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Svenska Distriktsläkarföreningens 
politik har allt sedan 2004 haft 
mångfald gällande hur en vårdcen-

tral bäst ska organiseras som en bärande 
princip. I det ligger att vi behöver både 
stora och små enheter, offentliga och 
privata. Alla dessa typer av mottagning-
ar behövs för att erbjuda en så passande 
mottagning som möjlig för dig som pa-
tient och för att det borgar för en god 
utvecklingspotential för svensk primär-
vård. Genom vårdvalsreformen - som för 
övrigt inte var en reform för en bättre pri-
märvård utan en reform för ökad service 
och tillgänglighet utifrån rådande resur-
ser - så har det genom Lagen om Vårdval 
(LOV) givits möjlighet att öka mångfal-
den genom att både stora och små nya 
vårdgivare kunnat etablera sig och bidra. 
Mångfalden, d.v.s. andelen privata utfö-
rare ökade också på grund av detta. Nya 
arbetssätt drevs fram av de styrmekanis-
mer som systemet verkade under med 
förbättrad service och tillgänglighet som 
resultat, dock på bekostnad av befolk-
ningens medicinska behov. Oavsett pri-
vat eller offentlig. På grund av styrningen 
mot tillgänglighet och service har lagen 
och systemet kritiserats. Ofta med hän-
visning till de privata aktörerna vilket i 
grund är fel. Den nya regeringen håller 
också just nu på att utreda möjligheter-
na att avskaffa LOV och har sett det som 
sin uppgift att upphäva LOV (valfriheten 
och etableringsmöjligheterna) på grund 
av ovanstående utveckling, vilket också 
vore fel. I praktiken alltså minska möjlig-
heterna att verka privat och driva en egen 
professionell utveckling av primärvården. 
Enligt Svenska Distriktsläkarföreningen 
så är skälen till varför patienten och den 
svenska sjukvården behöver små läkarled-
da privata mottagningar många, bl.a.:
1. Faktorn privat och läkarledd mottag-

ning återkommer i våra undersök-
ningar som bakomliggande faktor hos 
välfungerande mottagningar, nöjda 
patienter och nöjd personal i primär-
vården i Sverige idag.

2. Privata mottagningar i Sverige får 

högre betyg av patienter gällande till-
gänglighet och upplevd kvalitet. Ju 
mindre den är desto nöjdare är patien-
terna.

3. Liten läkarledd privat mottagning ger 
bättre kontinuitet för patienten.

4. Små privata mottagningar har bättre 
kompetensutveckling och arbetsmiljö. 
Både jämfört med privata vårdkoncer-
ner och landstingsdriven verksamhet.

5. Ett system med mångfald och med 
goda professionella utvecklingsmöj-
ligheter står sig över tid. Titta inter-
nationellt på Storbritannien, Holland, 
Danmark m.m. Läkare och mottag-
ningar har högt förtroende och hög 
kontinuitet.

6. En mångfald skapar utveckling. Alla 
hårt styrda planerade primärvårdssys-
tem hämmar den inneboende utveck-
lingskraften.

(Data från Sveriges läkarförbunds analyser 
om primärvården i Sverige 2012- 2015.)

All erfarenhet och kunskap säger därför 
att läkarledd privat verksamhet borgar för 
stabilare vård med nöjdare patienter. Det 
behövs i framtiden. Till detta så krävs bara 
att beslutsfattare utifrån en ökad resurstill-
delning styr primärvården mer mot fast 
läkarkontakt, kontinuitet och medicinska 
behov. Då kan svensk allmänmedicin och 
primärvård utvecklas på bästa sätt.
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Sommaren är slut och livet börjar återgå i normala fåror. 
Styrelsen har trots semestertider varit aktiv mest i början 
av sommaren dock.

I slutet av maj hade Läkarförbundet sitt fullmäktige. Förra 
året hade DLF en motion om att valberedningen, i likhet med 
övriga förtroendevalda skulle ”saxas” så ledamöterna satt på 
två år och halva styrkan valdes vartannat år. Denna motion 
krävde stadgeändring och återkom i år som proposition och 
togs enhälligt. Som en konsekvens ändrades även förtroende-
mannarevisorernas mandattid på samma sätt. Vi hade också 
en motion om det papperslösa förbundet som bifölls.

En annan viktig motion på fullmäktige handlade om 
förutsättningarna för privatanställda att arbeta fackligt. Det 
finns skrivningar om att man som privatanställd ska ha tid 
att arbeta fackligt på sin egen enhet och bli ersatt för detta, 
men som facklig behöver man ju få tillfälle att delta i läkar-
föreningarnas styrelsearbete och få input från andra ombud. 
Tyvärr kan det sitta hårt åt att få tid till sådant arbete även 
för offentligt anställda i dessa tider med ekonomiska åtstram-
ningar. Där finns i alla fall en tradition att falla tillbaka på, 
men man kan ju samtidigt se det som en konkurrensnackdel 
för den offentligt drivna vården. Land ska med lag byggas stod 
det redan i de gamla landskapslagarna och Sverige har faktiskt 
en lag om samverkan.

Vi deltog också i SFAMs kongress i juni i Göteborg. Vi 
hade en egen monter med besök både av medlemmar och för-
hoppningsvis blivande medlemmar. Vår ärade kassör Marina 
Tuutma deltog i en debatt om primärvårdens framtid i Nor-
den tillsammans med representanter för våra grannländer och 
hälsominister Gabriel Wikström. Det verkar som regeringen 
anser att 22 vårdval är några för många och hoppet tänds om 
ett nationellt system…

Vad DLF har för åsikter i ett flertal frågor önskar både 
myndigheter och förbundet året om få veta och vi har svarat 

på flera remisser under 
sommaren. Alla remissvar 
ska kunna läsas på vår 
hemsida inom kort. Vi 
försöker alltid ta tillfället 
i akt att för det första ef-
terlysa bättre journalsys-
tem och IT-stöd. För det 
andra framhålla att speci-
alister i allmänmedicin är 
skickliga och absolut bäst 
i test men att tillgången är 
begränsad.

Allmänmedicin var 
även på agendan i Almedalen och styrelsen hade representan-
ter i ett par seminarier. ”Hur kan primärvården bli basen i 
svensk hälso- och sjukvård”, och ”Finns det plats för profes-
sionerna bland politiker och tjänstemän?” I jämförelse med 
våra nordiska grannländer har Sverige en unikt svag primär-
vård, som också är ojämlikt fördelad över landet. De kroniskt 
sjuka tillsammans med dem i äldrevården är de som förlorar 
mest. Landstingen har haft 20 år på sig att visa resultat utan 
att lyckas. Ädelreformen har knappast förbättrat saken. En 
central fråga som ställdes var om priset för det lokala självsty-
ret i termer av ojämlikhet och kvalitetsbrister nu har blivit så 
högt att man måste tänka nytt i ansvarsfördelningen mellan 
stat och landsting. En annan viktig fråga som diskuterades var 
hur man bäst tar tillvara fördelarna med mångfald och små 
läkarledda mottagningar i primärvården. Sen är det ju skräm-
mande att den stora kollektiva erfarenhet som vi i vårdfacken 
har om vårt arbete inte tas tillvara av makthavarna. Tillsam-
mans kunde vi uträtta storverk.

Agneta Sikvall
Sekreterare

Nytt från styrelsen augusti 2015
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På Sunt Livs hemsida (www.suntliv.nu) presenterades 
nyligen en del intressanta resultat från ett pågående 
forskningsprojekt om salutogena, hälsofrämjande fak-

torer för medarbetare i primärvården. Detta från Åhus vård-
central i nordöstra Skåne som deltagit i projektet.

I reportaget beskrivs en rad faktorer som bedöms ha bidra-
git till att man håller sig frisk och trivs på arbetsplatsen. Det 
finns en grundinställning kring att arbetet är ett gemensamt 
ansvar. Personalen vid vårdcentralen har överlag arbetat till-
sammans under lång tid och sjukfrånvaron är låg. Att che-
fen tar ansvar som ledare och organisatör är en annan av de 
framgångsfaktorer som lyfts fram. Som tips på goda hälsoråd 
nämns;
• Ge bekräftelse. Visa respekt vid kommunikation
• Avsätt tid för reflektion
• Ta ett medansvar, chefen skall inte ha allt ansvar
• En chef ska vara trygg i sig själv och även våga peka med hela 

handen
• Gå till chefen med allt. Respekt är att våga säga till om allt

Projektet i Åhus ingår som en del i ett större pågående forsk-
ningsprojekt vid KVM (Institutionen för kliniska vetenska-
per, Malmö/Lunds Universtitet) som skall pågå fram till slutet 
på 2017. Återhämtning i arbetet – ett interventionsprojekt för 
bättre hälsa bland medarbetare i primärvården har som mål att 
utveckla och pröva en modell för hur primärvårdsanställda 
kan återhämta sig i arbetet. Det intressanta i sammanhanget 
är att man istället för att hitta problemen istället försöker fo-
kusera på de salutogena d.v.s. de hälsofrämjande faktorerna. 
Ett försök att fånga upp det som främjar hälsa. En arbetshy-
potes för projektet är att om anställda på vårdcentralen får 
bättre möjligheter att återhämta sig under arbetsdagen kan 
man minska sjukfrånvaro och avhopp. Som exempel nämns 
resultat från tidigare intervjustudier i vilka återhämtning på 
jobbet kan vara att;
• Sitta ner och dricka kaffe, prata och skratta med andra
• Gå undan för sig själv för att reflektera över något som har 

hänt
• Få prata med någon om en händelse
• Byta arbetsuppgift en halvtimme

Det intressanta med projektet är att mycket av det som be-
skrivs som positiva faktorer egentligen är kända sedan tidigare 

men ändå ägnats förvåndasvärt 
lite uppmärksamhet. Bristande be-
manning, diffus avgränsning och för 
många patienter är några av de närmaste klassiska problemen 
som brukar lyftas fram när primärvårdens arbetsmiljö disku-
teras. Det är tveklöst så att dessa problem finns och är svår-
lösta men är inte hela sanningen. Redan under primärvårdens 
barndom, med om möjligt ännu sämre bemanning, fanns det 
vårdcentraler vid vilka personalen trivdes och verksamheten 
utvecklades. Att ha bra arbetskamrater och en gemensam mål-
sättning har alltid varit viktigt. En chef som har förmåga att 
leda verksamheten och som har sina medarbetares förtroende 
har varit en annan viktig faktor i sammanhanget. Efterhand 
verkar dock ständig tillgänglighet, produktion och antal lista-
de patienter blivit det som styr vår verksamhet.

Projektet återhämtning i arbetet är mycket angeläget för att 
fokusera på primärvårdens ”inre” verksamhet. Det krävs mer 
än fulltalighet för att en vårdcentral skall fungera och vara en 
trivsam arbetsplats.

Primärvård och allmänmedicin har ofta förknippats med 
läkekonst. Något som är utöver de mer faktiska biomedicin-
ska kunskaperna men som ändå är mycket betydelsefulla. 
Konst är inget som i första hand produceras utan något som 
skapas för att ge betraktaren en upplevelse. Det är kanske så 
att vi behöver ändra vårt grundtänkande – primärvården är 
medicinskt professionell men det behövs medarbetare som 
mår bra och som vill använda sina kunskaper och sig själva 
som medmänniskor på ett sätt som skapar mervärde. Patienter 
klagar på vårdcentraler som inte fungerar. Men, samtidigt är 
det lika viktigt att komma ihåg att patienter minns det som en 
positiv upplevelse när man besökt en vårdcentral som kunde 
lösa de medicinska problemen och samtidigt var trevliga och 
tillmötesgående. Personal som skapade något av värde!

