och mat-
situationen kan ibland leda till konflikter i familjen. Patienter 
i livets slutskede ändrar alltid sin mathållning. De äter mindre 
och uppskattar ofta andra rätter än vad de tidigare gjort i sitt 
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liv. När närstående ansträngt sig att laga favoriträtten och pa-
tienten sett fram emot måltiden och sedan inte kan äta blir de 
båda ledsna och oroade. Ordspråket ”äta bör man annars dör 
man” sitter djupt i oss svenskar.

Att ge goda råd kring kosten lugnar både patient och när-
stående.

Palliativa patienter har flera skäl till att ha svårt att äta, 
framför allt beroende på var i sjukdomsförloppet de befinner 
sig.

Erfarenhetsmässigt mår palliativa patienter bättre av ett 
gott näringsläge. I tidig palliativ fas är ”energität” föda önsk-
värd. Att äntligen få frossa i grädde och fet mat uppskattas av 
många i tidiga palliativa faser. Målet är att patienten ska försö-
ka hålla vikten så länge som möjligt och att vanlig kost ska ge 
tillräcklig näring. Att äta mycket är dock oftast inte möjligt. 
En dietist kan här göra stor nytta. Det finns också bra kort-
fattad litteratur att hämta tips ur. Att tillföra näringspreparat 
peroralt, som mellanmål, kan hjälpa om kosten inte räcker 
till för att hålla vikten. Det är viktigt att vara lyhörd för vad 
patienten önskar. De näringstillskott som finns på marknaden 
smakar oftast bättre om de serveras kylda.

Patienter med PEG, Witzelfistel eller sond, som får sin nä-
ring via sondpreparat, ska uppmanas att smaka på mat för 
att få bättre livskvalitet även om det innebär att maten måste 
spottas ut.

Total parenteral nutrition (TPN) används när patienten 
inte kan tillföras näring via mag-tarmkanalen. TPN ska inte 
sättas in i livets sista skede när kroppen oftast har svårt att 
tillgodogöra sig vätska och näring. Hos patienter, som länge 
behandlats med TPN, övergår man till klara vätskor i livets 
slutskede och i allt mindre mängder i takt med patientens för-
sämring för att undvika övervätskning.

I sen palliativ fas, när patienten ofta är avmagrad, kan fett-
rik föda eller näringslösningar snarast ge upphov till illamå-
ende och en försämrad livskvalitet. Då brukar lätt kost, gärna 
frukt, vara det som föredras. Det är oftast framgångsrikt att 
förklara för närstående att vi är ”spegelvända” i livets slutskede 
jämfört med livets början. Det går inte att ge stekt biff till 
nyfödda barn heller. ”Vi dör inte för att vi slutar äta, vi slutar 
äta för att vi dör.”

Bekymmer i livets slutskede
Fysiska besvär är oftast lätta att åtgärda och lätta att informera 
om. 

Psykosocialt lidande är svårare att tackla. Visst gör det ont 
att skiljas när man inte vill. Att förlora äkta hälft, barn, arbete, 
husdjur, det egna byggda hemmet m.m. är plågsamt. Denna 
krisreaktion skall behandlas som alla andra kriser – med sam-
tal först och främst. 

Ett sätt att hjälpa patienten till ”an appropriate death” (på 
svenska ”god död”) är att använda Weissman´s 6 S i vårdpla-
neringen i livets slutskede. De 6 S:en står för: självbild, själv-

bestämmande, sociala relationer, symtomkontroll, samman-
hang samt samtycke att dö.

Även när bearbetningen fungerar innebär ändå en ”god 
död” saknad, framtidsoro och ensamhetskänsla.

Existentiella bekymmer. Det finns anledning att i viss mån 
skilja på existentiella frågor, andliga frågor och religiösa frågor. 
Existentiell ångest är universell och aktiveras hos både patient 
och närstående när en patient drabbas av livshotande sjukdom 
eller är döende. Mening har visat sig vara den viktigaste fak-
torn för bibehållen livskvalitet vid livets slutskede. Åtgärder 
som ökar eller befrämjar meningsfullhet minskar därför det 
existentiella lidandet och ökar livskvaliteten. 

Det är därför viktigt att understödja goda relationer, att 
göra meningsfulla saker även i livets slutskede.

Existentiellt grubbel och existentiell ångest kan ibland ut-
tryckas fysiskt och/eller öka smärtupplevelsen vid redan ma-
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nifest fysisk smärta. Samtal med personal eller med någon 
representant från ett religiöst samfund kan lindra existentiellt 
lidande och ibland minska behovet av läkemedel.

All personal bör ha basal kunskap i att hantera existentiella 
frågor av allmän karaktär. Frågeställningar, som är direkt and-
liga eller religiösa, bör hanteras av sjukhuskyrkan eller annan 
religiös organisation, beroende på patientens tro.

Inför döden. Det är viktigt att förbereda både patient och när-
stående, tillsammans och var för sig, på den annalkande döden. 

Alla patienter med livshotande sjukdom undrar över hur 
lång tid de skall leva och de flesta är rädda för att dö. Vanligast 
är rädsla för smärta och andra plågsamma symtom, rädsla för 
autonomiförlust samt rädsla för att bli ensam och övergiven 
den sista tiden i livet.

Närstående har i de flesta fall inte varit med om dödsfall 
tidigare, framför allt inte i hemmet. Det behövs både stöd och 
undervisning till närstående.

Det är också viktigt att patienten tillfrågas om var han/hon 
vill dö. Det är inte självklart att bara för att man vill vårdas 
hemma att man också vill dö i hemmet.

