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Ove Andersson

Vad bidrar till en god folkhälsa? 
Enligt vetenskapliga data så är 
bilden tydlig. Dåliga yttre socio-

ekonomiska förutsättningar och avsaknad 
av ett socialt stöd, ett socialt sammanhang, 
har den största negativa effekten på män-
niskors hälsa genom livet. Avsaknad av 
utbildning, pengar och bostad är för sam-
hället och den enskilde otvetydigt faktorer 
som bidrar till att förkorta livslängden och 
försämra hälsan. Droger, rökning och fysisk 
inaktivitet gör också livet kortare. En dålig 
inre och yttre miljö betonas också. Dessa är 
de faktorer som har betydelse för den lång-
siktiga hälsan. Alla är övergripande viktiga 
politiska områden där hälso- och sjukvår-
den endast har en marginell betydelse.

Sjukvårdens roll i folkhälsoarbetet har 
allt mer betonats från politiskt håll, både 
nationellt och internationellt. I Sverige nu 
senast med Socialstyrelsens riktlinjer gäl-
lande hur primärvården bör arbeta med 
frågorna samt att vi i vårdvalen ser att 
dokumentation av livsstilsfaktorer scha-
blonmässigt införs och ibland ersätts som 
kvalitetsarbete. Allt för att betona vårdens 
betydelse i dessa frågor. I detta nummer av 
Distriktsläkaren redovisas Västerbottenpro-
jektet, ett gott exempel på folkhälsoarbete 
i primärvården som lett till en förbättrad 
kardiovaskulär hälsa i Västerbotten och 
som nu införts på bred front i primär-
vården i Västerbotten. En riktad insats i 
befolkningen för att komma tillrätta med 
effekterna av utvecklingen av de negativa 
hälsofaktorerna i samhället. 

Debatten och informationen just nu för-
vrider perspektiven i frågan gällande vår 
framtida hälsa. Att tro att ett ökat ansvar 
för hälso- och sjukvården i folkhälsoarbe-
tet skall kunna påverka folkhälsan i någon 
högre grad utifrån ovanstående bakgrund 
går inte ihop. Påverkar man inte de faktorer 
som verkligen påverkar människors välmå-
ende och hälsa, betyder detta att vi troligen 
bara får allt mer av individuella vällevnads-
effekter som vi inom vården måste bemöta, 
därför att fokus har lagts på fel saker i 
folkhälsoarbetet. Vi kommer att behöva 

allt fler ”Västerbottenprojekt” i framtiden. 
Hälso- och sjukvården kommer att utveck-
las till en allt ivrigare ”städgumma”, som 
får uppdraget att sopa rent i dessa frågor 
och ta hand om befolkningen som drivs 
mot en allt ogynnsammare livsstil i dagens 
svenska samhälle. Vården har redan nu, på 
individplanet, fullt upp med att ”sopa upp” 
efter samhällets misslyckande i dessa frågor, 
och det lär inte minska. 

En reell primärpreventiv folkhälsopolitik 
med chans att få en reell effekt kräver främst 
åtgärder som når vår unga befolkning i den 
dagliga tillvaron. God utbildning, adekvat 
information, åtgärder som påverkar männis-
kors drogvanor och en social och ekonomisk 
trygghet är det som troligen har betydelse. 
Om man inte i högre grad förändrar samhäl-
let och påverkar den växande individen, så 
är det i många perspektiv redan ”för sent” 
gällande den goda folkhälsan. 

Självklart kan och bör läkaren och vården 
utnyttja sin kompetens i mötet med den 
enskilde, inte minst som kunskapsspridare, 
men allt övrigt generellt folkhälsoarbete 
inom vården i det här perspektivet ter sig 
som ett rent ”städjobb”. Ett motiverande 
samtal på din vårdcentral innebär för när-
varande (utan mera resurser) troligen bara 
en ökad risk för att någon annan får lida 
längre i en botbar sjukdom. Knappast en 
klok åtgärd för människors hälsa. 

Ove Andersson
Ordförande

Folkhälsan byggs inte på vårdcentralen
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Information från styrelsen 

Information från Styrelsen

Agneta Sikvall

Styrelsen har nu haft sitt traditio-
nella uppstartmöte inför hösten. 
Vi hoppas att våra medlemmar 

också haft en skön och uppfriskande 
sommarsemester.

Under mötet nåddes vi av dystra 
besked från börserna runt om i världen. 
Vi anser att DLFs pengar är placerade 
så tryggt som möjligt och än har vi inte 
gått med minus, men vi har heller inte 
haft någon höjning av avgiften på många 
år. De senaste åren har vi kostnadsfritt 
kunnat bjuda våra medlemmar till full-
mäktige och seminariet, men ser oss nu 
tvungna att åter ta ut en mindre avgift för 
deltagarna vid dessa begivenheter.

Planeringen för symposiet ”Vid medi-
cinens yttersta gränser” är i full gång och 
flera intressanta föredragshållare har 
tackat ja till att delta. Information och 
anmälningsblankett är medskickat i detta 
nummer av Distriktsläkaren. Passa på 
och anmäl er före första oktober innan 
avgiften för symposiet höjs.

Vi fortsätter arbetet med ”Den goda 
arbetsplatsen”, något som kanske på 
många håll kan verka motigt i dessa 
vårdvalstider. 

Förbundet planerar ny uppföljning 
av vårdvalet med utgångspunkt från de 
tidigare enkäter som gjorts, och vi följer 
arbetet på nära håll.

Flera landsting är på gång med ”spe-
cialistvårdval” (precis som om inte vi 
skulle vara specialister).

Vi välkomnar våra sjukhuskollegor ut 
i primärvården och kan se fördelar med 
ett förhoppningsvis lättillgängligt, nära 
samarbete med andra specialiteter, sam-
tidigt som vår egen specialitet inte får 
urholkas. Det är ju bredden i uppdraget 
som åtminstone i mitt eget fall lockat mig 
till allmänmedicinen. Som yrkesförbund 
arbetar vi för att fler ska bli specialister i 
allmänmedicin och lyfta fram vår kom-
petens och kvalitet.

Tidigare under sommaren uppvaktade 
DLF Mona Boström, regeringens sam-

ordnare för arbetet med de nationella 
kvalitetsregistren, och presenterade fem 
punkter som vi uppfattar som viktiga i 
det fortsatta arbetet. Det blev en bra dis-
kussion och Mona Boström kommer att 
lämna ett förslag till överenskommelse 
mellan staten, kommuner/landsting och 
näringsliv i slutet av augusti.

Agneta Sikvall
Vice ordförande

ANNONS
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Vilken kost är bäst för att 
motverka diabetes?

Att hitta en kost som motverkar diabetes handlar om att äta en kost som sänker 
blodsockret. Det handlar emellertid också om att minska kärlkomplikationer, 

som följer med diabetessjukdomen.

Kärlkomplikationer beror på höga 
blodfetter. Det är därför viktigt 
att ha kontroll även över blod-

fetter. Höga blodsockernivåer och höga 
blodfettnivåer är ofta en följd av övervikt. 
För att nå ett bra resultat är det därför 
viktigt att hålla kroppsvikten, vilket 
gynnas av en måttlig fysisk aktivitet. 
Vissa personer är bättre på att förbränna 
kolhydrater, andra bättre på att förbränna 
fett beroende på genetiska faktorer. Det 
betyder att den bästa regimen är indivi-
duell för varje person. Det finns i dags-
läget inga gentester som kan förutsäga 
om man är en kolhydratförbrännare eller 
en fettförbrännare. Det bedrivs intensiv 
forskning för att ringa in de viktigaste 
generna för att bestämma vilken typ av 
förbränning som är favoriserad. Innan 
sådana gentester blir verklighet gäller 
försiktighetsprincipen med noggrann 
kontroll av den metabola situationen 
efter att kosten ändrats. 

Tre mål
Det finns alltså i princip tre mål med en 
diabeteskost 1) Att minska blodsock-
erstegring post-prandialt 2) Att minska 
blodfettstegring post-prandialt och 3) Att 
minska övervikt. I bästa fall lyckas dessa 
mål samtidigt. Hos vissa kan blodfetter 
stegras trots en minskad vikt, andra kan 
ha ett svängande blodsocker trots en 
strikt lågglykemisk regim. Nedan följer 
en allmän beskrivning av hur dessa mål 
uppnås.

1. Att minska blodsockerstegring 
post-prandialt
Ett viktigt mål är att minska blodglu-
kosstegringen i samband med måltid. 
Eftersom vi större delen av dygnet befinner 
oss i en postprandial fas, är det viktigt att 
fokusera på den måltidsinducerade blod-
sockerstegringen. Denna är viktigare än 
fasteblodsockret, då den utgör en obero-
ende faktor för kärlkomplikationer. Höga 

blodsockervärden leder till glykeringar 
av proteiner, både de som befinner sig i 
blodbanan, t.ex. hemoglobin, men även 
de som befinner sig i extracellulärmatrix. 
Efter glykering bildas inflammatoriska 
proteiner, som leder till en inflammatorisk 
reaktion. Den inflammatoriska reaktionen 
är en orsak till åderförkalkning. Därför är 
det viktigt att reducera blodsockernivå-
erna. I glykeringsreaktionen är fruktsocker 
åtta gånger mer reaktivt än druvsocker. 
Produkter baserade på rent fruktsocker 
måste därför undvikas, som t.ex. frukt-
osläskedryck, eller rent fruktossocker, 
som varit anmodat i flera s.k. GI-dieter. 
Däremot är frukt viktigt att äta, då den i 
frukt förekommande fruktosmängden är 
så pass liten. 

2. Att minska blodfettstegring 
post-prandialt
Ett lika viktigt mål är att minska blod-
fettsnivån i samband med måltid. Ett 
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ökat lipidsvar post-prandialt är en risk-
faktor för utveckling av åderförkalkning 
och hjärtkärlsjukdom. Blodfettstegringen 
beror främst på mängden fett som äts. 
20 gram fett ger ingen blodfettstegring, 
däremot ses tydliga blodfettstegringar 
vid intag av 35 gram fett i samband med 
måltid. 100 gram fett finns i många dieter, 
bland annat i de s.k. LCHF-dieterna (låg-
kolhydrat-högfettdieterna), vilka alltså ger 
en tydlig och långvarig blodfetthöjning. 
Kvinnor har i allmänhet lättare att ta hand 
om blodfetter, eftersom det finns en högre 
lipoproteinlipasaktivitet i den typiska lår- 
och höftfetman, som karaktäriserar kvin-
nors fetma. Höga blodfetter i samband 
med måltid är därför vanligare hos män 
än hos kvinnor. 

En annan faktor som påverkar blod-
fettstegringen är typen av fett. Mättade 
fetter, till exempel sådana som finns i 
ister, ger högre blodfetter, liksom trans-
fetter. Transfetter kallas också härdade 
fetter eller delvis härdade. De finns i 
kakor och bakverk, där de ger en längre 
hållbarhet. De höga blodfetterna beror 
på att det tar längre tid för transfetter 
att tas upp av den perifera vävnaden. En 
stor mängd tas upp i bukfettväven. Flero-
mättade fetter ger lägre blodfettstegring 
liksom de enkelomättade fetterna. Flero-
mättade fetter finns i linfrö, bladgrönsa-
ker, nötter och fet fisk. Enkelomättade 
fetter finns i bland annat rapsolja och 
olivolja. Rapsoljan ger en lägre blod-
fettstegring än olivolja, och bör kanske 
väljas i första hand. Mjölkfetter är mät-
tade men innehåller medellånga fettsyror 
och förbränns relativt snabbt, vilket gör 
att blodfettstegringen inte blir så kraftig. 