Christer Olofsson
Redaktör

KÄLLOR;

• Uhlin T (2014) Så håller de sig friska på vårdcentralen i Åhus,
 www.suntliv.nu/artiklar
• Färre slutar om de får återhämta sig på jobbet, www.suntliv.nu/forskning
• Ejlertsson L, Heijbel B, Ejlertsson G, Andersson I (2014) Salutogena 

arbetsfaktorer för friska medarbetare – en enkätstudie inom primärvården, 
Kristianstad University Press

Varför håller man sig frisk
på vårdcentralen i Åhus?

Fokus på
a r b e t s m i l j ö n
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Peter Martin var mitt uppe i sin ST-utbildning i allmän-
medicin då han gick in i väggen och blev sjukskriven för 
utmattningssyndrom. Vägen tillbaka har varit tuff, men 
också spännande och lärorik. Oväntade möten och hän-
delser ledde honom in på nya spår.

I dag driver han Sveriges andra läkarmottagning inom 
Functional Medicine i centrala Göteborg.

Längst upp på berget Kungshöjd ligger Peter Martins läkar-
mottagning. För länge sedan växte här hundratals ekar, om-

ringade av den gamla stadsmuren. Utsikten är milsvid och 
marken historisk. Kungshöjd är ett av tre berg inom vallgra-
ven i Göteborg och var en gång i tiden ett strategiskt viktigt 
försvarsområde.

I dag är dock ekarna borta och ersatta av vackra bostads-
kvarter från 1900-talets början. Här finns också affärsstråk 
och privata läkarmottagningar.

Det var i december 2014 som Peter Martin flyttade in i sina 
nya lokaler och några veckor senare kom de första patienterna. 

Mottagningen, FunMed, erbjuder tjänster inom Functio-
nal Medicine, en vetenskapsbaserad utveckling av skolmedi-
cinen som är på stark frammarsch i USA, men som fortfa-
rande är relativt okänd i Sverige. Vid sidan av Peter Martins 
mottagning i Göteborg, driver läkaren Cecilia Fürst, specialist 
i allmänmedicin, en mottagning i Ystad med inriktning på 
Functional Medicine.

– Människor hittar hit, trots att jag inte satsat så mycket 
på marknadsföring. Många av dem som kommer har blivit 
tipsade om min mottagning av tidigare patienter, säger Peter 
Martin.

Ett högt pris
Mycket har hänt sedan han beslutade sig för att lämna sin 
anställning på en vårdcentral i Västra Götalandsregionen. Det 
har varit några omvälvande år och som så ofta började den nya 
resan med en krasch.

Låt oss backa bandet.
I november har det gått fyra år sedan han tvingades stanna 

bilen vid en vägkant. Han hade just lämnat sitt arbete på en 
vårdcentral i Västra Götalandsregionen och var på väg i bil till 
lasarettet i Borås för en månads ST-tjänstgöring på reumatolo-
giska kliniken. Plötsligt kände han en stark, obehaglig känsla. 
Han blev rädd. Den första tanken var att bita ihop och ändå 
fortsätta till Borås. Men kroppen lydde inte, det var som om 
armarna inte satt ihop med kroppen och han fick en märklig 
upplevelse av att det var någon annan som körde bilen.

Där och då förstod han att något var fel, allvarligt fel. En 
lång sjukskrivning följde. Diagnos: utmattningssyndrom.

Egentligen var det en bekräftelse på de symtom han un-
der en längre tid hade känt: sömnstörningar, yrsel, koncen-

Han lämnade vårdcentralen
– öppnade mottagning inom

Functional Medicine

Peter Martin 

distriktsläkaren 4 • 20158

Functional Medicine



trationssvårigheter, darrningar, värk i leder, iskalla händer, 
sviktande minne. För att komma ihåg saker hade han varit 
tvungen att använda sig av post-it lappar.

– Jag kämpade på in i det sista, tillät mig inte att känna 
efter. Jag tror att det är väldigt vanligt bland läkare att bita 
ihop och framhärda. Många är prestationsinriktade och har 
en självkänsla och identitet som är starkt kopplad till yrket. 
Min erfarenhet är att många läkare mår dåligt i dag. Jag kän-
ner flera jätteduktiga kollegor, medkännande och noggranna, 
men som är trötta och som väljer att arbeta deltid för att klara 
av sitt jobb. Det är också vanligt med självmedicinering för att 
orka igenom tunga perioder. Det är ett högt pris som många 
betalar.

Kostförändring
Under sin sjukskrivning fick Peter Martin god hjälp av före-
tagshälsovården, psykologer och Institutet för stressmedicin. 
Efter en längre tids rehabilitering kunde han påbörja sin ar-
betsträning och vägen tillbaka till läkaryrket igen.

– Men jag ville inte tillbaka till stressen på vårdcentralen 
och det sätt man arbetade på. Jag var övertygad om att jag 
aldrig mer skulle arbeta som läkare.

Det var under den här tiden som han kom i kontakt med 
människor som var intresserade av kost och ett mer holistiskt 
förhållningssätt. Peter Martin tog del av forskning om kost- 
och näringslära och lät sig inspireras av läkaren Andreas Een-
feldt (”kostdoktorn”), författare till boken ”Matrevolutionen”.

– Det var en omskakande upplevelse. Först kunde jag inte 
riktigt ta till mig det jag läste, det var så omtumlande. Men 
jag kollade upp referenser och insåg att det han skrev var väl 
underbyggt. Jag bestämde mig för att själv pröva att lägga om 
min kost, uppvuxen som jag är på O´boy och Hönökaka med 
messmör.

Redan efter en vecka på strikt lågkolhydratkost med högt 

fettintag (LCHF) märkte han en drastisk skillnad. Plötsligt 
kände han sig piggare, hjärnan klarnade upp och han behövde 
inte längre ta lika många vilopauser som tidigare. Efter några 
veckor hade han också förlorat de överflödiga ”gubbkilona” 
runt magen. En annan effekt var att den ospecifika ledvärken, 
som varit ett smärtsamt gissel under många år, försvann. Även 
besvären från magtarmkanalen dämpades. 

– Jag har haft IBS sedan tonåren och det har periodvis varit 
jättejobbigt. Bara genom att ändra min kost kunde jag bli av 
med många av mina besvär och det blev så klart ett uppvak-
nande. Jag blev nästan maniskt intresserad av kost- och nä-
ringslära och kom 2014 i kontakt med Functional Medicine, 
säger Peter Martin. 

På svenska används begreppen funktionell medicin och 
funktionsmedicin. Men, enligt Peter Martin, speglar de svens-
ka översättningarna inte riktigt det engelska begreppet. 

– Jag har valt att använda det engelska begreppet Functio-
nal Medicine för att tydligt visa på min koppling till Insti-
tute for Functional Medicine i USA. På svenska föredrar jag 
”Funktionsmedicin” eftersom det i grunden handlar om att 
titta på funktioner i kroppen och inte i första hand sjukdomar. 
Det finns dock en risk att ”Funktionsmedicin” kan förväxlas 
med Bild- och funktionsmedicin, vilket ju är något helt annat.

 
Epidemi av kroniska sjukdomar 
Peter Martin insåg ganska snart att han på allvar ville fördjupa 
sig i funktionsmedicin och hitta ett nytt sätta att arbeta som 
läkare. Han lämnade sin anställning och valde att fortbilda 

NÅGRA GRUNDSTENAR
I FUNKTIONSMEDICIN: 
 
• Varje patient är unik och därför skräddarsys behandling-

en efter individens biokemi, genetik och livsvillkor 
 
• Systembiologiskt synsätt. Kroppens inre fysiologi består 

av många sammankopplade nätverk som inte kan be-
handlas var för sig. 

 
• Baseras på ett patientcentrerat förhållningssätt med fo-

kus på funktion snarare än på sjukdomar och diagnoser.
 
• Behandlingen syftar till att återställa biokemisk, psykisk 

och strukturell balans.  
 
• Mötet med patienten sker med ett holistiskt förhållnings-

sätt där många olika aspekter av en människa tas med i 
utredning och behandling; hur patientens historia, fysis-
ka och sociala miljö samspelar med genetik, mental- och 
känslomässig hälsa, näringsstatus, kosthållning och livsstil.

se.fotolia.com
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sig inom bland annat kost- och näringsmedicin. Han deltog 
även i ett flertal utbildningar vid The Institute for Functional 
Medicine i USA. 

– Det finns ett enormt stort och växande intresse för funk-
tionsmedicin. I USA finns ett politiskt stöd på hög nivå, bland 
annat stödjer paret Bill och Hilary Clinton Functional Med-
icine och de har banat vägen för en ökad medvetenhet om 
behovet av ett nytt paradigm.

Det finns cirka 100 000 läkare världen över som valt att 
utbilda sig inom funktionsmedicin; utbildningar ges såväl i 
USA som i Europa.

Kortfattat vilar funktionsmedicin på en holistisk syn där 
många olika aspekter av en människa tas med i utredning och 
behandling; det vill säga hur patientens historia, fysiska och 
sociala miljö samspelar med genetik, mental- och känsligmäs-
sig hälsa, näringsstatus, kosthållning och livsstil. Även själsliga 
aspekter tas med, faktorer som på kort och lång sikt kan på-
verka en människas hälsa. 

– Fokus ligger inte på att dämpa sjukdomssymtom utan att 
hitta underliggande orsaker till varför en enskild person drab-

bats av sjukdom och ohälsa. Det handlar också om att stödja 
och skapa förutsättningar för kroppens egen läkningsförmåga, 
säger Peter Martin.

Han är noga med att understryka att många fantastiska 
framsteg har ägt rum när det gäller att behandla akuta trau-
man och sjukdomar. Nya metoder och behandlingar har revo-
lutionerat vården av patienter med exempelvis infektionssjuk-
domar, HIV och cancer. Men, menar Peter Martin, när det 
gäller att ta om hand patienter med kroniska sjukdomar som 
orsakas av sättet vi lever på, står hälso- och sjukvården många 
gånger handfallen. Trots att majoriteten av alla sjukdomsfall 
orsakas av vår livsstil är det mycket lite fokus på nutrition i 
dagens hälso- och sjukvård.

– Ett stort problem är att man fortfarande bara läser ca åtta 
timmars dedikerad näringslära på flera läkarprogram. Jag för-
står att läkare känner sig otillräckliga och till och med hotade 
när patienter ofta kan mer än professionen. Detta behöver vi 
ändra på.

I USA lever cirka 133 miljoner människor, eller varannan 
vuxen amerikan, med en eller flera kroniska sjukdomar orsa-
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kade av livsstilen. Globalt orsakar icke smittsamma sjukdomar 
(NCD) mer än 75 procent av alla dödsfall. 

– Vårt hälso- och sjukvårdssystem är inte rustat för att ta 
hand om de bakomliggande orsakerna till att kroniska sjuk-
domar och syndrom uppstår, säger Peter Martin. 

Disputerat i farmakologi 
Han tog läkarexamen vid Göteborgs universitet 1992 och dis-
puterade 1998 vid Institutionen för farmakologi. Han fort-
satte sedan som forskare och delägare i A Carlsson Research 
AB. Här arbetade ett 30-tal forskare inom medicin, farmako-
logi, kemi, statistik och biomedicinsk analys med att utveckla 
framtidens läkemedel mot neurologiska och psykiska sjukdo-
mar. Men efter några år längtade han tillbaka till läkaryrket 
och bestämde sig för att bli specialist i allmänmedicin. Han 
har aldrig ångrat val av yrke och han stortrivs med sin nya 
inriktning. 