Det är viktigt att undervisa om det naturliga förloppet i li-
vets slutskede. Att förbereda närstående genom ”nedräkning”, 
d.v.s. informera om att: ”nu är det nog bara veckor/dagar/ 
timmar kvar” ger dem stöd inför det ofrånkomliga. Det gäller 
att vara lyhörd för religiösa och kulturella aspekter inför dö-
den. Här finns litteratur att stödja sig mot om inte patient och 
närstående själva berättar.

Allt eftersom patienten försämras ändras också behoven av 
läkemedel. Med avmagring följer ofta att tidigare ”livslång” 
medicinering kan sättas ut, såsom antihypertensiv medicine-
ring och antidiabetika, vilket kan oroa både patient och närstå-
ende. Här är det viktigt med information om varför läkemedel 
inte längre behövs. Inom palliativ medicin är det alltid pa-
tientens välbefinnande och livskvalitet som styr behandlingen. 
Onödig medicinering ska därför aldrig ges och behandlande 
läkare ska ständigt ifrågasätta den farmakologiska behandling-
en. Vissa läkemedel kan sättas ut utan nedtrappning medan 
andra måste trappas ut.

Läkemedel som inte bör sättas ut (men där doserna kan 
minskas) är opioider, benzodiazepiner samt diuretika. En 
plötslig utsättning av opioider eller benzodiazepiner kan leda 
till terminal oro och agitation trots att patienten är medvetan-
desänkt. Viss dos av diuretika kan behövas för att undvika ett 
terminalt lungödem, framför allt gäller detta patienter med 
tidigare känd hjärtsvikt samt patienter som fått intravenös 
vätsketillförsel sent i förloppet.

När patienten nalkas döden uppstår vanligtvis problem 
med läkemedelsintag peroralt vilket gör att nödvändig med-
icinering måste ges parenteralt. Här har man stor hjälp av 
injektionspumpar för jämn och säker administration. Final 
njursvikt utgör inget stort problem, här är dosjustering av 
morfin oftast det som behövs. Insulin ska ges om blodsockret 

är högt och kan oftast avvaras de sista dygnen i livet.
Det som vanligtvis behöver lindras hos en döende patient 

är förutom muntorrhet, smärta, oro, illamående och rosslig 
andning. Glöm därför inte att ordinera vid-behovs-läkemedel 
mot detta!

Exempel på läkemedelslista vid livets slutskede:
Läkemedel Förklaring

Morfin 10 mg/ml 4 ml/dygn kontinuerligt med sc-
pump, 1ml i bolus med spärrtid 20 
min. Mot smärta.

Primperan 5mg/ml 1–2 ml sc vid behov mot illamående
Midazolam 5 mg/ml 0,2–0,5 ml sc vid behov mot oro
Robinul 0,2 mg/ml 1 ml sc vid behov mot rosslingar
Furosemid 10 mg/ml 2–4 ml iv vid behov mot lungödem

Närstående bör informeras om tecken på att döden närmar 
sig och behöver undervisas om vad som händer med kroppen 
de sista dygnen. De bör få veta att kroppens funktioner upp-
hör bit för bit; händer och fötter blir kalla, urinproduktionen 
minskar eller upphör, hudfläckar uppstår och andningen blir 
oregelbunden och ofta rosslande. Det är viktigt att informera 
om att dropp inte underlättar döendet utan att god munhy-
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gien med regelbunden fuktning samt allmän god omvårdnad 
med hudvård, sköna vilolägen och sällskap är den rätta åt-
gärden. En välinformerad närstående blir sällan rädd och kan 
ofta göra en stor insats de sista dygnen. Det ger dem en god 
start på deras sorgearbete. Det finns en fin liten skrift av dr 
Ulla Söderström, ”Livets sista tid”, Gothia förlag, som är ett 
utmärkt hjälpmedel till närstående de sista dygnen i livet. 

LCP, Liverpool Care Pathway, är ett kvalitetssäkringsinstru-
ment som underlättar vården av döende, framför allt om vård-
enheten inte enbart vårdar personer i livets slutskede. LCP har 
även en informationsdel till närstående.

Smärtbehandling i palliativ vård
Smärta är ett vanligt förekommande symtom framför allt hos 
cancerpatienter, där 90% av vissa tumörgrupper drabbas av 
medelsvår–svår smärta i något skede. Även hjärtsvikt och vissa 
neurologiska sjukdomar ger smärtor i livets slutskede. 

Det är tacksamt att behandla smärta och oftast inte svårt. 
Det finns tre viktiga typer av smärta:
1.	 nociceptiv somatisk smärta
	 utlöses av mekanisk eller kemisk retning, är av molande ka-

raktär och påverkas inte av rörelser. Paracetamol och opioi-
der hjälper bra. Det finns ibland ett inflammatoriskt inslag, 
smärtan ökar då vid rörelser. NSAID och kortison kan då 
behöva läggas till.

2.	 nociceptiv visceral smärta
a)	nociceptiv visceral molvärk (vid cancerväxt på fria ytor, 

framför allt peritoneum): opioider fungerar bra. 
b)	nociceptiv visceral koliksmärta (vid påverkan på gallvägar, 

njurvägar eller tarmvägg): opioider kan förvärra smärtan 
(jfr ”gallpatienter”). Koliken bör brytas med buscopan eller 
atropin subcutant alternativt diklofenak intramuskulärt. 
Ketogan® fungerar oftast bra, annars opioid med tillägg av 
NSAID som skydd.

