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Den absoluta majoriteten av patien-
ter med de stora folksjukdomarna 
och multisjuka äldre handläggs in-

om primärvården. Att sköta dessa med hög 
kvalitet kan bara ske inom ramarna för en 
kunskapsintensiv och kontinuerligt lärande 
verksamhet.

Ett stort problem i dagsläget är att pri-
märvården, inte är tillräckligt representerad 
i den forskningsmiljö som studerar de sjuk-
domar och frågeställningar, av den del av 
medicinen, som praktiskt sköts främst i pri-
märvården. I det nuvarande sjukhustunga 
sjukvårdssystem ”låtsas” vi oftast att forsk-
ningsresultat från en sjukhuspopulation 
kan extrapoleras till primärvården medan 
våra stora patientpopulationer oftast inte 
ens har varit med i studien. Hur kan man 
då förväntas bedriva s.k. ”evidence based” 
vård? Tyvärr har forskningstraditionen in-
om allmänmedicin i Sverige hittills varit 
svag och mindre än 1% (!) av professorerna 
inom medicinsk forskning är professorer i 
allmänmedicin. Problemet är tvådelat: det 
fattas båda pengar och personal; tillräcklig 
finansiering och infrastruktur saknas.

Bl.a. med ovanstående i åtanke har Di-
striktsläkarföreningen (DLF) 2016 tagit 
initiativ till att bygga ett samarbete mel-
lan DLF, Svensk Förening för Allmänme-
dicin (SFAM) och representanter för de 
allmänmedicinska institutionerna. Under 
2017 har samarbetet fortsatt under nam-
net SAFU; Samling för Allmänmedicinsk 
Forskning och Utbildning.

Syftet med SAFU är att gemensamt 
driva ett arbete för att synliggöra, utveckla 
och förstärka den allmänmedicinska forsk-
ningen som en del av en nationell reform 
för primärvården i Sverige. SAFU har se-
naste året bland annat träffat regeringens 
utredare professor Jens Schollin, Sveriges 
Läkarsällskapets (SLF) ordförande Stefan 
Lindgren och Jan Nilsson (ordförande, ar-
betsgruppen för kunskapsutveckling inom 
framtidens hälso- och sjukvård, Kungliga 
vetenskapsakademien KVA), för att dis-
kutera förutsättningar och framtidsfrågor 
för forskningen inom allmänmedicin och 
primärvård. Vi har även haft medverkan av 
Jako Burgers, distriktsläkare och Professor 
i Promoting Personalised Care in Clinical 

Practice Guidelines i Maastricht och Nij-
megen (Nederländerna) samt Head of De-
partment for Guidline Development and 
Research Dutch College of General Prac-
titioners (NHG). SAFU har också via en 
inbjuden gäst, Sonja Modin, kunnat skriva 
ett arbetsdokument inom SLSs och KVAs 
idéprogram angående kunskapsdelning och 
tvärprofessionell kunskapsutveckling inom 
allmänmedicinsk primärvård och vårdkedja 
i framtidens Hälso- och sjukvård.

Sist men säkert inte minst har SAFU 
också träffat Anna Nergårdh. Ingen har i 
nuläget väl missat att hon har fått regering-
ens uppdrag att utifrån en fördjupad analys 
av förslag i betänkandet Effektiv vård kom-
ma med förslag till en strukturförändring 
av det svenska hälso- och sjukvårdssyste-
met, som skulle innebära att primärvården 
blir den verkliga basen och första linjen i 
hälso- och sjukvården.

Som Stefan Lindgren et.al. redan skriver 
i sin debattartikel i Dagens Medicin behövs 
inte enbart reformer för en utbyggd pri-
märvård för att klara hälso- och sjukvårdens 
utmaningar, utan även en tydlig strategi för 
hur forskning, utveckling och utbildning – 
FoUU – kan integreras i den dagliga sjuk-
vårdsverksamheten.

Det behövs fler allmänmedicinska fors-
kartjänster på universiteten och det behö-
ver skapas utrymme i verksamheterna så 
att forskningsintresserade ges tid för arbetet 
med detta och annan utveckling. Allmän-
medicinsk forskning måste få ett högre me-
ritvärde och det behövs en samlad syn kring 
hur forskning och kvalitetsarbete kan vara 
karriärvägar för specialister i allmänmedicin.

DLFs mål är att fortsatta med SAFU 
för att gemensamt driva ett arbete för att 
utveckla den allmän
medicinska forskning
en som en naturlig 
del av en nationell 
reform för primär-
vården i Sverige.

Det är dags NU!

Nadja Schuten-Huitink
f.d V. Ordförande i DLF
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I april hade DLF i vanlig ordning ordförandekonferens och 
fullmäktigemöte som båda hölls på Villagatan. Det var 
som alltid givande att träffa representanter från lokalför-

eningarna och utbyta erfarenheter med varandra.
På ordförandekonferensen informerade Läkarförbundet 

om kollektivavtal och arbetstidsregler och Heidi Stensmyren 
visade resultat från senaste Novusundersökningen där man 
bland annat kunde se att av de invånare som saknar fast lä-
karkontakt vill hela 80 procent ha det. Johnny Sternesjö re-
dovisade en uppföljning av hur det går ute i landet när det 
gäller DLFs åtgärdsprogram för en attraktiv primärvård. Sju 
delföreningar hade svarat och det visade sig att de landsting 
som kunde pricka av flest checkpunkter på listan (Östergöt-
land, Kronoberg, Skåne och Dalarna) också hade en minskad 
hyrpersonalkostnad i primärvården.

Årets fullmäktigemöte inleddes med att titta på en av 
Läkarförbundets primärvårdsfilmer från Trygg vård. Rikard 
Lövström presenterade sedan Årets allmänläkarvän Mikael 
Hoffmann som idogt försvarat allmänmedicinska kvaliteter 
för behovsstyrd vård och mot felprioriteringar i vården. Vi 
fick lyssna till Åke Åkesson och hans berättelse om "Borg-
holmsmodellen" och en inblick i Hemsjukhuset, Sveriges 
största sjukhus. Enligt modellen är antalet distriktsläkare 
och ett avgränsat uppdrag med listningstak nyckelfaktorer 
för en bra arbetsmiljö i primärvården. Anders Henriks-
son, SKLs förste vice ordförande, fick sedan möjlighet att 
kommentera. Han är tveksam till ett generellt, nationellt 
listningstak utifrån svårigheten att ange en rimlig siffra på 
grund av den stora variationen i uppdrag och resurser över 
landet. Anders pratade om en pågående omställning av 
svensk sjukvård som bör ske systematiskt i små steg under 
en tioårsperiod där man bör utgå från patientens behov och 
förutsättningar. Det finns ett behov av en nära vård som 
involverar flera aktörer än primärvård, och kommun och 
nya digitala lösningar är en förutsättning. Det krävs även ett 
uthålligt, modigt ledarskap där man utnyttjar kraften från 
personalen och patienterna.

Läs gärna mera om fullmäktigemötet (sidan 13), 
Årets allmänläkarvän (sidan 17) och ordförandekonfe-
rensen (sidan 21) i detta numret.

Ny styrelse
Fullmäktigemötet avslutades med att avtacka Rikard Löv-
ström som lämnar DLFs styrelse och Nadja Schuten-Huitink 
som tar en paus från styrelseuppdraget av familjeskäl (se sepa-
rat ruta på nästa sida om Nadja). Rikard kommer fortsätta sitt 
arbete med IT frågor på Socialstyrelsens enhet för informatik 
och e-hälsa samt vara delaktig i centralstyrelsens arbete som 
adjungerad ledamot. Staffan Ahlkvist och Heiko Botman väl-

komnades in i styrelsen som nya ledamöter. Johnny Sternesjö 
tog över vice ordförandeposten efter Nadja.

Politik
Valåret är i full gång och de sjukvårdspolitiska debatterna 
duggar tätt. De fyra Allianspartierna vill införa en primärvård 
utifrån den norska modellen för att minska köer, ojämlikhet 
och öka kontinuiteten. Även Sverigedemokraterna kan tänka 
sig en norsk husläkarmodell, medan övriga partier säger nej. 
KD önskar rejäla reformer där man bland annat föreslår att 
primärvårdens åtagande måste definieras på nationell nivå och 
inkludera ett tydligt preventivt uppdrag. Man vill ha listning 
på läkare, möjlighet att sätta tak för listning och kan tänka 
sig att avsätta 5 miljarder till en förstärkt primärvård. Även 
centern kan tänka sig ett listningstak som en möjlighet men 
inte tvång.

Det gäller för DLF att hänga med i debatten. Flera av för-
slagen ligger i linje med våra åsikter men inte alla och vi i 
centralstyrelsen fortsätter arbetet med att sprida vår syn på 

Nytt från styrelsen april
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vad som är en god nära vård. Undertecknad har tillsammans 
med Maria Wolf från SFAM träffat Karin Rågsjö, riksdags-
ledamot, utskottsansvarig Socialutskottet samt vänsterpartiets 
talesperson i hälso-och sjukvårdsfrågor. Karin efterfrågade 
tydligare statliga styrmodeller men är emot ett helt förstatli-
gande av sjukvården. Det framkom en viss tveksamhet kring 
listningstak men DLF/SFAM betonade att någon form av 
begränsning/tak är ett måste om man vill få en patientsäker 
primärvård med möjlighet till kontinuitet, tillgänglighet och 
en rimlig arbetsmiljö. Vi var eniga i att den behovsstyrda till-
gängligheten i primärvården behöver bli bättre.

Almedalen
Jag vill passa på att i sommar välkomna Er till Almedalen och 
DLFs två seminarier.

Tisdag 3/7 Effektivare primärvård med ny teknik! Anders 
Henriksson och Daniel Forslund, innovationslandstingsråd, 
Stockholms läns landsting, kommer att medverka. Moderator 
är Rikard Lövström.

Onsdag 4/7 Doktor på riktigt – unga läkares tankar om 
framtiden. Göran Stiernstedt, Statlig utredare, Regeringskan
sliet samt Susanna Ahltini, Distriktsläkare, Region Gotland 
kommer att medverka. Moderator är Camilla Sandin Bergh.

Se nu till att njuta av allt det goda som sommaren har att 
erbjuda så hörs vi igen till hösten.

Allt gott!

Ulrika Taléus
Sekreterare

Du hittar oss på Facebook
och på vår hemsida:

www.facebook.com/Distriktslakarforeningen
www.slf.se/svdlf

AVGÅTT FRÅN STYRELSEN – MEN ÄR KVAR
Jag kommer att ta en paus från styrelsearbetet kommande 
året, men fortsätter som webmaster, UFO och SAFU ledamot. 
Så ni kommer att höra från mig lite grann ändå.

Min 9-åriga son har fått en allvarlig sjukdom och är i behov 
av en stamcellstransplantation. Som ni förstår kommer det 
att kräva mycket av min tid. Under de senaste månader har 
jag redan fått uppleva sjukvården från patientsida vilket jag 
helst hade undvikit men som också gett mig nya insikter om 
hur det fungerar i praktiken när man ha att göra med sjuk-
vård inom 3 olika landsting och lasarett. Min upplevelse är 
att de allra flesta individer som vi möter gör sitt yttersta bästa 
för att vi ska få en bra vård men att det finns klara brister i hur 

systemen fungerar. Tänk t.ex. 3 olika journalsystem som inte 
kommunicerar med varandra, journalanteckningar/provsvar 
som måste faxas, kontakt med 26 olika läkare och ännu fler 
sjuksköterskor m.m.

Jag kan inte låta bli att ha med en facklig 
blick över det hela och kommer att ta med 
alla erfarenheter i mitt arbete framöver.

Vi hörs!

Nadja Schuten-Huitink
f.d V. Ordförande i DLF
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Från oktober till december 2017 fick jag möjlighet till en 
forskningsvistelse på The George Institute Sydney, Aus-
tralien. Det var ett så kallat ”pre-doc”, som är ett inte 

lika känt koncept som ”post-doc” och som betyder ett något 
kortare forskningsutbyte i en internationell forskningsmiljö 
redan innan disputationen. Konceptet skapades av Nationella 
forskarskolan i allmänmedicin och syftet är att ge doktoran-
den möjlighet att förbättra kvalitén inom forskningen och 

att skapa internationella kontakter. Själva resan finansierades 
för mig delvis genom ett bidrag av Distriktsläkarföreningens 
Samfond.

Så vem är jag då? Jag jobbar sedan 2012 som specialist 
i allmänmedicin på vårdcentralen Husensjö i Helsingborg 
där jag trivs utmärkt. Har sedan dess även varit dokorand 
vid Lunds universitet, Institutionen för klinisk vetenskap, 
Malmö. I mitt forskningsprojekt undersökte och följde jag 

Operahuset. 

Harbour Bridge. The George Institute (där jag jobbade).

Forskningsvistelse – en ”Pre-doc” – i Sydney
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en kohort av nydiagnostiserade diabetiker från Skaraborgs 
diabetesregister. Studiens mål var att tidigt kunna upptäcka 
patienter med diabetes typ 2 och hög risk för komplikatio-
ner vid sjukdomen, med hjälp av biomarkörer. Dessa skulle 
i så fall kunna behandlas intensivt och individanpassat för 
att förhindra eller åtminstone skjuta upp komplikationer-
na. Tre studier om kohorten som motsvarade mina första 
tre delarbeten av avhandlingen har tidigare publicerats av 

mig [1,2,3]. Som ett fjärde arbete kompletterade jag med en 
intervjustudie om diabetikernas tankar och farhågor om di-
agnosen, behandlingen och risk för komplikationer. Jag dis-
puterade i början av april i år.

Professor John Chalmers
Från 2012 till 2014 var jag student inom Nationella forskar
skolan i allmänmedicin. Detta ledde bland annat till möjlig-

Skyline Sydney.

Medicinska fakulteten, Sydney University. Royal Prince Alfred Hospital, ett av Sydneys sjukhus.
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heten att skapa nya kontakter och så småningom chansen att 
som en del av mina doktorandstudier vistas på The George 
Institute for Global Health i Sydney. The George, som det 
kallas kort, är ett välrenommerat forskningsinstitut, knutet 
till Sydneys universitet. Institutet har många projekt över hela 
världen med det övergripande målet att förbättra den globala 
hälsan. Jag hade redan i förväg kontakt med min mentor för 
studietiden i Sydney, den internationellt renommerade Pro-
fessor John Chalmers, som gjorde vistelsen möjlig för mig. 
Redan innan mig hade han tagit emot fyra andra svenska dok-
torander, varav Karin Rådholm är en som har återvänt till The 
George för sin post-doc.