– Redan när jag i slutet på 90-talet gick jour på en med-
icinklinik undrade jag ofta vad jag gjorde där. Jag kände en 
stark frustration över att de patienter jag träffade var så sjuka. 
Det kändes så hopplöst ineffektivt att lappa och laga trasiga 
människor och jag längtade redan då efter att kunna arbeta 
mer preventivt.

Omfattande kartläggning 
Peter Martin öppnar dörren till sitt mottagningsrum. Ljuset 
flödar in genom de markhöga fönstren och vid ett höj- och 
sänkbart skrivbord visar han de internetformulär som patien-
ter får fylla i före ett nybesök. Det omfattar 300 detaljerade 
frågor om bland annat ärftlighet, symtom, kost, sömn, mo-
tionsvanor och livssituation.

– Redan innan patienten kommer hit har jag fått en bra 

bakgrundsbild. Själva patientbesöket tar i regel cirka 90 minu-
ter och då gör jag mycket av det man gör vid en vanlig under-
sökning på en vårdcentral. Men jag tittar även på tecken till 
näringsbrist som man kan se på huden, naglarna och munnen. 
Jag gör även bioimpedansanalyser för att mäta vattenbalans 
och kroppens sammansättning av fett och muskler. 

Beroende på patientens besvär och historia, tas även i regel 
omfattande laboratorieprover som skickas till England, USA 
och Tyskland för analys. Det dröjer i regel cirka två till tre 
veckor innan provsvaren är klara. 

– Vid sidan av sedvanliga prover letar man efter funktions-
mässiga brister på vitala mineraler och vitaminer, man tar 
avföringsprov, mäter hormoner, fettsyror, aminosyror, energi-
metabolism och markörer för oxidativ stress.

– Det är alltid lika spännande och jag blir ofta överraskad 
av resultaten. 

 
Näringsfattig mat 
Mycket av den mat vi äter är näringsfattig och innehåller dess-
utom ofta socker, kemikalier och tillsatser som orsakar bioke-
miska obalanser i kroppen. Det här tar den traditionella vården 
ofta inte så stor hänsyn till, menar Peter Martin, trots att relativt 
små obalanser kan orsaka ohälsa och allvarlig sjukdom på sikt.

Peter Martin ber i regel även patienter att ta avföringspro-
Beroende på patientens besvär och historia, tas även i regel omfattande 
laboratorieprover som skickas utomlands för analys. 

se.fotolia.com
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ver tre dagar i följd, bland annat i syfte att upptäcka eventuell 
obalans i tarmfloran (dysbios) på grund av exempelvis parasi-
ter och patogena bakterier.

Studier talar för att bakomliggande dysbios kan vara or-
saken till vissa former av IBS, en folksjukdom med begrän-
sade behandlingsmöjligheter. I en artikel i Läkartidningen 
(2015;112: DF7I) presenteras patientfall som blivit symtom-
fria efter tillförsel av mikrobiota. I artikeln föreslås även dys-
bios som en tänkbar bakomliggande orsak till autoimmuni-
tet, astma, metabola syndromet, ischemisk hjärtsjukdom och 
Crohns sjukdom. 

– Inom Functional Medicine har vi ett stort fokus på 
mag-tarmkanalens flora. Vi har cirka 500 bakteriestammar i 
vår mage. Bakterierna som har funnit med oss i hundratusen-
tals år och utvecklats i ett ekologiskt system, gör så mycket 
mer än vad vi tidigare har förstått och förmodligen förstår. 
Rubbas ekobalansen, till exempel på grund av antibiotikabe-
handling kan det ge smärtfyllda besvär och sjukdomstillstånd. 

Patienter med oklara diagnoser 
Peter Martin berättar om några av de patienter som sökt hjälp 
vid mottagningen. Det kan handla om patienter med diffusa 
besvär som är svåra att diagnostisera och som ofta får vandra 
runt i vården. En av patienterna, en kvinna, hade sökt hjälp 
på sin vårdcentral och man hade utifrån hennes besvär tagit 
hormonprover för att kolla sköldkörtelfunktionen.

– Testresultatet visade normala värden. Men man hade inte 
tittat på antikroppar mot sköldkörteln. När vi på mottagning-
en testade detta så visade det sig att kvinnan hade antikrop-
par som visade tecken på en begynnande sköldkörtelsjukdom. 
Istället för att vänta fem till tio år innan sjukdomen är fullt 
utvecklad, går vi tidigt in och behandlar i preventivt syfte, 
säger Peter Martin.

– De viktigaste rekommendationerna gäller då kostföränd-
ringar och kosttillskott som dels skall dämpa den autoimmu-
na aktiviteten, men också skydda sköldkörteln och optimera 
dess funktion.

En annan patient som varit sjukskriven av och till i 14 år 
sökte hjälp för sin utmattning. En noggrann kartläggning 
uppvisade bland annat brister på viktiga mineraler och vita-
miner. Patienten rekommenderades också en histaminfattig 
kost. Histamin finns exempelvis i surkål, i lagrade kött- och 
mejeriprodukter som salami och lagrade ostar samt i rödvin. 

– För att histamin ska vara oskadligt är det viktigt att det 
snabbt bryts ner i tarmen. Nedbrytningen görs av ett en-
zym som heter diaminoxidas, eller DAO. Ju mindre mängd 
av DAO, desto svårare har kroppen att bryta ned histaminet 
och man kan då drabbas av matintolerans, säger Peter Martin. 
Histaminintolerans är orsaken till en mängd olika symtom 
och en ökad medvetenhet bland svenska läkare skulle kunna 
hjälpa många patienter.

Redan efter ett par veckor med en kombination av bland 

annat kostomläggning och vitamin- och mineraltillskott, hade 
kvinnan fått tillbaka energin. 

Citronsyracykeln 
Peter Martin bläddrar och tar fram en illustration med färg-
glada cirklar, pilar, symboler och förkortningar. Den något 
komplicerade bilden föreställer citronsyracykeln, ett led i cel-
lens utvinning av användbar energi ur olika näringsämnen, 
den så kallade cellandningen. 

– Hälso- och sjukvården tar i regel inte så mycket hänsyn 
till citronsyracykeln, trots att den är en grund för kroppens 
energi. Får vi inte i oss tillräckligt med näringsämnen och om 
det fattas viktiga mineraler, aminosyror, fettsyror, vitaminer 
och annat uppstår störningar i cellernas metabolism. På sikt 
leder det till sjukdom. 

Vid stress, påpekar Peter Martin, ökar behovet av närings-
ämnen som till exempel C-vitaminer, B-vitaminer och mag-
nesium. 

– Till skillnad från många andra däggdjur har vi inte förmå-
gan att bilda C-vitamin då vi utsätts för stress. Lever vi under 
stark stress och dessutom äter en bristfällig kost, får vi inte i 
oss de mängder av C-vitamin som krävs för att hålla oss friska. 

Citronsyracykeln, ett led i cellens utvinning av användbar energi ur olika 
näringsämnen. 
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En get till exempel, producerar 13 gram C-vitamin dagligen 
och kan öka produktionen flerfaldigt om den utsätts för stress.

Mot bakgrund av patientens historia, enkätsvaren, resul-
taten från hälsoundersökningen och labproverna, tittar Peter 
Martin tillsammans med patienten närmare på vilka åtgärder 
som behöver vidtas. 

– Många lever ett prestationsinriktat och stressigt liv med 
för lite sömn och för mycket alkohol och fel kost med för 
mycket snabba kolhydrater. Det är klart att många far illa av 
det här sättet att leva. Men vi är inte bara kropp utan även psy-
ke. Fler och fler blir intresserade av meditation och märker att 
det är ett viktigt verktyg för att komma i balans och må bättre.

– Tyvärr krävs det för de flesta människor att man fått 
hälsoproblem innan man får motivation att göra något åt 
sin destruktiva livsstil. Jag hade gärna träffat fler symtomfria 
människor som vill ha en grundlig kontroll av sin hälsostatus 
i preventivt syfte.

Epigenetik 
Vår hälsa beror till viss del på våra gener, men till största de-
len beror den på vilka livsstilsval vi gör, menar Peter Martin 
och refererar till forskningsfältet epigenetik. Det är ett hett 
forskningsområde som har kommit att förändra synen på ge-
netiken.

Epigenetik beskrivs ofta som länken mellan arvets och mil-
jöns betydelse för vilka egenskaper eller sjukdomar vi utveck-
lar.

– Forskare börjar mer och mer förstå vilken betydelse mil-
jön har för vilka gener som slås på eller av. Det har visat sig 
att vi har en stor möjlighet att påverka den här mekanismen 
utifrån sättet vi lever. Vid varje livsstilsval kommunicerar vi 
med våra gener och celler. Det spelar alltså roll för vår hälsa 
vilken mat vi äter, hur mycket vi stressar, om vi sover tillräck-
ligt och om vi är fysiskt aktiva. Eftersom 70 till 90 procent av 
våra kroniska sjukdomar orsakas av vår livsstil, har vi också 
stor möjlighet att påverka och förebygga sjukdomsutveckling, 
säger Peter Martin. 

Han berättar om en typ av möss, agoutimöss, som dör ti-
digt på grund av fetma, diabetes och cancer. När forskarna 
gav mössen extra tillskott av zink, folat, metionin och B12 
födde de friskare ungar som levde längre och slapp många av 
föräldrarnas sjukdomar. 

Peter Martin upplever att det finns ett stort intresse i Sveri-
ge för Functional Medicine. Fler och fler patienter från olika 
delar av landet hör av sig. Det kostar dock en rejäl slant, mel-
lan cirka 5 000 och 20 000 kronor, att ta del av utredning och 
behandling.

– Javisst, det kan låta mycket. Men om det handlar om din 
hälsa och att förebygga sjukdom är det kanske inte så dyrt. 
Många köper nya bilar för hundratusentals kronor eller åker 
på dyra utlandssemestrar. Det handlar till viss del om vilka 
prioriteringar du vill göra, säger Peter Martin. 

Han vill gärna intressera fler läkare. 
– Jag skulle gärna vilja ha fler läkare som patienter, men 

också som kollegor. Jag är helt övertygad om att hälso- och 
sjukvården i framtiden alltmer kommer att hämta kunskap 
och behandlingsmetoder från Functional Medicine. Vi har 
inte råd att låta människor bli sjuka. Det är effektivare om 
vi kan hjälpa dem att åtgärda grundorsakerna till sin ohälsa, 
säger Peter Martin.

Eva Nordin
Journalist

VILL DU VETA MER OM
FUNCTIONAL MEDICINE? 

Läs mer på:
https://www.functionalmedicine.org
http://my.clevelandclinic.org/services/center-for-
functional-medicine
Du kan även kontakta Peter Martin på: peter@funmed.se
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Hur ska primärvården bli basen i Svensk sjukvård var 
rubriken på ett av de seminarier som Sveriges läkar-
förbund arrangerade under Almedalsveckan 2015. 

