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Ledare

Under många år har problematiken 
kring våra äldre medmänniskor 
och anhöriga som behöver både 

medicinsk vård och omsorg varit omde-
batterad. Den handlar om människor 
som inte längre kan tillvarata sina egna 
intressen och är beroende av andra män-
niskor i sin vardag. Människor som i allt 
högre grad ofta blir beroende av en nära 
kontakt med människor som man känner 
sig trygg med.

Under många år har problemen i vården 
kring dessa människor ökat. Bristande 
vård, felaktig vård och medicinering har 
varit återkommande fenomen i det dag-
liga mediabruset kring denna problematik. 
Våra politiker och beslutsfattare har genom 
åren sökt många lösningar för att öka kva-
liteten i vården av de äldre – hittills utan 
större framgång. Multifarmaci och läke-
medelsinteraktioner och ”intoxikationer” 
rapporteras likväl som olycklig och ibland 
onödig slutenvård. Många intressenter har 
kommit med förslag till lösningar som hela 
tiden leder till en ännu mer uppsplittrad 
ansvarstagande och vård. Specifik apoteks-
kompetens, kommunläkare, hemvårdsen-
heter, kommunala samverkansorgan m.m. 
har vuxit upp som förslag till lösningar.

Ur Svenska Distriktsläkarföreningens 
perspektiv är situationen för dessa vård-
behövande äldre ett av de allra tydligaste 
exemplen på effekterna och konsekvenserna 
av en dåligt utbyggd primärvård kombine-
rat med ett bristande ansvar och samarbete 
hos kommuner och landsting. I brist på 
resurser så har dessa äldre blivit dom som 
fått ta konsekvenserna allra tydligast. Hade 
tillräcklig tid och resurser för uppdraget 
dimensionerats rätt, så skulle många av 
dagens problem kunnat undvikas. Effekten 
av två vårdorganisationer (kommuner och 
landsting), som försöker lägga så mycket av 
det ekonomiska ansvaret för vården av de 
äldre på den andra, har heller inte underlät-
tat och förbättrat situationen.

Just nu noterar vi att de mest sjuka, som 
Sveriges Kommuner och Landsting vill 
kalla de äldre med stort vårdbehov, återigen 
står på den politiska agendan. Alliansen och 
den nuvarande oppositionen har bägge 
dessa frågor högt upp på dagordningen.

Om att bli äldre och bli sjuk

Våra råd är två: 
1. Först och främst en ökad satsning på 

primärvården och dess medverkan i äldrevår-
den. Alla de förslag som kommit de senaste 
åren gällande apotekarservice, äldrevårds-
centraler, enheter för läkemedelsgenom-
gångar m.m. är inget annat än uttryck för 
den otillräckliga satsningen på primärvård. 
Dessa förslag löser inte den grundläggande 
problematiken. Man lappar och klistrar för 
att få det att se fint ut. En doktor sätter in 
medicinen, en annan kontrollerar behand-
lingen, en apotekare ifrågasätter behand-
lingen, varvid det hela avslutas med att 
ytterligare en doktor sätter ut behandlingen. 

2. Vi vill också se en bättre samverkan 
mellan kommun och landsting med kom-
municerande ekonomiska förutsättningar. 
För patienterna, de anhöriga och oss betyder 
det att distriktsläkaren och/eller distrikts-
sköterskan har tid att lyssna, undersöka och 
hjälpa sin patient. Det ersätts inte av datorba-
serade klinisk farmakologiska genomgångar. 
Som behandlande läkare har jag oftast kun-
skapen och kompetensen, det är tiden jag 
saknar. Däremot vill jag ha möjlighet att 
rådfråga annan specialist när jag själv inte 
räcker till. Vem som har betalningsansvaret 
är helt ointressant för den sjuke. Han skall ha 
bästa möjliga vård och hjälp och ALDRIG 
behöva uppleva att man ramlar mitt emellan 
två organisationer med var sin penningpåse. 
Politiker – lös detta! Att diskutera vem som 
ska betala har hittills inte lett någonstans.
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Precis som det påpekades i ingressen till 
förra tidningsnumrets version av denna 
stående informationsartikel, så arbetas 
det i styrelsen kontinuerligt med frågor 
som lever ett liv oberoende av verk-
samhets- och budgetår, samtidigt som 
föreningsstadgar och rimlig förenings-
demokrati måste innebära att man regel-
bundet inhämtar fortsatt förtroende för 
sin linje.

Vid detta nummers utgivning har 
Svenska Distriktsläkarföreningen 
nyligen avhållit sitt ordinarie 

fullmäktigemöte. Inför detta har vi haft 
att sammanställa en verksamhetsberät-
telse för 2009, samt att i samma doku-
ment föreslå hur viktiga frågor framöver 
kommer att drivas. Föreningens ekono-
miska situation bedöms som god och det 
föreslås inte heller i år någon höjning av 
medlemsavgiften. Det finns ett positivt 
rörelseresultat 2009, men vi ser att detta 
har minskat successivt de senaste åren. 
En viss justering uppåt kommer att bli 
aktuell förr eller senare de närmaste åren. 
Naturligtvis skall en höjning av avgiften 
också kunna motiveras av en mer offen-
sivt satsande förening, och vi känner att 
det finns ett utrymme i debatten att fylla 
avseende hur den första linjens sjukvård 
bör stärkas. Detta kommer att ske i vissa 
fall som egna inlägg från företrädare för 
DLF, men också i form av samordnade 
inlägg med Läkarförbundet och/eller 
SFAM.

I det långsiktiga arbetet, så ser Läkarför-
bundet nu över sitt sjukvårdspolitiska 
program. Det nuvarande har några år på 
nacken, även om det inte är lastgammalt. 
Avseende den del av sjukvården som vi 
arbetar inom, har ny lagstiftning (LOV) 
i många landsting inneburit en avsevärd 
förändring avseende arbetsmiljö och 
belastning. Styrelsens grundinställning 
kvarstår, att hävda tankelinjerna från Pro-
tosarbetet. Vi ser fortfarande att dimensio-
neringen 1/1500 är relevant och att strävan 
skall vara ditåt. I den arbetsgrupp inom 
centralstyrelsen, som skall se över detta, 
finns vår ordförande med.

Statistikdata är tydliga om att vi inte når 
målet 1/1500 om landsting och regioner i 
vårdvalens tid fortsätter att tro att det bara 
gäller att jaga specialister i allmänmedicin 
utan att göra sin egen hemläxa. En kraft-
full ökning av antalet ST-läkare behövs, 
inte bara för att möjliggöra en utbyggd 
primärvård. Med nuvarande åldersstruk-
tur i kåren, så lämnar hälften av distrikts-
läkarna sitt arbete med pensionsavgång 
under de närmaste tio åren och en påtaglig 
ökning behövs för att vidmakthålla dagens 
antal verksamma distriktsläkare.

Under året kommer vi ju att ha en valrö-
relse under sommaren. Inför denna skall 
de politiska alternativen formulera sina 
visioner och argument. Vi har som tidi-
gare rapporterats haft kontakt med båda 
alternativen. I februari arrangerade reger-
ingsalliansens arbetsgrupp för hälso- och 
sjukvården en hearing i riksdagshuset. För-
eningsordföranden deltog i denna och vi 
tror det är viktigt att vara med i denna fas 
av politikernas arbete. Att delta och argu-
mentera för att svensk primärvård, med en 
välutbildad och kontinuerligt fortbildad 
allmänläkarkår, behöver stärkas och att en 
tydligare nationell styrning behövs för att 
nå mål avseende dimensionering och lik-
värdig vård över hela landet, är ett alltid 
oavslutat arbete. Förhoppningen är att 
några av våra argument ger resultat, och får 
fäste i de politiska arbetsgruppernas vidare 
arbete. Statlig styrning över landsting och 
regioner är en känslig fråga, men man kan 
ju använda ekonomiska stimulansmedel för 
att uppmuntra sjukvårdshuvudmännen att 
förbättra återväxten av allmänmedicinare. 

Kvalitetsbegreppet inom vården är alltid 
aktuellt, men kanske har temperaturen 
i debatten kring det höjts något under 
höst- och vinterkylan. I Läkartidningen 
och Dagens Medicin har vi ofta kunnat 
läsa inlägg kring detta. Vad är kvalitet? 
Hur kan den mätas? Vad är relevant att 
registrera? Styr mätning och datainsamling 
i sig själv mot bättre kvalitet eller tar det 
bara värdefull tid i anspråk och leder till 
sämre kvalitet i det som inte så lätt låter 
sig mätas? Kan man dra relevanta slutsatser 

ur registren? – Frågorna är många, och alla 
är inte något som vi som facklig yrkesför-
ening måste ta ställning till. I och med att 
många initiativ till mätning och registre-
ring i primärvården kommer från andra 
delar av sjukvården, så krävs det dock en 
vaksamhet för eventuell negativ inverkan 
på medlemmarnas arbetsmiljö.

Att vara kritiskt avvaktande till propåer 
om att mäta och registrera, är inte samma 
sak som att alltid vara motståndare. Det 
bör kunna förväntas att nedlagt arbete kan 
innebära att våra patienter kan få del av 
en bättre vård och att professionen har ett 
avgörande inflytande över vilka parame-
trar som skall mätas. Risk finns annars att 
det som för den insatte uppenbart rör sig 
om att ”jämföra äpplen och päron”, ändå 
används som beslutsunderlag då den oin-
satte tycker att alla frukter är lika. Förslag 
finns om att inrätta ett nationellt institut 
för uppföljning och utvärdering inom 
hälso- och sjukvård och socialtjänst. Sty-
relsen har lämnat ett remissvar avseende 
förslaget om ett sådant instituts inrättande 
och dess tänkta uppdrag. Vi bejakar i detta 
vissa av tankarna bakom, men höjer också 
motiverade varningsflaggor avseende delar 
av förslaget. Styrelsens svar kommer att 
läggas ut på hemsidan för den som vill 
läsa mera.

Stiftelsen Svenska Distriktsläkarfören-
ingens Samfond förvaltas av förenings-
styrelsen. Ur denna fond kan som bekant 
medel sökas för utbildnings-, utvecklings- 
och forskningsverksamhet. Tidigare har 
beslut om utdelning tagits två gånger per 
år. En viktig förändring att informera om 
i detta nummer av Distriktsläkaren är att 
det från och med i år ändras till en gång 
årligen. Det har glädjande nog inkommit 
ett ökande antal ansökningar av god kva-
litet senaste åren och för att kunna ge en 
så rättvis bedömning av hur den årligen 
möjliga utdelningen skall fördelas, så har 
styrelsen beslutat att samla utdelningsbe-
sluten till ett tillfälle. I år är sista ansök-
ningsdag 17 maj.

Med vårhälsningar
Styrelsen

Information från styrelsen 

Information från Styrelsen
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Demensvård

Primärvårdens roll vid svår demens

�

Demenssjukdomarna har uppmärk-
sammats mycket under senare år. 
Socialstyrelsens riktlinjer för demens-
sjukdomar pekar på primärvårdens 
centrala roll i en fungerande demens-
vård. Givetvis är själva diagnostiken 
en viktig del av handläggningen, men 
beaktar man hela sjukdomsförloppet 
är det en kortvarig del av det medicin-
ska arbetet. 

Som framgår av riktlinjerna är det 
av vikt att följa patienten under 
hela sjukdomsförloppet med årliga 

bedömningar av medicinska, funktio-
nella och sociala förhållanden. I prakti-
ken kräver det ett bra samarbete mellan 
sjukvård och omsorg, där gränserna inte 
alltid är tydliga och där vardera huvud-
mans insatser är beroende av varandra 
(Figur 1). 

I denna artikel fokuserar vi på demens-
sjukdomarnas senare del, både ur patient- 
och sjukvårdsperspektiv. En proaktiv 
(förutseende) sjukvård och omsorg av de 
svårast sjuka dementa gör livet lättare för 
personen med svår demens samt dennes 
anhöriga och innebär sannolikt också att 
sjukvård och omsorg används effektivare. 

Individen med svår demenssjukdom
Personer med demenssjukdom har trots 
sin sjukdom en uppfattning om sitt eget 
varande, en uppfattning om sig själv som 
en individ, egen vilja, egna behov men 
varierande förmåga att uttrycka dessa. 
Vad som kännetecknar grundläggande 
behov är att de är allmänmänskliga, det 
vill säga finns hos alla människor, men 
där nedsatt förmåga att tillgodose beho-
ven gör den demenssjuke beroende av 
andra för sitt välbefinnande. De behov 
som måste tillgodoses rör förstås mat, 
dryck, vila, sömn och ”husrum”, d.v.s. 
en plats där man känner sig trygg och 
säker, får vara den man är eller vill vara. 
Grundläggande behov omfattar också 

att till exempel få uppleva fysisk närhet, 
aktivitet, stimulans och meningsfullhet. 
Att få något att skratta åt, att ha någon att 
skratta med, men också uppleva tillhörig-
het och gemenskap. När personer med 
demenssjukdom, främst i senare skeden 
av sjukdomen, försöker uttrycka dessa 
behov, uppfattas ibland dennes beteende 
som inadekvat och som ett problem för 
omgivningen. Problemen uppfattas ofta 
som störningar och många gånger beskrivs 
dessa som ”beteendestörningar”. För att 
adekvat kunna möta den sjukes svårig-
heter måste vi försöka lämna begreppet 
”beteendestörning” som ju egentligen 
är ett försök att beskriva en demenssjuk 
persons försök att agera adekvat trots ett 
svårt kognitivt handikapp. 