I maj promoverades professor Chalmers till hedersdoktor 
vid Lunds universitet för sin stimulans av forskningen inom 
allmänmedicin.

Innan resan hade jag kommit överens med både honom 
och mina svenska handledare, som hjälpte och stödde mig he-
la vägen, om samverkan i olika projekt, både baserad på egna 
data som jag hade tagit med mig och lokala projekt. Målet 
var både att skapa nya kontakter och att inhämta nya statistis-
ka kunskaper, att kritiskt granska mina egna tidigare analyser 
och att få inspiration till nya synvinklar på och metoder för 
bearbetning av data. Jag fick även bra handledning om nya 
dataprogram och bortsett från de regelbundna handlednings-
möten alltid möjlighet att be om hjälp. Utöver detta hade jag 
möjlighet att delta i vetenskapliga möten med internationellt 
renommerade forskare, lunchseminarier och till exempel Jour-
nal Club med andra forskare.

Sammanfattning
Vistelsen var väldigt lärorik och givande. Under tiden där 
gjorde jag bra framsteg med två olika arbeten om diabetes och 
hypertoni som kommer att bli mina första post-doc publika-
tioner. Förutom arbetet med forskningen var tiden även väl-
digt givande för mig utöver. Sydney är en fantastisk och intres-
sant stad och är trots sina 4 miljoner invånare förvånansvärt 
lätt att trivas i även som icke-storstads-människor. Fritiden 
var fylld av utflykter, museibesök och bad. Australiensarna är 
härliga människor, öppna, avslappnade, intresserade och lätta 
att prata med.

Jag tänker gärna tillbaka på mitt australiska äventyr. Jag 
hoppas att, som första steg, flera anställda inom primärvår-
den kommer att vilja och få jobba både kliniskt och forska 
och dessutom att fler forskare i primärvården kommer att ha 
möjligheter till internationella vistelse för att samla på erfaren-
heter, vidga horisonterna och skapa nya kontakter.

Miriam Pikkemaat
Specialist i allmänmedicin, Vårdcentralen Husensjö

Med. dr., Lunds Universitet, Malmö

REFERENSER

1	 Pikkemaat M. et al. C peptide concentration, mortality and vascular 
complications in people with Type 2 diabetes. The Skaraborg Diabetes 
Register. Diabetic medicine: a journal of the British Diabetic Association 
2015; 32:8589

2	 Pikkemaat M. et al. Association between copeptin and declining glo-
merular filtration rate in people with newly diagnosed diabetes. The Ska-
raborg Diabetes Register. Journal of diabetes and its complications 2015; 
29:10621065

3	 Pikkemaat et al. Prediction of treatment response in patients with newly 
diagnosed type 2 diabetes. The Skaraborg Diabetes Register. Journal of 
Diabetes and Its Complications ; 31(5):854-858 ; 2017Professor John Chalmers, The George Institute, min handledare och chef.

Miriam Pikkemaat, Karin Rådholm, postdoc The George och Olov Rolands-
son, Nationella Forskarskolan (på besök på The George).
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Sök medel i
Distriktsläkarföreningens Samfond

Vår hjälp till din personliga kompetensutveckling och ekonomi.

Ansökningsdatum är senast 1 maj och 15 oktober varje år. 

Samfonden är Svenska Distriktsläkarföreningens fond 
för att främja våra medlemmars professionella utveck-
ling eller ge stöd till medlem eller medlems efterlevan-
de som har hamnat i ekonomiskt obestånd. Fonden är 
en sammanslagning av ett tidigare flertal fonder som 
sträcker sig bak till föreningens bildande 1885. Vi får 
10-15 ansökningar per år varav knappt hälften av dessa 
ansökningar godkännes. Syftet med fonden är att för-
kovra sig själv i sin professionella gärning och bör ha 
nära anknytning till den kliniska vardagen.

Av de ansökningar som vi beviljat under åren har till 
exempel funnits kostnader för konferenser i fortbild-
ningssyfte och tillhörande resor och andra resor till 
evenemang för egen förkovran i sin professionella gär-
ning.

Däremot har vi varit restriktiva med utbetalningar till 
mer omfattande utbildningar eller mer nischade intres-
sen som inte är särskilt representativa för distriktsläkar-
professionens kärna i sig. Vi har heller inte varit benäg-
na att göra utbetalningar till medicinteknisk utrustning 
och andra kostnader för t.ex. material, lönekostnader 
för annan och liknande. De ansökningar som vi nekat 
har i många fall rört frågor som kan anses vara arbetsgi-
varens ansvar primärt. Vi har heller inte ersatt förlorad 
arbetsinkomst.

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

Om det gäller ansökan för behövande medlemmar el-
ler efterlevande måste du även lämna en redogörelse 
för din ekonomi och din familjesituation. Gränsen för 

behövande till Samfonden rekommenderas vara under 
3 prisbasbelopp i årsinkomst och mindre än ca 1,5 pris-
basbelopp i tillgångar. Till ansökan skall kopia av senas-
te självdeklaration bifogas.

Vid frågor går det bra att kontakta Helena Grönbacke 
på DLFs kansli per telefon 08-790 33 91 eller
mejla helena.gronbacke@slf.se

Ansökan med motivering skickas till:
Svenska Distriktsläkarföreningen
Box 5610
114 86 Stockholm
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tera detta. I dag styrs vården på felaktiga premisser och de 
riktlinjer som finns för prioriteringar sätts ur spel. Det är inte 
rimligt, säger Mikael Hoffmann.

1 000 listade per doktor
Fullmäktigemötet gästades också av Åke Åkesson, verksam-
hetschef för hälsocentralen i Borgholm på Öland, och Anna 
Hasselbom Trofast, socialchef i Borgholms kommun.

Tillsammans gav de en inspirerande föreläsning om Borg-
holmsmodellen som knyter samman hälsocentralen, ambu-
lanssjukvården, slutenvården och kommunen i ett nära sam-
arbete.

– Borgholms kommun har Sveriges äldsta befolkning. Och 
vi har en stor inflyttning av personer som är 65 år och äldre. 
Vi står inför flera utmaningar och insåg att vi behövde arbeta 
på ett annat sätt, säger Åke Åkesson.

Vid årsskiftet trädde en ny lag i kraft som vill förhindra 
att äldre och färdigbehandlade patienter ligger kvar på sjuk-
husen. Redan efter tre dagar (mot tidigare fem) ska utskriv-
ningsklara patienter kunna tas emot av kommunen, annars 
utgår en kostnad på mellan 4 000 till 7 000 kronor för en 
vårdplats.

– Snittet i region Kalmar är nu 0.93 dagar, så det är snabba 
puckar. Och det är möjligt tack vare ett sömlöst samarbete.

Åke Åkesson berättade om ett omfattande arbete för att 
vända en dyster utveckling. År 2013 hamnade Borgholms 
hälsocentral i botten och hade sämst resultat i den nationella 
medarbetarenkäten. När Åke Åkesson började på hälsocentra-
len som distriktsläkare hösten 2014 var det brist på specialister 
och personalen gick på knäna.

– Det fanns två specialister och två ST-läkare. Det fanns 
inte en enda sökanden, trots annonser. Vi insåg att vi måste 
göra något radikalt för att vända utvecklingen. Hösten 2015 
bestämde vi oss för att skapa en välfungerande verksamhet 
med en attraktiv arbetsplats.

I april 2018 är resultatet slående. Hälsocentralen har nu-
mera åtta specialister samt två ST-läkare. Nästa år kommer 
ytterligare två specialister att förstärka verksamheten och i dag 
är det kö till tjänsterna på hälsocentralen.

– Vi bestämde att ingen specialist som ville arbeta hos oss 
skulle ha fler än 1 000 listade patienter. Vi baserade siffran på 
erfarenheter från äldre distriktsläkare som varit med om att 
hantera 1 400–1 500 listade patienter per doktor, och som då 
behövde arbeta 60 timmar i veckan. Det är allt färre som går 
med på att arbeta så och går hellre ned i tid. Så vi valde att 

Vid Distriktsläkarföreningens fullmäktigemöte fick Ma-
rina Tuutma förnyat förtroende på ordförandeposten. 
Mötet gästades även av verksamhetschefen Åke Åkesson 
och socialchefen Anna Hasselbom Trofast som berättade 
om den nya Borgholmsmodellen där primärvården är na-
vet i patienternas vård och omsorg.

Årets fullmäktigemöte inleddes med en presentation av Di-
striktsläkarföreningens hederspristagare, Årets Allmänläkar-
vän, som gick till Mikael Hoffman, specialist i infektions-
medicin samt klinisk farmakologi och chef för stiftelsen NEPI 
samt ordförande i Svenska Läkaresällskapets kommitté för 
läkemedelsfrågor (se separat intervju på sidan 17).

– Jag är såklart hedrad och uppskattar stort att få pris av 
kollegor. Och hade det inte varit så svårt att vara specialist i 
allmänmedicin hade jag nog valt den banan.

I sitt tacktal hann Mikael Hoffmann måla upp en bild av 
en utsatt primärvård med ett otydligt uppdrag och en brist-
fällig tillgång till specialistläkare samt ge en känga åt nätläkare 
och de skilda spelregler som gäller för privata nätläkarbolag 
jämfört med den offentliga vården.

– När patienter med pollenbesvär ringer till vårdcentralen 
för att diskutera detta och får ett recept förskrivet så utgår 
ingen ersättning till vårdcentralen. Men om samma fråga tas 
upp i en chatt eller i ett videosamtal med nätläkare så utgår en 
ganska hög rörlig ersättning. Det är inte rättvist varken mot 
offentliga eller privata primärvårdsaktörer. Vi ska inte accep-

Anders Henriksson, SKL:
”Jag tror inte på ett nationellt listningstak”

Åke Åkesson, verksamhetschef för hälsocentralen i Borgholm tillsammans 
med socialchef Anna Hasselbom Trofast.
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Stundtals var debatten het och meningarna gick starkt isär. 
Inte minst när det gäller frågan om omfördelning av resurser 
och ett nationellt listningstak. Anders Henriksson delade inte 
Distriktsläkarföreningens krav på åtgärder.

– Jag tror inte på ett nationellt listningstak. Varje landsting 
har ju i dialog med sina utförare möjligheten att sätta ett tak, 
men ett generellt nationellt tak tror jag inte på. Däremot hål-
ler jag med om att primärvården behöver mer resurser, men 
jag tror att det blir en svår resa om vi säger att vi ska förflytta 
pengar från sjukhusen till primärvården. Det har gjorts många 
misslyckade försök. Vi måste göra på ett annat sätt.

Marina Tuutma, ordförande för Distriktsläkarföreningen, 
spände ögonen i Anders Henriksson:

– Om vi ska lyckas rekrytera specialister till primärvården 
och se till att de stannar är det helt nödvändigt med ett list-
ningstak och ett avgränsat uppdrag. Det går inte att fortsätta 
att arbeta på det sätt som vi gör nu. Argumenten finns där och 
vi hoppas verkligen att vi kommer att kunna övertyga dig så 
att vi lyckas vända den negativa utvecklingen.

Eva Nordin
Journalist

lätta på arbetsbelastningen för att skapa en mer hållbar arbets-
miljö, säger Åke Åkesson.

Virtuella hemsjukhuset
Borgholmsmodellen utgår från ett virtuellt ”hemsjukhus” där 
primärvården är navet runt patienten och samordnar vård och 
omsorg i nära samverkan med kommunen, slutenvården och 
ambulanssjukvården.

– Vi behöver hela kedjan, utan varandra är vi ingenting och 
tillsammans är vi starka. Vi har kommit en lång bit, men har 
fortfarande en väg att gå.

I dag erbjuds alla hemsjukvårdspatienter ett besök av en 
distriktsläkare senast påföljande dag. Mellan klockan 11 och 
12 varje dag har distriktsläkare en timme reserverad för att 
tillsammans med en distriktssjuksköterska kunna åka hem till 
äldre i hemsjukvården.

Länsjukhuset i Kalmar har 200 vårdplatser medan det vir-
tuella hemsjukhuset i Borgholm har 250 platser där patienter 
vårdas hemma. På sommaren kan kapaciteten utökas till 300.

– Vi vill minska behovet av sängplatser på sjukhuset och 
halvera antalet sjukhusdagar för den här gruppen. Om det 
skulle hända något akut plingar det till hos oss på hälsocen-
tralen och då vet vi vilken patient det handlar om och ser till 
att ringa till det ställe där patienten vårdas. Vi har en väldigt 
bra dialog och diskuterar lämpliga åtgärder och har en plan för 
patienten. Vi har också två kontaktsjuksköterskor som hjälper 
oss. Numera är det en självklarhet att kommun, landsting och 
primärvård arbetar nära.

Alla blir vinnare, menar Åke Åkesson. Inte minst patien-
terna.

Tror inte på listningstak
Anders Henriksson (S), förste vice ordförande SKL och poli-
tiker i Landstinget Kalmar, var inbjuden för att dela sina tan-
kar om primärvårdsutvecklingen och svara på åhörares frågor. 

Anders Henriksson (S), förste vice ordförande SKL, i het debatt med åhörare 
på Distriktsläkarföreningens fullmäktigemöte.
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Mikael Hoffmann, chef för Nepi, Nät-
verk för läkemedelsepidemiologi, har 
av Distriktsläkarföreningen blivit ut-
sedd till Årets allmänläkarvän.

I motiveringen står bland annat: ”I 
många år har han envist byggt broar 
och drivit utvecklingen av nationella 
system för ordinationer av läkeme-
del, beslutsstöd och andra tekniska 
lösningar för en god och säker vård”.

Det är en sen tisdagskväll. Mikel Hoff-
mann har anlänt med tåg från Linkö-
ping för att tidigt nästa morgon delta 
i ett möte på Svenska Läkaresällskapet, 
där han är ordförande för Kommittén 
för läkemedelsfrågor.

Det har bara gått drygt en vecka se-
dan han fick beskedet att han utsetts till 
årets Allmänläkarvän, och verkar upp-
riktigt glad över utmärkelsen.

– Det känns hedersamt. Och det är 
naturligtvis väldigt roligt att få ett er-
kännande, särskilt av allmänmedicinens 
företrädare. Jag har en stor respekt för 
alla dem som arbetar inom allmänme-
dicin, det är en specialitet som kräver 

bredd och djup. Man brukar säga att 
primärvården är första linjens sjukvård, 
men det är också den sista linjen. Till 
primärvården kommer många ofta äldre 
patienter med oklara symtom och diffu-
sa sjukdomar som inte går att hänvisa till 
någon annan. Det enklaste kan ibland 
vara att ta nya prover, starta nya utred-
ningar, sätta in nya läkemedel. Men om 
det inte finns någon evidens som stödjer 
åtgärderna gäller det att ta ett ansvar och 
göra det som faktiskt är rätt. Samtidigt 
gäller det att bibehålla en god relation 
med patienten. Det är en stor utmaning.