3. Att minska övervikt
De flesta patienter med typ 2-diabetes 
är överviktiga. Fetman är samlad kring 
buken och just denna typ av fetma fram-
kallar insulinresistens. Ett huvudsakligt 
mål för att förbättra diabetessjukdomen 
är att avlägsna bukfetman. Detta är en 
stor utmaning. Bukfetman producerar 
nämligen själv faktorer som gör att den 
finns kvar och utgör en slags ”sista” ener-
gireserv. Bukfetman är mer rik på blod-

kärl än andra fettdepåer och är därför ett 
viktigt endokrint organ, som utsöndrar 
hormoner. De hormoner som produceras 
är cytokiner, bl.a. de pro-inflammatoriska 
cytokinerna TNF-alfa och interleukin-6. 
Dessa framkallar insulinresistens, det vill 
säga bidrar till ett högt blodsocker. För-
utom insulinresistens leder bukfetman till 
en ökad risk för åldersdemens och Alzhei-
mers sjukdom. Det finns alltså flera skäl att 
bekämpa bukfetman.

Kostrekommendation
80% av diabetiker har en övervikt. En 
aldrig så liten viktminskning är av stor 

betydelse. För att gå ner i vikt måste man 
äta mindre. En rimlig nivå är att äta 30% 
mindre än man brukar. Pulverprodukter 
ger ofta en flash-back då man upphör med 
dessa. En bra rekommendation är istället 
att begränsa födointaget till tre måltider 
med mycket grönsaker och sallad som 
fyller upp och ger en initial mättnad. 
Genom val av födoämnen med lågt gly-
kemiskt index kan man hålla en blodsock-
ernivå som ligger knappt över fastevärdet 
och därför bidrar till en långvarig mättnad. 
De flesta kan förbränna både kolhydrat 
och fett liksom protein. En god regel är att 
fördela makrofödoämnena över dygnet, så 

Bra Undvika

KOLHYDRATER Fullkornsbröd Vitt bröd

Havregryn Corn Flakes

Frukt, t.ex. äpple Fruktkonserver

Blåbär, Hallon Vindruvor

Potatis Pommes frites

Rotfrukter Pasta

Linser, kikärter Vitt ris

Vildris Socker i ren form

Grönsaker Sötningsmedel

Bra Undvika

FETTER Fet fisk, t.ex. lax Ister, t.ex. bacon

Mandel, nötter Paranöt

Rapsolja
Olivolja Härdat fett, t.ex. köpkakor, chips

Kallpressad olja Varmpressad olja

Smör Margarin

Bra Undvika

PROTEIN Fisk, skaldjur Charkuterier

Vilt Fläsk

Kött från uteätande djur s.k. 
Ekokött Kött från kraftfoder uppfödda djur 

Kokt och lätt grillat kött Hårt grillat eller stekt kött

Havreprotein Gluten, kasein*

Färskprotein Pulverprotein

* allergi mot vete resp mjölk

Tabell 1.
Allmänna rekommendationer för val av födoämnen indelade i kolhydrater, fetter och proteiner. 
I vänster kolumn står livsmedel med bra egenskaper, som gärna får ätas. I höger kolumn står 
livsmedel som bör ätas med försiktighet.
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att kolhydrater äts på morgonen, protein 
äts till lunch och en modererad mängd 
fett äts till kvällen. Kaffe och te är tillåtna 
drycker, men inte några andra, varken, läs-
kedryck, juice, öl eller vin. I tabell I finns 
en lista över bra livsmedel och sådana som 
man ska vara försiktig med. I tabell 2 finns 
förslag på en meny under en dag med fru-
kost, lunch och middag. 

Kolhydratbalans
Höjningen av blodsockret beror både på 
mängden och på vilken typ av kolhydrat 
som äts. Kolhydratrika produkter med lågt 
GI-värde, som passar bra att äta är linser, 
bönor, kål, lök och rotfrukter (Tabell 1). 
När det gäller rotfrukter gäller att kokti-
den ska vara kort, så att man får al dente-
känslan, det vill säga att man måste tugga. 
Potatis, rotselleri och morötter är exempel 
på stärkelserika produkter som inte ska 
kokas för länge. En god kolhydratbalans 
fås enligt följande tallriksmodell: Halva 
tallriken med blandade grönsaker, både 
kokta och okokta, en fjärdedel potatis 
eller ris och en fjärdedel kött, fågel eller 
fisk (Figur 1). Mängden kolhydrat är alltså 
viktig för att hålla blodsockret i balans. 
Frukt och bär bör ätas, tre portioner om 
dagen, gärna på morgonen, då kroppen 
behöver kolhydrater. Äpplen och päron 
är bra frukter, liksom citrusfrukter. De 
vanliga svenska bären är också utmärkta 
källor för kolhydrater, t.ex. blåbär, hallon 
och björnbär.

Fettbalans
Höjningen av blodfetter beror både på 
mängden och på typen av fett. En hög 
mängd fett, uppåt 100 gram per dag leder 
till en höjning av blodfetter som kan 
kvarstå flera timmar. Det är därför viktigt 
att se över mängden fett. Bra fetter är de 
från nötter, fet fisk, rapsolja, olivolja samt 
smör. Många mjölkprodukter i form av 
smoothies, yoghurt och shots innehåller 
alldeles för mycket socker för att vara häl-
sosamma. Kombinationen fett och socker 
gör att fettförbränningen förlångsammas. 
I närvaro av socker förbränns kolhydra-
terna i första hand. Man ska alltså äta fetter 
utan tillblandning av socker. Margarinfet-

ter har kommit i en omtvistad ställning, 
där det finns belägg för att margarinfetter 
ökar bukfetman, medan andra menar att 
de är bra. Detta kan vara exempel på en 
individuell anpassning, där man får prova 
sig fram. När det finns motsatta resultat 
gäller försiktighetsprincipen. Margarin-
fetter innehåller majsolja och solrosolja.

Proteinbalans
Intaget av proteiner har ökat, både genom 
vårt välstånd och genom att protein före-
språkas i olika viktminskningsdieter. Pro-
tein är emellertid starkt inflammatoriskt 
och framkallar en oxidativ stress. Bägge 
dessa egenskaper gör att protein ska intas 
med försiktighet. Att protein är inflamma-
toriskt beror på att peptider är allergena. 
Dessutom kan det vid själva livsmedels-
framställningen inträffa förändringar i 
proteinstrukturen, som därigenom fram-
kallar en allergisk/inflammatorisk reak-
tion. Inflammationsprocessen påverkar i 
sin tur flera processer, bland annat åder-
förkalkning. Att proteiner ger en hög oxi-
dativ stress beror på att de kräver mycket 
syre för att omsättas. Ju högre mängd syre 
kroppen måste använda vid förbränningen 
desto högre risk för oxidativ stress. Oxida-
tiv stress leder till att syret bildar sidore-
aktioner, sammanfattade under begreppet 
fria syreradikaler. Dessa skyddas normalt 
av kroppens antioxidantsystem. Med ökad 
ålder och vid diabetes försämras kroppens 
antioxidantsystem, varför tillsats av anti-
oxidanter via den vegetabiliska födan, det 
vill säga frukt, bär, säd och grönsaker har 
betydelse. 

Bra

FRUKOST Havregryn Kaffe eller te

Valnötter/Mandel
Äpple och Blåbär Mjölk eller Yoghurt

LUNCH
Vildris
Broccoli/Tomat/Morot
Kyckling

Vatten
Kaffe eller te

MIDDAG Potatis Vatten

Endiver/Lök/Spenat
Lax

Kaffe eller te
Chokladbit/Hallon

Tabell 2.  Förslag på en måltidsordning under en dag. Receptförslag finns i referens 11.

För de som är allergiska mot mjölk 
finns alternativa mjölkprodukter, base-
rade på antingen havre eller soja. Att vara 
allergisk mot mjölk är inte det samma 
som att vara laktosintolerant. Laktosfri 
mjölk hjälper alltså inte dessa patienter. 
Att vara allergisk mot mjölk innebär att 
man reagerar på mjölkproteiner det vill 
säga kasein- eller vassleproteiner. Dessa 
kan framkalla oönskade reaktioner, 
som bland annat leder till en ökad risk 
för inflammation och åderförkalkning. 
Många livsmedelsprodukter innehåller 
mjölkpulver eller vassleprotein, vilka kan 
vara allergiframkallande.

Figur 1.  En tallriksmodell med halva tallriken 
fylld med grönsaker, kokta och okokta, t.ex. 
kål, lök, tomat, citron, en fjärdedel med pota-
tis eller ris och en fjärdedel med fisk, skaldjur, 
fågel eller kött är en bra modell.

�
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Slutsats
Diabetes är en sjukdom som ökar. Orsakerna är ett otillräck-
ligt insulinsvar med höga blodsocker och höga blodfetter som 
resultat. Majoriteten av patienter med diabetes är överviktiga, 
dock inte alla. Personer med diabetes måste vara extra noga 
med vad de äter och att de rör sig. Kosten ska vara sådan att 
man håller vikten; vid en kraftig övervikt är det extra viktigt 
att gå ner i vikt. Att gå ner i vikt åstadkommes enklast genom 
ett lägre energiintag. Detta erhålls genom att minska antalet 
måltider. Småätande är det bästa sättet att gå upp i vikt. Med 
långa avstånd mellan måltiderna hinner blodbanan bli fri 
från näringsämnen mellan måltiderna, vilket är viktigt för 
att skydda blodkärlen. 

Att följa en bra kost är en individuell uppgift. En del 
”tål” inte kolhydrater, en del ”tål” inte fett. Ett allmänt råd 
är att kosten ska innehålla lite av varje, vilket är svårt. Det 
är betydligt enklare att följa en dietlista med förbud. Fett-
rika dieter förbjuder kolhydrater, fettsnåla dieter förbjuder 
fetter. En enkel allmän förbudslista är att inte tillåta sockrade 
produkter, inte ens om de är sötade med artificiellt sötnings-
medel, medan naturligt förekommande sötma är tillåten, 
dvs den som finns i frukt och bär. Aptitkontrollen är viktig. 

Charlotte Erlanson-Albertsson
Professor, 

Inst för Experimentell Medicinsk Vetenskap, Lund
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Magnus Eriksson

På Fullmäktigemötet 2011 delade DLF 
för första gången ut det nyinrättade 
hederspriset Årets allmänläkarvän.
Mottagare ska vara en person som 
genom sitt agerande och renommé 
stärker bilden av svensk primärvård 
och distriktsläkare.
Den första pristagaren blev specia-
listen i allmänmedicin Magnus Eriks-
son – känd som Kvartersdoktorn i den 
framgångsrika TV-serien som reprise-
rats under sommaren.

Många av DLFs medlemmar 
känner antagligen redan till 
Magnus. Han har en gedi-

gen facklig bakgrund, varit ordförande 
i Stockholms lokala DLF-förening och 
aktivt deltagit i debatterna på seminarier 
och Fullmäktige genom åren.

Men den dokumentära TV-serien 
Kvartersdoktorn har gjort Magnus och 
hans kollega Lotta Brohult rikskända. 
Serien har blivit en tittarsuccé av stora 
mått. Den har dessutom placerat allmän-
medicinen på kartan i mediavärlden – 
och det var just därför Magnus bestämde 
sig för att ställa upp i projektet, berättar 
han för Distriktsläkaren.

Visa upp allmänmedicinen för 
svenska folket
Vi träffar Magnus efter arbetsdagens 
slut i hans tjänsterum på Söderdoktorn 
som ligger i Maria församling på Söder 
i Stockholm.

– Det började med att producenten 
kom hit och knackade på min dörr. Det 
visade sig att hon själv var listad här, dock 
inte hos mig, tillsammans med en kollega 

som också arbetade på faktaredaktionen 
på TV, minns han.

Hon berättade att hon kommit för att 
hon ville spela in en dokumentärfilm om 
arbetet på mottagningen.

– Jag tackade ja direkt – jag tänkte 
nog efter i högst 30 sekunder. Orsaken 
var att jag insåg att här fanns det en chans 
att visa upp allmänmedicinen för svenska 
folket. 

Magnus berättar att det från början 
var meningen att de skulle göra en film, 
som centrerade sig mest på själva hus-
läkaren.

– Men när de på TV såg materialet så 
ville de ha mer! Därför spelade man in 
sex avsnitt till och flyttade också fokus 
något – från den enskilde doktorn, till 
att även inkludera arbetet, patienterna 
och närmiljön.

