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Landstingen måste agera nu

Utredningen ”God och nära vård” har tidigare 
under sommaren kommit med sitt andra delbe-
tänkande. Mycket kan läsas som en uppräkning 

av landstingens misslyckanden att uppfylla uppdrag man 
redan har.

Ett nationellt utformat uppdrag för primärvården fö-
reslås där det tydligt markeras att primärvården är den 
första vårdnivån som befolkningen skall vända sig till. 
Detta är även DLFs uppfattning och det gäller redan 
idag, men landstingen har uppenbarligen inte lyckats 
strukturera sjukvården och bemanna dagens primärvård 
så att detta är möjligt fullt ut.

Vad gäller framtida kompetensförsörjning så föreslås 
att staten skall finansiera 1 250 ST-läkare utöver dagens 
dimensionering under perioden 2019–2027. Landsting-
en har ansvar för dimensionering och finansiering av 
specialistutbildning av läkare, så att staten ser sig nöd-
gad att gå in kan bara ses som ytterligare ett bevis på att 
landstingen misslyckats i sitt ansvar för detta.

Betydelsen av kontinuitet i relationen mellan patien-
ter och vården betonas också, både för vårdens kvalitet 
och effektivitet samt medarbetarnas arbetsmiljö. Där-
för förtydligas patienternas möjlighet att välja en fast 
läkarkontakt i primärvården. Den fasta läkarkontakten 
skall vara en specialist i allmänmedicin eller ST-läkare 
i allmänmedicin, men även geriatriker och barnmedici-
nare kan vara en fast läkarkontakt, för sina respektive 
specialiteters målgrupper. Det slås också fast att en hög 
patientsäkerhet kräver en god arbetsmiljö för den som är 
fast läkarkontakt. Utredningen pekar på att ett sätt att 
nå detta är rimlig begränsning av antal patienter så att 
läkaren kan ge en god och säker vård. Det finns ingen 
anledning att invända, då god evidens för kontinuitet i 
vården är en viktig faktor så att säker och effektiv vård 

existerar, och en begränsad patientlista är en av de vikti-
gaste punkterna för en god arbetsmiljö.

Utredningen föreslår att Socialstyrelsen skall meddela 
de föreskrifter om patientansvar för fast läkarkontakt som 
behövs för att garantera en god och säker vård. Finns det 
anledning för landstingen att avvakta detta? Svaret måste 
bli ett rungande nej! Landstingen måste redan idag agera 
på de signaler som utredningen ger.

En god och säker vård kräver kontinuitet oavsett om 
läkaren arbetar på en vårdinrättning som kallas vårdcen-
tral, hälsocentral eller Förvaltningen för Nära Vård. En 
god och säker vård med kontinuitet kräver en begränsad 
patientlista, detta oavsett om läkaren kallas husläkare, di-
striktsläkare eller benämns fast läkare.

Bollen ligger hos landstingen lokalt, det är där beslu-
ten tas och vården utformas. För att hjälpa landstingen 
med detta har DLF utarbetat ett program för en attrak-
tiv primärvård med 29 checkpunkter som finns på vår 
hemsida. När vi frågade lokala fackliga företrädare hur 
landstingen uppfyllt punkterna tycks de som uppfyllt 
fler punkter haft lättare att behålla personal, åtminstone 
mätt som minskade hyrkostnader.

Vi som arbetar fackligt lokalt och centralt får i lju-
set av detta ”agera blåslampa” i våra landsting och SKL. 
Landstingen måste se till att något händer vad gäller ar-
betsmiljön, patientlistan och kompetensförsörjningen.

Det är dags NU!

Johnny Sternesjö
V. Ordförande i DLF

Landstingen måste agera nu

Manusstopp till nummer 4
är 27 september.

Glöm inte skicka in ditt material
(text och högupplösta bilder)

i god tid till redaktören:

agneta.sikvall@gmail.com
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Vilken sommar vi haft! Har dock delade känslor kring 
denna värme, härligt men samtidigt skrämmande 
med tanke på klimatfrågan och alla otäcka bränder 

som härjat i Sverige och övriga världen. Dessutom har sjuk-
vårdssverige haft en tuff sommar med brist på personal och 
vårdplatser. Även primärvården har varit än mer belastad. 
Tack alla för allt bra jobb ni gjort och gör!

Flera i styrelsen har varit fackligt aktiva även i sommar. 
Mycket har kretsat kring Anna Nergårdhs andra delbetänkan-
de samt Almedalen. Styrelsen har i maj även haft sitt årliga 
internat där vi planerat det framtida arbetet. Våra tre kärn-
frågor är listning på läkare, listningstak på både läkare och 
VC samt nationell primärvårdsreform. Reformen måste värna 
kontinuitet samt behovsstyrd tillgänglighet. En nyckelfråga är 
kompetensförsörjningen. Det måste utformas ett rimligt och 
tydligt definierat åtagande som på sikt även kan var rekryte-
rande. Vi måste bli fler specialister i allmänmedicin.

Politik
Regeringen har nu beslutat att förslaget från Anna Nergårdhs 
första delbetänkande, om stärkt vårdgaranti, träder i kraft ja-
nuari 2019. Detta innebär bland annat att den som är i behov 
av vård ska garanteras en medicinsk bedömning av läkare eller 
annan legitimerad vårdpersonal inom tre dagar. Den skärpta 
tidsgränsen kommer att sätta ytterligare press på den redan 
belastade primärvården och med nuvarande resurser blir det 
svårt att leva upp till vårdgarantin. Risken för “kulissbesök” 
för att uppfylla tidsaspekten av vårdgarantin innebär en för-
sämring i vårdkvalitén. Det föreligger även en underskattad 
risk för undanträngningseffekt av kroniker eller att behand-
lingsinsatser förskjuts till förmån för vårdgarantibesök. DLF 
ser en fara i att man från politiskt håll beslutar om lagar och 
antar förslag som under rådande omständigheter är omöjliga 
för den underdimensionerade primärvården att leva upp till.

Det är glädjande att Anna Nergårdhs andra delbetänkan-
de ”Samordnad utveckling för god och nära vård” lyfter fram 
behovet av en stärkt primärvård. Att kontinuitet och fast lä-

karkontakt betonas är positivt. Det är bra att man avsätter 
statliga pengar till ST-tjänster i allmänmedicin även om sats-
ningen är lågt tilltagen. Vi saknar dock konkreta förslag på 
hur primärvården ska klara av sitt åtagande innan kompetens-
försöjningen är löst. Det saknas även ett tydliggörande när det 
gäller listningstak samt en nationell finasieringsprincip och 
ersättningsmodell. Kanske finns svaren i Göran Stiernsteds 
kommande utredning ”Styrning för en mer jämlik vård” som 
kommer nästa sommar.

Det mycket omfattande delbetänkandet ska nu läsas och 
begrundas noga innan vi skriver ett remissvar. Vi är även tack-
samma för de åsikter vi fått in från er i lokalföreningarna. Dessa 
kommer självklart också beaktas i det slutgiltiga remissvaret.

Almedalen
DLFs två seminarier under Almedalsveckan var välbesökta 
och uppskattade. Digitalisering och arbets-
miljö diskuterades. Läs gärna artiklarna 
från Almedalen längre in i tidningen.

Allt gott!
Ulrika Taléus

Sekreterare

Nytt från styrelsen

https://slf.se/svenska-distriktslakarforeningen-dlf/

Besök gärna vår nya hemsida som är under uppbyggnad.
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Fadderlista 2018
KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Marina Tuutma	 Värmland
(marina.tuutma@slf.se)	 Dalarna
	 Blekinge

Caroline Asplund	 Stockholm
(caroline.asplund@slf.se)	 Gotland
	 Kronoberg

Staffan Ahlkvist	 Södermanland
(staffan.ahlkvist@slf.se)	 Nordvästra Skåne
	 Sydvästra Skåne

Heiko Botman	 Örebro
(heiko.botman@slf.se)	 Mellersta Skåne
	 Östra Skåne

KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Anders Larsson	 Västerbotten
(anders.larsson@slf.se)	 Västernorrland
	 Norrbotten

Camilla Sandin Bergh	 Halland
(camilla.sandin-bergh@slf.se)	 Västra Götaland
	 Jämtland

Johnny Sternesjö	 Gävleborg
(johnny.sternesjo@slf.se)	 Uppsala
	 Västmanland

Ulrika Taléus	 Östergötland
(ulrika.taleus@slf.se)	 Jönköping
	 Kalmar
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Duchennes muskeldystrofi är en så 
ovanlig neuromuskulär sjukdom (1 
av 4 000 födda pojkar) att många som 
arbetar inom barnhälsovården aldrig 
kommer att möta en patient med di-
agnosen. Men i takt med att behand-
lingsmöjligheterna blir allt bättre 
ökar vikten av att tidigt upptäcka de 
här barnen för att effektivt bromsa 
sjukdomsförloppet, menar en av Sve-
riges frästa experter på neuromusku-
lära sjukdomar hos barn, professor 
Thomas Sejersen.

Det finns idag förlegade riktlinjer och 
idéer om när man kan och bör sätta in 
behandling på barn som fått diagnosen 
Duchennes muskeldystrofi. Det har bi-
dragit till att så tidig diagnos som möj-
ligt inte alltid har prioriterats. Skillna-
den mellan att ställa rätt diagnos på en 
två- eller treåring jämfört med när han 
fyllt fem eller sex kan idag ha stora kon-
sekvenser på det framtida sjukdomsför-
loppet.

Thomas Sejersen har ägnat hela sin 
yrkeskarriär åt att hjälpa barn och ung-
domar med neuromuskulära sjukdomar. 
Han är överläkare vid Astrid Lindgrens 
barnsjukhus och professor vid enheten 
för barnneurologi vid Karolinska Insti-
tutet och menar att det behövs bättre 
kunskap och vaksamhet inom barnhäl-
sovården för att säkra en så tidig diagnos 
som möjligt för de barn som är drabba-
de.

– Jag kan se att barnen som kommer 
till mig oftast har fått diagnosen genom 
att föräldrarna har sökt för något på 
BVC som de har varit oroliga för. Det 
upptäcks inte alltid genom årskontrol-
lerna, säger Thomas Sejersen.