Arbetat som allmänläkare
Egentligen är han kliniker, uppvuxen i 
en familj där pappan arbetade som pro-
vinsialläkare i Åby, strax utanför Norr-
köping.

– Han var egentligen kirurg, men när 
familjen utökades och barnen kom sad-
lade han om. Min pappa skulle ha varit 
stolt över min utmärkelse.

Efter läkarlegitimationen provade 
Mikael Hoffmann själv på att arbeta 
som allmänläkare i två år.

– Det krävs ett enormt kunnande och 
man måste hålla sig á jour med så myck-
et. Jag har stor respekt för de läkare som 
väljer allmänmedicin som specialitet.

Mikael Hoffmann är i grunden specia
list i infektionsmedicin. Om han hade 
skickat in alla handlingar skulle han ha 
kunnat hämta ut specialistlegitimation 
även i internmedicin.

– Jag var klar med utbildningen, men 
skickade inte i handlingarna utan byt-
te bana och blev klinisk farmakolog. 
Skälet var att jag hade gift mig med en 
jurist och vi insåg bägge två att det skul-
le bli betungande för familjen med all 
jourtjänstgöring. Så en kväll läste jag en 
annons i Läkartidningen och såg ett ST-
block i klinisk farmakologi i Linköping. 
Jag kom inte ihåg vad klinisk farmako-

Årets allmänläkarvän
– för att hitta nya lösningar tänker jag ofta tvärtom

ÅRETS
ALLMÄNLÄKARVÄN

Distriktsläkarföreningens 
jury som delar ut priset ger 
följande motivering:

”Årets allmänläkarvän 2017 har 
under många år insiktsfullt for-
mulerat stöd för allmänläkares 
plats i hälso- och sjukvården och 
arbetat med läkemedelsfrågor 
med stor relevans för allmänme-
dicinen. Mikael har bland annat 
drivit utvecklingen av nationella 
system för ordinationer av lä-
kemedel, beslutsstöd och andra 
tekniska lösningar för god och 
säker vård. Han har byggt broar 
och samarbeten inom vårdens 
olika professioner med särskilt 
fokus på läkemedelskedjan. 
Han har idogt och med sakliga, 
kunniga argument försvarat de 
allmänmedicinska kvaliteterna 
mot bland annat exploatering 
och felprioriteringar som leder till 
efterfrågestyrd vård. Det är mer 
än en gång som Mikael tidigt 
fångat upp annalkande problem. 
Orädd har han sedan påtalat 
dessa och vad som borde gå att 
göra åt dem. Mikael Hoffmann är 
en god vän att ha med i allmän-
medicinens fortsatta utveckling 
in i framtiden.”
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tillsätts av Svenska Läkaresällskapet och 
Apotekarsocieteten.

Stå för dina värderingar
Innan Mikael Hoffmann tillträdde som 
chef på Nepi jobbade han bland annat 
som kliniker och läkemedelschef. Han 
var en flitig debattör och vågade utmana 
rådande strukturer och normer.

I början på 2000-talet tog han bland 
annat initiativet till att decentralisera 
kostnadsansvaret för läkemedel i Öster-
götland fullt ut. Några år senare ansva-
rade han för att breddinföra och förvalta 
ett nytt journalsystem.

– Det är klart att det skapade en hel 
del frustrationer och visst fick jag lära 
mig att hantera en hel del kritik.

Vissa kallar honom orädd. Och prat-
sam.

– Nån har skämtsamt kallat mig för 
den bredkäftade grodan från Linköping.

Pratsam, det kan han förstå att 
människor tycker. Men orädd? Nja, sna-

rare rättfram och tydlig, förmågor han 
övat sig på genom åren. Mellan 1994 
och 1998 läste han folkhälsovetenskap 
vid dåvarande Nordiska högskolan för 
folkhälsovetenskap i Göteborg (lades 
ned 2014); en mötesplats för människor 
från hela Norden.

– Det var väldigt spännande med 
det nordiska perspektivet. Jag träffade 
bland annat en kvinnlig psykolog som 
irriterade sig över mitt sätt att kompro-
missa och väja undan i viktiga frågor. 
Hon fick mig till viktiga insikter och jag 
förstod där och då att jag behövde bli 
mer modig och våga hantera min kon-
flikträdsla. Kanske har jag gått till över-
drift med det. Jag är också gift med en 
finlandssvenska som är jurist och i sin 
personlighet rättfram och tydlig, och det 
har varit viktig för min egen personliga 
utveckling.

Mikael Hoffmann vill gärna lyfta 
fram professor Edgar Borgenhammar, 
professor emeritus i hälso- och sjuk-

logi var, men väl professor Åke Bertler 
och det räckte.

Fast egentligen, menar han, är steget 
från infektionsmedicin till klinisk far-
makologi inte särskilt stort. Bägge spe-
cialiteterna kräver djupare kunskaper i 
farmakokinetik; hur läkemedel omsätts 
i kroppen och hur halterna av substan-
ser i kroppen förändras genom upptag, 
fördelning, nedbrytning och utsönd-
ring.

– På en infektionsklinik resonerar 
man kring infektionsagens känslighet 
och vilka koncentrationer över tid som 
kan uppnås i olika kompartments. Det 
är verkligen praktisk farmakokinetik.

De senaste sex åren har Mikael Hoff-
mann arbetat som chef på Nepi, en stif-
telse som inrättades genom ett riksdags-
beslut 1993 och vars huvudområde är 
läkemedelsepidemiologi – uppföljning 
av läkemedelsanvändning och effekter 
i samhället. Kansliet ligger på Univer-
sitetssjukhuset i Linköping. Styrelsen 

På gymnasiet började Mikael Hoffmann med origami, japansk pappersvikning. Som bäst kunde han hålla 100 modeller i huvudet. Favoriten var och är en 
vikning av en duva (som kan flaxa om man drar den i stjärten).
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vårdsadministration och en viktig men-
tor under åren på NHV.

– Han sa något till mig som följt mig 
genom åren. Han sa, du får gärna säga 
vad du tycker och vad du vill, men inn-
an du gör det måste du alltid veta vilka 
dina icke förhandlingsbara värden är, 
och sedan aldrig vika från dem.

Fel fokus
Under vårt möte förstår jag varför kolle-
gor beskriver honom som pratsam. Han 
brinner för sina frågor, drivs av ett patos 
att förändra och utveckla vården så att 
den blir mer effektiv och ändamålsenlig. 
Vi pratar om några av de frågor han dri-
ver genom Nepi.

– Läkemedelsuppföljning handlar in-
te bara om att se till att vi har en bra 
nationell statistik, utan också om att få 
ett bättre beslutsunderlag i vården.

En viktig kärnfråga handlar om läke-
medelshantering; hur ska vi utveckla ett 
system där patienter med flera vårdgiva-
re och flera mediciner får stöd att hante-
ra sina läkemedel på ett säkert och tryggt 
sätt i hemmet? Den frågan borde stå i 
fokus i den nationella läkemedelsstrate-
gin, menar Mikael Hoffmann.

– I dag diskuterar man mer utifrån 
vårdens och apotekens behov, men vi 
borde vända på diskussionen och tänka 
tvärtom, hur utvecklar vi strukturerna 
och systemen utifrån patientens behov. 
Jag gillar att tänka tvärtom, det ger in-
sikter som man annars inte skulle ha 
fått.

Vad ska vi med precisionsmedicin 
och artificiell intelligens till om vi inte 
först kan lösa grundläggande problem, 
säger Mikael Hoffmann retoriskt. Om 
han kunde trolla skulle han vilja se att 
alla patienter med läkemedelsbehand-
ling i hemmet skulle vara trygga och 
veta hur de ska svara på följande frågor: 
Ur vilken förpackning ska jag ta mina 
läkemedel? Hur ska jag ta det och när? 
Varför ska jag ta det? Vem ansvarar för 
den specifika läkemedelsordinationen 
och vem bär ansvar för helheten?

– De här frågorna måste vi hjälpa pa-
tienterna med. Och här har primärvår-
den en viktig uppgift.

En annan brännande fråga är ”recept

kedjan” och den nationella läkeme-
delslistan; hur ska vården och apoteken 
utveckla en fungerande kommunika-
tion kring receptförskrivning? Nepi har 
publicerat en rapport som identifierar 
många av de problem som finns i läke-
medelskedjan. Den viktigaste slutsatsen 
är kanske att det saknas en samsyn på 
roller och ansvar i läkemedelskedjan.

– Det finns mycket frustration, både 
i vården och på apoteken. Man förstår 
inte varandras förutsättningar och be-
fintliga regelverk. Det finns också en 
onödig administration. Hälften av de 
klick som en läkare gör i e-recepten är 
onödiga. Dessutom saknas sätt att ha 
kontakt mellan vård och apotek kring 
enskilda patienter.

Drivkrafter och drömmar
Vi stannar där. Det finns långt många 
fler frågor som engagerar Mikael Hoff-
mann, men vi börjar istället prata om 
drivkrafter och drömmar; vad får ho-
nom att kliva upp ur sängen på morgo-
nen?

– Jag drivs av tanken på att förbättra 
och utveckla vården, att analysera pro-
blem och hinder och fundera på orsaken 
till symtom. Eftersom jag har erfarenhet 
av att ha arbetat som kliniker, läkeme-
delschef och i dag som ordförande för 
kommittén för läkemedelsfrågor och 
chef för NEPI, har jag ett stort nätverk 
och får många frågor och funderingar på 
mitt bord.

Innan vi skiljs åt pratar vi om vad 
som är kul utanför jobbet. Mikael Hoff-
mann vurmar för språk och tysk littera-
tur. Han får puls av författare som lyckas 
med litterära knep och konsten att skri-
va en sammanhängande mening som 
sträcker sig över flera romansidor.

– Min pappas familj var från Österri-
ke och jag har alltid haft en fascination 
för det tyska språket. Jag gillar böcker 
och att läsa. Och att diskutera böckers 
innehåll med min familj och mina vän-
ner. Vissa skulle nog kalla mig för nör-
dig.

Eva Nordin
Journalist

MER OM
MIKAEL HOFFMANN:

Namn: Mikael Hoffmann

Ålder: 58 år

Arbetar: Chef för stiftelsen NEPI 
– nätverk för läkemedelsepidemi-
ologi

Bor: Linköping

Familj: Hustru Yvonne och två vux-
na barn

Drivs av: Nyfikenhet

Oroas av: Skygglappar

Roas av: Analysera frågor totalt 
förutsättningslöst

Skulle vilja: Ha mer tid med Yvon-
ne nu när barnen är utflugna

Okänd talang: Origami, en ja-
pansk papperskonst

Viktigaste framtidsfrågan för 
svensk primärvård: Uppdragets 
omfattning och att försvara den 
svenska nivån på allmänmedicinsk 
specialistkompetens

Viktigaste valfrågan: Tala klar-
språk om konflikten mellan pri-
oritering efter behov, respektive 
tillgänglighet efter eget önskemål

Om jag var sjukvårdsminister 
skulle jag: Göra mycket annorlun-
da inom e-hälsa – en nyckelfråga 
inför framtiden

Längtar mest av allt efter: Nästa 
vinter (och skidåkning)
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Visste du att utöver ordinarie ar-
betstid och jourtid får allmän över-
tid tas ut med max 200 timmar per 
år? Därutöver kan arbetsgivaren ta 
ut ytterligare 150 timmar vid sär-
skilda skäl.

Under årets Ordförandekonferens 
gjorde Johan Magnusson och Peter 
Wursé, jurister på Läkarförbundet, en 
noggrann genomgång av läkares kol-
lektivavtal och arbetstidsregler.

Det var i maj förra året som Läkarför-
bundet träffade ett nytt treårigt avtal 

med arbetsgivarorganisationen SKL. 
Förhandlingarna inleddes i december 
och det dröjde nära fem månader innan 
parterna blev överens.

– Inför löneförhandlingarna ville 
SKL ha ett sifferlöst avtal, medan vi från 
Läkarförbundet förordade en centralt 
angiven siffra. Vi yrkade också på ett 
tidsbegränsat avtal medan SKL ville ha 
ett längre avtal eller ett tillsvidare avtal 
som löper under en längre tidsperiod. 
Resultatet blev emellertid att vi fick 
ett tidsbegränsat avtal, och en fast siff-
ra i det centrala kollektivavtalet på 6,5 

procent under tre år, vilket ger en tydlig 
garanterad nivå i de kommande löne-
förhandlingarna som sker lokalt, säger 
Johan Magnusson, chefsjurist på Läkar-
förbundet.

Allmän och extra övertid
En stor del av genomgången på Ord-
förandekonferensen handlade om lä-
kares arbetstider. Under avtalsperioden 
samarbetar Läkarförbundet med SKL 
och andra parter för en bättre och mer 
hållbar arbetsmiljö och friskare arbets-
platser; det handlar bland annat om 

Har du koll på din arbetstid
och vet vad som gäller?

Peter Wursé, jurist och Johan Magnusson, chefsjurist på Sveriges Läkarförbund föreläste om kollektivavtal och arbetstidsregler.
Johan Magnusson förklarade vad som är att betrakta som arbetstid och hur man ska lägga ihop den arbetade tiden under en beräkningsperiod. Han 

redovisade även vilka typer av ledigheter som tömmer bägaren med arbetstid, exempelvis kompensationsledighet för jour och beredskap.
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inte går att lösa på annat sätt. Genom 
lokala kollektivavtal kan man dock göra 
ett så kallat avstegsavtal som avviker från 
arbetstidslagen.

– Det finns dock en övre gräns inom 
EU, en spärr när arbetstiden överskrider 
416 timmar per år. Därför ska man inte 
sluta lokala avtal som medger så mycket 
övertid.

Vad är det då som gäller?
Arbetstid kan räknas i olika ”bägare”:
•	 Ordinarie arbetstid är i snitt 40 timar 

i veckan och får läggas ut under mån-
dag till fredag 07.00– 21.00. Därutö-
ver har läkare skyldighet att fullgöra 
jour och beredskap. Dygnsvilan ska 
i regel vara minst 9 timmar, förut-
satt att snittet blir 11 timmar under 
en beräkningsperiod. Vid beredskap 
är det den anställdes skyldighet att 

kunna infinna sig inom 30 minuter. 
Beredskap i hemmet beräknas som 
vilotid, det är inte förrän arbetstaga-
ren blir störd som arbetstiden börjar 
räknas.