Allt som en del av arbetet kring situationen inom Svensk pri-
märvård som pågått inom Sveriges läkarförbund sedan 2012.
De tidigare rapporterna Primärvårdens läkarbemanning från 
2013, System och strategier för att öka antalet ST-läkare i all-
mänmedicin och Kostnader och produktion i primärvårdens 
vårdval från 2014 har skapat en ökad kunskap om situationen 
i svensk primärvård och påvisat att det 2012 fanns cirka 900 
vakanser gällande specialister i allmänmedicin, att det inte 
skett någon resursomfördelning till primärvården från 2002 
och framåt samt att det saknas en kompetensförsörjningsstra-
tegi, en långsiktig planering av antalet ST-tjänster i allmän-
medicin utifrån behoven. Under 2015 har också en rapport 
om sambanden mellan kontinuitet, bemanning och patient-
upplevd kvalitet publicerats, Stabil läkarbemanning avgörande 
för kontinuitet och patientupplevd kvalitet i primärvården som 
visar att det finns klara samband mellan bemanningsgraden 
på vårdcentralen och grad av kontinuitet, delaktighet, förtro-
ende, bemötande, information och patientens totalskattning 
av vården. I rapporten visas också att man är mer nöjd med 
privata mottagningar. Ju stabilare läkarbemanning desto nöj-
dare patienter.

I analyserna kan vi också konstatera att det finns stora mot-
sättningar mellan de nationella politiska ambitionerna och 
besluten och hur de verkställts inom landstingen i Sverige. 
Det har funnits uttalade nationella mål kring bemanning, re-
surser och uppdrag i de politiska besluten som inte verkställts 
i landstingen. Speciellt gällande bemanning och kompetens-
försörjningen så visar Läkarförbundets utredningar att det in-
te finns långsiktig planering och att det inte föreligger någon 
samverkan i dessa frågor. Bemanningsplanering sker i de allra 
flesta fall utifrån rådande ekonomi och förväntade pensions-
avgångar. Idéer finns men följs inte upp. Inga åtgärder har vid-
tagits för att vända bemanningssituationen i de olika delarna 
av landet trots god kunskap om aktuella behov. Vi ser också 
att variationen gällande bemanning och resurser har ökat de 
senaste åren. Situationen har ökat de regionala ojämlikheterna 
i vården. De äldre multisjuka och alla med kronisk sjukdom 
är de som förlorat.

Det vi ser är också att det krävs åtgärder idag. Bristen är 
uppenbar och visar inga tecken på att förbättras. Pensions-
avgångarna kommer de närmaste åren att fortsätta att öka. 
Antalet ST i landet ökade 10 % mellan 2012-2013 och har 
sen dess inte ökat trots att det enligt beräkningarna borde öka 
med minst 50 % från 2012 års nationella nivå for att nuvaran-
de bemanningsbehov skall kunna fyllas inom de närmaste 5 
åren. Arbetsmiljöproblemen har de senaste åren tilltagit vilket 
främst syns genom Arbetsmiljöverkets bedömningar och åläg-

Hur ska Sverige få en stark primärvård 
med tillräckligt antal specialister i

allmänmedicin på vårdcentralerna?

Almedalsveckan 2015 Foto: Region Gotland, Malin Ericsson
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ganden i Örebro och Falun främst. Det är tydligt kopplat till 
bemanningssituationen. 

Utifrån denna kunskap och bakgrund ville Sveriges läkar-
förbund och DLF diskutera följande frågor. Hur ska man se 
till att primärvården blir den bas i svensk sjukvård som häl-
so- och sjukvårdslagen säger? Hur ser man till att det finns en 
god kompetensförsörjning inom primärvården och specifikt 
hur tänker man se till att det blir fler fast anställda specialist-
läkare på vårdcentraler? Hur lever landstingen upp till hälso- 
och sjukvårdslagens krav om att vård ska ges på lika villkor? 
Har priset för det lokala självstyret i termer av ojämlikhet och 
kvalitetsbrister blivit så högt att vi måste tänka om i ansvars-
fördelningen mellan stat och landsting? En annan viktig fråga 
är hur man bäst tar tillvara fördelarna med mångfald och små 
läkarledda mottagningar i primärvården?

I debatten deltog DLFs ordförande, Ove Andersson, Ag-
neta Karlsson statssekreterare på Socialdepartementet, Karin 
Toberger primärvårdschef i Västmanland, Gunnar Németh, 
vice ordförande för Capio AB och Anders Sylvan, landstings-
direktör i Västerbotten. 

Det som kom fram i diskussionen var att regeringen ser 
att dålig bemanning är ett stort hot mot en jämlik vård. Det 
krävs en nationell samling kring bemanningssituationen och 
regeringen har redan satt igång arbetet med en samling för 
kompetensförsörjningen inom vården. Statens ansvar är inte 
att ta över sjukvården, men se till att kompetensförsörjning-
en tryggas och att se över landstingen som huvudmän och 
uppdragsgivare för sjukvården då man ser att dagens lands-
tingsindelning och ansvar skapar ojämlikheter både i vård och 
förutsättningar för hälsa. En regionsutredning är tillsatt. Allt 
utifrån att vården har olika förutsättningar i olika delar av vårt 
land och skapar olika möjligheter för den sjuke patienten. 

Landstingen i landet (Anders Sylvan och Karin Toberger) 
ser också att landstingen själva inte klarar av att vända dagens 
bemannings- och primärvårdsutveckling själva. Man ser att 
det behövs andra resurser och att det också krävs åtgärder för 

att minska andelen hyrläkare och förbättra villkoren inom pri-
märvården som, en viktig del i detta. Att öka attraktiviteten 
inom allmänmedicinen måste till. Det man ser som viktiga 
delar är bland annat att lyfta allmänmedicinens position inom 
läkarutbildningen och att, speciellt som det ser ut idag med 
läkarbristen, gå in och definiera uppdraget. Utan en defini-
tion och en avgränsning så bidrar det till att många tappade 
sugen enligt panelen. En viktig del i definitionen av uppdra-
get är styrningen genom ersättningssystem och regelböcker. 
Från privat sida så lyftes det att det behövs ett enhetligt ersätt-
ningssystem i landet som styr åt samma håll och lyfter fram de 
medicinska behoven och de patientgrupper som behöver mest 
vård. Professionen måste, enligt alla i panelen, få ägna sig åt 
rätt saker och vara proffs i vården. Utredningar och diskus-
sioner har påbörjats både nationellt och regionalt men inga 
konkreta förslag lämnades. 

Sammanfattningsvis så bekräftade seminariet den bild som 
tagits fram genom Läkarförbundets analyser och allvaret i 
denna. Det finns enligt DLF många skäl till att man måste 
börja agera nu. Antalet ST inom allmänmedicin måste öka nu 
för att kompensera för dagens brist som kan förvärras inom 
ett par år om inget görs. Nationellt måste man enas om en 
plan, med finansiering, för en långsiktigt tryggad försörjning 
av ST-läkare i allmänmedicin. Regeringen måste leda diskus-
sionerna och tillse att resurserna skapas. Vi behöver också idag 
börja diskutera allmänläkarens och primärvårdens uppdrag, 
allt ifrån den enskilde läkarens dagliga åtagande på den dåligt 
bemannade vårdcentralen idag till en nationell diskussion för 
att enas om hur samhället bäst ska tillgodose människans olika 
behov gällande hälsa och sjukdom. I primärvårdsutvecklingen 
ligger också behovet av att värna och utveckla verksamheter 
som är små, läkarledda samt privata. Vårdcentraler som är lä-
karledda ger bättre vård och nöjdare personal. Är dessutom 
mottagningen privat och dessutom liten så ökar tillfredställel-
sen hos patient och personal enligt de preliminära resultaten 
från läkarenkäten. En mångfald av vårdgivare är viktigt för 
patienten och utvecklingen av primärvården. 

Men det som enligt vår mening måste till, oavsett vad som 
måste göras, är en tydlig nationell styrning. Sveriges landsting 
har återkommande visat att de misslyckats att på egen hand 
utveckla primärvården och göra den till basen i svensk sjuk-
vård enligt Hälso- och sjukvårdslagens krav. Oavsett om vi 
pratar om ersättningsystem, uppdraget eller bemanningen så 
krävs ett nationellt ansvar och en nationell styrning. Ett vik-
tigt steg i den riktningen är att se över regionfrågan och skapa 
större huvudmannaområden. Men även efter detta så måste 
det finnas en tydlig dialog och styrning mellan regering och de 
framtida regionerna. Annars kommer mönstret att återuppre-
pas att ingenting kommer att hända och Sveriges befolkning 
och Sveriges allmänläkare kommer att bli besvikna igen.

Ove Andersson
Ordförande

Almedalsveckan 2015 Foto: Region Gotland, Malin Ericsson
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Arbetsgruppen ”En värdefull vård” (EVV) kom till 
som ett resultat på kritiken mot effekterna av NPM 
(New Public Management) i sjukvården. Svenska Lä-

karesällskapet och dess etikdelegation tog intryck av Maciej 
Zarembas uppmärksammade artiklar i DN och av opinionen 
som kom till uttryck i Läkaruppropet. Det initierades av två 
ST-läkare i anestesi respektive gynekologi, Märit Halmin och 
Lollo Makdessi. De ingår i arbetsgruppen tillsammans med 
Karl Sallin, ST-läkare i barnmedicin, Peter Friberg, professor 
i klinisk fysiologi och fd ordförande i SLS, Rurik Löfmark, 
kardiolog och Jonas Sjögreen, allmänläkare. En stor referens-
grupp med bland annat ytterligare två allmänläkare, Anna 
Falk och Fredrik Zettergren, knöts till projektet.

Arbetsgruppen fick i uppdrag av Svenska Läkaresällska-
pets (SLS) nämnd att ”utifrån SLS kärnområden – veten-
skap, utbildning, kvalitet och etik – bidra till förändring av 
sjukvårdens lednings- och incitamentsstrukturer så att de blir 
förenliga med såväl grundläggande mål för svensk hälso- och 
sjukvård som läkarkårens etiska yrkesregler”. 

Projektgruppen har kommit ut med en rapport som skick-
ats ut på en ”omvänd remissrunda” till en mängd intressen-
ter inom och utom hälso- och sjukvården, bland annat till 
Distriktsläkarföreningen. http://www.sls.se/Aktuellt/Debatt/
Rapport---En-Vardefull-Vard/. Det som främst berör all-
mänmedicinen står i sammanfattningen och kapitel 3. Med 
rapporten och remissvaren som grund skall SLS utforma ett 
policydokument om hälso- och sjukvårdens lednings- och 
incitamentsstrukturer enlighet med läkarkårens etiska värde-
ringar och vårdens mål.

Rapporten innehåller en rad långtgående förslag om all-
mänmedicinen. Utdrag från sammanfattningen:

FAST LÄKARKONTAKT MED ALLMÄNMEDICINSK 
SPECIALISTKOMPETENS
Patienternas behov av hälso- och sjukvård tillgodoses bäst genom 
en välfungerande primärvård där alla invånare har tillgång till 
en egen fast allmänläkare. Genom kontinuitet och ett patient-
centrerat arbetssätt kan goda medicinska resultat, hög patienttill-
fredsställelse och positiva effekter på folkhälsan uppnås med god 
kostnadseffektivitet (Starfield, Shi, & Macink, 2005). 

Ett system där alla erbjuds tillgång till en egen läkare i pri-
märvården minskar belastningen på sjukhusen. För de patienter 

som behöver behandlas på sjukhus skulle också patientsäkerheten 
öka om sjukhusläkare efter en vårdepisod kunde hänvisa till och 
samverka med en namngiven primärvårdsläkare med personligt 
ansvar. Bristen på allmänläkare utgör dock en avgörande be-
gränsning för en välfungerande primärvård och därmed en starkt 
bidragande orsak till att hela sjukvården idag är dysfunktionell. 