3.	 neuropatisk smärta
	 beror på skada på perifera eller centrala nerver, är ofta ut-

strålande, brännande och med förändrad känsel i området. 
Opioider har viss effekt (framför allt Metadon®), tricykliska 
antidepressiva och gabapentin lindrar. Vid svårbehandlade 
tillstånd finns blockad eller anestesi att tillgå.
Blandsmärtor förekommer inte alltför sällan. Det kan behö-

vas flera olika preparat för att komma tillrätta med bekymren. 
Polyfarmaci blir dessvärre vanligt och många gånger nödvän-
digt inom palliativ vård.

Basen i alla smärtbehandling är att ta sig tid och göra en 
noggrann smärtanalys från början! WHO:s smärttrappa är 
basen i behandlingen, även om trappsteg två ofta kan hoppas 
över vid behandling i sen palliativ fas. Oftast kan man avvara 
steg ett också.

Det är viktigt att patienten informeras om varför läkemed-
len tas och att de inte ska sluta ta dem när smärtlindringen 
blir god!

Smärteffekten mäts bäst med VAS/NRS-skala och bör do-
kumenteras i journal. Man ska inte ge sig förrän patienten 
anger mindre än VAS 3–4 på en tiogradig skala. Det är inte 
bara en hjälp för läkaren att se effekten av insatt behandling 
utan även en pedagogisk hjälp för patienten att verkligen se 
effekten av behandlingen, framförallt om den ger en del bi-
verkningar.

Opioider är mycket effektiva analgetika vid nociceptiv 
smärta men måste alltid kombineras med laxantia och ibland 
med antiemetika. Cirka en tredjedel av patienter som får opi-
oider blir illamående. Antiemetika kan oftast trappas ut efter 
en tid, dock inte laxantia.

Opioider peroralt är förstahandsval, huvudsakligen i 
slow-release-form, ex. Dolcontin®, alltid med tillgång till 
snabbverkande morfin vid genombrottssmärta. 

OxyContin® har likvärdig effekt som Dolcontin®, enda 
fördelen är att OxyContin® även kan användas vid manifest 
njursvikt. OxyContin® har dubbelt så hög biotillgänglighet 
jämfört med Dolcontin®, dvs 10 mg Dolcontin® motsvarar 5 
mg OxyContin®. Oxikodon finns också som kombinations-
preparat med naloxon (Targiniq®) för att motverka opioidin-
ducerad förstoppning.

Ett gott alternativ vid konstant smärta är fentanylplås-
ter, t.ex. Durogesic®. En del patienter uppskattar att slippa 
ta tabletter och förstoppningsrisken är i regel lägre. Erfa-
renhetsmässigt kan man sätta in Durogesic® i lägsta dos (12 
mikrogram) när patienten har behov av ca 20–40 mg morfin 
peroralt per dygn.

Vid övergång från perorala opioider till fentanylplåster får 
man gissa sig fram, 25 mikrogram motsvarar ca 50–70 mg 
peroralt morfin. Sista tablettdosen Dolcontin® /Oxycontin® 
ges samtidigt som plåstret appliceras eftersom det tar 12–16 
timmar innan plåstret blir verksamt. Likaså måste man tänka 
på att effekten sitter kvar cirka 12 timmar om plåstret avlägs-
nats före 72 timmar. Plåstret byts var tredje dygn, ett fåtal 
patienter behöver byta något oftare.

Genombrottssmärta ska alltid behandlas med kortverkande 
opioid. Genombrottssmärtor är ibland beroende på otillräck-
lig kontinuerlig dygnsdos men är ibland ett eget symtom av 
mer svårförklarlig orsak.

Morfin/OxyNorm® ges i 1/6 – 1/12-del av dygnsdosen 
Dolcontin®/Oxycontin®. Dessa opioider kan även användas 
tillsammans med fentanylplåster. Ketogan® kan användas som 
ett alternativ till Morfin och OxyNorm®.

Kortverkande fentanylpreparat har olika halveringstid, 
vilket man behöver ta hänsyn till. Actiq® munhåleapplikator, 
Abstral® tabletter eller Instanyl® nässpray kan användas i kom-
bination med fentanylplåster men även som komplement till 
andra opioider när snabbt anslag och kortare verkningstid be-
hövs, se FASS.

Metadon® har både kort och lång halveringstid och kräver 
oftast vana vid ordination, smärtspecialist bör rådfrågas. Me-
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tadon har en fördel genom att den har effekt både på nocicep-
tiv och neuropatisk smärta.

Behovet av opioider är synnerligen individuellt och någon 
maxdos finns inte så länge patienten upplever smärta och inte 
blir cerebralt påverkad. 

Parenteral behandling
Om peroral eller plåsterbehandling inte är möjlig används 

subkutan tillförsel med någon form av pump för kontinuerlig 
smärtlindring. För att behandla genombrottssmärtor ska möj-
lighet finnas att kunna ge bolusdoser. Pumpar kan förskrivas 
på hjälpmedelskort.

I livets slutskede då patienten är sängliggande används 
med fördel Dartec/Grasby-pump för subkutan administre-
ring. Den är lätt för sjukvårdspersonal att ladda med vanlig 
injektionsspruta. Det finns en knapp att trycka på för bolus-
doser.

Det finns flera nya pumpar som är små och smidiga och 
som kan laddas av personal och är godkända för både sub-
kutant och iv/epiduralt/spinalt bruk. Dessa kan även pro-
grammeras för kontroll av bolusdoser. Deltecpumpar har 
kassetter som behöver laddas av apotek och förskrivs därför 
på recept. 

Ett fåtal fall kan behöva epidural eller intratekal tillförsel. 
Om patienten är uppgående kan man använda Baxterinfusor, 
som är lätt att stoppa i fickan. Den är tyst och väger obetydligt 
jämfört övriga batteridrivna pumpar. Den har läkemedel i en 
ballong, som tömmer sig på en viss tid, det finns infusorer för 
några timmar upp till 5 dygn. Det går även att få Baxterinfu-
sorer med ”klocka” för möjlighet till bolusdoser. Baxterinfuso-
rer förskrivs på recept.