•	 Jourtid räknas som max 48 timmar 
under 4 veckor eller cirka 12 timmar 
i veckan.

•	 Allmän övertid räknas som max 48 
timmar under 4 veckor, dock högst 
200 timmar per år.

•	 Extra övertid räknas som 150 tim-
mar om året, och här krävs särskilda 
skäl där andra lösningar inte finns 
(återkommande hög arbetsbelastning 
under sommarmånaderna är inte ett 
särskilt skäl, däremot kan oförutsed-
da sjukdomsfall, förlorad spetskom-
petens som inte går att ersätta ome-
delbart falla under begreppet extra 
övertid).

frågor om läkares arbete under jour och 
beredskap.

Generellt har läkare en längre veck-
oarbetstid än många andra grupper. En 
undersökning som Distriktsläkarfören-
ingen gjorde 2017 visade att var femte 
läkare i primärvården har varit sjukskri-
ven på grund av stress.

Många stannar kvar på jobbet efter 
arbetsdagen för att bli klara med sina 
arbetsuppgifter, utan att registrera den 
faktiska arbetstiden.

Det är dock viktigt att registrera all 
sin arbetade tid och att veta vad som gäl-
ler för ordinarie arbetstid, menar Johan 
Magnusson.

Utöver ordinarie arbetstid och jourtid 
får allmän övertid tas ut med 200 tim-
mar per år. I den svenska arbetstidslagen 
får arbetsgivaren, om det finns särskilda 
skäl, ta ut ytterligare 150 timmar om det 
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– Extra övertid bör användas restrik-
tivt, det måste finnas tid för återhämt-
ning. Har man mer än 200 timmar 
i allmän övertid så riskerar man att 
spela med människors hälsa och där-
för bör man, om man ska sluta loka-
la avstegsavtal, försöka få igenom att 
extra övertid, det vill säga mer än 200 
timmar, bör vara frivilligt och även 
innebära en extra kompensation. Hö-
gre kompensation kan leda till mer tid 
för återhämtning, men det är upp till 
arbetsgivaren och lokalföreningarna 
i de lokala avtalen att förhandla fram 
en överenskommelse om vad som bör 
gälla. Finns inget lokalt avtal är det ar-
betstidslagen som gäller fullt ut, säger 
Johan Magnusson.

Viktigt att registrera
Johan Magnusson underströk också att 
det är arbetsgivarens ansvar att se till att 
såväl övertiden som jourtiden registre-
ras, annars åsidosätts lagen.

I de allmänna bestämmelserna är ut-
gångspunkten att arbetstagaren har rätt 
till övertidsersättning.

– Men möjligheten finns för arbets-
givaren och arbetstagare att avtala bort 
övertidsersättningen. Tyvärr har detta 
ofta skett genom att arbetsgivaren sät-
ter ett kryss i en ruta i anställningsavta-
let. Här är det viktigt att arbetsgivaren i 
diskussion med den anställde förklarar 
och tydliggör vad som gäller. Att endast 
sätta ett kryss i en ruta uppfyller inte 
kraven i det centrala avtalet, eftersom 
det krävs att arbetsgivaren går igenom 
grunderna innan överenskommelse 
träffas.

Flera lokalavdelningar i landet men-
ade att det är ganska vanligt att ersätt-
ning för övertid bortförhandlas. Inför 
en anställning kan det vara värt att kolla 
upp arbetsgivarens statistik för övertid. 
Det naturliga är att diskutera värdet av 
att avtala bort övertiden och att arbetsgi-
varen tydliggör omfattningen så att man 
som arbetstagare ska kunna veta hur 
mycket övertid som förväntas och hur 
detta värderas i lönen.

ATP på lunchen är arbetstid
En annan fråga som ofta lyfts fram är 

sammanblandningen mellan flextid och 
övertid. En ny skrivning i avtalet inne-
bär att arbetstagare har möjlighet att re-
gistrera om sin flextid till övertid om det 
gjorts en felaktig registrering.

– För flextid måste det finnas ett lo-
kalt kollektivavtal. I teorin handlar flex-
tid om att ge arbetstagaren större frihet 
och kunna förfoga över sin arbetstid lite 
mer. Men i verkligheten är det svårare. 
Det går jättebra att arbeta mycket, men 
så snart du vill flexa sätter sig någon på 
tvären.

Johan Magnusson gick även igenom 
läkares dygnsvila och veckovila och rätt-
en till rast, måltidsuppehåll och paus 
som ska regleras i lokala avtal. Under en 
rast är läkare inte skyldig att stanna kvar 
på arbetsplatsen. Rasten kan dock bytas 

ut mot måltidsuppehåll vid aktivt arbete 
under jour och beredskap, och räknas då 
som arbetstid.

– Många förlägger ATP-möten till 
lunchrasten, men då ska det räknas som 
arbetstid, annars förlorar lunchrasten 
sin betydelse. Rasten kan även bytas ut 
mot måltidsuppehåll på fredagar, vilket 
innebär att man som anställda kan arbe-
ta in lunchen och sluta en timme tidiga-
re på fredagar.

Hyrläkare – uppdatering
Om mindre än ett år ska samtliga lands-
ting och regioner vara oberoende av in-
hyrd personal och arbetet pågår för fullt 
för att ta fram handlingsplaner som är 
anpassade efter situationen i det egna 
landstinget/regionen.�

Ordförandekonferensen i april hölls som vanligt i Läkarförbundets lokaler på Villagatan i Stockholm.
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leds av Göran Stiernstedt. Hans upp-
drag är bland annat att kartlägga och 
analysera användandet av stafettläkare 
och annan hyrpersonal inom vården. 
Utredningen ska också lämna förslag på 
hur kontinuerlig vård kan främjas ge-
nom att minska användandet av inhyrd 
vårdpersonal.

– Det ser väldigt olika ut i landet när 
det gäller implementering av åtgärds-
programmet. Det finns flera goda ex-
empel med ”gröna öar”. I förhandlingar 
med SKL är det viktigt att lyfta fram 
dessa goda exempel och hur man med 
hjälp av gröna öar kan vända dysfunk-
tionella vårdcentraler och bygga upp 
fungerande verksamheter, trots att det 
råder brist på specialister, säger Johnny 
Sternesjö.

Vården – viktigaste valfrågan
I höst är det val i Sverige och för väljar-
na hamnar sjukvården i topp på listan 
över den viktigaste valfrågan. För tolv år 
sedan var det sysselsättningen. År 2010 
samt 2014 var det skola och utbildning.

– Vården är viktig för väljarna och det 
märks även på ett politiskt plan. Tjäns-
temän och politiker vänder sig till oss 
och frågar efter underlag och konkreta 

Distriktsläkaren har under många år 
och i ett flertal artiklar diskuterat hyr-
läkarfrågan och utmaningen när vård-
centraler blir helt beroende av hyrläkare, 
vilket påverkar kontinuitet, teamarbete, 
arbetsmiljö och patientsäkerhet.

Frågan om ett totalstopp för hyr-
läkare är omdebatterad och har väckt 
starka reaktioner. Men frågan är större 
och bredare än ett stoppdatum, menar 
Distriktsläkarföreningen som sjösatt ett 
anpassat åtgärdsprogram med syftet att 
skapa en plan för hur framtidens pri-
märvård ska bemannas.

Men hur har det gått, lönade det sig 
att införa åtgärdsprogrammet?

– Om man tittar på den statistik 
som SKL presenterade i mars så är det 
en fortsatt ökning av hyrpersonal på 
sjukhusen. Men om man tittar på pri-
märvården så har kostnaderna för hyr-
personal minskat på flera håll och SKLs 
bedömning är att vi kan vara på väg mot 
ett trendbrott nästa halvår, säger John-
ny Sternesjö, distriktsläkare vid Tierps 
vårdcentral och ordförande för lokalav-
delningen i Uppsala.

I juni i år kommer det att läggas 
fram ett delbetänkande från utredning-
en ”Ordning och reda i vården” som 

Johnny Sternesjö, distriktsläkare vid Tierps vård-
central diskuterade hyrläkarfrågan på Ordfö-
randekonferensen.

På Sveriges Läkarförbunds hemsi-
da kan du ladda ned dokumentet 
Läkaravtal Landsting och Kom-
muner 1 april 2017–31 mars 2020.

LÄKARAVTAL LANDSTING OCH KOMMUNER 
1 APRIL 2017 – 31 MARS 2020

Heidi Stensmyren.� Foto: Rickard Eriksson
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ner till viktig information och patienters 
medicinska historia.

– Landstingens ständiga kamp med 
bristande läkarkontinuitet och beroende 
av bemanningsföretag drabbar patien-
terna, men också vårdpersonalen som 
tyngs av ansvar och stress.

Sverige i bottenligan
Enligt OECD-statistik har Sverige få 
besök per läkare jämfört med många an-
dra länder och när det gäller kontinuitet 
hamnar Sverige på en bottenplats. I topp 
ligger Nederländerna, följt av Frankrike 
och Tyskland.

– I Sverige vet invånare knappt vad 
en fast läkarkontakt är, eftersom många 
aldrig haft någon.

Enligt en kartläggning som Läkarför-
bundet har gjort har en av tre ofrivilligt 

fått vänta mer än en vecka på att träffa 
sin läkare på vårdcentralen. Och av de 
som inte har haft en fast läkarkontakt 
önskar 8 av 10 en fast läkare.

– Sex av tio invånare i Sverige har en 
fast kontakt med sin frisör och tandlä-
kare. För många är det minst lika viktigt 
om inte viktigare att ha en fast läkarkon-
takt.

Heidi Stensmyren avslutade Ord-
förandekonferensen med att lyfta fram 
betydelsen av en Primärvårdsreform och 
ett nationellt grunduppdrag för primär-
vården med möjligheter för ett smalare 
uppdrag och påhängsavtal i glesbygd/
landsbygd, samt ett nationellt ersätt-
ningssystem.

Eva Nordin
Journalist

förslag, säger Heidi Stensmyren, ordfö-
rande för Sveriges Läkarförbund.

De senaste åren har förtroendet för 
vården sjunkit. De problem och utma-
ningar som svensk hälso- och sjukvård 
länge brottats med är väl kända och 
kartlagda, inte minst i utredningen ”Ef-
fektiv vård” och de rapporter som Sveri-
ges Läkarförbund har presenterat.

– Jag sitter med i SBUs nämnd för 
medicinsk och social utvärdering och i 
rapporten Trygghet kräver kontinuitet 
slås det fast att kontinuitet är viktigt för 
trygghet och kvalitet i vården. Utom-
lands skrattar de åt att vi i Sverige mås-
te ha en rapport om att kontinuitet är 
viktigt.

I en internationell jämförelse rankas 
Sverige bland de sämsta i Europa när pa-
tienter bedömer om vårdpersonal kän-
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Professor Trisha Greenhalgh är professor i allmänmedi-
cin och sedan några år verksam vid Nuffield Primary 
Health Care Research i Oxford, Storbritanniens största 

forskningsenhet för primärvård där mycket av forskningen 
sker tvärprofessionellt. Hon är speciellt aktiv inom områdena 
evidensbaserad medicin och praktik, implementering och nar-
rativ medicin. Trisha Greenhalgh har skrivit flera läroböcker 
bl.a. ”How to read a paper”. I boken ”Primary Health Care, 
Theory and Practice” beskriver hon levande de olika delar som 
har betydelse för i vår specialitet; biomedicin, epidemiologi, 
psykologi, sociologi, antropologi, litteraturvetenskap, filoso-
fi och pedagogik. För mig har den beskrivningen lett till en 
större förståelse för vårt område, allmänmedicin. För dig som 
följer Twitter kan du se att Greenhalgh också är mycket aktiv 
där. Därför var det med stor glädje och förväntan som jag 
reste till Oxford i början av maj förra året. Målet med resan 
var ett akademiskt besök i den klassiska lärdomsstaden under 
en knapp månad.

I ankomsthallen på Gatwicks flyplats syntes det tydligt vem 
som har stor betydelse för engelsmännen. Queen Elisabeth 
fokuserade nykomlingar med sina klarblå ögon. Många kom 
att nämna henne med respekt och värme för mig under de 

närmaste veckorna. De två första arbetsdagarna fick jag följa 
de sista Oxforddagarna för den internationella kursen i evi-
densbaserad medicin/praktik efter att ha välkomnats av Trish 
Greenhalgh. Det är en mycket eftersökt kurs med deltagare 
från hela världen. Själva kursen innehöll seminarier med livli-
ga diskussioner och jag kände mig direkt välkommen att del-
ta i diskussionerna. Med stor stolthet hörde jag hur gruppen 
berömde Hans Rosling för hans verksamhet. Då är det extra 
roligt att vara svensk! I pauserna blev det intressant samtal om 
hälso- och sjukvård runt om klotet och frågan om hur den nya 
administrationen i Vita Huset skulle sköra dessa frågor kom 
också upp då en deltagare själv skulle delta i det arbetet. Själ-
va kursen hölls i Rewley House, Department for Continuing 
Education, centralt i staden. Att döma av den information 
som fanns i receptionen 
var utbud mycket stort, 
inte bara inom medicin 
utom inom de mest skif-
tande områden.

Mitt schema under de 
närmaste veckorna var 
mycket välfyllt med semi-
narier, konferens och eget 
arbete. Jag fick också träf-
fa forskare från t.ex Dan-
mark , Italien och USA. 
Det är fyra inslag som jag 
särskilt vill lyfta fram.

Det första var en kon-
ferens 22 maj som an-
ordnades av Templeton 
College, det college som 
de flesta av mina arbets-
kamrater var associerade 
med. Detta college har 
en hälso- och sjukvårds-
profil och hör till de 

Ett akademiskt besök i Oxford, maj 2017

Drottning Elisabeth.

Jose Figueras
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yngre i Oxford. Te-
mat var ”How do we 
keep going?” och in-
bjuden huvudtalare 
var Jose Figueras, eu-
ropeisk WHO-chef. 
Man samarbetar 
bl.a. med den svens-
ka myndigheten för 
vård och omsorgsa-
nalys. Temat var hur 
den europeiska häl-
so- och sjukvården 
ska klara sina fram-
tida utmaningar. 
Figueras menade att 
det svenska systemet 
fungerar skapligt på 
grund av att vi har 
ekonomi idag att 
betala för de brister 
som också finns som 

t.ex. brist på läkare. Vid ekonomiska problem kan vi få ett lik-
nande tvärstopp som den engelska vården nu upplever. På eu-
ropeisk nivå bedömde WHO att Danmark och Holland är de 
länder som har bäst fungerande primärvård när man använder 
begreppet ”bästa tillgängliga kunskap” om vårdsituationen. Ett 
gemensamt problem för Europa, enligt WHO, var politikernas 
rädsla att fatta de beslut som krävs, av rädsla för att då inte 
bli återvalda. Konferensens ordförande var Trish Greenhalgh , 
som passade på att sprida information till sociala medier innan 
den startade. Debatten var livlig och spänstig som det anstår i 
en stad som har politisk debatträning som ett av sina signum.