Allmänläkarna har en mycket bred kontaktyta mot befolk-
ningen. Inom loppet av 3–4 år träffar allmänläkaren i en väl 
fungerande primärvård upp mot 90 procent av befolkningen i sitt 
område, i ett personligt möte. De allra flesta av dessa besök, 80–90 
procent, klaras av inom allmänmedicinen utan att involvera an-
dra specialiteter, förutom medicinsk service. En stor majoritet av 
befolkningen har kontakt med vården endast via primärvården. 
En mindre del av befolkningen har kontakt med slutenvården och 
då oftast episodiskt. 

Det finns ett starkt samband mellan socioekonomiska fakto-
rer och ohälsa, vilket drabbar stora befolkningsgrupper. Hälsans 
bestämningsfaktorer ligger till stor del utanför hälso- och sjukvår-
dens kontroll. Men det är vårdens uppgift enligt alla etiska och 
politiska värderingar att så långt som möjligt kompensera för de 
negativa hälsoeffekter som följer av socioekonomiska skillnader, 
språkliga och kulturella barriärer och nedsatt autonomi. Att ge 
den enskilda patienten stöd att finna rätt väg i sjukvårdssystemet 
kräver bedömningar av vårdbehov grundat på individkännedom 
i vid mening. Allmänläkarna är med den breda kontaktytan med 
befolkningen och den relation som skapas över tid med personliga 
besök, också en viktig aktör i preventionen av sjukdom och ohälsa. 

Vi föreslår att ett enhetligt listningssystem införs, med ett max-
antal listade personer per allmänläkare. Genom att alla invånare 
erbjuds en fast kontakt med en läkare med allmänmedicinsk spe-
cialistkompetens kan hälso- och sjukvården bli mer jämlik. 

Initiativ och beslut från regering och riksdag för en stärkt pri-
märvård har under 20 år misslyckats oavsett politiskt majoritet 
och oavsett om implementeringsförsöken skett via lagstiftning, 
med avtal mellan regeringen och landstingens/regionernas före-
trädare eller på annat sätt. Trots att landsting/regioner generellt 
uttalat tydligt stöd för att stärka primärvården har de misslyckats. 

I Sverige är andelen allmänläkare i läkarkåren lägst i OECD. 
Bristen på allmänläkare är en ödesfråga för hela hälso- och sjuk-
vården. I november 2012 fanns knappt 4 000 fast verksamma 
specialister i allmänmedicin, omräknat i heltidstjänster. År 2025 
beräknas befolkningen i Sverige ha ökat till 10,5 miljoner in-
vånare. För att primärvården ska kunna bli den stabila basen 

En värdefull vård – 
rapport som ger en chans till ett genombrott för allmänmedicinen?
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i svensk hälso- och sjukvård och för att alla ska ha en fast lä-
karkontakt krävs en fördubbling av antalet fasta allmänläkare 
inom tio år. Det kan uppnås genom en nationell reglering av 
antalet ST-tjänster, återrekrytering av allmänläkare från andra 
verksamheter och en satsning på läkare med annan specialitet som 
vill omskola sig till specialister i allmänmedicin. Detta är också 
nödvändigt för att skapa en rimlig arbetsbelastning och en god 
arbetsmiljö i primärvården, vilket kommer att göra allmänläkar-
yrket till ett attraktivt val. 

En förändring av denna omfattning kan endast ske genom 
ett nationellt initiativ, eftersom erfarenheten entydigt visar att 
de enskilda landstingen/ regionerna inte klarar en sådan om-
ställning.

I rapporten ges ytterligare förslag till hur allmänmedicinen 
skall stärkas, eftersom en väl utbyggd primärvård är en för-
utsättning för att organisera sjukvården så att den blir kost-
nadseffektiv och jämlik. Det gäller bland annat satsning på 
fortbildning och allmänmedicinsk forskning. Med internatio-
nella förebilder föreslås också ett förtydligande av uppdraget 

och det personliga ansvaret genom införandet ”allmänläkar-
kontrakt”.

Arbetsgruppen är helt enig och stödet för allmänmedici-
nen har varit påtagligt i gruppen. Rapporten och kapitel 3 
om allmänmedicinen har också fått ett gott stöd bland de 9 
externa granskare, som läst den preliminära rapporten i för-
väg. Vi har fått flera andra positiva reaktioner. Det inger hopp 
om ett genombrott för allmänmedicinen. Tyvärr ger tidigare 
erfarenheter anledning att befara motstånd såväl inom som 
utom läkarkåren. 

 Rapporten har fått en stor spridning och innebär en po-
tentiell möjlighet att påverka framtidens hälso- och sjukvård. 
Därför är det viktigt att vi allmänläkare samlas omkring de 
förslag vi är eniga om och hjälps åt att framföra dessa med 
kraft inom och utom våra egna organisationer.

Jonas Sjögreen 
Allmänläkare, Västerås 

jon.sjogreen@gmail.com
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Jag har varit på Internat med Socialdepartementet. Reger-
ingen är bekymrad över de ökande psykiska ohälsotalen 
och har tillsatt en utredning. En eloge till utredaren, som 

samlar in idéer och åsikter från berörda organisationer från 
början och inte som en remissomgång när utredningen näs-
tan är klar. Berörda organisationer: tydligen har man aldrig 
inkluderat så många olika grupperingar, det fanns represen-
tanter från psykiatrin självklart, från föreningar för människor 
med psykiska diagnoser lika självklart. Vi som försöker hålla 
mer vidbrända själar under armarna, de som inte uppfyller 
tillräckligt många av DSMs kriterier för att få förmånen att 
få hjälp inom psykiatrin var där. Representanter från andra 
myndigheter fanns på plats och från SKL. Och detta var bara 
ett av tre internat plus att flera av oss varit på en intervju tidi-
gare under året.

I princip alla var grymt engagerade och jag kände mig lite 
tråkig som mest ville bevaka att primärvården inte skulle åläg-
gas mer arbete än vi klarar av med nuvarande organisation och 
bemanning.

Vi startade hur som helst med att berätta vad vi var stolta 
över och vad som var bra redan nu. Flera grupper var glada 
att psykisk ohälsa inte skamfyllt sopas under mattan. MVC/
BVC, integrerad företagshälsovård, familjecentraler och sui cid -
ambulans var andra förslag.

Vad blir nästa steg blir det ganska naturligt att fråga. Vad 
behöver förbättras och vad ser vi för hinder och möjligheter 
för att höja landet från en plats långt ner på rankinglistan till 
en mer hedersam plats närmare toppen i fråga om psykiskt 
välmående?

Förslagen till förbättringar var så klart i hög grad beroende 
av gruppens sammansättning och hade en spännvidd från in-
divid till allmänna insatser:

Öka medvetenheten om hot mot den psykiska hälsan lika 
väl som hoten mot den fysiska. Gör det lättare att byta jobb, 
prova annat om du inte mår bra. Ett 1175 för psykisk ohälsa, 
(nu är väl inte alla i kåren så förtjusta i 1177…) Stöd från 
vaggan till graven: Livskunskap i skolan, på alla nivåer från 
förskola till högskola. Som jag uppfattade det utmynnande i 
familjecentraler, utökad elevhälsa, förstärkta ungdomsmottag-
ningar och företagshälsovård med muskler.

Frestande att anse att man redan har en organisation och 
som ett brev på posten kom från auditoriet en röst som före-
slog att detta kan väl vårdcentralerna ta hand om. Vi vill väl 
väldigt gärna vara en del i en sådan organisation men knap-

past att leda den. Ohälsan ökar även bland oss i primärvården 
och jag vill arbeta på en arbetsplats där alla får den tid och 
resurser som krävs för att göra att gott arbete inom det område 
de kan och är utbildade för.

Så trots min lite negativa agenda inför mötet blev jag gri-
pen av entusiasmen och viljan till förbättringar och önskar 
utredaren lycka till med att sammanställa alla lösa trådar. Sen 
ska förslaget tröskas genom regeringskansliet och verkligheten 
med landstingspolitiker med egna planer och kommunerna 
har självstyre och beslutar år för år vad de vill satsa på. Kan-
ske inte lika häftigt att ha förbättrat skolhälsovården som att 
bygga en ny fotbollsarena men kanske i längden mer tillfred-
ställande?

I min barndom fick jag höra Sagan om den lille mannen 
som kom till skräddaren med en bunt tyg och ville få en ko-
stym uppsydd, det bidde varken kostym, byxor eller vantar. 
Det bidde efter att veckorna gått, en tummetott. Vore det inte 
härligt om det bidde en ny kostym den här gången.

Agneta Sikvall
Sekreterare i DLF

På internat med
Socialdepartementet

se.fotolia.com
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DLF förvaltar Stiftelsen Svenska Distriktsläkarföreningens 
Samfond. Ur denna fond har Distriktsläkarförening-
en möjlighet att dela ut medel varje år. Enligt fondens 
regler kan distriktsläkare söka medel för utbildnings-, 
utvecklings- och forskningsverksamhet, dock ej till täck-
ande av lönebortfall. Arbetet bör ha nära anknytning till 
den kliniska vardagen.
Fonden kan också dela ut medel till behövande med-
lemmar i Distriktsläkarföreningen eller till medlemmars 
efterlevande.

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

Om det gäller ansökan för behövande medlemmar 
eller efterlevande måste du lämna en redogörelse för din 
ekonomi och din familjesituation.

Gränsen för behövande att söka medel rekommende-
ras vara under 3 prisbasbelopp i årsinkomst (f.n. ca 133 
500 kr) och mindre än ca 1,5 prisbasbelopp i tillgångar 
(f.n. 66 750 kr). Till ansökan skall kopia av senaste själv-
deklaration bifogas.

Vid frågor går det bra att kontakta Helena Grönbacke 
på DLFs kansli
Tel 08-790 33 91.
Ansökan med motivering skickas till:
Svenska Distriktsläkarföreningen,
Box 5610, 114 86 Stockholm,
E-mail: helena.gronbacke@slf.se – Fax 08-10 31 44.

Sista ansökningsdag för hösten 2015 är den 15 oktober.

Välkommen med din ansökan!

Läkartidningen har i en intressant notis på sin hemsida 
uppmärksammat en IVO-anmälan mot en vårdgivare 
i primärvården. En multisjuk patient fick under en 

fyramånaders period träff sex olika läkare. Man missade ett 
mycket lågt blodvärde som sannolikt orsakades av en tjock-
tarmstumör. Enligt verksamhetschefen var det bristande lä-
karkontinuitet som var bidragande orsak till att det låga blod-
värdet missades. 

Att bristen på allmänläkare medför problem, som det ovan 
relaterade IVO-fallet, är knappast något sensationellt. Det är 
snarast så att det kan vara toppen på ett isberg. Kontinuite-

ten brister, arbetsvillkoren både för kvarvarande fasta läkare 
och hyrläkare blir alltmer ansträngd på flera håll i landet. Det 
finns en uppenbar risk för att patientsäkerheten hotas i allt 
större omfattning framöver.

Christer Olofsson
Redaktör

KÄLLA;

Lövtrup M (2015) Sex olika primärvårdsläkare på fyra månader var inte god 
vård, Läkartidningen 2015;112: DML 4

Bristen på allmänläkare ett hot 
mot patientsäkerheten?