Vid övergång från peroral till subkutan eller intravenös 
administration minskas den perorala dosen av opioider till 

1/3–1/2. Smärtlindringen kontrolleras med VAS/NRS-skatt-
ning och opioiddosen justeras därefter. Om stora mängder 
opiater behövs per dygn kan man med fördel ordinera hyd
romorfon (Palladon®) istället. Hydromorfon är fem gånger så 
potent som ekvivalent dos av morfin, på så sätt kan mängden 
läkemedel begränsas.

Övrig smärtbehandling
Opioider bör, enligt WHO´s smärttrappa, kombineras 

med ett perifert verkande analgetikum, helst paracetamol. 
Vanligtvis används maxdos 1 gram x 4. Om patienten har 
svårt för att ta tabletterna, kan man trappa ut dessa. Det går 
oftast bra utan att opioiddosen behöver höjas särskilt myck-
et. Studier har visat att paracetamol många gånger kan und-
varas.

NSAID-preparat är utmärkt tillägg vid rörelsesmärta. 
Diklofenak är förstahandspreparat, oftast i dos 50 mg x 3. 
Cox-2-hämmare bör tillsvidare undvikas med tanke på risken 
för allvarliga biverkningar och eftersom preparaten inte stud-
erats på palliativa patienter.

Kortison lindrar huvudvärk vid hjärntumörer, skelett
smärta vid metastaser, trycksymtom vid stora tumörer intrat-
horakalt och intraabdominellt. Tablett Betapred® 4 mg x 1 är 
en god initialdos och bör trappas ner. Intrakraniella tumörer 
kräver dock högre doser, startdos 8–16 mg. Man skall efter-
sträva lägsta möjliga dos utan att besvären återkommer. Ge 
helst ulcusskydd samtidigt!

Gabapentin i stigande dos upp till 900 mg x 3 är första-
handsval vid neuropatisk smärta, oftast räcker dygnsdoser på 
1200–1800 mg för cancerpatienter. Lyrica® ges i tvådos men 
har ingen annan fördel.

Tricykliska antidepressiva är ett utmärkt tillägg vid inslag 
av neuropatisk smärta, de kan redan i låga doser såsom 25 mg 
till natten, ge god analgetisk effekt.

Strålbehandling kan ge utmärkt smärtlindring vid skelett-
metastaser, liksom palliativ cytostatika vid vissa tumörsjuk-
domar. Konsultera onkologen!

Glöm inte bort att det finns adjuvanta behandlingsmetoder 
för smärtlindring såsom TENS, akupunktur, avslappnande 
behandlingar, beröringsterapier med mera!

När allt tycks prövat och patienten ändå upplever smärta 
bör man ställa sig frågan om patienten har någon av de andra 
”smärtorna” obehandlade, d.v.s. psykisk, social eller existenti-
ell problematik.

Inger Fridegren

REFERENSER:

Palliativ medicin och vård, Strang, Beck-Friis, Liber 2012
Oxford textbook of palliative medicine, Hanks m.fl., 2009
Socialstyrelsen

se.freepik.com
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Intresset för ”Kultur på recept” sprider sig över landet. 
Ett pilotprojekt i Helsingborg visade att interventio-

nen kan vara ett effektivt verktyg för att hjälpa individer 
till bättre hälsa och ett fungerande liv. 

Eva Oest är distriktsläkare och arbetar på Capio City
kliniken i Helsingborg. Vårdcentralen deltog i pilot-
projektet ”Kultur på recept” som initierades av social-

departementet samt kulturdepartementet 2009. Sammanlagt 
deltog 24 långtidssjukskrivna patienter i olika kulturella akti-
viteter två till tre gånger i veckan. Syftet var att se om aktivi-
teterna hade någon påverkan på deras livskvalitet, hälsa och 
arbetsförmåga. Målgruppen för projektet var långtidsarbets-
lösa patienter med diagnoser som depression, stress, ångest, 
långvarig smärta i nacke, axel och rygg.

Förbättrad livskvalitet
I tio veckor samlades deltagarna i grupper för att på ett 
strukturerat sätt pröva olika aktiviteter under ledning av en 
kulturpedagog. Exempel på aktiviteter var besök på biblio-
tek, museer och i trädgårdar. Även sång, musik, konstupple-
velser samt dans- och teaterföreställningar stod på program-
met. Samtliga deltagare fick även ett personligt kulturkort 
av Helsingborgs kommun och kunde ta del av kulturen även 
på egen hand.

– Patienterna erbjöds generösa villkor och aktiviteterna var 

väldigt uppskattade. Syftet var att se om de kunde bli moti-
verade att vara mer aktiva om det fick ett starkt omhänder-
tagande och med en handledare på plats. Flera av dem hade 
varit sjukskrivna i många år utan egentlig rehabilitering, säger 
Eva Oest.

Projektet pågår nu i en fullskalig studie och en första pre-
liminär utvärdering visar att kulturupplevelser kan bidra till 
förbättrad hälsa. Resultaten pekade på att deltagarna fick en 
signifikant förbättrad hälsorelaterad livskvalitet (mätt med 
EQ-5D). Kultur på recept hade också en positiv effekt på 
deltagarnas arbetsförmåga (mätt med Work Ability Index). 
Resultatet var dock inte statistiskt säkerställt då det endast 
omfattar de första femtiotalet patienter.

– En avgörande faktor för goda resultat är att deltagaren är 
motiverad. Vi hade deltagare som inte ville tillbaka i arbete, 
och då spelar det ingen roll vilka interventioner man än er-
bjuder. Men för dem som ville bryta sin isolering och komma 
tillbaka i arbete, var modellen framgångsrik, säger Eva Oest.