Istället för att använda sig av beskriv-
ningen ”individ med beteendestörning” är 
en mer adekvat beskrivning ”en person 

med demenssjukdom och ett förändrat 
beteende på grund av kognitiv eller psykisk 
funktionsnedsättning”. En utgångspunkt 
för en sådan tolkning av den demenssju-
kes beteende är att den värld vi delar med 
den sjuke uppfattas på olika sätt. Den 
demenssjukes tolkning leder till ett bete-
ende som uppfattas som inadekvat men 
om vi förstår dennes utgångspunkter för 
handlandet så blir det fullt begripligt. 

En boende på ett demensboende 
uttrycker mycket starka känslor för att 
på egen hand gå ut och promenera. 
Innan han hamnade på boendet bodde 
han själv på landet och tog dagligen långa 
promenader. När han nu hindras från det 
är han både verbalt och fysiskt aggressiv 
och försöker att ta sig ut. Utifrån hans 
tolkning av världen så är det adekvat (och 
viktigt för hans välbefinnande) att få de 
dagliga promenaderna. 

Figur 1.  Demenssjukdomens förlopp. Under sjukdomens successiva utveckling förändras 
behoven av sjukvård och omsorg. Under en stor del av förloppet måste sjukvård och omsorg 
samverka. En årlig uppföljning av medicinska förhållanden, funktion och social situation ökar 
möjligheterna för en god vårdkvalitet under det ständigt föränderliga sjukdomsförloppet. 

Tid

Frisk,  riskfaktorer
Tidiga  symtom

Förlust  av  funk	onellt oberoende

Beteendesymtom
Ins	tu	onalisering

Död
Preven�on

Vårdkontakter

Utredning

Diagnos

Interven�on : Läkemedel, funk�on

Vård
planering

Årlig uppföljning

Pallia�on

Hem
tjänst

Dag
vård

Stöd
Kon
takt

Växel
vård

Grupp
boende

Sjuk
hem

Vård
planeringVård

planering



8	  distriktsläkaren 2 • 2010

Om vi i ett sådant läge anstränger oss 
att ha ett helhetsperspektiv, så underlät-
tar det förutsättningarna för att de inter-
ventionsåtgärder som sätts in skall vara 
utifrån den demenssjukes perspektiv, inte 
för att skydda omgivningen från ett stö-
rande beteende. Den som ansvarar för 
den medicinska vården resp. omsorgen 
måste hela tiden ha ett helhetsperspektiv 
på patientens behov och symtom. Och 
vid varje problemställning beakta både 
medicinska och sociala (miljö, närstå-
ende, personal) förhållanden. Risken 
är annars stor att sjukdomens yttringar 
möts av inadekvata åtgärder, t.ex. psy-
kofarmaka istället för intervention på 
omsorgsnivå.

Kognitionen
Närminnet försämras successivt under 
demenssjukdomens progress. Vid mått-
lig demens, då de flesta personer med 
Alzheimers sjukdom fått någon form av 
behandling, är minnet så nedsatt att det 
leder till regelmässiga problem i vardagen 
och individen behöver hjälp för att klara 
sig. Längre fram i sjukdomen är minnet 
så gott som obefintligt och personen med 
svår demens tycks leva just för stunden 
utan förmåga att kunna planera för sin till-
varo. Däremot upprätthålls det autobio-
grafiska minnet långt fram i sjukdomen, 
det vill säga minnet kring den egna per-
sonen och de viktigaste livshändelserna. 

Språket förenklas successivt, från att 
tappa enstaka ord, till bristande flyt i 
talet och slutligen ett enformigt språk 

som många gånger består av enkla fraser 
som repeteras. Däremot finns det ofta 
en bättre bevarad förmåga att tolka det 
icke-verbala, det vill säga känslor och 
stämningar. Förmågan att analysera kom-
plex information i flera steg är uppen-
bart nedsatt vid måttlig demens, och den 
förmågan försämras successivt till att bli 
obefintlig senare i sjukdomsförloppet.

I senare skeden av sjukdomen har den 
demenssjuke ofta svårt att tolka omgiv-
ningen och alla de sinnesintryck som 
den förmedlar (olika typer av agnosi). 
Det kan t.ex. betyda att det blir svårt att 
bedöma avstånd, svårt att skilja figur och 
bakgrund (t.ex. en vit toalettstol mot en 
vitkalkad vägg), att uppfatta vem som 
talar till en, att till och med känna igen 
sitt eget ansikte. 

Insikten om den egna situationen är 
oftast begränsad, men kan variera från 
fall till fall. Insikt är ofta relaterat till i vad 
mån man har haft möjlighet att prata om 
sin situation. Det finns forskning som 
visar att man långt fram i sjukdomen 
på ett varsamt sätt kan samtala med den 
sjuke om dennes upplevelser. 

Samtidigt som kognitionen är nedsatt 
uppfattar den svårt sjuke demente som 
regel sin närmiljö, noterar sina medmän-
niskor och uppvisar i de allra flesta fall 
övervägande adekvata beteenden och 
funktioner i relation till situationen. De 
allra flesta personer med demenssjuk-
dom har en uppfattning om sig själv som 
person och svarar adekvat på medmänsk-
lig kontakt långt in i sjukdomsförloppet. 
Man kan också notera att många demens-
sjuka har svårt att uttrycka sina tankar i 
ord och därför kan reagera med stress 
och oro i sociala sammanhang när man 
inte känner sig förstådd. Stora delar av 
de basala hjärnfunktionerna som inriktar 
individen på att söka trygghet och ro eller 
som manar henne till flykt eller försvar, 
är intakta långt in i sjukdomsförloppet. 
Det innebär att en person med demens-
sjukdom som inte adekvat kan tolka 
och interagera i sin omgivning, kan ha 
stor förmåga att kämpa för sin trygghet 
eller ”försvara” sig mot hot. Detta ställer 
givetvis krav på omgivningen, att den är 

inriktad på att tillfredsställa den demen-
tes basala behov.

Psykiska eller kognitiva symtom?
Beteendeförändringarna till följd av svå-
righeter att adekvat registrera, tolka och 
förhålla sig till omgivningen kan ibland 
förväxlas med rent psykiska symtom. 
Man kan säga att den dementes felak-
tiga föreställning om hur verkligheten 
förhåller sig är en form av vanföreställ-
ning. Men den är inte ett uttryck för en 
psykos som kan ses vid psykisk sjukdom 
och den låter sig inte heller behandlas 
med antipsykotisk medicinering. Om 
den demenssjuke upplever att mamma 
lever men samtidigt inser att mamma 
är död sedan länge, så blir ju inte den 
demenssjuke hjälpt av att vi betraktar den 
sjukes upplevelse av att mamman lever i 
termer av psykopatologi. Vår uppgift är 
att förstå och förhålla oss till att man kan 
ha en samtidig upplevelse av att mamma 
kan vara både levande och död samtidigt. 

Mer sällan förekommer rena halluci-
nationer; t.ex. förekomst av människor 
som inte finns i rummet. Om dessa hal-
lucinationer är hotande eller på annat 
sätt besvärande för den sjuke kan läke-
medelsbehandling bli aktuell. Många 
svårt sjuka dementa upplever ångest och 
oro, som trots adekvat bemötande från 
personal eller närstående, kan behöva 
ytterligare intervention med läkemedels-
behandling. Likaså är depressiva symtom 
vanliga, men mycket svåra att skilja från 
hjärnskadesymtomen. Men om utpräg-
lad nedstämdhet och blödighet förelig-
ger, kan dessa vara värda att behandla 
farmakologiskt. 

Tänkvärt 
Ett perspektiv utifrån personen 
med svår demenssjukdom.

De grundläggande behoven finns hos 
alla människor, friska som sjuka, och 
måste hela tiden få en rimlig nivå av 
tillfredsställande. Dessa är inte bara mat, 
dryck, vila/sömn och trygg miljö utan 
även fysisk närhet, aktivitet, stimulans 
och meningsfullhet.

Istället för ”beteendestörning” bör den 
deskriptiva termen snarast vara ”person 
med demenssjukdom och ett förändrat 
beteende på grund av kognitiva ned-
sättningar och psykiska symtom”.

Tänkvärt 
Psykiska symtom eller hjärn-
skadesymtom vid demens?

Psykiska symtom som depression, apati 
eller vanföreställningar kan vara svåra 
att skilja från de rent kognitiva symto-
men vid demens. Till exempel kan initia-
tivlösheten vid demenssjukdom likna 
depressionens apati och perceptions-
störningar kan likna psykossjukdomens 
vanföreställningar. 

Demensvård
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Förändringar i funktion och beteende
När tolkningen av sinnesintryck blir allt 
svårare (agnosi), uppstår problem för den 
demenssjuke att klara det dagliga livet. 
Personen med demenssjukdom kanske 
vet vad han vill göra, men kan inte utföra 
det på ett korrekt sätt (apraxi). Detta är 
ett uttryck för att kopplingen mellan 
analys och vilja till ett adekvat handlande 
är nedsatt. Det som för oss är självklart, 
t.ex. hur vi använder bestick, hur man 
öppnar en kran eller sätter sig på en stol 
kan för en svårt demenssjuk person vara 
något helt ogörligt. 

Vid måttlig demens har individen 
som regel svårt att utföra komplexa 
handlingar (t.ex. att betala räkningar, 
följa en bruksanvisning) på ett adekvat 
sätt. Senare får han även svårt att utföra 
även basala funktioner kopplade till det 
vardagliga livet (t.ex. att sköta sin hygien, 
äta). Även de egna kroppssignalerna om 
behovet att gå på toaletten kan vara svåra 
att tolka, vilket bidrar till att patienten 
blir urin- och avföringsinkontinent. Det 
är svårt att krysta om man inte längre vet 
hur man ska göra och kanske inte heller 
upplever att man behöver. 

Beteendeförändringar vid demens-
sjukdom kan förstås utifrån de skador 
och funktionsnedsättningar som före-
ligger. Förmågan till adekvat analys av 
inkommande information (t.ex. att förstå 
kroppens signal till vattenkastning och 
känna igen dörren till toaletten) och 
användandet av analysen för planering 
och utförande av en ändamålsenlig hand-
ling (behov att gå på toaletten, söka upp 
och hitta toaletten, dra ned byxorna och 
sätta sig på toaletten) försämras suc-
cessivt. Givetvis är den hjälp den svårt 
demenssjuke personen får helt avgö-
rande för dennes välbefinnande och för 
hur sjukdomen yttrar sig i relation till 
omgivningen. 

En 40-årig man med snabbt progre-
dierande frontallobsdemens vårdas i en 
servicelägenhet av ett team av omsorgs-
personal. Han har inte vårdats i grupp. 
Trots stora fysiska behov, promenader 
2–3 timmar per dag och avvikande bete-
ende där han oreflekterat närmade sig 

obekanta, även barn, på ett plumpt sätt, 
eller helt plötsligt kunde ta av sig klä-
derna, har man inte behövt ha någon 
som helst dämpande medicinering. Ett 
mycket adekvat omhändertagande har 
varit grunden i omsorgen. Han har suc-
cessivt försämrats, äter inte längre själv, 
har svårare att svälja och tappar i vikt. 
Med regelbunden tillsyn av sin distrikts-
läkare och med bra omsorgspersonal 
sköts han nu i en mer palliativ fas. 

Medicinska aspekter på miljön
Den fysiska och psykosociala miljön för 
personer med demenssjukdom är inte 
bara en plats där vård bedrivs utan kan 
vara vårdande eller icke vårdande i sig. 
För vården av personer med demens-
sjukdom är en anpassad miljö en grund-
förutsättning för god vård. Man kan 
utifrån de tilltagande hjärnskadorna 
där den demenssjuke får svårare att 
uppfatta och tolka sin omgivning, utgå 
från att miljön bör vara enkel att känna 
igen och uppfatta, lätt att vara i, lätt att 
känna lugn och trygghet i utan onödiga 
distraktionsinslag och samtidigt vara sti-
mulerande. 

För personer som vistas i sitt eget 
hem innebär det att man försöker 
hitta tydliga och enkla lösningar i var-
dagen med ökande inslag av säkerhet. 
Senare i sjukdomsförloppet, i särskilt 
boende, utifrån personalens perspek-
tiv, bör miljön samtidigt vara lätt att 
arbeta i, särskilt i ett sent skede när det 
kan krävas bra med utrymmen för lyft 
vilken ställer krav på utrymme kring 
toaletter och sängar. En struktur som 
också innebär att den demente också 
lätt får en överblick av boendet (inga 
långa korridorer) underlättar tillvaron 
för uppegående dementa. Utifrån forsk-
ning och beprövad erfarenhet så vet man 
att det är lättare för den demenssjuke att 
bo/vårdas i småskaliga, hemlika miljöer 
som ger förutsättningar för kontinui-
tet i relationen mellan den boende och 
dennes vårdare. Personkontinuitet är 
en viktig faktor för att kunna bedriva 
den personcentrerade demensvård som 
Socialstyrelsen föreskriver.

Årlig uppföljning
Eftersom demenssjukdom är en pro-
gressiv sjukdom där tillståndet hela 
tiden försämras är det väsentligt med en 
regelbunden och systematisk uppfölj-
ning. Denna uppföljning måste med 
nödvändighet följa patientens ändrade 
behov. Enligt Socialstyrelsens riktlinjer 
om demenssjukdom skall detta ske minst 
årligen. För att detta skall vara adekvat 
skall bedömningen innefatta det medi-
cinska, funktionella och sociala tillstån-
det. Då krävs att vårdens olika delar 
samarbetar och att samverkan sker även 
med omsorgsföreträdare.

