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Hyrläkarfrågan har blivit alltmer ak-
tuell. Patienterna önskar kontinuitet, 
distriktsläkarna en bra arbetsmiljö och 
verksamheterna en god utveckling. 
Kostnaderna ökar och arbetsgivarna 
har lyft frågan till högsta nivå och vill 
äntligen unisont skapa en attraktiv 
arbetsplats för att vända skutan men 
knäckfrågan är hur.

Trenden mot ökad frustration och minskad 
fast bemanning har varit tydlig under en rad 
år. Tafatta försök med förbud utan att lösa 
grundfrågan om att skapa en attraktiv arbets-
plats, har bara givit ytterst tillfälliga effekter 
och sedan förvärrat situationen ytterligare och 
fler hyrläkare har varit enda kortsiktiga lös-
ningen. De förvisso utmärkt arbetande hyr-
läkarna eller den inhyrda anställningsformen 
är inte problemet i sig, utan det är framförallt 
den bristande kontinuiteten som uppstår i 
praktiken. 

Patienterna uttrycker via organisationer 
som PRO (se artikel från DLFs seminarium 
i Almedalen) en djup oro för att det alltför 
ofta inte går att ha en fast läkare och snart 
heller inte fast sjuksköterska eller någon alls 
som känner patienten över tid. Det sliter ock-
så hårt på kvarvarande fast personal i ett läge 
där primärvården behöver kontinuitet mer 
än någonsin, inte minst för att växa och ut-
vecklas. Annars avstannar utvecklingen och 
anpassningen av den egna verksamhet och det 
viktiga samarbetet med slutenvården, kom-
muner, apotek och andra aktörer.

Att som inhoppare göra ett svårt arbete 
bra kräver mycket av både hyrläkarna själva 
och de förmedlande bemanningsföretagen. 
Många företag är bra men andra kontrollerar 
sina medarbetare dåligt och ställer för låga 
krav på en hyrläkare inom allmänmedicin. 
Läkare med brister i sin utbildning och kan-
ske till och med olämpliga för yrket, fångas 
inte upp av varken företag eller vårdgivare för 
att få det stöd och de åtgärder som behövs. 
I media cirkulerar dessutom bristande, ned-
läggningshotade bemanningsföretag av och 
till. 

Efter flera års negativ spiral är det ändå 
glädjande att Sveriges Kommuner och Lands-
ting (SKL) nu lyft frågan ordentligt. Ett pro-
jekt med landstingsdirektörer och ekonomi-
direktörer vill skapa attraktiva förhållanden 
för såväl läkare som övrig personal. [1,2]

SKL har byggt på ett arbete inom psykia-
trin i Västra Götalandsregionen och som täckt 

in en lång rad åtgärder. DLF har översatt åt-
gärderna till primärvård och uppmuntrat ar-
betet som riktar sig mot klassiska frågor som 
DLF har arbetat med under lång tid. Till ex-
empel arbetsmiljö, ST-tjänster, handledning, 
rekrytering, utbildning, fortbildning och 
ersättningsfrågor. Åtgärdspunkter finns de-
taljerade i DLFs åtgärdsprogram [3] och det 
är viktigt att fortsätta förmedla och diskutera 
dem med varje arbetsgivare så att arbetsgivar-
na kan skapa bästa möjliga förutsättningar för 
våra medlemmar. 

Vi har särskilt pekat på behovet av pla-
nering, mätningar och uppföljning för att 
se till att åtgärdspunkterna inte bara blir ett 
slag i luften och att stoppdatumen bara blir 
nya misslyckanden. Arbetsmiljö, psykosociala 
skyddsronder, signalsamtal, sjuktal, produk-
tionsförändringar och till och med vårdska-
dor och tillgänglighet kopplat till läkarbe-
manning, är alla faktorer som skulle kunna 
följas upp.

Ett flertal av åtgärderna är så tydliga att de 
är lätta att bocka av så att arbetsgivaren kan 
visa upp att det gjorts. De landsting/regioner 
som tar frågan på allvar kan visa upp skrift-
liga belägg för att checkpunkterna är tillgo-
dosedda. Saknas skriftligt underlag på någon 
av dessa punkter så är det svårt att samtidigt 
påstå att man som vårdgivare verkligen menar 
allvar med att minska beroendet av hyrläkare. 

Svaret på knäckfrågan är alltså att verkli-
gen ta åtgärdsprogrammet på allvar och inte 
glömma någon av punkterna som kan tippa 
skutan ändå. Alla arbetsgivare inom primär-
vården måste få detta att sjunka in. I det ar-
betet är åtgärdsprogrammet och checklistan 
utgångspunkterna.

Rikard Lövström
DLFs styrelse

REFERENSER:

1.	 Dagens Medicin: www.dagensmedicin.se/artiklar/
	 2016/12/30/60-atgarder-for-att-bli-kvitt-hyr-

personal/
2.	 Läkartidningen: www.lakartidningen.se/Aktuellt/

Nyheter/2016/12/Sa-ska-beroendet-av-in-
hyrd-vardpersonal-elimineras/).

3.	 www.slf.se/svdlf.

Svenska Distriktsläkarföreningen (DLF)

Styrelse:
Marina Tuutma (ordf.), Caroline Asplund, Ri-
kard Lövström, Nadja Schuten-Huitink, Ulrika 
Taléus, Anders Larsson, Johnny Sternesjö,
Camilla Sandin Bergh

Kansli:
Helena Grönbacke
Sveriges läkarförbund
Villagatan 5, Box 5610
114 86 Stockholm
E-post: helena.gronbacke@slf.se
tfn 08-790 33 91, fax 08-10 31 44

Redaktör:
Agneta Sikvall, (red. och ansv. utg.)
E-post: agneta.sikvall@gmail.com

Redaktionsråd:
Agneta Sikvall, Nadja Schuten-Huitink,
Caroline Asplund

Distriktsläkaren utkommer med 5 nr/år
ISSN 0283–9830 (Print)
ISSN 2001-810X (Online)

Adress:
Distriktsläkaren, Box 5610, 114 86 Stockholm

Produktion:
Mediahuset i Göteborg AB

Kontakta redaktionen: dl@mediahuset.se

Annonser:
Helen Semmelhofer, helen@mediahuset.se

Layout:
Annika Cederlund, annika@mediahuset.se

Tryck:
Exakta Print, Malmö
www.exakta.se

Info på nätet:
DLF: http://www.slf.se/svdlf
Facebook: https://www.facebook.com/
Distriktslakarforeningen 
Tidningen m.m.: www.distriktslakaren.se

Omslagsfoto: 
Högsäsong för äpple och päron.
� Foto: Adobe Stock

Hyrläkare, en svår nöt att knäcka

Innehåll:
Ledare_____________________________________ 3
Nytt från styrelsen_ __________________________ 4
DLFs seminarium i Almedalen__________________ 6
Debatt om hyrläkare under Almedalsveckan______ 9
Intervju med en hyrläkare____________________ 12
UEMOs vårmöte 2017_______________________ 15
Fadderlista 2017____________________________ 21
Redaktör emeritus har ordet__________________ 23
Sök medel i DLFs Samfond___________________ 25
Primärvårdens varumärke____________________ 26
Nordisk allmänmedicinsk kongress_____________ 29
Bokrecensioner_____________________________ 32
DLFs styrelse 2017_ _________________________ 34

distriktsläkaren 4 • 2017 3

Ledare



Tiden går fort och vi är redan inne i september. Hopp-
as ni alla medlemmar haft en skön och avkopplande 
ledighet!

Vi i styrelsen har blandat ledighet med fackligt arbete. Un-
der våren deltog vi i Läkarförbundets fullmäktige och även i år 
var vi aktiva i Almedalen.

Läkarförbundets fullmäktige
I slutet av maj deltog vi på Läkarförbundets fullmäktige i 
Stockholm. Årets tema var Ledarskap och mötet började med 
en paneldiskussion kring detta med bland andra Britta Wall-
gren, VD Capio, som senare även fick hedersomnämnandet 
Läkare som leder. Distriktsläkarföreningens två motioner gäl-
lande den ohållbara sjukskrivningssituationen samt kvalitets-
säkring av läkares kompetens fick, efter en del omarbetning av 
att-satser, anses besvarade och läkarförbundet kommer även 
framöver att aktivt jobba med dessa viktiga frågor. Marina 
Tuutma kommer fortsättningsvis att sitta med i Läkarförbun-
dets förbundsstyrelse och på så sätt kunna driva primärvårds-
frågor centralt i förbundet.

Politik
Glädjande är att sjukvården hamnat högt upp på politikernas 
agenda framför allt eftersom vi står inför val år 2018. Sjukvår-
den tycks stå inför en större förändring och Distriktsläkarfö
reningens åtagande att driva primärvårdsfrågor ligger i tiden.