Samfond –
Distriktsläkar-

föreningens fond
Nu kan man söka medel två gånger per år – maj och oktober.
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Alkoholbehandling
– enklare än du tror
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Sven Wåhlin
Specialist i allmänmedicin,
överläkare.
Riddargatan 1, mottagningen 
för alkohol och hälsa,
Beroendecentrum Stockholm
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Artikeln är tidigare publicerad
i tidningen Evidens nr 3-2015

från Stockholms läns
läkemedelskommitté

om sjukdomssymtomen, blodtrycket eller blodprovet förbätt-
rades. Levervärden (ASAT, ALAT, γ-GT) stiger regelmässigt 
vid hög konsumtion av alkohol. Däremot är det ovanligt att 
värdena stiger över referensvärdet, då krävs en kraftig leverpå-
verkan. Även lätta stegringar inom referensintervallet kan där-
för vara värda att notera. Detta kan utnyttjas i halveringstestet, 
eftersom värdena ofta sjunker efter ett par – tre veckor. Detta, 
att svart på vitt se en förbättrad leverindikator, är en mycket 
stark motivationsfaktor för de flesta patienter, även om man 
inte dricker hiskeliga mängder eller upplever alkoholproblem.

Risk även vid låg konsumtion
Alkohol är alltid en möjlig bidragande faktor till sjukdom, 
även om allvarligare alkoholproblem inte föreligger. Patien-
ten är oftast omedveten om detta. Eftersom risken är högre ju 
mer man dricker kan det ibland vara värdefullt att få en bild 
av konsumtionens omfattning, och fastställa om ett riskbruk 
föreligger. Riskbruk innebär dryckesmängder över 14 respek-
tive 9 standardglas per vecka för män respektive kvinnor. Det 
är också ett riskbruk att dricka mycket vid samma tillfälle och 
där gäller 5 respektive 4 glas per tillfälle. Vi ska dock veta att 
dessa mått för riskbrukskonsumtion gäller på befolkningsni-
vå, de är ett genomsnitt, och den individuella reaktionen på 
alkohol är som sagt mycket varierande.

En bra metod för att i ett slag kartlägga såväl riskkonsum-
tion, alkoholrelaterade problem som eventuell beroendediag-
nos är de tio frågorna i AUDIT-formuläret. De tar bara två 
minuter för patienten att fylla i, och utifrån svaren kan man 
lätt föra en diskussion. Har patienten funderat på sina vanor? 
Är det ett riskbruk? Uppstår konsekvenser av drickandet?

Har en patient börjat utveckla ett alkoholberoende så vet 
personen själv alltid att alkohol inte bara är trevligt, utan 
ibland även medför besvär eller problem. Denna ambivalens 
gör att alkoholberoende ofta är lättare att hantera jämfört med 
bara ett problemfritt riskbruk.

Alkoholberoende är en försummad diagnos. Drygt 
300 000 svenskar är alkoholberoende, men det är få som 
söker hjälp trots att de har oro och funderingar kring sitt 
problem. En orsak är att alkoholproblem är skambelagt. 
Detta måste vi i vården hantera bättre. Det finns bra be-
handlingar och den stora majoriteten kan vi hjälpa, eller 
till och med bota.

Det är mänskligt att inte vilja berätta om sina tillkortakom-
manden med att hantera alkohol. Det främsta skälet är skam, 
men även farhågor om ett nedlåtande bemötande eller brist på 
förståelse. Känner man sig trygg och har förtroende är många 
däremot angelägna att få dryfta sina problem. De allra flesta 
med alkoholberoende har ett lindrigt beroende och kan ändra 
sina vanor med begränsat stöd. Det är till och med så att de 
flesta med alkoholberoende kommer ifrån sitt beroende med 
tiden, och oftast helt på egen hand. Egentligen är detta inte 
konstigare än att de flesta rökare slutar utan hälso- och sjuk-
vårdens hjälp. Vi kan emellertid stödja och skynda på detta 
tillfrisknande, och därtill förhindra en negativ utveckling. Det 
är ändå cirka 25 procent som får ett mer kroniskt alkoholbe-
roende. Har patienten väl kommit till oss med sitt alkoholpro-
blem är detta en mycket tacksam uppgift.

Det underlättar att ha en rutin för hur man ska uppmärk-
samma alkohol. Eftersom alkohol har potential att påverka 
de flesta vanliga sjukdomar, är det naturligt att det berörs vid 
flertalet patientmöten. Vi behöver inte alltid ta reda på exakt 
hur mycket en patient dricker. Vi kan i stället ha som mål-
sättning att patienten ska förstå att alkohol har potential att 
påverka hennes sjukdom. Emellertid är det stor variation på 
olika individers reaktion på alkohol, på grund av genetiska 
faktorer. Så det kan vara svårt att uttala sig om hur en viss 
sjukdom påverkas av alkohol hos en individ bara utifrån kon-
sumtionsmängder. Därför kan vi ibland behöva utreda hur 
det är för just vår aktuella patient. En användbar metod är 
att erbjuda ett utredande experiment, ”halveringstestet”. Vi 
föreslår att patienten minst halverar sin alkoholkonsumtion 
under några veckor, och vid ett snart återbesök utvärderar vi 

Alkoholkonsumtion kan påverka de fles-

ta sjukdomar. WHO listar 200 diagnoser 

där alkohol kan orsaka eller bidra till sjuk-

dom. Risken för hälsopåverkan finns oav-

sett konsumtionsnivå, men är i regel liten 

vid låg konsumtion. Vid hög konsumtion, 

så kallat riskbruk, eller om alkoholbero-

ende har utvecklats är risken påtagligt 

förhöjd.
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ka sin konsumtion, men man vill inte sluta dricka helt. Vid 
ett uttalat beroende är möjligheten liten att på ett stabilt sätt 
uppnå ett måttligt drickande. Däremot är det vanligt att per-
soner med mer begränsat beroende klarar detta. Diskutera din 
patients målsättning, be dem konkretisera hur de vill dricka. 
Låt dem pröva ett måttligt drickande om de vill, ge stöd t.ex. 

Alkoholberoende kan yttra sig på olika sätt. Minst tre av 
ICD-kriterierna ska ha förelegat de sista 12 månaderna för att 
vi ska kunna sätta diagnosen alkoholberoende. Ju fler kriterier 
desto svårare beroende.

Läkemedelsbehandling
Alkoholläkemedel är underanvända, och flera läkemedels-
kommittéer rekommenderar ökad användning. Socialstyrel-
sens nya riktlinjer för missbruks- och beroendevård ger de 
flesta högsta prioritet. Alkoholläkemedlen naltrexon, nalme-
fen (Selincro), akamprosat (Campral, Aotal) eller disulfiram 
(Antabus) har alla god evidens och är enkla att använda. Nal-
trexon och nalmefen påverkar opiatreceptorer, och akampro-
sat påverkar GABA-systemet. Studierna på dessa preparat 
har olika upplägg vilket återspeglas i läkemedlets godkända 
indikation. Kliniska erfarenheten är dock att preparaten har 
relativt likartad effekt, fastän lite olika profil. Akamprosat 
minskar sug och tankar på alkohol, vilket är bra om man vill 
hålla sig nykter. Naltrexon och nalmefen minskar kontrollför-
lusten, det är lättare att begränsa sin konsumtion. En annan 
tydlig klinisk erfarenhet är att preparaten fungerar mycket bra 
på vissa individer, och inte alls på andra. Det finns genetiska 
variationer på receptornivå som förklarar detta. Fungerar inte 
det ena preparatet, så kan man gott prova det andra.

Det är vanligt att personer med alkoholberoende vill mins-

ICD-10
1. Ett starkt begär, ofta sug eller ett tvång att dricka alkohol.
2. Svårighet att kontrollera drickandet, t.ex. dricker mer än 

man hade tänkt från början, eller svårt att sluta dricka.
3. Prioritering av alkoholen så högt att andra viktiga akti-

viteter blir lidande, t.ex. arbetet, fritidsintressen eller att 
umgås med andra.

4. Ökad tolerans för alkohol, så att man tål mer eller dricker 
mer för att få samma effekt som tidigare.

5. Abstinens, t.ex. skakiga händer, svettningar eller oro efter 
att man minskat eller slutat dricka.

6 Fortsätter att dricka fast man vet att alkoholen ger 
kroppsliga eller psykiska problem.

KRITERIER FÖR
ALKOHOLBEROENDE

Sven Wåhlin Foto: Kari Kohvakka
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egen hand, men att få komma till en sjuksköterska var eller 
varannan vecka för att ta sin tablett och berätta hur det går, är 
ett utmärkt stöd.

Psykosocial behandling
Läkemedelsbehandling med systematisk uppföljning, som be-
skrivs ovan, kan ses som en enkel form av psykosocial behand-
ling. I forskningslitteraturen benämns detta medical manage-
ment, och är faktiskt väl så effektivt som andra mer avancerade 
behandlingar. Men våra patienter är olika, har olika önskemål 
och tankar om vad som skulle hjälpa dem. Detta bör vara 
utgångspunkten. Viss psykosocial behandling kräver särskild 
utbildning, exempelvis Återfallsprevention, CRA (Communi-
ty Reinforcement Approach), KBT, psykodynamisk behandling 
och 12-stegsbehandling. Andra behandlingar kan varje intres-
serad läkare lära sig.

Ett sådant exempel är den ännu rätt okända Motivational 
Enhancement Therapy, MET. MET har mycket god evidens 
och har allra högst rekommendationsgrad i Socialstyrelsens 
beroenderiktlinjer. MET bygger på att man gör en liten utred-
ning av alkoholsituationen, med blodprov och med AUDIT 

med läkemedel, men följ alltid upp hur det gick och går det 
inte bra så torde deras målsättning förändras så småningom. 
För dem med svårare beroende är det en process att inse att 
man tyvärr inte klarar att dricka måttligt, eller att det är enk-
lare att vara nykter.

En kortare eller längre alkoholpaus kan alltid rekommen-
deras vid alkoholproblem, oavsett svårighetsgraden. Vill din 
patient vara nykter så berätta gärna att Antabus kan vara ett 
gott stöd. Med Antabus i kroppen så kan man inte dricka, 
man blir sjuk. Med denna vetskap så avtar sug och tankar på 
alkohol. Det underlättar för patienten och skapar också trygg-
het för närstående.

Uppföljning är halva behandlingen
Läkemedelsbehandling är emellertid mer än att skriva recept. 
Behandlingen ska följas upp med återbesök där intagsrutiner, 
effekt och biverkningar diskuteras, liksom patientens inställ-
ning till att fortsätta ta medicinen. Transaminaser och γ-GT 
bör tas inför varje besök, dels av säkerhetsskäl för vissa av lä-
kemedlen, men framför allt som en objektiv återkoppling till 
patienten. Antabusmedicinering kräver en tätare kontroll av 
levervärden än övriga läkemedel. Effekten förbättras om nå-
gon kan närvara vid intaget, gärna någon närstående. Eviden-
sen för Antabus, då patienten tar tabletterna helt på egen hand 
är svag, men erfarenheten är att det kan fungera bra under 
begränsade perioder och vid stark motivation, eller som ett 
stöd för att avbryta en dryckesperiod. Tablettintag som upp-
visas i samförstånd är dock att föredra. Det är patienten som 
ska ta initiativ till att visa upp sitt intag, inte en chef eller 
närstående som ska kontrollera. Att ta de flesta tabletter på 

Ett mått som ofta 
an vänds för att 
mäta vår alko-
holkonsumtion är 
så kallade stan-
dardglas.

Ett standardglas 
in ne håller 12 
gram ren alkohol 
oavsett vilken 
sorts alkoholdryck 
det gäller.

Standardglas:

50 cl
folköl

33 cl
starkköl

12 cl
vin

6 cl
starkvin

4 cl
starksprit

Klokt råd:

Öka användningen av återfallsförebyg-
gande läkemedel vid alkoholberoende 
och följ upp behandlingen.
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och några andra formulär vilka kartlägger alkoholkonsumtio-
nen, beroendediagnos, problematikens omfattning och moti-
vationsfaktorer för förändring. Efter denna kartläggning och 
en grundlig återkoppling till patienten om resultaten, så följer 
tre Motiverande samtal, MI. Grundläggande kunskaper i MI 
krävs således.