Primärvårdens roll i bedömningen av 
personer med svår demens
Det nedan beskrivna avser den fortsatta 
uppföljningen av personer med redan 
diagnostiserad demenssjukdom. Vid 
bedömningen är det viktigt att belysa 
den totala situation och även efterhöra 
närståendes eller personalens situation. 
En orientering om hur patientens dag ser 
ut, hur de basala behoven av sömn, aktivi-
tet-stimulans, meningsfullhet likväl som 
närhet/kroppskontakt är tillfredsställda, 
är viktiga områden att analysera innan 
den rent fysiska bedömningen äger rum. 

Vidare är det viktigt att få en upp-
fattning om patientens instrumentella 
vardag, d.v.s. hur han/hon hanterar det 
dagliga livet, vilka svårigheter som förelig-
ger och vilka funktioner som är bevarade. 
Även tidigt i sjukdomsförloppet kan det 
vara viktigt att förhöra sig om nutritio-
nen, hur magen sköts och hur vatten-
kastning hanteras för att hitta eventuella 
möjligheter till att förbättra eller under-
lätta för den demente. Många gånger har 
sjuksköterskan gjort den typen av analys 

Tänkvärt 
Personcentrerad omvårdnad

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer visar 
forskningen att personcentrerad 
omvårdnad ökar tillit och självständig-
het hos personer med demenssjukdom 
och att agitation och förbrukning av 
dämpande psykofarmaka minskar.
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redan innan läkarundersökningen skall 
äga rum, och man kan då fokusera på de 
problemområden som är mest viktiga. I 
praktiken samarbetar läkare, sjuksköter-
ska och arbetsterapeut för att göra denna 
sammansatta bedömning. 

När den demenssjukes situation är 
belyst, måste även anhörigas situation 
beaktas. För att få en adekvat bild av 
detta måste de närstående få träffa vård-
personalen i enrum (utan den demens-
sjuke), så att man kan belysa problem 
som annars kan vara svåra att beskriva. 

Inte sällan är det svårt att veta hur den 
dementes dag kan te sig. Många gånger 
skiftar beskrivningen mer beroende på 
hur närstående eller personal upplever 
den demenssjuke, än hur det faktiskt 
förhåller sig. Inte minst då det uppstår 
problem, eller då den demenssjuke inte 
verkar må bra, kan det därför vara bra 
att så objektivt som möjligt beskriva 
situationen. Ett sätt att göra det är att 
använda observationsskalor för dag res-
pektive natt. Dessa kan sedan tjäna som 
underlag för analysen bakom problemens 
orsaker och gör att risken för lösryckta 
påståenden skall få för stort inflytande 
på besluten minskar. 

Preventiva insatser
Ovanstående har berört hur man på olika 
sätt kan bedöma den dementes situation. 
Nästa steg är att på olika sätt intervenera 
eller påverka den hans/hennes situation, 
för att uppnå största möjliga livskvalitet. 

Helheten. Individens funktioner under 
vaken- och sovtid hänger ihop med var-
andra och interagerar med varandra, 
varför den demensssjuke är beroende 
av närstående eller vårdare för att få en 
så bra balans som möjligt mellan olika 
aktiviteter och funktioner över dygnet. 
En trygg boendemiljö och en personal 
som kan förmedla trygghet är grunden i 
vården. Men lika viktigt är en bra medi-
cinsk värdering. Ett exempel kan vara en 
demenssjuk som är otillräckligt behand-
lad för sin hjärtsvikt eller för ett smärt-
tillstånd och som därför vaknar upp flera 
gånger på natten. Det påverkar honom 
även på dagen då han är trött och när-
mast förvirrad, vilket i sin tur kan leda 
till extra omsorgsinsatser eller medicin-
ska insatser som riskerar att riktas mot 
situationen på dagen istället för grund-
problemet. Att bedöma och lägga upp en 
plan för helheten, d.v.s. för hela dygnet 

och för hela veckan, är därför grunden i 
den goda omvårdnaden av demenssjuka.

Sömn. Sömnen är i hög grad beroende 
av hela dygnets aktiviteter. Många äldre 
individer sover 5–7 timmar i stället för 
8–9 timmar som man gör i yngre åldrar. 
Det innebär att det är viktigt att dessa 
5–7 timmar fördelas och förläggs till 
rätt tid på dygnet. Många gånger beror 
sömnstörning nattetid på att individen 
dels sovit någon timme dagtid, dels går 
till sängs och somnar för tidigt. Fysisk 
aktivitet dagtid, undvikande av sömn-
störande substanser som kaffe och thé 
i anslutning till sänggåendet borgar för 
en god sömnkvalitet. Om man förväntar 
sig sömn fram till fem på morgonen, bör 
man inte heller lägga sig före klockan 21. 

Ätande, nutrition. Måltiden är en cen-
tral aktivitet i demensvården. Den har 
till syfte att upprätthålla adekvat nutri-
tion men har också en social funktion. 
Det är viktigt att följa den demenssjukes 
viktutveckling för att genom kosttillskott 
och fler måltider kompensera för nedsatt 
aptit, oförmåga att känna hunger eller 
brist för intresse att äta. Det är viktigt att 

Inte sällan är det svårt att veta 
hur den dementes dag kan 
te sig. Många gånger skiftar 
beskrivningen mer beroende på 
hur närstående eller personal 
upplever den demenssjuke, än 
hur det faktiskt förhåller sig. 

Demensvård
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skapa en måltidsmiljö som är acceptabel 
för alla i ett boende. Det är särskilt viktigt 
att tillse att den demenssjuke har ett till-
räckligt vätskeintag. Beprövad erfarenhet 
visar på betydelsen av att personal och 
boende äter tillsammans. Måltiden är 
en naturligt förekommande aktivitet där 
personal och boende kan delta på samma 
villkor. Det är vanligt med en alltför lång 
nattfasta i boenden för demenssjuka. 
Detta påverkar den demenssjukes välbe-
finnande starkt negativt. Det är t.ex. inte 
rimligt att vara utan mat och dryck från 
kl 18 på kvällen till kl 08 nästa morgon.

Mag-tarmfunktion. Mag-tarmfunktio-
nen är beroende av fysiskt aktivitet, en 
adekvat kost och vätsketillförsel. Många 
äldre i särskilda boende förskrivs onödigt 
stora mängder av läkemedel för mage-
tarm, därför att den basala omvårdnaden 
för tarmen inte sköts. Med enkla medel 
kan man dock undvika onödig förskriv-
ning av tarmreglerande läkemedel. Ett 
användbart medel är en tarmstimule-
rande gröt till frukost.

Vattenkastning. Om man undantar rent 
urologiska besvär, så är viktig att ha en 
tydlig strategi kring proceduren vid vat-
tenkastning. När den demenssjuke har 
svårare att själv sköta sina toalettbestyr, 
kan ett bra förhållningssätt kring vatten-
kastningen ändå göra att livskvaliteten för 
den demenssjuke bevaras så gott det går. 
Rent medicinskt är det viktigt att läka-
ren inte i oträngt mål använder diuretiska 
läkemedel, om det finns andra alternativ. 
Målsättningen är att den demenssjuke 
skall vara torr så stor del av dygnet som 
möjligt. Toapassning samt reduktion 
av vätska efter kl 17 kan minska risken 
för urinläckage nattetid. Om individen 
använder blöja, är det förstås viktigt att 
byten sker så att man minskar risken 
för fuktiga sår. Det händer att kateter à 
demeure (KAD) är ett bättre alternativ än 
blöja, om det är svårt att hålla individen 
torr och fräsch. Det finns visst vetenskap-
ligt stöd för att individuellt utformad toa-
letträning/passning medför färre episoder 
när den sjuke får bära en blöt blöja.

Närhet, fysisk kontakt. Alla människor 
behöver fysisk bekräftelse. Det behöver 
även de äldre, och, inte minst, perso-
ner där registreringen av andra typer 
av bekräftelse, t.ex. via språket, är för-
sämrad. En blick eller en kram kan få 
den demenssjuke att känna sig likvärdig 
med de personer han vistas med och är 
grunden för trygghet. Det kan innebära 
att den mest avståndstagande individen 
är den som närstående eller personal 
måste anstränga sig mest för att ge fysisk 
bekräftelse. 

Aktivitet, rörlighet. Så länge det är 
möjligt bör alla få möjlighet till fysisk 
aktivering ett par gånger per dag. Den 
uppegående fysiska aktiviteten förebyg-
ger bensvullnad, förbättrar cirkulationen 
i hela kroppen, bibehåller individens kon-
dition, förebygger fall, förbättrar aptiten, 
upprätthåller tarmperistaltik och att 
magen sköter sig. Vidare är promenad 
ett sätt att fysiskt och psykiskt aktivera 
den sjuke, som kan känna sig piggare 
samtidigt som han på kvällen lättare kan 
känna en naturlig trötthet, så att sömn-
förmåga och dygnsrytm bibehålls. Det 
finns viss vetenskaplig evidens för att man 
relativt länge kan träna för att förbättra 
eller bibehålla den demenssjukes fysiska 
förmåga. Grovmotoriska färdigheter 
bibehålls länge och är därför ett område 
där man kan hämta aktiviteter där den 
demenssjuke kan delta med bibehållen 
förmåga (t.ex. dagliga promenader, dans, 
gruppgymnastik).

Meningsfull sysselsättning. Alla män-
niskor behöver uppleva meningsfullhet 
för att känna tillfredsställelse. När den 
demenssjuke får svårare att själv skapa 
sig en meningsfull sysselsättning, måste 
närstående eller vårdpersonal hjälpa till 
med det. Många demenssjuka kan i 
friskas närvaro, som förmedlar närvaro 
och trygghet, med stor delaktighet och 
behållning uppleva meningsfulla aktivi-
teter, från enkla fysiska övningar, till sång 
och musik eller enkla sociala aktiviteter. 
För personer med måttlig demens är det 
egna hemmet och de vardagssysslor som 

krävs för ett fungerande liv en bra miljö 
för att med olika grader av handledning 
bibehålla funktioner. Närståendes eller 
omsorgspersonalens förmåga att på ett 
naturligt och otvunget sätt skapa sociala 
möten där den demenssjuke görs del-
aktig och kan känna sig ”normal” har 
stor betydelse för den hans/hennes väl-
mående. Varje enskild demenssjuk bör 
ha ett eget individuellt anpassat schema 
där aktiviteter och vila är fördelade för 
att tillfredsställa de individuella behoven.

Grundbehandling 
av kognitiva symtom
Det finns tre acetylkolinesterashäm-
mare som kan användas i Sverige vid 
Alzheimers sjukdom: donepezil, galan-
tamin och rivastigmin. Acetylkolineste-
rashämmarna har enligt Socialstyrelsens 
riktlinjer beskrivits ha viss effekt vid svår 
Alzheimers sjukdom, men får en relativt 
låg prioritet när åtgärden rangordnats 
(8-10). Memantin som har indikationen 
Alzheimers sjukdom av måttlig till svår 
grad får en betydligt högre rangordning. 
Inte sällan kombineras acetylkolineste-
rashämmare med memantin. 

En vanlig praxis är att man för samt-
liga personer med svår demenssjukdom, 
i enlighet med Socialstyrelsens riktlin-
jer, värderar det medicinska, funktionella 
och sociala tillståndet och förstås också 
omprövar all läkemedelsbehandling. 
Om inte särskilda skäl föreligger, t.ex. 
misstanke om läkemedelsbiverkan, kan 
det vara klokt att göra läkemedelsutvär-
deringar i ett läge då patienten har en 
relativt stabil situation i övrigt, d.v.s. inte 
direkt i anslutning till en flyttning. 

Tänkvärt 
Basala mänskliga behov

Helheten, trygghet 

Sömn, vila

Ätande, nutrition

Mag-tarmfunktion

Vattenkastning

Närhet, fysisk kontakt

Fysisk aktivitet

Meningsfull sysselsättning
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Handläggning av nytillkomna 
beteendemässiga och psykiatriska 
symtom hos person med svår demens 
(BPSD)
Trots ovanstående förebyggande insat-
ser kan det givetvis uppstå försämringar 
i patientens tillstånd, så att denne 
uttrycker olika BPSD-symtom. En pro-
blematik med BPSD är avgränsningen 
från symtomen vid svår demens, som mer 
är att betrakta som den svårt demens-
sjuke patientens habitualstatus. BPSD 
ses därför i praktiken som för individen 
själv, eller för omgivningen, störande 
beteenden och psykiska symtom hos en 
demenssjuk och som oftast kräver sär-
skild intervention. 

Eftersom både den demenssjuke och 
omgivningen (miljö, närstående, perso-
nal) interagerar med varandra kan det 
ibland vara svårt att se de olika delar-
nas betydelse för BPSD-problematiken. 
Väsentligt är då att inte utan föregående 
bedömning och analys lägga problemet 
hos den ”beteendestörde dementa perso-
nen”. En vanlig BPSD-situation kan vara 
en person med svår demenssjukdom som 
helt plötsligt blir agiterad, aggressiv, ver-
balt och ibland fysiskt hotfull eller våld-
sam, samtidigt som han eller hon uttrycker 
oro och rastlöst vandrar omkring på ett 
sätt som inte förekommit tidigare. Eller 
patient som debuterar med svåra synhal-
lucinationer och uttrycker rädsla och oro 
och inte längre ”vill bo kvar”. 

