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Ledare

I detta nummer finns två politiska 
visioner om den framtida primär-
vården från de två största politiska 

aktörerna på nationell nivå, som ger sin 
syn på hur man vill utveckla primärvården 
de närmaste åren. Bilden visar i en del 
avseenden en insikt om vår arbetssitua-
tion och att resurser, främst allmänläkare, 
behöver tillföras för att skapa den trygga 
primärvård man vill ge till Sveriges invå-
nare. Vårdvalet ser ut att få fortsätta över 
nästa val oavsett vem som ska styra. Man 
ger också uttryck för att skapa utrymme 
för en ökad professionell autonomi och 
ser behovet av kompetenta allmänläkare.

Det vi bör ha i åtanke när vi läser dessa 
artiklar är att det är våra nationella politi-
kers syn. En del av problematiken är dock 
att riksdag och regering i många aspek-
ter inte har makten över frågan. Makten 
ligger som vi alla vet hos våra politiskt 
ansvariga landstingsråd. Detta är i grund 
och botten ett av de största problemen i 
skapandet av en primärvård som är lika 
för alla, patienter och vårdgivare. Histo-
riskt sett så finns det olika episoder som 
väl beskriver detta dilemma. De främsta 
exemplen är husläkarreformen på 90-talet 
och Nationella hälsoplanen 2002 med 
ambitionen att vi 2008 skulle vara 6 000 
allmänläkare. Resultaten av dessa riksdags-
beslut blev att den satsning på primärvård 
och allmänläkare som låg i dessa beslut 
ofta marginaliserades och omfördelades i 
allehanda olika projekt på landstingsnivå. 
Vi är långt ifrån 6 000 allmänläkare.

En god utveckling för våra patienter och 
för oss som kollektiv efter valet 2010 vore 
kanske att ha samma profesionella och 
organisatoriska utveckling som tandläkar-
kollektivet haft de senaste decennierna. 
I grunden har man haft en egen profes-
sionell utveckling som inte störts i högre 
grad av politiska beslut. Olika typer av 
mottagningar, privata eller offentliga, har 
utvecklats över tid utifrån ett grundupp-
drag. Graden av ersättning från samhäl-

Jag önskar jag vore ... en tandläkare!

let har varierat över tid och har i grunden 
konsekvent varit nationellt reglerat. Patien-
ten har på egen hand valt sin tandläkare. 
Resultatet har blivit att svensken ofta kan 
namnge sin tandläkare som funnits där i 
många år och ofta har en personlig relation 
till denne och att systemet är en självklar-
het för alla, inklusive våra beslutsfattare. 
Hur många invånare har samma trygga 
relation till sin allmänläkare i dag? Hur 
många invånare har inte på grund av poli-
tiska beslut de senaste decennierna fått 
avstå sin relation till sin egen allmänläkare 
på grund av effekterna av nya politiska 
beslut och prioriteringar?

För Svenska Distriktsläkarföreningen fram-
står det som oerhört viktigt att våra politiker 
oavsett politisk bakgrund inser fördelarna 
för våra patienter och samhällsekonomiskt 
med att skapa en utveckling som ger våra 
patienter samma relation som de ofta har 
med våra vänner tandläkarna. Tillräckliga, 
det vill säga ökade resurser, en politisk 
beslutsnivå med makten över primärvårds-
frågorna och en politiskt stabil lösning som 
håller över tid, är för oss grunden i utveck-
landet av en för patienten bra primärvård 
i framtiden. 

Det är hög tid för våra politiker att ta 
sitt ansvar nu. Vi hjälper gärna till.

Ove Andersson
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Information från Styrelsen

Information från styrelsen

Björn Widlund

Vårdval
Utvecklingen av vårdvalssystem rullar 
på i landstingen. Denna tidnings utgiv-
ningsdag sammanfaller med att Västra 
Götalandsregionen (VGR) kör igång 
sin variant av reformen. Man är därmed 
trea ut på banan av de stora landstingen 
efter Stockholm och Region Skåne (RS). 
Man har här, liksom i RS, valt att ha 
mycket hög kapiteringsersättning och 
även i övrigt finns det stora likheter med 
Hälsoval Skåne. Kompetenskraven för 
ackreditering av en vårdenhet är dock 
högre ställda i VGR i och med att det 
förutsätts att enheten har specialist i all-
mänmedicin i tjänst under hela öppet-
hållandetiden, samt att minst hälften av 
läkartjänsterna vid enheten skall innehas 
av specialist i allmänmedicin. 

Allmänt anses det också att vård-
pengen i förhållande till vad den skall 
täcka, har blivit bättre tilltagen i VGR 
än den blev när man startade Hälsoval 
Skåne. Detta är troligen anledning till 
att man i VGR tycks ha lyckats bättre 
än i RS med att attrahera nya aktörer att 
etablera verksamheter inom vårdvalet. 

Landstingen runt om i landet är ju 
av lag styrda att införa någon form av 
valsystem för första linjens sjukvård, 
och de kommer inte att vara identiska. 
De kommer att uppfattas som olika 
attraktiva för nyetablering, men det 
finns ett positivt värde i att reformen 
innebär ett stort steg i riktning mot att 
alla aktörer inom respektive landsting 
har att förhålla sig till samma system 
när det gäller uppdrag, åtagande och 
ersättning. DLFs hållning och målsätt-
ning kvarstår från tidigare, det vill säga 
att prövande av några olika system så 
småningom kommer att leda fram till 
ett för hela landet heltäckande och lik-
värdigt system. Helst med ett nationellt 

(läs statligt) reglerat uppdrag och därtill 
ersättningssystem.

Utbildning och fortbildning
Oavsett hur drifts- och organisations-
former i primärvården utvecklas, så har 
vi en faktisk allmänläkarbrist som också 
hotar att förvärras. I Distriktsläkaren nr 
5 + 6/2008 redovisades en genomgång 
av vakansläget och återväxten inom all-
mänmedicin i landet, och det kan bara 
konstateras att det inte finns någon risk 
att vi blir för många allmänläkare på 
grund av överutbildning. 

I slutet av sommaren och början av 
hösten utpekades Läkarförbundet av 
vissa i debatten som delvis ansvarig för 
att det finns en brist på läkare generellt i 
Sverige och i synnerhet inom vissa speci-
aliteter, bland annat allmänmedicin. Det 
kan bara konstateras att vi som facklig 
organisation inte har någon beslutsmakt 
avseende vare sig grundutbildningens 
dimensionering eller hur landstingen 
finansierar och fördelar ST-tjänsterna 
mellan specialiteterna. Vi välkomnar 
fler specialister i allmänmedicin, men 
har också ett stort ansvar att bevaka och 
framhålla att en utökning av utbild-
ningskvantitet inte sker på bekostnad 
av kvalitet. Detta gäller såväl grund- som 
specialistutbildning. 

När det gäller specialistens fort-
bildning så har det under alla år varit 
en återkommande fråga. För många 
medlemmar sker den kontinuerligt 
och föredömligt, både avseende tid 
för fortbildning och dess kvalitet. För 
alltför många fungerar det dock under-
måligt och detta är på sikt ett hot mot 
kvalitet och patientsäkerhet i vården. 
I de enkäter som genomförts ligger 
distriktsläkarna generellt långt ned på 
listan avseende tid för fortbildning. 

Genom direkt insyn i Provinsialläkar-
stiftelsens kurser har vi i DLF åtskil-
liga konkreta exempel på kollegor som 
erhållit kursplats, men som fått lämna 
återbud på grund av att ledighet ej med-
givits. Läkarförbundet har arbetat fram 
ett fortbildningspolitiskt program, där 
även DLF varit delaktigt i processen, 
och styrelsen har även lämnat remis�-
svar inför den slutgiltiga versionen. I 
programmet poängteras vikten av en 
kontinuerlig fortbildning samt betonas 
även att det i vårdvalssystemen skall vara 
obligatoriskt att öppet redovisa att med-
arbetarna erhåller adekvat fortbildning. 

Mer om det fortbildningspolitiska 
programmet i kommande nummer av 
Distriktsläkaren. Programmet kommer 
också att presenteras vid det fackliga 
seminariet i november.

Internationellt samarbete
På annan plats i detta nummer rapporte-
ras från juni-mötet med UEMO, samar-
betsorganisationen mellan de europeiska 
ländernas läkarförbund som organiserar 
allmänmedicinare. Läkarförbundet är 
medlemsorganisation och centralstyrel-
sen utser delegat(er), efter nominering 
från DLF. 

Inom förbundet är det aktuellt med 
en översyn av vilka internationella sam-
manslutningar man skall vara med i 
och hur representationen skall se ut. 
Syftet med detta är naturligtvis delvis �
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att säkerställa god ekonomisk hushåll-
ning, men också att förtydliga vilka mål 
förbundet vill uppnå genom sitt med-
lemskap och för att kontinuerligt säker-
ställa att man finns på rätt arena för att 
påverka i de frågor som uppfattas som 
viktiga. Medlemskapet i UEMO omfat-
tas således också av översynen och DLFs 
ståndpunkt för närvarande är att det är 
värdefullt att förbundet är kvar i detta 
sammanhang. 

På en allt mer internationaliserad 
arbetsmarknad med ökad rörlighet, 
framför allt inom Europa, är det viktigt 
att finnas med där vår specialitet dis-
kuteras. Alla europeiska länder har inte 
en formell specialitet i allmänmedicin, 
och Sverige är nästan ensamt om att ha 
samma minimilängd för specialistutbild-
ningen i allmänmedicin som för övriga 
specialiteter. DLF bevakar tillsammans 

med SFAM denna fråga nationellt och 
internationellt, då vi med en ökande rör-
lighet över gränserna ändå vill säkerställa 
att beteckningen ”Specialist i allmän-
medicin” även fortsättningsvis i Sverige 
skall svara mot den målbeskrivning som 
finns för vår specialistutbildning.

Övrigt
Utöver ovanstående viktiga områden, så 
är styrelsen fortlöpande aktiv i att avge 
remissvar internt inom Läkarförbundet, 
men också ibland självständigt i speci-
ella frågor. Som framgår ovan så för vi 
en fortlöpande dialog med SFAM i de 
frågor, där vi finner att vi kan hjälpa 
varandra genom att samordna våra 
budskap. 

Tidningens vidare utveckling är natur-
ligtvis en stående punkt vid våra möten, 
och vi vill gärna återigen uppmuntra alla 

medlemmar att kontakta redaktören när 
man får en idé om något som kan vara 
av intresse att lyfta fram. 

Det kommande halvåret kommer 
att vara välfyll av uppgifter för DLF 
att bevaka och agera kring. Vi hoppas 
naturligtvis också att Läkarförbundets 
fullmäktige i december kommer att inne-
bära att någon ur DLF åter kommer att 
ingå i centralstyrelsen, då det är viktigt 
att direkta erfarenheter från vår del av 
professionen finns tillgänglig i förbun-
dets ledning.

Slutligen kan vi också glädjande kon-
statera att vi ser en positiv utveckling 
avseende medlemsantalet i DLF för när-
varande. 

Björn Widlund
Ledamot

Information från Styrelsen

ANNONS
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En pålitlig och valid bedömning av nerv-
påverkan är en primär diagnostisk upp-
gift eftersom nervpåverkan kan kräva 
annat än rent symptomatisk behandling.
En sådan bedömning går snabbt och 
enkelt att utföra – med hjälp av en 
besvärsritning och en noggrann neuro-
logisk undersökning med bland annat 
ett tvåhändigt känseltest och ett par 
sporrar, säger avhandlingens författare.
Distriktsläkaren har träffat honom.

Bo-Christer Bertilson är specialist 
i allmänmedicin, men de senaste 
20 åren har han arbetat på Torval-

lakliniken – en utredningsklinik för oklara 
smärtor och besvär.

– Från början kallade vi det för en rygg- 
och idrottsskademottagning. Men utveck-
lingen har mer och mer gått mot att vi 
idag tar emot patienter med oklara besvär, 
oftast smärtor, berättar Bo-Christer.

”Smärtornas Sherlock Holmes”
Det är dessa oklara besvär och smärtor 
som intresserar Bo-Christer. Han har 
kallats för ”smärtornas Sherlock Holmes”.

Idag arbetar han 40% kliniskt, och 
resterande 60% på Centrum för Allmän-
medicin – CeFAM – i Stockholm.

– Hälften av min tid här på CeFAM 
forskar jag, andra hälften ägnar jag åt 
undervisning, förklarar Bo-Christer.

Oklara och diffusa smärtor har intres-
serat honom under hela hans yrkeskar-
riär. I våras kröntes detta intresse av att 
Bo-Christer presenterade och försvarade 
sin avhandling On the assessment of nerve 
involvement and of dysfunction in patients 
with spinal pain.

Den kliniska blicken 
Som ung läkarstudent blev Bo-Christer 
inspirerad att utveckla sin kliniska blick. 
En kardiolog, Hernan Ruiz, undervisade 
honom och de övriga kandidaterna. 

– Han lyssnade på patienten, såg på 
dem och kunde diagnostisera med hjälp 
av det han såg och hörde. Diagnosen veri-
fierades sedan ofta med tekniska hjälpme-
del. Men Hernan visste redan – han hade 
utvecklat en unik klinisk blick, förklarar 
Bo-Christer.

Han kände då att han själv ville bli 
lika duktig i något. Att det blev smärt-
diagnostik och ortopedisk medicin föll 
sig naturligt.

Bo-Christer har nämligen ett stort – 
och livslångt – engagemang för idrott. 

– Jag är född med det, konstaterar han.
Idrottsskador och ortopedisk medicin 

går hand i hand, påpekar han.
– Det är inte så vanligt med frakturer 

inom idrotten, istället rör det sig mer om 
diffusa, oklara smärttillstånd. Se bara på 
vårt nuvarande friidrottslandslag – i prin-
cip alla elitidrottare har oklara smärtor.