En väg ur isolering och utanförskap
När deltagarna intervjuas handlar deras berättelser om glädje, 
vällust och utmaningar. Kultur på recept skapade möjlighe-
ter till samtal och gemenskap; för vissa en öppning att bryta 
social isolering och utanförskap; flera av deltagarna fortsatte 
att träffas efter att pilotprojektet avslutats. De kulturella ak-

Omdiskuterat pilotprojekt i Helsingborg
Intervju med Eva Oest

Eva Oest

se.freepik.com
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tiviteterna blev för många sociala träningsarenor som möjlig-
gjorde en väg tillbaka till ett fungerande liv och i bästa fall till 
arbetsmarknaden. Flera av deltagarna vittnade om en stärkt 
självkänsla och ett stärkt självförtroende; plötsligt klarade man 
av det som man länge inte trott sig vara kapabel till.

– Många kämpade med sociala fobier och hade svårt att 
söka sig utåt. Vissa anser att den medicinska professionen inte 
ska syssla med den här typen av verksamhet och att fokus is-
tället ska vara på diagnostik och sjukdomar. Men jag tror att vi 
behöver satsa mycket mer på att stödja människor med kun-
skap och erfarenheter så att de slipper bli sjuka, säger Eva Oest.

Bättre med hundvalp än med Rembrandt?
Projektet har varit omdiskuterat. Mats Reimer, bloggande 
barnläkare i Dagens Medicin och verksam i Göteborg, har i 
flera inlägg kritiserat projektet. Beror ohälsan på kulturbrist? 
undrar han och anser att Kultur på projekt är ”kejsarens nya 
kläder”. Han anser att man definierat begreppet kultur slar-
vigt och att det verkar rymma lite av varje…”vården kunde 
lika gärna fokusera på kultur som riskfaktor”. Hur vet man att 
det är bättre för den deprimerade att sjunga i kör än att gå på 

bio, eller att Rembrandt ger mer hälsa än bilder på gråtande 
barn?

Mats Reimer skulle själv, om han blev trött, deprimerad 
och hade svårt att komma tillbaka till hälsa och arbete, hellre 
satsa på en hundvalp framför ”finkultur”. 

– Jag trodde inte att projektet skulle väcka så många känslor 
som det gjorde. Eva Nilsson Bågenholm, tidigare ordförande i 
Läkarförbundet, har varit uttalat kritisk. Men jag tror man ska 
akta sig för att säga att detta inte är något för den medicinska 
specialiteten. Jag tror vi behöver tänka nytt och annorlunda. 
Kan vi som läkare stimulera människor att må bättre genom 
att ordinera Kultur på recept, då tycker jag att vi ska göra det. 
Det arbete jag lade ned i pilotprojektet tog inte mycket tid i 
anspråk från mottagningen, säger Eva Oest.

Eva Nordin
Frilansjournalist

Fotnot: Pilotprojektet drevs av Region Skåne i samarbete med 
Helsingborgs kommun, Capio Citykliniken i Helsingborg, 
Kommunförbundet Skåne samt FINSAM.

Överdiagnostik och slöseri med re-
surser på onödig vård.

Fenomenet har diskuterats en 
längre tid, nu senast i British Medical 
Journal. Professor Ingemar Petersson 
anser att vården bör skifta fokus och 
i ökad utsträckning anamma ett stör-
re fokus på friskhetsfaktorer samt 
minska medikaliseringen. Ett viktigt 
verktyg kan vara Kultur på recept. 
Modellen utvärderas nu i ett treårigt 
forskningsprojekt.

Forskning visar att kulturupplevel-
ser stimulerar sinnena. Musikba-
serad terapi har exempelvis visat 

sig ha en positiv effekt på smärta, ångest, 
nedstämdhet samt livskvalitet hos can-
cerpatienter. Likaså har man funnit att 
olika konstupplevelser underlättar kom-

munikation, möten och reflektion. När 
patienter med psykisk ohälsa erbjudits 
strukturerad Naturunderstödd rehabi-
litering, har behovet av inneliggande 
psykiatrisk vård minskat liksom antalet 
läkarbesök i primärvården jämfört med 
matchade kontroller. Det är bara några 
exempel på det starka sambandet som 
finns mellan kultur och hälsa, menar 
Ingemar Petersson, professor i försäk-
ringsmedicin i Lund. 

– Det finns vetenskapliga bevis för att 
både kulturaktiviteter och naturupple-
velser gör att människor mår bättre. Det 
kan ge nya perspektiv, nya tankar och 
medföra upplevelser och möten som 
innebär en förändring.

Kulturaktiviteter på ordination
Ingemar Petersson är en av flera namn-Ingemar Petersson

Fortsatt forskning av ”Kultur på recept”
Intervju med Ingemar Petersson
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kunniga forskare som ska utvärdera om Kultur på recept 2.0 
samt Naturunderstödd rehabilitering kan hjälpa sjukskrivna 
att få ett mer fungerande vardagsliv och kunna återgå i arbete.

Kultur på recept 2.0 är en fortsättning på pilotprojektet 
i Helsingborg och drivs av Region Skåne. Det är ett treårigt 
forskningsprojekt som omfattar 200 patienter vid primärvårds
enheter i Helsingborg.

De patienter som deltar har först genomgått en medicinsk 
bedömning på sin vårdenhet. Om kultur på recept bedöms 
lämpligt får patienten ett recept som innehåller kulturaktivi-
teter under tio veckor.