Regeringens särskilda utredare, Anna Nergårdh, som tagit 
vid efter Göran Stiernstedts utredning Effektiv vård, har nu 

presenterat sitt första delbetänkande, God 
och nära vård – En gemensam färdplan 
och målbild. Man belyser en målbild med 
omstrukturering av hälso- och sjukvården 
där primärvården bör utgöra basen i sam-
spel med sjukhus och kommun. En pri-
oriterad del i omställningen bör vara ut-
formandet av ett Nationellt Uppdrag för 

primärvården, Primärvård NU. Hur detta ska gå till kommer 
förhoppningsvis att konkretiseras i delbetänkande två, i juni 

2018, men man föreslår en gemensam nationell kunskapsstyr-
ning, ett förtydligande av primärvårdsuppdraget samt mins-
kad administration, intygsskrivning och signeringskrav. Detta 
ligger i linje med vad vi inom Distriktsläkarföreningen anser 
och vi är även eniga i att primärvården är underdimensione-
rad.

Utifrån bristen på specialister i allmänmedicin kan primär-
vården i dagsläget inte leva upp till visionen att bli basen i 
sjukvården. Vi hyser en oro inför att man börjar i fel ände och 
genomför striktare vårdgaranti och ett ökat åtagande för pri-
märvården INNAN man lyckats skapa en rimlig arbetsmiljö. 
För att lyckas måste arbetsmiljön och kompetensförsörjning-
en prioriteras!

Ett slutbetänkande i utredningen, som i sin helhet tagit 
namnet Samordnad utveckling för god och nära vård, kommer 
i mars 2019.

Almedalen
I Almedalen hade vi två seminarier.  Ett utgick från vår och 
SFAMs skrift avseende rätt åtgärder för en tryggad och natio-
nell primärvård. Ett gällande en primärvård utan hyrläkare- är 
det möjligt?  Under detta blev det livliga diskussioner då både 
hyrläkare och bemanningsföretag var närvarande. Läs gärna 
Caroline Asplunds och Eva Nordins artiklar om Almedalen 
längre in i tidningen.

Vi i Distriktsläkarföreningen ser fram emot ett framgångsrikt ar-
betsår med primärvården i fokus, 
det är dags nu!

Ulrika Taléus
Sekreterare

Nytt från styrelsen augusti
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Under årets Almedalsvecka har 
sjukvården som vanligt varit 
ett hett ämne. Om man frågar 

SIFO ligger välfärden inklusive sjukvår-
den högst som viktigaste fråga för väljar-
na. I år har dessutom Primärvården fått 
extra uppmärksamhet.

SFAM har hållit ett seminarium med 
rubriken ”Hur satsar vi för framtidens 
primärvård?”, deltagare var bland andra 
Anna Nergårdh, regeringens utredare 
och även vår tillförordnade sjukvårds-
minister Annika Strandhäll. Läkarför-

bundet stod som värdar för ”Hur kan 
vi ställa om sjukvården för att klara 
framtidens utmaningar?”. Även här var 
Anna Nergårdh på plats. Det är många 
som är ivriga att få höra hur hon tän-
ker kring sitt uppdrag att konkretisera 
utredningen ”Effektiv vård”. Hon näm-
ner att alla måste hjälpa till, det är en 
stor omställning som kräver uthållig-
het. Hon har flera gånger understrukit 
tre delar i sitt arbete: Det måste leda 
till konkreta handlingar, det ska bli ett 
formulerat primärvårdsuppdrag samt att 

det ska bli ändrad lagstiftning från att 
primärvården tar vad andra inte klarar 
till att primärvården blir basen och an-
dra konsulteras.

Vårt seminarium hade programmet 
”Rätt åtgärder för en tryggad och ut-
vecklad nationell primärvård” som ut-
gångspunkt. Programmet är utarbetat 
i samarbete mellan SFAM och DLF. 
Det utgör konkreta förslag utgående 
från innehållet i utredningen ”Effektiv 
vård”.

Deltagare i panelen för vårt semina-

DLFs seminarium i Almedalen:

Rätt åtgärder för en tryggad
och utvecklad nationell primärvård

Johanna Hållén, förbundssekreterare för PRO och Marina Tuutma, ordförande i DLF. I bakgrunden syns Ove Andersson, f.d. ordförande i DLF.
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rium var Marina Tuutma, ordförande 
i DLF. Agneta Karlsson, Statssekrete-
rare. Göran Modin, Praktikertjänst. 
Johanna Hållén, Förbundssekreterare, 
PRO. Emma Spak, samordnare för 
nära vård, SKL. Ove Andersson, Lä-
karförbundet, var moderator. Delta-
garna presenterade sina tankar kring 
programmet och fick till sist ge sina 
sammanfattande slutord.

Ove Andersson inledde med att pre-
sentera vårt program. Slutord: Ta del 
av vårt program om hur vi skall bedriva 
ett utvecklingsarbete ur primärvårdsper-
spektiv.

Marina Tuutma fortsatte med att ta 
upp en del av innehållet i programmet. 
Landstingen och dessa i förening inom 
SKL har skyldighet att se till att befolk-
ningen har en fungerande sjukvård. Nu 
är sjukhusen basen och primärvården 
resten. Det borde vara tvärtom. Det är 
viktigt med fast läkarkontakt och kon-
tinuitet. En väl utbyggd primärvård 
skulle ha möjlighet att arbeta mer fö-
rebyggande. Alla uppgifter till register 
bör kunna hämtas automatiskt ur jour-
nalen. Nationella informationssystem. 
Patienter ska kunna välja en fast läkar-
kontakt. Vi vill ha fortbildning reglerad 
i föreskrift. Slutord: Byt gärna ut upp-
drag mot åtagande. Åtminstone i nuläget 
kan inte uppdrag läggas på Primärvården 
hur som helst. Vi vet vad som kan vara 
vårt åtagande.

Agneta Karlsson upplever DLF/SFAM 
som en bra konstruktiv part. Regeringen 
ville få till större regioner för bättre sam-
ordning. Samtidigt är lokalt styre viktigt, 
Sverige ser olika ut. Nationell styrning 
hellre än bestämmande från regering och 
SKL. Anna Nergårdh på statlig nivå och 
Emma Spak från SKL är ett exempel på 
samarbete mellan olika nivåer. Reger-
ingen vill verka för utbildning, bra digi-
talisering. När det gäller IT krävs lagar 
och regler, språk och teknik. Inget slutord 
hanns med, hon skulle vidare.

Emma Spak har som uppgift att sam-
ordna SKLs arbete med förbättring av 
den nära vården. Den gäller hälsa och 
bör ske nära befolkningen. Man bör mer 
än tidigare nyttiggöra befolkningens re-
surser. Andra exempel på nära vård är 
elevhälsa och kommunal vård. Proak-
tiv vård kan vara hälsofrämjande. Äldre 
ska inte behöva komma till sjukhus. Vi 
bör undanröja de hinder som finns för 
det idag. Primärvården ska vara basen i 
sjukvården. Man ska åberopa stöd från 
sjukhusen vid behov. Det är för lite pri-
märvård i läkarutbildningen, Emma fick 
bara 6 veckor. Det ska vara möjligt att 
analysera egna data på vårdcentralen för 
att kunna förbättra och jämföra resultat. 
Vi måste driva för förändring med stöd 
från stat och SKL. Det kommer att krä-
vas ett uthålligt ledarskap politiskt. En 
förändring kommer att ta tid. Slutord: 
Jobba med ledarskapet, få tillbaka de som 
är sjukskrivna eller har gått ner i tid.

Johanna Hållén. PRO har 400 000 
medlemmar och är den största pensio-
närsorganisationen. PRO står på två ben 
i sin verksamhet. Social gemenskap och 
samvaro samt friskvård och hälsa. Den 
fråga som är viktigast för medlemmarna 
är vården. Oro för att vården inte kom-
mer att fungera. Man upplever att vår-
den nu är fragmentiserad. Stiernstedts 
utredning ”Effektiv vård” är bra. Man 
önskar sig en fast läkare med ansvar för 
behandling och medicinering. Samord-
nad individuell plan ”SIP” ger bättre 
möjlighet till samarbete mellan lands-
ting och kommun i vården. Uppdelad 
primärvård i en allmän del och en riktad 
del ser man som något bra. Äldre vård-
centraler bemannade av geriatriker vore 
bra. Man hyser oro för brist på allmän-
läkare och geriatriker. Förekomst av hyr-
läkare och nu till och med hyrsjukskö-
terskor skapar otrygghet och bristande 
kontinuitet. Slutord: Fler allmänläkare, 
egen läkare. För att minska risken för fel-
behandlingar.