Bo-Christer är medveten om att det 
finns de som inte använder den benäm-

ningen, utan i stället talar om muskel-
spänning etc.

– Men då har man ju inte diagnostiserat 
roten till problemet – man har gått på 
symtomen i stället, anser han.

Besvärsritning
Därmed kommer vi in på det som utgör 
kärnproblematiken för dessa patienter.

– Om man har ont i ett knä – bara 
för att ta ett exempel – är det inte nöd-
vändigtvis så att man bara ska undersöka 
och behandla just knäet. Det är sällan det 
som syns på röntgen som gör att idrottare 
inte kan idrotta – det är det som inte syns, 
säger Bo-Christer.

Han fortsätter med att beskriva att han 
i sin kliniska vardag alltid låter patienten 
fylla i en egen utvecklad besvärsritning (se 
bild på sidan 9) och förutom undersök-
ning av den onda kroppsdelen oftast tar 
ett neurologiskt status. Han tittar alltså 
inte bara på det som gör ont – armbågen, 
axeln eller hälen.

– Alla får fylla i en besvärsritning redan 
i väntrummet innan de träffar mig. Så har 
jag gjort i ca 20 år, förklarar han.

Om man skulle använda denna metod 
som standard inom sjukvården – framför 
allt på akutmottagningar och i primär-
vården – skulle man kunna spara enormt 
mycket tid och resurser, fortsätter Bo-
Christer.

Patienten vill veta varför
För att vi ska förstå hur hans enkla metod 
fungerar, beskriver Bo-Christer ett typiskt 
patientfall.

En kvinna kommer på remiss med frå-
geställningen ”kroniskt invalidiserande 
tennisarmbåge – vad kan man göra?”.

Kvinnan fyller i besvärsritningen i 
väntrummet och markerar där armbågen. 
Endast armbågen.

– När hon kommer in har jag två stan-
dardfrågor, berättar Bo-Christer.

Avhandling om sambandet mellan nervpåverkan 
med ursprung i ryggraden och patienters diffusa 
smärtor och besvär

Avhandling om smärta

Bo-Christer Bertilson 
– ”smärtornas Sherlock Holmes”.

�
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– Den första är om detta är hela san-
ningen. Hon svarar då att det är det.

– Den andra frågan är vad hon förvän-
tar sig av mig. Denna fråga brukar leda till 
en utförlig anamnes, som landar i att det, 
trots olika behandlingar, blivit värre och 
värre med tiden. Men det är ju, som Bo-
Christer påpekar, inte ett svar på frågan.

– Sedan kommer svaret på den: Varför 
har jag det här? Jag har ju aldrig spelat 
tennis…

Ritningen fylls på efter hand… 
Innan Bo-Christer svarar på patientens 
fråga börjar han undersöka henne.

– Jag noterar att hon sitter med huvudet 
lätt vridet och ena axeln högre än andra, 
och frågar därför om hon har axelbesvär. 
Hon svarar ja och att hon undersökts och 
skoperats utan att det blivit bättre.

Bo-Christer ber henne då rita in besvä-
ret på besvärsritningen. Han ser vidare att 
ena armen från axel till och med tumba-
sen är tunnare än den andra och frågar 
om hon inte har några andra besvär i arm 
eller hand. 

– Jo, jag har ju karpaltunnelbesvär, 
men det går jag ju hos en handkirurg för, 
säger kvinnan.

Han ber henne rita in dessa besvär också 
och fortsätter att inspektera patienten. 

Hypotrofin i ena armen och skuldran 
syns fortsätta ner i bröstkorgen och han 
frågar:

– Du har inte några problem med 
andning?

Han får till svar att patienten tycker 
det är tungt att andas, och att hon därför 
fått astmamedicin som dock gett ringa 
lindring. 

Patienten ritar in ena lungan.
När kvinnan får visa hur hon kan röra 

huvudet framkommer sidoskillnad, och 
på frågan om hon upplever nackbesvär 
svarar hon att hon sedan många år haft 
nackspärr gång på gång. Därför har hon 
gått hos otaliga sjukgymnaster, kiroprak-
torer och naprapater. 

Även nackbesvären ritas in. 

Skillnad på höger och vänster sida
Bo-Christer fortsätter undersökningen 
med att pröva reflexer, beröringskänsel 

och smärtsensibilitet. Det sista sker med 
hjälp av två sporrar som han låter rulla 
over huden på olika ”markörområden”. 

– I det här fallet märkte jag att patien-
ten hade en känselstörning som gick ned-
anför naveln på ena sidan. Patienten hade 
en klar sensorisk känselskillnad mellan 
kroppens högra och vänstra sida.

Bo-Christer frågade då om patienten 
hade några magbesvär. Det visade sig att 
hon gick på IBS-utredning på gastroen-
het. Även den del av buken som besvärade 
ritades därför in.

– Nå, vad är det för fel med patienten? 
Är det psykologiska orsaker – som dessa 
multiproblempatienter så ofta får höra 
och därför hänvisas till KBT eller lik-
nande för? Nej, det kvinnan har är en C6 
radikulopati med begynnande mylopati. 
Ritningen, anamnesen och de kliniska 
fynden påvisar samstämmigt detta, säger 
Bo-Christer.

Roten till besvären 
Roten till patientens problem sitter vare 
sig i armbågen, i axeln, i handleden, i 
lungan eller i tarmarna.

– Det sitter i halsryggraden, mellan 
femte och sjätte halskotan där disken 
buktar och pålagringar från tidigare 
trauma gör att nervbanan påverkas, slår 
Bo-Christer fast.

– Därför blir hon inte bättre av vare 
sig lokala operationer, fysioterapi, med-
iciner eller KBT. Behandlingen måste 
inriktas på halsryggen om besvären ska 
lindras. 

Ett enkelt test för att se om det är meka-
niskt trångt i nervernas utgångshål i hals-
ryggen, är att försiktigt lyfta på huvudet. 
Patienten kan då ibland uppleva anmärk-
ningsvärda lättnader i besvär alltifrån 
ögon, käke, svalg, armar, lungor, mage etc. 

Andra test för att befästa diagnosen kan 
vara att lägga blockader längs ryggraden, 
och naturligtvis även radiologisk under-
sökning. 

Patienter överdriver inte
Men varför ritade inte patienten hela san-
ningen från början, såsom hon uppma-
nats av mottagningspersonalen och som 
det står på ritningen? Just detta handlar 
en av Bo-Christers studier om.

Avhandling om smärta

�
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– I den studien visade det sig att två 
tredjedelar av patienterna med nack-skul-
derbesvär underdrev sina besvär när de 
ritade in dem i besvärsritningen! Studien 
omfattade 100 patienter och 66 av dessa 
ritade in mer besvär i samma nerv-utbred-
ningsområde i samband med utfråg-
ningen, ungefär som patienten ovan.

Frågan om varför det förhåller sig så, 
menar Bo-Christer har flera olika svar. 

– De tror inte att de andra besvären 
har med det de söker för att göra. De 
tycker att doktorn brukar ha så bråttom 
– och de vill inte framstå som gnälliga.

Bo-Christer anar att doktorer i allmän-
het tenderar att tro att patienten överdri-
ver sina besvär.

– Det leder i sin tur till att när doktorn 
tror att patienten överdriver – medan den 
i själva verket underdriver – bildas det 
ett vakuum mellan dessa uppfattningar. 
I detta vakuum kommer patienten att 
vandra mellan olika specialister, kosta 
massor med pengar och drabbas av extra 
lidande.

Kliniska fynd kontra radiologiska
Enligt honom finns det siffror som visar 
att en distriktsläkare i genomsnitt har 25 
minuter att ägna åt var patient. Av dessa 
träffar doktorn patienten under 12½ 
minut.

– Av dessa 12½ minuter används någon 
minut till en klinisk undersökning, resten 
åt att samtala. Min uppfattning är att man 
bör vända på detta förhållande – då kan 
man vinna mycket, anser Bo-Christer.

Modellen vi skissat på med kvinnan – 
med ritning och neurologisk status – kan 
göras på mindre än tio minuter.

– Och man kan ju samtala samtidigt, 
påpekar han.

Bo-Christer fäster uppmärksamhet 
på det förhållande att vi i Sverige, enligt 
honom, tenderar att överskatta trovär-
digheten av labbresultat och tekniska 
apparater.

– Apparatdiagnostik åtnjuter ett högt 
förtroende i vårt land, konstaterar han.

Han berättar som exempel att kvinnan 
vi nyss nämnt enligt det radiologiska utlå-
tandet som senare gavs inte hade någon 
nervpåverkan.

– Men kliniskt konstaterade vi dussinet 
fynd som visade på just nervpåverkan!

MR underskattar nervpåverkan
I Sverige görs ännu magnetröntgen (MR) 
med patienten i ett avlastat, bekvämt läge.

– Det innebär i sig en felkälla. I studier 
där man jämför MR i belastat och obe-
lastat läge visar det sig att man gör olika 
fynd. Till synes små förändringar kan bli 
mer framträdande.

Det sista peket i hans avhandling hand-
lar om samstämmigheten mellan kliniska 
och radiologiska undersökningsfynd.

– Frågeställningen var hur ofta mag-
netröntgen visade nervpåverkan, när vi 
kliniskt kunde konstatera densamma? 
Det är en studie – också utförd med 100 
patienter – där 61 av dessa fall handlade 
om ländryggen. Jag fann att magnetrönt-
gen statistiskt signifikant underskattade 
antalet patienter med kliniskt klar nerv-
påverkan från ländryggen!

Det här går stick i stäv med SBU och 
det är Bo-Christer medveten om. 

Han citerar myndigheten: ”Det positiva 
prediktiva värdet hos MR, datortomografi 
och myelografi…tyder på att dessa metoder 
är värdefulla…bör noteras att diskbråck 
ofta förekommer utan att patienten har 
symtom. Sensiviteten är alltså hög medan 
specificiteten är betydligt lägre”.

– SBU säger alltså att MR tenderar att 
vara överkänslig. Jag säger tvärtom!

En förklaring kan ge högre livskvalitet
På sitt arbetsrum har Bo-Christer en stor 
sten liggande. Han tar fram den och lägger 
den på sin stol.

– Den här stenen kommer inte att ha 
lämnat något avtryck i stoppningen när 
jag strax tar bort den. Men om den får 
ligga där ett år – då kommer den att ha 
gjort det, säger han.

Han fortsätter med att förklara att det 
här är en liknelse som man kan ge patien-
ter som haft nervskador där nerven klämts.

– Det är inte alltid att en operation 
kan lösa patientens problem. Nerven kan 
ha blivit permanent skadad. 

Men det är ändå viktigt, ytterst viktigt, 
för patienten att få en klar diagnos – en 
begriplig förklaring, fortsätter han.

– Bara det faktum att patienten får 
en förklaring till sina besvär, innebär att 
patienten kan uppleva högre livskvalitet. 
Han påminner oss om kvinnan som ville 
veta varför hon hade besvär med armbå-
gen – hon hade ju aldrig spelat tennis.

– Det patienten ofta har fått höra – 
eller känt på sig att man misstänker – är 
att felet är psykologiskt. Det är väldigt 
jobbigt för de flesta av oss att höra just 
det. Jag hade en patient häromdagen som 
blev rörd av glädje när vi kunde påvisa 
vad det var som var felet – trots att han 
alltså hade sina smärtor kvar.

Bo-Christer berättar att – även om det 
inte ingår i hans avhandling – han tusen-
tals gånger i sin kliniska vardag kunnat 
konstatera att det är just så de flesta rea-
gerar när de får en konkret diagnos.

Tro på patienten
Därför har han några konkreta råd att 
ge till alla sina kollegor runt om i landet 
som träffar patienter med oklara, diffusa 
smärtor och besvär.

– Använd en besvärsritning där patien-
ten får rita in alla sina besvär. Följ upp 
och fråga, och låt dem rita in allteftersom. 

– Ta ett noggrant neurologiskt status 
om ritningen ger misstanke om en neu-
rogen utbredning, eller om lokala fynd i 
den besvärande kroppsdelen inte påvisas.

– Huvudsyftet med besvärsritningen 
är just att särskilja om besvären kan vara 
nociceptiva, neurogena eller psykogena. 
Det kan man säga gäller all diagnostik.

Han avslutar med följande uppma-
ning:

– Tro på och undersök patienten kli-
niskt – även om den har många konstiga 
symtom. Psykologisera inte så mycket, 
hälsar Bo-Christer Bertilson.

Per Lundblad

Den som vill läsa Bo-Christers avhandling, 
kan hämta den på Internet. Adressen är 
http://diss.kib.ki.se/2009/978-91-7409-
331-5/
Via denna sida kan man ladda ned hela 
avhandlingen till sin dator. Filen är i PDF-
format och har en storlek på strax under 
6 MB.

Fotnot

Avhandling om smärta
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När jag som forskarstuderande i psy-
kologi började läsa in mig på områ-
det icke-specifik ländryggssmärta 
fann jag att merparten av artiklarna 
handlade om katastroftankar, smärt-
rädsla och undvikande av rörelse. 
Det var intressanta och meningsfulla 
begrepp, som ofta slog ut medicinska 
förklaringar till varför smärta och 
funktionsnedsättning kom att domi-
nera så många patienters liv. 

För att få en mer personlig känsla 
för begreppen inledde jag min 
avhandling med en intervjustu-

die av ländryggspatienter. 