Han menar att det ofta sker en onö-
dig fördröjning innan misstänkta fall av 
neuromuskulär sjukdom kommer till 
barnneurologen samtidigt som han un-

Tidig upptäckt kan
bromsa förloppet av muskelsjukdom

Illustrerad bild från MRI (Magnet Resonance Image) av en DMD drabbad muskel.

Faktaruta Duchennes Muskeldystrofi:

•	 Duchennes muskeldystrofi (DMD), som nästan bara förekommer hos pojkar och män, 
ingår i sjukdomsgruppen dystrofinopatier, vilka orsakas av brist på eller nedsatt 
funktion av proteinet dystrofin som medför en fortskridande muskelsvaghet.

•	 Varje år får cirka 10-15 pojkar i Sverige diagnosen.
•	 Det saknas fortfarande behandling som kan bota Duchennes muskeldystrofi trots 

omfattande kunskaper om den bakomliggande orsaken till sjukdomen.
	 Behandlingen inriktas därför på att motverka och lindra symtom samt kompensera 

för funktionsnedsättningar.
•	 Medicinering med kortison har visat sig förbättra muskelstyrkan och muskelfunk-

tionen samt förlänga tiden som pojkarna kan fortsätta gå. Annan vanlig behandling 
är andningshjälpmedel och sjukgymnastik.

•	 Under spädbarnsåret har de flesta med Duchennes muskeldystrofi inga symtom.
	 Pojkar med Duchennes muskeldystrofi lär sig ofta gå något senare än normalt (i 

genomsnitt cirka fem månader senare). I treårsåldern har symtomen ofta blivit mer 
tydliga, genom att pojken har en vaggande gång och svårt att springa, hoppa och 
resa sig upp från golvet. Utöver muskelsvagheten kan pojkarna få muskelkramper 
och känna sig stela.

� Källa: Socialstyrelsens kunskapsdatabas om ovanliga diagnoser
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speciellt om detta syns i kombination 
med en sämre språkutveckling bör man 
ta ett tidigt blodprov, ett enkelt CK-test, 
så att man snabbt fångar upp om det 
skulle vara Duchennes muskeldystrofi, 
säger Thomas Sejersen.

För 10–15 år sedan var behandlings-
möjligheterna så pass begränsade att 
det inte var någon större katastrof om 
vården inte fångade upp en patient med 
diagnosen förrän i fem- eller sexårsål-
dern. Nu finns förutom kortikosteroider 
som har en bromsande effekt även en av 
EMA, europeiska läkemedelsmyndig-
heten, godkänd bromsmedicin och fler 
andra nya läkemedel är på väg, vilket 
innebär att det idag finns patienter med 
bibehållen gångförmåga trots att spon
tanförloppet av sjukdomen gör patien-
ten rullstolsburen före tio års ålder.

– Det finns flera patienter idag med 
Duchennes muskeldystrofi som är över 
40 år. Tidigare var den förväntade livs-
längden under 20 år för en pojke som 
fick diagnosen. De lever helt enkelt 
ett längre och bättre liv än för inte alls 
många år sedan, vilket beror på att 
bromsande behandlingsåtgärder sätts in 
tidigt, säger Thomas Sejersen.

Idag är en bromsmedicin godkänd 
och fler läkemedel är på väg. Behand-
lingen med bromsmedicin leder inte till 
att standardbehandlingen med kortison 
helt tas bort, men man forskar även på 
preparat som kan uppnå samma be-
handlingseffekt men utan besvärliga bi-
verkningar.

– Otroliga saker kan uträttas för pa-
tienter med Duchennes muskeldystrofi 
inom vården och vårt viktiga arbete bör-
jar alltid hos barnhälsovården, avslutar 
Thomas Sejersen.

�
Merja Metell Suomalainen

Frilansjournalist,
Medicinsk skribent, Comma

merja@comma.se

Artikeln har skrivits med�
ekonomiskt bidrag från PTC.�

derstryker att det oftast fungerar bra på 
svenska barnavårdscentraler.

Ett CK-test
– När man stöter på pojkar i två- till tre-
årsåldern med motoriska svårigheter och 

Bild av proteinet dystrofin. Duchennes muskeldystrofi orsakas av brist på dystrofin.

Faktaruta:

Thomas frågor att vara observant
på för misstanke om Duchennes
muskeldystrofi:

•	 Släpar barnet efter när det gäller motoriska 
”milstolpar”?

•	 Är gångförmågan dålig eller något på grän-
sen för normal utveckling?

•	 Fortsätter förseningen?

•	 Har barnet svårt att resa sig utan att ta hjälp 
av händerna?

•	 Har barnet kraftiga vader?

•	 Går barnet på tå?

•	 Syns ovanstående i kombination med säm-
re språkutveckling eller att barnet uppvisar 
någon form av tendens mot autismspektrat?

distriktsläkaren 3 • 201810
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Drake som en symbol för WONCA Europe 2018 kongressen.

Jag hade en unik möjlighet att kunna delta i WONCA 
Europe 23rd Congress i Krakow 2018-05-24 – 2018-05-
27. WONCA är en organisation för familjeläkare i hela 

världen och de har kongresser varje år i olika regioner och 
världskongresser vartannat år. Sedan jag började min ST-ut-
bildning i allmänmedicin har jag i alla år tänkt och planerat 
att jag skulle vilja åka på någon WONCA-kongress. Men det 
har alltid kommit några hinder i vägen för att få till det.

Men nu fick jag en möjlighet att delta i kongressen för för-
sta gången. Jag blev direkt imponerad hur stor konferensen 
var. Det var deltagare från 70 olika länder, 600 av deltagarna 
var yngre läkare. Under de här tre dagarna pågick hela tiden 
17 parallella sessioner samtidigt och under hela kongressen 
presenterades nio keynote tal, 600 postrar, 142 workshops, 
273 orala presentationer och 47 korta presentationer med en 
bild under fem minuter.

Öppningsceremoni inleddes av professor Michael Kidd 

från University of Toronto där han jämförde allmänläkare 
med drakar. Draken var symbol för den här kongressen.

Nästa dag deltog jag i flera intressanta workshops bland 
annat om sport-medicin, dermatoskopi, insulinbehandling av 
patienter med diabetes typ 2, forskning inom allmänmedicin, 
huvudvärk. En av de mest intressanta workshopen under da-
gen var ”Healthier Doctors, healthier patients” där det prata-
des om hur vi ska ta hand om oss själva för att kunna klara vårt 
arbetsliv och ta hand om andra.

Det var oftast svårt att välja ut sessioner när det pågick 
så många samtidigt, det var många fler föreläsningar och 
workshops som jag gärna hade velat delta i.

Den 26/5 presenterade jag mitt eget arbete med titeln 
”Spontaneous talking in primare care patients” där jag visade 
data från min pilotstudie om hur länge patienter pratar om 
man inte avbryter dem med sina frågor utan låter patienterna 
prata till punkt. Från de 200 patienter där jag registrerade ti-

Resa till WONCA Europe 23rd Congress
i Krakow 24–27 maj 2018

Konferenscenter där kongressen ägde rum. 
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der. Min presentation fick väldigt positiva reaktioner bland 
kollegor från andra länder. Kollegor från Polen och Frankrike 
kommenterade att de hade sett liknande resultat i sitt eget 
arbete. Andra läkare kommenterade att de också ville göra 
liknande studier i sina länder och att de tidigare noterat att 
patienterna vanligtvis pratar kortare än 1 minut.

Samma dag deltog jag även i en föreläsning om insomnia 
och dansworkshop där vi fick lära oss grunder i dansen Me-
rengue och om positiva effekter av rörelse för människans hälsa.

Förutom alla föreläsningar var det väldigt intressant att 
träffa allmänläkarkollegor från andra länder, att kunna disku-
tera likheter och skillnader i utbildning, arbetssätt, utmaning-
ar och problem i arbete som allmänläkare i olika länder. Jag 
har etablerat kontakt med kollegor från Litauen, Island, Stor 
Britannien, Finland och Schweiz.

Dessutom hölls kongressen i Krakows fina omgivningar. 
Kongresscentret var väldigt modern och gamla stan i Krakow 
var otroligt mysig och fin att promenera i. Jag var positiv över-
raskad hur fin och samtidigt modern staden Krakow var.

Aurelija Dubicke
Specialist i allmänmedicin, medicinsk doktor,

Akademisk Primärvårdscentrum och Närakut Haga

den kunde jag se att 86% av patienterna pratade kortare tid än 
två minuter. Det var ingen skillnad mellan män och kvinnor. 
Dock jag kunde se skillnader mellan olika åldersgrupper, där 
patienter över 50 pratade längst, medelvärde 98 sekunder. I 
åldersgruppen mellan 30 och 50 år pratade patienterna i snitt 
75 sekunder och åldersgruppen under 30 pratade 61 sekun-

Jag, omgiven av kollegor från Litauen. 

Min presentation. 

St Marys Basilica i Krakow. 

Wawel Slott i Krakow. 

distriktsläkaren 3 • 201814
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Bernard Prins, husläkare (specia
list i allmänmedicin) sedan 25 
år tillbaka tar emot oss med ett 

leende på ansiktet. Han har varit chef 
för vårdcentralen ”Medisch Centrum 
Gelderlandplein” (MCG) sedan starten 
för cirka 20 år sedan. Vårdcentralen har 
vuxit och utvecklats under alla år. Han 
har inte bara varit chef utan är också 
ägare av mottagningen sedan starten. 
Idag äger han mottagningen tillsam-
mans med en kollega och lokalerna är 
moderna och rymliga. Bernard lyser av 
stolthet och arbetsglädje.

Vårdcentralen ligger i kvarteret ”Bu-

itenveldert” i södra delen av Amster-
dam. På vårdcentralen MCG jobbar 
sex husläkare, samtliga specialister i all-
mänmedicin. Ingen läkare jobbar heltid 
utan de delar tillsammans på 4 heltids-
tjänster. Tillsammans ansvarar de för 
cirka 7 000 listade patienter. Bernard 
själv jobbar 3,5 dagar i veckan. Resten 
av veckan ägnas åt andra saker i livet. 
En kollega till Bernard jobbar även som 

Primärvården i Nederländerna
– intryck från ett studiebesök i Amsterdam

� Vy på Westertoren, som ligger på Prinsengracht.