Göran Modin är affärsområdeschef 
med ansvar för hälso- och sjukvård in-
om Praktikertjänst. Man har 84 vård-
centraler runt om i landet. I Sverige är 
40–50% av vårdcentralerna privata. In-
om Praktikertjänst har man liten sjuk-
frånvaro och mindre andel stafettläkare 
(4%) jämfört med annan privat utförd 
vård (15%) och offentlig vård (22%) en-
ligt egna mätningar för 2 år sen. Man 
tror att detta beror på eget mandat att 

Agneta Karlsson, statssekreterare. Emma Spak, SKL-samordnare för Nära vård. Göran Modin, affärsomr.chef på Praktikertjänst.
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medicin. Viktigt är också andra grupper 
på Vårdcentralen, IT, patientens bety-
delse och att involvera andra. Primär-
vården är underfinansierad. Slutord: 
Primärvården bör få ett tydligare och mer 
avgränsat uppdrag, den kan göra mer med 
mer resurser.

En enda kommentar från publiken 
hanns med. Charlotte Barouma från 
Göteborg har skrivit en rapport kring 
primärvården för VGR. Det är viktigt 
att tända ett ljus av hopp för en hårt 
pressad primärvård. I Göteborg har man 
som i hela Sverige, utom Stockholm, två 
olika huvudmän för hemsjukvården. 
Det skapar problem. Skulle man kunna 
införa en antiÄdel? Allmänläkarbristen 
är ett annat stort problem.

Hanna Åsberg, SFAM, svarade Gö-
ran Modin. Vi hade begränsad tid för 

utformandet av vårt program. Därför 
har vi inte nämnt andra kompetenser 
i Primärvården. Glesbygdsaspekter har 
inte heller tagits med.

Caroline Asplund
DLFs styrelse

Rikard Lövström
DLFs styrelse

utforma verksamheten samt läkare som 
ledare. Han tycker att vårt program är 
allt för fokuserat på läkare. Man borde 
prata om Primärvård istället för Allmän-

Hanna Åsberg, ordförande i SFAM.
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Om drygt ett och ett halvt år har Sveriges kommuner och 
landsting aviserat ett stopp för hyrläkare. Men frågan är 
större och bredare än ett stoppdatum, menar Distriktslä-
karföreningen som arrangerade en välbesökt och livlig 
debatt i Almedalen om utmaningar och lösningar för en 
bättre och mer kvalitetsdriven primärvård.

Trots att flera landsting försökt att minska beroendet och kost-
naderna för inhyrd sjukvårdspersonal, har utvecklingen gått åt 
motsatt håll. En kartläggning från SVT visar att landstingens 
kostnader för inhyrd sjukvårdspersonal mer än fördubblades 
mellan 2010 och 2015.

Och det blir dyrt för landstingen; i en rapport från Kon-
kurrensverket: ”Hyrläkare i primärvården – en kartläggning av 
landstingens upphandlingar och kostnader” beräknas en hyrlä-
kare inom allmänmedicin kosta mellan 1,5 till 2 gånger mer 
jämfört med att ha en anställd specialistläkare i allmänmedi-
cin inom landstinget.

– Frågan om hyrläkare har varit aktuell i ett flertal år och är 
än mer angelägen i dag. Vi har en situation där många vård-
centraler är helt beroende av hyrläkare, vilket är en utmaning, 
inte minst när det gäller kontinuitet, teamarbete, arbetsmiljö 
och patientsäkerhet, säger Rikard Lövström, distriktsläkare 
och ledamot i Distriktsläkarföreningens styrelse samt mode-
rator för debatten i Almedalen.

Bakomliggande orsaker
Inbjudna till panelen och seminariet ”En primärvård utan hyr-
läkare – är det möjligt?” var Anders Henriksson, förste vice 
ordförande i Sveriges kommuner och landsting, Göran Mo-
din, affärsområdeschef för hälso- och sjukvård inom Prakti-
kertjänst samt Johanna Hållén, förbundssekreterare för Pen
sionärernas Riksorganisation, PRO.

– Många av våra medlemmar är djupt oroliga för den brist-
fälliga kontinuiteten i primärvården. Det är få som har en fast 
läkarkontakt. Och nu har det blivit allt vanligare även med 

Debatt under Almedalsveckan:

En primärvård utan hyrläkare, är det möjligt?
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Medan andelen hyrläkare i den offentligt drivna primär-
vården är cirka 23 procent, är andelen inom Praktikertjänst 
förhållandevis låg: 4 procent. Orsaken, menar Göran Mo-
din, är den modell som vårdaktören erbjuder sina anställda 
läkare.

– Verksamhetsansvariga läkare får ett stort mandat att ut-
forma verksamheten så att den blir så bra som möjlighet för 
såväl patienter som medarbetare.

Göran Modin hänvisade till forskaren och författaren Dan 
Pink som analyserat vad som driver och motiverar människor. 
Föreställningen om att höga löner och ekonomisk kompen-
sation skulle motivera anställda, gällde framförallt i industri-
samhället, men inte i dagens kunskapssamhälle, där inre driv-
krafter är långt viktigare. Generellt stimuleras anställda av en 
viss nivå av självstyre och att kunna agera självständigt i det 
sammanhang de befinner sig i. Viktigt är också drivkraften att 
kunna utvecklas och lära nytt samt att känna meningsfullhet 
och att vara en del av ett större sammanhang.

– Huvudförklaringen till att läkare söker sig till oss är att de 
självständigt får leda och utforma verksamheten utan att ta en 
ekonomisk risk. Jag tror också att det är viktigt att man som 
anställd kan påverka och känna stolthet över det man arbetar 
med.

Åtgärdsprogram
Rikard Lövström underströk att frågan om hyrläkare varken 
är svart eller vit och att det är viktigt att inte skuldbelägga de 
som väljer att arbeta som hyrläkare.

– Vi kommer alltid att behöva hyrläkare som en extra resurs 
för att bemanna vakanser och täcka upp vid sjukdom. Men 
det stora behovet vi ser idag är ett symtom på att det inte 
fungerar bra i grunden.

DLF har inspirerats av ”60-punktsprogrammet” som inne
håller en rad framgångsrika strategier för att minska beroendet 
av hyrläkare inom psykiatrin. Programmet har utvecklats in-
om ramen för projektet ”Oberoende av inhyrd personal”, som 
drivs av Landstings- och regiondirektörsnätverket.

– Utifrån det arbetet har DLF översatt och utarbetat ett 
anpassat åtgärdsprogram med 28 checkpunkter med syftet att 
skapa en bättre arbetsmiljö och en bättre plan för hur vi ska 
bemanna framtidens primärvård.

Åtgärdsprogrammet som landsting och regioner kan til�-
lämpa för att minska beroendet av hyrpersonal, finns att läsa 
på Distriktsläkarföreningens hemsida, www.slf.se/svdlf.

Frågan om ett totalstopp för hyrläkare är omdebatterad och 
har väckt starka reaktioner. Anders Henriksson, SKL, menar 
att den situation som råder i svensk primärvård idag vad gäller 
brister i kvalitet, kontinuitet och arbetsmiljö är ohållbar.

– Vi är nu samlade kring ett åtgärdsprogram och i några 
landsting ser vi att beroendet av hyrläkare minskar och att 
kostnaderna sjunker. Det tas många initiativ och jag välkom-
nar regeringens tillsättning av Anna Nergårdh som ny särskild 
utredare i arbetet med att omstrukturera sjukvården och med 
särskilt fokus på primärvården.

stafettsjuksköterskor, vilket äventyrar patientsäkerheten och 
skapar en otrygghet bland våra medlemmar. Vi behöver en 
primärvård som inger tillit, trygghet och förtroende, säger Jo-
hanna Hållén.

Hon betonade att PRO inte är emot hyrläkare i sig.
– Vi behöver hyrläkare för att täcka luckor. Men utveck-

lingen går åt fel håll om vårdcentraler blir helt beroende av 
hyrläkare. Vi blev väldigt glada när utredningen om en effek-
tiv vård lämnade sina förslag, här finns ett helhetsgrepp som 
skulle kunna leda till en förändrad primärvård och som slår 
vakt om kvalitet och kontinuitet.

Göran Modin, Praktikertjänst, efterlyste en djupare förstå-
else för de bakomliggande orsakerna till att andelen hyrläkare 
är så pass stor inom den offentligt drivna primärvården.

– Primärvården som rimligen är underfinansierad försvårar 
rekryteringen av allmänläkare. Bilden av svensk primärvård 
är på många håll dyster. Här krävs satsningar som förändrar 
den bilden och som gör det roligt och meningsfullt att arbeta 
i primärvården.