Magnus Eriksson
Kvartersdoktor och Årets allmänläkarvän

�
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Magnus Eriksson

Generöst av personalen
Det innebar att Magnus och kollegor på 
arbetet fick finna sig i att – på sin arbets-
plats – ha ett TV-team som var ständigt 
närvarande under ett helt år.

En av de frågor som infinner sig när 
man i efterhand ser programmen, är hur 
det gick till att få patienternas tillstånd 
att filma under själva konsultationen – 
det är många känsliga saker, om både 
stort och smått, som avhandlas. 

– De flesta ställde nog upp i första 
hand för att få visa upp sin doktor för 
andra. Sedan fanns det säkert en del som 
gjorde det för att de faktiskt tyckte om 
att få hamna lite i fokus, tror Magnus.

I programmen är det en klar övervikt 
av äldre och barn som vi får följa, och 
Magnus förklarar att det beror på att de 
som var i åldrarna där emellan oftare 
avböjde medverkan.

– Ursprungligen hade TV-teamet 250 
timmar film inspelad – så de flesta kom ju 
inte med alls. Och de som teamet sedan 
verkligen använde, fick se det redigerade 
resultatet i förväg för godkännande.

Han vill framhålla att det naturligtvis 
också var jobbigt ibland – inte minst för 
den övriga personalen.

– Sekreterarnas rum belamrades med 
utrustning o.s.v. Jag tycker verkligen att 
det var synnerligen generöst av all övrig 
personal att ta allt det omak som inspel-
ningen förde med sig utan att knota – 
för att sedan endast jag och Lotta skulle 
få komma i fokus, säger Magnus med 
eftertryck.

Äkta Söderkis
Eftersom han är en så mångfacetterad 
och sammansatt personlighet är det inte 
lätt att kort och enkelt beskriva Magnus 
som person.

Det är dock ingen tvekan om att han 
genomsyras av humanism, engagemang, 
en nyfiken och intresserad människosyn 
och det faktum att hans patienter bety-
der allt för honom. Så framstår både han 
och Lotta Brohult i serien, och det är en 
helt realistisk bild av hur de fungerar i 
sin vardag. 

Att de båda gärna lämnar mottag-

ningen och ger sig ut på de vindlande 
gatorna på Söder för att ta sig hem till 
sina patienter är också vardagligen före-
kommande (vilket vi i Magnus fall redan 
konstaterade i ett reportage i DL 4/04).

Magnus flyttade till Söder redan när 
han var tre månader gammal och han 
växte upp här. Han minns att han arbe-
tade som springpojke i speceriaffären, 
och fick kila hem med varor till samma 
personer som han senare i livet som 
doktor har gått på hembesök till. 

Han talar som den äkta Söderkis han 
är, och språket är ofta ganska salt. Det är 
helt enkelt sådan han är.

– Efter att serien visades första gången, 
har alla de patienter som kom med i fil-
merna enbart reagerat positivt. Jag har 
bara fått en negativ kommentar: Det var 
en patient hos en kollega här som, när 
vi stötte ihop i korridoren, tyckte att 
programmen var jättebra, men att jag 
borde tänka mig för beträffande mitt 
språkbruk. Han var språklärare, så det 
kan jag ju förstå…

Hamnade i Norrland
Tanken på att bli läkare började slå rot 
i honom någon gång runt 15 års ålder, 
tror Magnus.

– Antagligen berodde det på att jag 
ville hjälpa alla alkoholister som fanns 
här på Söder. Jag tyckte de var så snälla, 
men alla pratade ändå bara skit om dom. 
Eller också så var det för att jag ville 
hjälpa alla de gamla tanterna som fanns 
här. De tog alltid hand om oss ungar när 

vi växte upp – gav oss bullar och mat. De 
var visserligen stränga – men även snälla 
de också, berättar han.

Under en kort period hade han siktet 
inställt på att bli psykolog, men ändrade 
tillbaka till läkare eftersom han trodde 
att han som sådan skulle få mer auk-
toritet.

Så Magnus läste medicin i Stockholm, 
och när det sedan var dags att göra AT 
kom han till Luleå år 1976. Det var en 
stad som den gamle urstockholmaren till 
att börja med trivdes väldigt bra i.

– Stålverk 80 hade medfört att det var 
rena Klondyke däruppe då! Hela hamnen 
var full av mudderverk och lastfartyg från 
olika delar av världen. Det var som om 
man var i New York… På akuten var 
det rörigt med lappar, vanliga svenskar, 
tyskar och holländare – och jag fullkom-
ligt älskade det, förklarar han som om det 
vore den naturligaste sak i världen.

Husläkare i Södertälje
Redan från början hade Magnus klart 
för sig att det var allmänmedicinare han 
skulle bli.

– Jag har alltid varit intresserad av 
människor, och hur de mår. Som all-
mänläkare fick jag träffa människor i alla 
olika åldrar – och även innan de blev för 
psykiskt dåliga, förklarar han.

Men Stålverk 80 lades ned, och enligt 
Magnus så dog därmed hela den rusch 
han uppskattat så mycket i Luleå. Så strax 
innan han var färdig som allmänmedici-
nare flyttade han ner till Södertälje.

– Det var en tillräckligt rörig stad för 
att locka mig. Här handlade det dock 
mer om invandrare, främst från Meller-
sta Östern, som arbetade på Scania och 
Astra.

I Södertälje arbetade sedan Magnus 
som husläkare under fem år. Därefter 
kom han tillbaka till Stockholm – där 
han började hos Göran Sjönell på Kvar-
tersakuten.

Byter jobb för ofta
– Kanske var de tre år jag gjorde på Kvar-
tersakuten mina allra bästa yrkesår, fort-
sätter Magnus.

”Jag tror på den lilla, 
egenägda vårdcentralen. 
Där skapar man de bästa 
förutsättningarna för ett 

eget engagemang hos 
personalen.”
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Han förklarar att han aldrig arbetat i 
en sådan organisation – med så hängivna 
allmänläkarkollegor.

– Där brann vi för att bevisa att hus-
läkarsystemet kunde fungera väldigt bra 
även i en storstad! Det handlade om kon-
tinuitet och tillgänglighet.

Han förklarar att ingen patient som 
sökte före klockan fem på eftermiddagen 
någonsin fick avvisas.

– Alla doktorer hade likvärdiga tele-
fontider och samtliga var besjälade av det 
vi gjorde. Det låter stort – men så var det. 
Jag är oerhört tacksam för att jag fick vara 
med och uppleva hur Göran Sjönell satte 
sin prägel på verksamheten!

Men det fanns naturligtvis en annan 
sida av myntet: Magnus förklarar att han 
till slut arbetade för mycket.

– Det är min baksida – jag arbetar 
alltid för mycket, och det leder till att 
jag slutar att brinna för det jag gör. Då 
byter jag jobb – och så flammar jag upp 
igen, säger han.

Chefskarriär
Magnus menar att han har bytt arbets-
plats lite för ofta under sin karriär för att 
han ska vara en bra distriktsläkare.

– Men jag har faktiskt fortfarande 
kvar patienter som jag haft sedan 1982! 
De följer med när jag byter…

Så efter åren på Kvartersakuten var 
Magnus med om att starta upp en vårdcen-
tral – som byggde på samma grundidéer 
som Kvartersakuten – i Södertälje igen. 
Där blev han så småningom också chef.

Nu inleddes en chefskarriär. Han blev 
sedan chefsläkare för sjukvårdsområdet i 
Södertälje, och därefter områdeschef på 
Söder i Stockholm.

– Så jag har prövat på de flesta chefs-
områden.

Men Magnus kände att han ville gå 
tillbaka till patienterna igen.

– Om det berodde på att jag är en 
dålig chef, eller om det är så att jag behö-
ver få bekräftelse från patienterna – det 
har jag ofta funderat på, tillägger han.

Verksam där han bor
Till Söderdoktorn kom Magnus år 2001. 
Han berättar att han länge haft en dröm 
om att få bli doktor i sina gamla kvarter 
på Söder. Fyra år tidigare hade han och 
hans familj flyttat hit.

– Jag fick ett erbjudande om att komma 
hit och det kunde jag inte motstå, förkla-
rar han.

Söderdoktorn är en privatägd vårdcen-
tral. Den ägs av två av de doktorer som 
arbetar där, tillsammans med en sjukskö-
terska och en undersköterska. Det finns 
inget vårdbolag bakom.

– Jag tror på den lilla, egenägda vård-
centralen. Där skapar man de bästa för-
utsättningarna för ett eget engagemang 
hos personalen, förklarar han.

Själv har han dock inga ägarintressen 
i Söderdoktorn.

– Men det som var avgörande för mig 
var att jag kände de två doktorerna som 
var ägare sedan tidigare – jag visste att 
det var bra doktorer – samt att vård-

I motiveringen för priset som Årets allmänläkarvän, kan man mot slutet läsa att han är ”en inspirerande förebild för många 
ST-läkare, liksom för många kandidater och AT-läkare, vilket leder till att fler väljer allmänmedicin som specialitet”. Det är den 
formulering som Magnus själv känner sig mest stolt över.

�
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centralen låg i det område där jag också 
bodde.

Stöpte om ST-utbildningen
I motiveringen för priset som Årets all-
mänläkarvän, kan man mot slutet läsa 
att han är ”en inspirerande förebild för 
många ST-läkare, liksom för många kan-
didater och AT-läkare, vilket leder till 
att fler väljer allmänmedicin som spe-
cialitet”. Det är den formulering som 
Magnus själv känner sig mest stolt över.

– Jag har alltid arbetat som handle-
dare. Jag tror att det är det viktigaste man 
kan göra som läkare, förklarar han.

Magnus påpekar att en bra handle-
dare aldrig glöms bort av den underläkare 
som den har handlett. Handledaren har 
därmed en möjlighet att påverka ett helt 
kommande yrkesliv.

– Att vara handledare är det roligaste 
som finns – men uppdraget ställer stora 
krav på handledarna. En patient träffar 
man ett antal avgränsade gånger – en ST 
får man dras med nästan dagligen under 
fem år. Jag går ofta och funderar på mina 
ST-läkare, hur jag ska hjälpa dem och få 
dem att utvecklas vidare.

Magnus var med och skapade ST-
Forum, och han anser att det är det roli-
gaste han har varit med om under hela 
sitt yrkesverksamma liv.

– Vi lade radikalt om hela ST-utbild-
ningen här på Söder. Vi avskaffade stu-
dierektorn och minimerade tiden utanför 
vårdcentralen. Tanken var att ST-läkaren 
skulle ha så mycket handledning som 
möjligt på vårdcentralen. 

– Idag finns det här konceptet i olika 
varianter på de flesta håll i Sverige, men 
det ställer som sagt stora krav på såväl 
handledaren som ST-läkaren.

Kontinuitet måste belönas
Vi frågar Magnus om vad han anser är 
det allra viktigaste för specialiteten all-
mänmedicin i Sverige idag.

– Att vi blir fler. Eller att vi frågar oss 
om vi verkligen gör rätt saker…

– I mina mörkaste stunder funderar 
jag på om vissa av våra arbetsuppgifter 
skulle kunna skötas av andra. Ångest, 

nedstämdhet och trötthet är snart de 
vanligaste orsakerna till att människor i 
en storstad söker kontakt med sin hus-
läkare. Risken finns att vi medikaliserar 
våra patienter – kanske de skulle kunna 
ta kontakt direkt med socialarbetare, psy-
kologer eller kuratorer istället.

Vad är viktigast för allmänläkaren?
– Att vi har en arbetssituation som 

gör att man orkar arbeta – och att man 
har tid till att förkovra sig och reflektera 
under arbetstid! Ersättningssystemen är 
idag utformade på ett sätt som gör att 
arbetspressen blir för stor för att man ska 
hinna med det.

Problemet är, enligt Magnus, att man 
måste övertyga politikerna om att det 
finns en vinst att göra om man inte pres-
sar allmänläkarna att arbeta så hårt.

– De måste förmås att se värdet med 
kontinuitet. Idag finns det inget lands-
ting som prioriterar kontinuitet på ett 
sätt att den ger en bonus i ersättnings-
systemet.