Bernard Prins, husläkare och en av ägarna till 
vårdcentralen MCG, som vi gjorde ett studiebe-
sök på, under vår vistelse i Amsterdam.
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typ 2 diabetes, sårmottagning. De an-
svarar även för hembesök hos sköra äldre 
med kroniska sjukdomar.

Ansvaret för verksamhetens vara eller 
icke-vara vilar hos verksamhetens led-
ning. Ägarna, Bernard Prins och hans 
kompanjon, bestämmer i allra högsta 
grad vad verksamheten ska ägna sig åt. 
Kvalitetsramar sätts av Nederlandse 
Huisartsen Vereniging (NHG). NHG 
är den nationella yrkesföreningen som 

ansvarar för det vetenskapliga underla-
get i det vardagliga arbetet samt ansvarar 
för ackrediteringen av individuella hus-
läkarmottagningar och vårdcentraler. 
Sjukförsäkringen står för ersättningen. 
Ersättningsmodellen är delvis per capita 
och delvis per besök eller åtgärd.

Onsdagen den 23 maj besökte vi yt-
terligare en vårdcentral i Amsterdam, 
”Gezondheidscentrum Gein”. Vårdcen-
tralen är belägen i kvarteret Amster-
dam-Zuidoost i sydöstra delen av hu-
vudstaden. Vid ankomst möter vi Wim 
Willems, en av sju husläkare som jobbar 
på vårdcentralen sedan många år tillba-
ka. Tillsammans har de ansvar för cirka 
9 700 patienter.

”Gezondheidscentrum Gein” påmin-
ner om en svensk vårdcentral. Här är 
samtliga medarbetare anställda. Förut-
om vårdadministratörer och distrikts-
sköterskor finns här även fysioterapeu-
ter, psykologer och kuratorer anställda. 
Vårdcentralen är en av sex i omnejden 
som tillsammans ansvarar för 45 000 

flygvärdinna, ett jobb som hon alltså 
kombinerar med sitt arbete som huslä-
kare. Hållbarhet styr verksamheten och 
hur mycket läkarna önskar jobba. Det 
jobbar en ST-läkare i allmänmedicin på 
MCG.

Förutom läkarpersonal bjuder Me
disch Centrum Gelderlandplein plats till 
två psykologer, fem distriktssköterskor 
och sex så kallade ”doktersassistenten”. 
En ”doktersassistent” assisterar läkar-
na i flera avseenden och fungerar som 
vårdadministratör, ansvarar för enkel 
provtagning (urinanalys, stick i finger), 
svarar i telefon och triagerar samt gör 
tidsbokningar. Distriktssköterskorna ut-
för så kallad protokolliserad vård d.v.s. 
har egen mottagning för patienter med 
KOL/Astma, Hjärt- och kärlsjukdom, 

Andel allmänläkare Dominerande
organisationsform

Praktiserande läkare
per 1 000 invånare

Nederländerna 45% Privat, gruppraktik 3,5

Sverige 15% Offentlig, gruppraktik 4,2

� Källa: Health at a glance 2017 – OECD indicators

Några siffror

Ingången till vårdcentralen Medisch Centrum Gelderlandplein.

Expeditionen på MCG.
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Expeditionen på MCG.

listade individer. De sex vårdcentra-
lerna formar tillsammans en stiftelse, 
”GAZO”. Totala befolkningen i kvar-
teret Amsterdam-Zuidoost är cirka 
88 000. Alla invånare är alltså inte lista-
de på de sex vårdcentralerna i kvarteret, 
utan de övriga har valt husläkarmottag-
ning i annan regi.

”Största nackdelen med att jobba på 
den här vårdcentral är att organisationen 
har blivit för stor och för byråkratisk” 
kommenterar Willems när han reflekte-
rar över sitt arbete.

Totalt jobbar cirka 11 800 husläkare 
i Nederländerna, varav 48% kvinnor. I 
åldersgruppen upp till 50 år är majorite-
ten kvinnor. 81% av kvinnliga husläkare 
jobbar deltid. 40% av manliga husläkare 
jobbar deltid. Husläkartätheten i Neder-
länderna är cirka 4,3 heltidstjänster per 
10 000 invånare.

I Nederländerna har husläkarkåren 
ett listningstak, i snitt 1 872 listade 
individer per läkare. Läkaren själv be-
stämmer hur stor mottagningen ska 
vara. Ansvaret för tillgängligheten till 
husläkare vilar inte på den individuella 
husläkaren.

Den nederländska husläkaren har se-
dan flera decennier haft en mycket stark 
och central position i sjukvården som 
helhet. En viktig framgångsfaktor har 

varit Nederlandse Huisartsen Verening-
ing (NHG), som från början har jobbat 
för en stark vetenskaplig bas som ut-
gångspunkt för arbetet på vårdcentralen. 
NHG grundades år 1956. 1989 kom 
NHG som första yrkesförening med 
första NHG-standard (Typ 2 Diabetes). 
En evidensbaserad vårdriktlinje avsedd 
för husläkare och skriven av husläkare. 
I dag finns det över hundra sådana rikt-
linjer. Många andra sjukhusspecialister 
har sedan följt det goda exemplet från 
NHG och kommit med egna evidens-
baserade riktlinjer.

Grunduppdraget definieras av Ne-
derlandse Huisartsen Vereniging i dia-
log med representanter från sjukvårds-
försäkringsbolagen. Uppdraget är inget 
statiskt dokument. Husläkarens fackför-
ening (LHV) bevakar arbetsmiljö och 
ser till att ersättningsnivån är rimlig. 
Ramarna definieras nationellt. Det finns 
utrymme för lokala anpassningar utifrån 
regionala skillnader i patientunderlag 
eller tillgång till (sjukhus-)vård. När vi 
träffade Bernard Prins på Medisch Cen-
trum Gelderlandplein, berättade han att 
han just nu håller på med utvecklingen 
av diagnostik av sömnapné på vårdcen-
tralen på eget initiativ. Mitt intryck är Wim Willems, en av de anställda läkarna på Gezondheidscentrum Gein.

DLFs styrelse.
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att utvecklingen av primärvården och av 
husläkarverksamheterna sker med stör-
re professionell frihet än i Sverige. En 
funktion som vårdutvecklare finns inte 
i Nederländerna.

I Nederländerna är vården inte lika 
politiskt styrd som i Sverige. Det finns 
inga regioner eller landsting. Huvud-
männen är privata – icke vinstdrivande 
organisationer – oftast i form av en stif-
telse. Primärvården är privatorganiserad 
och präglas av mångfald. Vanligast job-
bar specialister i allmänmedicin på en 
mottagning tillsammans med ett antal 
kollegor. En svensk rapport från 2017 
slår fast att i Nederländerna är instanser 
som ansvarar för finansiering av sjuk-
vården och “sjukvårdsamatörer”, såsom 
politiker och byråkrater, mer avlägsna 
och befinner sig på större avstånd från 

beslutsfattande positioner än i många 
andra länder. Det finns ett starkt natio-
nellt politiskt stöd för en välfungerande 
första linjens sjukvård – den anses vara 
navet – med specialister i allmänmedi-
cin i huvudrollen. New Public Mana-
gement – en styrningsmodell som ur-
sprungligen utvecklades för att få bättre 
insyn i kostnadseffektivitet i komplexa 
offentliga organisationer har inte fått 
lika stort genomslag i Nederländerna. 
Det tycks finnas en större tillit till pro-
fessionen.

Husläkaren i Nederländerna före-
faller vara nöjd med arbetsbördan och 
möjligheten att påverka och styra det 
vardagliga arbetet. Yrkesstoltheten ge-
nomlyste i kontakten med kollegorna 
i Nederländerna trots att det framkom 
en viss oro över det ökade byråkratiska 

trycket. Trots det väljer många unga 
läkare just husläkaryrket. Att jobba i 
en mindre organisation, att ha eget an-
svar och att inte jobba heltid attraherar 
många unga läkare och är, tror jag, en 
viktig faktor för framgången för den 
nederländska primärvården. Husläkar-
kåren värnar verkligen det motto som 
myntades under andra världskriget: 
”Bara en fri människa kan vara en god 
läkare”.

Heiko Botman
styrelsemedlem DLF
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Utvecklingen av olika digitala vård-
tjänster har gått snabbt, både inom 
landstingen och på den privata mark-
naden.

Under Almedalsveckan arrangera-
de Distriktsläkarföreningen ett semi-
narium om primärvården och digita-
liseringen. Hur ska den nya tekniken 
utformas och hur kan den stödja den 
nära vården att bli så effektiv, smidig 
och säker som möjligt?

I framtiden kommer patienter med 
hjälp av automatiserade verktyg att kun-
na sköta flera delar av vårdkedjan själv; 
allt från att få stöd och råd om egenvård 
och bedöma sina egna symtom, till att få 
tillgång till ett digitalt vårdmöte, och vid 
behov ett fysiskt vårdmöte.

Den bedömningen görs i rapporten 
AI och automatisering för första linjens 
vård.

– Det kokar av ny teknik och bara i 
Almedalen handlar 140 seminarier om 
artificiell intelligens, säger Rikard Löv-
ström, ledamot i Distriktsläkarförening-
en och moderator för seminariet.

Under det drygt timmeslånga semi-
nariet diskuterades frågor som rör de 
möjligheter, men också utmaningar som 
följer av den ökande digitaliseringen. 
Bristen på specialister och en föreståen-
de demografisk puckel, ställer nya krav 
på lösningar för att säkra befolkningens 
framtida behov av hälso- och sjukvård. 
Men hur ser man till att digitaliseringen 
stödjer utvecklingen av en jämlik och 
patientsäker vård och hur ska kraven på 
kvalitetsuppföljningar ställas?

Det var några av de frågor som disku-
terades en av namnkunnig panel.

Digitaliserar vårdkedjan
En av de medverkande var Anna-Karin 
Edstedt Bonamy, specialist i barnmedi-
cin och medicinskt kunnig på Doctrin 

AB, ett svenskt företag som utvecklar 
e-hälsoverktyg för hälso- och sjukvår-
den.