Resultaten visade att ungefär en fjär-
dedel av de intervjuade uppvisade ett 
klassiskt undvikandebeteende, där smär-
tan togs på största allvar och tolkades 
som ett tecken på allvarlig skada eller 
patologi. För att inte göra ”skadan” ännu 
värre började man noga kontrollera varje 
rörelse och begränsa sina aktiviteter till 
ett minimum. Allt eftersom tiden gick 
generaliserades undvikandet till att gälla 
allt fler situationer och rörelser. Andra 
respondenter vittnade å sin sida om ett 
motsatt förhållningssätt till smärtan. 
Även här uppfattades smärtan som 
hotfull, men det var inte smärtsensa-
tionerna i sig som skrämde utan smär-
tans konsekvenser. Smärtan störde och 
hindrade patienten från att leva sitt liv 
på det sätt man ville eller var van vid 
och upplevdes därför som främmande 
och som ett hot mot självbilden (”det 
här är inte jag”). För att slippa anpassa 
sig till smärtan använde man defensiva 
strategier som minimerade smärtans 
betydelse. Följden blev ett paradoxalt 
beteende där smärtan ignorerades i 
tanken, men konfronterades kroppsli-
gen. Patienterna ansträngde sig för att 

sätta sig över smärtan; de bet ihop och 
låtsades att smärtan inte fanns. Många 
gånger kom smärtan att konfronteras 
in absurdum genom att man vägrade 
att lyssna till kroppens signaler. En 
patient försökte åka utförsåkning med 
diskbråck, men var tvungen att avbryta 
därför att ena benet saknade styrsel. En 
annan patient pressade sig hårt i en styr-
keträningsmaskin trots pågående smärta 
vilket bidrog till ett nytt akut ryggskott, 
en tredje gav sig ut och skottade tung 
snö trots uppenbara besvär och värk. 

För att testa smärtpatienters förmåga att 
undertrycka smärtrelaterad information 
genomfördes ett datoriserat minnestest. 
Patienter och smärtfria kontroller testa-
des genom en modifierad version av det 
klassiska spelet ”Memory”. Resultatet 
visade att båda grupperna presterade 
identiskt så länge korten visade neutrala 
naturbilder. När bilderna föreställde per-
soner med smärtbeteenden försämrades 
smärtpatienternas prestation signifikant. 
För patienter i denna betingelse tog det 
allt längre tid att lokalisera bilderna 
vilket kan tolkas som ett sämre minne 
till följd av undertryckande av smärtre-
laterad information. 

I experimentella studier har Arntz och 
Peters (1995) visat att det finns grup-
per av smärtpatienter som är sämre 
än andra på att estimera intensiteten 
i ett kommande smärtsamt stimuli. 
Samma författare har även observerat 
att vissa ryggpatienter har en tendens 
till att överskatta sin egna fysiska pre-
stationsförmåga, vilket kan öka risken 
för överansträngning, nya skador samt 
kroniska smärttillstånd. En hypotes som 
lades fram i avhandlingens diskussion 
är att defensiva bemästringsstrategier 
tillsammans med oräddhet, svårigheter 

att korrekt bedöma den egna fysiska 
förmågan och framtida smärta kan vara 
en förklaring till vidmakthållen smärta 
(figur 1). 

Defensiva och undvikande ryggpatien-
ter befinner sig vid varsin ändpunkt 
längs ett kontinuum där varje behand-
lingsinsats bör sträva mot att hjälpa 
patienten att närma sig mittenområ-
det, både när det gäller bedömning av 
risker och fysisk kapacitet. Det är alltså 
av största vikt att undersöka hur patien-
ten förhåller sig till smärta i vardagen 
och att understryka vikten av att hålla 
en normal fysisk aktivitet, där smärtan 
utmanas men inte överkonfronteras. 
Båda patientgrupperna behöver således 
lära sig hur mycket kroppen tål utan att 
riskera skador. 

Hillevi Busch
Fil.dr i psykologi

Karolinska Institutet

Olika förhållningssätt till smärta

Defensiv coping
Oräddhet

SKADA

Smärtupplevelse

Överansträngning

Underestimerad
smärta 

Överskattad
fysisk kapacitet 

Förhållningssätt till smärta

Figur:  defensiv coping.
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Bokrecension

Smärta i någon form är en av de 
vanligaste orsakerna till läkarbesök 
i primärvården. Det finns beräk-
ningar som pekar på att bortåt en 
tredjedel av primärvårdspatien-
terna söker på grund av smärta. 

Det är även vanligt att smärta 
ingår som del i symtomen vid 
andra ofta förekommande 

tillstånd som t.ex. depression. Smärta är 
en upplevelse som i stor utsträckning är 
korrelerad till den individ som drabbas. 
Ordstävet ”det är inte hur man har det 
utan hur man tar det”, som ofta används 
i diskussioner kring sjukskrivning, kan 
vara tillämpligt även när det gäller smärt-
tillstånd som påverkar individens sociala 
situation och oftast även omgivningen.

En god kunskap om smärta och 
smärtbehandling är således nödvändigt 
för distriktsläkaren. Det finns ett stort 
antal böcker och sammanställningar 
kring smärta och smärtbehandling varav 
en stor del är utgivet via läkemedelsin-
dustrin. Det kan vara svårt att hitta lit-
teratur som ger en samlad kunskap på 
smärtområdet.

Vi har valt att recensera två böcker om 
smärta med lite olika infallsvinklar och 
som därmed kan komplettera varandra. 
Den första är Smärta och smärtbehand-
ling med Mats Werner (anestesi- och 
intensivvårdsläkare) och Peter Strang 
(specialist i tumörsjukdomar och profes-
sor i palliativ medicin) som redaktörer, 
utgiven av Liber Förlag 2005. Till sin 
hjälp har redaktörerna haft en impo-
nerande skara med 36 författare, med 
olika specialkunskaper inom smärta 
och smärtbehandling. Ur primärvårds-
synvinkel kan man möjligen vara något 
frågande kring det faktum att ingen av 
författarna verkar vara kliniskt verk-
samma distriktsläkare.

Boken är välskriven och för-
medlar en god kunskap om smär-
tans bakgrundsorsaker, diagnostik 
och behandling. Även avsnittet 
kring långvarig icke-malign smärta 
är välskrivet. Det som saknas är 
ett mer utförligt avsnitt kring 
sjukskrivning och rehabilitering, 
vilket ju är en av de stora frågorna 
som vi har att ta ställning till gäl-
lande våra kroniska smärtpatienter 
i primärvården. Boken kan rekom-
menderas som utbildningsmaterial 
om smärta och smärtbehandling 
för ST-läkare, men är även en bra 
och välskriven bok lämplig för 
vårdcentralens referensbibliotek. 

man i boken även beskriver fall utan 
direkt ”lyckligt slut” med smärtfrihet 
och återgång i arbete. Det är fall som vi 
i primärvården ofta får stifta bekantskap 
med och där betydelsen av läkarkonti-
nuitet och begränsning av utrednings-
insatser är speciellt viktigt. 

Tyvärr är mycket av informationen 
kring sjukskrivning och rehabilitering 
i boken relaterat till vad som gällde 
innan rehabiliteringskedjan med flera 
förändringar gjordes under 2008 och 
framåt. Det innebär att tidsförloppen 
som beskrivs i fallbeskrivningarna inte är 
tillämpliga i dagens läge. Det finns även 
anledning att ifrågasätta om fallbeskriv-
ningar som beskriver att patienter får 
diskbråck till följd av tunga lyft är helt 
korrekt ur medicinsk synvinkel. Trots 
dessa randanmärkningar är boken ett 
bra komplement till Smärta och smärt-
behandling. De beskrivna fallen är tänk-
värda och bör ge upphov till en hel del 
funderingar kring hur vi handlägger våra 
patienter med kronisk smärta.

Christer Olofsson
Distriktsläkarföreningen?

Smärta och smärtbehandling
 Bokrecension

Långvarig smärta. 
Behandling och 
rehabilitering. 
Stefan Magnusson, 
Clas Mannheimer,
Studentlitteratur 2008

Smärta och  
smärtbehandling.
Mads Werner och  
Peter Strang (red.)  
Liber Förlag 2005

Den andra smärtboken är Långvarig 
smärta – Behandling och rehabilitering 
skriven av Clas Mannheimer (profes-
sor och överläkare vid Multidisciplinärt 
smärtcentrum i Göteborg) samt Stefan 
Magnusson (läkare och medicinsk skri-
bent) och utgiven av Studentlitteratur 
2008. Boken har en annan målgrupp 
än Werner och Strangs smärtbok och 
vänder sig enligt förordet både till dem 
som själva drabbats av långvarig smärta 
och till arbetsgivare och handläggare på 
Försäkringskassan. Boken är indelad i en 
deskriptiv del som avhandlar en del av 
de vanligaste typerna av kronisk smärta, 
samt en del med tio fallbeskrivningar. 
Den sistnämnda delen är det som gör 
boken intressant. Det oftast schabloni-
serade sättet som smärtpatienter hand-
läggs med beskrivs med mer eller mindre 
genomtänkt medicinering, röntgen m.fl. 
utredningsinsatser som oftast saknar 
någon direkt relevant frågeställning. 
Den bakomliggande orsaken till att 
kroniska smärtpatienter ofta har långa 
sjukskrivningsperioder blir något mer 
begriplig utifrån patienternas beskriv-
ning av förloppet. Det är tacksamt att 



ANNONS



17 distriktsläkaren 4 • 2009

Åke Åkesson

Den första maj tillträdde distriktslä-
kare Åke Åkesson, från Mörbylånga 
vårdcentral på Öland, posten som 
primärvårdsdirektör i Blekinge.
Distriktsläkaren fick en pratstund 
med honom, och det är ett ambitiöst 
program han lagt upp för att förverk-
liga sin gamla dröm om den samman-
hållna sjukvården. 

Det är en mycket imponerande 
karriär inom svensk sjukvård 
som Blekinges nye primär-

vårdsdirektör kan blicka tillbaka på.

Stor erfarenhet 
av organisationsförändringar
Efter att ha tagit specialistkompetens 
inom infektionsmedicin, blev Åke verk-
samhetschef för infektionskliniken i 
Kalmar. Därifrån rekryterades han sedan 
till verksamhetschef för Medicinska klini-
ken vid SU/Östra sjukhuset i Göteborg, 
för att leda verksamheten där när de båda 
sjukhusen Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset och Östra Sjukhuset slogs samman 
till en enhet.

När man sedan i Stockholm följde 
göteborgarnas exempel och slog ihop 
de båda sjukhusen Karolinska Univer-
sitetssjukhuset och Huddinge Univer-
sitetssjukhus till en enhet, och därmed 
skapade Sveriges största infektionsklinik 
– Huddinge/Karolinska – var det Åke 
som var verksamhetschef och ledde arbe-
tet med sammanslagningen. Under två 
år var han verksamhetschef där.

Från universitetssjukhus 
till vårdcentral
Åke påpekar att han från början åtagit 
sig uppdragen i Göteborg och Stock-
holm under förutsättningen att de skulle 
vara tidsbegränsade.

– Jag hade i förväg bestämt att upp-
draget i Stockholm skulle begränsas till 
två år. Jag ville få vara hemma också, 
förklarar han.

Hemma betyder Öland för Åke. Det 
är där han sedan tio år tillbaka bor med 
sin familj. Han började därför arbeta 
som distriktsläkare på Mörbylånga vård-
central, och väl där skaffade han sig sin 
specialistkompetens i allmänmedicin. 

Idag är han alltså distriktsläkare ”på 
riktigt”. Vi frågar vad det var som lock-
ade med just allmänmedicinen.

– Det har alltid varit en dröm för mig 
att få arbeta i primärvården, svarar Åke.

Han fortsätter med att beskriva att 
han med stort intresse följt Erik Fichte-
lius, professor i histologi i Uppsala, som 
hoppade av den akademiska karriären för 
att bli distriktsläkare i Ångermanland. 

– Jag tyckte att det var dags även för 
mig att göra en rejäl insats i det som är 
basen i sjukvården, förtydligar han.

Syftet med sjukvård
Påståendet ovan är utan tvekan äkta. 

Den som följt Åke under hans karriär 
har flera gånger kunnat konstatera att 
han inte drar sig för att sticka ut hakan 
och gå på tvärs med många värderingar 
som är rådande i den slutna akademiska 
hierarkin. En värld som han själv flera 
gånger har beskrivit som instängd, kon-
servativ och syrefattig. Det har natur-
ligtvis resulterat i att han har varit – och 
fortfarande är – en omstridd person, ett 
faktum som inte nämnvärt bekymrar 
honom.

Man kan också konstatera att han 
besitter en besjälad och glödande entu-
siasm för att förändra saker och ting till 
det bättre. Åkes engagemang i de stora 
sjukvårdspolitiska frågorna är, och har 
alltid varit, genuint och äkta. 

– Att åstadkomma förutsättningar för 
ett bra möte mellan läkaren och patien-
ten har hela tiden varit ledstjärnan i 

Åke Åkesson i Blekinge – vill satsa på 
den sammanhållna sjukvården 

Åke Åkesson – ny primärvårdsdirektör i Blekinge.

�
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mina chefsuppdrag. Dessa möten är ju 
det egentliga syftet med att vi i sjukvår-
den över huvud taget finns, hävdar han 
med emfas.

Debatt med Försäkringskassan
Redan under åren 1998–2001, när Åke 
satt i sjukhusledningen i Kalmar, arbe-
tade man med det Åke kallar den sam-
manhållna sjukvården.

– Jag har snart arbetat 30 år i vården, 
och under hela den tiden verkar alla 
ha vetat att det är primärvården som 
är basen i sjukvården. Men ingenstans 
har man satsat så att detta verkligen har 
blivit reellt möjligt, fortsätter Åke.

– Därför insåg jag att jag – för att 
kunna arbeta för det – måste känna till 
primärvården inifrån. Mina år på Mör-
bylånga vårdcentral var därför för mig 
lösningen på det.