Igenkänd på gatan
Därmed kommer Magnus tillbaka till 
TV-serien igen. 

– Det som inte framkommer i fil-
merna är hur många patienter det är vi 
har. Jag tycker att tempot på vårdcentra-
len framställs lite väl lugnt.

Dessutom beklagar han att man inte 
får se något av hur de ständigt arbetar 
med sin egen fortbildning.

– Den medicinska kunskapen är oer-
hört viktig, och det fundament man i 
grunden vilar på för att man ska kunna 
vara en bra allmänläkare, framhåller han. 

Ändå är han – med all rätt – nöjd och 
stolt över de sju TV-programmen. De 
har också lett till att Magnus blivit en 
välkänd figur.

– Folk på gatan känner igen mig – 
men hittills har det bara resulterat i posi-
tiva kommentarer. De hejar på doktor 
Magnus, och så är det inte mycket mer 
med det.

”Nu har vi gjort det”
Flera kollegor – även från sjukhusen – 
har också kommit med uppskattande 
kommentarer. Ingen som Magnus kan 
påminna sig har haft kritiska synpunk-
ter – trots att han själv säger både det 
ena och det andra som kan upplevas som 
kontroversiellt i serien. 

Blir det då en fortsättning på Kvar-
tersdoktorn?

– Det har pratats om det. Men jag 
är helt ointresserad av att medverka i en 
sådan. Då skulle det lätt kunna bli skå-
despeleri av det hela, slår han fast.

– Vi ställde upp och gjorde serien 
för att vi ville visa upp för allmänheten 
vilken fin specialitet allmänmedicinen 
är. Och att det är helt accepterat att vara 
okonventionell! Nu har vi gjort det, 
avslutar Magnus.

Därmed är vårt samtal slut och vi 
lämnar Söderdoktorns lokaler i den 
tidiga kvällen. Innan vi skiljs utanför 
dörren, möter vi en man som omedelbart 
känner igen Magnus.

– Hej! Det är ju du – är du lika bra i 
verkligheten som du är på TV, då är du 
verkligen bra, säger mannen (som alltså 
uppenbarligen inte själv är listad hos 
Söderdoktorn).

Så nog har Magnus lyckats med att 
föra ut ett positivt budskap om allmän-
medicinen alltid.

Per Lundblad

När idén om den dokumentära TV-serien 
Kvartersdoktorn presenterades, såg Magnus 
en chans att visa upp vilken fin specialitet 
allmänmedicinen är för svenska folket.

Magnus Eriksson



Välkommen till symposiet

Ett besök vid medicinens 
yttre gränser…

Torsdagen den 17 november 2011

Svenska Distriktsläkarföreningen bjuder in till 
en angelägen temadag om allmänmedicinens 
gränser och åtagande. 

Kan man överhuvudtaget sätta några gränser? •	
Hur gör vi för att ta hand om all den problematik •	
som möter oss i den kliniska vardagen? 
Är det kanske så att vi medverkar till att skapa •	
mer problem än vad vi löser? 
Hur ska allmänmedicinens verksamhet  •	
utformas för att göra mest nytta?

Medverkande Karin Johannisson, Birgitta Hovelius, 
Ingrid Fioretos och Christer Olofsson. I debatten deltar 
Jonas Andersson (fp), Lena Hallengren (s), Ingrid  
Lennerwald (s), Birgitta Rydberg (fp), Marie Wedin  
och Eva Jaktlund. Debattledare: Katarina Hultling.

Läs mer och anmälan www.svdlf.se
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Västerbottenprojekt

Den preliminära versionen av Soci-
alstyrelsens kommande riktlinjer för 
förebyggande metoder i hälso- och 
sjukvården har tagits emot med blan-
dade reaktioner. Inte minst av en del 
distriktsläkare har det uppfattats som 
om vården skall ägna sig åt ”friska” 
personer medan andra ifrågasatt det 
etiskt försvarbara i att ta upp levnads-
vanorna hos alla dem som söker sig 
till primärvården, trots att riktlinjerna 
syftar till att ge användbar vägledning 
vid mötet med de patienter som vård-
centralen redan har. 

Idenna artikel redovisar vi bakgrun-
den, metoden och några resultat från 
Västerbottens Hälsoundersökningar 

(VHU), som sedan ca 20 år är ett brett 
förebyggande arbete och ingår i basupp-
draget för primärvården i Västerbotten. 

Bakgrund 
”Ni är sjukast i landet” var det bistra 
besked som västerbottningarna fick i 
början av 80-talet. Vid denna tid bröts 
nationell sjukdomsstatistik ner på regio-
ner och visade stora skillnader mellan 
olika delar av landet. Dödligheten i 
hjärtinfarkt var högst i landet, med 40% 
högre årlig hjärtinfarktdödlighet i Väs-
terbotten jämfört med Halland, som låg 
lägst. Resultaten publicerades i, ”Hälso-
problem i ett landsting”, en rapport som 
togs fram i samarbete mellan dåvarande 
SPRI (Sjukvårdens och Socialvårdens 
Planerings och Rationaliseringsinsti-
tut), forskare från Umeå Universitet och 
Västerbottens läns landsting. Rapporten 
visade att skillnaderna var stora inom 
länet, och i Västerbotten låg den lilla 
kommunen Norsjö sämst till. Vid samma 
tid, 1983, ersattes den gamla Sjukvårdsla-

gen med en ny Hälso- och Sjukvårdslag 
(HSL) som gav landstingen ett offensivt 
hälsovårdsansvar med ansvar både för 
sjukvården och för att främja hälsan hos 
befolkningen och utrymme att utforma 
vården efter lokala behov. Samtidigt 
kom den s.k. Dagmarpengen, 57 kr per 
länsinnevånare, som skulle användas till 
preventivt arbete. Mot denna bakgrund 
beslutade Västerbottens läns landsting 
1984 att påbörja ett projekt med syfte 
att minska dödligheten i hjärt-kärlsjuk-
domar och diabetes.

Från Norsjöprojekt till Västerbottens 
hälsoundersökningar
I nära samarbete mellan aktörer inom 
sjukvården, universitet och lokalsam-
hället utvecklades först en pilotmodell i 
Norsjö. En mängd aktiviteter som syftade 
till att uppmuntra Norsjöborna till mer 
hälsosamma levnadsvanor engagerade 
snart sagt alla, från dagis till äldreboen-
den, lokalt näringsliv, studieförbund med 
flera. Vårdcentralen fick en central roll 
och en modell utvecklades där hela den 
medelålders befolkningen inom loppet 
av tio år skulle erbjudas en individuell 
genomgång baserad på resultaten i en 
hälsoundersökning. Undersökningen 
omfattande de vanliga kända riskmar-
körerna för hjärt-kärlsjukdom, en enkät 
gällande livssituation och levnadsvanor 
och en sammanfattande diskussion med 
en särskilt utbildad distriktssköterska. 

Vid hälsosamtalet var avsikten att 
gemensamt komma fram till vad indivi-
den kan göra för att behålla eller förbättra 
utsikterna för god hälsa. Norsjömodel-
len blev sedan modell för VHU och 
spreds successivt till samtliga kommu-
ner i Västerbotten. Alla som fyller jämnt 
40, 50 eller 60 år bjuds in (i början även 

30-åringar men de ströks i samband med 
den ekonomiska nedgången i mitten av 
90-talet). Syftet var att tidigt hitta hög-
riskindivider, t.ex. diabetiker, och slussa 
in dem i sjukvårdsapparaten innan kom-
plikationer i form av hjärt-kärlsjukdom 
inträffat, vilket är i samklang med vad 
sjukvårdspersonal i allmänhet uppfattar 
ingå sitt uppdrag. Men dessutom är den 
bärande idén att minska riskfaktorbör-
dan i befolkningen som helhet, eftersom 
detta krävs för att antalet insjuknade ska 
minska nämnvärt. Det beror på att även 
om majoriteten i befolkningen har bara 
låg eller moderat ökad risk, så genereras 
ur denna grupp majoriteten av hjärtin-
farkter, slaganfall etc, helt enkelt därför 
att den gruppen är så stor. Detta är 
innebörden av den så kallade Preventiva 

Västerbottens Hälsoundersökningar
Sjukdomsförebyggande verksamhet i primärvården 

för alla, konsekvent och långsiktigt 

Hälsoundersökningen – underlag  
för samtalet i Västerbottens  
Hälsoundersökningar

  Undersökning
	 - blodtryck   

	 - blodfetter    

	 - Body Mass Index, midja   

	 - sockerbelastning    

	 - 10 rör med ”Sparprover” till
	   Medicinska Biobanken

  Enkät om
	 - hälsan

	 - livskvalitet

	 - socialt stöd och nätverk

	 - familj, utbildning och arbete

	 - fysisk aktivitet/inaktivitet

	 - tobaksvanor

	 - mat- och alkoholvanor 

Faktaruta:  de undersökningar som ingår 
i VHU och en kort sammanfattning av den 
omfattande enkäten.
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paradoxen, det vill säga ”det är bättre att 
många ändrar sig lite än att bara några 
få ändrar sig mycket”. I början var sam-
talen mycket av envägskommunikation 
där vårdgivaren gav råd, men efterhand, 
och sedan hela primärvården i slutet 
av 90-talet fått utbildning i metodiken 
Motiverande samtal, har hälsosamtalen 
fått karaktär av dialog där man baserat 
på mätvärden och levnadssituation och 
individens egen motivation och föränd-
ringsvilja söker sig fram till lämpliga och 
möjliga hälsofrämjande strategier.

Hälsosamtalen identifierades som kärn-
komponent i VHUs förebyggande arbete 
och från början av 90-talet spreds VHU 
till alla hälsocentraler i länet i en omfat-
tande utbildningsdrive. I den processen 
kunde varje mottagning i viss mån ge häl-
soundersökningarna sin profil. På så vis 
kunde man göra VHU till sitt eget. Men 

VHU var definierat som ett projekt och en 
hälsocentral kunde lägga ner VHU peri-
odvis. Därför beslutade landstinget 1995 

att VHU ska ingå i ordinarie verksam-
het och VHU ingår nu i primärvårdens 
basuppdrag. Baserat på befolkningsre-
gistret får hälsocentralerna varje år listor 
på möjliga VHU-deltagare och de får 
ersättning per genomförd undersökning. 
Landstingets och privata hälsocentraler får 
samma ersättning och uppbackning från 
landstingets stab för Verksamhetsutveck-
ling. Till stöd har VHU-sköterskorna en 
detaljerad manual med bakgrundskun-
skap om riskmarkörer och deras inbördes 
samband och sambandet med levnadsva-
nor och livssituation. Det finns tydliga 
instruktioner om när en deltagare bör 
följas upp, inkluderande upprepad prov-
tagning eller remiss till distriktsläkare 
eller Beteendemedicin. Ett datoriserat 
beslutsstöd underlättar den multifakto-
riella riskfaktorbedömningen. Årligen 
erbjuds utbildning i relevanta ämnen 
och detta i två omgångar, så att alla ska ha 
möjlighet att delta. Manualen uppdateras 
fortlöpande enligt aktuell vetenskap och 
kliniska riktlinjer. En stabil struktur med 
ett vetenskapligt råd, kontaktpersoner på 
hälsocentralerna, tre hälsoutvecklare med 
varsin ”bit” av länet och en medicinsk 
koordinator, som är distriktsläkare och 
forskarutbildad, bidrar till ”underhållet” 
och långsiktigheten. Starkt bidragande har 
det faktum varit att landstingsledningen 
hela tiden varit mycket tydliga i att VHU 
skall genomföras.

© Dr Claes Lundgren, Skellefteå Sjukvård

Pedagogiskt hjälpmedel i VHU, den s.k. ”Stjärnan”, där uppmätta värden, levnadsvanor och upp-
levd hälsa får sammanhang. Riskabla vanor och värden ger liten udd baserat på tydliga kriterier 
i VHUs manual. Den gröna linjen visar en tänkt profil vid ett första besök hos en fysiskt inaktiv 
person som röker, dricker lite i överkant och har lite dåliga matvanor. Den röda linjen visar 
resultatet med nedgång av BMI och blodtryck och normalisering av blodsocker genom ändrad 
livsstil (och eventuell medicinering). Ytterst få personer har full udd i alla kriterier, men poängen 
är att det ofta inte spelar någon roll för hälsan. Däremot ger en bild där stjärnan mer liknar en 
boll, anledning till att försöka motivera till varaktig livsstilsförändring. På baksidan av stjärnan 
noteras vad VHU-deltagaren, i samtalet med VHU-sköterskan, kommit fram till att han/hon har 
som mål att genomföra för att behålla eller förbättra hälsan.