– Jag arbetade 23 år som barnläkare 
i sjukvården och började för några må-
nader sedan på Doctrin. Skälet är att 
jag kände en tilltagande frustration över 
hur digitaliseringen drevs i vården. Det 
byggdes upp parallella system med pri-
vata aktörer och man använde sig inte av 
den kompetens som fanns.

Doctrin har utvecklat flera digitala 
tjänster som Bättre besök med digitala 
anamneser som fylls i av patienten inför 
besöket på en vårdcentral samt Capio Go 
som är en digital mottagning. Doctrin 
har ett nära samarbete med Capio och 
företagets över 800 000 listade patienter 
och 90 vårdcentraler kommer successivt 
att få tillgång till Doctrins e-hälsoverk-
tyg.

– Vi arbetar för att radikalt förbättra 

Digitalisering och AI
– heta ämnen i Almedalen

Rikard Lövström, distriktsläkare och moderator, Johanna Hållén, förbundssekreterare PRO, Anna-Ka-
rin Edstedt Bonamy, Doctrin AB, Ina El-Sherif, Distriktssköterskeföreningen, Daniel Forslund (L), inno-
vationslandstingsråd Stockholm.

Anna-Karin Edstedt Bonamy, medicinsk chef på 
Doctrin AB.
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ders Henriksson, 1:e vice ordförande i 
SKL och styrelseordförande i Inera (som 
utvecklar och förvaltar arkitektur för di-
gitalisering tillsammans med landsting, 
regioner, kommuner och näringsliv).

– I dag tar vi det för självklart att an-
vända oss av digitala tjänster när vi utför 
bankärenden, bokar resor och möten 
och läser nyheter. Men bara två av tio 
medborgare tycker att landstingen och 
kommunerna uppfyller förväntningarna 
på digital service. Här har vi en jätteut-
maning.

Det krävs ett omfattande omställ-
ningsarbete och det ställer helt nya krav 
på verksamhetsutveckling, kompetenta 
ledare med stark förändringsvilja och 
förändrade arbetssätt, menar Anders 
Henriksson.

– Vi är många aktörer som behöver 
dra åt samma håll. Regeringen, SKL, 
olika myndigheter och privata aktörer 
har nu slutit upp bakom en modell för 
att skapa bättre förutsättningar för att 
hitta digitala lösningar och nya tjänster. 
För att lyckas behöver vi också se mark-
naden som en dragkraft.

Digital vårdgaranti
Capio Närsjukvård har hunnit långt i 
utvecklingen och implementeringen 
av digitala tjänster i primärvården. Ina 
El-Sherif är ordförande för Distrikts-
sjuksköterskeföreningen och arbetar 
även på Capio Ringens vårdcentral i 
Stockholm.

Hon berättade om den digitala tjäns-
ten Capio Go och om samarbetet med 
Aurora Innovation, ett företag som ar-
betar med kommunikationstjänster som 
omfattar exempelvis chatt, video och 
återuppringning.

– Våra läkare tar emot cirka 15 patien-
ter varje dag plus drop-in mottagning. 
Vi får även cirka 500 telefonsamtal och 
det patienten berättar förs in direkt, vil-
ket innebär att vi slipper det stora doku-
mentationsberget. Vi har också en chatt 
som kan hållas öppen i upp till tre dagar. 
Trycket är hårt och vi behöver digitala 
lösningar om vi ska kunna fortsatta ta 
hand om våra patienter på bästa sätt och 
se till att vi har en god tillgänglighet.

Sveriges förste innovationslandstings-

patientens hela resa genom vårdkedjan 
och utvecklar lösningar för att de söm-
löst ska få kontakt med den vårdgivare 
de behöver.

Johanna Hållén, förbundssekreterare 
för PRO (pensionärernas riksorganisa-
tion) påminde om att det krävs mycket 
utbildning för att äldre ska kunna tillgo-
dogöra sig den nya tekniken.

– På vår kongress slog vi fast att vi 
bejakar den digitala utvecklingen, men 
vi behöver samtidigt se till att den stora 
grupp som inte har möjlighet att använ-
da IT och digitala lösningar får tillgång 
till utbildning.

Det krävs en nationell strategi, men-
ar hon, för att äldre inte ska hamna 
vid sidan av utvecklingen. Undersök-
ningar visar att cirka 50 procent av alla 
75-åringar aldrig har använt internet. 
Det finns också en annan aspekt, menar 
Johanna Hållén.

– Ensamheten. Ett besök på vårdcen-
tralen kan vara det enda sättet att träffa 
andra. Många äldre vill slå hål på sin en-
samhet och komma ur sin isolering, de 
vill inte fastna bakom en skärm.

Tillsammans med Göteborgs uni-
versitet har PRO utvecklat ett nytt in-
ternetbaserat hälso- och livsstilsverktyg 

som ska stödja äldre att förbättra sin 
hälsa och sina levnadsvanor. Verktyget 
använder öppna frågor och innehåller 
övningar och ett stort bibliotek av texter 
skrivna av läkare och forskare.

Digital vårdcentral
På videolänk från Dalarna och Kvarnsve-
dens vårdcentral medverkade distriktslä-
karen Gunnar Svärd. Han berättade om 
den digitala vårdcentralen som startade i 
februari 2017.

– Vi har hittills haft drygt 1 100 digi-
tala möten och vi upplever att tekniken 
har fungerat mycket bra. I början var jag 
skeptisk, men nu tycker jag att digitala 
möten med patienter i bild har en viktig 
roll och fungerar väl. Tekniken är jätte-
viktig och kan avlasta en hel del. Det här 
är framtiden.

Digitala lösningar underlättar även 
SIP (samordnad individuell planering) 
då flera aktörer ska samverka kring den 
fortsatta handläggningen av utskriv-
ningsbara patienter, menar han.

– Vi följer nu noga våra patienter och 
undersöker vilka som söker och hur det 
fungerar, säger Gunnar Svärd.

Digitaliseringen är den starkaste för-
ändringskraften i samhället, menade An-

Johanna Hållén, PRO, Anna-Karin Edstedt Bonamy, Doctrin AB, Ina El-Sherif Distriktssköterskefören-
ingen.
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Vimmel under Almedalsveckan.

råd, Daniel Forslund (L) höll ett brand-
tal om digitaliseringens möjligheter och 
om de satsningar som görs i Stockholms 
läns landsting.

– Den digitala vården byggs ut för att 
nå fler patienter och i fler delar av vår-
den. Vi har infört en digital vårdgaranti 
och avsatt 30 miljoner för implemente-
ring.

Den digitala vårdgarantin innebär 
att patienten ska kunna välja hur de 
vill kontakta vården: e-tjänster, telefon, 
chatt, videobesök ska vara lika naturli-
ga delar av vårdutbudet som ett fysiskt 
mottagningsbesök hos läkaren, psykolo-
gen eller sjuksköterskan, menar han.

I dag erbjuds digitala vårdmöten av 
såväl privata som offentliga vårdcentra-
ler samt barn- och ungdomsmedicinska 

mottagningar. Beslut om digitala vård-
möten väntas även inom ögonsjukvård 
och internetbaserad KBT. Men fler om-
råden är under utredning: barn- och 
ungdomspsykiatri, BVC/MVC samt 
vårdval inom logopedi, rehab och fysio
terapi.

– I appen Alltid öppet kan du både 
boka videomöten med legitimerade lä-
kare, sjuksköterskor och psykosocialt 
stöd och även besök på mottagning. 
Som patient ska du kunna välja flexibi-
liteten och kontinuiteten i en och sam-
ma app. Vi testar nu detta stegvis och 
på sikt kommer 67 vårdcentraler att vara 
anslutna, säger Daniel Forslund (L).

Eva Nordin
Journalist

ÄLDREPSYKIATRI 
OCH DEMENSVÅRD
I PRIMÄRVÅRDEN

Datum:
15–16 oktober

Plats:
Scandic Hotell i Karlskrona

Kursledare:
Överläkare Elizabeth Aller
och Dl Christer Olofsson

Kursbeskrivning: En översiktskurs 
med målsättningen att öka kunska-
perna om diagnostik, behandling 
och omhändertagande av äldre 
patienter med demens, förstäm-
ningssyndrom m.fl. psykiatriska 
tillstånd. Även anhörigas situation 
och juridiska aspekter samt etiska 
frågeställningar kommer att disku-
teras under kursen.

Detta är en kurs som vid tid-
ningens pressläggning fort-
farande har platser kvar.

Anmälan görs direkt till
Helena Grönbacke.

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

Provinsialläkar- 
stiftelsens kurser
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delbetänkandet från Anna Nergårdhs 
utredning, ”God och nära vård – en pri-
märvårdsreform”. I mars 2020 beräknas 
slutbetänkandet att överlämnas till re-
geringen.

– Om omställningen ska kunna ge-
nomföras och om resurser ska flyttas 
till den nära vården kommer det att be-
hövas fler specialister i allmänmedicin. 
Problemet är dock att det saknas många 
specialister. Enkäten som Distriktsläkar-
föreningen skickade ut handlade om hur 
yngre läkare ser på framtiden och vad de 
anser är viktigt för att vi ska få en god, 
nära och patientsäker vård.

Resultat från undersökningen visar 
att många allmänläkare inte kan tänka 
sig att arbeta heltid. Under ST-utbild-
ningen arbetar många heltid men så 
snart de blir färdiga specialister vill ma-
joriteten arbeta deltid.

De främsta orsakerna är en hög ar-
betsbelastning med högt tempo och 
stress, samt svårigheter att kombinera 
arbete med ett fungerande familjeliv 
(resultaten beskrivs mer utförligt i Di-
striktsläkaren nummer 1-2018).

– Om alla klarade av att arbeta 100 
procent skulle massor av resurser kun-
na tillföras primärvården, säger Camilla 
Sandin Bergh.

Ge medarbetare inflytande
En av de som var med och besvarade en-
käten är Susanna Althini, nybliven spe-
cialist i allmänmedicin och verksam som 
distriktsläkare på Gotland. Det måste 
finnas en innovativ kultur på arbets-
platsen där det pågår kreativa processer, 
menar hon.

– Så är det inte i dag. Många är 
frustrerade och tyngda på grund av en 
ohållbar arbetsbelastning och bristande 
handledning. Allmänläkare orkar inte 
arbeta heltid och många är sjukskrivna. 
Det är lätt att hamna i otillräcklighets-
känslor när man inte ges förutsättningar 
att vara doktor på riktigt.