Även på vårdcentralen hamnade han 
snart i en debatt som spred sig i landet 
och till slut resulterade i en intervju i 
SVT:s Rapport.

– Jag var upprörd över att Försäk-
ringskassans förtroendeläkare kan ändra 
på en läkares sjukförsäkringsbeslut – 
utan att träffa patienten! Det innebär 
ju att det enda underlaget de baserar 
sitt beslut på, är mitt underlag för mitt 
beslut. Därför skrev jag ett gruppmail 
till mina kollegor i Kalmar län där jag 
frågade ”hur står ni ut”? De svarade att 
det gör vi inte, men vi orkar inte ta stri-
den...

Tung arbetsmiljö
Åke säger själv att han sällan söker tjäns-
ter, och till uppdraget som primärvårds-
direktör blev han också ”headhuntad”. 
Vad var det då som fick honom att anta 
denna nya utmaning?

– Jag hade hoppats att man med hjälp 
av det goda exemplet från en välfung-
erande vårdcentral i botten av hierar-
kin skulle kunna påverka utvecklingen 
mot en sammanhållen sjukvård. Men 
jag kom på att det skulle ta för många 
livslängder i anspråk, svarar han – bara 
halvt på skämt.

– Jag lärde mig handgripligen att inget 
läkaruppdrag är så tungt som allmänlä-
karens. Arbetsmiljön är ofta så tung att 
det enda man orkar med är att överleva.

Åke tillägger att han har svårt att förstå 
hur någon kan tro att man ska kunna 
lösa problemet med distriktsläkarnas 
arbetsmiljö genom att importera läkare 
som har lägre krav på samma arbetsmiljö.

– Att de alltså ska stå ut med ett jobb 
som de svenska allmänläkarna inte står 
ut med, förtydligar han.

Han påminner om att man för många 
år sedan bestämde sig för att det ska 
finnas en specialist i allmänmedicin per 
1 500 invånare.

– Då, när man sa det, hade vi en yngre 
befolkning. Men vi nådde inte dit. Idag 
tror jag att man skulle behöva en per 
1 300 istället.

Subspecialisering snävar av
Rent matematiskt borde det inte vara 
omöjligt att nå till den siffran, fortsätter 
Åke och pekar på att under de senaste 
tre decennierna har vart hundrade barn 
i Sverige utbildat sig till läkare.

– Vi behöver alltså egentligen inte 
utbilda fler. Så frågan är: Var läcker det? 
Men jag har inte svaret på det.

Ändå anser han att arbetsmiljön är 
en oerhört viktig delförklaring till pro-
blemet.

– För att framtidens sjukvård ska 
fungera – och för att vi ska ha råd med 

den – måste tillräckligt många allmän-
läkare ha tid för sina patienter. Och lika 
viktigt är att de har tillräckligt med tid 
utan patienter!

Det är här den sammanhållna sjuk-
vården kommer in, enligt Åke. Han ritar 
entusiastiskt diagram och flödesscheman 
på tavlan på sitt tjänsterum för att för-
klara.

– Idag befinner sig slutenvården för 
sig, och primärvården som en isolerad 
enhet långt bort från densamma, säger 
han.

– Sättet att överleva som sjukhusläkare 
har varit att snäva av sitt ansvar. Metoden 
att snäva av har varit att subspecialisera 
sig. Men det är mer kostnadskrävande att 
utesluta en sjukdom via ett antal subspe-
cialiteter, än att konstatera en sjukdom 
via en generalist!

Allmänmedicinska vårdavdelningar
Istället ritar han en stor cirkel där han 
skriver sjukvård, och där slutenvården 
och primärvården sitter ovanpå som 
egna cirklar som delvis överlappar den 
stora cirkeln. (Tänk er den klassiska 
bilden av en vattenmolekyl).

– Det här är det önskade läget – den 
sammanhållna sjukvården, förklarar Åke.

– Primärvården sträcker sig alltså in i 
slutenvården! Vi ska ha allmänmedicin-
ska vårdavdelningar på sjukhusen, där 
de doktorer som verkar är specialister i 
allmänmedicin.

Han förklarar att dagens kompetenta 
distriktsläkare har den kompetens som 
gårdagens internmedicinare hade.

– Denna kompetens måste utnyttjas 
– även som beställare av specialistvård 
när sådan behövs, fortsätter han.

Därför blir allmänmedicinska vård-
avdelningar på sjukhus en gemensam 

Jag har snart arbetat 30 år i vården, och under hela den tiden verkar 
alla ha vetat att det är primärvården som är basen i sjukvården. 
Men ingenstans har man satsat så att detta verkligen har blivit 
reellt möjligt.

Åke Åkesson
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plattform för den sammanhållna sjuk-
vården.

– Om t.ex. herr Andersson, som 
är äldre och multisjuk, går till sin all-
mänläkare, kan denne inse att det herr 
Andersson behöver just nu är att vätskas 
ur. Då kan allmänläkaren ringa till sin 
kollega på den allmänmedicinska vård-
avdelningen och säga att det är det han 
behöver, och sedan skicka dit honom. 
Istället som i dagens system där han 
måste in på akuten, och sedan bli gran-
skad av olika subspecialister som ska 
utesluta olika problem...

Tacksamma om allmänmedicinen tar 
huvudansvaret
Vi frågar vad man säger från politiskt 
håll om denna tanke?

– Det är inga problem, jag rekrytera-
des för att jobba för en sammanhållen 
sjukvård, svarar Åke.

Han fortsätter med att förklara att 
de reaktioner han fått från distrikts-
läkarna till övervägande del är att de 
bara ser positivt på denna utveckling. 
Men hur ser man då på detta från slut-
envården?

– Man konstaterar där att man inte 
klarar kostnadsutvecklingen längre. De 
sjukhusläkare jag har talat med – det här 
är fortfarande ganska nytt – vill ägna 
sig åt sitt specialområde. Därför är de 
tacksamma om allmänmedicinarna tar 
huvudansvaret.

Åke förklarar att man kommer att 
börja med detta arbete under nästa år.

– Om ett år kommer den allmänme-
dicinska vårdavdelningen att vara i full 
verksamhet, slår han fast.

Behöver inte förbättra primärvården
När det gäller att kunna förena de båda 
världarna, tror Åke att det är en tillgång 
för honom personligen att han har sina 
erfarenheter att luta sig mot. 

– Jag har en dubbel identitet – jag 
är specialist i allmänmedicin, och har 
dessutom arbetat i slutenvården under 
27 års tid, varav 11 av dessa på totalt tre 
universitetssjukhus. 

Han tillägger dock att han vet att det 
är enkelt att ena många doktorer mot 
någonting – konsten är att istället samla 
dem för någonting. 

Blekinge är ett mycket bra landsting 
att påbörja arbetet med denna modell, 
enligt Åke.

– Ungefär 150 000 invånare gör att 
det blir hanterligt. Jag inser till fullo att 
det inte går att sjösätta detta direkt i t.ex. 
Stockholm. Men när vi får det att fung-
era, kommer det att bli en modell för 
resten av landet att låta sig inspireras av.

En annan faktor som gör Blekinge 
lämpat är att det här, enligt Åke, finns 
en mycket väl fungerande primärvård, 
och ett väl fungerande sjukhus.

– Jag behöver endast arbeta för att 
få ihop det här – inte med att förbättra 
primärvården. Det gör de som är verk-
samma där själva!

”Den mest användbara 
läkare som finns” 
Åke tillträdde som sagt tjänsten som 
primärvårdsdirektör den 1 maj tidigare 
i år. Ett av de första problemen han fick 
ägna sig åt var bemanningssituationen.

– Jag tror att den här modellen kan 
verka rekryterande för unga. De äldre 
kan dessutom tillvaratas på ett bättre sätt 
än vad som är fallet idag – som senior 
advicers, som handledare och som kom-
petenta doktorer på de allmänmedicin-
ska vårdavdelningarna. På så sätt kan vi 
kanske få dem att stanna kvar lite längre.

Han slår fast att den mest användbara 
läkare som finns, är en äldre, erfaren och 
kompetent distriktsläkare.

– Detta faktum måste tas tillvara i 
den sammanhållna sjukvården!

Och när det gäller Åkes förmåga att 
definiera och genomföra sina visioner, 
så talar i alla fall historiken till hans 
fördel. Det är, som vi redan konstate-
rat, inte första gången han ger sig i kast 
med strukturella omorganisationer och 
hittills har dessa visat sig bestå över tid.

– Men det här – det här är min 
livsgrej! Får jag genomföra detta, då 
kommer jag att vara riktigt nöjd. Dess-
utom finns det inget som ger mig sådan 
glädje – det här arbetet är så roligt, avslu-
tar Åke Åkesson.

Per Lundblad
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UEMO

UEMO har funnits som organisa-
tion i över 40 år och representeras 
av General Practitioners/Family 
Medicin (GP/FM) från majoriteten 
av Europas länder. 

Sverige var ordförandeland 2003–
2006, president var Dr Christina 
Fabian. 2007–2010 har Portugal 

ordförandeskapet, president är Dr Isabel 
Caixeiro.

Man har denna vår lokaliserat ett 
kontor i Bryssel för att lättare kunna lobba 
i frågor som rör primärvården bland EU:s 
kommissionärer och parlamentariker.

Att ha sitt huvudkontor i Bryssel 
innebär att man lyder under belgisk lag, 
vilket har juridisk och praktisk fördel-
aktig betydelse. UEMO är underorga-
nisation under CPME, den europeiska 
läkarorganisationen.

Allmänmedicin som specialitet är god-
känd i de flesta Europeiska länder, men 
de flesta länderna har en 3-årig specialist-
utbildning efter läkarexamen. Man har 
enats att använda definitionen General 
Practitioners/Family Medicin GP/FM. 
UEMO strävar att få GP/FM registrerat 
som specialitet i alla europeiska länder 
samt att få det accepterat på EU-nivå. 
Sverige har en 5-årig specialistutbildning 
varför det vore önskvärt att man höjde 
kraven på specialistutbildningen. 

Många gemensamma frågor för Euro-
pas länder och doktorer kan belysas. 
Olika arbetsgrupper arbetar med olika 
spörsmål. Fortbildning efter specialist-
examen är en gemensam angelägenhet, 
där GP/FM i de flesta länder har svårt att 
få tid och ekonomi avsatt för tillräcklig 
fortbildning. I vissa länder kräver myn-

digheterna att läkare visar upp dokument 
att de fortbildat sig för att få fortsätta 
att vara ackrediterade och bedriva verk-
samhet. Tid och ekonomiska resurser är 
dock en bristvara som många rapporterar 
om. UEMO verkar för CPD; Continu-
ing Professionell Development och har 
antagit ett 12-punktsprogram runt fort-
bildning och CPD, (se faktaruta på sidan 
23). För närvarande granskas bland annat 
e-learning som del i CPD.

Patienternas rättighet till vård utom-
lands föreslås av EU-kommissionen. 
Enhetliga regler måste säkerställa kvalitet 
och säkerhet. Reglerna föreslås omfatta 
alla vårdgivare. Pay for performance 
(P4P) har allt mer blivit en integrerad 
del inom amerikansk sjukvård. I Europa 
är det främst National Health Service 
(NHS) som introducerat målrelaterad 
ersättning som ska rapporteras.

Detta sprider sig i Europas länder och 
överallt debatteras nu kvalitetsregister 
och kvalitetsindikatorer. Kvalitetsre-
gister möjliggör lärande och ständiga 
förbättringar till att långsiktigt för-
bättra kvaliteten i vården. Registren 
är en tillgång för forskning. Vad som 
diskuteras är hur dessa fakta används 
som underlag för ekonomisk redovis-
ning och finansiering av vården. Jämfö-
relser mellan olika enheter säkerställer 
inte kvalitetsskillnader om man inte 
differentierar vad man mäter i förhål-
lande till patientpopulationernas ålder, 
socioekonomi, sjukdomsduration med 
mera. Evidensbaserad vetenskap saknas. 
Utvärderingar saknas. Negativa effekter 
som försämrad tillgänglighet, försämrad 
kvalitet i konsultationen, fusk, fokus på 
de mål som mäts och belönas är rap-

porterat inte minst från Storbritannien. 
Kostnadseffektiviteten är även ifrågasatt 
då registren kostar tid att underhålla och 
rapportera i. Datasystemen är ej kom-
patibla och merarbete av administration 
krävs. 

Inom UEMO arbetar för närvarande en 
arbetsgrupp med att ta fram kriterier 
för kvalitet som kan vara gemensamma 
för de europeiska ländernas primärvård. 
Detta sker i samarbete med WONCA/ 
EQUIP. Man fokuserar på användning 
av indikatorer för feedback, så väl som 
indikatorer för pay for performance. 
Man samlar erfarenheter från de olika 
länderna och bevakar forskning och 
utvärderingar som gjorts för att finna 
evidensbaserade målrelaterade indika-
torer.

Ni som har evidensbaserade underlag kring 
kvalitetsregister/-indikatorer på engelska 
språket och vill påverka utvecklingen, får 
mer än gärna dela med Er av dessa till 
mig så kan jag vidarebefordra till UEMO.

Ann-Christine Sjöblom
Vice ordf. Distriktsläkarföreningen

UEMO 

European Union of General Practitioners/Family Physicians
Union Européenne des Médecins Omnipraticiens/
Mèdicins de famille

UEMO
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Within our lifetimes major advances in Medi-
cine have been, and continue to be made. The 
implementation of these is dependent on doc-
tors learning how new techniques, therapies 
and clinical concepts can improve the quality 
and safety of care they provide for patients. 
Since its establishment the medical profession 
has recognized the importance of education, 
noting this as a core feature of its professiona-
lism and a fundamental ethical principle. In 
this new century – characterized by an accele-
rating pace of change, increasing complexity, 
an unprecedented growth in information, and 
ever-increasing societal expectations – it is 
essential that doctors are supported in their 
continuing education, from medical school 
to retirement. Supported in this way, and 
entrusted with this responsibility, doctors will 
be more able to apply the beneficial effects of 
education, thus developing and improving 
their clinical performance.