Vad motiverar?
Praktikertjänst, som är den största privata vårdgivaren i Sve-
rige, har 84 vårdcentraler och finns representerade i samtliga 
landsting och regioner.

– Ibland anklagas privata aktörer för att plocka russinen 
ur kakan, men vi spelar enligt samma regler och har samma 
villkor som den offentligt drivna vården. Och vi finns där 
människor bor, även i glesbygd. Precis som den offentliga vår-
den har även vi stora problem med att rekrytera allmänläkare 
till lands- och glesbygden. Trots det är vi inte lika beroende av 
hyrläkare, säger Göran Modin.

Paneldeltagare i Almedalens debatt, Göran Modin, Praktikertjänst, Johan-
na Hållén, PRO samt Anders Henriksson, SKL.

distriktsläkaren 4 • 201710



vilket är en av flera viktiga orsaker till varför allmänläkare 
söker sig bort från fasta tjänster.

Ove Andersson, andre vice ordförande i Läkarförbundet 
och tidigare ordförande för Distriktsläkarföreningen, men-
ade att många av de specialister i allmänmedicin som lämnat 
vården och som idag arbetar på olika myndigheter och inom 
olika organisationer, skulle kunna återrekryteras om förut-
sättningarna förändrades.

– Distriktsläkarföreningens version av ”Effektiv vård” och 
som finns att ladda ned på hemsidan (www.slf.se/svdlf –› Na-
tionell primärvårdsreform), är ett åtgärdsprogram som behö-
ver spridas och implementeras av primärvårdschefer och fack-
ligt engagerade, så att vi tillsammans kan vända utvecklingen.

Anders Henriksson, SKL, avrundade seminariet i Almeda-
len med att konstatera att det nu finns en gemensam vision 
och målbild samt åtgärdsförslag med smarta och effektiva 
lösningar.

– Vi behöver tillsammans göra flera satsningar samtidigt, 
på såväl kort som lång sikt. Ska vi lyckas skapa en framtids-

bransch är det nödvändigt att vända utvecklingen och föränd-
ra synen på svensk primärvård.

� Eva Nordin
Journalist

Sätt tak och skapa gränser
Inhyrning av vårdkompetens står för cirka 3,6 procent av vår-
dens totala kostnad för kompetensförsörjning.

Ungefär 5 500 personer uppskattas vara helårsanställda in-
om vårdbemanning: läkare, sjuksköterskor, administratörer 
och undersköterskor. En vanlig dag arbetar cirka 1 000 hyr-
läkare på olika vårdcentraler runt om i Sverige och de träffar i 
snitt 12 000 patienter om dagen.

– Det är mycket vård för pengarna. En hyrläkare träffar fler 
patienter varje dag vilket innebär att vårdkostnaden inte blir 
högre, säger Eva Domanders, ny ordförande för Bemannings-
företagen.

Brister i arbetsmiljö och kontinuitet handlar i grunden inte 
om stafetter, menar hon.

– Hyrläkare är en resurs som ser till att patienter får träffa 
sjuksköterskor och läkare i såväl Årjäng som Vilhelmina. Vi 
välkomnar samverkan och en dialog med Sveriges kommuner 
och landsting och vi skulle gärna se att vi kommer bort från 
den beröringsskräck som fortfarande råder.

Jenny Lundström, VD för bemanningsföretaget Dedicare 
Doctor, menade att landstingen i Sverige borde vara mer själv-
kritiska när det gäller inköp av tjänster.

– Många landsting som köper tjänster utanför ramavtalen 
och med höga timarvoden borde se över hur upphandlingar 
går till. Här finns massor av besparingar att göra.

Gösta Eliasson, facklig sekreterare i Svensk förening för all-
mänmedicin, SFAM, höll med om att det är viktigt att förstå 
de bakomliggande orsakerna till att så många allmänläkare 
väljer att arbeta som hyrläkare.

– Jag har själv erfarenhet av att arbeta som hyrläkare. Till 
skillnad från mitt arbete som fast anställd, fanns det en tydlig 
avgränsning i hyrläkaruppdraget. Och jag tror att det är vik-
tigt att i omställningen till framtidens primärvård sätta tak 
och skapa gränser. I dag kan uppdraget svälla över alla gränser, 

Eva Domanders, ordförande för Bemanningsföretagen, deltog i seminariet 
om hyrläkare.
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Erik Espman är specialist i allmän-
medicin. Som nyutbildad valde han 
att arbeta på konsultbasis. I dag dri-
ver han ett eget företag och arbetar 
främst med avancerad sjukvård i 
hemmet, men även inom primärvår-
den i Stockholm och i andra lands-
ting.

I Almedalen var han en av åhörarna i 
debatten om hyrläkare som arrangerades 
av Distriktsläkarföreningen. 

För drygt ett och ett halvt år sedan 
blev han klar specialist i allmänmedicin 
och valde då att bilda ett bolag för att 
arbeta som hyrläkare.

Varför har du valt att arbeta som hyrlä-
kare?
– För att min ST-vårdcentral Trollbäck-
ens VC i Tyresö, inte hade någon ledig 
specialisttjänst att erbjuda när jag var 
klar specialist. Trollbäckens vårdcentral 
är en fungerande vårdcentral där man 
kan arbeta relativt autonomt, med full 
kontroll över sin egen tidbok och ett 
listningstak på 1 500 patienter. Den här 
typen av vårdcentraler är så få och i regel 
fullbemannade. I den situation som råd-
de när jag var klar specialist valde jag, och 
många kollegor med mig, att starta eget 
företag och jobba på konsultbasis istället. 
Det är väldigt trevligt att ha sig själv som 
chef, jag beviljar alltid mina önskemål 
om ledigheter och utbildningar.

Vad tycker du om SKLs hyrläkarstopp som 
planeras till 2018?
– Jag tycker att det är naivt och orea-
listiskt, men självklart bra om det sätter 
fokus på de fast anställdas arbetsmiljö 
och möjligheterna till fortbildning och 
vidareutbildning, med mera.

– SKL har varit igång med sitt 
60-punktersprogram i ett drygt år och 
har ungefär lika lång tid kvar tills att 
stoppet ska verkställas. Första kvartalet 
2017 ökade kostnaden för inhyrd perso-
nal i alla landsting utom fyra. Psykiatrin 

som framhålls som ett föregångsexempel 
har minskat med en procent. 

– I det värsta scenariot får jag väl ta 
mig en tur till Norge eller Grönland tills 
landstingen insett att det inte går att 
driva läkarmottagningar utan läkare och 
med stöd av hyrläkare.

Vad skulle krävas för att du skulle tacka ja 
till en fast anställning som distriktsläkare 
på en vårdcentral?
– Jag tycker snarare att de fast anställda 
kollegorna borde säga upp sig och bör-
ja jobba som konsulter på egna bolag. 
Gärna på samma vårdcentraler de är 
anställda på nu och på långa kontrakt 
för kontinuitetens skull. Det skulle vara 
avgörande för att bryta läkarnas beroen-
deställning till landstingens HR-avdel-
ningar. Kanske skulle man till och med 
ha som målsättning att ingen allmänlä-

kare ska vara fast anställd från och med 
den första januari 2019.

Vilka åtgärder skulle du vidta för en bättre 
och mer kvalitetsdriven primärvård?
– Ett första steg borde vara att lista på 
läkare istället för på en vårdcentral, och 
att det skulle finnas ett listningstak på 
1 500 patienter per specialistläkare. De 
vårdcentraler som sedan har problem 
med läkarbrist får då lista patienter på 
”vakant 1”, ”vakant 2” och så vidare. 
Nästa steg är att landstinget/staten upp-
handlar primärvård direkt från de en-
skilda läkarna.

I den modell som du beskriver skulle all-
mänläkaren vara en självständig speci-
alist. Men hur ser du på ansvaret för en 
sammanhållen vårdkedja och kontakterna 
utåt med apotek, slutenvård, kommuner 
och myndigheter? Och hur tänker du att 
man ska man få till utveckling, handled-
ning och utbildning av teamet och yngre 
kollegor?
– Jag tänker att dessa uppdrag och er-
sättningar till läkarna för till exempel 
studentutbildning, smittskydd med me-
ra, förhandlas centralt mellan stat/lands-
ting och läkarförbundet, enligt norsk 
modell. Plattformar för kommunikation 
och journalsystem bör vara åtminstone 
landstingsgemensamma för såväl pri-
märvård som slutenvård.

– Men detta är tyvärr rent hypotetiska 
resonemang då jag saknar politiskt enga-
gemang och driv från såväl regering som 
opposition. Jag uppfattade att tidspla-
nerna för verklig implementerad föränd-
ring låg bortåt 10 år fram i tiden. Det 
rimliga skulle vara att snabbt genomföra 
en reform liknande den norska fast med 
mer fokus på distriktssköterskor. Sen får 
man korrigera efter hand. Risken att det 
skulle bli sämre än nu är trots allt myck-
et begränsad.