I enlighet med Socialstyrelsens riktlin-
jer skall utredningen av BPSD innefatta 
en bred analys av individens grundläg-
gande behov, av de medicinska, psyko-
logiska, sociala förhållandena samt en 
bedömning av den omgivande miljön 
och interaktionen med personal. Detta 
så att man skall kunna identifiera de 
bakomliggande orsakerna till och sätta 
in adekvata åtgärder för att minska och 
förebygga BPSD-symtomen.

Om inte en sådan bedömning resul-
terar i en kausal behandling och en 
minskning eller upphörande av BPSD-
symtomen kan olika typer av symtomatisk 
behandling bli aktuell. Givetvis är den helt 
beroende av de symtom som föreligger. 

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer kan 
behandling med acetylkolinesterashäm-
mare och memantin minska risken för 
BPSD. Det skall tolkas som att perso-
ner med medelsvår eller svår demens-
sjukdom av Alzheimertyp kan ha viss 
nytta av kvarstå på sin behandling. Det 
är i praktiken sällsynt att man nyinsät-
ter acetylkolinesterashämmare på svårt 
sjuka Alzheimerpatienter med BPSD. 
Däremot prövas memantin oftare i den 
situationen. Om inte memantin hjäl-
per inom någon vecka kan man nödgas 
pröva ett neuroleptikum. I riktlinjerna 
från Socialstyrelsen har risperidon den 
högsta rangordningen. Samtidigt påta-
las att alla neuroleptika kan medföra 
allvarliga biverkningar, som extrapyra-
midala symtom och kardiovaskulär sjuk-
dom, varför de skall användas sparsamt, 
under kortast möjliga tid och noggrann 
uppföljning. Om det föreligger uttalad 
ångest och oro kan man även pröva kort-

verkande bensodiazepiner (oxazepam). 
Även antidepressiv behandling kan bli 
aktuell. Någon annan psykofarmako-
logisk behandling är sällan aktuell vid 
BPSD.
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Schema handläggning av BPSD baserat på Socialstyrelsens riktlinjer. 
BPSD kräver en genomlysning av patientens hela situation där symtomen först bör redovisas 
över en tidsaxel (observationsschema) relaterat till utlösande situationer. Samtliga ovanstå-
ende faktorer måste värderas för att man skall kunna göra en adekvat analys av situationen 
och pröva olika interventionsåtgärder. Handläggningen kräver som regel en fysisk bedömning 
av patienten för att utesluta somatisk orsak till symtomen. Efter att en åtgärd prövats leder den 
till en ny bedömning och utvärdering av situationen till dess att man nått ett stabilt läge för 
patienten.

Demensvård

BPSD

Bedömning

Basala behovMiljö
Personal

Somatik Psykisk
funktion

Analys

Åtgärd
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Depression 
– det största hälsoproblemet för de äldre 

Depression

Att känna igen en depression – det är det 
första steget. 

– Man måste veta att äldre ofta har 
annorlunda symtom, säger Yngve.

Tre tänkbara varianter
Han fortsätter med att förklara att det är 
vanligt att äldre som drabbas av depres-
sion söker för värk, sömnproblem, för-
stoppning m.m. – eller att de uppvisar 
lätta demenssymtom.

– De får ofta vanföreställningar om sin 
kropp och kan även få paranoida vanfö-
reställningar om andra människor.

När äldre drabbas av depression, får 
det nästan alltid kognitiva konsekvenser.

– Det största problemet är att man 
inte behandlar depressionen, utan istället 
det de söker för – smärta, sömnproblem 
etc. Detta är det största problemet för 
vården av äldre överhuvudtaget, fortsät-
ter Yngve. 

Vid demens är depression, eller psy-
kiatriska komplikationer, ofta följeslagare 
till demenssjukdomen.

– Det innebär att läkaren får fundera 
över tre varianter: Lider patienten av 
demens, demens med depression – eller 
bara depression, säger Yngve.

Normalt går det, om man är noggrann, 
att särskilja dessa tre grupper kliniskt. 
Men ibland blir det svårt. 

– En av mina teser är att det hos de 
flesta äldre med svår depression finns 
periventrikulära förändringar i hjärnan. 
Gör man en MRI på gamla med depres-
sion, ser man förändringar i dessa områ-
den i över 90% av fallen.

Tysta hjärninfarkter
Yngve refererar till en japansk studie som 
han beskriver som den som öppnade 
ögonen för honom personligen.

I studien från 1993 ingick 205 patien-
ter över 50 år som vårdades på sjukhus för 
major depression. De undersöktes med 
MRI inom tre månader. 129 av de 205 
patienterna hade ”tysta hjärninfarkter”, 

Professor och överläkare Yngve Gustafson från Umeå arbetar som konsultläkare för den kommunala äldrevården.
Det mesta av hans kliniska verksamhet sker inom den kommunala demensvården.

Han tycker att det är självklart att de flesta av de äldres depressioner ska handläggas av en distriktsläkare.



15 distriktsläkaren 2 • 2010

huvudsakligen lakunära infarkter i den 
vita substansen.

94% av patienterna som hade insjuk-
nat i depression efter 65 års ålder hade 
”tysta hjärninfarkter” jämfört med 23% 
av patienterna med depressionsdebut före 
50 års ålder.

Författarnas slutsatser var att majo-
riteten av depressioner som debuterar i 
hög ålder kan vara ”organiska depressio-
ner” åtminstone delvis orsakade av ”tysta 
hjärninfarkter”.

Yngve håller helt med dem.

Antalet ökar framgent
Detta faktum kan också förklara att de 
läkemedel man sätter in ofta är verk-
ningslösa.

– Det finns inga studier som visar att 
vi har effektiva behandlingsmetoder för 
dem som är över 85 år och drabbas av 
depression, konstaterar Yngve.

– Till år 2050 beräknar man att denna 
grupp kommer att bestå av 900 000 indi-
vider i Sverige – och 30% av dem kommer 
att lida av depression, starkt kopplad till 
degenerativa hjärnsjukdomar! Det hand-
lar alltså inte bara om demens.

– Vissa patienter svarar dock på 
behandling med läkemedel. Men de 
måste dock alltid följas upp – effekten 
kan avta efter en tid – vilket beror på att 
sjukdomen i hjärnan fortskrider.

Distriktsläkarens kontinuitet viktig
Antidepressiva läkemedel kanske har 
effekt på de depressionsrelaterade symto-
men – som t.ex. ångest eller gråtmildhet.

– Men de har oftast ingen effekt på 
den djupa nedstämdhet – det egentliga 
symtomet – patienten känner och som 
tar sig uttryck i dålig livslust och/eller 
apati, säger Yngve.

Därför är det viktigt att man fortlö-
pande utvärderar behandlingen.

– Man kan använda någon depres-
sionsskala som är anpassad för äldre – 
GDS (Geriatric Depression Scale) med 
15 eller 30 frågor är en som jag rekom-
menderar. MADRS fungerar också bra. 
Resultatet kan hjälpa läkaren att kunna 
konstatera att patienten är deprimerad. 
GDS har en sensivitet och specitivitet 
runt 90% när det gäller att korrekt upp-
täcka och diagnostisera depressioner hos 
äldre.

Att de flesta av de äldres depressio-
ner ska handläggas av en distriktsläkare 
tycker Yngve är självklart.

– Jag tror också att den mångåriga 
kunskapen en distriktsläkare har om sin 
patient gör att läkaren snabbare kan se en 
förändring hos patienten. Kontinuiteten 
är viktig – framför allt för dessa patienter.

Ond cirkel
Eftersom depression vid hög ålder ofta 
har bakomliggande sjukdomar som direkt 
eller indirekt påverkar hjärnan, bör en 
diagnos åtföljas av en utredning av dessa 
bakomliggande orsaker.

– Om man i anamnesen inte hittar 
påtagliga, sociala eller psykiska livskriser 
måste man alltid leta vidare. Det kan t.ex. 
bero på närings- eller vitaminbrist. 10% 
av de äldre som undersöktes för depres-
sion i Västerbotten visade sig ha det.

Yngve påpekar att just detta ofta leder 
till en ond cirkel: Deprimerade patienter 
äter ofta för dåligt.

– Men det kan också bero på läkeme-
delsbiverkningar. Det är en vanlig orsak 
till depressiva symtom hos äldre.

Han tillägger att om man efter att ha 
undersökt bakomliggande orsaker till 
depressionen fortfarande är osäker, måste 

man göra en fullständig demensutred-
ning av patienten. Minst en tredjedel av 
alla med Alzheimers sjukdom debuterar 
med depressiva symtom.

Samarbete mellan universiteten i 
Umeå och Vasa
Yngre som är deprimerade är oftast inne i 
sociala alternativt psykiska livskriser, och 
det finns även ofta en ärftlig psykisk skör-
het med i bilden.

– Det är naturligtvis något helt annat! 
Givetvis kan detta vara fallet för äldre 
patienter också.

Yngve påpekar att åldrandet i sig 
innebär ett stort antal förluster – maken/
makan kanske avlider, men även syn, 
hörsel och minnet kan förloras i en pro-
cess som sker stegvis.

Så vad är det då som gör att vissa 
gamla kan möta alla dessa förluster utan 
att drabbas av depression? Vad är det som 
skyddar dem?

För att bland annat få svar på den 
frågan, ska man nu dra igång tredje 
omgången av GERDA/Umeå 85+.

– Det är ett projekt som genomförs i 
Västerbotten i Sverige och i Österbotten 
i Finland. Vi har tidigare samlat in data 
från 1 500 personer. Under de kommande 
två åren ska vi besöka 1 000 till. Dess-
utom skickar vi ut en enkät till ytterligare 
10 000 något yngre personer.

Arbetet med GERDA/Umeå 85+ har 
redan resulterat i 11 doktorsavhandlingar 
(fyra till kommer i höst) och ett 50-tal 
originalpublikationer.

– Dessutom håller vi på att skriva en 
bok. Arbetstiteln på den är för närva-
rande Det goda åldrandet, avslöjar Yngve.

Sömnapné ökar risken
Arbetet har resulterat i att några teorier 

En av mina teser är att det hos de flesta äldre med svår depression finns 
periventrikulära förändringar i hjärnan. Gör man en MRI på gamla med 
depression, ser man förändringar i dessa områden i över 90% av fallen.
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om vad som ligger bakom äldres depres-
sioner har skjutits i sank.

– Vi trodde bland annat att en stark 
upplevd mening med livet (Purpose 
of life) och en känsla av sammanhang 
(Sense of coherence) skulle kunna skydda 
äldre från att utveckla depression. Alltså 
en sorts mer eller mindre medfödda 
egenskaper. Men våra undersökningar 
tyder hittills på att det inte är så.

Detta, anser Yngve, talar också för att 
depression är en organisk hjärnsjukdom. 
Det handlar därför om vaskulära risk-
faktorer.

– Man måste skydda hjärnan! Sömnap-
nésyndrom ökar mycket med stigande 
ålder, och det ökar även risken för både 
demens och depression.

Yngve berättar att i hög ålder är BMI 
en mindre viktig riskfaktor för sömnapné. 

– Det kan drabba även en smal patient. 
I en studie där vi behandlade strokepa-
tienter mot sömnapné med C-PAP, 
botade vi depressioner mycket mer effek-
tivt än när vi behandlade strokepatienter 
med läkemedel.

Kraftigt ökad risk för biverkningar
Om man kombinerar sömnapné och 
höga stresshormoner, ökar risken för 
periventrikulära hjärnskador eftersom 
hypercortisolism ökar hjärnans känslig-
het för syrebrist.

– 40–60% av patienter med demens 
har sömnapné. Vi finner sömnapné även 
hos över hälften av patienter som har haft 
stroke. Det innebär att användandet av 

alla former av sömnmedel och alla former 
av morfinanalgetika bara får ske under 
monitorering av andningen!

Det blir, som Yngve stillsamt konsta-
terar, alltså svårare och mer resurskrä-
vande att vårda de gamla – och det leder 
till en ökad börda för doktorn.

– Tyvärr är det så att demenssjuk-
domen kompliceras av ett mycket svårt 
psykiskt lidande – mardrömmar, hal-
lucinationer m.m. Samtidigt är dessa 
patienter extremt känsliga för läkemedel. 
Det borde därför vara straffbart att inte 
utvärdera effekter av ett insatt läkeme-
del inom 1–2 veckor hos människor med 
demenssjukdom!

Ett annat – lika viktigt – skäl att 
snabbt utvärdera är att biverkningar som 
i FASS beskrivs som ”sällsynta” är vanliga 
för demenssjuka.

– Femtio (!) gånger högre andel 
drabbade av psykiska biverkningar för 
demenssjuka är en tumregel man kan 
hålla sig till. Hälften av mina demens-
patienter får biverkningar av vanliga 
ögondroppar (Blocadren) som innehål-
ler timolol. Känner man till det, är det 
ju en enkel åtgärd att byta ut dem mot 
något annat.

Den allvarligaste sjukdomen vi har för 
äldre patienter
Men som Yngve redan påpekat, är det 
också lika viktigt med en långsiktig upp-
följning.