In addition to contributing to impro-
vements in the care of individual patients, 
CPD also plays an important part in impro-
ving the quality of healthcare systems. This 
is through increasing doctors’ awareness of 
the need for, and how to achieve improved 
healthcare. By virtue of their clinical and 
managerial responsibilities, doctors are well-
placed to implement beneficial changes to 
the quality, efficiency and effectiveness of 
healthcare. While primarily directed at CPD 
for doctors, the principles of this statement 
are applicable in the context of the multi-
disciplinary and multi-professional nature 
of modern healthcare and can also apply to 
other health professions.

1) Continuing Professional Development 
(CPD) can be defined as the educational 
means by which doctors ensure that they 
maintain and improve their medical compe-
tence and clinical performance. As such CPD 
incorporates and goes beyond Continuing 
Medical Education (CME).

2) It is an ethical and professional responsibi-
lity of every practicing doctor to ensure that 
the medical care they provide for patients is 
safe and based on valid scientific evidence. 
In order to achieve this, every doctor must 
engage actively in CPD appropriate to their 
medical practice.

3) Ultimately it is patients who benefit from 
the involvement of their doctor(s) in CPD – 
through the improved quality and safety of 
medical care. Patients also benefit from the grea-
ter availability of medical educational material, 
by being more able to learn about their own 
health, illness and treatment. This knowledge 
would be even further improved by enhancing 
the role of doctors in information for and com-
munication with their patients.

4) Irrespective of the nature of the health-
care system – whether employer-based, direct 
paying, or insurance-remunerated – resources 
must be allocated to ensure that doctors are 
able to take part in CPD. Resources to support 
CPD include: educational activities; access to 
information technology; time for doctors to 
engage in education; peer support for a “lear-
ning culture”, and; financial resources and an 
educational structure to support these.

5) Doctors are very familiar with learning, but 
learn in individual ways; recognition must be 
given to this. Doctors should be supported in 
being able to use the learning methods that they 
prefer, based on an assessment of their learning 
needs, and educational opportunities must be 
sufficiently varied to provide for this. However, 
doctors should also be encouraged to develop 
new ways of learning, and to learn how to make 
the most of new technologies that can assist with 
medical education.

6) Every practicing doctor must maintain those 
components of CPD that apply for all doctors, 
such as good communication, team-working, 
learning from audit and research. Similarly, each 
doctor must engage in “specialized” aspects of 
CPD, which are specific for each specialty, or 
sub-specialty, and are relevant to their individual 
area of medical practice.

7) Specific attention must be given to the 
doctor’s work environment, to ensure that this 
is supportive of learning “on the job”. This will 
encourage doctors to reflect on, and learn from 
issues directly applicable to their clinical prac-
tice. As important members of healthcare teams, 
doctors should also be encouraged to support 
multi-disciplinary and multi-professional team 
learning where that is relevant to the care of 
patients.

8) Doctors also should take part in medical 
educational activities outside the workplace, 
such as learning through reading, e-learning 
activities, small group learning, and clinical 
conferences. These support the development 
of learning with reference to externally-set 
educational standards.

9) It is important to ensure that learning also 
occurs when there may have been problems 
related to medical care. Accordingly, learning 
should be linked to clinical audit, patient and 
colleague feedback, and clinical/critical inci-
dent reporting systems, thus ensuring that 
these contribute to a culture of improving 
quality and safety.

10) Doctors should reflect on what they have 
learned and on how this can be applied in 
their clinical practice. Every doctor, prefe-
rably in a peer dialogue, should regularly 
review the outcomes of their CPD, and 
consider what areas need to be addressed 
before the next review. To assist with this, 
doctors should keep a record of their CPD 
activities, ideally emphasizing what they have 
learned. In addition to being supportive of 
good education, a system such as this – based 
on peer review of CPD goals set and achie-
ved – also provides the basis for accountable 
self-regulation.

11) In order to ensure that doctors can know 
that they are taking part in formal CPD acti-
vities that fulfill appropriately high quality 
standards, a quality assurance system, based 
on accreditation of CPD events and valida-
tion of providers must be enforced. While 
usually these are national systems, in the case 
of the European Accreditation Council for 
CME (EACCME) accreditation can also be 
confirmed for international meetings.

12) There must be appropriate regulation 
of formal CPD activities. All providers of 
formal CPD activities must adhere to policies 
– usually national - that ensure such CPD 
will be free of any form of bias. There must be 
a clear declaration by organizers and lecturers 
of any potential or actual conflict of interest, 
and transparency regarding the funding of 
educational activities.

CONTINUING PROFESSIONAL DEVELOPMENT
IMPROVING HEALTHCARE QUALITY, ENSURING PATIENT SAFETY

CONSENSUS STATEMENT

UEMO verkar för CPD; Continuing Professionell Development och har antagit ett 12-punktsprogram runt fortbildning och CPD
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Primärvårdens framtid

Cecilia Widegren är riksdagsleda-
mot för moderaterna, och dessutom 
partiets socialpolitiska talesperson.
Hon har även erfarenheter som 
landstingspolitiker – Cecilia var 
regionstyrelsens ordförande i 
Västra Götalandsregionen.

Distriktsläkaren träffar henne 
nära hennes hem i Kvänum i 
hjärtat av Skaraborg.

– Redan efter förra valsegern tillsatte 
partistyrelsen inom moderaterna en 
arbetsgrupp, för att se vad vi kan för-
bättra i välfärdens kärna och ta fram ett 
nytt hälso- och sjukvårdspolitiskt pro-
gram. Förutom jag, ingår även Filippa 
Reinfeldt, Henrik Hammar och Mats 
Eriksson i den gruppen, säger Cecilia.

Hon fortsätter med att berätta att 
gruppen hämtat intryck från vardagens 
verklighet på universitetssjukhus och 
vårdcentraler.

– Alla som har velat bidraga har kunna 
göra det. Vi har träffat vårdens ledare – 
men även personalen i fikarummen utan 
att cheferna var närvarande. Vi ville ha 
synpunkter ”från golvet”, förklarar hon.

Nytt Moderat förslag
Det är tre huvudfrågor man har intres-
serat sig för, fortsätter Cecilia och sam-
manfattar dem så här: 

– På vilket sätt ska vi höja kvaliteten 
i vård och omsorg? Hur ser framtidens 
behov ut – och hur ska de mötas? Och 
hur ska vi få en bättre arbetsgivarpolitik 
som i sig genererar ett intresse för fler att 
vilja jobba i vården?

– Vi har förutsättningslöst träffat 
olika personalgrupper för att höra hur 
just de ser på dessa frågor. 

Arbetet har pågått under ett par år, 
och det har resulterat i moderaternas nya 
Hälso- och Sjukvårdpolitiska program 

som ska fastställas på partistämman som 
hålls i slutet av augusti.

– Vi har valt att i detta inte fokusera 
på det politiker annars gärna pratar om 
– alltså ekonomi och organisation, fort-
sätter Cecilia. 

– De synpunkterna får vi till oss i 
många andra situationer.

Förslaget har stötts och blötts internt 
i partiet, och det har även funnits till-
gängligt på nätet. Cecilia är dock noga 
med att understryka att det är just mode-
raternas förslag.

– Det är alltså vår ingång när vi sedan 
ska förhandla med våra andra kollegor 
inom alliansen, förtydligar hon.

Fler andra specialister
Vårdval och patientens rättigheter är 
två områden som Cecilia lyfter fram 
när hon beskriver innehållet i förslaget.

När det gäller primärvården – eller 
den ”nära vården”, som Cecilia föredrar 
att kalla den – så anser hon att den måste 
förstärkas, så att den blir trygg och säker.

– Den nära, öppna vården kommer 
att bli bredare – det kommer att finnas 

fler specialiteter ute i den nära vården. 
Specialisten i allmänmedicin ska vara 
spindeln i nätet – både för patienten och 
för de andra specialisterna.

Utredaren Toivo Heinsoos förslag har 
redan börjat genomföras under denna 
mandatperiod, och under nästa ska man 
fortsätta det arbetet, men även utvärdera 
hur de fungerar. Cecilia berättar också 
att Toivo har andra uppdrag.

– Det handlar om att se hur ersätt-
ningsmodellerna kan utvecklas så att 
man stimulerar andra specialister till att 
verka i den öppna vården. Förslag om 
hur det ska gå till kommer i höst, och 
det kallas på sina håll för ”Vårdval 2.0”.

En nationell auktorisation
Cecilia avslöjar också att man har tankar 
på en nationell auktorisation.

– Vi vill ha en auktorisation istället för 
21! Grunden för detta ställningstagande 
är att vården idag är ojämlik. Det ska – 
enligt vårt förslag – vara en myndighet 
på nationell nivå som auktoriserar – och 
som också avauktoriserar vid behov.

Hon påpekar att det i sin tur också 
innebär att vi får ett nationellt definierat 
uppdrag för primärvården.

– En annan orsak till denna natio-
nella auktorisation är att vi idag har ett 
flertal vårdvalsmodeller i landet. Om en 
av dessa visar sig vara bättre, bör vi också 
få en utveckling mot den modellen i hela 
Sverige.

Vi frågar när en sådan nationell auk-
torisation kan vara på plats.

– Det är väldigt svårt att sätta tidsra-
mar. Vi måste ju först förhandla med de 
övriga i alliansen, svarar Cecilia.

Patienten måste kunna lita på vården
Vårdval betyder för Cecilia patientval.

– Vi tar fram ett program där patien-
ten ska ha ett val. Därför bör det natur-

          Cecilia Widegren 
– vill ge mer inflytande åt patienten

Cecilia Widegren – riksdagsledamot och 
moderaternas socialpolitiska talesperson.

Nu är det ett år kvar till valet. Vi har frågat två representanter för de största    partierna inom blocken om hur de ser på primärvårdens framtid.



25 distriktsläkaren 4 • 2009

ligtvis också vara så att patienten har en 
valmöjlighet – alltså att det finns fler än 
en vårdgivare att välja på.

Däremot står det ingenting i pro-
grammet om privata kontra offentliga 
vårdgivare.

– Vi som moderater lägger inga som 
helst aspekter på huruvida denna vård 
bedrivs som privat utförd, non profit-
driven, offentligt finansierad vård eller 
offentligt utförd/finansierad vård, påpe-
kar hon.

– Här i Skaraborg har vi haft en kraf-
tig offentlig dominans. Men efter att 
Vårdvalet i Västra Götaland införts, har 
det nu poppat upp åtta nya vårdcentraler 
i annan regi. Det ser jag som en enormt 
positiv utveckling – eftersom det ger 
patienten en bättre möjlighet att välja.

På frågan om patienten är kvalificerad 
att göra en sådan bedömning – vem som 
ger den bästa vården – tycker Cecilia det 
ytterst är vårdgivarnas ansvar att ha lätt 
tillgänglig information till patienterna. 

– Auktorisationen är det nålsöga alla 
vårdgivare måste ta sig igenom. Patien-
ten kan då lita på att vården som ges 
håller en tillräckligt hög kvalitet. Mode-
raterna jobbar även för en oberoende 
granskning av bl.a. öppna jämförelser 
för att patientens val ytterligare skall 
kunna stärkas och verksamheterna lik-
värdigt kunna jämföra kvalitetskraven.

Hon håller dock med om att det finns 
andra socioekonomiska mönster i de 
stora städerna, jämfört med i Skaraborg.

– Självklart måste man ha ersättnings-
modeller där man tar hänsyn till detta. 
Annars uppfylls ju inte Hälso- och sjuk-
vårdslagens portalparagraf om vård på 
lika villkor. Nu har man infört ett sådant 
system i Skåne, och det ska bli spännande 
att utvärdera det och jämföra med Hal-
land – där man inte har det.

Patienten styr ersättningen
Cecilia inser dock att det finns ett pro-
blem när det handlar om vårdval i gles-
bygd.

– Det är en alldeles speciell proble-
matik. Patientstocken är helt enkelt inte 

tillräckligt stor. Det viktiga är att man 
gör det möjligt att på lika villkor öppna 
en ny vårdcentral i t.ex. Vilhelmina. För 
man ska aldrig säga aldrig...

Vi frågar om hon anser att primär-
vården behöver ha mer resurser till sitt 
förfogande.

– Det ska avgöras av patienten! Om 
man styr ersättningssystemen via patien-
tens besök – alltså även ersättningen till 
sjukhusen – så är det ju till den enhet som 
patienten besöker, som resurserna också 
hamnar. Alltså bör en stor del av ersätt-
ningen vara rörlig, en del fast och en del 
premiera förebyggande arbete mot ohälsa.

Cecilia är medveten om att det är ett 
nytt sätt att se på sjukvården, och att det 
strider mot den etablerade synen.

– Men jag ser att ett generations-
skifte är på gång. Morgondagens patient 
kommer att ställa helt andra krav.

Högre frihetsgrad
Vi ställer frågan om hur Cecilia tror att 
– förutsatt att Alliansregeringen vinner 
valet nästa mandatperiod – en distrikts-
läkares vardag kommer att ha förändrats 
om fem år (alltså när nästa mandatpe-
riod är till ända).