Två utbildningsdagar erbjuds årligen till alla som arbetar direkt eller indirekt med VHU. 
Majoriteten är distriktssköterskor, men på större hälsocentraler handhar laboratoriepersonal 
provtagning och provhantering. Några distriktsläkare brukar också komma. 

�
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Vad är distriktsläkarens roll?
Personer som visar sig ha diabetes, högt 
blodtryck eller misstanke om famil-
jär hyperkolesterolemi remitteras till 
distriktsläkarna. Personer som inte upp-
fyller dessa kriterier, men har måttliga 
ökningar i flera av riskmarkörerna, defi-
nierat som metabolt syndrom, erbjuds 
remiss till Beteendemedicin. Detta är 
en länsgemensam enhet som ger mer 
omfattande stöd för beteendemodifika-
tion i grupp under fyra veckor. Den som 
inte kan eller vill till Beteendemedicin, 
erbjuds att få träffa sin husläkare. Det 
kan handla om en person med fetma, 
nedsatt sockertolerans och lite höga 
blodfetter eller blodtryck. Någon gång 
kanske distriktsläkaren undrar vad han/
hon ska göra med en sådan person. Läke-
medelsbehandling är kanske inte aktuell. 
Men ordination om ökad fysisk aktivitet, 
saltreduktion, rökstopp etc, kan vara på 
sin plats beroende på situation, motiva-
tion och möjlighet. Här har distriktsläka-
ren med sin breda kompetens och höga 
förtroende hos befolkningen definitivt 
något att komma med till en person 
som kommit för att låta sig testas och 
få adekvat information och rådgivning. 
Sköterskornas ofta ingående samtal med 
VHU-deltagarna, kan också leda till 
läkarkontakt eller att sköterskan behöver 
läkaren som ett bollplank av andra skäl, 
t.ex. när samtalet visar alkoholproblema-
tik, depression m.m.

Vem deltar i VHU?
Fram till idag har ca 90 000 medelålders 
Västerbottningar deltagit i VHU och 
eftersom de som var 40 eller 50 år i början 
har hunnit med två, eller till och med tre 
undersökningar, är antalet genomförda 
hälsoundersökningar (och hälsosamtal) 
nu över 130 000. Deltagandet har ökat 
från under 60% i början av 90-talet till 
knappt 70% och är ca 5% högre bland 
kvinnor än bland män. 40-åringar deltar 
i något lägre utsträckning, ca 5–10% 
mindre än 50- och 60-åringar. En vanlig 
invändning mot allmänna hälsounder-
sökningar är att bara de redan intres-
serade och motiverade kommer, och då 

framförallt välutbildade personer med en 
mer gynnad livssituation. För VHUs del 
är dock skillnaderna mellan deltagare och 
icke-deltagare små. Avseende utbildning 
är deltagandet närapå lika stort oavsett 
om man har grundskola, gymnasium 
eller universitetsutbildning. I början av 
90-talet var deltagandet lägre i tätorter 
jämfört med mindre orter och glesbygd, 
men idag är det samma höga deltagande i 
hela länet. En viss skillnad finns när man 
ser på inkomstnivå, då deltagandet bland 
den fjärdedel av män och kvinnor som 
har lägst inkomst är 15% respektive 10% 
lägre jämfört med mellan- och högin-
komsttagare (ingen skillnad mellan dessa 
två grupper). En grupp som är svår att 
nå är utomeuropeiska invandrare, men 
skillnaden jämfört med inrikes födda 
minskar successivt, från ett deltagande på 
ca 35% i början av 90-talet till ca 50% på 
senare år. En annan invändning brukar 
vara att bara de friska kommer. Men 

även här är deltagandet av personer som 
under de senaste fem åren haft någon 
hjärt-kärlsjukdom eller som sjukhus-
vårdats vid minst två tillfällen endast ca 
10% lägre jämfört med resten av befolk-
ningen. Sammanfattningsvis visar detta 
att VHU når ut brett i befolkningen 
och att skillnaderna avseende socioeko-
nomisk situation och tidigare ohälsa är 
små mellan dem som deltar och dem som 
väljer att inte delta i VHU. 

Det kan förstås finnas olika förkla-
ringar till att man deltar i VHU eller 
ej. Detta undersöktes med en enkät till 
alla som var möjliga deltagare året 2001. 
Svarsfrekvensen var hög, 89%. Fem pro-
cent svarade att de glömt komma på 
VHU-besöket och lika många deltog 
inte därför att de redan gick på kontroller 
alternativ hade velat få mer information. 
Åtta procent svarade att de överhuvudta-
get inte hade fått någon kallelse till VHU. 
Endast en procent svarade att de inte ville 

Från början av 1990-talet spreds VHU från Norsjö till alla andra kommuner i länet. Varje 
år finns ca 10 000 möjliga VHU-deltagare, och omkring 6500–7000 västerbottningar 
kommer till sin hälsocentral för att delta i Västerbottens Hälsoundersökningar. Idag 
har ca hälften av dem varit med tidigare minst en gång, därför ökar antalet individer 
saktare än antalet undersökningar.

Västerbottenprojekt
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vara med. Möjligen kan man dra slutsat-
sen att hälsocentralerna inte riktigt kan 
leva upp till målet att erbjuda VHU till 
alla eller ge tillräcklig information, men 
att det är få som är ointresserade av att 
delta i denna typ av verksamhet.

Resultat?
Det är en enorm mängd data som sam-
lats in i VHU, både mätvärden och 
enkätdata. Man kan här på en mängd 
områden i detalj följa vad som händer 
i befolkningen. Med utgångspunkt från 
att huvudsyftet med VHU från start 
är att bidra till minskning av hjärt-
kärlsjukdomar är det rimligt att exem-
plifiera med några riskmarkörer för 
hjärt-kärlsjukdom. Utvecklingen ser då 
ut på liknande sätt som i andra delar av 
landet (och världen), med ökande BMI 
och blodsockernivåer. Rökningen går ner 
(är lägst i landet i Västerbotten) medan 
snusning ökar, och dubbelbruk av ciga-
retter och snus ökar. Kolesterolnivåerna 
har under en följd av år sjunkit, men 
detta har planat ut under sista tiden. 
Man ser också att skillnaderna mellan 
kort- och långutbildade sakta ökar i stort 
sett oavsett vilken markör man tittar på. 
Andelen fysiskt mycket aktiva har ökat, 
men det gäller i synnerhet gruppen med 
högskoleutbildning, medan andelen 
fysiskt inaktiva är oförändrad i flertalet 
grupper och till och med ökar bland 
kortutbildade män.

I samband med hälsoundersökningen 
tillfrågas deltagarna även om de vill 
lämna prover som sparas i Medicinska 
Biobanken, Norrlands Universitetssjuk-
hus, för framtida forskning, och det gör 
omkring 90%. Baserat på data från VHU, 
med eller utan sparade prover, har en stor 

mängd vetenskapliga arbeten, studier 
och avhandlingar producerats i ett stort 
nät av lokala, regionala, nationella och 
internationella samarbeten och bidrar 
på så sätt till ökad kunskap om ett brett 
register av sjukdomsområden. Resultaten 
kommer såväl befolkningen, patienter 
och sjukvård till del. Två exempel kan 
nämnas där ”sparproverna” utnyttjats: 
Prover insamlade i VHU bidrog till upp-
täckten av sambandet mellan Herpesvi-
rus och cervixcancer och detta ledde till 
dagens vaccination mot Herpesvirus av 
unga kvinnor. Ett annat exempel är upp-
täckten av s.k. anti-citrullin-antikroppar, 
vilket lett till att vården, inklusive pri-
märvården, fått bättre metoder vid utred-
ning av misstänkt reumatoid artrit. 

Gör VHU någon skillnad?
Det är ju gott och väl att VHU verk-
samt bidrar till att föra den medicinska 
vetenskapen framåt. Men gör det någon 
skillnad för den befolkning som deltar? 
En möjlighet att studera detta gavs av det 
faktum att samtidigt som VHU med dess 
intervention startade i Norsjö, så initie-
rades WHO-MONICA i Norr- och Väs-
terbotten ((Multinational Monitoring 
of Trends and Determinants in Cardio-
vascular Disease), ett världsomfattande 
program där riskmarkörer för hjärt-
kärlsjukdom följs över tid i ett urval av 
befolkningen. Undersökning och enkät 
i MONICA är i stort densamma som i 
VHU, men med den väsentliga skillna-
den att det inte ingår ett hälsosamtal, det 
vill säga ingen intervention i MONICA. 
Vid starten i mitten av 80-talet var risken 
att ha hyperkolesterolemi dubbelt så 
hög och risken för hypertoni 50% högre 
för befolkningen i Norsjö jämfört med 

befolkningen i resten av Västerbotten och 
Norrbotten, men efter 10 år med inter-
vention i Norsjö hade hela skillnaden 
försvunnit.

Vem har mest nytta av VHU? För 
att svara på det jämfördes utvecklingen 
i Norsjö och i omgivningen. Baserat 
på riskberäkningar från Nord Karelen-
projektet beräknades att risken att dö i 
hjärtinfarkt var ca 50% högre i mitten av 
80-talet för kortutbildade jämfört med 
högskoleutbildade. Det gällde både i 
Norsjö och i jämförelseområdet. Samti-
digt var risken för både kort- och högsko-
leutbildade högre i Norsjö jämfört med 
motsvarande grupper i omgivningen. 
Tio år senare hade risken bland högsko-
leutbildade i båda områdena minskat en 
aning. Risken för kortutbildade i Norsjö 
hade minskat påtagligt och närapå hela 
skillnaden jämfört med högskoleutbilade 
hade där försvunnit. I jämförelseområdet 
var mortalitetsrisken för kortutbildade 
oförändrad efter 10 år, eller till och med 
en aning ökad, och skillnaden mot hög-
skoleutbildade hade ökat. Med andra 
ord, de som behövde det mest hade haft 
mest nytta av VHU.

För närvarande pågår en utvärdering 
där frågan är om dessa resultat står sig. 
Genom att länka VHU-databasen med 
officiella register inklusive Socialstyrel-
sens vård- och dödsorsaksregister kan 
deltagare i VHU jämföras med dem 
som inte deltagit. Analysen görs med helt 
avpersonifierade data. Härigenom kan vi 
visa att skillnaderna mellan dessa grupper 
är små (se ovan) och vi kan även visa att 
utvecklingen både avseende mortalitet i 
hjärt-kärlsjukdom och totalmortalitet är 
gynnsammare för VHU-deltagare, även 
med hänsyn tagen till de sociala skillna-

Baserat på data från VHU, med eller utan sparade prover, har en stor 
mängd vetenskapliga arbeten, studier och avhandlingar producerats 

i ett stort nät av lokala, regionala, nationella och internationella 
samarbeten och bidrar på så sätt till ökad kunskap om ett brett 

register av sjukdomsområden.
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der jämfört med icke-deltagare, som trots 
allt finns, inklusive tidigare sjukhusvård 
och hjärt-kärlsjukdom. Dessa resultat är 
ännu ej sammanställda i artikelform.

Vad är det som påverkar?
Om nu VHU gör skillnad – vad betyder 
då mest för att människor ska modi-
fiera sina levnadsvanor i en mer hälso-
främjande riktning? Frågan ställdes till 
Norsjöborna, där ju aktivitetsgraden i 
lokalsamhället var mycket hög förutom 
erbjudandet till individuell undersökning 
och hälsosamtal. Det helt dominerande 
svaret var att hälsoundersökningen och 
efterföljande samtal betydde mest. Där-
efter kom märkningen av hälsosamma 
livsmedel i de lokala affärerna och infor-
mation i media, sedan egna aktiviteter i 
form av motion och matlagningskurser. 
Minst inflytande hade information på 
arbetsplatsen, studiecirklar och offentliga 
möten.