Ett av många sätt att locka unga lä-
kare till en vårdcentral är att tydligare 
definiera uppdraget och lyfta fram ut-
vecklingsarbete som en central del i lä-
karuppdraget, menar hon. Det handlar 
också om att ge medarbetare förutsätt-
ningar, tid och möjligheter att i team 
utveckla verksamheten och nya arbets-
sätt.

– Det handlar också om att få vara 
med och exempelvis bestämma IT-lös-
ningar och att få utrymme att tänka till. 
Det viktigaste för att rekrytera specia-
lister till primärvården brukar jag sam-
manfatta med tre L: att mitt uppdrag är 
lagom, att jag får vara med och leda ut-
vecklingen och att det är kul på jobbet, 
då kan vi locka nya yngre specialister.�

Hur ska den nära vården se ut i framti-
den och vad är viktigt för att attrahe-
ra en yngre generation specialister? 
Vilka satsningar krävs från politiken?

Frågorna diskuterades på ett väl-
besökt seminarium som arrangera-
des av Distriktsläkarföreningen i Al-
medalen.

Camilla Sandin Bergh, distriktsläkare 
och studierektor för ST-utbildningen i 
Göteborg, samt styrelseledamot i DLF 
med ansvar för utbildningsfrågor, var 
moderator och introducerade seminari-
et med en genomgång av den enkät som 
skickades ut till landets ST-läkare och 
yngre specialister i allmänmedicin förra 
hösten. Bakgrunden är den förväntade 
omställningen av vården där strukturella 
förändringar kommer att ske. Mycket är 
på gång. I början av juni kom det andra 

Doktor på riktigt
– unga läkares tankar om framtiden

Camilla Sandin Bergh, distriktsläkare och moderator under seminariet Doktor på riktigt. Här tillsam-
ans med Susanna Althini, nybliven specialist i allmänmedicin och verksam som distriktsläkare på 
Gotland.

distriktsläkaren 3 • 2018 25



Fler ST-tjänster
På seminariet medverkade även social-
minister Annika Strandhäll. Hon väl-
komnade delbetänkandet från Anna 
Nergårdhs utredning.

– Jag är starkt besjälad av den här om-
ställningen och de steg vi ska ta, och vi 
tittar nu som bäst på de exakta detaljer-
na i utredningens förslag.

Annika Strandhäll underströk att 
regeringen arbetar på flera fronter och 
att såväl politiker som tjänstemän är väl 
medvetna om den situation som råder i 
primärvården.

– Vi ser den akuta situationen. Det 
är extremt oroande att distriktsläkare 
inte kan arbeta heltid och att sjukskriv-
ningarna ökar bland allmänläkare. Det 
är uppenbart att uppdraget behöver tyd-
liggöras. Vi vill även se ett utökat samar-
bete över gränser.

När det gäller kompetensförsörjnings
frågan har regeringen gjort en satsning 
på 1 250 nya ST-tjänster med statlig fi-
nansiering.

– Vi har också lagt ett par uppdrag 
till Socialstyrelsen som ska bidra till en 

god tillgång på specialistläkare med rätt 
kompetens.

Det handlar dels om att myndigheten 
ska upphandla fler SK-kurser och säkra 
tillgången på kursgivare, dels att göra 
en samlad kartläggning och bedömning 
av hälso- och sjukvårdens tillgång och 
långsiktiga behov av specialistläkare.

– Socialstyrelsen ska i samarbete med 
Läkarförbundet och Sveriges kommuner 
och landsting bland annat lämna förslag 
på hur dimensioneringen av ST-tjänster 
ska göras mer effektivt.

Anders Henriksson, 1:e vice ordfö-
rande i SKL samt landstingsstyrelsens 
ordförande (S), Kalmar, medgav att ut-
maningarna är många, men samtidigt är 
det en spännande tid, menar han.

– Fokus är nu på utredningen ”God 
och nära vård”. Vi har också digitalise-
ringen och kraften den medför och vi 
ser möjligheter att kompetensväxla med 
taskshifting, det är en spännande fram-
tidsbild.

Framtidens ledarskap, menade han, 
är en nyckelfråga i den omställning som 
ska ske.

– Det behöver inte nödvändigtvis va-
ra en läkare, jag vill inte vara fyrkantig i 
den frågan. Men vi behöver satsa mer på 
ledarutbildningar så att vi får bra ledare 
i vården som kan styra och leda föränd-
ringsarbetet i verksamheterna.

Ersättningsmodeller utreds
Med på scenen var även Göran Stiern-
stedt, pappa till utredningen ”Effektiv 
vård” som är utgångspunkten för det 
arbete som nu pågår. Nu leder han en 
utredning som till en början döptes till 
”Ordning och reda i vården” men som 
bytt namn till ”Styrning för en mer jäm-
lik vård”.

– Primärvården har i nuläget inte re-
surser att vara första linjens vård. Upp-
draget är dessutom splittrat och otydligt. 
Efter ”Effektiv vård” har jag mött en stor 
uppslutning och en tvärpolitisk enighet 
över blockgränser, vilket är både roligt 
och viktigt och jag upplever att det finns 
förutsättningar för en hållbar utveckling.

Hur ersättningssystem ska utvecklas 
för att stödja omställningen ville han in-
te gå in på, utredningsarbetet pågår för 
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fullt. Men han angav riktningen genom 
att säga:

– Enkäten som Distriktsläkarfören-
ingen har gjort är viktig, och det som 
Susanna Althini pekade på, nämligen att 
det ska vara kul att gå till jobbet, det är 
ju själva nyckeln. I dag begränsas glädjen 
genom detaljerade och kontrollerande 
system som inte ser till patientens behov 
och som inskränker på frihetsgraden för 
de anställda.

Marina Tuutma, distriktsläkare i Karl-
stad och ordförande för DLF, skickade 
en vädjan till politikerna om att gemen-
samt ta ansvar för blocköverskridande 
överenskommelser och att välja bort paj-
kastning och kritik av varandras politik.

– Fokusera istället på vilka föränd-
ringar som krävs för att vi ska få en ef-
fektiv och fungerande hälso- och sjuk-
vård. Kontinuitet är gravt undervärderat 
i alla våra hälsosystem. Det ses som en 

bekvämlighet att patienter får träffa 
samma läkare. Studier på senare tid visar 
dock att patienter som har tillgång till 
sin doktor lever längre.

– Vi kan åstadkomma mycket mer än 
vad vi gör i dag om vi slipper springa 
som stressade getingar. Ingen blir nöjd, 

varken patienterna eller de anställda. 
Arbetsglädjen går förlorad. Vi vill se ett 
listningstak och att resurserna dimen
sioneras och anpassas efter vårt uppdrag.

Eva Nordin
Journalist
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Vi allmänläkare har ju ett allt bredare åtagande, och 
det ställs ibland stora krav på oss att kunna bedöma 
och ta hand om akut sjuka patienter med oklara och 

potentiellt allvarliga sjukdomstillstånd inom olika organsys-
tem. Särskilt för oss som mest har tidsbeställd mottagning 
kan det vara svårt att genast veta hur vi skall undersöka och 
behandla vid akuta fall, och om vi behöver remittera till akut-
mottagningen. Då är en kurs i akut sjukvård värdefull för att 
kunna stå stadigare när det stormar. I framtiden kan sjukhu-
sen komma att centraliseras ytterligare och rikta in sig på hög-
specialiserad vård, och remisstvång till akuten skulle kunna bli 
verklighet även i Sverige, vilket förstås ökar vårt akuta ansvar.

CKU (inte att förväxla med Centrum för Klinisk Utbild-
ning på Karolinska Institutet) har arrangerat en sådan kurs 
sedan flera år, och nu fick jag möjlighet att gå den tack vara 
Distriktsläkarföreningens Samfond. Vi var ett fyrtiotal för-
väntansfulla allmänläkare från hela landet som samlades i det 
strålande sommarvädret i behagliga Lindhagen Konferens på 
Kungsholmen i Stockholm. Kursen, som är godkänd av Lipus, 

var uppdelad på en vuxendel på två dagar, och en barndel på 
en dag där något färre deltog. Föreläsarna, alla sjukhusspecia-
lister från Stockholmsområdet, var rutinerade, illustrerade si-
na framställningar med fallbeskrivningar och svarade gärna på 
alla möjliga frågor från åhörarna. Text- och bildmaterialet var 
utmärkt och arrangemanget på plats fungerade mestadels bra. 
Bensträckare var inlagda mellan kaffepauserna. Några beman-
ningsföretag sponsrade och hade utställning utanför föreläs-
ningssalen. Ämnena för föredragen var allt från akutsjukvård 
inom primärvården till behandling av depression.

Tyvärr var det till stor del en katedral utbildning, med en-
dast ett kort praktiskt moment med A-HLR och luftvägshan-
tering hos barn, samt en likaledes kort gruppövning i form 
av falldiskussioner om akut pediatrik. Inte alla föreläsare ut-
nyttjade möjligheten till dialog med auditoriet genom att ställa 
frågor till oss under sina föredrag. Ibland tappade man fokus 
på det akuta, och gick mer in på elektiv utredning och be-
handling. Jag saknade en allmänläkare både som kursledare, 
moderator och föreläsare. Kursen är relativt dyr, och man bor-
de då kunna vänta sig mer varierade undervisningsformer med 
gruppundervisning, praktiska övningar och scenarieträning. 
Det teoretiska faktaunderlaget skulle vi kunna läsa in i förväg.

Tredagarsutbildningen var utan tvekan lärorik och värde-
full för mig och säkert för de andra kursdeltagarna också, men 
den kan göras ännu mer relevant för vårt behov av kunskap 
och träning i det akuta omhändertagandet på vårdcentralen. 
Man borde renodla det akuta perspektivet, där vi står på mot-
tagningen och måste besluta oss och handla snabbt med hjälp 
av det vi lärt oss på kursen. Då skulle många fler akuta sjuk-
domstillstånd kunna avhandlas på den dyrbara undervisnings-
tiden. Kostnaden för utbildningen skulle nog kunna pressas 
om det fanns konkurrens.