Det andra inslaget gick av stapeln 24 maj och handlade om 
digitala alternativ till F2F (Face-to-Face) för allmänläkarna 

möte med sina patienter. Frågan ligger nära den debatt som vi 
nu har om konsultation på nätet. I Storbritannien genomgår 
National Health System (NHS) en omtumlande period. NHS 
innebär kostnadsfri sjukvård för besök hos allmänläkare (GP) 
och har länge varit en stolthet för landet. De senaste åren har 
både finansiering och tillgänglighet knakat tydligt i fogarna. 
Många anser att en lösning skulle vara att din GP istället för 
ett personligt möte kunde använda Skype eller chatta med 
dig. Processen för detta är redan igång samtidigt som fors-
karna vid Nuffield försöker ta reda på vad som händer. Deras 
forskning visar preliminärt att den tid som man eventuellt 
kan spara genom att din GP inte behöver träffa dig direkt får 
läggas på möten med IT-kunniga/tekniker för att se till att 
kvalitet och säkerhet håller måttet. Dessa yrkesföreträdare är 
också en bristvara varför det ofta blir logistiska problem i det 
tekniska arbetet. En försiktig ekonomisk uppskattning är att 
ett ändrat arbetssätt inte innebär någon ekonomisk besparing.

Det tredje seminariet handlade om hur man använder soci-
ala medier inom forskningen. För detta ändamål fick vi besök 
av en forskare inom området från London. Även om man på 
”min” forskningsenhet var van vid sociala medier och använde 
dem flitigt visade det sig att det finns mycket mera att känna 
till. Vår forskarkollega sade att politiker såväl som tjänstemän 
har bristande kunskaper om hur kunskap om ”big data” an-
vänds idag t.ex. för att påverka oss. Sedan i maj har liknande 
frågor blivit alltmer aktuella för oss alla.

Den 31 maj fick jag presentera mitt eget arbete. Det blev 
en bearbetad version av min avhandling – Prescribing drugs in 
primary health care; thougts, information strategy and outco-
me (2012) – så det kändes lite som att disputera igen. Inbjudan 
till föreläsningen skedde med hjälp av 2 000 Tweet/Retweets 
och med tanke på att det var ”mid-term” är jag mycket stolt 
över de 15–20 personer som kom på besök, vilket är ett van-
ligt antal i Oxford när man bjuder in. Trisha Greenhalgh lyfte 
fram vikten av att ha en spänstig frågeställning och diskussion 

Trish Greenhalgh står med sin mobiltelefon 
och skickar tweets inför föreläsningen.

24 maj: Fyra forskare diskuterar.
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Stort TACK för bidraget till min resa!
Ingmarie Skoglund

Akademisk besökare vid
Nuffield Primary Health Care Research,

Oxford 20170509-0602

för att locka akademiker att komma. Det blev en spännande 
och givande upplevelse!

Några övriga reflektioner;
·	 Det är en stor förmån, och mycket givande att få uppleva 

andra forskarmiljöer. Ett besök som detta ger inspiration 
för fortsatt forskning.

·	 Att få kunskap om andra hälso- och sjukvårdssystem i akade-
misk kontext hjälper till att kunna se vårt egets system styr-
kor och svagheter. Det finns fler sätt att lösa ett problem på.

·	 Den brittiska akademin liknar vår samtidigt som det också 
finns tydliga skillnader. Några områden jag fäste mig vid var 
den större betydelsen av hierarkier i England och en större 
spänst i den akademiska debatten än vad vi är vana vid.

·	 Oxford är en trevlig stad med mycket kultur i olika former.

Mitt arbete som jag presenterade 31 maj.

Jag, Ingmarie Skoglund, som deltog och har skrivit om mitt besök i Oxford.

Stenstatyer utanför The Sheldonian Theatre.
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På senare tid har en rad olika för-
ändringar, mer eller mindre re-
volutionerande, genomförts på 

flera håll i primärvården. I enstaka fall 
har det handlat om större förändring-
ar, omfattande hela primärvården. I 
andra fall, möjligen det vanligaste, har 
det handlat om att enskilda vårdcentra-
ler förändrat sitt sätt att bedriva verk-
samheten. En gemensam nämnare har 
ofta varit att man förändrat delar av 
verksamheten. Nya rutiner för patient-
bokning, mer personal eller ibland helt 
nya professioner, förändrade öppettider 
m.fl. förändringar. Ibland har man lyck-
ats, åtminstone initialt, men partiella 
förändringar har tendens till att snabbt 
assimileras i tidigare verksamhet och ger 
därmed inga varaktiga effekter. Att lyck-
as med att hitta en ny allmänläkare ger 
till exempel möjligheter till att öka mot-
tagningskapaciteten. Tyvärr noteras det 
dock snabbt att även den resursen får 
fullt upp och det saknas på nytt tillräck-
ligt med läkartider. Exemplen kan göras 
oändligt många. En gemensam näm-
nare är dock att en varaktig förändring 
kräver att hela verksamheten nagelfars. 
Något som man har varit väl medvetna 
om på den kommersiella marknaden. 
En marknad där man även är medveten 
om att en kunds tillfredsställelse med 
en tjänst eller vara är summan av den 
samlade upplevelsen av hela kundkon-
takten. Allt från den första kontakten 
med företaget, till exempel genom ett 
annonsinslag eller annan kontaktyta, 
till dess att tjänsten är utförd (eller va-
ran levererad) och kunden är nöjd och 
känner sig tillfredsställd. Något som då 
även medför att kunden blir en positiv 
”reklampelare” som talar väl om företa-
get i sin omgivning.

Med dessa kunskaper från den kom-
mersiella världen i bakhuvudet kan det 
vara intressant att fundera över – hur 
skulle vi göra om vi fick i uppdrag att 
bygga upp en ny vårdcentral från grun-

den? Vi kan snabbt fastna i alla regelverk 
och politiska intentioner. Men om vi 
frångår dessa för en gångs skull och låter 
kreativiteten flöda fritt. Hur skulle vi då 
göra?

I arbetet med att bygga från grunden 
finns det några basala utgångspunkter. 
Dessa skulle kunna sammanfattas under 
rubrikerna;
•	 Uppdraget
•	 Lokaler, medicinteknisk utrustning, 

personal
•	 Marknadsföring, öppettider, kontak-

tytor utåt
•	 ”Tjänsteutbud”, målgrupper, till-

gänglighet
•	 Kvalitet, effektivitet, varumärke

Uppdraget är sannolikt det som är enk-
last att fastställa. Primärvården skall stå 
för den sjukvård som inte kräver den 
slutna specialistvårdens resurser och 
kompetens. Ett intressant observandum 
i sammanhanget är att andelen sjukvård 
som kräver slutenvårdens specialistkom-
petens har minskat över tid. Något som 
då även medför en något speciell proble-

matik i det att primärvården egentligen 
har kompetens för att ta hand om allt 
mer, och avancerad, sjukvård men sak-
nar resurser i form av läkare med all-
mänmedicinsk specialisering.

Vårdcentralen mitt i byn …
Enligt en gammal sägen låg kyrkan alltid 
mitt i byn. Lätt att hitta och med en väl-
känd funktion. Efterhand med ett sjun-
kande intresse för kyrkans verksamhet 
och med byar som växte till sig och blev 
utbredda samhällen var placeringen inte 
längre lika tydlig. Frågan är om vårdcen-
tralernas placering rönt samma öde. Är 
de placerade på det mest centrala stället i 
samhället?(eller skall den kanske ligga på 
annan plats i samhället?) Lätt att hitta 
och tillgängligt för alla? En annan viktig 
fråga är hur vårdcentralen är lokaliserad, 
i egen byggnad eller ”inhyst” i större 
byggnad. Hur lätt är det att hitta lokalen 
och är inredningen välkomnande och 
inbjudande? Även om vi kan tycka att 
vi organiserat verksamheten bra är det 
inte självklart för alla att man till exem-
pel skall gå upp till andra våningen (om 

Att bygga från grunden …
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gen självklart. Mindre klart är dock när 
och i vilka former. Det har över tid ex-
perimenterats med morgon- respektive 
kvällsmottagningar, öppen infektions-
mottagning, äldremottagningar m.fl. 
modeller och inriktningar. När och med 
vilken utformning vårdcentralen skall 
vara tillgänglig är i hög grad en funk-
tion av när personalen är tillgänglig (och 
vilka professioner). Generellt kan nog 
konstateras att mottagning under vanlig 
”kontorstid” från 8 till 17:00 verkar va-
ra den tid som trots allt passar bäst för 
merparten av befolkningen. Speciella 
morgon- eller kvällsmottagningar verkar 
inte vara långlivade. Om patientunder-
laget är tillräckligt stort kan speciella 
äldremottagningar, diabetesmottag-
ningar, astma/KOL-mottagningar etc. 
vara en god satsning speciellt om dessa 
bemannas med specialutbildade sjuk-
sköterskor.

Vad och för vilka?
Vad vårdcentralen skall syssla med de-
finieras i princip av primärvårdens 
uppdrag. D.v.s. att tillhandahålla den 
sjukvård som inte kräver slutenvårdens 
speciella resurser eller kompetens. Mål-
gruppen är i första hand de som listat sig 
på den aktuella vårdcentralen. I övrigt 
finns rätt att söka var man vill men inte 
för vad som helst.

Det som ständigt förorsakar diskus-
sioner är vad som menas med ohälsa av 
den digniteten att det behövs en vård-
kontakt samt hur snabbt ett problem 
behöver hanteras. En god tanke är att 
man på vårdcentralen för gemensam-
ma diskussioner och kommer överens 
om vilka patienter man skall priorite-
ra. Det finns en prioriteringsutredning 
som genomfördes redan på 1990-talet 
och som egentligen är mycket välgjord. 
Problemet är att det över tiden gjorts 
flera avsteg från denna av olika skäl. 
Inte minst vårdvalsreformen, med klart 
uttalade ekonomiska incitament kring 
vilka som skall prioriteras, har medfört 
ett betydande avsteg. Det finns en up-
penbar risk för att ekonomiska villkor 
väger tyngre än de mer strikt medicin-
ska.

Efter samma principer som på den 

kommersiella marknaden är en vård-
centrals förtroende, och status bland be-
folkningen, beroende på det man ”pro-
ducerar”. En vårdcentral som blir känd 
för att tillhandahålla god vård av hög 
kvalitet och för att kunna erbjuda tider 
till de som behöver vård kommer att 
bygga upp ett starkt varumärke. Något 
som i sin tur påverkar hur befolkningen 
kommer att konsumera det vårdutbud 
som erbjuds.

Att drömma går ju …
Så vad är nu detta med att få bygga upp 
en ny vårdcentral – en orealistisk dröm? 
Av naturliga skäl är det få förunnat att 
kunna börja från noll och bygga upp 
en ny vårdcentral. Men även om man 
inte kommer att få denna möjlighet är 
det av stort värde att man på en vård-
central tillsammans funderar över hur 
man egentligen vill ha det – om man 
någon gång skulle få möjlighet att bygga 
från grunden. Många av de förändring-
ar som görs på vårdcentraler som varit 
i drift under längre tid är förändringar 
som enbart omfattar begränsad del av 
verksamheten. Helhetsperspektivet sak-
nas och tidvis får förändringar negativa 
effekter. Även om det behövs fler läka-
re med allmänmedicinsk specialisering 
är det inte alltid fler läkare som är den 
mest angelägna problemlösningen. Hur 
fördelas arbetet mellan olika professi-
oner på vårdcentralen? Vilka priorite-
ringar gör man och hur lyckas man med 
konststycket att få rätt patient till rätt 
profession? Hur starkt är vårdcentralens 
varumärke i lokalsamhället respektive 
inom den regionala sjukvården som hel-
het? Hur kan varumärket vid behov stär-
kas? Det viktigaste är inte att segla iväg 
i orealistiska drömmar. Det viktigaste är 
att börja med en dialog som involverar 
all personal.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

nu vårdcentralen är belägen där!), ta en 
nummerlapp och sedan sitta ner i något 
som verkar vara ett väntrum och vänta 
på sin tur.

Om teknisk utrustning kan vi ha 
många divergerande åsikter. Att vård-
centralen skall ha fullgod utrustning för 
att klara sitt uppdrag är tämligen själv-
klart. Ett observandum i sammanhanget 
är dock att det tidvis finns utrustning 
som antigen används ytterst sällan el-
ler som i värsta fall är så avancerad att 
ingen klarar av att använda den. Tänk 
efter före – behöver vi detta? Hur myck-
et kan den förväntas användas och vilka 
är utbildade för att klara av att använda 
utrustningen?

Även om landstingspolitiker och ad-
ministratörer på senare tid verkar ha för-
älskat sig i begreppet virtuell vårdcentral 
torde en vårdcentral utan bemanning 
vara en utopi. Frågan är vilken beman-
ning vårdcentralen skall ha för att kunna 
fullfölja sitt uppdrag på bästa sätt. Att 
det behövs läkare med allmänmedicinsk 
kompetens är en självklarhet. Mer om-
debatterat är hur många som behövs och 
om antalet läkare per invånare bör an-
passas till befolkningen sammansättning 
(färre listade per läkare om befolkningen 
har hög medelålder? fler om befolkning-
en huvudsakligen utgörs av unga friska 
individer?). Sedan frågan om kringper-
sonal. Hur många sjuksköterskor och 
vad skall deras uppdrag vara? Under-
sköterskor? Lab.personal? psykologer/
kuratorer? Över tid har både antal per-
sonal och variationer i kompetens ökat, 
främst i den offentliga primärvården. En 
ökning som kan vara positiv men som 
samtidigt kräver en noggrann eftertan-
ke – vem skall göra vad? Hur ska det 
samlade uppdraget fördelas mellan olika 
yrkeskategorier?

Det finns annars en uppenbar risk för 
att primärvårdens uppdrag och åtagande 
mer anpassas efter vilka resurser som rå-
kar finnas tillgängliga och inte till vad 
som i grunden är vårt uppdrag.