Konkluderande reflexioner
VHU har nu verkat, i ordets verkliga 
bemärkelse, i över 20 år. För befolkningen 
i Västerbotten är detta en självklarhet, 
och det är inte ovanligt att om någon 
missas så ringer man upp sin hälsocen-
tral och påpekar misstaget. Acceptansen 
inom sjukvården, såväl primär- som sjuk-
husvård, har ökat även om erbjudandet 
till ”friska” personer, det vill säga utan 
fastställd diagnos, att deltaga i VHU, 
har diskuterats och ifrågasatts och det 
återkommer varje gång i samband med 
prioriteringsarbete. Den tydliga inrikt-
ningen från högsta ledningsnivå har då 
varit viktig för fortsatt utveckling av 
VHU. Efterhand har dock insikten ökat 
om att primärvården, med sin förankring 
i lokalbefolkningen och, inte minst, på 
grund av sin höga legitimitet, har en unik 
möjlighet att på bred nivå bidra till både 
bättre folkhälsa och minskad risk för dem 
med störst risk.

Resultaten tyder nu på en gynnsam 
utveckling där det individuella samtalet 
är centralt och där detta, genom att det 
erbjuds hela den medelålders befolk-
ningen inom en rimlig tidsrymd, blir en 

samhällsintervention. Vad ligger i samta-
let? Att under 30–45 minuter sitta ner och 
prata igenom sin tillvaro rymmer många 
möjligheter och något av det bästa med 
allmänmedicinen nämligen helhetssyn. 
Samtalen blir ofta ingående, med enkät-
frågorna i färskt minne hos deltagaren: 
Hur är ditt hälsotillstånd? Finns det 
någon särskild person som du känner att 
du verkligen kan få stöd av? Tror du att 
någon verkligen uppskattar vad Du gör? 
Är ditt arbete psykiskt påfrestande? Får 
du lära dig nya saker i ditt arbete? Hur 
mycket har du rört på dig kroppsligt på 
fritiden under sista året? Har du någonsin 
tyckt att du borde minska ditt drickande? 
Etcetera. 

Hälsa och ohälsa och dess uttryck i 
form av nivåer på riskmarkörer får sitt 
samband med levernet och livsbeting-
elserna. Ett tydligt exempel på en sådan 
situation kan vara en person med blod-
tryck lite i överkant och samtidigt riskabel 
alkoholkonsumtion. Enbart blodtrycket 
skulle inte föranleda någon åtgärd alls. 
Målet är att samtalet ska utmynna i insik-
ter, motivation och förslag på möjliga 
förbättringar eller helt enkelt uppmuntra 
till fortsatta goda vanor. Det sista är inte 
oviktigt mot bakgrund av att forsk-
ning visat att de som är unga, friska och 
utan riskfaktorer har störst risk att öka i 
BMI. Och att störst effekt för att minska 
insjuknandet i diabetes skulle det ha om 
man kunde förhindra att normalviktiga 
personer blir överviktiga. 

I dagens samhälle erbjuds medbor-
garna s.k. hälsokontroller i många sam-
manhang, med provtagning och besked 
om provsvaren. Stora forskningsprojekt 
lanseras, där deltagaren får genomgå 
ett flertal tester och besvara synnerli-
gen omfattande enkäter, inte helt olikt 
VHU, vilket bildar underlag för omfat-
tande forskning syftande till förbättrade 
metoder. Allt detta är gott och väl, men 
till den som ger allt detta ges ofta inget 
stöd i att uttolka svaren på testerna och 
sätta in dem i sitt sammanhang i indi-
videns liv och leverne. Det är därför en 
viktig principiell skillnad mellan denna 
form av hälsokontroller, som inte hand-

lar om att intervenera till deltagarens 
fromma, och VHU med sitt individuella 
hälsosamtal. Samtidigt som VHU även 
levererar omfattande data till framgångs-
rik forskning. Denna koppling mellan 
vardagsarbete i primärvården, fortsatt 
utveckling av metodiken, vetenskaplig 
förankring och forskningsaktiviteter är 
också en viktig hörnsten i VHU. 
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Svenska Distriktsläkarföreningen inbjuder till ett viktigt 
symposium om allmänmedicinens gränser och åtagande. Vi 
vill fokusera diskussionerna kring frågor kring sjukdomsbe-

greppet, medikalisering, risk och riskbedömning och ett optimalt 
användande av de allmänmedicinska resurserna. Frågor som är 
intimt förknippade med vilka resurser som finns i primärvården 
och vad vi skall använda dessa resurser till. Hur skall vi hantera 
en ökad tendens till medikalisering? Vilka preventiva insatser är 
viktiga och vilka påverkas av ett mer allmänt förändrat riskbe-
grepp? Vad kan man förvänta sig att primärvården tar hand om 
och vem skall ta hand om annan problematik som inte direkt kan 
rubriceras som medicinsk? 

Till dessa teman vill vi även knyta en diskussion kring det histo-
riska perspektivet. Hur förändras villkoren över tid, i relation till 
samhällsförändringar i stort? Är den allmänmedicinska specialite-
ten anpassad till att hantera det vi möter i den kliniska vardagen?

Medicinens gränser
Den medicinska världen har olika gränser beroende på vilket 
perspektiv man väljer att betrakta den från. Det finns en gräns 
som sätts utifrån den medicinska teknologins kapacitet och för-
måga. Denna yttersta förmåga flyttas ständigt utåt i takt med 
att ny vetenskap implementeras i vården. En annan gräns sätts 
utifrån hälso- och sjukvårdens samlade resurser. Behovet av resur-
ser påverkas i sin tur i hög grad av vilket uppdrag och åtagande 
primärvården har. Detta i mycket högre grad än övriga vårdnivåer. 
Ur den synvinkeln kan primärvården beskrivas som medicinens 
yttre gränser. Vid den gränsen pågår en ständig diskussion kring 
vad som egentligen är sjukdom och vad som skall tillåtas använda 
de begränsade resurser som finns tillgängliga. Med tanke på att 
villkoren ständigt förändras kan någon definitiv gräns knappast 
fastställas. Däremot är vi övertygade om att gränsområdet kan 
beskrivas och belysas mer ingående. 

Sjukt, friskt eller mittemellan?
Frågor kring vad som menas med sjukdom har ur ett historiskt 
perspektiv varit ständigt aktuella och förändrats över tid. Sjukdoms-
panoramat under 1900-talets början var annorlunda än våra dagars. 
Sjukdomar och tillstånd kommer och går. Vissa förändras med 
tiden och olika former av problem får andra uttrycksformer etc. 
Vad som skall definieras som sjukdom är inget som sjukvården har 
ensamrätt på att bestämma utan påverkas av en rad olika faktorer. 

I primärvården möter vi individer som är sjuka men även de 
som, utifrån olika perspektiv, uppfattar sig som sjuka. Genom 
vårdvalsreformen har man strävat efter att öka primärvårdens till-
gänglighet. En i grunden positiv strävan men något som samtidigt 
riskerar medföra att tillgängligheten även ökar för problem som i 
grunden inte nödvändigtvis är medicinska. Allmänhetens ansvar 
för att själva definiera ett sjukdomsbegrepp blir mer påtagligt och 
kan skapa en oönskad konflikt mellan sjukvård och allmänhet.

Vad skall primärvården ta hand om?
Primärvårdens åtagande har diskuterats minst lika länge som 
sjukdomsbegreppet. Båda är lika svåra att avgränsa. Åtagandet har 
ofta varit självbegränsande till följd av att resurserna, främst i form 
av allmänmedicinska specialister alltid varit otillräckliga. Det finns 
inga större behov av att avgränsa något som inte finns. Samtidigt 
finns det naturligtvis stor anledning att diskutera hur vi använder 
de begränsade resurser som finns. Något som då väcker frågan 
kring om vi sysslar med rätt saker och med ”rätt” patientgrupp i 
primärvården. Var gör vi mest nytta? Finns det något som vi är 
bäst på i primärvården och som vi då skall satsa på? Även i detta 
sammanhang finns anledning att diskutera situationen kring våra 
gränser. Används för mycket av våra resurser på insatser som i 
längden inte spelar någon egentlig roll? Skall vi satsa resurser på 
dem som tror sig vara sjuka istället för dem som faktiskt är sjuka 
och har stor nytta av vad vi gör?

Vem skall ta hand om allt annat?
Medikalisering, d.v.s. att i grunden allmänmänskliga fenomen kläs 
i medicinsk skepnad för att passa in i sjukvården, är ett välkänt 
fenomen. Dess bakomliggande rötter och orsaker är mångfacet-
terade. Även sjukvården, och läkarkollektivet, bidrar genom sitt 
sätt att förvalta sitt ansvar till medikalisering. Att helt undvika 
medikalisering är knappast möjligt, men det är viktigt att vara 
vaksam på utvecklingen.

Om man ökar vaksamheten, och minskar tendensen till medi-
kalisering, måste man naturligtvis samtidigt fundera över hur 
den problematik som nu orsakar medikalisering istället kommer 
att ge sig till känna i samhället. ”Vem tröstar knyttet?” – om inte 
primärvården gör det? Var skall all hemlös problematik ta vägen 
om man försöker begränsa inflödet till primärvården? Det är i 
sammanhanget viktigt att inte riskera att ”kasta ut barnet med 
badvattnet”. En del av problematiken i gråzonen mellan sjukt och 
friskt omhändertas trots allt bäst i primärvården. Detta inte minst 
för att förhindra att problematiken övervältras till en betydligt 
kostsammare slutenvård. Det väcker samtidigt frågan kring om 
vi har de rätta kunskaperna i primärvården för att ta hand om 
denna problematik.

Målsättningen med symposiet
Vi vill nogsamt understryka att syftet med symposiet inte är 
att försöka beskriva några tydliga gränser för allmänmedicinen 
eller för primärvården i stort. Det är knappast möjligt eller ens 
önskvärt. Vi vill dock bidra till en fortsatt och förhoppningsvis 
konstruktiv diskussion om något som kan kallas för allmänme-
dicinens yttre gränser och hur vi bäst skall agera i detta gränsom-
råde. Det finns även mycket att lära av historien. Primärvården är 
ingen verksamhet som lever i ett avgränsat vakuum. Vår utveck-
ling och vår roll är i hög grad beroende av hur det ser ut i vår 
omvärld.

Ett besök vid medicinens yttre gränser…
Symposium den 17 november 2011 i Stockholm

För anmälan och mer information, se www.svdlf.se

Svenska 
distriktsläkar-
föreningen
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Debatt

Sverige och svensk sjukvård har sedan 
länge insett att det behövs en stark 
allmänmedicinsk kompetens inom 
primärvården. 

Det finns ett otal politiska över-
enskommelser och gester som 
velat stärka allmänmedicinens 

roll. Professionen och blivande kollegor 
har i samma veva velat engagera sig för att 
göra verklighet av dessa profetior. Svenska 
distriktsläkare har också sedan länge enats 
om vad som kan vara en rimlig ansvarsta-
gande nivå för att skapa en god vård med 
förutsättningar för god kvalitet och till-
gänglighet. 6 000 allmänläkare som verkar 
inom primärvården i Sverige skapar förut-
sättningar för ett gott omhändertagande 
av både sjuka och friska individer i vårt 
avlånga land. Om vi ska kunna ta hand 
om våra äldre på bästa sätt och erbjuda en 
god närhet och kontinuitet för den gamle 
krävs den nivån. Om vi ska kunna vara 
det stöd gällande alla dina frågor gällande 
hälsan krävs den nivån. Om vi ska kunna 
erbjuda och vidmakthålla och stärka vår 
kompetens och blivande kollegors kom-
petens så krävs den nivån.