– Det handlar om människor som lider av ospecifik smärta 
i rörelseapparaten och de med mild eller måttlig psykisk ohäl-
sa med funktionsinskränkningar som antingen lett till eller 
riskerar att leda till en arbetsoförmåga. Det vill säga de som 
står för en stor andel av sjukskrivningstalen i Sverige, säger 
Ingemar Petersson.

Den medicinska utvärderingen görs av Epidemiologi och 
Registercentrum Syd. Det som undersöks är symtomföränd-
ringar, läkemedelskonsumtion, vårdkonsumtion, upplevd häl-
sa, samt de hälsoekonomiska effekterna. Dessutom genomförs 
en löpande utvärdering av projektets processer.

Nya grepp krävs
I september 2013 samlades över hundra politiker och tjänste-
män från hela landet i Dunkers kulturhus i Helsingborg för 
en konferens där projektet Kultur på recept 2.0 presenterades. 
Preliminära resultat visar en tydlig effekt på hälsorelaterad 
livskvalitet och arbetsförmåga. Ingemar Petersson vill dock 
inte dra några större slutsatser av den första preliminära ut-
värderingen.

– I första hand ville vi se om själva utvärderingsprocessen 
fungerade, och då såg vi samtidigt tydliga förbättringar av den 
hälsorelaterade livskvaliteten. Slutrapporten ska inte lämnas 
förrän tidigast våren 2015 och då kan vi med större säkerhet se 
om natur- och kulturupplevelser kan hjälpa den som är sjuk-
skriven att må bättre och kunna återgå i arbete, säger Ingemar 
Petersson.

Trots sjukskrivningsmiljarden och rehabiliteringsgarantin 
har sjukskrivningstalen långsamt stigit i samtliga landsting. 
Det är väl känt att sjukskrivning kan vara farligt med en rad 
biverkningar.

Vården har ett ansvar att pröva nya grepp när sedvanliga 
behandlingar och åtgärder inte fungerar, menar Ingemar Pe-
tersson.

Utvärderingar av rehabiliteringsgarantin visar till exempel 
att sjukskrivningarna bland smärtpatienter ökade efter smärt
rehabilitering. När de istället fick kognitiv beteendeterapi 
minskade behovet av läkemedel och konsumtionen av sjuk-
vård.

– Rehabilitering, operationer och läkemedelsbehandlingar 
kan förvärra människors tillstånd. I forskarvärlden pågår en 

intensiv debatt om att människor felaktigt ses som sjuka och 
överbehandlas. Läkare har under flera decennier ägnat sig åt 
att medikalisera många patienter, säger Ingemar Petersson.

Det har länge tagits för självklart, menar han, att det är 
det medicinska paradigmet som ska råda: att sätta medicin-
ska diagnoser och ge medicinskt baserade behandlingar. Men, 
det kan behövas nya grepp för att ge den som är sjuk hälsan 
tillbaka. Kultur på recept som ska ses ett icke-medicinskt sa-
lutogent komplement.

För mycket medicin-kampanj
Fenomenet med överdiagnostik och slöseri med resurser på 
onödig vård har diskuterats en längre tid, nu senast i den ve-
tenskapliga tidskriften British Medical Journal. I kampanjen 
”Too much medicin” samarbetar tidskriften med ett flertal 
forskare för att öka medvetenheten om fördelarna och nack-
delarna med olika behandlingar och tekniker. Ett liknande 
initiativ, ”Less is more” har startats i USA av American Board 
of Internal Medicine.

Det finns växande bevis för att vården överdiagnostiserar 
och överbehandlar patienter med exempelvis prostata- och 
sköldkörtelcancer, astma och kronisk njursjukdom.

– Vi har sjukdomsstämplat alldeles för många och genom 
medicinska diagnoser och behandlingar åsamkat människor 
stora skador. De problem och svårigheter som handlar om li-
vet självt ska vården inte medikalisera och sätta medicinska 
diagnoser på. Här ser jag Kultur på recept som ett icke-med-
icinskt komplement som är värt att testa i vetenskapliga stu-
dier. Faller det väl ut kan detta vara ett bra alternativ att erbju-
da till patienter som söker för psykisk ohälsa i primärvården 
runt om i Sverige, säger Ingemar Petersson.

Eva Nordin
Frilansjournalist

www.stockvault.net
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P-stiftelsens kursverksamhet är nu igång som van-
ligt. Under hösten 2014 kommer vi att anordna en 
rad intressanta kurser, varav två helt nya.

Kursinformation och anmälningsblankett kommer 
att skickas ut till alla medlemmar.

De kurser som kommer att anordnas i höst är;

•	 Barnhälsovård för distriktsläkare 
•	 Endokrinologi för allmänläkare
•	 När doktorn tar av sig skorna
	 – en utbildning om sjukvård i hemmet

•	 Sexualmedicin för distriktsläkare
•	 Allmänläkaren och sjukintyget 
•	 Klinisk-kemisk diagnostik i primärvården  (Ny kurs)
•	 Äldrepsykiatri i primärvården  (Ny kurs)

Christer Olofsson
Ordförande P-stiftelsen

Provinsialläkarstifelsens

höstkurser 2014

Utfyllnad
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Ett stycke
av vägen
– Mötet i livets
slutskede

Agnete Kinman
Recito Förlag, 2013
ISBN: 978-91-97517-52-70

Att en gång dö är en händelse som är icke förhand-
lingsbar för någon av oss. Vi når alla ett slut – rik 
som fattig, klok och mindre klok. Av naturliga skäl är 

det svårt att samla kunskap om vad som händer när man har 
dött. Däremot är det intressant och viktigt att samla kunskap 
om livets slutskede. Palliativ vård har beskrivits i en rad läro-
böcker av olika slag. Landstingen har oftast lokala riktlinjer, 
Socialstyrelsen har sammanställt en kunskapsbank etc. Den 
sista tiden i livet har även avhandlats i mer skönlitterära sam-
manhang. En läsvärd bok i sammanhanget är Peter Nolls bok 
Den utmätta tiden (Brombergs förlag 2000). Noll beskriver 
ingående sin tid från cancerdiagnosen han fick vid 55 års ålder 
och vägen fram till sin död. En nyare bok på ett liknande tema 
är Anders Paulruds bok Fjärilen i min hjärna (Bonniers 2008) 
som är en roman på temat att förbereda sig inför döden.