– Det är så att ett läkemedel som 
patienten tidigare tolererat väl, kan ge 

svåra biverkningar när patienten drab-
bats av demens. Depression och demens 
ökar risken för psykiska biverkningar av 
de flesta läkemedelsgrupper.

Den deprimerade hjärnan är helt 
enkelt så oerhört mycket känsligare.

– Depression sätter också ned patien-
tens immunförsvar. Det beror också på 
hypercortisolism, och därför drabbas 
patienten av sårinfektioner, urinvägsin-
fektioner m.m. Depression är en malign 
sjukdom med fördubblad dödlighet hos 
de äldre, slår Yngve fast.

Därför vill han utnämna depression 
till den allvarligaste sjukdomen vi har hos 
äldre patienter.

– Det framgår tydligt att depres-
sion slår ut alla andra diagnoser när vi i 
GERDA-projektet tittar på livskvalitet, 
avslutar Yngve Gustafson.
 

Per Lundblad 

Fotnot 1: Den japanska studie från 1993 
som Yngve Gustafson refererar till är för-
fattad av Fujikawa T et al och har titeln 
Incidence of silent cerebral infarction in 
patients with major depression.

Fotnot 2: Vill man läsa mer om GERDA 
(Gerontologisk Regional Databas och 
Resurscentrum) kan man gå till Inter-
netadressen www8.umu.se/socw/gerda/

Det är så att ett läkemedel som patienten tidigare 
tolererat väl, kan ge svåra biverkningar när 
patienten drabbats av demens. Depression och 
demens ökar risken för psykiska biverkningar av 
de flesta läkemedelsgrupper.	 Yngve Gustafson

Depression
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Vårdvalsrapport

Konkurrensverket följer upp 
införandet av vårdval

Konkurrensverket har fått regeringens 
uppdrag att följa upp och utvärdera 
landstingens införande av vårdvals-
system i primärvården. Uppdraget 
skall slutredovisas under november 
2010. En första delrapport med en del 
intressant läsning har presenterats 
under november 2009.

I rapporten konstateras att lands-
tingen, trots den ökade andelen 
vård i privat regi, fortfarande är den 

största och dominerande aktören inom 
hälso- och sjukvården. Etableringsför-
utsättningar och konkurrens mellan 
offentliga och privata aktörer är områ-
den som speciellt granskats. När det 
gäller etableringsförutsättningar pekas 
bl.a. på vikten av att det inte finns några 
betydande hinder för företag att etablera 
sig och utmana befintliga företag. Breda 
uppdrag, som är vanligast inom de hittills 
presenterade vårdvalssystemen, medför 
att det krävs ett stort patientunderlag för 
att få lönsamhet i verksamheten. Något 
som kan vara ett hinder för nya företag 

att etablera sig. Den modell som finns i 
Stockholms läns landsting, med primär-
vården uppdelad i flera mindre vårdsys-
tem och med möjlighet för vårdgivare 
att välja en begränsad del, ökar enligt 
Konkurrensverkets bedömning förutsätt-
ningarna för nyetablering av små företag.

Även listningsproceduren har upp-
märksammats i Konkurrensverkets rap-
port. I system där samtliga invånare listas 
kommer den initiala fördelningen av 
invånarna få stor betydelse för nya företag 
att etablera sig inom ett landsting. Erfa-
renheter visar att endast en liten andel av 
befolkningen gör några aktiva val vilket 
medför att icke-valsalternativet (d.v.s. att 
invånare som inte väljer aktivt listas på 
den geografiskt närmaste vårdenheten) 
kan vara avgörande för en vårdenhets 
lönsamhet. 

Slutligen har svårigheterna med att 
uppnå rättvisa konkurrensförhållanden 
mellan offentliga och privata vårdgivare 
uppmärksammats i rapporten. Det har 
framförts klagomål på att ersättningen 

(kapiteringsersättning etc.) är låg och 
att den offentliga verksamheten tillåts 
bedriva verksamheter med ekonomiskt 
underskott. Ett förhållande som sned-
vrider konkurrensen gentemot privata 
vårdgivare. Landstingen har enligt Kon-
kurrensverkets rapport svårt för att tyd-
ligt separera upp rollen som beställare 
och finansiär från rollen som utförare. 

Rapporten rekommenderas för den 
som vill bilda sig en uppfattning om hur 
det är att etablera sig i ett vårdvalssystem. 
En kommande slutrapport blir sannolikt 
en mycket intressant läsning.

Rapporten (som kan inhämtas från 
Konkurrensverket) heter Konkurrensver-
ket. Uppföljning av vårdval i primärvården 
– förutsättningar och hinder, Delrapport 
1, Konkurrensverkets rapportserie 2009:5, 
Stockholm 2009.

Christer Olofsson
Sekreterare/DLF

Vid Provinsialläkarstiftelsens möte i mars beslutades att 
ge medel till sex fortbildningskurser hösten 2010.

De kurser som kommer att ges i höst är följande: 
1.	 Läkare som ledare i 2000-talet – Modernt ledarskap och 

klassisk litteratur
2.	 Sexuell ohälsa en integrerad del av allmänmedicinska 

sjukdomar – Sexualmedicin för distriktsläkare
3.	 Typ 2-diabetes i primärvården 
4.	 Personlig läkare – möjligheter och förhållningssätt 
5.	 Praktisk juridik för allmänläkare – intyg lagar – sekretess
6.	 Barnsjukdomar för distriktsläkare 

Provinsialläkarstiftelsens ändamål är att främja distriktsläkar-
nas fortbildning och för det ändamålet får endast avkastning 
av stiftelsen grundkapital användas. Stiftelsens ekonomiska 

Provinsialläkarstiftelsens kurser hösten 2010
resurser är begränsade och för att kunna ha ett så brett utbud 
av kurser som möjligt är kurserna avgiftsbelagda, dock med 
en förhållandevis låg avgift. Kursplatserna kommer att lottas 
ut. 

Inbjudan med mer detaljerad information om kurserna 
kommer inom kort att skickas ut till alla DLFs medlemmar. 
Information om Provinsialläkarstiftelsens kurser kommer 
även att finnas på DLFs hemsida.

Mycket välkommen med din anmälan!

Britt Bergström
Distriktsläkarrepresentant i Styrelsen 

för Provinsialläkarstiftelsen
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Specialistkompetens

I april 2009 togs lagregleringen om 
kravet på specialistkompetens i all-
mänmedicin bort för att kunna få 
verka i den svenska primärvården. 

Distriktsläkarföreningen följer 
noggrant utvecklingen och 
fick också igenom en motion 

vid Läkarförbundets fullmäktige 2009 
om att Läkarförbundet skall följa utveck-
lingen i de olika landstingen. Vi kommer 
att bevaka att Läkarförbundet gör denna 
uppföljning Vi är oroade över att utveck-
lingen kan leda till att det borttagna 
kravet på specialistkompetens gör att 
mottagningar bemannas upp med icke 
specialistkompetenta läkare vilket vi i 
första hand ser som en patientsäkerhets-
fråga, men också som en central facklig 
fråga.

Vi har gjort en sammanställning på 
hur kraven för specialistkompetens ser ut 
i de olika vårdvalsmodellerna. Där visar 
det sig att det är Blekinge, Örebro och 
den så utskällda Stockholmsvarianten 
som har de högst ställda och i våra ögon 
helt naturliga kraven.

Om vi inte ständigt har fokus på 
utvecklingen kan det i värsta fall leda till 
utarmning för vår specialistkompetens 
och än värre bristande patientsäkerhet.

Anders Nilsson

Vårdvalet och krav på specialistkompetens

Krav på specialistkompetens 
i allmänmedicin Hur mycket?

Stockholm Ja Alla, barnläkare, geriatriker 
psykiater går bra.

Halland Ja En på varje mottagning.

Blekinge Ja Alla.

Västmanland Ja Basen skall inneha den 
kompetensen.

Skåne Ja

Tillgänglighet och kontinuitet 
skall garanteras, andra 
kompetenser går bra. Minst en 
specialist i allmänmedicin. 

Gotland Ja Vikarierande leg läk går bra.

Kronoberg Ja 75% minst.

Östergötland Ja 50% minst.

Jönköping Ja

Nej. Minst två som garanterar 
kontinuitet. Basen ska vara 
allmänläkare. Detta tolkas som 
minst en.

Västerbotten Ja Övervägande delen.

Sörmland ? Tillräcklig omfattning.

Västra Götaland Ja En under mottagningens 
öppettid.

Uppsala Ja En majoritet.

Dalarna Ja Minst hälften.

Jämtland Ja Den övervägande delen.

Örebro Ja
Huvuddelen, övriga begränsade 
till barn, invärtesmedicin och 
geriatrik.

Gävleborg Ja 2–3 av HC:s läkare.

Värmland Ja

Minst hälften skall vara spec. 
eller ST i allmänmedicin. 
Ordinarie läkare med annan 
komp skall erbjudas spec. 
utbildning i allmänmedicin.

Västernorrland Ja > 50% Följas upp.

Norrbotten ?

Ska vara specialist i 
allmänmedicin, geriatrik, allmän 
internmedicin, 
> barnmedicin eller gynekologi 
eller ST-läkare i allmänmedicin.

Västerbotten Ja Överväldigande del

Så här ser vårdvalsmodellernas beslut ut om tillgången till specialistkompetens:
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Hälsoval Skåne

För att få en uppfattning om vilka kon-
sekvenser Hälsoval Skåne har fått för 
dem som är verksamma i regionen, for 
Distriktsläkaren till Löberöd i Skåne. 
Där träffade vi Karin Träff Nordström, 
distriktsläkare och verksamhetschef 
på vårdcentralen Brahehälsan.
Karin är positiv till modellen, men 
påpekar att det är stor skillnad i förut-
sättningar för dem som är verksamma 
ute på landet, jämfört med städerna.

Karin har ett förflutet inom DLF 
– hon var ordförande i DLFs 
lokalförening Mellersta Skåne 

under mitten av 2000-talet.
Dessutom har hon varit kommun-

politiskt aktiv från mitten av 90-talet. 
Hon satt i socialnämnden i Lund och var 
ordförande för Miljöpartiet i Lund under 
mandatperioden 1998–2002.

Dessa uppdrag har hon dock lämnat 
bakom sig. Nu är hon facklig sekreterare i 
SFAM, och alldeles nyligen tog hon över 
som lokalordförande för SFAM Mellan-
skåne.

Gick in som delägare direkt
Till Löberöd, ett samhälle en bit öster 
om Lund med ungefär 1 200 innevånare, 
kom Karin när hon var färdig specialist i 
allmänmedicin år 2004.

Vårdcentralen som heter Brahehälsan 
var fram till år 2002 en filial till en lands-
tingsdriven vårdcentral i Eslöv. Brahe-
hälsan knoppades då av och gick över i 
privat ägo.

– Tanken var den gången att samtliga 
vårdcentraler inom gamla Orups sjuk-
vårdsdistrikt skulle privatiseras. Men av 
olika anledningar blev det bara Brahehäl-
san som genomförde det, berättar Karin.

Brahehälsan ingår i Praktikertjänst, 
och när Karin kom två år efter överta-
gandet, gick hon in som delägare direkt. 
Idag är det fyra doktorer vid Brahehälsan 
som äger verksamheten.

Lockades av entreprenörskapet
Det gamla upptagningsområdet för Bra-
hehälsan var på c:a 5 500 personer. Men 
när Hälsoval Skåne genomfördes 2009, 
försvann ordet upptagningsområde som 
relevant begrepp. Samtliga invånare i 
Region Skåne listades, de som inte själva 
gjorde ett aktivt val listades passivt.

Idag har man 7 000 listade på Brahe-
hälsan och motsvarande tre och en halv 
tjänst kliniskt arbetande doktorer som 
tar hand om dessa,.

Man har också en filialmottagning i 
Flyinge som ligger en mil bort. Där har 
funnits BVC och distriktssköterska under 

Fler kompetenser på mottagningen 
i Hälsoval Skåne

�



24	  distriktsläkaren 2 • 2010

Hälsoval Skåne

lång tid. Sedan Hälsoval Skåne trädde i 
kraft, har man även läkarmottagning två 
dagar i veckan där. Det är doktorerna på 
Brahehälsan som turas om att arbeta där.

Vi frågar Karin vad det var som gjorde 
att hon bestämde sig för att – när hon 
kom som färdigutbildad specialist – 
direkt gå in som delägare.

– Jag lockades av entreprenörskapet, 
och att få driva en vårdcentral utan den 
stora offentliga överbyggnaden. Jag har 
ingen över mig idag – endast rådgivare i 
Praktikertjänst. Det tycker jag är väldigt 
skönt, svarar hon.

Den goda andan fanns redan
Uppenbarligen har Brahehälsan lyckats 
väldigt väl med att attrahera befolkningen 
– det är det höga antalet listade ett kvitto 
på.

– Vi vilar på en väldigt lång tradition 
av väl fungerande sjukvård här i byn, 
förklarar Karin.

– Mina två kollegor som drev igenom 
privatiseringen har arbetat här länge. De 
är Helene Rosendahl, som har varit verk-
sam här sedan 1986, och Staffan Ehnbom 
som började arbeta här 1992. De bägge 
har etablerat ett förtroende hos befolk-
ningen. Man anser att vi har en mycket 
hög servicegrad och en mycket god till-
gänglighet.

Den goda andan på Brahehälsan fanns 
alltså på plats före privatiseringen.

Karin tillträdde formellt som verksam-
hetschef år 2005, men i praktiken redan 
när hon började året innan.