På nationell politisk nivå så har det i 
både tidigare socialdemokratiska och 
borgerliga regeringar funnits en samsyn 
med professionen om detta mål. Medel 
har avsatts för att uppnå målet på 6 000 
allmänläkare. Tyvärr har inte landstingen 
delat denna syn, varför ingenting har 
hänt i dessa frågor. Varje landsting har 
istället använt de tidigare s.k. primär-
vårdssatsningarna för eget syfte på många 
olika sätt. Tvärtemot vad många ansva-
riga påstått så har Sveriges läkarförbund 
och Svenska Distriktsläkarföreningen 
sedan 30 år tillbaka också varit helt ense 
och väldigt tydliga om att antalet allmän-
läkare behöver öka.

Det professionella intresset för allmän-
medicin och viljan bland blivande kolle-

gor, studenter och yngre läkare, att verka 
inom primärvården är i början av karriä-
ren också väldigt högt enligt de under-
sökningar som gjorts gällande framtida 
yrkesinriktning för läkarstudenter. Intres-
set finns kvar även då man bestämmer sig 
för vilken specialitet man vill förkovra sig 
i. Yngre kollegor får dock, trots bristen, 
vänta på att påbörja sin vidareutbildning 
till allmänläkare i vissa delar av landet 
i dagens läge. När specialiseringstjänst-
göringen går mot sitt slut så är det bara 
80% som är kvar och blir färdiga specia-
lister. Av dem som blir färdiga specia-
lister försvinner återigen cirka 20% till 
annan professionell utveckling inom fem 
år. Tyvärr är det så att ju mer du som 
blivande allmänläkare lär känna av ditt 
framtida arbetsområde desto tveksam-
mare blir du. Det finns idag över 6 000 
läkare som från Socialstyrelsen tagit ut 
sin formella specialitet i allmänmedicin, 
men bara 4 700 som verkar inom offent-
ligt finansierad primärvård. Om dessa 
verkade som specialister i allmänmedicin 
inom primärvården skulle det räcka till 
att leva upp till åtagandet enligt vårt för-
menande. En ökande andel stafettläkare 
är också ett tecken på att allmänmedici-
nens organisatoriska förutsättningar är 
otillräckliga och avskräckande. 

Orsakerna till denna situation kan vara 
många, men grundar sig egentligen på 
den grundläggande bristen. Bristen på 
primärvård i vårt land och bristen på 
resurser. Många blivande kollegor väljer 
att gå vidare till andra medicinska fält 
efter att ha konfronterats med en arbets-
situation som i många fall innebär för 
stora avkall på kvaliteten i mötet med 
den enskilda patienten. En sämre kvali-
tet, kontinuitet och patientsäkerhet. Att 
som enskild läkare verka i ett system där 
man känner att man inte hinner med 
och inte räcker till för att upprätthålla 
en god professionell relation till dig som 

patient är inte hållbart och lockar inte till 
att fortsätta som allmänläkare. Att inte 
kunna påverka denna utveckling leder 
också till att man väljer andra medicinska 
fält där man känner att man kan göra en 
bättre insats.

Att det är viktigt att snarast förändra 
denna utveckling blir allt tydligare. Pri-
märvården får ta över allt fler arbetsupp-
gifter från den slutna vården, antalet 
patienter ökar. Primärvården är också 
allt mer delaktig i många andra aspekter 
av sjuk- och hälsovård. Just nu diskuteras 
primärvårdens ökande ansvar för före-
byggande hälsovård och kvalitetsarbete 
som allt viktigare för den framtida sjuk-
vården. Att det då snarast krävs åtgärder 
för att öka satsningen på primärvård både 
ekonomiskt och personellt torde vara 
uppenbart. Ett ökat antal allmänläkare 
krävs.

Men vinner då den enskilda skattebe-
talaren och patienten på en utbyggd 
primärvård med flera allmänläkare?
Kommer allt fler allmänläkaren att 
behövas i den framtida sjukvården?
Svaret är entydigt ja. Allmänläkarens 
bredd och kompetens är den bästa för 
alla och speciellt för dig med många 
sjukdomar. Forskning visar entydigt att 
en kompetent primärvårdsläkare, både 
medicinskt och samhällsekonomiskt 
(vård/skattekrona), är den bästa vården 
för majoriteten av Sveriges och världens 
befolkning. Den är dessutom den mest 
tillgängliga vårdformen. WHO har också 
fastslagit att oavsett de grundläggande 
samhällsekonomiska förutsättningarna 
så är en stark primärvård den bästa 
vårdnivån. Att allmänmedicinen måste 
byggas ut styrks också av den nyligen 
publicerade rapporten 2030 – The Future 
of Healthcare in Europe- A white paper by 
The Economist där man kan läsa:

”A government focus on cost con-
trol will reinforce the role of general 

Bygg ut den svenska allmänmedicinen!
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Bokrecension

practitioners as gatekeepers – providing 
immediate care and referring patients 
to specialists only when strictly needed. 
This will imply some upgrading of the 
skills, status and pay of medical genera-
lists, and more scope for them to deploy 
their knowledge and skills.”

Vad krävs då för att 
driva utvecklingen framåt?
Landstingen och regionerna bör snarast 
omfördela pengar eller satsa pengar på 
primärvård. Om inte man som enskilt 
landsting eller region kan leva upp till 
detta så bör riksdag och regering sna-
rast ta ansvar för att vi får den nivå som 
majoriteten av Europas länder redan 

har gällande antalet läkare i primärvård 
samt kostnad för primärvård. Vi tror 
också på att regeringen snarast behöver 
styra utvecklingen mot målet på 6 000 
allmänläkare med ekonomiska incita-
ment. Vi tror också på att en viktig del 
av denna utveckling är en fortsatt mång-
faldsutveckling och en ökad möjlighet 
att utifrån medicinska behov forma den 
enskilda verksamheten. I en situation 
med allt snävare resurser vore det också 
ett gravt politiskt felbeslut att inte för-
stärka primärvården. I en värld där vi 
verkligen måste se till att vi har en håll-
bar vårdekonomi är en stark primärvård 
A och O för att det skall finnas resurser 
också för den som har en sällsynt sjuk-

dom som kräver dyrbar behandling även 
i framtiden.

Svenska Distriktsläkarföreningen deltar 
gärna i en fortsatt diskussion om hur 
man skulle kunna utveckla vården för 
din patient. Frågan är om dina politiska 
ombud som är ansvariga för landets sjuk-
vård vill ta sitt ansvar och anta denna 
utmaning som alla vet leder till en bättre 
sjukvård för patienten och samhället. Det 
är dags att återigen föra upp frågan på 
agendan. Vi behöver alla kollegors hjälp. 

Svenska 
Distriktsläkarföreningen

För oss som bokstavligt talat ”vuxit 
upp” med Stig Perssons utmärkta, och 
regelbundet reviderade, lärobok i kar-
diologi väcks ibland funderingar om 
det finns annan möjligen mer utförlig 
litteratur på området. 

Det finns en hel del litteratur på 
temat – allt från läroböcker 
om kärlsjukdomar i största 

allmänhet (till exempel Kärlsjukdomar 
– prevention och behandling; Folke Lind-
gärde, Thomas Thulin & Jan Östergren 
(red.), Studentlitteratur 2000) till en 
bok som specifikt avhandlar kvinnors 
hjärtsjukdomar (Kvinnohjärtan – hjärt- 
och kärlsjukdomar hos kvinnor; Karin 
Schenck-Gustavsson (red.) Studentlit-
teratur, 2003). Aleksander Perski skrev 
för några år sedan en bok på temat ”Det 
stressade hjärtat” i vilken man försöker 
sätta in hjärt-/kärlsjukdomar i ett mer all-
mänmänskligt och psykologiskt perspek-
tiv (Det stressade hjärtat – att förstå stress 
och hur vi hanterar livskriser; Aleksander 
Perski, Brombergs förlag 2002). Utöver 
dessa exempel finns ytterligare böcker 
som i större eller mindre omfattning 
avhandlar hjärt-/kärlsjukdomar.

Lars Wallentin och Bertil Lindahl är 
två välkända kardiologprofessorer som 
tillsammans med ett 30-tal andra kardio-
logspecialister sammanställt boken Akut 
kranskärlssjukdom. Boken, som är lagom 
omfattande och systematiskt upplagd, 
inleds förtjänstfullt med ett kapitel som 

klart definierar sjukdomen samt beskri-
ver diagnostik, behandling och förebyg-
gande åtgärder. En viktig ansats för att 
avgränsa ett annars stort område. Epide-
miologi och patogenes är bra och över-
siktligt beskrivet även om ett av kapitlen i 
denna del av boken möjligen är något för 
forskningsinriktat för att passa i en över-
siktlig lärobok. Detta inte minst om man 
som omslagstexten anger även vänder sig 
till verksamma inom organisation och 
utveckling av vården.

I övrigt är beskrivningen en utmärkt 
grund för att kunna ge vederhäftig infor-
mation om risker och orsaker till våra 
patienter i primärvården. Omvårdnad 
och rehabilitering avhandlas i egna väl-
skrivna kapitel. Stig Perssons kardiologi-
bok i all ära (den är absolut inget sekunda 
alternativ) – Wallentin och Lindahl har 
lyckats med att sammanställa en läro-
rik men ändå översiktlig och tillgänglig 
handbok om Akut kranskärlssjukdom. 
En bok som med fördel kan inhandlas 
till vårdcentralens fackbibliotek.

Christer Olofsson
Sekreterare DLF

Akut kranskärlssjukdom
Lars Wallentin, Bertil Lindahl (red.)

Liber Förlag, 2010
978-91-47-09388-5
Omfång: 304 sidor 

Med hjärtat i fokus – Akut kranskärlssjukdom
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Den 10 december 2010 valdes Marie 
Wedin till ny ordförande i Läkarför-
bundet.
Hon efterträder därmed Eva Nilsson 
Bågenholm som innehaft posten i sex 
år.

D istriktsläkaren kommer på 
besök till Marie i hennes 
bostad i Helsingborg. 

Hon är född i Skåne – närmare bestämt 
i Lund – men redan vid ett års ålder flyt-
tade Marie till Sundbyberg i Stockholm, 
där hon också växte upp.

Idrottsmedicinen 
startade ett intresse
Det var också i Stockholm som Marie 
läste medicin. Hon började direkt på KI 
efter att ha avslutat gymnasiet, så beslutet 
att bli läkare mognade tidigt.

– Min far hade påbörjat att läsa medi
cin, men bytte under gång fokus och sat-
sade på forskning inom andra områden 
istället. Det var därför vi flyttade till 
Stockholm – han arbetade på Försva-
rets Forskningsanstalt, där det fanns bra 
resurser på den tiden. Så han var mån 
om att jag skulle satsa på att bli läkare, 
berättar Marie.

Men det fanns naturligtvis ett intresse 
hos Marie själv också.

– Jag spelade mycket fotboll som ung, 
och blev därför intresserad av idrottsme-
dicin vilket i sin tur lockade mig att ta 
upp studierna, minns hon.

Trivdes på ortopeden
Under slutet av sina studier, tog Marie 
ett sabbatshalvår. Hon sökte sig till Åre 
– fick arbete på sjukhuset där, och åkte 
mycket skidor mellan arbetspassen.

– När det sedan blev dags för mig att 
göra AT sökte jag därför Åre – samt till 
Helsingborg, eftersom vi i min familj 
hade en sommarstuga där.

Det blev Helsingborg. Staden hade 
dessutom ett sjukhus som passade hennes 
önskemål: Det var stort, men ändå inte 
ett universitetssjukhus. 

– Det innebar att man fick pröva på 
att arbeta med så många olika uppgifter 
som möjligt. Bland annat gjorde jag en 
tid på ortopeden, och jag tyckte det var 
roligt att arbeta där.

Efter avslutad AT, sökte därför Marie 
ett vikariat på ortopeden som hon också 
fick. Därmed var banan utstakad: Specia-
list i ortopedi blev hon sedan 1988.

Kvinnliga Ortopeders Förening
Marie berättar att ortopedin vid den här 
tiden var en mycket mansdominerad 
specialitet.

– Därför startade Margareta Berg, som 
var ortoped i Göteborg, Kvinnliga Orto-
peders Förening, fortsätter hon.