Om jag måste välja en del av utbildningen, så blev det 
barndagen som var alldeles utmärkt! Där fanns både en duktig 
och van föreläsare med fokus på det akuta, 
mycket frågor till och från konferensdel-
tagarna och till och med en liten praktisk 
övning.

Michael Levay
Specialist i allmänmedicin
Husläkarna Rimbo-Edsbro
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Integrerad beteendehälsa
– integrerar psykologiska insatser i primärvården



När Capio vårdcentral Sävja utanför Uppsala införde ett 
nytt arbetssätt försvann köerna. Genom att integrera psy-
kologiska insatser i primärvårdens ordinarie arbete har 
vårdcentralen i dag en hög tillgänglighet för sina patien-
ter med psykisk- och beteenderelaterad ohälsa. Erfaren-
heter visar också att sjukskrivningstiderna har kortats 
och att användningen av psykofarmaka har minskat.

Från centrala Uppsala tar det cirka 20 minuter med buss till 
Capio vårdcentral Sävja.  Det är en medelstor vårdcentral med 
nära 10 000 listade patienter. Här arbetar 36 personer inom 
11 olika professioner. Under samma tak finns även BVC, 
barnmorskemottagning och ungdomsmottagning.

– Vi har en patientpopulation som är väldigt blandad och 
Sävja kan beskrivas som ett snitt av Sverige. Vi har en del nyan-
lända, det finns väletablerade invandrade 
familjer och vi har även företagare och en 
svensk medelklass som jobbar på univer-
sitetet och på Ulltuna, säger Anna Karin 
Lindblom Folkesson, distriktsläkare och 
medicinsk chef inom Capio Närsjukvård.

Tillsammans med sin kollega, psyko-
log Nicola Silberleitner, berättar hon om 
modellen IBH, integrerad beteendehälsa 
i primärvården (Integrated Behavioral 
Health in Primary Care) och hur de ar-
betar för att snabbt kunna ta emot och 
hjälpa patienter med psykisk ohälsa och 
psykisk måendesvikt.

– Det är viktigt att poängtera att integrerad beteendehälsa 
inte i första hand är en behandlingsmetod utan en organisato-
risk förändring av vårdcentralens arbete för att tidigt kunna ge 
bättre vård till fler patienter.

Snabbt omhändertagande
I korthet kan modellen beskrivas utifrån tre hörnstenar: ett 
konsultativt arbetssätt och tvärprofessionellt samarbete, hög 
tillgänglighet och korta fokuserade behandlingar som baseras 
på KBT, fokuserad ACT (acceptance and commitment thera-
py) och motiverande samtal

– Vi har tydliga rutiner för direkt överlämning från en 
vårdgivare till en annan och täta återkopplingar i form av 
kortfattade konsultationer under arbetsdagen, eller via jour-
nalen. Besöksrummen ligger i samma lokal och jag som psy-
kolog bär samma kläder som övriga vårdgivare, säger Nicola 
Silberleitner.

Den ökande psykiska ohälsan är en stor utmaning för häl-
so- och sjukvården. Mer än dubbelt så många barn lider av 
psykisk ohälsa i dag jämfört med för tio år sedan. Ökningen är 
även stor bland unga vuxna. Det är framför allt diagnoser för 
depression och olika ångestsyndrom som bidrar till ökningen 
av den psykiska ohälsan.

– Men vi möter även många med så kallad psykisk må-
endesvikt och som har svårt att klara livet och vardagen på 

grund av olika påfrestningar. Vi hamnar alla i tuffa situationer 
i livet i samband med livskriser och ibland kan vissa händelser 
vara svåra att hantera och då kan man behöva hjälp att kom-
ma vidare. Det kan också handla om svårigheter att hantera 
långvarig smärta eller beteenderelaterad ohälsa, säger Nicola 
Silberleitner.

Oavsett om det handlar om psykisk ohälsa eller psykisk 
måendesvikt får patienterna träffa psykolog eller kurator i di-
rekt anslutning till besök hos läkare, i regel samma dag. Be-
sökstiderna är korta, precis som vid ett läkarbesök, och antalet 
besök avgörs av patientens behov och problematik.

– De allra flesta behöver inte så många återbesök, för pa-
tienter med psykisk måendesvikt handlar det i regel om mel-
lan ett till fyra besök. Vi bokar ett besök i taget utifrån pa-
tientens behov och det finns ingen begräsning i antalet besök. 

Vissa kan behöva en längre kontakt och får 
komma så länge det finns ett behov. Vårt mål 
är att komma in tidigt och i bästa fall träf-
far jag patienter med nydebuterade problem 
som kommer direkt från besök hos läkare, 
fysioterapeut eller dietist.

Vårdcentralen, som inte har några köer, 
har en öppen tidbok där alla vårdgivare får 
boka. Vanligen finns det fem tider för nybe-
sök och fem tider för återbesök varje dag per 
heltidsarbetande psykolog och kurator.

Förra året lanserade Capio nya digitala 
tjänster för att öka tillgängligheten; Capio 
Go som är en digital mottagning samt Bätt-

re besök med digitala anamneser som fylls i av patienten in-
för besöket på en vårdcentral. I juni vann Capio Go priset 
Guldskalpellen som delas ut av Dagens Medicin. Patienten 
når tjänsten genom att logga in med sitt bank-id och svara på 
samma slags frågor som man normalt gör på en vårdcentral. 
Det finns även en chattfunktion där patienten får hjälp direkt 
med medicinska råd och recept. Ibland krävs komplettering 
och ett fysiskt besök och patienten får då hjälp att boka tid på 
vårdcentralen.

– Vi måste följa med i samhällsutvecklingen och anpassa 
oss till den tid vi lever i. Det råder en stor brist på specialister 
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diagnoser för depression 
och olika ångestsyndrom 

som bidrar till ökningen av 
den psykiska ohälsan.
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samma behandling som man gör i specialpsykiatrin, det ar-
betssättet med flera bedömningssamtal, längre behandlingsti-
der och långa behandlingsserier är inte anpassat för primärvår-
dens krav och leder till långa väntetider och låg tillgänglighet.

Det är ändå viktigt att komma ihåg, menar Anna Karin 
Lindblom Folkesson, att det stora flertalet patienter som vän-
der sig till vårdcentralen med psykisk måendesvikt ofta är väl-
fungerande patienter med ett socialt nätverk omkring sig.

– En hög tillgänglighet med snabba och tidiga insatser är 
viktigt ur ett hälsoperspektiv, eftersom obehandlad psykisk 
ohälsa riskerar att försämras över tid. Hög tillgänglighet och 
ett snabbt omhändertagande är också uppskattat av samtliga 
våra patienter. Det gäller även för de med mer omfattande 
besvär. IBH är inte en modell som enbart passar för en speci-
fik patientgrupp, utan är en modell för att organisera arbetet 
inom primärvården i syfte att leverera populationsbaserad och 
patientcentrerad vård.

Vid Sävja vårdcentral remitteras förhållandevis få patien-
ter vidare till specialpsykiatrin, menar Anna Karin Lindblom 
Folkesson.

– Innan vi remitterar vidare ska vi först ha prövat två olika 
läkemedelsbehandlingar samt erbjudit evidensbaserad psyko-
logisk behandling. Om patienten inte blir hjälpt och fortfa-
rande lider av exempelvis depression eller ångesttillstånd då 
remitterar vi till specialpsykiatrin. Det gör vi även vid be-
dömningen att patienten behöver neuropsykiatrisk utredning. 
Tyvärr kan väntetiderna vara flera år i Uppsala på grund av 
bristen på psykiatriker.

I öppenvården finns dock en stödenhet, Närvårdsteamet 
för psykiatriska funktionsnedsättningar, beläget i centrala 
Uppsala. Dit kan patienter som väntar på utredning vända sig. 
Det krävs ingen remiss och det är kostnadsfritt. Här erbjuds 
stöd i upp till sex månader samt kurser och föreläsningar som 
även riktar sig till anhöriga. Verksamheten har hittills drivits 
i projektform, men blir permanent från och med årsskiftet 
2019.

Förändring av yrkesrollen
Att implementera integrerad beteendehälsa påverkar hela 

och lösningen är inte att sätta ett tak och stänga dörren. Vi 
kan inte fortsätta att arbeta som vi gjort de senaste decennier-
na, vi i vården behöver också förändra våra arbetssätt så att vi 
kan möta de behov som finns. Med digitala tjänster kan vi öka 
vår kapacitet, säger Anna Karin Lindblom Folkesson.

Anpassat arbetssätt
Men var går gränserna för primärvårdens åtagande? Ska vård-
centralen satsa resurser på att hjälpa människor vid exempelvis 
livskriser, svårigheter på jobbet eller i samband med en skils-
mässa?

– Man kan ha många olika åsikter om var gränsen går. Men 
verkligheten ser ut som den gör och vi kan inte stänga dör-
ren för de här människorna. Vi lever i en samhällsutveckling 
som vården inte kan bortse från. Det går i regel att hjälpa 
människor till beteendeförändringar, oavsett på vilken nivå 
det är. Jag fokuserar mycket på empowerment eller egenmakt, 
och har en god tilltro till patienternas förmågor att pröva nya 
beteenden och färdigheter. Det handlar mycket om vårt för-
hållningssätt gentemot våra patienter, säger Nicola Silberleit-
ner.

Trots att ett stort antal av patienterna i primärvården söker 
hjälp på grund av psykiska besvär, får många inte den hjälp de 
behöver. I exempelvis Stockholm får cirka 20 procent av pa-
tienterna i primärvården behandling för psykisk ohälsa, men 
endast tre procent har kontakt med en kurator, psykolog eller 
psykoterapeut.

De senaste tio år har många vårdcentraler ökat sin be-
manning av psykosociala resurser, ändå får förhållandevis få 
patienter hjälp och köerna till psykolog är ofta långa. Skälet, 
menar Nicola Silberleitner, är ett arbetssätt som inte är anpas-
sat till primärvårdens åtagande och förutsättningar.