Vad är det som gör chefsuppdraget 
tilltalande, frågar vi?

– Det handlar om att kunna för-
verkliga idéer och att jag tycker om att 
bestämma, svarar Karin öppenhjärtigt.

Lyft med fler 
kompetenser på mottagningen
Brahehälsan var alltså en privat driven, 
väl fungerande vårdcentral flera år innan 
Hälsoval Skåne infördes. Vi frågar Karin 
om vad som för dem blev den stora skill-
naden efter införandet?

– I vårt gamla familjeläkaravtal hade 
vi endast läkare, distriktssköterska och 

BVC. I och med Hälsovalets införande 
har vi fått krav på att vi även ska ha sjuk-
gymnast, psykolog/kurator och arbets-
terapeut – alltså det som vi i dagligt tal 
kallar rehab, svarar Karin.

Hon tillägger att hon tycker detta är 
jättebra.

– Det har varit ett lyft för oss att få 
resurser att ta in de kompetenserna på 
vår mottagning!

Karin påpekar att det naturligtvis 
fanns vårdcentraler som hade detta på 
sina mottagningar innan Hälsoval Skåne 
infördes, och att man även på Brahehäl-

san hade tillgång till dessa kompetenser. 
Man skickade då patienterna till dem.

– Men idag har vi anställt egna sjuk-
gymnaster – 2,5 tjänster – och vi hyr in 
psykologer med KBT-kompetens som 
kommer hit och har mottagning här tre 
dagar i veckan!

Arbetsterapeut köper man vid behov 
av en offentlig vårdcentral i Eslöv.

Noggrannhet med diagnoserna
Adjusted Clinical Groups (ACG) och 
Care Need Index (CNI) är viktiga fakto-
rer som påverkar ersättningen i Hälsoval 
Skåne. 

– Det innebär att kapiteringen är 
viktad enligt diagnos och socioekono-
miskt index, förklarar Karin.

Hon anser att systemet fungerar 
bra, och är mer rättvist än det förra där 
patienten enbart viktades efter ålder.

– Det måste naturligtvis löpande 
utvärderas. Men jag ser det som ett stort 
steg i rätt riktning.

För att få fram ACG-värdet, skickar 
vårdcentralen varje månad in en datafil 
till Regionen med alla diagnoser man satt 

under de senaste 18 månaderna. CNI-
värdet beräknas av andra, och meddelas 
vårdcentralen.

– Det skapar inte så mycket merar-
bete, anser Karin.

– Men det har ju inneburit att vi 
måste vara noggranna med att registrera 
diagnoserna. Fast det ska vi ju egentligen 
alltid vara, oavsett ersättningssystem. Så 
även det innebär alltså en kvalitetshöj-
ning!

Hon tillägger att processen självklart 
underlättas av att de vet att den ger eko-
nomisk utdelning.

Ska bekosta läkemedel
Med läkemedelskostnaderna är det dock 
inte samma förhållande.

– Läkemedelsersättningen är viktad 
efter ålder och kön. Vårdcentralen har 
ansvar för 50% av kostnaderna för baslä-
kemedel som definieras i en lista. Obser-
vera att det gäller alla läkares förskrivning 
för våra listade patienter – både privata 
och offentliga, i primärvården och i den 
specialiserade vården inklusive sjukhu-
sen.

– Nästa år säger man från Regionen att 
vi ska ta 100% kostnadsansvar för baslä-
kemedlen.

Innan Hälsoval Skåne infördes, beta-
lade inte vårdgivaren läkemedel via sin 
egen budget.

– Men jag tycker det är ett bra system 
att vi gör det. Som skattebetalare tycker 
jag dessutom att det är smart: Det är ju 
bara vi som kan påverka vad som skrivs 
ut, säger Karin.

De läkemedel som inte finns med 
på listan kallas för ”klinikläkemedel” 
och dessa bekostas centralt av Region 
Skåne.

Det är så att modellen passar för det sätt som 
vi redan arbetade på. Det är inte en massa pinnar 
att hålla reda på, ingen detaljstyrning. Istället har 
vi tydliga ramar – och en stor frihet för oss att verka 
innanför dessa ramar.
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Alla värderas lika
Karin är positiv till Hälsoval Skåne.

– Kanske är jag den mest positiva av 
alla privata. Du får nog olika svar om 
du frågar andra, säger hon och skrattar.

– Det är så att modellen passar för 
det sätt som vi redan arbetade på. Det 
är inte en massa pinnar att hålla reda på, 
ingen detaljstyrning. Istället har vi tydliga 
ramar – och en stor frihet för oss att verka 
innanför dessa ramar.

Det ekonomiska utfallet är också 
bättre idag, anser hon. Karin exemplifie-
rar med det nya systemets täckningsgrad, 
där ett besök hos sjukgymnasten värderas 
lika högt som ett läkarbesök.

– Det betyder att läkaren kan avlastas 
och istället koncentrera sig på de arbets-
uppgifter ingen annan kan göra. Därför 
upplever jag att systemet stimulerar 
teamarbetet.

– Det gamla systemet, där läkarbesö-
ket ersattes mycket högre, bidrog till att 
cementera det gammaldags hierarkiska 
systemet, förtydligar Karin.

Hon tillägger att det naturligtvis krävs 
att man har kollegor som släpper in andra 
personer, och även uppskattar andras 
kompetens.

Svårt att budgetera
Karin framhåller flera gånger under vårt 
samtal att det är en väsentlig skillnad för 
dem – som verkar ute på landsbygden – 
jämfört med dem som är verksamma i de 
stora städerna. 

Den stora osäkerheten i ekonomin 
inför införandet av Hälsoval Skåne har 
varit ett bekymmer för många.

– Det har varit svårt att budgetera 
– framför allt för den primärvård som 
de listade vänder sig till på annat håll, 
alltså utanför den egna mottagningen. 
Här ingår t.ex. allmänläkare och sjuk-
gymnaster som arbetar på den nationella 
taxan. 

Man kan inte lista sig hos en allmän-
läkare som arbetar på den nationella 
taxan. Det innebär att den enhet där 
patienten är listad får betala för de pri-
märvårdsbesök den listade gör utanför 
den egna mottagningen. Det betyder att 

man måste ta hänsyn till detta när man 
planerar sin verksamhet.

Eftersom det är i städerna de flesta av 
de verksamma på nationella taxan finns, 
är det främst där som denna osäkerhet 
finns.

– Det dröjer ju några år innan man 
kan se hur det här faller ut. Därför har 
det varit svårt att budgetera. 

Svårt att förutsäga
I Region Skåne har man inget remiss-
tvång för sjukgymnastik.

– I grunden tycker jag det är bra. 
Det besparar läkaren en massa besök 
som bara går ut på att skriva remisser 
och ger patienten möjlighet till rätt vård 
snabbare. Problemet ligger i att det finns 
patienter som går till sin sjukgymnast ett 
par gånger i veckan under flera år, och att 
vi då har ett kostnadsansvar men ingen 
möjlighet att påverka. Men det är inte 
något stort problem för oss.

Detta bidrar också till att det inled-
ningsvis kan vara svårt att greppa hur 
verksamheten kommer att se ut, vilken 
bemanning man bör ha – och därmed 
göra en budget.

– Men åter är det så att det självklart 
är svårare för dem som arbetar i storstä-

derna, jämfört med oss på landsbygden. 
Där är man på många håll bekymrade – 
vi har enklare förutsättningar här, säger 
Karin.

Hon tillägger att de som har räknat, 
hävdar att det totalt finns en mindre 
mängd pengar i systemet i Skåne, jämfört 
med t.ex. Halland.

Vill värna om de nya kompetenserna
Idag finansieras den rehabilitering man 
erbjuder på Brahehälsan delvis genom 
statsbidrag – de s.k. rehabiliteringsgaran-
tipengarna.

– Det jag önskar är att man skall till-
föra resurser i hälsovalssystemet så att 
vi har möjlighet att fortsätta med den 
typen av insatser – även när statsbidra-
get är borta om ett eller ett par år, säger 
Karin.

– Jag vill verkligen värna om att vi 
ska kunna behålla de nya kompetenser 
vi har fått in här. Jag har önskat att få 
möjligheter att bygga upp den här typen 
av verksamhet för t.ex. patienter med 
långvarig smärta, ända sedan jag började 
arbeta som distriktsläkare, avslutar Karin 
Träff Nordström.

Per Lundblad

Karin Träff Nordström är positiv till Hälsoval Skåne, men påpekar att det är stor skillnad i 
förutsättningar för dem som är verksamma ute på landet, jämfört med städerna.
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Några före detta medarbetare med 
mycket lång erfarenhet av sjukvården 
inom Landstinget Gävleborg har skrivit 
denna bok om utvecklingen av primär-
vården från 1963 till 2008. 

Boken, som innehåller flera kapi-
tel av mer historiskt intresse, har 
även i vissa kapitel en klart utvär-

derande prägel. Som titeln, ”Från Pro-
vinsialläkare till Familjeläkare”, antyder, 
skildras framför allt läkarnas arbete, men 
det finns dessutom i vissa kapitel tydliga 
ambitioner att sätta in primärvården i 
ett större sammanhang – nämligen hela 
sjukvårdens utveckling inom landstinget. 
En närmare uppfattning om innehållet 
ger förteckningen i slutet av artikeln.

Det förtjänar också påpekas att de syn-
punkter och uppfattningar som framförs 
i bokens olika kapitel är respektive förfat-
tares egna och inte landstingets. I dessa 
glimtar ur boken har jag fritt blandat 
direkta citat och egna kommentarer.

AN NESCIS, MI FILI, QUANTILLA 
PRUDENTIA REGATUR?
(Läkarminnen från Järvsö)
”År 1963 slog Beatles igenom och spionen 
Wennerström åkte fast. I Dallas blev Ken-
nedy skjuten och i lilla Järvsö slet pro-
vinsialläkaren Lasse Ulvhammar ensam 
och allena på den torftiga mottagningen 
i den annars så pampiga doktorsvillan. 
Men förändringens vind hade så smått 
börjat blåsa – det året tog landstinget 
över provinsialläkarväsendet från staten, 
som hade misskött sitt åtagande så länge 
någon kunde minnas och längre ändå.

Själva mottagningen bestod av en 
fönsterlös skrubb för biträdet, en läkar-
expedition för doktorn och ett allrum 
för alla tänkbara medicinska aktiviteter, 
alltifrån ledpunktioner, varbölders upp-

skärande till suturering av söndersågade 
händer. Dessutom fanns ju väntrum-
met som fylldes med folk varje morgon, 
tidbokning var fortfarande ett obekant 
begrepp. Journalerna fördes på kort i 
A5-format och var föredömligt kortfat-
tade. I den mån de var skrivna av doktor 
Ulvhammar helt oläsbara för alla andra 
än han själv och Inger.”

LANDSTINGENS ANSVAR 
FÖR PROVINSIALLÄKARNA 
Historisk bakgrund till 1963 års reform
1963 övertog landstingen huvudman-
naskapet för provinsialläkarväsendet för 
staten.

”En kommitté med benämningen 
ÖHS tillsattes 1958 med anledning av 
provinsialläkarkrisen. I utredningen påta-
lade man problemen med provinsiallä-
karnas yrkesmässiga isolering, bristen på 
karriärmöjligheter och den tunga arbets-
bördan. Man ifrågasatte t.o.m. om det 
var möjligt eller ens önskvärt att behålla 
tjänsteläkarorganisationen.”

Följande åtgärder förväntades 1963 av 
landstingen när ansvaret för provinsial-
läkarna övertogs från staten:
•	Vidta åtgärder som förbättrar rekryte-

ringen av provinsialläkare.
•	Vidta åtgärder för att rusta upp den 

öppna vården så att läkarna trivs bättre 
med sitt arbete.

•	Vidta åtgärder som ökar patienternas 
förtroende för den öppna vården.

•	Avlasta sjukhusens öppna vård.
•	 Inrätta centralt belägna flerläkarstatio-

ner.
•	 Förbättra utrustningen på mottagning-

arna.
•	Tillföra gemensam personal för stöd 

till läkarna.
•	 Införa tidsbeställda mottagningar.
•	 Införa fritt läkarval för patienterna.

Ingen kunde drömma om resultatet. 
Samtliga förväntningar infriades med 
råge utom grundförutsättningen för en 
bra primärvård – tillgången på familjelä-
kare. Häpnadsväckande nog har det inte 
uppnåtts ens efter 46 år i landstingsregi.

STRUKTURFÖRÄNDRINGAR I SJUK-
VÅRDEN I GÄVLEBORG 1970–2005 
Primärvården och ekonomiska problem 
var förutsättningen 

”I hela länet genomfördes (1980–1987) 
en snabb utbyggnad av hälsocentraler. I 
slutet av 1990-talet var drygt 40 hälsocen-
traler i drift. Rekryteringen av distriktslä-
kare till västra Gästrikland gick successivt 
allt bättre. Viktigaste förklaringarna var:
•	En god framtida vision för primärvår-

dens utveckling.
•	 Ett ledarskap med stark läkarmedverkan.
•	 En stolt grupp som hade god acceptans 

på sjukhuset.
•	Personer som trivdes med varandra.
•	Goda möjligheter att delta i utveck-

lingen av hälso- och sjukvården.
•	Goda möjligheter till fortbildning.
•	Bra boendemöjligheter.
•	Alternativa fritidsmöjligheter.”