– Distriktsläkarna har fått en helt 
annan frihetsgrad. De har fått möjlighet 
att i sin vardag utveckla lösningar så att 
man kan möta patienternas behov där 
de befinner sig – i glesbygd eller storstad, 
svarar hon och fortsätter:

– Jag tror också att många vårdcen-
traler har breddat sin kompetens, och 
erbjuder sina patienter även andra spe-
cialister, som t.ex. öron-näsa-hals, eller 
geriatriker. Patienten i sin tur kommer 
att använda sig i högre grad av Internet 
för att kommunicera med sin doktor 
eller genom att förebygga sin ohälsa. För 
doktorn innebär det faktum att man kan 
fokusera mer på de besök som kommer 
till mottagningen.

Cecilia tillägger att man i modera-
ternas program ser just nätet som första 
linjens sjukvård i en nära framtid.

– Det kan handla om hjälp till själv-
hjälp – eller om att boka en tid.

Ersättningsmodellen viktig 
Nyckelord i det moderata förslaget är 
alltså vårdval, enhetlig auktorisation och 
kvalitet. 

Men man talar även om vikten av 
”vårdvisare” som ska fungera som stöd 
för patienten i deras möten med vården, 
samt om hemvårdsteam.

Cecilia återkommer till vikten av att 
ersättningsmodellerna har en genom-
tänkt konstruktion.

– Det gäller att bygga upp ersättnings-
modeller som även tar hänsyn till de 
övriga professionerna, som t.ex. distrikts-
sköterskor, så att patienten kommer till 
rätt plats i vårdkedjan. Det finns försök – 
det handlar om diabetes – där man i stäl-
let mäter över tid och patientens tillstånd. 

– En diabetespatient behöver inte 
träffa en doktor varje gång. I försöket 
genererades inte pengar per besök, utan 
i stället genererades de av framgångsrik 
vård över tid. Jag tycker det är mycket 
intressant!

Söker samarbete med professionen
Till sist återvänder Cecilia till de erfaren-
heter hon fått genom sina många samtal 
i fikarum runt om i landet.

– Jag är helt klar över att många 
oroar sig för vilka som ska vilja arbeta 
i vården i framtiden. Därför måste vi 
ta fram långsiktiga strategier för hur 
vi ska säkerställa tillgången på adekvat 
utbildad vårdpersonal – som t.ex. spe-
cialister i allmänmedicin eller distrikts-
sköterskor.

– Vi behöver ett nettoinflöde – då 
menar jag alltså efter dem vi själva utbil-
dat – av läkare på mellan 400 och 600 
läkare per år i Sverige under 20 år! Flera 
strategier behövs och en gemensam 
nationell försörjningsplan av morgon-
dagens vård- och omsorgspersonal.

– I framtagandet av en sådan strategi 
behöver vi samarbeta med de aktuella 
yrkesgrupperna – t.ex. med DLF, avslu-
tar Cecilia Widegren.

Per Lundblad

Nu är det ett år kvar till valet. Vi har frågat två representanter för de största    partierna inom blocken om hur de ser på primärvårdens framtid.
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Ersättningssystem, socioekono-
miska faktorer och primärvårdens 
potential att hjälpa den allt äldre 
befolkningen till att själva ta ett 
större ansvar för sin egen hälsa, är 
tre begrepp som är centrala och 
avgörande för socialdemokraternas 
talesperson Ylva Johansson.
Statens ansvar ska vara att ta ansvar 
för kvalitets- och patientsäkerhets-
frågor – inte att tala om hur arbetet 
ska organiseras. 

Ylva Johansson är vice ordförande 
i Riksdagens socialutskott, samt 
medlem i socialdemokraternas, 

vänsterpartiets och miljöpartiets arbets-
grupp för välfärd och rättvisa. 

Hon är också officiell talesperson för 
(S) i välfärdsfrågor.

– Det är den tyngsta av mina arbets-
uppgifter, anser hon själv.

Dessutom är hon en högst trolig kan-
didat till posten som socialminister om 
det blir ett majoritetsskifte i Riksdagen 
efter nästa val.

Spännande utmaning
Ylva anser att primärvården har en unik 
möjlighet att bygga upp ett förtroende-
fullt samarbete med den befolkning den 
har i uppdrag att betjäna.

– Får primärvården ett långsiktigt 
ansvar, har den stora möjligheter att 
arbeta förebyggande med medborgarnas 
hälsa, säger hon.

Ylva påpekar att det finns ett roligt 
uppdrag som är förknippat med detta 
ansvar, om man ser till den demografiska 
situationen i Sverige.

– Jämför med hur vi en gång byggde 
upp barn- och mödravårdscentraler – det 
var också ett förebyggande arbete. Jag 
tror att det nu finns många som vill vara 
med på det tåget. Det handlar om att 

hjälpa medborgare till att ta ansvar för 
sitt liv och sin hälsa. Hur får man en 
person att fortsätta att gräva i sin träd-
gård, eller sluta röka – för att bara ta två 
exempel. När man går i pension får man 
ju också en gyllene chans att förändra 
sitt liv.

– Visst är det en utmaning vi står inför 
med vår åldrande befolkning – men det 
är ett spännande område eftersom det 
är så lite som redan är gjort, säger hon.

Ersättningssystem splittrar
Men Ylva inser att det också finns hinder 
för denna utveckling.

– Det finns för få läkare, och ofta är 
deras beting alldeles för stort.

Hon berättar också att hon ibland får 
en känsla av att primärvården får fung-
era som en uppsamlingsplats för sådant 
som ingen annan vill ta hand om.

– Sådant splittrar verksamheten. Dess-
utom kan ersättningssystemen vara en 
bidragande faktor till denna splittring. 
I Stockholm bidrar det till att medarbe-

tarna får fel fokus: Det blir viktigare att 
jaga ”pinnar” i besöksstatistiken, eftersom 
ersättningen till stor del baseras på hur 
många besök man har.

Därför blir det förändringar i just 
ersättningssystemen om det skulle bli 
skifte i majoriteten i Stockholm efter valet.

– Jag tror att många som idag arbe-
tar i Stockholms primärvård skulle väl-
komna det, fortsätter Ylva.

– Det handlar om socioekonomi, 
men också om att förändra systemet med 
”pinnar”.

Emot gemensam nationell modell
Däremot sympatiserar Ylva med tanken 
att man som patient själv väljer vem som 
ska vara vårdgivare.

– Det finns ett värde i det. Men du 
måste kunna lita på att det du väljer 
mellan håller en tillräckligt hög kvalitet! 
Det är ett typiskt exempel på vad som 
ska vara statens uppgift: Att se till att det 
förhåller sig så, förklarar hon.

Däremot tycker hon inte att det 
ska vara statens uppgift att ta fram en 
gemensam vårdvalsmodell för hela Sve-
rige.

– Jag tror inte det är önskvärt med ett 
enhetligt vårdvalssystem för hela landet. 
Jag tror inte att staten är bättre på att 
ta fram ett sådant än vad landstingen 
själva är. Däremot hoppas jag på att vi 
kommer att lära av varandra, och tycker 
därför det är klokt att man inte bestämt 
sig för ett enda system. Tänk t.ex. om 
Stockholmsmodellen skulle ha införts i 
hela Sverige...

Staten ska istället ta hand om kvalitets- 
och patientsäkerhetsfrågor, menar Ylva.

– Det är skillnad på sådana frågor och 
på organisationsfrågor. Sverige ser olika 
ut på olika håll, därför måste också pri-
märvården se olika ut.

                   Ylva Johansson
– tror på primärvårdens framtida potential

Ylva Johansson – riksdagsledamot och social
demokraternas socialpolitiska talesperson.

Primärvårdens framtid
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Jag är positiv till att man gör det enklare 
för andra specialister att skola om sig till  
specialister i allmänmedicin.

– Ska man få driva en vårdcentral 
utan att ha en enda fast anställd specia-
list i allmänmedicin, utan istället helt 
förlita sig på stafettläkare? Det är ett 
exempel på en kvalitetsfråga man däre-
mot bör ställa sig.

Vårdval rekryterar
Om man jämför den svenska primärvår-
den med den som finns i många andra 
länder finns det en stor skillnad – de 
svenska specialisterna i allmänmedicin 
har i allmänhet en högre kompetens. I 
de flesta länder är det en kortare utbild-
ning för att bli GP, jämfört med att bli 
organspecialist.

– Dessutom har vi distriktssköter-
skorna, med deras unika kompetens. Vi 
ska vara stolta över att det är så i svensk 
primärvård, och slå vakt om detta förhål-
lande. Vi får inte sänka ambitionsnivån!

Därför stöder inte Ylva utredaren 
Toivo Heinsoos förslag om att ta bort 
kravet att den fasta läkarkontakten ska 
vara just specialist i allmänmedicin. (Läs 
mer om det i DL1/08, reds anm.)

– Jag tror att det kan leda till en deval-
vering av värdet av att vara just specialist 
i allmänmedicin, förklarar hon.

Men trots bekymmer med bristen på 
specialister, är Ylva ändå optimistisk.

– Vårdvalsmodellerna kan leda till en 
ökad rekrytering av distriktsläkare. Det 
kan i sin tur leda till en positiv spiral. 
Dessutom kan det också leda till en 
avgränsning i uppdraget – för att man 
ska kunna ta det långsiktiga uppdraget 
jag talade om inledningsvis. 

Ylva vill dock inte sätta en siffra på 
nationell nivå för antalet patienter en 
läkare ska ta hand om.

– Men jag är positiv till att man gör 
det enklare för andra specialister att 
skola om sig till specialister i allmän-
medicin, tillägger hon.

Statligt ansvar att skapa likvärdighet
Som ansvarig minister sjösatte Ylva den 
nationella IT-strategin, och nu tycker 
hon det är hög tid att ta nästa steg.

– Jag tycker att Göran Hägglund har 
stannat upp med arbetet.

Ylva berättar att hon ser hur mycket 
tid som går åt för läkare för att bara 
vänta på varandra.

– Staten ska säkerställa att tiden för 
de anställda används rätt. Då måste man 
också ta fram IT-system som är kompa-
tibla med varandra – alltså kunna kom-
municera inbördes. Det handlar om en 
journal för en patient, samt automatisk 
hämtning av uppgifter från journal till 
kvalitetsregister.

Hon påpekar att om man ska införa 
en ny medicinsk metod – eller ett nytt 
läkemedel – så måste man först visa att 
den är effektivare, att det verkligen finns 
ett bevisat mervärde.

– Jag anser att samma princip ska 
användas för administrativa rutiner.

Hon påpekar att detta naturligtvis 
gäller hela sjukvården, men att det är 
synnerligen viktigt för primärvården.

– Primärvården jobbar mot alla andra 
aktörer inom sjukvården. Alla patienter 
hamnar där. Därför krävs det en enhet-
lighet och en likvärdighet för att syste-
met ska fungera. Att se till att det blir en 
sådan likvärdighet, är en typiskt statlig 
uppgift, slår hon fast.

Politikernas ansvar
Ylva återkommer till statens viktiga 
ansvar för att borga för kvalitet och 
säkerhet.

– Jag tror inte att det faktum att 
vårdcentralerna konkurrerar med var-
andra, med automatik leder till att man 
konkurrerar med just kvalitet. I stället 
handlar det ofta om frågor som service 
och bemötande. Därför har politikerna 

ett ansvar – man får aldrig säga att du får 
skylla dig själv för du valde fel!

– Idag bygger statens insatser huvud-
sakligen på vad som redan har hänt – 
Lex Maria är ett sådant exempel. Men 
staten ägnar sig alldeles för lite åt att det 
ska bli rätt redan från början. Därför vill 
vi införa en nationell kvalitetscertifiering 
av alla vårdgivare inom den offentligt 
finansierade sjukvården.

Samma frihetsgrad för alla
Hur ser då Ylva på primärvårdens fram-
tid med en allt äldre befolkning att ta 
hand om?

– Jag tror inte på de domedagsscena-
rier som vi ibland får höra, slår hon fast. 
Det handlar om politiska prioriteringar: 
självklart har vi råd att ge dem som har 
jobbat och slitit ett helt långt liv bra vård 
och omsorg när de blir gamla.

– Men det handlar också om att män-
niskor kan ta ett ökat ansvar för sin egen 
hälsa – om de får stöd i denna process av 
en välfungerande primärvård.

Hon påpekar att det är just primär-
vården som har potentialen att kunna 
ge ett sådant stöd.

– Man bör också fundera över varför 
just specialister i allmänmedicin lockas 
av vårdvalsmodeller. Jag tror inte att det 
i första hand beror på att de vill vara 
företagare – en viktigare drivkraft är nog 
att vårdval hjälper dem att få vara just 
specialister i allmänmedicin.

– Därför är det viktigt att även lands-
tingsdrivna vårdcentraler får vara verk-
samma med samma frihetsgrad som de 
privat drivna, avslutar Ylva Johansson. 

Per Lundblad

Primärvårdens framtid
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Det lär bli en kärv höst för svensk 
sjukvård. Majoriteten av landsting 
och kommuner planerar eller har 
redan verkställt stora personalned-
dragningar och anställningsstopp. 
Orsaken är naturligtvis nedgången 
i världsekonomin som snabbt slagit 
igenom på kommunsektorns skatte-
underlag. För särskilt landstingen för-
sämras ekonomin kraftigt på grund av 
ett fortsatt högt kostnadstryck – nya 
mediciner och behandlingar introdu-
ceras kontinuerligt och förväntning-
arna på vad vården ska åstadkomma 
förblir höga. Många kliniker och äld-
reboenden i kommunerna är hotade 
och antalet vårdplatser kommer att 
drabbas hårt. 

Från Läkarförbundets sida hade 
vi möjligen känt mindre oro om 
utgångsläget varit bättre. Förbun-

det har under de senaste åren gång på 
gång påtalat bristen på vårdplatser och 
äldreboenden. Inskrivna patienter som 
får ligga till sängs i korridorer och läkar-
expeditioner har varit en vanlig syn på 
de flesta sjukhus. Bristen på vårdplatser 
i den kommunala vården har förvär-
rat problemen då en överlämning inte 
kunnat ske. Att primärvården under 
många år saknat tillräcklig kapacitet 
att avlasta specialistvården är en annan 
viktig orsak till alla överbeläggningar. 