Eva Nordin
Journalist

Erik Espman, hyrläkare, deltog i seminariet om 
hyrläkare.

”SKLs hyrläkarstopp är naivt och orealistiskt”
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De europiska allmänläkarnas vårmöte var denna vår 
lokaliserat till London som tog emot med ett soligt 
försommarväder. Mötet hölls i British Medical Asso-

ciations nästan kvartersstora hus nära Euston Station. Inled-
ningstalarna var samtliga mycket bekymrade över Brexit och 
politikernas njugga inställning till sjukvården.

Läkare från andra länder viktiga för Storbritannien
Mark Porter, ordförande i BMA, önskade en plan på en lång-
siktig investering av sjukvården i UK, vilket inget parti har 
förstått krävs. De önskar bara att sjukvården ska bli billigare. 
Precis som oss i Sverige ser han ett stort behov av att primär-
vården får sin givna plats i systemet. BMA har också börjat 
arbeta för att Allmänmedicin ska bli en specialitet i landet. 
Man ser det också som viktigt att utlandsutbildade läkare får 
möjlighet att stanna i landet och möjlighet att arbeta och att 
man fortsätter tillåta att läkare har fri invandring (liksom in-
om EU). Storbritannien klarar inte att täcka behovet utan in-
vandrande läkare.

Är Brexit ett hot
Ordförande i brittiska organisationen för GPs, Helen Sto-

kes-Lampard, framhöll att Brexit inte får förstöra umgänget 
med europeiska och globala organisationer. Även hon talade 
om att det är viktigt att bli en egen specialitet. Organisa-
tionen arbetar också för att stödja sina unga kollegor och 
stöder utvecklandet av primärvård i exempelvis Kosovo och 
Uganda.

En kostnadseffektiv primärvård
Chand Nagpaul från BMA General Praktitioners Committé 
beskrev hur kostnadseffektiv primärvården är. Att allmänspe-
cialister avslutar majoriteten av sina fall. Det förs inte över 
pengar från slutenvård till primärvård. Inom allmänmedi-
cin ökar inte antalet läkare på samma sätt som slutenvården. 
Känns det igen? 

Man har introducerat ett program för att göra allmänme-
dicin mer attraktivt och för att stödja vacklande primärvårds
mottagningar. Exempelvis har man startat kontor för att stöd-
ja flera mottagningar administrativt med personal o.s.v. Ett 
stort problem är att man tvingas ta emot alla som söker, då 
det inte finns något tak, medan politikerna lovar befolkningen 
mer än de sedan betalar för. BMA ser det som viktigt att man 
startar en debatt med befolkningen.

UEMO våren 2017

Aldo Lupo, UEMOs ordförande, med sekreterare Claudia Ventura. Den finske delegaten Arto Virtanen.
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Nederländerna: Wendy Borneman: 
Nederländerna föreslog på kaffe-
rasten att vi kanske skulle bilda en 
nordeuropeisk variant av föreningen, 
de har väldigt svårt att försvara att 
de är medlemmar för sin styrelse då 
man ser så lite resultat av arbetet.

Norge Kjartan Olàfsson: från 
Norge har varit en frisk fläkt se-
dan han kom in i styrelsen men 
han ska avgå till hösten efter 
sina fyra år som vicepresident. 
Han har arbetat hårt för att öka 
aktiviteten i arbetet.

Italien: President Aldo Lupo, vill sätta 
UEMO på kartan, ta kontakt med poli-
tiken. Enligt honom så funderar politi-
kern som talar med Lupo på hur han 
kan utnyttja UEMO men UEMO har ju 
också en agenda! Han vill att våra do-
kument ska vara korta och koncisa så 
de blir lästa, och att de skickas till rätt 
personer. Han vill också hitta ett sätt att 
stoppa de maratondiskussioner som 
många frågor leder till i plenum och där 
resonemangen mest går i cirkel.

Portugal: Tiago Vil-
lanueva: För att ut-
veckla primärvård.

Sverige: Caroline Asplund: Det är ganska stor skillnad på hur vården är 
organiserad jämfört med här i Sverige då de flesta allmänläkarna i Eu-
ropa är privata och har egna mottagningar. Det är intressant att jämföra 
våra erfarenheter. Bra att UEMO har verkat för att alla allmänläkare skall 
vara specialister i Allmän/familjemedicin. Tyvärr verkar även de problem 
vi har med arbetsmiljö och ökande belastning bli allt mer generella.

Röster från UEMOs medlemsländer

Övriga medlemsländer i UEMO

Ej medlemmar i UEMO
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Slovenien: Nena Kopcavar Gucek: 
Liason officer dvs,. UEMOs represen-
tant i Joint och WONCA. Represen-
tant i EMA. 25% av primärvårdslä-
karna i Slovenien är privata, resten är 
anställda av staten. Anställda får sin 
lön och kan inte påverka (annat än 
genom grupper som UEMO?).

Turkiet: Mehmet Tansu 
Dere: Turkiet har en väl-
digt ung primärvårdsor-
ganisation som arbetar i 
ett land med orättvisor så 
de behöver stöd från in-
ternationella kontakter. De 
vill veta vad som händer i 
världen och ser UEMO som 
viktig för utvecklingen av 
allmänmedicin.

Litauen: Sonata Varvuolyte: Li-
tauen är inte fullvärdig medlem, 
har yttranderätt men inte rätt att 
rösta. Delegaten förklarar man 
har mycket nytta av diskussioner-
na i UEMO för man får perspektiv 
och kan föreslå bättre lösningar 
vid samtal med hälsoministern.

Finland: Arto Virtanen: vill vara med i UEMO bland 
annat för att kunna jämföra system för primärvård och 
metoder, lite besvikna att det är väldigt lite sådant.

Sverige: Caroline Asplund: Det är ganska stor skillnad på hur vården är 
organiserad jämfört med här i Sverige då de flesta allmänläkarna i Eu-
ropa är privata och har egna mottagningar. Det är intressant att jämföra 
våra erfarenheter. Bra att UEMO har verkat för att alla allmänläkare skall 
vara specialister i Allmän/familjemedicin. Tyvärr verkar även de problem 
vi har med arbetsmiljö och ökande belastning bli allt mer generella.
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Överviktiga barn, stort hälsoproblem på Malta
Charmaine Cauci, Director of General Public Health, Malta 
(just då ordförandeland i EU), raljerade att Malta aldrig har 
vunnit Eurovisionsfestivalen med de är bäst i Europa på att gö-
ra sina barn överviktiga. Ett av tre barn på Malta är nämligen 
överviktigt.  Hon konstaterade att det satsas mycket på can-
cerprevention, men ansåg att fetma är ett i jämförelse mycket 
större problem. Så nu finns det en EU Action Plan on Child-
hood Obesity. De europeiska länderna har olika strategier i 
denna fråga, men det såg hon som en fördel. Vid evaluering 
kan man se vad som verkligen fungerar. UEMO har publi-
cerat ett ställningstagande som stöd för denna aktivitetsplan. 

Workgroup: möten och redovisningar
UEMOs möten följer en sedan länge standardiserad mall med 
”fasta” Working groups som har överläggningar första dagen 
och sedan redovisar i plenum nästa dag. Delegaterna från de 
olika länderna kan fritt välja vilken arbetsgrupp de vill arbeta 
i, ledaren för de olika grupperna är dock samma från möte 
till möte för kontinuitet och gruppernas arbete protokollförs. 
Arbetet redovisas nästa dag i plenum.

Bidrag och sponsring – en het potatis
De olika europeiska länderna har naturligtvis olika traditio-
ner och därmed olika inställningar till vissa företeelser. Vid 
höstmötet kom ett förslag från en arbetsgruppsledare att vi 
skulle samarbeta med ett, ansåg flera av oss delegater, tämligen 
tveksam industriell sponsor. Detta medförde att styrelsen till 
detta möte hade tagit fram en ”Code of Conduct” som fick 
diskussionens vågar att gå höga. Vissa ansåg att vi gott kan ta 
emot bidrag även från industrin, eller att sponsring är okej, så 
länge det sker öppet. I Portugal har man en lista på läkare som 
tar emot bidrag och redovisar från vem det kommer. De flesta 
ländernas delegater var för begränsning av sådant samarbete. 
Den stora diskussionen handlade om ifall man behöver några 
som bevakar styrelsen i dessa frågor. I Sverige skulle revisorer-
na ha denna uppgift, så denna långa debatt skulle inte varit 
nödvändig här.