Agnete Kinman, överläkare med decenniers erfarenhet av 
palliativ vård samt även präst i Svenska kyrkan, har skrivit 
en bok som på något sätt dels är en lärobok dels även sam-
manställning av ett antal kortare berättelser om möten med 
människor i livets slutskede. Den första delen, som väl är att 
betrakta som lärobok och kunskapssammanställning innehåll-
er mycket av värdefull kunskap. Viktig kunskap om hur vi 
hanterar situationen då vi inte längre kan erbjuda några ku-
rerande insatser. Trots decenniers erfarenhet känns det ibland 
lika svårhanterat. Det behövs kunskap och inte minst möjlig-
heter till att utbyta erfarenheter.

Del II av boken är lite svårare att få något grepp om. Ibland 
utformade som någon sorts korta betraktelser medan andra de-
lar är längre patienthistorier. Boken som helhet skulle sannolikt 
vinna på att man redigerade del II kraftfullare alternativt gav ut 
denna del separat och utökade den första delen av boken.

Sammantaget dock en bra bok på ett angeläget och svårt 
tema – väl värd att läsa redan i början av karriären då boken 
innehåller kunskaper som kan bidra till att minska den egna 
ångesten inför mötet med döende patienter – möten som vi 
aldrig kan undkomma i vårt arbete.

Christer Olofsson
Redaktör

Till himlen och 
tillbaka
– En neurokirurgs nära 
döden-upplevelse

Eben Alexander
Forum förlag, 2012
ISBN: 978-91-37141-95-4

Sören Kierkegaard skrev en gång att; – Det finns två sätt 
att bli lurad. Det ena är att tro det som inte är sant; det 
andra att vägra tro det som är sant. När det gäller nä-

ra-döden upplevelser och ”besök” på andra sidan tillvaron har 
det under årens lopp publicerats ett antal böcker, mer eller 
mindre trovärdiga. Frågan om vad som händer efter döden 
verkar vara ett lika intressant tema som frågan om Guds exis-
tens. En frågeställning som filosofiprofessorn Ingemar Hede-
nius drev till sin yttersta spets genom publiceringen av boken 
Tro och vetande under 1950-talet. Frågan om Guds existens 
har ofta sammankopplats med frågor om vad som väntar oss 
efter döden. De som enligt sina egna beskrivningar dött, men 
sedan på något sätt lyckats återvända till de levandes skara har 
levererat en rad berättelser som tidvis innehållit ytterst spek-
takulära ingredienser. Några verkar ha sammanställts för att 
ha en lugnande inverkan – det är inte så farligt som man tror. 
Andra har dock haft en annan inriktning och varnat för de 
fasor (brinnande helvete m.m.) som vänder den som inte levt 
ett rekorderligt liv. 

Utifrån dessa tankegångar är det naturligtvis med viss skep-
sis man börjar läsa ännu en bok på temat nära-döden upple-
velser. Eben Alexanders bok är dock något annorlunda upp-
lagd. Ett av de udda inslagen är att författaren är neurokirurg 
och borde därmed ha en annan grund att stå på i samman-
hanget än till exempel de religiösa medier och mystiker som 
av och till tidigare förärat mänskligheten diverse litterära alster 
inom området. 

Sammanfattningsvis drabbas författaren av bakteriell me-
ningit och ligger i koma under en vecka. Bara detta är i sig 
sensationellt. Därefter vaknar Eben Alexander och sätter sig 
upp i sängen. Efter uppvaknandet drabbas Eben av en period 
av förvirring med paranoida inslag men återhämtar sig även 
från detta. Det går ytterligare några månader men efterhand 
återvänder författaren till sitt tidigare arbete som neurokirurg. 
Något som även detta är något av en sensation. 

Efter sitt återvändande till livet får författaren rådet av 
sin son att inte läsa böcker om nära-döden upplevelser utan 
börja med att skriva ner sina egna upplevelser. Ett klokt råd 
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inte minst gällande trovärdigheten. Eben Alexander skriver 
om sina upplevelser från ”andra sidan” i vilken ”porten” och 
”kärnan” är återkommande teman. Till skillnad från mycket 
annat som skrivits på detta tema finns inte så mycket av mö-
ten med gudomliga gestalter som annars verkar vara angeläget 
att skriva om. Det handlar mycket om en annan verklighet 
med sanningar som man inte kan tillägna sig under jordelivet. 
Upplevelserna från andra sidan interfolieras av berättelser om 
författarens barndom som adopterad, och kampen för att få 
träffa sina biologiska föräldrar först som vuxen.

Som en sann akademiker med respekt för trovärdighet och 

bevisföring har författaren i slutet på boken presenterat ett utlå-
tande från den läkare som verkar ha varit huvudansvarig för vår-
den. Dessutom en sammanställning av nio olika tänkbara neu-
rovetenskapliga hypoteser som förklaring till sina upplevelser. 