– Primärvården använder många gånger ett arbetssätt som 
är hämtat från specialpsykiatrin kring just psykisk ohälsa. 
Dessa patienter har ofta en låg funktionsnivå och stora svårig-
heter att klara sin vardag på grund av sina psykiska symptom. 
Vi träffar dem även i primärvården när de söker för exempel-
vis sin diabetes eller sitt blodtryck. Men vi kan inte erbjuda Fo
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vårdcentralens arbets- och förhållningssätt, menar Nicola Sil-
berleitner. Som psykolog innebär det en stor rollförändring 
som kan vara både utmanande och svår.

– Det krockar ganska mycket med det man har lärt sig på 
utbildningen. Vårt uppdrag i primärvården är att ta hand om 
våra listade patienter och då kan man inte jobba så som man 
är van vid från utbildningen eller från en klinik eller privat-
mottagning.

Tillsammans med Jan Byström, kurator och legitimerad 
psykoterapeut och den som initierade IBH på Sävja vårdcen-
tral, håller hon utbildningar i Capios regi för psykologer i pri-
märvården. Men motståndet har tidvis varit hårt.

– Det krävs mycket, framförallt en vilja och motivation, 
annars fungerar det inte. Vi utbildar även PTP-psykologer 
som kommer direkt från universitetet och som börjar jobba 
enligt modellen efter sin utbildning. Och det har fungerat väl-
digt bra.

Det handlar också om att som psykolog skriva primär-
vårdsanpassade journalanteckningar som är sammanhållna 
och som gör det möjligt för läkare och det övriga teamet att 
följa pågående behandling.

– Tidigare hade vi en psykolog som endast skrev ”samtal” 

och då visste inte jag som läkare vad som hade avtalats. Nu 
får jag tillgång till bra och sammanfattande anteckningar från 
psykologen, vilket hjälper mig i mitt arbete, säger Anna Karin 
Lindblom Folkesson.

Det krävs också en gemensam överenskommelse och syn 
på hur man använder psykosociala resurser på bästa sätt. He-
la vårdcentralens arbetssätt måste anpassas till en gemensam 

Anna Karin Lindblom, distriktsläkare och medicinsk chef och Nicola Silberleitner, legitimerad psykolog, Sävja vårdcentral, Uppsala.
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oss. Jag träffar patienter som kom till mig för tre år sedan 
och som nu är tillbaka för att det har hänt något i livet som 
gör att de behöver hjälp.

– Vi har inga krav på oss att patienten 
ska vara frisk eller botad efter några besök. 
Det är inte så livet ser ut för de flesta. Oav-
sett om det är medicinsk eller psykologisk 
behandling, behöver vi anpassa oss efter 
patientens behov. Vårt fokus är funktions-
förmåga och att stödja och hjälpa patienten 
att komma vidare. Ofta handlar det om att 
någonting behöver förändras i patientens 
liv, i beteendet. Vi gör tidiga interventioner, 
men i bland ger de inte önskad effekt. Även 
det är en värdefull information när och om 

patienten senare kommer tillbaka.

Vinster
En annan förändring av yrkesrollen är att legitimerade psy-
kologer, psykoterapeuter, fysioterapeuter och sjuksköterskor 
som arbetar inom Capio Närsjukvård, får rätt att sjukskriva 
i upp till 14 dagar, därefter träder Försäkringskassans regler 
in. Beslutet, som är Capios tolkning av sjuklönelagen, gäller 

strategi för hur man tar hand om patienter med psykisk ohälsa 
och psykisk måendesvikt.

– Det är en organisationsmodell som berör hela vårdcen-
tralen, från högsta ledningen ned till samt-
liga vårdgivare. Alla behöver vara med. Om 
man som distriktsläkare skulle betrakta det 
psykosociala resursteamet som en insats dit 
man skickar svåra och jobbiga patienter, då 
skulle inte jag orka jobba som jag gör. Det 
bygger på teamarbete och ett gemensamt 
tänk. Som psykolog träffar jag självklart 
människor med omfattande problematik, 
men mina insatser skiljer sig från de som 
kanske hade erbjudits inom psykiatrin. Pri-
märvården är inte psykiatri, säger Nicola 
Silberleitner.

Kritiker kan invända att modellen tycks bygga på en ”quick 
fix” som mer passar en pressad hälso- och sjukvård med 
högt produktionstempo, snarare än att bemöta och hjälpa 
människor med komplexa behov och svårigheter.

– Den kritiken möter vi. Men jag skulle verkligen vilja 
påstå att vi anpassar oss efter patientens behov. Jag ser mig 
som en huspsykolog. Man kan alltid komma tillbaka till 
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Skälet är ett arbetssätt
som inte är anpassat till 

primärvårdens åtagande 
och förutsättningar.
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såväl Sävja vårdcentral som koncernens 83 övriga vårdcentra-
ler i landet. Tolkningen har ifrågasatts av Sveriges Kommuner 
och Landsting.

– Jag tycker att beslutet är bra. Vi samarbetar i team och 
jag som läkare finns nära till hands. Vi försöker hushålla med 
läkartider och prioritera så att de som behö-
ver ett medicinskt omhändertagande kan få 
det. Det är ett omfattande förändringsarbe-
te som vi har gjort på vårdcentralen och vis-
sa uppgifter har flyttats från läkare till andra 
professioner, som att skriva sjukintyg de två 
första veckorna. De korta sjukskrivningar-
na är i regel inte några problem.  Om en pa-
tient inte träffar läkare tas basala prover för 
att kolla bland annat sköldkörtel och blod-
status. Är det avvikelser kopplas läkare in.

Vårdmodellen har flera vinster, menar Anna Karin Lind-
blom Folkesson och Nicola Silberleitner. Tidigare studier visar 
att kostnaden för den övriga vården minskar när läkare avlas-
tas och kan ägna mer tid åt medicinsk vård och behandling. 
Erfarenheter visar även att många läkare är mindre benägna 

att förskriva psykofarmaka när psykologisk behandling kan 
erbjudas direkt.

Det finns även studier som visar att primärvårdspatienter 
som fått behandling enligt modellen integrerad beteendehälsa, 
uppnått en signifikant förbättring på ångest- och depressions-

skalan PHQ-9 och GAD-7, oberoende av 
diagnos. Dessutom minskade patienternas 
övriga besök på vårdcentralen väsentligt 
under behandlingen.

– När det gäller utvärdering har Sävja 
vårdcentral fått mycket fina betyg i Natio-
nella Patientenkäten. Det har även gjorts en 
pilotstudie av min kollega Anneli von Ce-
derwald som undersökt effekten av fokuse-
rad ACT i en primärvårdskontext. Resul-
taten är lovande och visar sammantaget att 

denna korta behandling kan leda till symptomlindring som är 
jämförbar med längre behandlingar, säger Nicola Silberleitner.
�

Eva Nordin
Journalist

Vi samarbetar i team
och jag som läkare finns 

nära till hands.
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I valet och kvalet …

Så var det då valtider igen. En tid 
då politiker, på olika nivåer och 
inriktningar, plötsligt verkar ha 

kommit på en rad kreativa förslag om 
hur man skall lösa olika problem. Årets 
val har på ett särskilt sätt handlat om 
vården och skolan. Överlag verkar det 
finnas för lite av de mesta. För få lärare, 
för lite sjukvård, brist på läkare och sjuk-
sköterskor m.m. Att det finns brister i 
primärvården, och en närmast ökande 
brist på allmänmedicinska specialister, 
nämns numera mest i förbifarten. Det 
kanske uppfattas som en så ingrodd 
självklarhet att den inte längre behöver 
påpekas. Eller så har man slut på ideér 
om hur man skall lösa problemen. När 
krutröken skingrats efter valdebatter 
och val, inträder ofta en märklig amnesi 
hos politikerna. Under de närmaste 3–4 
åren verkar man helt glömt bort vad det 
var man lovade. Ibland kanske medvetet 

eftersom man då kan återuppta samma 
ideér under kommande val. Eller så kan 
man tillsätta en utredning. Då kommer 
man ofta fram till att det finns problem 
som man ska försöka lösa framöver.

Vid en hastig överblick över vad de 
politiska företrädarna skriver och orerar 
om vården skulle man lätt kunna miss-
tänka att de haft någon form av gemen-
sam utbildning eller rådgivare. Det finns 
ju SFI – svenska för invandrare. Det 
kanske även finns VFP – valpropaganda 
för politiker? Ser man på vad som fram-
förs gällande primärvården verkar en del 
varit flitiga deltagare i VFP-kurserna. 
Från flera håll framförs att primärvår-
den skall vara nära och lättillgänglig. 
Hur nära är något osäkert. Ska den 
finnas i alla kvarter och i alla småbyar 
ute i glesbygden? Att det saknas allmän-
läkare i primärvården verkar vara något 
som man kan frånse. Däremot finns det 

en rad åsikter om hur dessa läkare skall 
arbeta. Från allianspartierna framhålls 
närmast som en kär gammal vän att 
man ska ha en personlig läkarkontakt. 
Underförstått att den numera oftast är 
opersonlig? Det skall även finnas (som 
vanligt!) husläkare. Numera har man 
dock filat lite på konceptet och anger 
att det skall finnas särskilda husläkare. 
De tidigare var det inget särskilt med så 
de dog ut. Från vänsterhåll verkar man 
vara övertygad om att bemanningspro-
blemen är ett minne blott. Man föreslår 
nämligen längre öppettider och gratis 
besök i primärvården. Om det ändå inte 
finns några läkare så gör det väl inte så 
mycket om vi har öppet lite längre. Då 
blir ju problemet spritt över tid! Blir det 
dessutom gratis så kan ännu fler söka 
och få besked om att vi tyvärr inte har 
några läkare tillgängliga.

Problemet med skenande kostnader 

Välkommen till årets VFP-kurs

Valpropaganda för politker!

VFP-kurs, är det något som finns på riktigt – undrar textförfattaren Christer Olofsson.� Foto: Adobe Stock (OBS! text inlagd i bilden)
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för hyrläkare och annan inhyrd personal har inte legat överst 
på politikernas agenda på senare tid. En orsak kan möjligen 
vara att varje gång man bestämt sig för att lösa problemet har 
kostnaderna ökat ännu mer. Man får hoppas att det inte kom-
mer några nya beslut under närmaste tiden. Då riskerar väl 
vissa landsting att gå i konkurs!