Enkätundersökning
Mary McCarthy från Storbritannien har under flera år och 
med åtskilliga enkäteter till delegaterna försökt kartlägga lik-
heter och skillnader i arbete och utbildning för oss allmänspe-

Dr. M. Tansu Dere, delegat från Turkiet. Sonata Varvuolyte, delegat från Litauen. Nena Kopcavar Gucek, delegat från Slovenien.
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cialister. Denna gång kunde hon redovisa sin undersökning 
om ”värdet” av allmänspecialister. Undersökningen visade lite 
grand om hur uppskattade vi är av befolkning, politiker och 
kollegor inom andra specialiteter. En stor svårighet som kan 
noteras vid denna typ av undersökningar (även många andra 
européer är nyfikna på kollegornas arbetsförhållanden och har 
kommit med frågeformulär) är att frågeställaren utgår från sin 
egen verklighet och frågorna blir därefter. Och som man fråg-
ar får man svar som bekant.
Dags att börja kalla oss expert?
Från plenum kom ett förslag, efter McCarthys genomgång att 
i stället för att kalla oss för General practitioners så ska vi kalla 
oss Expert General practioners. Ett annat förslag var att UE-
MO ska författa ett papper om ”Nyttan med allmänmedicin” 
då politiker inte vet vad vi sysslar med. I de flesta europeiska 
länder upplever GP att ersättningen inte motsvarar arbetsin-
satsen.

Övermedikalisering
Arbetsgruppen för hälsoteknologi uttryckte en oro för över-
medikalisering. Som exempel togs en fickvariant av ultraljuds-

Caroline Asplund, delegat från Sverige.

Wendy Borneman, delegat från Nederländerna.

Tiago Villanueva, delegat från Portugal.
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tecknad och Norges delegat, som ett ämne utanför UEMOs 
kärna, men i vissa Europeiska länder kan en behandling med 
biologiska läkemedel initieras av en specialist och sedan fort-
sätter patientens primärvårdsläkare förskrivningen. I Sverige 
är de flesta av oss väldigt positiva till generisk förskrivning 
men det finns en stor tveksamhet bland flera av våra europeis-
ka kollegor som tror mer på originalpreparaten.

Arbetsförhållanden
Ytterligare ett förslag var att bilda en ny grupp som tar hand 
om ett uttalande om arbetsförhållanden i primärvården. In-
tressant nog vill en av våra norska delegater sluta i primärvår-
den på grund av arbetsbördan. I Sverige tittar vi ju gärna väs-
terut för förbättringar. Trots en begränsad lista har hen cirka 
20 besök per dag, cirka tio andra patientärenden och svårt att 
hinna med allt inom arbetstiden.

Agneta Sikvall
Läkare, Wästerläkarna

Specialist i allmänmedicin

apparat som var bättre på att upptäcka lunginflammation än 
röntgen, men som kanske inte ger så mycket extra till under-
sökningen. Hur ofta röntgar vi på misstanke om lunginflam-
mation? Det framfördes dock önskan om att det kunde vara 
bra om vi harmoniserar undersökningar och behandlingar i 
Europa.

Generika och biologiska läkemedel
En arbetsgrupp behandlade generika och biologiska läke-
medel. Detta med biologiska läkemedel kändes, för under-

De spanska delegaterna.

UEMOs styrelse: Daniel Widmer (Schweitz), Aldo Lupo (Italien), Kjartan Olàfsson (Norge), Marie-Christine Bonnamour (Italien), Mary McCarthy (Storbritan-
nien) och Calin Bumbulut (Rumänien).
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Fadderlista 2017
KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Marina Tuutma	 Värmland
(marina.tuutma@slf.se)	 Örebro
	 Blekinge

Caroline Asplund	 Stockholm
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Distriktsläkaren i cyberrymden…

Distriktsläkares kontaktytor 
gentemot sina patienter, eller 
olika möjligheter till att möta 

patienterna, har ofta varit på tapeten. 
Våra första kollegor, provinsialläkarna 
under 17- och 1800-talet tog sig oftast 
till sina patienter med hjälp av häst och 
vagn. De som inte hade råd med egen 
häst (lönerna var inte så lysande på den 
tiden) fick väl i värsta fall fotvandra. 
Bruket av häst bland dagens distriktslä-
kare är sannolikt ytterst begränsat. Vis-
serligen minns jag en förvaltningschef 
i primärvården som i sin presentation 
framträdde med ett foto av sig själv 
tillsammans med sin häst. Något som 
bland elaka tungor kommenterades med 
att hästen på bilden verkade mer trovär-
dig än chefen.

Efter det att hästtransporterna mins-
kade i betydelse ökade bilkörande och 
ibland cykeltransporter. I Blekinge lär 

vi ha haft en kollega som ofta cyklade 
ut till sina patienter på öarna. Proble-
met var att detta vanligtvis skedde efter 
den vanliga dagmottagningen och med 
några mil att cykla blev besöken ibland 
förlagda sent på nattkröken. Något 
som åtminstone inte besvärade de med 
sömnproblem. När bilkörandet till pa-
tienter blev det vanligaste sättet att vid 
behov göra hembesök blev man snabbt 
varse att vissa patienter hade bosatt sig 
på ytterst märkliga platser här i världen. 
Utan tillgång till GPS och andra finesser 
var det tidvis ett synnerligen invecklat 
arbete att hitta en del udda bosättning-
ar. Det gällde att komma ihåg att man 
skulle vända till vänster efter den 3:e 
röda brevlådan på grusvägen och sedan 
köra tills vägen tog slut – eller söka upp 
huset som låg bakom ladan på höger si-
da! Ett kuriosum i sammanhanget var vi 
som arbetade i trakter som i början på 

1980-talet hade delar avgränsade som 
militärt skyddsområde. En och annan 
dansk kollega, som vikarierade i Sverige, 
fick inte besöka dessa områden ens för 
att träffa sina patienter.

När landstingens byråkrater börjat be-
kymra sig för att distriktsläkare inte var 
på mottagningen utan gjorde hembesök 
förändrades villkoren. Nu skulle det inte 
längre besökas i hemmen utan på känt 
gör-det-själv manér bestämdes att patien-
terna minsann fick ta sig till mottagning-
arna. Det blev taxi och färdtjänst som 
fick leta upp patienterna ute i obygderna. 
Något som de ofta klarade bättre än oss. 
Det intressanta blev nu att det ibland tar 
betydligt längre tid att ta sig till och från 
mottagningen än att diskutera det medi-
cinska problemet som kanske kunde kla-
ras av på några minuter.

Mot slutet på 1980-talet började pri-
märvården att datoriseras. En förändring 
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en lista över lämpliga läkemedel och själv välja vilket man vill 
ha. Blev det inte som man önskat sig kanske man får vända sig 
till Allmänna reklamationsnämnden?

När ångloken en gång i tidernas begynnelse började rulla 
fanns det oroliga ”vetenskapsmän” som på fullt allvar menade 
att dessa absolut inte fick färdas fortare än en hästtransport 
– gick det fortare riskerade åkande att bli vansinniga (fartblin-
da??). Nu lär det finnas tåg som färdas i runt 500 km/h – detta 
utan att passagerarna blir påtagligt vansinniga. På samma sätt 
har datoriseringen, och användandet av datorteknik, kommit 
för att stanna. Det finns helt klart en enorm utvecklingspoten-
tial på området. Konsten är att gå fram i lagom takt och tänka 
efter innan man låter alltför mycket skena iväg. Nätdoktorer 
kan ha sin plats i primärvården men inte som någon generell 
problemlösare. Det finns fortfarande inget som överträffar 
det fysiska mötet mellan läkare och patient. 
Datateknik utgör ett viktigt komplement 
men ingen ersättning.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

som inte alla välkomnade med öppna armar. Vissa hävdade att 
en stor och välfylld pappersjournal var helt överlägset. Det gav 
åtminstone en omedelbar bild av att patienten sannolikt var 
en frekvent besökare på mottagningen.

Eftersom datorer och digitala kontaktytor numera, med få 
undantag, är allas verklighet kläcks nya idéer om hur vi ska 
möta våra patienter. Ska man tro TV-reklamen (eller ska man 
inte det?) kan man numera likt Alladin gnida lite på sin mo-
biltelefon och vips sitter det en pigg och alert distriktsläkare på 
sängkanten hos den sjuka patienten. Möjligen ditflugen med 
den flygande mattan som även ingår i några av sagoberättelser-
na om Alladin (det berättas för övrigt även att han med tiden 
blev rik och mäktig!). Hästen har lämnats hemma! Den snabbt 
uppdykande distriktsläkaren ställer enlig reklamen diagnos 
och skriver ut läkemedel. Dessa får patienten genom att på 
nytt gnida sin mobiltelefon och vips dyker det nu upp en apo-
tekare med receptet. För säkerhets skull sitter apotekaren på 
andra sängkanten – det gäller att hålla rätt på vem som är vad!