Sören Kierkegaards tankegångar om hur man blir lurad, 
eller inte vågar tro på det som trots allt skulle kunna vara sant 
känns viktiga efter läsningen av Eben Alexanders bok. Om in-
te annat så visar den på att vår kunskap om hjärnan och med-
vetandet är fragmentarisk. Finns det ett medvetande och ett 
tankesystem i våra hjärnor som vi inte känner till? Ja, vem vet.

Christer Olofsson
Redaktör

Det påstås att män har svårt att gå och tugga tug�-
gummi samtidigt. Har alltid undrat över behovet av 
att kunna klara av detta mästerstycke men kan även 

konstatera att en och annan kvinna förefaller ha minst lika 
svårt att klara av denna simultana insats. Ytterst verkar det 
dock handla om simultankapacitet och förmåga att ha flyt i 
sin tillvaro – både i och utanför arbetsplatsen. 

Den amerikanska psykologiprofessorn med det smått osan-
nolika namnet Mihaly Csikszentmihalyi (försök uttala detta 
sent på kvällen!!) har genomfört en omfattande forskning och 
skrivit ett antal böcker på temat finna flow. Något som grovt 
tillyxat skulle kunna beskrivas som att ha flyt i tillvaron. Det 
kan även handla om vad som gör oss lyckliga och kan göra att 
vi njuter av livet. Kanske inte helt oväntat visade Csikszent
mihalyi i en av sina undersökningar att våra barn njuter mer 
av fritiden än vad vi som föräldrar gör. Vi påstås finna större 
glädje i att vara på arbetet. Enligt Csikszentmihalyis forskning 

kan arbetet vara en upplevelse som antingen ger oss en posi-
tiv upplevelse eller vara något vi vill komma ifrån så snabbt 
som möjligt. En positiv upplevelse av arbetet kan göra att vi 
glömmer tid och rum och koncentrerar oss helt på arbetet och 
på dess positiva ”kickar”. Belöningen för arbetet är enligt fors-
karna vattendelaren mellan arbete som upplevs som positiva 
och de som vi helst vill slippa. Csikszentmihalyi pekar på två 
typer av belöning – autotelic som är en form av inre belöning 
och external reward som är den utifrån kommande belöningen 
(som dock inte enbart handlar om pengar). Det finns tydligen 
även en risk för att vi blir alltför intresserade av att få belö-
ningar och kan då hamna i en inre splittring med känsla av 
meningslöshet.

Om vi blir mer jordnära och ser på vår vardag – primär-
vårdsmottagningen med en ibland strid ström av patienter 
– hur mycket av flow har vi i vårt arbete? Får vi positiva upp-
levelser i vårt arbete eller känns det som ett tungt slit med 
alltmer krävande patienter? Det handlar till viss del om hur 
mottagningen organiseras. Vi kan dock inte helt svära oss fria 
från vår egen inställning och våra attityder. Förväntar vi oss en 
slitsam och tung dag på vårdcentralen är det tyvärr inte sällan 
en självuppfyllande förväntan. 

Alla arbetsdagar, och patienter, är inte direkt stimulerande 
att ta itu med. En del vill vi helst glömma så fort som möjligt. 
Det är dock en stor skillnad mellan att möta sina uppmaning-
ar med – inte nu igen! – respektive – en ny utmaning som jag 
kommer att klara och kanske till och med lära mig något genom. 
Den allmänmedicinska kliniska vardagen innehåller många 
stimulerande upplevelser – risken är bara att de försvinner i 
ett grått töcken. Försök hitta ”guldkornen” i vardagen – de 
har ett stort värde!

Christer Olofsson
Redaktör

Flyt i arbetet…
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Brickegårdens VC
Österleden 10, 691 81 Karlskrona
Mobil: 070-313 60 32
E-mail: ann-marie.terner@orebroll.se

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

  ORDFÖRANDE

Ove Andersson
Strama Uppsala län
Inf. kliniken
Akademiska sjukhuset
751 85 Uppsala
Tel: 018-611 90 02, Mobil: 070-567 91 89
E-mail: ogandersson@gmail.com 

  ÖVRIGA LEDAMÖTER

Britt Bergström
VC Primärvård Utbildning/Göteborg
Otterhällegatan 12 a
411 18 Göteborg
Mobil: 070-350 35 06
E-mail: britt.bergstrom@vgregion.se

  VICE ORDFÖRANDE

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

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

  SEKRETERARE

Agneta Sikvall
Åby Vårdcentral
Katrinebergsgatan 2, 413 21 Mölndal
Tel: 031-86 27 50
Fax: 031- 86 27 07
E-mail: agneta.sikvall@gmail.com

Daniel Mella
Åby vårdcentral
Nyköpingsvägen 28, 616 30 Åby
Mobil: 073-502 53 21
E-mail: ndnilsson@gmail.com

  KASSÖR

Anders Nilsson
Täby CentrumDoktorn
Attundafältet 14, 183 34 Täby
Tel: 070-538 98 04
Fax: 08-638 98 08
E-mail: anders.folke.nilsson@telia.com

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

  KANSLI

Anne-Marie Johansson
Sveriges läkarförbund
Box 5610, 114 86 Stockholm
Tel: 08-790 33 91
Fax: 08-790 33 95
E-mail: anne-marie.johansson@slf.se

Utgivningsplan för tidningen Distriktsläkaren 2014
Nummer	 Tema	 Manusstopp	 Utgivningsdag
Nr 3__________ Psykogeriatrik_____________________________ 13 maj_ __________________________19 juni
Nr 4__________ Hjärt-/kärlsjukdomar_______________________   2 september_ __________________   7 oktober
Nr 5__________ Infektionssjukdomar________________________   8 oktober_ __________________ 12 november
Nr 6__________ Psykiatri / missbruk_ _______________________ 21 november__________________ 23 december
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