Tillgängligheten, och med den frå-
gan om öppettider o.s.v. är mer eller 
ständigt återkommande teman i pri-
märvården. Att en vårdcentral skall vara 
tillgänglig för befolkningen är väl tämli-
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i primärvården. Varje vårdcentral har 
kännedom om sitt område/sina pa-
tienter. Det ser olika ut i landet, och 
därför måste det också finansieras 
olika utifrån behov! Områden som 
är mer utsatta på olika sätt måste er-
sättas adekvat efter detta, t.ex. socialt 
utsatta områden eller glesbygd Detta 
kansli bör styras till största delen av 
vårdens professioner.

4.	Det basala uppdraget skall vara ett 
oselekterat mottagande av listade pa-
tienter med akuta och kroniska sjuk-
domar.

Du har förutom regelrätta besök 
av patienten, också telefonkontakt 
med patienten, web-kontakt, och en 

del remisser kan lösas via telemedi-
cin. Hembesök är självklara om det 
föreligger medicinska skäl därtill. 
De vanliga sjukdomarna skall kunna 
hanteras så nära patienten som möj-
ligt.

BVC=barnavårdscentral, MV-
C=mödravårdscentral, SÄBO=sär-
skilt boende, SJUKSTUGA, hem-
sjukvård och ASIH= avancerad 
sjukvård i hemmet kan gärna han-
teras som extra uppdrag med extra 
ersättning.

5.	Fortbildning är ett basalt krav, för att 
tillgodose kompetensen hos all per-
sonal. En okunnig doktor, är en dyr 
doktor!

Om jag vore 30 år igen och bör-
jade arbeta som distriktsläkare 
… då skulle jag vilja ha det så 

här:
Vi har en nationellt styrd primärvård.
1.	 landstingen finns inte kvar. Inte hel-

ler SKL=Sveriges kommuner och 
landsting.

2.	Vårdcentralerna är självständiga en-
heter, egna företag, personalkoopera-
tiv m.m. Helst bör en distriktsläkare 
vara chef, som också kan ta det med-
icinska ansvaret.

3.	Varje enskild vårdcentral har egna 
vårdavtal med ett nationellt ”kansli” 
som förhandlar om en nationellt be-
stämd ersättning för olika åtaganden 

Om jag vore 30 år igen …
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står, att ha gemensamma fortbildningar, 
som också kan vara i transparent samar-
bete med läkemedelsindustrin!

44 ÅR I PRIMÄRVÅRDEN
– minnen och vad har gått fel!
När landstingen 1963 tog över primär-
vården försvann de flesta Provinsiall-
äkarna. På 70-talet började distrikts-
läkarna så sakteliga att komma fram. 
Många entusiaster bidrog enskilt eller 
via DLF och SFAM att utveckla spe-
cialiteten allmänmedicin och dess oli-
ka verksamheter. På 70-talet var vi ca. 
2 000 allmänläkare. Genom förändrade 
ersättningssystem i slutenvården, kom 
så småningom allt fler patienter ut till 
primärvården, när de ansågs färdigbe-
handlade av sjukhusspecialisten. Det 
ansåg vi i primärvården vara det rätta, 
med tanke på den alltmer specialiserade 
vården på sjukhus, kortare vårdtider och 
allt fler möjligheter att behandla vissa 
sjukdomar i öppen vård. Självklart skul-
le då finansieringen av denna förändring 
innebära mer pengar till primärvården, 
men detta uteblev.

Att omfördela resurser i vården har 
visat sig nästan omöjligt hittills! Där-
för ser det förmodligen ut som det gör 
nu på vårdcentralerna! Vi är tyngda av 
alla åtaganden, av att vara första lin-
jen för patienterna, att ta hand om de 
flesta sjukskrivna och svårt sjuka, som 
ej behöver sjukhusen, av att möta krav 
på snabb tillgänglighet som premieras 
ekonomiskt av vissa landsting! Då orkar 
man inte längre! Andra sitter hela tiden 
och bestämmer vad vi skall göra, vad 
som ger extra ersättning till budgeten. 
Ena året gäller vissa förutsättningar och 
andra år nya. Alla ska ständigt påminnas 
om den dåliga ekonomien! Vissa avskaf-
far sekreterare, så att doktorn både får 
skriva sina journaler och tänka på vilka 
ersättningssystem som gäller just i år. 
Denna tid skall ägnas åt patienten! Vi 
vet vilka medicinska behov våra patien-
ter har och vilka resurser vi behöver för 
att klara ett bra omhändertagande.

Dagens vårdcentralschefer=verksam-
hetschefer försöker till punkt och pricka 
följa landstingens årliga direktiv! Själv-
klart, annars sitter de inte kvar året ut! 

Därför protesterar man inte, man är 
rädd om sin egen position. Och även 
om du inte arbetat som läkare eller sjuk-
sköterska på många år, är det inte bara 
att hoppa in i vården igen om förord-
nandet avslutas!

Reaktionen har kommit. Både yngre 
och seniora läkare tröttnar på alla påla-
gor som försämrar arbetsmiljön och gör 
att för lite tid finns för patienterna! Det 
enda som diskuteras av ledningen är 
ekonomin, inte verksamhetens innehåll 
och kvalitet. Därför har vi nu många 
hyr-konsult-resursläkare! Dessa har fri-
het att bestämma över sig själv! Mer 
betalt! Stor vinst till bemanningsföretag, 
men i flera landsting går det inte att lä-
karna själva förhandlar sig till en liknan-
de anställning! Denna måste skötas via 
bemanningsföretag!!! Vill landstingen 
verkligen bli av med hyrläkarna? Givet-
vis är det bekvämt att slippa kostnader 
för fortbildning och att lägga skulden på 
andra om det blir problem etc.

Kunskap om sina patienter
Kontinuitet är sedan alla år ett honnörs
ord i sjukvården! Både inom sluten och öp-
pen vård! Att lära känna sin patient, som 
då har en ansvarig doktor att kontakta är 
en kvalitativ faktor, som ger trygghet åt 
patient och anhörig.

Som allmänläkare är man beroen-
de av att kunna lägga in sina patienter 
på sjukhus vid behov. Att det nu ock-
så föreligger brist på vårdplatser på vå-
ra sjukhus noterar vi dagligen! Idag har 
man rätt att söka primärvård i hela vårt 
avlånga land, men hur är det med sluten 
vård? Vi måste kunna utnyttja denna 
rättighet även beträffande patienter som 
behöver en vårdplats på sjukhus.

6.	Mycket kan klaras i primärvården om 
den bemannas adekvat så att arbets-
miljön blir acceptabel.

1 500 listade invånare har sedan 
1970-talet varit riktmärke för ett ba-
salt uppdrag i primärvården I gles-
bygd är det oftast distriktsläkaren 
som finns för att utföra alla uppdrag! 
Där måste t.ex. 1 distriktsläkare / 800 
listade gälla! I storstad kan andra spe-
cialister självklart ha ansvar för delar 
av primärvårdsverksamheten.

7.	Sveriges sjukvård har samma datasys-
tem eller kompatibla sådana! Var än 
patienten befinner sig i sjukvården, 
kan journalen hittas. Med kompati-
bla datasystem kan uppgifter lätt tas 
fram nationellt och lokalt både för 
forskning och kvalitetsuppföljning. 
Kvalitetskontroll och nationella vård-
program bör utvecklas av professio-
nen nationellt.

8.	Det välutvecklade TEAM-arbetet i 
svensk primärvård ska finnas som en 
basal resurs. Förutom läkaren finns 
sjuksköterskor, undersköterskor, bio-
medicinska analytiker, läkarsekretera-
re, sjukgymnaster, arbetsterapeuter, 
kuratorer och psykologer. Läkaren 
är spindeln i nätet och medicinskt 
ansvarig för verksamheten. Stor själv-
ständighet bland alla i teamet. Var 
och en är bra på sitt, men det inter-
professionella samarbetet gagnar pa-
tienten! Om viss del av verksamheten 
inte finns, skall heller ingen finansie-
ring utgå!

SAMARBETE OCH ÖPPENHET 
MELLAN VÅRDCENTRALER måste 
vara självklart, oberoende av driftform. 
Att hjälpa varandra om problem upp-

Det välutvecklade 
TEAM-arbetet i svensk 
primärvård ska finnas
som en basal resurs.

Det ser olika ut i landet, 
och därför måste

det också finansieras
olika utifrån behov!
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de var utanför” familjen ” landstinget! 
Ingen hade inblick i deras verksamhet, 
och de kritiserades ofta och avundades 
också. Landstinget var noga med att 
bara tala med sina ”egna” vårdcentra-
ler. Själv stannade jag i landstinget, och 
vårdcentralen drevs under 10 år som 
intraprenad vilket kallades ”halvprivat” 
av landstinget och gjorde att vi inte fick 
deltaga i ”familjens” möten.

Det var faktiskt först efter Husläkar-
lagen som landstingen tvingades tydlig-
göra vad olika delar i verksamheterna 
kostade. Det var en nyttig och nödvän-
dig upprensning.

Det är nu tid för nya grepp i vården! Vi 
har en allvarlig kris! Mycket handlar om 
arbetsmiljö och ansvar för sin egen verk-
samhet. För mycket byråkrati idag med 
alla dessa olika chefsnivåer! Alldeles för 
lite tid prioriteras också för fortbildning 
och forskning.

Vem borde styra?
Låt professionerna styra! De känner pa-
tienterna och det behov som finns för 
vårdcentralens patienter. Låt vare sig 

landsting eller stora riskkapitalbolag 
byråkratisera primärvården längre! Ge 
bara ekonomiska förutsättningar för det 
man vill att primärvården ska göra och 
låt varje vårdcentral organisera verksam-
heten utifrån nationella riktlinjer.

Låt seniora läkare vara en självklar re-
surs i vården. Som handledare, kliniker, 
mentorer, forskare m.m.

En välfungerande primärvård måste 
nu ges de utlovade resurserna! Eller är 
det som tidigare bara verbala löften?!

Dags att nu förverkliga LÅT TUSEN 
BLOMMOR BLOMMA!

Ge primärvården en chans. Äntligen!

�
Christina Fabian

Distriktsläkare 1974 – t.v.
35 år Heby vårdcentral Västmanland, 

senare Uppsala län.
7 år Gustavsbergs vårdcentral Stockholm

1 år hyrläkare Örebro

Tidigare fackliga uppdrag:
Ordf. Svenska Distriktläkarföreningen

2:e vice ordförande Läkarförbundet
President Europas allmän-
läkarorganisation=UEMO

Nuvarande:
Vice ordförande Seniora Läkare

Överbelastning
En del av överbelastningen på akut-
mottagningar på sjukhus beror på dålig 
tillgänglighet i primärvården, men även 
på försämrad medicinsk tillsyn på våra 
äldreboenden! När Ädelreformen kom 
på 90-talet flyttades läkarna ut eftersom 
det ansågs att vi medikaliserade de bo-
ende! Det var bara så att det var samma 
svårt sjuka människor som bodde kvar 
där, även om de nu kallades för brukare! 
Ett äldreboende, tidigare sjukhem, kan 
utmärkt fungera både med avlastnings-
platser, vård i livets slutskede och vid 
akuta sjukdomstillstånd som inte kräver 
sjukhusets resurser. Denna möjlighet 
finns idag vid sjukstugor i Norrland, 
men kan återuppstå i stora delar av vårt 
land, om medicinsk kunnig personal 
med läkare finns tillgänglig dygnet runt! 
Patienter och anhöriga kan många gång-
er vara kvar i sin hembygd och känna 
sig trygga.

Husläkarlagen
1992 kom HUSLÄKARLAGEN! För-
sta gången som primärvården var riktigt 
i fokus politiskt. Den gjorde det möjligt 
för oss att bli ”privata”, ha vårdavtal med 
våra huvudmän! Men vem vågade? Hur 
blir det efter 4 år vid nyval? Man kan in-
te ändra förutsättningar för vården vart 
4:e år politiskt och inte heller årligen 
som nu av landstingen. Trots intensiva 
faktiska redogörelser för behovet av ökat 
antal ST-tjänster, tillsattes i den här fa-
sen alldeles för få. Konsekvenser av detta 
bidrar delvis till problemen idag!

I Västmanland fanns vid den tiden 
driftiga allmänläkare som vågade. Näs-
tan 20% startade eget. Det innebar att 

Både yngre och seniora 
läkare tröttnar på alla påla-
gor som försämrar arbets-
miljön och gör att för lite 
tid finns för patienterna! 
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Distriktsläkaren
söker ny Redaktör!

Då både Redaktör Emeritus och Redaktör Nova nu med ålderns rätt går i 
pension behöver tidningen Distriktsläkaren en ny redaktör.

Tidningen kommer ut med fyra nummer/år. Innehållet består till stor del 
av insända bidrag som vid behov redigeras av redaktören och med hjälp 
av vår grafiker Annika ges en tilltalande layout. Vi har också tillgång till en 
journalist som bevakar föreningens möten och för övrigt gör reportage efter 
överenskommelse.

Ersättning utgår.
Kontaktperson: agneta.sikvall@gmail.com

Intresseanmälan skickas till helena.gronbacke@slf.se senast 12 augusti.
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trevligt med all positiv respons från omgivningen i samband 
med öppnandet, svarar Ulrik på den frågan.

– Samtidigt är det mycket arbete, mycket att sätta sig in i: 
vad det innebär att vara arbetsgivare, att se till att ekonomin 
går ihop. Det är mycket man som anställd tar för givet, berät-
tar Ulrik.

– Visserligen klagar vi på IT-systemen i den offentliga vår-
den men vi slipper köpa in något bättre. Annan utrustning, 
t.ex. EKG-apparat, ja, allt som tillhör en välutrustad mottag-
ning inklusive förbrukningsartiklar måste införskaffas. Det 
positiva överväger ändå och det är skönt att inte vara bunden 
till inköpsavdelningens upphandling, fortsätter han.

Samtal med Ulrik Edvinsson VD för Tranehälsan
Tranehälsan är en nyetablerad vårdcentral i södra delen av 
VG-region. Där fanns sedan tidigare en offentligt driven mot-
tagning men i en kommun med 11 000 invånare och en lika 
stor grannkommun trodde Ulrik Edvinsson (UE) och hans 
medägare att det skulle finnas utrymme för en mottagning 
till. Man startade första maj förra året och det har gått mycket 
bra så här långt. Man blev den mest populära vårdcentralen i 
Västra Götaland och kom på en hedrande sjätteplats i riket i 
den senaste nationella patientenkäten.