ALLMÄNLÄKARE SOM LEDARE
Från ”egna företagare” till vad?
”Före 1963 hade provinsialläkarna stat-
ligt förordnande som läkare med ansvar 
för invånarnas hälso- och sjukvård i ett 
angivet distrikt. Kommunen hade skyl-
dighet att tillhandahålla läkaren bostad 
och mottagningslokaler mot ett fast reg-
lerat pris. Läkaren svarade själv för den 
utrustning, det material och den personal 
som fordrades i verksamheten. Patien-
terna betalade sin kostnad för besöket 
direkt till läkaren. En del av denna avgift 
kunde patienten senare få tillbaka av för-
säkringskassan.”

Från Provinsialläkare till Familjeläkare
Utvecklingen i landstinget Gävleborg från 1963 till 2008

Glimtar ur innehållet av Olof Svender, f.d. distriktsläkare, Ljusdal

Läkarminnen
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PRIMÄRVÅRDENS 
UTVECKLING I SIFFROR
”Under andra hälften av 1900-talet har 
antalet yrkesverksamma läkare under 65 
år ökat från ca 5 000 till drygt 30 000 
i hela landet, ca 500 procent. Antalet 
provinsialläkare sedan reformen 1963 har 
ökat från drygt 970 till ca 5 000 specialis-
ter i allmänmedicin, d.v.s. med 415 pro-
cent. Sedan år 2000 har ökningstakten 
varit 18 procent för hela kåren respektive 
4 procent för allmänmedicinarna.”

EN INTERVJUSTUDIE 2008
Primärvården i Gävleborg från 1963 och 
framåt
Läkarrollen:
”År 1966 när jag själv tillträdde en tjänst 
som underläkare på medicinkliniken 
i Gävle erinrar jag mig att det bland 
specialister och säkert också bland oss 
underläkare fanns en nedlåtande inställ-
ning mot läkare i öppen vård överhuvud-
taget. Ofta hade den sin grund i enstaka 
misstag gjorda av öppenvårdskollegor 
eller okunnigt utformade remisser, men 
i samarbetet, t.ex. i form av remissvar 
eller telefonkontakter kom den aldrig 
till uttryck.”

”Ingen av de intervjuade tycker att det 
är bra att sjuksköterskorna har tagit över 
som verksamhetschefer.”Primärvården 
har blivit alltför sköterskedominerad” 
och att ”man med sjuksköterskor som 
verksamhetschefer fokuserar på fel saker”. 
Att läkare i stor omfattning arbetar som 
”hyrläkare” uppfattas av några som en 
reaktion på att läkararbetet i primärvår-
den ofta är för tungt och att det därige-
nom finns ett behov av flykt till mindre 
ansvarsfulla kortare vikariat. En annan 
förklaring går ut på att man tjänar mer 
pengar trots mindre ansvar.”

Future perspectives:
”Frånsett de positiva inslagen i länets 
primärvård, som framgår av föregående 
avsnitt, är det kanske för lätt att måla upp 
ett eländesscenario.” 

”Dessa båda unga, nyanställda kolle-
gor representerar en ny generation läkare 
som inte upplevt den satsning på pri-
märvården som kommit av sig och gjort 
oss äldre missmodiga. Det går inte att 
ta miste på att de har en positiv inställ-
ning till primärvården och dess framtid, 
och det är de säkert inte ensamma om. 
Mötet med patienterna är det genuina 
läkararbetet.”

GRUPPENS GEMENSAMMA 
REFLEKTIONER OCH FÖRSLAG
Reflektioner:
”En enorm utveckling har skett allt-
sedan provinsialläkarnas övergång till 
landstingen. Läkarrollen har förändrats 
väsentligt med allt bättre och tydligare 
utbildning. Dagens allmänläkares utbild-
ning är likvärdig med övriga läkares, men 
allmänläkarna har en större bredd i kun-
skaperna.

Uppbyggnaden av primärvården har 
gett förutsättningar för de stora föränd-
ringarna av sjukhusen i länet.

Allmänläkarna har aktivt medverkat i 
utvecklingen av hälso- och sjukvården i 
länet under 1980- och 1990-talet.

Under början av 2000-talet engageras 
endast ett fåtal allmänläkare i lednings-
funktioner, vilket påverkat utvecklingen 
negativt.

Bristen på allmänläkare har inte lösts 
trots 46 år i landstingets regi. Rädslan 
för ”överskott” på läkare har ofta präglat 
beteendet på landsnivå, men något över-
skott har man aldrig haft.

Lars Sundman presenterar ”hälsoläget i länet” 
för landstingsfullmäktige 1984. ”Med beslutsam 
min för att ge tyngd åt epidemiologiska data.”

Provinsial-, distikts-, hus- och familjeläkare 
Olof Svender. Uniformen är en kopia av vad 
1800-talets provinsialläkare var ålagda av Kungl. 
Majt. att bära vid högtidliga tillfällen. (Ägs av 
distriktsläkarföreningen.)

Provinsialläkarbostaden i Järvsö med 
läkarmottagningen inrymd i bottenvåningen 
innan landstinget byggde nytt.

Lars-Gösta ”Lasse” Ulvhammar. 
Provinsialläkare i Järvsö.

Samtliga förväntningar infriades med råge utom 
grundförutsättningen för en bra primärvård – till-
gången på familjeläkare. Häpnadsväckande nog har 
det inte uppnåtts ens efter 46 år i landstingsregi.

�
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Innehållsförteckning:
Landstingets ansvar för provinsialläkarna
AT i öppen vård
Sjukronorsreformen
Provinsialläkartiden i Ovansjö 1960 till 1966
Läkarminnen från Järvsö
Läkare i Ljusdal i nära 40 år
Provinsialläkare i Arbrå
Allmänläkare i mer än 30 år (Gävle)
Strukturförändringar i sjukvården i Gävleborg 
1970-2005
Allmänläkare som ledare
Primärvårdens utveckling i siffror
Primärvård och äldrevård i ett 40-årsperspektiv
Vården av äldre
Läkarens roll i hemsjukvården
Samhällsmedicin och primärvården
Glimtar ur personaltidningen X-trakten 1973 
och 1983
Familjeläkarsystemet i Gävleborg
En intervjustudie 2008
Statens förväntningar på landstinget 1963. Hur 
har det gått?
Gruppens gemensamma reflektioner och förslag
Bilaga 1. Förteckning över landstingsanställda 
distriktsläkare i Gävleborgs län 1963, 1973, 1990 
och 2008

Frågan om rekrytering av allmänläkare 
är viktigare idag än 1963 när sjukhusen 
hade större betydelse för invånarnas ser-
vice.

Primärvården har inte fått utvecklas 
för att bli den avsedda basen i svensk 
sjukvård, t.ex. se dagens brist tillsam-
mans med bristen på allmänläkartjäns-
ter mot befolkningsunderlaget. Läkare 
som rekryterades på 1970- och 1980-talet 
känner sig besvikna över att utlovade 
satsningar har uteblivit.

Allmänläkarkompetensen är nästan 
helt förlorad ur ledningsfunktionerna, 
vilket negativt påverkar bl.a. samarbe-
tet, motivationen och allmänläkarutbild-
ningen. 

Hos många allmänläkare tycker vi 
oss notera en brist på motivation och en 
tendens att sätta sig i ”baksätet”, vilket 
negativt påverkar utvecklingen av pri-
märvården.

Kostnaderna för sjukhusens verksam-
heter ökar åter snabbare än för primär-
vårdens.

För patienterna är primärvårdens 
styrka kontinuiteten i läkarbesöken.

Hyrläkare som inte kan upprätthålla 
kontinuiteten är förkastliga för primär-
vårdens tilltro samt för samarbetet på 
hälsocentralerna och med sjukhusen.”

PV63-gruppen:
Bo Bergstad, Karl-Erik Sjöberg, Lars 
Sundman, Olof Svender (f.d. primär-
vårdsläkare); Gustaf Brynolfsson, Sune 
Klippmark, Rolf Markström (f.d. chefs-
tjänstemän). Avsnittet ”Läkarminnen 
från Järvsö” är skrivet av Henrik Ask, 
f.d. distriktsläkare i Järvsö.

Boken kan beställas från Landstinget 
Gävleborg via e-postadress: 
mona.lothman@lg.se

Läkarminnen

ANNONS



29 distriktsläkaren 2 • 2010

Gunvor Eriksson avled den 6 mars 2010 
i en ålder av nästan 77 år. Närmast sör-
jande är maken Jan-Olof, samt barnen 
Ann och Peter med familjer. Gunvor var 
kanslist vid DLF från 1978 fram till sin 
pensionering 1997.

Innan Gunvor tillträdde saknade DLF 
ett eget kansli. Styrelsen och inte minst 
sekreteraren hade dittills skött de admi-
nistrativa uppgifterna med tillfälliga hjälp-
insatser vilket inte längre var hållbart när 
allmänläkarkåren växte och den fackliga 
aktiviteten krävde alltmer insatser. Som 
sekreterare i DLF fick jag till uppgift att 
med Gunvor bygga upp ett kansli. Det 
var oerhört stimulerande att arbeta med 
Gunvor som var praktisk och initiativrik, 
och vi fick småningom ett kansli som hon 
behärskade till fullo.

Gunvors uppgifter växte efter hand. 
Hon blev oumbärlig som sekreterare vid 
styrelsemöten, fullmäktigemöten och 

olika internat där hon höll ordning på 
alla våra handlingar och papper. Gunvor 
uppskattade mycket att delta i styrelsens 
resor, dels vid veckolånga internat runt om 
i Europa, dels vid fullmäktigemöten över 
hela Sverige. Vid några resor kunde även 
maken Jan-Olof delta som medföljare.

Ett särskilt drag hos Gunvor var hennes 
pigga och glada humör uttryckt på en 
charmig skånska. Ingenting var för svårt. 
Ständigt tjänstvillig. Samtidigt kunde hon 

kräva sin självklara rätt att exempelvis få 
en fungerande skrivmaskin vid internatet 
i Lissabon. Det fick hon, förstås. Under 
Gunvors 19 år på kansliet fick hon arbeta 
med många olika styrelsemedlemmar 
och såg en rad ordförande komma och 
gå, nämligen Bengt Berg, Per G Swart-
ling, Kerstin Ermebrant, Olof Svender, 
Christina Fabian och Carl-Eric Thors. 
Hon hade en stark integritet och höll 
sig befriande neutral i de konflikter och 
meningsmotsättningar som ibland kunde 
uppstå. Man kände ändå att hon alltid höll 
starkt på DLF.

Det har framkommit att Gunvor trivdes 
mycket bra med sitt arbete vid DLF och 
vi alla uppskattade henne oerhört mycket. 
Vi bevarar Gunvor i ljust och tacksamt 
minne.

Uppsala 2010-03-20
Per G Swartling

Tidigare sekreterare och ordförande i DLF

Till minne av Gunvor Eriksson

Börje Wallheden avled den 9 mars 
2010.Börje var kassör i DLFs styrelse i 
många år och under en tid då medlems-
avgifterna var låga och det krävdes en 
avsevärd kassörsskicklighet för att det 
hela skulle gå ihop. Han hade verkligen 
ingen lätt uppgift. Men alla våra möten 
och internat var utomordentligt trevliga 
och kompenserade mycket väl för att vi 
på den tiden tog den fackliga tiden av vår 
jourkomp.

Redan vid första styrelsemötet, efter det 
att jag själv äntrat styrelsen 1978, fascine-
rades jag av hans utstrålning och mycket 
goda humör. Det fanns alltid muntratio-
ner vid mötena – anekdoter han inflikade 
eller skojiga overheads.

Börje hade också en verkligt gedigen 
bakgrund som distriktsläkare med alla de 
arbetsuppgifter som då en provinsialläkare 
hade. Han citerade ofta Per Fugelli som 
hade mycket tänkvärda saker att säga om 
konsultationens konst.

Tidningen Distriktsläkaren föddes under 
denna tid. Vi hade ett mycket trivsamt fler-
dagars upptaktsmöte i fjällen, i Messlingen, 
där några av oss kvarterade in oss i en väl-
inredd skogsarbetarkoja och andra i vår 
sekreterares fritidshus. Börje föreslog då 
att vi skulle starta upp ett informationsblad 
och Börje och jag fick uppdraget att stå för 
lejonparten av innehållet.

Tidningen döptes enkelt till ”Infoma-
tionsbladet” med en ny färggrann framsida 
för varje nummer. Hans nära och kära – 

hustru Christina, som han var gift med i 
nästan 50 år, och hans barn häftade ihop 
alltihop på matsalsbordet i familjens stora 
gård, varefter varje medlem fick sin tidning.

På denna gård – där jag vid ett tillfälle 
fick åtnjuta familjen Wallhedens gästfri-
het – fanns många får. Jag köpte ett 10-tal 
färska fårskinn en dag av honom och 
glömmer aldrig hur jag lyckade ha hål på 
påsen på Bromma flygplats. Jag lyckades 
i sista stund kasta in påsen i bakluckan 
på ett litet flygplan och slinka iväg innan 
någon ställde frågor om den röda rand jag 
lämnade efter mig på flygplatsen. Börjes 
fårskinn hade jag sedan nytta av på sko-
terkälkar och sittbänkar under många år.

Min tid i styrelsen med Börje som fack-
lig kamrat och kassör lämnar idel ljusa 
minnen efter sig. Jag kommer aldrig att 
glömma den.