Att man inte så gärna diskuterar hyrläkare kan möjligen 
bero på att man faktiskt inte har några nya ideér att kom-
ma med. Det finns ingen möjlighet att sluta med hyrläkare 
i primärvården utan att samtidigt göra en mycket omfattan-
de inskränkning av verksamheten. Det är ju inte precis något 
som man som landstingspolitiker kan torgföra om man vill bli 
omvald. För det vill man väl?

Det finns ett antal basala önskemål gällande primärvården 
som återkommer år efter år. Dessa kan sammanfattas med 
att befolkningen efterfrågar en primärvård som bemannas av 
kompetenta allmänmedicinska specialister. Läkare som kan 
sin sak, löser problem och ger tydliga svar. Läkare som har 
förmåga att se hela människan och kan tänka sig att lösa både 
små och stora problem. Läkare som har en allmänmedicinsk 

metodik som sitt handlande och inte strävar efter att likna 
slutenvården så mycket som möjligt. Det finns även ett stort 
behov av att prioritera och använda befintliga resurser på ett 
adekvat sätt. Alla behöver inte en egen läkare. Men för de som 
tilldelas en egen läkare p.g.a. att det finns ett tydligt behov 
(äldre, multisjuka, vissa psyk.patienter m.fl.) innebär det en 
trygghet för patienten och en markant avlastning av vården på 
alla nivåer. För att åstadkomma detta behövs det läkare med 
allmänmedicin som specialitet. Det är även läkare som är väl 
värda sin lön – även om de skulle råka hamna på samma nivå-
er som hyrläkare numera kan komma upp i.

Valtider är säkerligen kvaltider för många politiker. Tyvärr ver-
kar kvalen lindras snabbt efter valperioden då 
man sedan återgår till det vanliga. Man kan 
ju alltid tillsätta en ny utredning!

Christer Olofsson
Distriktsläkare
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Att den psykiska ohälsan ökar i samhället har varit något 
av ett mantra under flera år. Andelen som söker i pri-
märvården med psykiatrisk problematik ökar och till-

hör nu en av de vanligaste kontaktorsakerna. För att möta upp 
och förhoppningsvis hantera patienttillströmningen har man 
provat med en del olika insatser som till exempel fler samtalte-
rapeuter och psykologer, speciella mottagningar eller team etc.

Det finns dock ett grundläggande problem i att vi sällan eller 
aldrig ägnat så mycket möda åt att fundera över vad den psy-
kiska ohälsan består av. Vad menar vi egentligen? Har antalet 
individer som drabbas av klart avgränsbara psykiska sjukdoms-
tillstånd ökat eller handlar det snarare om att vi flyttat gränsen 
utåt gällande vad vi uppfattar som psykiska störningar? En frå-
ga som i hög grad gäller frågan kring vilka psykologiska reak-
tioner som kan uppfattas som patologiska. Är det alltid ”sjukt” 
att få ångest, bli nedstämd, orolig eller känna obehag för di-
verse företeelser i samhället? Är det att betrakta som psykisk 
ohälsa att man mår dåligt av att inte kunna sköta sin ekonomi 
utan hamnar i en ”skuldfälla”? Eller att man inte kan ha koll 
på datorspelande? Finns det behov av hjälp från primärvården 
p.g.a. att man blir ledsen över att partnern svikit eller för att 
man känner sig kränkt över att inte få den löneförhöjning man 
anser sig vara värd? Skälen till att man kan må dåligt verkar 
vara oändliga. Även om man utökade resurserna avsevärt inom 
primärvården för att möta detta illamående finns det inga re-
alistiska möjligheter att klara av denna anstormning. Vi måste 
fundera över var vi skall sätta gränserna och även, kanske ännu 
viktigare, bedöma var vi kan göra störst nytta med de resurser 
vi har. Det finns problem som inte hör hemma i primärvården 
och som måste hanteras på annat sätt. Vissa problem är dessut-
om av det slag att de knappast förändras av insatser från vården.

Boken Må dåligt har en intressant infallsvinkel kring den 
psykiska ohälsan. Det är de psykiska problemens konsekven-
ser som står fokus. Hur påverkar de vår vardag? Hur kan vi 
förändra vår situation och lära av våra erfarenheter? Psykisk 
ohälsa, och för den delen även hälsa, är egentligen enbart in-
tressant när man sätter in denna i sitt sammanhang. Det är 
individens situation och möjligheter till att leva ett drägligt liv 
som är det viktigaste. Ett liv som även innefattar psykiska re-
aktioner som ibland kan bli svåra men som ändå kan betraktas 
som något av livets normala villkor.

Psykopatologi är den vetenskapliga läran om psykiska 
sjukdomar ur ett större perspektiv än enbart avgränsade 
sjukdomstillstånd. Det handlar om frågor kring vilka 

faktorer som bidrar till utveckling av psykiska sjukdomar men 
även dess konsekvenser vilket oftast egentligen är det mest in-
tressanta. Den grundläggande teoribildningen om psykopa-
tologi presenteras ur tre olika perspektiv; biologisk psykologi, 
kognitiv beteendeteori samt psykoanalytisk/psykodynamisk 
teori. Redan inledningsvis framhålls att man i huvudsak foku-
serar på den grundläggande psykologiska teoribildningen och 
inte den medicinskt/psykiatriska.

Efter en ingående genomgång av de tre perspektiven föl-
jer en avslutande diskussion som på ett bra sätt sammanfattar 
de olika infallsvinklarna. Sammanfattningen kan vara av stort 
värde inte minst p.g.a. att diskussioner och uppfattningar om 
psykiska sjukdomar ibland kan bli något förvirrande beroen-
de på att man har helt olika grundperspektiv. Eller möjligen 
enklare uttryckt – det är svårt diskutera om äpplen om man 
egentligen menar päron!!

Boken är inte direkt lättläst. Den kräver viss eftertanke men 
är värdefull för den som vill öka sitt kunnande om psykiska 
sjukdomstillstånd inte minst utifrån ett psykologiskt perspek-
tiv. En psykisk sjukdom är mer än testresultat och anamnes. 
Det handlar om individer som lever i olika sammanhang och 
dessa påverkas av sin psykiska störning.

Med tanke på en ständigt ökande tillströmning av patienter 
med denna typ av problematik känns det som en i hög grad an-
gelägen bok. Vi behöver mer kunskap om hur vi bäst utnyttjar de 
resurser vi har och vad vi ska fokusera på i våra patientkontakter.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Må dåligt är en välskriven bok. Väl värd 
att läsa och som ger en god introduktion till 
psykopatologi i vardagen.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Må dåligt
– om psykopatologi
i vardagslivet

Författare: Jonas Ramnersjö,
Thomas Gustavsson,
Tobias Lundgren
Förlag: Natur & Kultur, 2017
ISBN: 978-91-2714-467-5

Psykopatologi
Författare: Claudia Fahlke,
Per Magnus Johansson
Förlag: Natur & Kultur, 2012
ISBN: 978-91-2711-938-3
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Samfonden är Svenska Distriktsläkarföreningens fond för 
att främja våra medlemmars professionella utveckling el-
ler ge stöd till medlem eller medlems efterlevande som 
har hamnat i ekonomiskt obestånd. Fonden är en sam-
manslagning av ett tidigare flertal fonder som sträcker 
sig bak till föreningens bildande 1885. Vi får 10-15 ansök-
ningar per år varav knappt hälften av dessa ansökningar 
godkännes. Syftet med fonden är att förkovra sig själv i 
sin professionella gärning och bör ha nära anknytning till 
den kliniska vardagen.

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

Om det gäller ansökan för behövande medlemmar 
eller efterlevande måste du även lämna en redogörel-

se för din ekonomi och din familjesituation. Gränsen för 
behövande till Samfonden rekommenderas vara under 
3 prisbasbelopp i årsinkomst och mindre än ca 1,5 pris-
basbelopp i tillgångar. Till ansökan skall kopia av senaste 
självdeklaration bifogas.

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

Ansökan med motivering skickas till:
Svenska Distriktsläkarföreningen
Box 5610, 114 86 Stockholm

Ansökningsdatum är senast 1 maj och 15 oktober varje år.

Sök medel i Distriktsläkarföreningens Samfond
Vår hjälp till din personliga kompetensutveckling och ekonomi.
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GLÖM INTE ATT VI FINNS
PÅ FACEBOOK

https://www.facebook.com/Distriktslakarforeningen

IDROTTSORTOPEDI

Datum: 7 – 8 november

Plats: Piperska Muren i Stockholm

Kursledare: Dr Björn Engström, Capio Artro Clinic, Sthlm,
Dr Anders Valentin, Elisabethsjukhuset, Uppsala,
Dl Sandra af Winklerfelt, (moderator)

Kursbeskrivning: Två dagars fortbildning i ämnet idrotts-
medicin med tyngdpunkt på diagnostik och behandling 
samt prevention av skador som uppstår vid idrott eller an-
nan fysisk aktivitet.

Undervisningen är upplagd dels som interaktiva föreläs-
ningar där deltagarna är med och föreslår olika åtgärder 
och behandlingsalternativ vid olika skador samt framförallt 
praktiskt handledda övningar av klinisk undersökningstek-
nik gällande knä, fot/fotled, axel och armbåge. Övergripan-
de mål är att specialisten inom allmänmedicin skall kunna 
erbjuda bättre diagnostik (många gånger till en billigare 
kostnad än tidigare) och behandling för patienter med 
skador som uppkommit i samband med idrott och/eller 
annan fysisk aktivitet. Efter kursen förväntas deltagaren att 
dels ha förbättrat sin kliniska diagnosförmåga samt också 
utökat sin kunskap med fler diagnostiska tester. Deltaga-
ren kommer också att ha fått förbättrade kunskaper beträf-
fande behandlingsalternativ.

Detta är en kurs som vid tidningens presslägg-
ning fortfarande har platser kvar.

Anmälan görs direkt till
Helena Grönbacke.

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

Provinsialläkar- 
stiftelsens kurser
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2018 års utgivningsplan

för tidningen

Distriktsläkaren

2018	 Manusstopp� Utgivningsdag
Nr 1	 16 februari	 29 mars
Nr 2	   8 maj	 20 juni
Nr 3	 17 augusti	 27 september
Nr 4	 27 september	 7 november
Nr 5	 14 november	 19 december
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och utgivningsdag kan göras under året.
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DLFs styrelse 2018
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