Egentligen är det möjligen onödigt att distriktsläkaren 
kommer flygande. Det enklaste vore att patienten genom ett 
frågeformulär och genom knapptryckning på sin mobiltelefon 
själv ställde diagnos. Därefter kunde patienten få tillgång till 
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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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Användande av varumärke sägs 
härstamma från den tid då bo-
skapsägare märkte sin boskap 

med speciella brännmärke. Från början 
huvudsakligen som markering av ägar-
skap men efterhand blev det även en 
markering för till exempel välnärd bo-
skap och en form av kvalitetsstämpel. 
Samma funktion hade varumärket när 
smeder, snickare och andra hantverkare 
stämplade det man tillverkat med sitt 
speciella varumärke. Något som därmed 
utgjorde en direkt koppling mellan den 
som tillverkat en vara (eller utfört en 
tjänst) och dess kvalitet. Ett varumärke 
blev, och är, en symbol eller ett tecken 
som används för att identifiera produk-
ter eller tjänster. En typ av immateriell 
tillgång.

Idag är varumärke mycket betydel-
sefulla på marknaden och kringgärdas 
med en speciell varumärkeslag. Att 

missbruka ett varumärke är straffbart 
och kan leda till kännbara straff. Varu-
märket har en grundläggande betydelse 
för att individualisera ett visst företags 
produkter eller tjänster. Vi kommer 
varje dag i kontakt med en mängd varu-
märke vars bakomliggande betydelse är 
mer eller mindre bekanta för oss. Vissa 
varumärken är mycket starka och för-
knippas omedelbart med vissa företag. 
Andra i första hand mesta bekanta för 
en begränsad grupp (ex. fotointressera-
de, båtägare etc.).

Ett varumärke är således betydlig mer 
än enbart namnet på ett visst företag. 
Det är något som förväntas vara lätt att 
känna igen och även vara förknippat 
med känslor, förväntningar och garant 
för ett visst innehåll. Det förknippas 
även med en garanti för god kvalitet 
och status. Något som i sin tur visar på 
att ett positivt varumärke är något som 

byggs upp över tid. Det måste byggas av 
producenten och inte minst på brukar-
nas erfarenhet och tillfredsställelse. Va-
rumärket håller vad det lovar. På samma 
sätt kan naturligtvis ett varumärke för-
störas genom att de som levereras inte 
uppfyller de förväntningar som byggts 
upp.

I merkantila sammanhang framhålls 
att starka och lönsamma varumärken 
skapas genom förståelse för behov, tydlig 
positionering och konsekventa uttryck 
vid alla kontaktytor där konsumenten 
möter varumärket. Ett vinnande va-
rumärke har även en stark emotionell 
koppling till sina användare.

Identitet, profil och image
Vid etablering av nya företag, eller nya 
produkter, brukar man ofta arbeta med 
begrepp som identitet, profil och image. 
Med identitet avses då hur man uppfattar 

Primärvårdens varumärke – vad står vi för?

Äntligen har de 
gjort en produkt 
som passar mig!

www.stock.adobe.com
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uppfatta situationen som sådan). Icke 
desto mindre gäller dock det mesta av 
varumärkesprinciperna om vi utgår från 
”varumärket” primärvård som symbol 
för ett visst innehåll.

Hur ser vi på vår identitet? Att döma 
av vad som framförs i olika sammanhang 
är det en divergerande uppfattning. Allt 
från offerlamm som styrs och dikteras 
”uppifrån” utan några egna möjligheter 

till att påverka, till en bild av att vi kan 
klara vårt uppdrag, om vi själva får vara 
med och utforma verksamheten. Tyvärr 
har dock rollen som offerlamm spelats 
på betydligt fler scener än de där pri-
märvården står för något positivt som 
går att bygga på. Hur vi ser på oss själva, 
påverkar alltid hur vi kommer att upp-
fatta andra – både patienter och de som 
ytterst ansvarar för primärvården (politi-
ker, administratörer).

Vår profil visar hur vi marknadsför 
oss utåt. Hur vill vi att befolkningen i 
närområdet kring vårdcentralen skall 
uppfatta oss? Hur beskriver vi oss själ-
va bland befolkningen och till vården i 
övrigt? En bilhandlare som beskriver de 
bilar som saluförs i negativa former och 
med ett uppenbart misstroende gör sig 
som regel snabbt arbetslös. Ger vi någon 
positiv bild av primärvården, och kan-
ske i första hand den vårdcentral där vi 
arbetar? Skulle vi rekommendera någon 
att lista sig hos oss? I vissa fall är situa-
tionen dock så prekär att det inte känns 
sanningsenligt att försöka ge en positiv 
bild utåt. Något måste ändras annars 
fortsätter spiralen nedåt.

Till skillnad från identitet och profil 
är image en upplevd verklighet som bara 
kan studeras genom att berörda parter 
(patienter, medborgare) själva rapporte-

sig själv, eller den produkt man skall lan-
sera. Med profil menas hur man vill att 
marknaden skall uppfatta företaget eller 
produkten och med image hur markna-
den faktiskt uppfattar det som lanseras. 
Det sistnämnda kan således ses som 
någon form att recension av vad man 
åstadkommit. Utifrån den mer teoretis-
ka beskrivningen ovan är det lätt att inse 
att en förutsättning för en god image är 
att de som marknadsför något tror på sig 
själva och att det finns ett behov, eller åt-
minstone ett intresse, för det som man 
avser att marknadsföra. Om man vill att 
omgivningen skall uppfatta profilen som 
positiv bör man ha en god bild av vad 
marknaden efterfrågar. Vad uppfattas 
som viktigt och betydelsefullt?

Primärvårdens varumärke
Vad som gäller för varumärke på den 
merkantila marknaden, enligt beskriv-
ningen ovan, kan till stor del appliceras 
på primärvården. Både för primärvår-
den som helhet, men även för enskilda 
vårdcentraler. Vi är producenter av vis-
sa tjänster och vi har något som skulle 
kunna liknas vid en marknad även om 
vanliga marknadsprinciper knappast 
kan tillämpas fullt ut. Patienten är ingen 
kund som kan välja och köpa vad man 
vill i primärvården (även om vissa verkar 

Vilken bild vill vi ge av Primärvården? En negativ…?

…eller en positiv?
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rar sina upplevelser. En upplevelse som 
utgår från alla intryck och upplevelser 
under en kontakt.

Det hjälper inte att vi saluför med 
positiva förtecken. Verkligheten ligger 
i patienternas totala upplevelse. Det är 
således inte enbart den ”medicinska” 
delen i en kontakt som avgör patientens 
betygsättning. Väntetider, tillgänglig-
het, bemötande m.m. spelar stor roll. 
Av givna skäl kommer betygsättningen 
även påverkas av vad man som patient 
efterfrågar i första hand. Den som vill 
ha snabba lösningar på ett avgränsat 
problem har med all säkerhet en annan 
profil än de som har kroniska problem 
och efterfrågar en fast läkarkontakt som 
man kan ha förtroende för.

Ett starkt varumärke
Det intressanta med starka varumärken 

är att de associeras med en rad faktorer 
som dels handlar om produkten eller 
tjänsten i sig, dels om dess användare. 
Den som till exempel äger en bil av mer 
prestigefylld karaktär förväntas även klä 
sig i märkeskläder, vara bosatt i vissa bo-
stadsområden och sannolikt även ha en 
god inkomst. Varumärket blir mer av ett 
koncept med en mer eller mindre tro-
värdig bild av dess brukare. Det handlar 
även om en bild som byggs upp under 
en längre tid och som måste underhål-
las. Ett välrenommerat varumärke måste 
hålla vad det lovar även över tid.

Den viktiga frågan är naturligtvis hur 
vi byggt upp primärvårdens varumärke 
och hur vi förvaltar detta. Om vårt varu-
märke är en primärvård i kris, utan någ-
ra möjligheter att klara sitt uppdrag, då 
har vi ett stort problem inför framtiden. 
Om vi saknar tilltro, både bland huvud-

män och allmänhet, hjälper inga pigga 
färdplaner eller nya målbilder.

Primärvården har i grunden ett myck-
et starkt varumärke. Det finns inga bätt-
re alternativ för att hantera den basala, 
och den viktigaste hälso- och sjukvården 
i samhället. Vi måste sluta se på oss själva 
som en krisbransch utan framtidsutsik-
ter. Förändringar är smärtsamma men de 
är inte omöjliga. Det går att bygga en ny 
primärvård med ett starkt varumärke.