Kerstin Ermebrant
Styrelsemedlen i DLF under 18 år 

varav 6 år som ordförande

Till minne av Börje Wallheden

Minnesord
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Svart på vitt: Svenska patienter nöjda 
med sin vårdcentral

I mitten av februari presenterade SKL den första analysen 
av nationella patientenkäten.
Enkäten syftade till att mäta den patientupplevda kvalite-
ten av primärvården.

Tanken är att resultatet bl.a. ska kunna användas av 
den enskilde medborgaren när denne ska göra sitt 
vårdval – via Internet kan alla ta del av utfallet för en 

enskild vårdcentral.

Möjlighet till informerat val
Det är första gången en sådan här enkät genomförts på natio-
nell basis. Under hösten 2009 skickades en enkät med 60 
frågor ut till 165 000 slumpvis utvalda patienter som varit på 
ett läkarbesök på en vårdcentral.

Förutom att ge ett underlag inför vårdval, har syftet också 
varit att få underlag för förbättringsarbete samt kunna göra 
jämförelser inom och mellan landsting. Regeringen har satsat 
tio miljoner kronor för genomförandet – men SKL har själva 
också bidragit, berättar Håkan Sörman som är VD för SKL.

– Vi har arbetat med öppna jämförelser under ett par år, 
och då har vi koncentrerat oss på medicinska resultat. Nu har 
vi fokuserat på den patientupplevda kvaliteten, förklarar han.

Håkan påpekar att vi nu har ett system med obligatoriskt 
vårdval i hela Sverige, och därför är det viktigt att medborgarna 
får möjlighet att göra ett informerat val. Enkäten har gått ut till 
patienter på både offentliga och privat utförda vårdcentraler.

Från ett till hundra
Att mäta upplevd kvalitet för primärvården var bara första 
steget – SKL har redan satt igång med en motsvarande enkät 
till patienter inom psykiatrins öppna och slutna vård. Den 
somatiska vården ska utvärderas under våren 2010 på samma 
sätt. Dessa resultat kommer att publiceras efter sommaren.

En andra mätning i primärvården ska dessutom ske redan 
i höst. Sedan är tanken att den ska återkomma vartannat år.

När det gäller enkäten hösten 2009 blev svarsfrekvensen för 
riket cirka 60%. Landstingens svarsfrekvenser varierar mellan 
cirka 56–64%.

Det innebär i siffror att närmare 100 000 personer har 
beskrivit sina erfarenheter från besöket på en vårdcentral (!) 
Totalt 834 vårdenheter ingår i materialet. Respondenterna har 
kvinnlig övervikt – de utgör 59% av dem som svarat. Männen 
utgör 37% (5% hade inte fyllt i denna uppgift).

Det stora flertalet av frågorna är värdeladdade för att kunna 
skapa ett resultat för varje fråga – det vill säga Patientupplevd 

kvalitet. Som ett exempel tar vi frågan Hur bedömer du bemö-
tandet från den som tog emot dig? De svarsalternativ som finns 
att välja på är Utmärkt, Mycket bra, Bra, Någorlunda, Dåligt 
samt Ej aktuellt.

I sammanställningen har man viktat svaren så att det abso-
luta toppvärdet är 100 och ett teoretiskt bottenvärde blir 1.

Åtta generella indikatorer
Efter att ha bearbetat alla svar, har SKL i sammanställningen 
tagit fram åtta s.k. generella indikatorer. Dessa speglar den 
nationella nivån. Vi presenterar alla åtta här – och det är rolig 
läsning för en distriktsläkare!

Den första gäller bemötande. Frågan var Kände du att blev 
bemött med respekt och på ett hänsynsfullt sätt? Det viktade svaret 
på skalan 1–100 är synnerligen positivt: 89.

Nästa handlade om förtroende. Kände du förtroende för den 
läkare som du träffade? Värdet blev här 84.

Upplevd nytta: Blev ditt aktuella behov av vård tillgodosett 
vid detta besök? Värdet är 83.

Skulle du rekommendera den här mottagningen till andra? 
Även här är värdet 83.

Tillgänglighet: Vad anser du om tiden du fick vänta tills du 
fick komma på besök? Patientupplevd kvalitet = 81.

Delaktighet: Kände du dig delaktig i beslut om din vård och 
behandling? Värde 78.

Information: Fick du tillräcklig information om ditt tillstånd? 
Värde 78.

Helhetsintryck: Hur värderar du som helhet den vård/behand-
ling du fick? Med ett kvalitetsvärde på 71 var det denna generella 
indikator som hade sämst värde.

Patienterna är nöjda
Även ett patientupplevt kvalitetsvärde på 71 är naturligtvis bra. 
Ändå är det märkligt att de andra frågorna – som handlar om 
själva besöket – undantagslöst har högre värden. Någon bra 
förklaring på detta har inte Håkan Sörman.

Håkan Sörman – VD på SKL Sofia Tullberg – Handläggare på SKL

Patientenkäten
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– Men om vi tittar på de tre svarsalternativen Bra, Mycket 
bra och Utmärkt så utgör dessa tre svarsalternativ sammanlagt 
hela 88% av de svar som inkommit, påpekar Sofia Tullberg som 
är handläggare på avdelningen för vård och omsorg på SKL.

När vi ändå är inne på procentsatser, kan man också kon-
statera att 81% anser att de blev bemötta med respekt och på 
ett hänsynsfullt sätt (vilket ger ett viktat patientupplevt kva-
litetsvärde på 89). Frågan om läkaren förklarade varför man 
skulle ta de läkemedel du fått på ett sätt som man förstod, fick 
ett kvalitetsvärde på 90.

– Det är utan tvekan så att patienterna generellt är nöjda 
med den vård de får på sin vårdcentral, konstaterar Håkan.

Det allra sämsta värdet – 17 – tilldelades frågan Om ditt 
besök inte började i tid, berättade någon för dig om förseningen? 
Värdet står här i särklass – det näst sämsta är 43 och gäller 
frågan Berättade läkaren för dig om eventuella biverkningar av 
läkemedel som du skulle uppmärksamma?

Resultatet tillgängligt för alla på webben
Alla resultat vi redovisat här ovan gäller på nationell nivå. 
Men den som vill kan se hur landstinget och/eller en enskild 
vårdcentral ligger till. 

Resultaten är publicerade på Internet. Adressen är www.
indikator.org/publik. (Var noga med snedstrecket och ordet 
publik). Det kommer att finnas en länk dit från SKLs hemsida, 
och från och med april kommer resultaten också att finnas 
på 1177.se.

När man beger sig till denna adress möts man av en startsida 
som ser ut så här (vi ser ett utsnitt av sidan).

Kartan sträcker sig naturligtvis ända ner till Skåne, och de 
olika landstingen är klickbara. Alternativt kan man klicka på 
landstingets namn till höger om kartan. Vi väljer att klicka på 
Västra Götaland. 

Här finns värdet för de åtta generella indikatorerna för just 
Västra Götaland presenterade. Vi kan avläsa värdet direkt till 
höger om varje indikator.

Med en snabb blick kan vi alltså konstatera att regionen 
ligger under de nationella värdena.

Om man klickar på Ladda ned resultat under värdena för 
Västra Götaland, får vi en pdf-fil där man sammanställt samt-
liga svar på alla 60 frågorna som kommit in från regionen.

Men vi vill ta oss vidare, och klickar därför på rullgardins
menyn under Välj Kommun. Där klickar vi sedan på Göte-
borg.

Resultat för enskild vårdcentral
Det finns 30 vårdcentraler vars resultat är redovisade. De är 
sorterade i bokstavsordning och presenteras tio i taget.
 Kvalitetsvärdet för helhetsintryck redovisas redan här, i spalten 
direkt till höger om vårdcentralen.

För att ta sig till nästa tio, klickar man på Nästa som finns 
näst längst till höger både längst upp och längst ned i rutan.

Vi vill ta reda på mer om just en vårdcentral, och markerar 
därför rutan längst till höger på den rad dess namn står på. Hela 
raden får då en annan färg.

När rutan är förbockad, 
klickar vi på knappen Visa resultat längst ned till höger. (Vi 
har valt att ta bort själva namnet på vårdcentralen i just den 
här illustrationen).

Nu kan vi se indikatorerna som de har fallit ut för just den 
här vårdcentralen – och kan alltså samtidigt konstatera att just 

Patientenkäten



33 distriktsläkaren 2 • 2010

de ligger över genomsnittet på samtliga åtta. Inte bara i Västra 
Götaland, utan de ligger även över den nationella nivån.

Längst ned till höger finns länken Ladda ned resultat för 
den här enheten. Då kommer vi till samtliga 60 frågor igen – 
den här gången kan vi läsa hur man svarade om man varit på 
besök på just den här vårdcentralen.

Jämför upp till tre i taget
I översikten med de olika vårdcentralerna kan vi bocka för 
upp till tre vårdcentraler på samma gång. På så vis kan vi göra 
en jämförelse mellan dessa tre, och se en sammanställning för 
hur värdet för kvalitetsindikatorerna faller ut.

Så här gör man: Bocka för de tre vårdcentraler som ska 
jämföras.

Klicka sedan på knappen Visa resultat ovanför tabellen.

Nu presenteras de tre valda vårdcentralerna sida vid sida 
och vi kan direkt jämföra hur de olika kvalitetsindikatorerna 
fallit ut på var och en av dem. (Vi har valt att ta bort namnen 
på de tre vårdcentralerna).

Vi kan även här ladda ned den totala sammanställningen 
av resultatet av enkäten för varje vårdcentral. Klicka bara på 
Ladda ned resultat längst under varje vårdcentral.

Här ett exempel på hur det ser ut. Detta är alltså en av de 60 
frågorna, hämtat från en av de tre ovanstående vårdcentralerna.

Inte helt nationellt
Nu är det en sanning med viss modifikation att all primärvård 
i Sverige är mätt i och med denna nationella patientenkät. 

Landstinget Norrbotten saknas helt i materialet, de ska 
dock komma med i nästa skede. Dessutom är inte Stockholm 
representerat på samma sätt som de övriga landstingen. Det 
beror på att man har sin egen kvalitetsmätning – men eftersom 
man anlitar samma leverantör för att utföra den, går det att 
göra jämförelser för de åtta kvalitetsindikatorerna. Det man 
inte kan göra är att ladda hem sammanställningar för de 60 
olika frågorna. Stockholms resultat publiceras också på www.
vårdguiden.se.

Primärvården lyckas med patientmötet
Om man tittar på resultat på länsnivå, ligger landstinget i 
Halland och landstinget i Kalmar län i topp på många frågor.

– Vi har sett detta även i tidigare undersökningar om resultat 
och kvalitet, säger Håkan Sörman.

– Alltså handlar det inte bara om resursfrågor, tillägger han.
Håkan påpekar dock att rent generellt visar enkäten tydligt 

att primärvården fungerar bra och är uppskattad av de patienter 
som besöker den.

– Det är uppenbart att patienterna känner att läkaren lyssnar 
på dem – enkäten visar att man lyckas väl med mötet med 
patienten. Det som behöver förbättras visas också tydligt – 
det är att informera om orsaker till försening om inte besöket 
började i tid.

Per Lundblad
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	 Nummer	 Manusstopp	 Utgivningsdag

	 Nr 3__________________________________________18 maj___________________________________________ 18 jun

	 Nr 4__________________________________________27 aug____________________________________________ 1 okt

	 Nr 5__________________________________________ 8 okt____________________________________________ 10 nov

	 Nr 6__________________________________________18 nov___________________________________________ 17 dec

Utgivningsplan för tidningen Distriktsläkaren 2010

Dlfs Styrelse

Ann-Christine Sjöblom
Boo vårdcentral, Edövägen 2 
132 23 Saltsjö-Boo
Tel: 08-747 57 00
Fax: 08- 747 57 01
E-mail: ann-christine.sjoblom@sll.se

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

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

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

�  O R D F Ö R A N D E

�  V I C E  O R D F Ö R A N D E

�  S E K R E T E R A R E

�  K A S S Ö R

�  Ö V R I G A  L E D A M Ö T E R

�  K A N S L I

Britt Bergström
VC Kungshöjd
Otterhällegatan 12a
411 18 Göteborg 
Mobil: 0703-503 506
E-mail: britt.bergstrom@vgregion.se

Björn Widlund
VC Sjöbo, Björkvägen 3
275 31 Sjöbo
Tel: 0416-49 77 30 
Fax: 0416-49 77 37 
E-mail: bjorn.widlund@skane.se

Gunilla Boström
Byske hälsocentral, Ringvägen 8
930 47 Byske
Mobil: 073-059 09 05
Fax: 0912-104 30
E-mail:gunilla.bostrom@vll.se

Ulf Wahllöf
Dragonens Nya HC
Ridvägen 12, 903 25 Umeå
Mobil: 070-329 17 72
Fax: 090-17 89 60
E-mail: ulf.wahllof@comhem.se

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

�  Val  b eredningen        

Kerstin Ermebrant (sammankallande)
Jolesvägen 13, 840 94 Tännäs
Mobil: 070-326 94 08
E-mail: kermebrant@gmail.com

Leif Martén
Mora VC, Mora Lasarett, 792 85 Mora  
Tel: 070-321 52 42
E-mail: leifmarten@telia.com

Rune Kaalhus
Läkargruppen, Källgatan 10, 722 11 Västerås
Mobil: 073-662 40 50, Fax: 021-18 55 78
E-mail: rune.kaalhus@ptj.se