En annan behandling som kan läras på en dag, och också 
har stöd i en manual, är Guide till kontrollerat drickande som 
utvecklats på Beroendecentrums mottagning Riddargatan 1. 
Detta är en variant på MET med samma utredning och åter-
koppling till patienten som i MET, men de följande tre-fyra 
återbesöken är mycket korta och mer KBT-inriktade. Patien-
ten får då en hemuppgift och återrapporterar denna, samt får 
en ny hemuppgift. Hemuppgifterna kan bestå av att registrera 
sin konsumtion, specificera mål för sitt drickande, identifiera 
risksituationer samt finna alternativa beteenden. Hemuppgif-
ter, manual och information om hur man kan lära sig detta 
finns på Riddargatan1.se

Kroniska tillstånd ska ha kontinuitet
De flesta med alkoholberoende ändrar sina vanor och kom-
mer ifrån sitt beroende med tiden, då man märker att drick-
andet är destruktivt. Men en del ändrar inte sina vanor lika 
lätt utan de får ett mer kroniskt beroende. Andra som har 
en relativt problemfri högkonsumtion under årtionden kan så 
småningom långsamt utveckla ett beroende. Sedan finns den 
växande gruppen pensionärer som vill ha guldkant på tillva-
ron och unnar sig ett par glas vin varje middag, men där vanan 
med tiden leder till ett beroende.

Alla patienter med kroniska sjukdomar behöver en stadig 
vårdkontakt genom åren, och alkoholberoende personer är 
inget undantag. De behöver mer uppmärksamhet eftersom 
annan sjuklighet, såväl somatisk som psykiatrisk är vanligare. 
En del behöver stöd för att hålla sig nyktra. Att bara ha regel-
bundna återbesök är ett stort stöd för många. Andra behöver 
stöd för att bryta eller dra ner på drickandet när de märker 
att det eskalerar. Du kan lita på att patienten själv märker när 
drickandet förvärras, konsten är att ha etablerat så gott förtro-
ende att de söker dig för att få hjälp då. Var generös med kort-
variga nedtrappande bensodiazepinkurer som brythjälp. Ge 
också symtomatisk behandling så att patienten inte behöver 
självmedicinera med alkohol, till exempel betablockerare mot 

hjärtklappning. Testa arsenalen av icke-beroendeframkallande 
sömnläkemedel och lugnande läkemedel. Finns en ångest- el-
ler depressionsdiagnos är den viktig att behandla.

Sven Wåhlin

Rekommendationer
vid alkoholberoende 

De nya nationella riktlinjerna för missbruks- och 
beroendevård rekommenderar behandling med 
disulfiram, akamprosat eller naltrexon med hög-
sta prioritet och nalmefen med något lägre pri-
oritet.

Kloka Listan från Stockholms 
läkemedelskommitté…

…rekommenderar akamprosat och 
naltrexon i första hand och disulfi-
ram i andra hand.

De flesta 
landsting har 
informations-
ma te rial som 
du kan dela ut 
till patienter. Ett 
exempel är bro-
schyren Värt att 
veta om alkohol 
och din hälsa från 
Stockholms läns 
läkemedelskom-
mitté.

Broschyren kan beställas via e-post: medicinsk.fortbildning@sll.se
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I ett av de senare numren av tidskriften Allmänmedicin 
framhölls, säkert till mångas glädje, att läkarstudenter 
gärna vill bli allmänläkare [Landström 2015]. Uttalandet 

bygger på resultat från studier med läkarstudenter i Göteborg 
som artikelförfattaren tillsammans med några andra forskare 
genomfört. Läkarstudenterna, som vid studiens genomföran-
de var närmare slutet på sin utbildning och haft sammanlagt 
sex veckors kontakt allmänmedicin, fick skriftligt redogöra för 
sina upplevelser rörande allmänmedicin. Resultaten har publi-
cerats i två olika vetenskapliga artiklar [Landström, Mattsson, 
Rudebeck 2011, Landström m.fl. 2014]. Läkarstudenterna 
som deltog i studierna hade genomgående en positiv uppfatt-
ning om allmänläkarnas arbete och två tredjedelar kunde tän-
ka sig att bli allmänläkare. Det man uppmärksammade, och 
som sannolikt bidrog till den positiva uppfattningen var ett 
antal särdrag man tyckte sig se i allmänläkarens verksamhet. 
De speciella förutsättningarna med personkännedom, nära 
samarbete med sjuksköterskor och övrig personal var tillsam-
mans med läkares förmåga att möta patienters problem på en 
oorganiserad nivå och den kliniska bedömningsförmågan var 
några av dessa särdrag.

Vem vill bli allmänläkare? 
Resultaten, som i sig är intressanta, väcker en del andra frå-
gor som kan vara av värde att fundera över. Varför väljer man 
att utbilda sig till läkare och sedan att specialistutbilda sig till 
allmänläkare? Frågor som hänger ihop och som behöver ana-
lyseras i ett sammanhang. Vilka som är bäst lämpade att bli 
allmänläkare är en annan viktig fråga i sammanhanget. Skälen 
som brukar anges som orsak till att man valt att satsa på läkar-
utbildning är många och divergerande. Intresse för människor 
och naturvetenskap brukar dock vara mest frekvent förekom-
mande. Goda inkomster, gynnsam arbetsmarknad och status 
är andra skäl som med all säkerhet bidrar till valet, men som 
man ofta väljer att ”tala tyst om”. Andelen som redan vid an-
tagningen till medicinstudier bestämt sig för att bli allmänlä-
kare torde vara begränsad även om det inte finns några säkra 
data. För flertalet är således den drygt fem år långa studietiden 
den tid som på olika sätt påverkar blivande läkare att välja 
specialitet. Frågan är vad som påverkar och hur denna på-
verkan kan styras i önskad riktning. Vilka för allmänmedicin 
unika särdrag visas fram vid kontakterna med primärvården? 

I en personligt färgad reflektion kring varför man valt att bli 
allmänläkare skrev Anne Walling – ”I was jealous of the GP;s 
relationship with his patient and in awe of his calm detemination 
to manage this case for which our world-class unit has nothing 
more to offer” [Walling 2011]. Detta efter att ha haft förmånen 
att arbeta med en erfaren allmänläkare som tog sig an fall som 
den specialiserade slutenvården inte lyckats med. Det finns 
således en potential i allmänmedicin som behöver lyftas fram. 

 
Innehåll och förutsättningar 
Primärvårdens förutsättningar för att utföra sitt arbete efter 
allmänmedicinska principer är inte optimala. Något som 
knappast är någon direkt nyhet och som tyvärr dominerat 
debatten under lång tid. Allmänmedicin som specialitet har 
ett intressant innehåll men förutsättningarna för att kunna 
omsätta detta i praktiken är mindre lyckosamma. Det saknas 
ofta läkare som har tillräckligt med tid för att visa fram den 
intressanta kärnan i allmänmedicin. Något som framgår både 
i Landströms och andra forskares studier. Altschuler m.fl. vi-
sade i en studie att allmänläkare i USA skulle behöva arbeta 
nästan 22 timmar per dygn för att klara av all den vård som 
man förväntar sig att läkare skall hinna med [Altschuler m.fl. 
2013]. Motsvarande beräkningar för svenska förhållanden 
saknas men diskrepansen mellan tillgänglig respektive behövd 
tid för uppdraget är tydlig. 

Att vara allmänläkare är dock mer än att vara en ensam 
hårt uppbunden läkare med små eller inga möjligheter till 
erfarenhetsutbyte och utveckling. I en amerikansk studie av 
välfungerande primärvårdsmottagningar visades just att några 
av de faktorerna som starkast bidrog till att mottagningarna 
uppfattades som välfungerande var att man hade en god kom-
munikation och arbetade tillsammans [Sinsky m.fl. 2013]. Att 
arbeta tillsammans, och dela varandras erfarenheter stärker 
och utvecklar allmänmedicinen. 

 
Behöver allmänläkare ha en speciell personlighet? 
Frågan kan även formuleras annorlunda – har alla läkare för-
utsättningar till att specialisera sig som allmänläkare? I tider 
då det råder skriande brist på läkare med allmänmedicin som 
specialistinriktning finns det naturligtvis en potentiell risk för 
att man bortser från att läkares personliga förutsättningar bör 
passa för arbetet. Det krävs speciella förutsättningar, och in-

Medicinstuderande
vill bli allmänläkare (?)
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tresse, för att bli en välfungerande specialist i allmänmedicin. 
Detta på samma sätt som för alla andra specialistinriktningar. 
Det krävs även goda förebilder och entusiaster som fokuserar 
på allmänmedicinens kärna. Förutom goda teoretiska kunska-
per krävs förmåga att avgränsa, fokusera på det väsentliga i 
patient-läkarkontakten och ett effektivt arbetssätt. Den all-
mänmedicinska specialitetens innehåll måste formas av dess 
utövare och inte av vad andra tycker att vi skall syssla med. Av 
naturliga skäl har inte alla läkare förutsättningar för att kunna 
bli allmänläkare. Det får aldrig betraktas som en specialistin-
riktning som bäst lämpar sig för de som inte passar inom spe-
cialiteter. Att allmänmedicin är en krävande, och kvalificerad, 
disciplin måste tydliggöras redan under läkares grundutbild-
ning. Ett krav som säkerligen kan bidra till att stärka dess sta-
tus även i den akademiska världen.

Christer Olofsson
Redaktör
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Johan Brun är specialist i allmänmedicin med en gedigen 
klinisk erfarenhet med 25 års arbete i sjukvården och 20 
år inom primärvården. Parallellt med klinisk verksamhet 

arbetade han som studierektor och under ett antal år som 
verksamhetschef.

År 2000 började han som medicinsk ansvarig på Astra-
Zeneca och är sedan 2006 medicinsk chef på Pfizer.

Varför valde du ett arbete inom läkemedelsindustrin?
 – Efter att aldrig ens tänkt tanken fick jag ett antal förfråg-
ningar från olika företag i slutet av 90-talet. Det berodde san-
nolikt på att jag i många år arbetat i läkemedelskommittéer, 
deltagit i ett stort antal kliniska läkemedelsprövningar, sam-
arbetat med företag kring primärvårdsrelaterade läkemedels-
frågor och påbörjat ett doktorandarbete på Läkemedelsverket 
kring kliniska prövningar inom allmänmedicin.

– Efter att ha sagt nej några gånger tänkte jag att innan de 

slutar fråga borde jag kanske se hur det ser ut på ”andra sidan”.

Hur kommer det sig att du är intresserad av ledarskap?
– Jag insåg tidigt att om jag inte skulle bli ett ”offer” för andras 
beslut var jag tvungen att själv ta ansvar för den verksamhet 
som jag var en del av.

– När jag väl klivit över den första tröskeln insåg jag snabbt 
att ledarskap, både för verksamheten och medarbetare, var 
mycket mer stimulerande än jag trott. Ledarskap är att ta an-
svar för den verksamhet som man själv är en del av och att få 
möjligheter att påverka den. Det är skäl nog att intressera sig 
för detta uppdrag.

Varför bör läkare engagera sig inom ledarskap/chefskap?
– Läkare har en mycket central roll i sjukvården och i pa-
tientarbetet. Att inte ta den kunskap och erfarenhet som ett 
kliniskt läkararbete ger och på bästa sätt översätta det till ett 
framgångsrikt ledarskap är synd. Om man vill påverka och 
förbättra förutsättningarna för patientarbetet krävs att man 
även tar ett ledningsansvar.