Christer Olofsson
Distriktsläkare
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Jag jobbar som distriktsläkare på en 
vårdcentral i Helsingborg. Dessut-
om är jag doktorand på Lunds uni-

versitet. Inom mitt doktorandprojekt 
studerar jag en kohort av 460 diabetes
patienter som blev registrerade i Skara-
borgs Diabetesregister när de fick sin 
diagnos 1996–1998. Jag gjorde initialt 
två arbeten om biomarkörerna C-peptid 
och Copeptin och deras roll för utveck-
ling av diabeteskomplikationer [1,2]. I 
ett tredje arbete studerade jag betydel-
sen av både biomarkörerna och kliniska 
faktorer som HbA1c, BMI, blodtryck 

och rökning vid diagnostillfället för 
behandlingsresultat, det vill säga ut-
vecklingen av blodsocker, blodtryck och 
BMI under 5 år.

Huvudresultatet är att det är mycket 
svårare för de patienter som röker och 
som har ett högt BMI vid diagnostill-
fället att sänka sitt HbA1c, jämfört med 
de patienter som inte röker och som har 
lägre BMI [3]. Även om jag i mitt ar-
bete inte kan påvisa ett kausalsamband 
kan man dra slutsatsen att det är viktigt 
att jobba aktivt med att få patienter och 
framför allt diabetiker att sluta röka och 

gå ner i vikt eller ännu hellre att undvika 
rökning och övervikt, för att få ett bättre 
behandlingsresultat av blodsockret.

Dessutom kunde jag se att de pa-
tienter med ett högt HbA1c, BMI och 
blodtryck vid diagnosen kunde sänka 
sina respektive värde mer än de med 
lägre utgångsvärde. Det är i och för sig 
förväntade resultat, men ändå väldigt 
bra att veta att det finns mycket goda 
chanser för patienter med riktigt dåliga 
utgångsläge, att förbättra sin situation 
markant, när man sätter in adekvat be-
handling.

Reseberättelse

Nordisk allmänmedicinsk kongress
Reykjavik – juni 2017
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av korta vetenskapliga presentationer, 
workshops, symposium och key notes 
(Prof. Peter Vedsted, Danmark, Prof. 
Guri Rortveit, Norge, Dr Margaret Mc-
Cartney, Storbritannien) av hög kvalité. 
Under fika- och lunchrasterna fanns 
det möjlighet att titta på posterutställ-
ningen. På kvällarna fanns det möjlighet 
att komplettera med socialt program i 

form av välkomstparty och avslutande 
bankett, men det erbjöds även turer till 
bland annat den berömda Blå Lagu-
nen som ligger som en oas med pooler 
av varmt och mineralrikt vatten mitt i 
ett lavafält utanför Reykjavik, valsafari, 
vandringsturer med mera. Kongressen 
avslutades med ett inspirerande föredrag 
av far och son, Pétur Ingvi Pétursson, 

Jag fick bland annat genom bidrag 
av Samfonden möjlighet att presente-
ra mina resultat vid den 20:e Nordis-
ka allmänmedicinska kongressen som 
ägde rum i Reykjaviks konsert- och 
kongresshus, Harpa, den 14:e–16:e ju-
ni 2017. I kongressen som gick under 
mottot ”From the core – Changes and 
Challenges in Primary Care” deltog näs-
tan 1 500 allmänläkare, i första hand 
från de nordiska länderna, men även 
från bland annat Storbritannien och 
Tyskland. Öppningsceremonin bjöd 
på en bra blandning av tal, musik och 
prisutdelningar. Ceremonin avslutades 
med en föreställning av den isländska 
komikern Ari Eldjárn om de nordiska 
stereotyperna så att ingen i publiken 
kunde hålla sig för skratt. Det följdes av 
två väldigt inspirerande och intressanta 
föreläsningar av Prof. Gilbert Welch, in-
ternmedicinare från USA, om riskerna 
vid överdiagnos och myterna som driver 
denna framåt och Prof. Martin Mar
shall, allmänmedicinare från London, 
om vikten och framtiden av generalism 
och den allmänmedicinska läkaren.

De två följande dagarna var fyllda 
med en intressant och bred blandning Harpa Konferenscenter.

Sjön Tjörnin med rådhuset.
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Nordiska allmänmedicinska kongressen 
i Ålborg, Danmark 18:e–20:e Juni 2019

Miriam Pikkemaat
Distriktsläkare, 

Vårdcentral Husensjö, Helsingborg
Doktorand Lunds universitet
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allmänläkare från Island och Hálfdán 
Pétursson, PhD från Norge och aktuell 
ST allmänmedicin i Göteborg, om dåti-
den, nutiden och framtiden av allmän-
medicin. 

Inspirerad av både min egen lyck-
ade presentation och alla intryck och 
information från kongressen åkte jag 
hem och ser redan fram emot den 21:e 

Halgrimskyrkan Reykjavik.
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Det märkliga med primärvård och allmänmedicin är 
den ofta återkommande diskussionen om dess inne-
håll. Vad kirurger, ögonläkare, psykiatriker m.fl. 

sysslar med verkar vara tämligen självklart. Betydligt svårare 
blir det när man skall beskriva en allmänläkares vardag. Någ-
ra lyckas dock mycket bra med denna uppgift. Eric Cassel, 
professor emeritus vid Cornell University i USA, hör till de 
mer framstående varför hans bok Doctoring… från slutet på 
1990-talet fortfarande är väl värd att uppmärksamma. Någon 
säker definition på vad som menas med doctoring verkar in-
te finnas. Konsten att utöva läkaryrket, att göra skillnad och 
ha betydelse för sina patienter kan vara ett sätt att beskriva 
begreppet. Att kunna skilja rätt från fel. Allmänläkaren som 
satsar på att lära känna sina patienter ur ett helhetsperspektiv. 
Något som inte handlar om att man läst igenom hela patient-
journalen. Det handlar snarast om att lära känna patienten 
som person men samtidigt behålla sin professionalitet. Docto-
ring handlar även om att kunna utöva läkaryrket på ett pro-
fessionellt sätt samtidigt med att vara en mänsklig humanist. 
Av någon beskrivet som att vara kallhamrad professionell men 
med ett varmt hjärta. Att satsa på primärvården och allmän-
medicin är inte i första hand intressant för att det sänker sam-
hällets kostnader för vården utan för att det är bästa lösningen 
för patienterna. Det viktigaste är inte vilket organisatoriskt 
system vi använder eller hur avancerade metoder vi tillämpar 
i vår diagnostik – det är fortfarande patienten – människan 
med sina sjukdomar men i sitt sammanhang, som är det vik-
tigaste.

Boken finns fortfarande att köpa – ett bra köp för den som 
vill lära sig ett bra allmänmedicinsk tänkande.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

De sju dödssynderna är inte, som man möjligen kun-
de tro, något som direkt hämtats från någon upp-
räkning i bibeln. Det är snarast något som katolska 

kyrkan tidigt lanserade. Som dödssynder räknades högmod, 
girighet, lust/otukt, avund, frosseri, vrede och lättja. För att 
få folk under medeltiden att lättare minnas vilka synder man 
absolut borde undvika associerades synderna med olika djur. 
Så kunde man till exempel förknippa girighet med räv och 
frosseri med gris.

Utan alltför mycket av självrannsakan kan vi säkerligen hitta 
åtminstone tendenser till en och annan dödssynd hos oss själva. 
Vi har alla medvetna eller omedvetna mörka sidor inom oss. 
Något som påverkar oss på olika sätt, inte minst vad det gäller 
vår hälsa. Ett första viktigt steg är att försöka få en uppfattning 
om sina mörka sidor och lära sig hantera dessa. En insats som 
verkar ha stor betydelse för vårt välbefinnande.

Stefan Einhorn, professor och en briljant föreläsare och för-
fattare har till lista över utgivna böcker nu även lagt en bok om 
de sju dödssynderna i en mer modern tappning. Hur denna mo-
dernisering gjorts skall här inte avslöjas utan lämnas till läsaren 
att utröna genom att läsa boken. Har våra mörka sidor någon 
betydelse som kan vara värd att uppmärksamma? Absolut – det 
finns en omfattande forskning pågående kring hur vårt sätt att 
hantera vår vardag påverkar vår hälsa. Det räcker inte med att 
följa alla rekommendationer kring blodtryck, kolesterol och fö-
dointag m.m. Det finns andra dimensioner i våra levnadsvillkor 
som har stor betydelse och som vi hittills enbart har fragmenta-
risk kunskap omkring.

� Christer Olofsson
Distriktsläkare

Doctoring
– The Nature of Primary
care medicine

Författare: Eric J Cassel
Förlag: Oxford University Press, 1997
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ISBN: 978-91-3714-316-3
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