I tider av ekonomisk nedgång ställs 
prioriteringar inom sjukvården på sin 
spets. Utan någon form av rättesnören 
eller systematik riskerar besparingarna 
att slå blint och orättvist. Det är ingen 
slump att en utredning om vårdens prio-
riteringar tillsattes under 90-talskrisen. 
En utredning som ledde fram till riks-
dagsbeslutet 1997 om den etiska plattfor-
men. Vid denna tidpunkt genomfördes 

stora personalneddragningar och man 
såg framför sig många år av vikande 
vårdresurser – och det fanns en utbredd 
rädsla att detta främst skulle drabba de 
svårast sjuka. 

Ett slitet men likafullt sant påstående 
är att det inom sjukvården ständigt 
sker prioriteringar då tillgängliga resur-
ser alltid är knappa. Det finns lite olika 
filosofier kring hur den komplexa pro-
cessen med att prioritera i hälso- och 
sjukvården bäst bedrivs. Några förfäktar 
tesen att prioriteringar helst bör ske i det 
fördolda och att människor bör leva i 
villfarelsen att vården kan åtgärda allt 
som kan definieras i termer av ohälsa. 
Läkarförbundets hållning är att priori-
teringsarbetet i sjukvården bör ske öppet 
och systematiskt så långt det är möjligt. 
Ett sådant arbetssätt förstärker likvärdig-

heten i vården – dvs. möjligheterna ökar 
att en och samma diagnos hanteras på 
ungefär samma sätt var man än befinner 
sig i landet. Invånarna får också bättre 
kunskap och rimligare förväntningar om 
vad sjukvården kan erbjuda. Likaså ökar 
det invånarnas möjligheter att via de 
demokratiska kanalerna påverka vård-
utbudet. Sjukvården blir kort sagt mer 
tydlig, effektiv och rättvis. 

Den relevanta frågan nu är om den 
etiska plattformen och allt arbete som 
lagts ned på att utveckla prioriterings-
metoder gett svensk sjukvård tillräckligt 
stark grund för att möta dagens finan-
siella utmaning. Kan vi exempelvis lita 
på att landstingens politiska ledningar 
genomför eventuella besparingar öppet, 
rättvist och utefter reella analyser om 
invånarnas vårdbehov? Knappast. Fort-

Behovet av mer resurser och tydligare 
prioriteringar

Sjukvårdsdebatt
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farande finns få exempel på öppna och 
för allmänheten tydliga beslut om för-
delning och prioritering av resurser 
inom den landstingsstyrda sjukvården. 
Resursfördelningen till olika verksamhe-
ter sker alltjämt främst utifrån historiska 
mönster. Besparingskraven hanteras i 
regel genom ”osthyveln” och köer. Med 
några få undantag saknas helt lokala 
politiska strategier för hur riksdagens 
beslut från 1997 ska tillämpas. 

Att prioriteringar kan ske på ett öppet 
och systematiskt sätt har staten visat 
genom främst Socialstyrelsens riktlinje-
arbete och Tandvårds- och läkemedels-
förmånsverket (TLV). Här finns goda 
exempel på metodutveckling – samti-
digt som myndigheternas arbete visar 
att det går att få bred acceptans för de 
svåra prioriteringsbesluten. Nationella 
riktlinjer implementeras också ofta i 
olika vårdprogram och leder till ett 
strukturerat arbete kring vertikala prio-
riteringar inom specifika verksamhets-
områden. Den svåra utmaningen är att 
ta sig härifrån till öppna prioriteringar 
mellan verksamhetsområden och andra 
former av politiska prioriteringar.  

I dagsläget finns det all anledning för 
regeringen att ta krafttag kring priorite-
ringsarbetet. Läkarförbundet menar att 
regeringen via SKL och andra kanaler 
aktivt bör driva på landstingspolitikerna 
att axla sitt ansvar som befolkningsfö-
reträdare. För detta fordras även att 
regering och riksdag förtydligar målen 
för sjukvården. Dagens diffusa och 
många gånger oförenliga mål är defini-
tivt ett hinder för prioriteringsarbetet 
då inblandade aktörer inte vet var man 
ska sträva mot. Vi tror också att mycket 
skulle vinnas om principerna i den etiska 
plattformen med tillhörande riktlinjer 
för prioriteringsarbetet görs tydligare. 
Principerna duger inte fullt ut när det 
kommer till att väga olika sjukdomsom-
råden mot varandra eller att prioritera 
mellan olika hälsobehov inom befolk-
ningen. Särskilt oklar är principen om 

kostnadseffektivitet där medarbetare i 
vården känner osäkerhet om både til�-
lämpning och vilket kostnadsbegrepp 
som skall användas (enbart vårdkostna-
den eller hela samhällets?). Ett krafttag 
kring prioriteringarna kräver även att 
den medicinska professionen engagerar 
sig. Läkarförbundet är berett att ta sitt 
ansvar och kommer att bidra med för-
slag och idéer. 

Ett sådant förslag är inrättandet av en 
nationell behandlingsförmånsnämnd. 
Med all säkerhet finns i dag enskilda 
terapier som inte bör användas inom 
vården eftersom de är lågt priorite-
rade eller saknar effekt men ändå är 
dyra. Likaså finns behandlingar som 
är mycket angelägna men som av olika 
anledningar ändå inte utförs. Förbundet 
menar att det är dags att ta ett samlat 

grepp kring detta – och att det måste 
ske på nationell nivå för att likställig-
hetsprincipen i vården ska säkras. Vi ser 
kort sagt framför oss en myndighet som 
utifrån vetenskapliga underlag och gäl-
lande prioriteringsordning prövar vilka 
behandlingar och metoder som bör ingå 
det offentliga åtagandet. Socialstyrelsens 
verksamhet kring nationella riktlinjer 
och hela TLV ska naturligtvis ingå som 
delar i den nya myndigheten. Med en 
nationell nämnds riktlinjer att luta sig 
emot kommer landstingen, och inte 
minst politikerna, att känna en större 
trygghet i det svåra arbetet med att prio-
ritera i den breda flora av behandlingar 
som idag erbjuds i den skattefinansie-
rade vården. 

Per Johansson,
Utredare, Läkarförbundet

Politik och profession

ANNONS
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Valborgseftermiddag är som en vanlig 
dag före långhelg på husläkarmot-
tagningen – akutpatienter hela efter-
middagen, recept som ska ordnas, 
patienter som vill bli uppringda m.m.

På läkarmötet har vi pratat om vad 
smittskyddet har för information 
om nya influensan som varit 

aktuell i medierna de senaste dagarna.

En kvinna i 50-årsåldern söker på grund 
av hosta och feber, orolig för pneumoni 
som hon haft tidigare, tycker att det 
känns tungt i bröstet. Efter en stund 
framkommer att hon kommit hem 
från New York för en vecka sedan och 
insjuknade efter tre dagar. Maken har 
haft funderingar kring svininfluensan, 
men det är väl inte så troligt, eller?

Vi ordnar ett isoleringsrum och jag 
försöker därefter nå en infektionskon-
sult för att diskutera handläggningen. 
Det finns ännu inte någon detaljerad 
information om provtagning etc.

På KS, efter tre sökningar via växel, 
får jag tag på en stressad infektionslä-
kare som hänvisar till att alla samtal om 
svininfluensa ska göras via ett speciellt 
telefonnummer. Jag ringer detta och 
kommer till en sjuksköterska på Vård-
guiden! Primärvården skall kontaktas i 
första hand. Det är bara att börja om.

Jag ger upp försöken på KS och lyckas 
istället prata med infektionsjouren på 
Huddinge sjukhus. Patienten hänvisas 
först till infektion, men när hon får reda 
på att patienten redan är på VC, ska hon 
bedömas här. Vi kommer överens om att 
jag tar CRP, och om denna inte talar för 
pneumoni skall prov tas för nya influ-
ensan och det skall transporteras i taxi 
till viruslab på KI. Patienten får isoleras 
i hemmet.

Patientens lungor auskulteras ua och 
CRP är 20, så vi fortsätter provtagningen.

Vi har inte NPH-aspirat, men har fått 
instruktioner att istället ta NPH-pinne i 
koksalt eller i virusrör. Emma på lab. tar 
för säkerhets skull både och.

Jag ringer ett angivet telefonnum-
mer till viruslab. En mindre tjänstvillig 
man meddelar att provet kan lämnas i 
morgon bitti kl. 9. Detta går inte alls, 
det är röd dag imorgon och vi har stängt 
och vill ha iväg provet nu. Vi får då ett 
mobilnummer som taxichauffören skall 
ringa då han kommer fram med provet. 
Till slut kommer provet iväg efter utför-
liga förklaringar till taxichauffören som 
inte varit med om något liknande och 
endast förstår lite svenska. Jag missar 
förstås att vi ska betala taxin i förväg 
(det reglerades senare via fakturan för 
provtagningen).

Patienten har gått hem med instruk-
tion att vara isolerad hemma. Det har 
som tur är inte varit så många andra 
personer i väntrummet samtidigt med 
patienten.

Under helgen rapporterar media oavbru-
tet om ett misstänkt fall av svininfluensa 
i Stockholm. När jag åker till jobbet 
måndag morgon hör jag på 7-nyheterna 
en anamnes på det misstänkta fallet som 
stämmer med den patient jag träffat. 
Min mottagning börjar kl.08.00. Hur 
ska jag förhålla mig till det?

Jag försöker ringa patienten utan att 
lyckas, men får kontakt med smittskydds-
läkare som bekräftar min misstanke.

Patienten har tillfrisknat och anhö-
riga får profylaktisk behandling med 
Tamiflu. Både jag och Emma, som var 
de som träffade patienten här på mot-
tagningen, mår bra. Vi får ta Tamiflu 
och arbetar vidare som vanligt.

Jag blir kontaktad igen av biträdande 
smittskyddsläkare. Patientens dotter har 
nu symtom. Kan vi ta prov på henne 
också? Hon får komma för provtag-
ning. Denna gång har Emma special-

munskydd, plastförkläde etc. Proverna 
skickas igen i taxi som denna gång beta-
las direkt av oss (hur ska man veta vad 
det kostar i förväg? undrar taxichauf-
fören…).

Först i mitten av veckan får jag via tele-
fon det slutliga svaret från lab. att provet 
som togs på Valborg var positivt för nya 
influensan. Mediabevakningen är enorm 
och många uttalar sig i fallet – till slut var 
patienten i stort sett frisk när hon sökte!!

Vår vardag som allmänläkare innehåller 
ju alltid en ständig variation av olika pro-
blemställningar, från stora till små pro-
blem. Denna patient som tog det hela 
med ett beundransvärt lugn, hade ju en 
mycket vanlig frågeställning vid besöket 
men där vi landade i en handläggning 
utöver det vanliga. Och att detta inträffar 
en eftermiddag före helgdag, med full-
bokad mottagning när det är svårt att få 
tag på konsulter etc. är förstås bara att 
räkna med. 

Och nu står vi inför vaccineringen 
som blir en stor utmaning mitt i vår 
vardag.

Kerstin Lindkvist
Specialist i allmänmedicin

Täby Centrum Doktorn

Första fallet av nya influensan i Sverige

Svininfluensan
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1. Patient:
Oh, så bra att det kommer nya läkare 
hit! Vad bra att kunna komma NÄR 
SOM HELST!!

JAG, som jobbar heltid, har inte lust 
och sitta och vänta på att doktorn beha-
gar komma till ett väntrum fyllt med 
pensionärer. Och tidsbokning på nätet 
– jättebra så slipper man ju sitta i en 
telefonkö.

Jag kommer definitivt att välja det 
nya Läkarhuset!

2. Doktor:
Vad skönt att det kommer flera läkare 
hit! Kanske jag för första gången på 20 
år kan få gå hem i tid! En fördelning av 
vårdansvaret är ju bara bra.

Men – det är klart att den patient-
grupp som söker sig till privatläkare är ju 
mest medelålders relativt friska männis-
kor. Listningsarvodet ger ju dessa läkare 
en grundplåt, och mycket kostnader för 
lab. och röntgen kan det ju inte bli. För 
de äldre och kroniskt sjuka som behöver 
mycket utredning är ju inte så intres-
santa om man skall bedriva vård med 
sikte på vinst. Och det lär inte bli svårt 
att rekrytera kolleger till verksamheten 
– man kan ju erbjuda ”stafettläkarlön” 
– det vill säga nästan dubbel lön jämfort 
med oss ordinarie distriktsläkare.

Här på vårdcentralen har det varit 
svårt att få full ordinarie bemanning – 
men vilken vårdcentral i Sverige har det? 
Jag är ju glad att arbetsgivaren ställer upp 
med stafettläkare – annars hade jag nog 
inte kommit hem på kvällen alls. Kanske 
man annonsvägen skulle försöka locka 
med ”Kom till en vårdcentral där Du 
och Dina kolleger kan börja på ny kula”?

Men, tänk om Läkarhuset får listat 
alla ”friska”? Då blir vi sittande med 
”Svarte Petter”, med de mest tids- och 
vårdkrävande.

För om vi skulle ha öppen mottag-
ning hela dagarna får vi nog ha två filer 
– varför inte grön och röd tejp i golvet: 
styrbordsgröna för de yrkesarbetande 
under 65, och en bloddrypande röd för 
de äldre.

Och om nästan alla listar sig på 
Läkarhuset: Ja, då får vårdcentralen 
avskeda både sköterskor och läkare. 
Utan patientunderlag kan man inte 
driva en vårdcentral.