Vad gör specialisten i allmänmedicin till en bra ledare?
– Allmänläkare har oftare än subspecialister ett brett medi-
cinskt intresse och kunskap och kan bättre än många andra 
se och förstå bredden och komplexiteten av ett framgångsrikt 
patientomhändertagande och ett strukturerat sjukvårdsarbete.

Tips till kollegor som är intresserad av ledarskap/chefskap? 
Hur går man till väga?
– Det kan verka svårt, konfliktfyllt och kräva specialkunska-
per att ta på sig ett ledarskap, men så är det inte. Om du har 
en önskan, en rimlig målbild och en öppenhet gentemot dina 
arbetskamrater har du alla förutsättningar som krävs för att 
bli en bra ledare.

– Det är viktigt att kunna förstå krav och förväntningar 
från högre chefer i organisationen och kunna översätta vad 
som måste göras på ett för medarbetarna acceptabelt sätt. Prö-
va på så ger du dig själv chansen att göra skillnad och om du 
inte känner att du vill fortsätta kan du alltid återta din profes-
sionella läkarroll.

Det finns mycket kurser och litteratur inom ämnet. Själv 
tror jag på att basen ska vara ”learning by doing”.

Lena Ekelius
Lena.Ekelius@skane.se

Vikten av ledarskapsrollen

Johan Brun, medicinsk chef på Pfizer.
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Mötet mellan patient och vårdpersonal har alltid va-
rit ett speciellt möte som uppmärksammats ur fle-
ra synvinklar. Över tid finns en tydlig förändring, 

från underdåniga patienter för vilka läkare bestämde i princip 
allt, till patienter som nu skall betraktas som en jämbördig 
part med rätt att ha inflytande över vad som sker. En föränd-
ring som i grunden är bra för alla parter, men oberoende av 
denna så är det personliga mötet mellan patient och vårdgiva-
re det mest basala. Det är även på denna basala nivå som det 
kan bli fel – eller så bra som det brukar bli. Skall man utgå 
från massmedias beskrivning så ökar patienternas missnöje 
med vården. Det intressanta i sammanhanget, vilket också 
uppmärksammas i Ivarssons bok, är att de mesta missnöjet, 
både nu och tidigare, handlar om brister i bemötande. Det 
görs inte nödvändigtvis fel men det blir fel i alla fall! Något 
som däremot inte berörs i boken är patientens ansvar. Patien-
tens ställning har förvisso stärkts under utvecklingen från lä-
karpaternalism till patientautonomi men det finns anledning 
att uppmärksamma behovet av att även patienten respekterar 
läkarens professionella autonomi.

I boken finns ett antal autentiska patientfall relaterade – 
samtliga från sjukhusmiljö vilket rimligen förklaras av att det-
ta är författarens normala verksamhetsområde. De kunskaper 
som fallen avser att förmedla är utan större svårighet appli-
cerbara i primärvården. Även om fallen är något annorlunda, 

vilket i sig är intressant, så väcks en annan viktig fråga. En 
fråga om vårdpersonals toleransnivå och stresstålighet samt 
hur vi agerar när ”gränsen är nådd”. Sjukvårdspersonal är per 
automatik inte generellt utrustade med ovanligt höga stress-
trösklar utan förr eller senare överskrids nivåerna även för de 
mest tålmodiga. Frågan är då hur vi agerar. I boken finns ett 
antal exempel på hur man inte bör agera, åtminstone inte om 
man vill behålla en god patientrelation.

Det viktigaste kapitlet i boken – Patientmöten – återfinns 
någonstans mitt i boken och innehåller en utmärkt checklista 
för vad som bör gälla vid ett bra patientmöte. Andra kapitel 
berör vad som utmärker det goda mötet respektive det som 
inte blev så bra. Läsvärda och viktiga att begrunda.

Mot slutet av boken finns några skrivningar kring hur che-
fer skall agera medan boken i övrigt vänder sig till vårdperso-
nal. Säkert viktigt att se saker ur ett chefsperspektiv men sam-
tidigt kanske lite svårt att kombinera två så olika perspektiv i 
samma bok.

Sammantaget dock en lagom omfångsrik bok (110 sidor) 
för att fungera som en god utgångspunkt för verksamhetsda-
gar och andra arbetsplatsmöten med fokus på patientbemö-
tande.

Christer Olofsson
Redaktör

Möten i vården
Möten i vården – det mest basala

Kjell Ivarsson
Studentlitteratur, 2015
ISBN: 978-91-4407-887-8

Deadline för Distriktsläkaren:
nr 5: 6 oktober 2015 • nr 6: 10 november 2015
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Boken Allmänmedicin, som är något av allmänmedi-
cinens bibel, har nu kommit ut i sin 3:e norska och 
2:a svenska upplaga. Med ett 50-tal kapitel och drygt 

1000 sidor är det en gedigen lärobok. Att det dessutom enga-
gerats ett stort antal allmänmedicinska specialister som fak-
tagranskare gör boken än mer trovärdig som en beskrivning av 
allmänmedicin i teori och praktik. Med tanke på omfattning-

en (och tyngden!) är det knappast någon bok man bär med sig 
på mottagningen. Det känns dock inte fel att rekommendera 
varje primärvårdsmottagning att ha boken som ett grunddo-
kument och en referensbok. Detta är vad allmänmedicinen 
innefattar som disciplin.

Christer Olofsson
Redaktör

Allmänmedicin
Allmänmedicinens bibel
i reviderad upplaga

Steinar Hunskår & Birgitta Hovelius (red.)e
Studentlitteratur 2015
ISBN: 978-91-4709-942-9
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Ögonboken
Ögonsjukdomar i blickfånget

Maria Kugelberg & Jan Ygge
Liber Förlag 2013
ISBN: 978-91-4709-942-9

Patienter med variga ögon, röda ögon, kliande ögon, 
svarta flagor i synfältet, dimsyn, dubbelseende m.m. 
är inte helt ovanliga i primärvården. De flesta enskilda 

ögonproblemen är dock inte tillräckligt vanliga för att man 
skall kunna känna sig erfaren och välbekant med problema-
tiken. Under studietiden kändes det så självklart hur man 
ställde diagnos och behandlade. Ute på vårdcentralerna blir 
det dock sällan så självklart. Det behövs någon lättillgänglig 
kunskapskälla.

Flera läkemedelsbolag har under årens lopp publicerat mer 
eller mindre strukturerade läroböcker om ögonsjukdomar. 
Själv har jag en om ögonsjukdomar i primärvården, public-
erad 2005. Fortfarande användbar även om inte alla behand-
lingsrekommendationerna är helt uppdaterade.

Maria Kugelberg (docent i oftalmologi) och Jan Ygge (pro-
fessor i oftalmiatrik) har sett behovet av en samlad lärobok och 
skrivit Ögonboken vars första upplaga gavs ut redan 2010.

Det torde höra till ovanligheterna att patienterna söker 
p.g.a. en definierad diagnos för sina ögonproblem. Man har 
därför på ett förträffligt sätt lagt upp den mer kliniska delen 
av boken utifrån symtom som föranleder att man söker hjälp. 
Det röda ögat, sveda och värk, synnersättning m.m. är ju 

välkända orsaker till läkarbesök vid ögonproblem. Framställ-
ningen är systematiskt upplagd och ger all nödvändig infor-
mation. Boken innehåller även värdefulla kapitel om synkrav 
för körkort samt undersökning av barn på BVC och ett lexi-
kon (kan vara till nytta inte minst i samband med remisskriv-
ning till ögonkliniken). Sist i boken finns ett core curriculum 
för kursen i oftalmologi som, möjligen med lokala variatio-
ner, beskriver vad som lärs ut under läkares grundutbildning. 
Kunskapsmålen är graderade i fyra olika nivåer – allt från vad 
man förväntas kunna hantera själv efter genomgången kurs 
till kunskaper för att kunna ställa diagnoser på ett adekvat sätt 
och sedan remittera vid behov.

Ett begränsning med kliniska handböcker, som till exempel 
denna av Kugelberg & Ygge, är inte att böckerna i sig är brist-
fälliga utan att de konkurrerar med motsvarande kunskaper 
via internet. Det går oftast snabbare att söka på nätet. Förde-
len med en bok är dock möjligheterna att överväga olika diff.
diagnoser samt att få en något fylligare information. Ögon-
boken förtjänar sin plats på vårdcentralen (på ögonrummet?) 
som en god och översiktlig handbok.

Christer Olofsson
Redaktör

Skrivklåda? – vi känner till ett botemedel!
Skriv en artikel till Distriktläkaren
och skicka in till redaktören senast 6 oktober.
 Christer OlOfssOn, redaktör

christer.olofsson@ltblekinge.se
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Bokrecensioner



Sommaren är nog den årstid som förknippas med mest 
positiva värden av alla årstider. Det är en tid då man 
skall hämta nya krafter, må bra genom att sola och bada, 

vila upp sig eller syssla med de som man inte hinner under 
andra tider på året. Men om nu sommaren (eller snarast den 
sommarlika årstiden) blir som årets – hur går det då för oss?

Att väderleken av och till kan vara mindre hälsosam än vad 
man förväntar sig är inget helt nytt. Det påstås att man förr 
kunde få mildare straff om man begick ett brott under infly-
tande av dåligt väder (om man stal paraplyer när det regna-
de??). Om detta berodde på att man möjligen drabbades av 
en tillfällig psykisk störning eller någon annan åkomma som 
påverkade beteendet är oklart. Under vikingatiden var tydli-
gen väderlekens inverkan inte så förmildrande utan då kunde 
man straffas hårdare om man åsamkade sina offer skador som 
gav ”vädervärk”.

Oavsett om vädrets krafter har negativ eller positiv inver-
kan finns det många som under årtusenden ägnat sig åt att 
försöka visa på väderlekens inverkan på människans hälsa. 
Redan Hippokrates på sin tid lär ha framfört att för att kun-
na förstå sjukdomar rätt så måste man förstå vädret. Arbetar 
man på en vårdcentral är man benägen att ge Hippokrates 
rätt – vid vackert väder brukar antalet sökande minska nå-
got. Man har annat att göra än att söka för sina småkrämpor. 
Ute i världen, även den civiliserade, finns det sedan länge en 
etablerad vetenskap – biometeorologi – som sysslar med un-
dersökningar kring hur väderleken påverkar människor häl-
sa. Det tyska väderföretaget Donnerwetter lär kunna leverera 
bioväderprognoser för 29 olika sjukdomar. Så kan man till 
exempel få reda på om det föreligger hög risk för migränanfall 
eller schizofreni (?). Man kanske kan bli ilsken som ett åsk-

väder – av åska? Eller få känslan av att allt flyter ihop när det 
regnar för mycket?

I Sverige verkar denna forskning hittills haft en undan-
skymd roll. Vi har kanske för dåligt väder? Effekterna av ex-
trema väderförhållanden, som värmeböljor respektive extrem 
kyla är dock kända sedan urminnes tider och i sig inte något 
uppseendeväckande. Patienter som söker med annan förment 
väderrelaterad problematik (förutom väderspänning?) bemöts 
vanligen med viss skepsis. Kanske ett framtida område för pri-
märvården – tillsammans med värk i hela kroppen, ledsenhet, 
håglöshet, trötthet, hjärta som hoppar omkring i bröstet, lösa 
ryggkotor m.m. Vem vet vad vädret kan ställa till med?

Christer Olofsson
Redaktör

Sommaren som försvann…
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