Det har dock varit en ganska lång process. I början av sin 
karriär som allmänspecialist hade UE ett sidouppdrag som fö-
retagsläkare, först en dag i veckan och sedan övergick han helt 
till den specialiteten. Detta ledde till att han med tiden blev allt 
mer intresserad av företagande. UEs första försök att starta ett 
företag strandade på att lagen inte tillät den variant han tänkte 
sig. Men lagar är föränderliga och så småningom bildade han ett 
aktiebolag, i en annan bransch, med personer han trivdes med.

Redan när vårdvalet infördes 2009 pratade en sköterska 
och UE om att öppna en VC, men det var inte riktigt läge då. 
Tankarna levde dock kvar och när ett tillfälle senare dök upp 
kunde han inte motstå denna frestelse.

Nu styrs och ägs Tranehälsan av två läkare och ovan nämn-
da sköterska, man har ca 3 000 listade och dessa tas om hand 
av 2,5 läkare. Man är ett litet gäng med korta beslutsvägar och 
kan prioritera det man finner viktigt förutom att självklart 
uppfylla regelbokens krav.

Fortbildning ses t.ex. som en prioriterad fråga, utan fort-
bildning inga bra doktorer. Utbildning ingår i uppdraget men 
än har man inte fått någon AT-läkare tilldelad, men man har 
haft läkarstuderande som praktiserat inom sina kurser.

Vad är det då som är så mycket bättre med att vara sin egen 
jämfört med att till exempel ”bara” bli chef i en offentlig praktik?

– Det är skönt att vara mindre styrd, vi läkare är ju vana vid 
att vara självständiga och trivs med ökad frihet. Det var också 

Att vara sin egen …

Tranehälsans vårdcentral i Tranemo.

Det är egentligen bara i Sverige och Finland där man som 
allmänspecialist i allmänhet är anställd. I övriga Europa och 
kanske i världen är man sin egen arbetsgivare. För några år 
sedan gjorde Läkarförbundet en enkät som visade att triv-
seln bland läkare var högst på små mottagningar som leddes 
av en läkare. En senare undersökning visade att även patien-
terna var mer nöjda om de tillhörde en sådan vårdcentral.

I Finland har man möjlighet, även om du mest arbetar 
som anställd, att ha en egen liten praktik vid sidan av. I vå-
ra andra grannländer Danmark och Norge är det självklart 
att ha sin egen mottagning som allmänspecialist. Visst, det 
finns undantag i ”glesbygdsområden” där det krävs lite 

mer incitament att få någon att jobba, och där kan sam-
hället gripa in med speciallösningar. Så varför är det då så 
självklart att vi låter oss anställas i Sverige?

Distriktsläkaren tänkte sig att bjuda på lite inspiration 
och peka på några andra möjligheter. Vi har bett några oli-
ka företrädare inom den privata vårdsektorn att berätta om 
sina erfarenheter. En helt fristående alldeles ny mottagning 
inom vårdvalet. Praktikertjänst; där man som delägare än-
då är ansvarig för sin egen mottagning. Privatläkarna, som 
representerar en krympande skara men som oftast är väl-
digt nöjda med sitt yrkesliv.
� Redaktören
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Det har väl inte undgått någon att det kostar pengar att star-
ta en mottagning, så goda kontakter med banken är bra att ha.

Man kan också behöva hjälp av personer med kunskap 
om företagande. Som förtaget, som hjälpte UE och de andra 
medägare, skriver i sin reklam: ”För att utveckla en idé eller 
lyckas med en satsning är det viktigt med en stark vilja och en 
drivkraft att nå målet. Ofta behövs det också kapital och stöd 
från erfarna rådgivare”.

Tranehälsan drivs som aktiebolag
Aktiebolagets storlek ska vara minst 50 000 kr för privata ak-
tiebolag. Det finns inga begränsningar hur högt ett aktieka-
pital får vara, men en höjning eller sänkning av aktiekapitalet 
ska beslutas på bolagsstämman och meddelas Bolagsverket. I 
ett privat aktiebolag får inte aktierna spridas till allmänheten 
och man får inte ha fler än 200 ägare i ett privat aktiebolag.

UE framhåller att det knappast är för att bli rik som man 
startar en vårdcentral. På kort sikt kan man inte räkna med 
någon ekonomisk vinning.

Som avslutning Ulrik Edvinsson råd till presumtiva företa-
gare: Det gäller att starta eget tillsammans med personer man 
känner och kan lita på.

Agneta Sikvall

Det finns fortfarande fler platser kvar till en del av 
höstens planerade kurser.

Vi har förlängt anmälningstid till den 6 juli, och du
anmäler dig direkt till Helena Grönbacke, via e-post 
eller telefon (se nedan).

Kontrollera med Helena
vilka kurser som
fortfarande har
platser kvar!

DLFs kansli:
Helena Grönbacke:
helena.gronbacke@slf.se
eller 08-790 33 91

Provinsialläkar- 
stiftelsens kurser
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Jag har haft tre huvudsakliga läkar-
karriärer. Först som distriktsläkare i 
Luleå och även en period som vård-

centralschef, sedan som sjukhusläkare 
inom palliativ medicin och geriatrik. 
Tröttnade intensivt på landstingets ovil-
ja att på allvar satsa på att ta hand om de 
svagaste patienterna och lämnade där-
för Norrbotten en kort period, men var 
snart tillbaka igen. Av en slump hamna-
de jag då på en privat mottagning och 
fick hösten 2009 ta över en etablering 
inom allmänmedicin. Sedan dess driver 
jag en mottagning inriktad på äldre och 
medelålders kroniskt sjuka patienter 
med internmedicinsk/allmänmedicinsk/
geriatrisk inriktning och jag trivs för-
träffligt. Jag arbetar på en mottagning 
med många olika specialister. Alla läkare 
är egna företagare, men vi har gemen-
sam reception, lokaler, personal m.m.

En vanliga dag kommer första patien-
ten kl 8.00 och den sista går ut kl 16. 
Det brukar bli 12-15 besök per dag. Den 
stora skillnaden mot min tidigare erfa-
renhet av vårdcentralsarbete är att här 

är mitt jobb att träffa ”mina” patienter. 
Med alla har jag en mångårig relation. 
Jag tar sedan ett par år inte emot ”nya” 
patienter, jag har fullt upp med dem jag 
redan har. Jag kan alltså själv sätta mitt 
”tak”. Under dagen blir jag sällan eller 
aldrig störd. Inga knackningar följd av 
ett huvud i dörren som frågar ”är du le-
dig” d.v.s. ”har du ingen patient på rum-
met”. Går jag ut på mottagningen är det 
sällan någon som jagar mig med frågor 
om patienter. Jag ringer själv de patien-
ter som begärt det. Sådana förfrågningar 
kommer oftast via journalsystemet och 
jag behöver inte boka patienter själv an-
nat än när jag själv vill. Hela verksam-
heten är inriktad på att stötta mig som 
läkare så att jag får möta patienter. Det 
är ju så vi får in pengar till löner, hyror, 
apparater, lokaler o.s.v. Vi har inga ”skö-
terskemottagningar” som läkaren skall 
stötta och ta ansvar för men officiellt 
inte har någon del i, inga långa möten, 
inga byråkrater med långa frågeformu-
lär, inga nya direktiv från ovan med ore-
gelbundna och oförutsägbara intervall. 

Det är oerhört skönt att få göra sitt jobb 
hela dagarna, utan krångel!

Lagen om läkarvårdsersättning, all-
mänt kallad ”nationella taxan” eller ba-
ra ”taxan” är en gammal lag från 1993 
som ersatte det tidigare systemet med 
ersättning från Försäkringskassan. Då 
registrerades alla läkare som begärde det 
en etablering men sedan var det under 
många år stängt för nya etableringar 
fram till 2009 då ersättningsetablering 
blev möjligt. Om en läkare slutar kan 
man sälja sin etablering enligt ett system 
med sluten budgivning där högst bud 
vinner. Många slutar av olika skäl utan 
ersättare och det blir allt färre läkare 
kvar på ”taxan”. Systemet är dock myck-
et likt öppenvårdsläkares verksamhet i 
t.ex. Norge och Danmark och därifrån 
hämtar ju idag många politiska partier 
inspiration. Det ökar chansen att ”tax-
an” kommer att överleva.

I lagen ingår att man har ett ”tak” för 
intäkterna, olika för olika specialiteter 
men för allmänmedicin något under 2,6 
miljoner. Drar man in mer får man ba-

”Våga tag steget …”

Sven Söderberg.� Foto: Hermelinen
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ra halv ersättning per besök upp till 3,2 
miljoner och sedan betalar inte lands-
tinget mer. Detta innebär att de flesta 
läkare på taxan har som mål att nå det 
första taket. Eftersom ersättningen är 
helt baserad på besök kan man enkelt 
räkna ut att man behöver cirka 2 600 
besök per år för att nå tak 1. Om man 
arbetar 200 dagar per år med patientbe-
sök så är det alltså 13 besök per dag som 
behövs. Når man tak 1 har man möjlig-
het att ta ut lön och pension i nivå med 
en anställd allmänläkare men som egen 
företagare har man andra möjligheter att 
inom skattelagstiftningens ram välja hur 
man tar ur ersättning.

Läkarförbundet ser att en ökning av 
öppenvården är viktigt för att komma 
tillrätta med problemen med tillgäng-
lighet och köer. Då kan ett utvecklat 
system av typ ”taxan” vara en grund 
att bygga vidare på. En översyn behövs 

och är på gång. Landstingen och SKL 
vill dock gärna stänga systemet. Det de 
främst tycker sig sakna är kontroll och 
styrning av läkare på ”taxan”. En viss 
ökad insyn och kvalitetskontroll kan va-
ra av nöden men då skall det vara på lika 
villkor i hela landet. Jag tror att ”taxan” 
kommer att finnas kvar länge.

Den allmänläkare som vill hoppa av 
stressen på vårdcentralen och få kon-
troll på sin arbetsdag och vardag bör 
titta på de ersättningsetableringar som 
bjuds ut. Här kan man själv bygga sin 

verksamhet, ensam eller i förening med 
kollegor.

�
Sven Söderberg

Specialist i geriatrik och allmänmedicin
Hermelinen Specialistvård, Luleå

Ordf. i Svenska privatläkarföreningen

REFERENSER:

•	 https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-19931651- 
om-lakarvardsersattning_sfs-1993-1651

•	 https://lagen.nu/1994:1121
•	 https://www.slf.se/Foreningarnas-startsidor/Yrkesforening/Svenska-Privatlakarforeningen/SPLFs- 

viktiga-fragor/Nationella-taxan2/
•	 https://www.slf.se/egenforetagare/Olika-driftsformer/Nationella-taxan/
•	 https://en.wikipedia.org/wiki/Fee-for-service
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Birger Öström är en av verksam-
hetens grundare och hade innan 
Cederkliniken startade för åtta 

år sedan arbetat som allmänläkare i pri-
märvården ett par decennier, men ville 
göra något nytt. Verksamheten startade 
med 12 anställda i nybyggda lokaler i 
centrala Piteå. Sedan dess har de vuxit så 
det knakar. Idag är det 40 medarbetare 
på mottagningen med ca 12 000 patien-
ter. Under 2015 klev Petter Tuorda upp 
till biträdande verksamhetschef och två 
år senare tog han över rollen som verk-
samhetschef.

– Praktikertjänsts verksamhetsmodell 
fungerar väldigt bra för oss. Vi kan fråga 
kontoret om råd i många olika frågor, 
men det är ändå vi som styr och driver 
verksamheten. Den självständigheten 
gör stor skillnad för oss i vardagen.

Att vara chef i egen verksamhet
För grundarna var en av anledningarna 
till att starta en egen verksamhet större 
frihet, något som enligt Petter Tuorda 
inte ska blandas ihop med mer fritid.

– Att vara chef och driva en mottag-
ning innebär hårt arbete och stort en-
gagemang. Samtidigt bygger vi ju något 
eget. Och vi bygger det från grunden, 
och det är en fantastisk känsla, förklarar 
Petter Tuorda, och fortsätter:

– Att vara chef innebär massor av ut-
maningar, men också möjligheter, och 
det glöms ofta bort. Jag har makten att 

lösa vårdcentralens utmaningar och sty-
ra verksamheten i den riktning som jag 
tror är bäst för patienterna. Det är oer-
hört givande.

– Vi ser det som att vi kombinerar 
den lilla vårdcentralens nära patientkon-
takt och individuella frihet med koncer-
nens effektivitet och ekonomiska styrka. 
Om vi har en idé så kan vi oftast snabbt 
genomföra den, förklarar Petter Tuorda, 

och lyfter fram satsningen på en digital 
lättakut som exempel:

– Vi fick idén om att satsa på en di-
gital lättakut och bara sju veckor senare 
var den på plats. Det är förändringsarbe-
te med maximal hastighet.

Petter Tuorda ångrar inte en sekund 
att han valde att ta steget och bli chef, 
även om han inte kan arbeta riktigt li-
ka mycket kliniskt längre. Han säger att 

Frihet under ansvar

DET HÄR ÄR PRAKTIKERTJÄNST

Praktikertjänst drivs av en tydlig idé: att skapa förutsättningar för att vi som arbetar 
inom vården ska kunna göra ett så bra jobb som möjligt, och skapa högsta värde 
för patienten. Det är vi som utför vården som gemensamt äger Praktikertjänst. Som 
verksamhetsansvarig för en enhet är det du som ansvarar för den dagliga driften. 
Du driver och leder utvecklingen av både stora och små frågor på mottagningen. 
Till din hjälp har du en affärscoach som stöttar dig så att du driver verksamheten på 
bästa sätt. Du har också tillgång till specialister inom exempelvis ekonomi, juridik 
och personalfrågor. Som verksamhetsansvarig är du även delägare i Praktikertjänst 
AB och kan påverka bolagets utveckling genom att ta en aktiv ägarroll och delta på 
årsstämmor och aktieägarmöten.

Att vara chef innebär 
massor av utmaningar, 
men också möjligheter,
och det glöms ofta bort.

Foto: Anna Lintzén
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han är 60 procent verksamhetschef och 
40 procent kliniker.

– Jag tror att hälso- och sjukvården 
skulle bli bättre om fler läkare var chefer. 
Det ger en bättre förståelse för verksam-
hetens utmaningar och hur framtidens 
hälso- och sjukvård kan utvecklas, för-
klarar Petter Tuorda, och fortsätter:

– Just primärvården tror jag är en 
fantastisk arena för utveckling som chef. 
Vårdcentraler är lagom stora enheter och 
att vara chef i primärvården är bra efter-
som det också oftast fungerar att kom-
binera med kliniskt arbete. Det första 
chefsuppdraget måste ju inte vara som 
chef för medicinkliniken på Södersjuk-
huset i Stockholm, skrattar Petter Tuor-
da, och avslutar:

– För min del är chefsrollen något av 

det bästa jag gjort hittills i min karriär. 
Men det är också något av det mest ut-
manande jag gjort. Att vara chef är ock-
så ganska likt läkarrollen och du är mer 

rustad för rollen än vad du tror. Det är 
en fantastisk utmaning som jag verkli-
gen rekommenderar.