Ja, jag får väl börja som stafettläkare 
då!

Tänk, dubbel lön och valfri arbets-
plats/arbetstid – då kan man ju ta besvä-
ret att åka en bit.

Och alla långdragna sjukskrivnings-
fall, krångliga utredningar, kontroverser 
med Försäkringskassan slipper man ju 
– dom får ordinarie distriktsläkare ta. 
”Hänvisas till ordinarie läkare” brukar 
det stå i journalen.

Fast, var hamnar vi någonstans? 
NÅGON måste ju ta hand om dem som 
är riktigt sjuka.

Det är ju för patientens bästa som 
vi jobbar!

3. Sjukvårdsadministratör: 
(insiktsfull)
Jaha, få se hur vi ror i land det här. Nu 
har vi baxat projekt vårdval ända hit.

Mångfald i vården är bra, små enhe-
ter med eget ekonomiskt ansvar likaså.
Och konkurrens inom vården (på lika 
villkor?) måste ju vara till fördel. Lands-
tingets monopol och jättelika adminis-
tration har ju hittills skapat en märklig 
situation. Primärvården, vars honnörs-
ord har varit NÄRHET, TILLGÄNG-
LIGHET och KONTINUITET, har 
man sagt i 20 års tid skall byggas ut och 
arbetsvillkoren för distriktsläkarna för-
bättras. Men, i stället har man fått två 
arbetslag av läkare – A-laget: de mobila 

stafettläkarna – unga, kanske till och 
med nyutbildade som reser runt och 
tar snabba lätta besök, som tar sig an 
akutfallen de s.k. ”russinen i kakan” och 
täcker upp vikariatsbehoven för B-laget: 
de ordinarie distriktsläkarna – trötta, 
utarbetade men billiga i drift – bara 
halva kostnaden jämfört med stafett-
läkarna. Man kan ju undra om det är 
skillnad i IQ mellan lag A och lag B?!

HUR har det kunnat utvecklas så 
katastrofalt? Det lär ju till och med finnas 
stafettläkare inom psykiatrin – tänka sig 
så fasansfullt! Hur kan man sjunka så 
djupt och missköta den allra svagaste 
gruppen! Vi som skall ha patienternas 
bästa för ögonen. Jag skäms faktiskt å 
Landstingets vägnar!

Och det kommer ju att bli en skikt-
ning i olika patientkategorier också: 
Privatvården får hand om de friska 
medelålders som kan betala för sig och 
inte medför så stora följdkostnader, 
vilket bl.a. innebär att här får läkarna 
bättre lön. Det verkar inte rätt, man 
tar från de fattiga och ger till dem som 
redan har. Om primära förutsättningar 
gynnar en viss grupp skall väl samhället 
försöka jämna ut och kompensera för 
de svagare?

Suck! Kan man vända på den här 
skutan månntro?

Insänt av Doktor Abderius
(en som fortfarande hoppas på en  

Primärvård värd namnet)

Reflektioner med anledning av Vårdvalet

Insändare
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Krönika

Underläkare i England 1973/74

N är jag varit provinsialläkare/
distriktsläkare i Varberg under 

fyra år uppstod hos både mig och min fru 
en önskan att göra ett avbrott i våra arbe-
ten och resa utomlands ett år. Först sökte 
jag få arbete i England men officiella 
kontakter gav inget resultat. Jag kunde 
däremot få arbeta som läkare vid Lamco 
i Liberia vilket verkade spännande. För 
att bättra på min engelska gick jag en två-
veckors språkkurs för läkare i Colchester i 
England. I denna ingick träff med lokala 
läkare. På en pubrestaurang berättade jag 
om mina planer. Två överläkare erbjöd 
mig samma kväll att arbeta vid en medi-
cinavdelning som Senior House Officer. 
Märkligt vad en personlig kontakt kan 
göra. 

Sommaren 1973 reste sålunda min 
fru och jag med fyra barn, 5–13 år 

gamla, till Colchester i Essex. Vi fick 
tjänstebostad i en egen villa, barnen 
började i kommunala skolor, även 
femåringen. Skoluniformer skaffades. 
Min fru fick arbete som arbetsterapeut 
vid ett stort mentalsjukhus som även 
inrymde en fristående medicinavdel-
ning där jag skulle arbeta. Hon fick 
förmånen att alltid vara ledig under 
skollov. Huset värmdes upp endast 
några timmar nattetid då elen var bil-
ligast. Tre öppna spisar fick komplettera 
behovet av värme. Under vintern kunde 
det dock bli rätt kallt, ibland endast 12 
grader i rummen. Man sov med extra 
kläder och toppluva. Varmvattnet i bad-
rummet räckte bara till två bad så flera 
fick dela på samma vatten. I badrum-
met saknades dessutom värme och tem-
peraturen sjönk en gång till +3 grader. 
Engelsmännen klagade dock inte över 
kylan. Man hade sin hot water-bottle att 
värma sig med i sängen.

Mitt arbete var förlagt till en fri-
stående medicinavdelning med 

akut intagning av patienter som inte 
krävde intensivvård. Två consultants 
(överläkare) ansvarade för sina egna 
patienter. Vi var tre underläkare som 
delade på jouren. En kvinnlig läkare 
kom från Indien, gick i regel klädd i en 
vacker sari och ibland en läkarrock. Den 
tredje underläkaren var från Egypten. 
Båda var mycket kompetenta. I anslut-
ning till avdelningen fanns en röntgen-
avdelning, däremot inget laboratorium. 
Labprov skickades till ett centralsjukhus 
en halvmil bort. Akuta prov fick man 
som underläkare ta själv och sedan 
ombesörja olika kontakter. Först ringa 
hospital transport och vänligen be om 
transport av provet till laboratoriet vid 
centralsjukhuset. Laboratorieassistenten 
vid detta sjukhus måste även kontak-
tas och informeras. Sedan kom labsvar 
och eventuella blodpåsar om jag beställt 
sådana vid exempelvis en magblöd-
ning. Dropp för blodtransfusion etc. 
var också min uppgift att ordna själv, 
liksom blåstappning av män och Ekg-
registrering. Kvinnor fick sjuksköterska 
blåstappa. Ett antal uppgifter som jag i 
Sverige varit van vid att de utfördes av 
sjuksköterska var nu läkaruppgift. Det 
var dock inte alls besvärande för mig, 
det gav mig tvärtom träning både medi-
cinskt och språkligt och en extra kontakt 
med patienterna.

De medicinska rutinerna för diag-
nos och behandling var mycket 

likt det jag lärt här hemma. Språket 
utgjorde inget större problem. Jag fick 
fråga om på olika sätt och be folk tala 
långsammare, vilket alla hade förståelse 
för. Ibland var det svårt att uppfatta en 
GP (General Practitioner) som i telefon 

snabbt beskrev sjukhistoria och symtom 
på patient jag skulle ta emot akut. Plöts-
ligt var varje ord viktigt. Journalen skrevs 
för hand, fanns därmed alltid på plats 
men stundom svårtydd. Överläkarna 
fäste stor vikt vid fysikalisk diagnos-
tik. Man skulle inspektera, palpera och 
lyssna på allt som var tillgängligt. Till 
enheten var knutet ett litet sjukhus en 
kilometer bort för lungsjukdomar, mest 
tuberkulos och cancer samt epidemiska 
sjukdomar. Min medhavda cykel kom 
väl till pass.

E fter fyra år som provinsialläkare 
i Sverige var det stimulerande 

att åter få vårda svårt sjuka patienter, 
göra lumbal- och pleurapunktion och 
följa sjukdomsförlopp på inneliggande 
patienter. Det var rätt vanligt att KOL-
patienter kom in akut med ventilpneu-
mothorax. Efter handledning kunde 
jag själv sätta in troakar och höra hur 
luften pyste ut som en kaskad och upp-
leva patientens momentana stora lättnad 
och tacksamhet. Det var stor variation 
av diagnoser. Reumatisk feber hade 
jag inte kommit i kontakt med sedan 

Per G Swartling

�
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50-talet i Sverige men här fick jag under 
ett år se tre patienter. Malaria diagnos-
tiserades av min egyptiske kollega med 
blodutstryk som färgades och vi kunde 
se rikligt med plasmodier. 

E n ung flicka vårdades för en svår 
tyfoidinfektion. Hennes GP miss-

tänkte diagnosen mycket tidigt och skick-
ade in henne. Vi såg ett flertal roseoler 
som anses typiska för septisk salmonel-
los. En nyförlovad flicka kom in nackstel 
med svår huvudvärk. Lumbalpunktion 
visade rikligt med blod. Hon dog efter 
ett dygn. Jag var med på obduktionen 
som visade multipla kärlmissbildningar 
mellan hjärnloberna. En ung kvinna från 
Peru skickades till oss av GP för hosta 
och lite feber som pågått 2–3 veckor. GP 
misstänkte tuberkulos vilket det också 
visade sig vara. En patient med endocar-
ditis lenta remitterades till oss av sin GP 
som misstänkte diagnosen då han sett 
små punkt- eller strimformiga blödningar 
under naglarna. 

J ag var imponerad av de GP som 
jag berättat om hur de med anam-

nes och fysikalisk undersökning kunde 
skicka in sina patienter med en ovanlig, 
men mycket sannolik diagnos. Under 
tiden jag vårdade flickan med tyfoid 
insjuknade vår femårige son med hög 
feber, men utan andra symtom. Jag 
undersökte honom själv dagligen och 
inväntade bara att febern skulle ge sig. 
Efter åtta dagar skulle jag resa bort en 
vecka och min fru tog då sonen till vår 
GP som blev upprörd över att hon kom 
till mottagningen med ett febrigt barn. 
Han skulle ha velat göra hembesök. Min 
fru framförde att jag trodde det var ett 

virus som var orsak, eventuellt körtelfe-
ber, men även min mycket vaga oro att 
jag kunde ha fört över tyfoidsmitta från 
min sjuka patient. Dagen efter jag rest var 
pojken feberfri och ett prov bekräftade 
körtelfeber. Allt gick bra men jag ångrade 
att jag inte kontaktade vår GP tidigare. 

Inställningen till alkohol på sjukhuset 
var friare än vad jag var van vid i Sverige. 
När anhöriga var förtvivlade i samband 
med en närståendes död på avdelningen 
kom flaskan med konjak fram och hade 
minst lika lugnande effekt som Valium 
och kanske snabbare. I enstaka fall ordi-
nerades en liten whisky till natten, men 
detta spårade helt ur då en GP som var 
intagen som patient försåg alla patienter 
i närheten med detta, i ett fall under 
motstånd. Julfirandet på avdelningen 
var en upplevelse. Alla patienter fick en 
liten present. Under juldagen dukades 
långbord för alla som kunde sitta där 
och en överläkare iklädd kockmössa skar 
upp och serverade kalkonen. Vin ingick 
i måltiden. På de olika avdelningarna 
fanns julbord med godis och sherry som 
jag dock var försiktig med då jag var jour 
hela julen. 

E fter arbetet kunde man gå till hos-
pital bar och ta en öl. Detta gjorde 

man alltid före läkarmötet varje vecka 
och ölstopet tog man med in i föreläs-
ningssalen. Dock inte den gång då det 
var presentation av Anonyma Alkoho-
lister. Det hade varit alltför utmanande. 
Vid ett tillfälle ordnades en fest för men-
talpatienterna och personalen inklusive 
läkarna. Jag var överraskad att alla hade 
tillgång till öl och sprit i baren. Aldrig 
tidigare hade jag dansat med lätt beru-
sade, schizofrena personer.

D et sociala livet gav fina upplevel-
ser. Vi blev mycket väl omhänder-

tagna av mina två överläkare, hembjudna 
och utbjudna ett flertal gånger. Vi lärde 
oss att det gick utmärkt att bjuda tillbaka 
på snacks utan att stolarna räckte till. Folk 
stod och pratade eller satte sig i en trappa 
och stämningen var hög. Umgänget med 
läkarfamiljer från Indien, Iran, Tjecko-
slovakien, Australien, Nya Zeeland och 
även en del engelska familjer var givande. 
En måltid bland indier krävde att kunna 
äta snyggt utan bestick. De hade dock 
överseende med vårt fumlande i maten 
med händerna. Själva kunde de elegant 
få i sig maten, ofta med hjälp av lite bröd.

Å ret i Colchester var en milstolpe 
för hela familjen, vi talar om tiden 

före och efter England. Fyllda av upple-
velser och intryck återvände vi efter ett 
år till våra tidigare uppgifter i Varberg. 
När vi återtog vår stora uthyrda villa var 
yngste sonen, då sex år, lite desorien-
terad. Påtagligt kissnödig sprang han 
sökande omkring tills han utbrast: 

– Where is the toilet?

A tt göra ett längre avbrott i distrikts-
läkararbetet och få nya intryck 

kan vara välgörande för att orka gå vidare 
inom ett arbete som ibland tenderar att 
bli alltför krävande.

Per G Swartling
Tidigare distriktsläkare och 

vårdcentralschef i Tierp samt 
medicinalråd vid Socialstyrelsen

Julfirandet på avdelningen var en upplevelse. Alla patienter fick en liten 
present. Under juldagen dukades långbord för alla som kunde sitta där och 
en överläkare iklädd kockmössa skar upp och serverade kalkonen.

Krönika
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Fax: 090-17 89 60
E-mail: ulf.wahllof@comhem.se

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

�  Valberedningen           

Kerstin Ermebrant (sammankallande)
Jolesvägen 13, 840 94 Tännäs
Mobil: 070-326 94 08
E-mail: kl.ermebrant@tele2.se

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

Rune Kaalhus
Läkargruppen, Källgatan 10, 722 11 Västerås
Tel: 021-15 02 30, Fax: 021-18 55 78
E-mail: rune.kaalhus@ptj.se