Petter Tuordas tips till chefer
och blivande chefer
• Fundera på om du vill bli chef. Du 

måste följa ditt hjärta.
• Välj en lagom stor vårdcentral, och en 

som fungerar någorlunda väl.
• Bestäm tid för chefsrollen och räkna 

med minst 50 procent. Vill du också 
jobba kliniskt? Kanon. Men sätt tyd-
liga ramar för det.

• Skaffa gärna en extern mentor för att 
få en bredare bild av hur hälso- och 
sjukvården och chefskapet fungerar.

• Gå en chefsutbildning – en innan du 
tillträder och därefter löpande

• Du måste ta dig tid att vara chef. Res-
pektera den tiden. Kanske ska du inte 
alltid hoppa in och täcka för kollegor 
som blivit sjuka.

Erik Magni
Praktikertjänst
Redigerad av:

Agneta Sikvall
Redaktör

Petter Tuorda är född och uppvuxen i 
Värmland och efter avslutade studier i 
Lund ville han tillbaka norrut. Som ny-
utexaminerad AT-läkare 2011 var det 
inte särskilt svårt att få en ST-tjänst. Han 
hade fem olika att välja mellan, men Ce-
derkliniken stack ut eftersom de sökte 
en person och inte bara en läkare. Efter 
en tuff intervju med Cederklinikens 
grundare fick Petter Tuorda tjänsten 
som ST-läkare och sedan dess har han 
varit med på resan.
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Personal från Cederkliniken

Du hittar oss på Facebook och på vår hemsida:

www.facebook.com/Distriktslakarforeningen
www.slf.se/svdlf
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Hyrläkarnas svanesång …

Enligt en gammal skröna lär 
knölsvanen sjunga vackert och 
hjärtskärande precis innan den 

dör. Under livet i övrigt är knölsvanen 
stum. I vad mån hyrläkare sjunger vack-
ert innan de avlider är ett hittills out-
forskat område. Det finns dock inget 
som tyder på att hyrläkare är stumma 
under sin livstid. Om man nu kommer 
att lyckas med att avveckla hyrläkarna 
från primärvården så är det väl snart 
dags att lyssna på deras svanesång. Detta 
naturligtvis om man faktiskt lyckas med 
detta. Det kanske inte blir så mycket av 
vacker svanesång denna gången heller?

Det skrivs en hel del om hyr- och sta-
fettläkare. Läkartidningen konstaterade 
nyligen i en debattartikel att ”Färre hyr-
läkare är ett måste”. I en annan skrivning 
konstateras att hyrläkarna är primärvår-

dens dilemma. Någon lanserade devisen 
att utfasningen av hyrläkarna förbättrar 
primärvården. En annan skribent, möj-
ligen mindre bevandrad gällande mate-
matiska samband, konstaterade att – ett 
stafettläkarstopp leder till att kostnader-
na minskar. Detta sannolikt med samma 
logik som att man har mer kvar i plån-
boken om man avstår från att handla. 
Ett landsting meddelade nyligen, nästan 
lite förvånat, att räkningen för hyrläkare 
fortsatt att öka. Detta trots att man satt 
upp som mål att de skulle minska. Den 
fromma förhoppningen var möjligen att 
sätter man bara upp ett mål så kommer 
detta att uppnås.

Varför blir man hyrläkare?
Det finns mängder av mer eller mindre 
underbyggda tankegångar om varför lä-

http://www.lakartidningen.se/Aktuellt/
Nyheter/2017/07/Farre-hyrlakare-ar-ett-maste/
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kare väljer att bli hyrläkare. Allt från att 
det är kollegor vars största intresse i värl-
den är att kamma hem så mycket pengar 
som möjligt för sin arbetsinsats, till de 
som egentligen väljer att bli hyrläkare 
som en sund protest mot en omöjlig 
arbetssituation. Gruppen hyrläkare är 
dessutom långt ifrån homogen. I grup-
pen finns det allmänmedicinska specia-
lister med lång och gedigen erfarenhet 
vars arbetsinsatser är rena ”svärmors-
drömmen” för vilken verksamhetschef 
som helst. Det finns dock samtidigt en 
och annan mer apart kollega i gruppen 
vars kompetens (eller snarast avsak-
nad av sådan) och arbetsinsats lämnar 
mycket att önska. Tyvärr ibland svåra 
att uppmärksamma förrän det händer 
något mer eller mindre fatalt. Hyrläkar-
bolagen verkar inte alltid ha full kontroll 
över vilka man försöker hyra ut.

Möjligen grovt schematiserat skulle 
man kunna sammanfatta hyrläkarnas, 
och sannolikt även de flesta andra all-
mänläkarnas, basala intressen under be-
greppen; arbetsmiljö – frihet – pengar. 
Att pengar spelar en icke helt obetydlig 
roll i sammanhanget vore naivt att för-
söka kringgå. Något av hyrläkarbolagen 
går till och med rakt på sak och annon-
serar att; ”vi kan maximera din lön”. 
Även om man som hyrläkare kanske inte 
är överdrivet intresserad av att diskutera 
löner så torde det inte vara betydelselöst 
att man som hyrläkare kan ha lönenivå-
er som ligger åtskilliga tusenlappar över 
de som landstingen erbjuder. Så frågan 
är naturligtvis hur länge landstingen 

skall fortsätta att hävda att lönenivåerna 
är av underordnad betydelse? Det finns 
uppenbart en obehaglig sanning som ty-
der på något annat.

Arbetsmiljö
Arbetsmiljön för allmänläkarna i pri-
märvården är ett ständigt återkom-
mande tema. På några ställen har man 
lyckats med att åstadkomma en god 
arbetsmiljö som dessutom verkar hålla 
över tid. På andra vårdcentraler har ar-
betsvillkoren blivit så odrägliga att ing-
en klarar av att stanna kvar. Det finns i 
sammanhanget en logik som helt klart 
haltar rejält. Det hävdas ofta att den då-
liga arbetsmiljön beror på att man har 
många hyrläkare. Det verkar vara lätt att 
glömma att orsaken till att man har hyr-
läkare är att de ordinarie fasta läkare slu-
tat bl.a. för att arbetsmiljön varit dålig. 
Det är svårt men inte omöjligt att skapa 
en god arbetsmiljö även med hyrläkare i 
verksamheten. Det krävs dock ett annat 
tänkande och en annan planering.

Frihet
Slutligen begreppet frihet. Något som 
kan ha många olika betydelser och tol-
kas på flera olika sätt. Hyrläkare fram-
håller ofta förmånen med att ha frihet 
att själv välja när man vill arbeta. En 
frihet som inte nödvändigtvis innebär 
att man arbetar så lite som möjligt. Fri-
heten, både beträffande arbetstider och 
arbetets utformning, verkar dock upple-
vas som mer inskränkt för fast anställa 
allmänläkare inte minst om de är lands-

tingsanställda. Måste det vara så? Knap-
past. I en enkät rörande arbetsmiljön i 
primärvården som genomfördes för flera 
år sedan noterades att det som uppfat-
tades som absolut viktigast för en bra 
arbetsmiljö var goda arbetskamrater. I 
ett team med goda arbetskamrater, som 
trivs med varandra, är man även beredd 
på att diskutera arbetsfördelning och ge 
varandra frihet för att utforma sin egen 
arbetssituation. Detta samtidigt som 
man tar ansvar för varandra, eller med 
andra ord – frihet under ansvar.

Brist på läkare i primärvården
Så kommer det då att bli någon svane
sång bland hyrläkarna nästa år? En och 
annan sång kommer kanske att höras. 
Det är dock knappast troligt att ”svanar-
na” blir utrotningshotade. Problemet är 
helt enkelt för stort. Att fortsätta bedri-
va primärvård utan hyrläkare är en utopi 
om man inte samtidigt är beredd på att 
kraftigt minska dess åtagande. Det kan 
vara av värde att minnas att primärvår-
den, trots att man tar hjälp av hyrläkare, 
har en betydande brist på läkare med 
allmänmedicinsk specialisering. Bristen 
på läkare i primärvården löses inte ens 
om man lyckas övertyga alla hyrläkare 
med allmänmedicinsk kompetens att 
de borde låta sig bli fast anställda fram-
över. För att övertyga några behöver 
man dessutom erbjuda något som skulle 
väcka intresse. Bra arbetsmiljö? Frihet 
att utforma sin arbetssituation? Ökade 
lönenivåer? Ytterst handlar det även om 
makt. Skall primärvården utformas och 
styras av de som är verksamma i bran-
schen eller av politiker som tror sig veta 
hur man skall lösa primärvårdens pro-
blem? En tro som hittills överlag haft ett 
klent resultat. Frågan är om någon vågar 
sig på något mer radikalt för att åtmins-
tone börja resan mot en bättre beman-
nad primärvård?

Christer Olofsson
Distriktsläkare

distriktsläkaren 2 • 201846



Annons



Det verkar finnas ett inneboende behov hos oss som 
allmänläkare att efter, eller åtminstone mot slutet av 
karriären skriva av oss och berätta om vad vi sysslat 

med. Under årens lopp har en hel del producerats på detta om-
råde. En av de första i modern tid var väl den s.k. ”Lappmarks-
doktorn”, Einar Wahllquist som med sin bok – Kan doktorn 
komma? berättade om sitt liv som provinsialläkare i lappmar-
kerna. En bok som blev mycket uppmärksammad både i radio 
och på film. Efterhand har flera andra provinsialläkare, och 
distriktsläkare, känt sig manade att skriva om sin verksamhet. 
Detta som regel lokalt begränsat vilket dock oftast är fullt till-
räckligt med tanke på att patientunderlaget brukar räcka till 
med råge för att kunna få ihop en rad intressanta fall.

Till raden av författande distriktsläkare sällar sig nu även 
Per Malm som till skillnad från flera andra skrivande distrikts-
läkare delat upp sitt material i en bok med patientfall och där-
efter ytterligare en bok om sin egen resa genom sjukvården. 
Livet som doktor på en liten sjukstuga till ett liv som chef på 
en vårdcentral.

Som distriktsläkare med några decenniers verksamhet i pri-
märvården verkar flera av fallen i den första boken välbekanta. 
Det ger om inget annat så åtminstone en bra bild av den stora 
spännvidd av både medicinska, och ibland icke-medicinska 
problem som en distriktsläkare ställs inför under en vanlig 
mottagningsdag. En i högsta grad vardag utan skyddsnät.

I den andra, självbiografiska boken, blandas den egna resan 
genom vården med kommentarer om de vid det här laget ota-
liga reformerna som primärvården vid det här laget utsatts för. 
Ett föga originellt grepp som även valts av flera andra skrivan-
de distriktsläkare. Det intressanta är möjligen att vår vardag 

ständigt påverkas av politikers och administratörers klåfing-
righet. Något som då i hög grad påverkar oss även personligen.

Sammantaget är böckerna intressanta och roande att läsa 
inte minst för oss med några år i samma verksamhet som för-
fattarna. De är välskrivna men väcker ändå frågan – vilka är 
egentligen målgruppen? Boken med patientfall innehåller ett 
antal ”guldkorn” som kan vara bra att ha med sig för den som 
tänker sig en karriär som allmänläkare. Samtidigt något för 
banalt och förenklade för att kunna fungera som lärobok (vil-
ket väl dock inte verkar ha varit en bärande tanke med boken).

I den andra boken, doktor utan skyddsnät, blir frågan om 
målgrupp om möjligt än mer påtaglig. Roande för oss andra, 
som likt författaren arbetar utan skyddsnät, men för övriga lä-
sare? Den problematik, och förslag till lösningar, gällande den 
svenska primärvården känns något stereotyp. Möjligen för att 
ingen hittills kunnat visa på någon mer omvälvande metodik, 
för att i grunden förändra det som problem och stötestenar. 
Det handlar inte minst om maktfördelning. Politiker vill gär-
na behålla så mycket makt som möjligt och gärna öka den 
ytterligare om det är möjligt.

Sammantaget två intressanta böcker att läsa för den som 
känner för en resa över tid genom primärvården i mellansve-
rige. Inte minst för att lära känna en del av primärvårdens 
historiska bakgrund.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Mina patientfall eller 
berättelser från en 
sjukstuga

Författare: Per Malm
Förlag: Isaberg Förlag, 2016
ISBN: 978-91-7694-951-1

Doktor utan skyddsnät 
– en resa i tid och rum 
genom sjukvården

Författare: Per Malm
Förlag: Isaberg Förlag, 2017
ISBN: 978-91-7694-966-5
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Minna Forsell, leg. psykolog och asylpsykolog, har skri-
vit en bok med inriktning på att vara en praktisk bok som 
lyfter möjligheterna i det tolkade samtalet. Att författaren är 
psykolog, och utgår från psykologens arbetsförhållanden och 
patientkontakter, framgår tydligt i bokens upplägg och valda 
exempel. Bokens uppdelning i tre sektioner; Reflektioner kring 
samtalet, Praktisk tolkanvändning samt Tolken har ordet, gör 
innehållet välstrukturerat. Den som söker mer praktiska tips 
och råd inför användandet av tolk vid patientmötet får dock 
lägga ner en viss möda för att hitta dessa. Det finns ett och 
annat bra tips och funderingar spridda i bokens samtliga sek-
tioner. Tidvis får man dock intrycket att dessa riktar sig lika 
mycket till tolken som till de som ska tolkas.

Sammantaget en utförlig bok om hur det kan vara att arbe-
ta med tolk. Säkert till stor nytta för de som ofta har behov av 
tolk vid sina patientkontakter. För de med 
mera ”genomsnittligt” behov är den möjli-
gen något för ingående.

�

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Behovet av tolk vid mötet med patienterna blir allt van-
ligare. Både med tolk på plats i undersökningsrummet 
och, möjligen ännu vanligare, med tolken uppkopplad 

telefonledes. Tolkens uppgift är, av naturliga skäl, att över-
brygga språkbarriären. Samtidigt finns dock oftast en kulturell 
barriär som kan göra den tolkade konsultationen förvirrande. 
Vad menar patienten egentligen? Hur mycket påverkar tolken 
vad som sägs och hur det tolkas? Förstår patienten tolkens 
roll?

Att arbeta med tolk
Författare: Minna Forsell
Förlag: Gothia förlag, 2018
ISBN: 978-91-774-052-2
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