Medlemmarna träffades en helg varje 
år. De talade då om sina erfarenheter som 
just kvinnliga ortopeder.

– Den manliga kulturen inom spe-
cialiteten gjorde att vi med åren fick allt 
svårare att anpassa oss till det rådande 
systemet. Jag blev vid denna tid tillfrågad 
om jag ville vara med i överläkarfören-
ingen vid Helsingborgs lasarett, och jag 
såg en chans att påverka och accepterade.

Redan efter några år i denna förening 
blev Marie sedan föreslagen som ordfö-
rande. Vid den tiden var hon avdelnings-
läkare.

– Därför var det många som uttryckte 
att de fann det olämpligt att jag – som 
alltså bara var avdelningsläkare – skulle 
få posten som ordförande. Men detta 
motstånd triggade mig bara – jag blev 
inte avskräckt!

Marie blev vald.

Spikrak facklig karriär
År 1999 skulle en ny ordförande för den 
lokala läkarföreningen väljas. Marie blev 
uppmanad att ställa upp – framför allt av 
sina kvinnliga kollegor.

Marie Wedin
Läkarförbundets nye ordförande

Marie Wedin

Marie Wedin – ny ordförande i Läkarförbundet.
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– Frågan kom samma dag som mötet 
skulle hållas, så jag fick bara några tim-
mars betänketid. Men jag beslöt mig för 
att ställa upp, och jag blev vald – med 
minimal marginal, berättar hon.

Som ordförande i den lokala läkar-
föreningen blev hon mer och mer invol-
verad i de fackliga frågorna. När Region 
Skåne vid denna tid skapades, blev Hel-
singborgs och Ängelholms lasarett omor-
ganiserade till parsjukhus. 

Två år senare gjordes de, efter ett 
majoritetsskifte i regionen, om till två 
konkurrerande offentliga bolag. Därefter 
gjordes de om på nytt – till sammanslagna 
enheter.

– Det var en oerhört turbulent tid, 
och det krävdes ett stort fackligt enga-
gemang, minns Marie.

Hon satt dessutom med i Läkarför-
bundets förhandlingsdelegation och cen-
tralstyrelsen. År 2004 blev Marie även 
ordförande i Sjukhusläkarföreningen (det 
som tidigare hette Överläkarföreningen).

Renodla uppdraget som ordförande
Då avgick Bernhard Grewin som ordfö-
rande för LF, och Marie ställde upp i det 
påföljande valet av ny ordförande.

– Jag ställde upp mot Eva, och förlo-
rade knappt. Det innebar att jag istället 
blev vice ordförande.

Marie berättar att hon då också gjorde 
ett vägval: Hon beslöt sig för att endast 
arbeta som ortoped en dag i veckan. De 
andra uppdragen gjorde att hon inte hann 
med mer, gå jour m.m. Så har hon haft 
det sedan dess – en dag i veckan arbetar 
hon kvar på ortopeden i Helsingborg.

– Jag vill ha kvar den kontaktytan med 
verkligheten. Det handlar t.ex. om att 
prata med kollegor i matsalen – deras åsik-
ter är viktiga. Man får stor inspiration av 
den där dagen i verkligheten, anser Marie.

– Dessutom är det viktigt att jag håller 
mig à jour med vad som händer i vården, 
så att jag vid behov en dag kan gå tillbaka 
till verksamheten.

Hon förklarar också att hon nu har 
avsagt sig de andra uppdragen – inklusive 
ordförandeskapet för Sjukhusläkarfören-
ingen.

– Jag behöver helt enkelt renodla upp-
draget som förbundets ordförande! 

Tre mål
Som ordförande har Marie dessutom till-
gång till förbundets kansli på ett annat 
sätt än tidigare.

– Möjligheterna har därför ökat i vad 
man faktiskt kan åstadkomma, konsta-
terar hon.

Hon har satt flera mål för vad hon vill 
uppnå med sitt ordförandeskap.

– Det första är att det ska vara roligt 
– meningsfullt och stimulerande – att 
arbeta i LF som förtroendevald!

Marie förklarar att det kan man åstad-
komma genom att se till att förbundet 
engagerar sig i frågor där man också kan 
nå resultat.

– Ett exempel på det är villkoren för 
vårdval, vårdplatsdebatten och välfärdens 
framtida finansiering.

Nästa mål är att LF ska vara en instans 
som man gärna vänder sig till för att få 
vederhäftiga och initierade besked om 
hur man ska tänka när man organiserar 
vården.

Det tredje målet är internationellt:
– Vi vill gärna att vårt nordiska sätt att 

tänka i sjukvården ska inspirera resten av 
världen. Vi är – med rätta – stolta över 
vår sjukvård! LF är därför med i interna-
tionella arbetsgrupper, och därigenom 
har vi en möjlighet att få inflytande över 
resolutioner som skrivs etc.

Samverkan kan 
effektivisera svensk sjukvård
– Vi har också en bra primärvård – pro-
blemet är dock att den inte räcker till, 
säger Marie.

Antalet distriktsläkare är helt enkelt 
för få, och distriktsläkarnas medverkan 
i t.ex. äldrevården är alldeles för dåligt 
organiserad, framhåller hon.

– Att det är så, beror på bristen på sam-
verkan mellan kommuner och landsting.

Vad kan då LF göra?
– LF anser att vårdval i sig är positivt. 

Men vi måste påverka vårdvalsmodel-
lerna runt om i landet, så att villkoren 
blir sådana att det blir attraktivt – för 
både distriktsläkare och sjukhusläkare – 
att arbeta i öppenvården. På så sätt kan vi 
reparera den tillgänglighetsbrist som idag 
råder i den svenska sjukvården.

Nyckelordet är samverkan – en sådan 
kan effektivisera den svenska sjukvården, 
summerar Marie.

– Men LF måste vara med i processen – 
annars kan det istället bli helt fel! Tjäns-
temän har inte tillräcklig kunskap för att 
hantera dessa frågor själva, på ett sätt som 
gör att systemet blir välfungerande.

Detta konstaterande är inte minst vik-
tigt när det gäller läkarmedverkan i äld-
revården.

– Där har distriktsläkarna en stor 
möjlighet att hjälpa till att organisera det 
viktiga arbetet på ett bättre sätt, avslutar 
Marie Wedin.

Per Lundblad

Vi vill gärna att vårt nordiska sätt att tänka i 
sjukvården ska inspirera resten av världen. 
Vi är – med rätta – stolta över vår sjukvård!

Rättelse
I det förra numret av Distriktsläkaren publi-
cerades en sammanfattning om Vårdval 
plus och omorganisationen i den offentligt 
drivna närsjukvården i Halland. Jag skrev 
avseende omorganisationen: ”Läkarfören-
ingen motsatte sig organisationsföränd-
ringen men det gick inte vidare till central 
förhandling.” 
Detta visade sig vara något förhastat då 
det den 8 juni inkom ett mail med följande 
lydelse:
”Hallands läkarförening förklarade sig den 
27 maj oenig med arbetsgivaren och har 
idag begärt förhandling enligt MBL § 14 
med anledning av de förändringar inom 
rehaborganisationen inom Närsjukvården 
som arbetsgivaren planerar.”

För styrelsen DLF Halland
Per Högfeldt
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SFAM – Svensk förening för allmänmedicin
bjuder genom sitt Kvalitetsråd SFAM Q in till den

VIII:e Nationella
Kvalitetsdagen för
Primärvården
Onsdagen den 16 november 2011
Stockholmsmässan i Älvsjö

Patientsäkerhet – är en del av vår kvalitet
Gästföreläsare: prof. Aneez Esmail från Manchester
ordförande i Linneaus – det europeiska nätverket för 
patientsäkerhet i primärvård.

Teman ur programmet:
•	 Så kan vi förbättra tillgänglighet och arbetsglädje
•	 Träning är viktigare än medicin för dina KOL-patienter
•	 KBT är effektivt för att förebygga hjärtinfarkt
•	 Patientsäkerhet – är IT lösningen eller problemet?

SFAMs Nationella Kvalitetsdagar har varit populära och alla som önskat 
komma har inte fått plats. Anmäl dig redan nu om du vill vara säker på 
att få en plats.

Konferensavgiften 1400 kr inkluderar lunch, fika och dokumentation.
Sista dag för anmälan är 20 oktober. 
Avgiften faktureras i efterhand via SFAM.
Vid återbud efter 31 oktober utgår full avgift.

Anmäl dig på SFAMs hemsida www.sfam.

Har du frågor om din konferensanmälan: kontakta kansli@sfam.se.

Har du frågor i övrigt kontakta sven.engstrom@lj.se
eller till din närmaste SFAM Q-representant.
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Doktor i tidens kultur – Lappsjukan!

Krönika

Ja – det bara är så, att det är intressant 
att få åldras som doktor, om man 
får vara någorlunda frisk och på gott 

humör. Åren som doktor ger med tiden 
perspektiv på samhällets, kulturers och 
sjukdomars utveckling.

Idag är det sommar och jag har haft för-
sommarsemester i juni, för att ta vara 
på chansen att åter se naturen få slå ut 
i blom. Allt medan jag bökar i jorden, 
bryter mark för nya potatisland och 
funderar över om jag förbereder min 
viloplats i mullen – ”av jord är man 
kommen, jord ska man åter varda”. Det 
är något visst med jord under naglarna!

Nu har jag arbetat i 3–4 veckor och det är 
underbart, roligt, och stimulerade. Det är 
lagom med patienter och personal. Med 
lite färre medarbetare flyter samverkan 
ännu bättre, alla vet vad de måste göra 
för att det ska fungera och det finns tid 
att ta kaffe och lunchpaus snarare än att 
gå på möten. De som söker har oftare 
enklare besvär eller är rejält sjuka. Själv 
hinner jag till och med fundera och läsa 
under arbetstid. Jag funderar över mig, 
mitt arbete, sjukdomar och människor 
(patienter) under tidens gång. Det har 
förändrats!

Men, inser samtidigt att det inte är lätt 
för yngre kollegor att inse eller ens för 
mig att förklara. I min snara pensionsål-
der har man lång tid bakåt och mindre 
tid framåt, för de yngre är det tvärtom 
– för dem ligger det mesta framför dem.
Att fundera är både på gott och ont, men 
oundvikligt. Jag funderar över vad nytta 
jag gjort, vad skada jag gjort, hur många 
friska människor jag gjort beroende av 
”sjukvård”.

När jag var yngre kom patienterna väl-
klädda och kunde till och med på somrarna 
ha såväl korsetter (undantagsvis) som lager 

av underkläder. På en mottagning fanns 
en skylt där det stod ”Patienterna ombedes 
ta av sig kläderna i väntan på doktorn”. 
Det verkade gälla oavsett om de sökte för 
halsont, magont eller blodtryck. Ja, där låg 
de. Kanske detta bidrog till mer omfat-
tande kroppsundersökningar – kroppen 
bara låg där och väntade på att bli slagen 
av reflexhammare, petad i, klämd och 
lyssnad på. Jag kunde säkert från början 
skilja ut mer om hjärtats olika blåsljud 
än om hur man kan lyssna till patientens 
besvär. Men det kan inte ha varit en enkel 
situation, när man kom in till en avklädd 
patient, vare sig för patienten eller doktorn 
att obesvärat ta en anamnes.

Jag kommer ihåg en äldre kollega som 
då mer eller mindre chockade oss yngre 
med att meddela att herrar får aldrig ta av 
sig slips eller fluga, det vill säga de skulle 
behålla såväl dessa plagg som skjortan 
på, annars gick för mycket tid åt till ovä-
sentligheter. Ja, när det gäller avklädning 
har jag med åren blivit allt restriktivare. 
Inget plagg tas av utan att jag omedvetet 
bestämt om det är värt tiden eller inte. 
Det är inte sällan jag måste uppmana 
patienterna att inte ta av sig. Är jag en 
latare doktor eller har jag nu gjort så 
många undersökningar, att jag har en 
god uppfattning om deras värde i olika 
situationer?

Kan d
någo

jag bör
oroli

Beställ tid 
för service!Jag får inte glömma att 

prata med doktorn om 

att jag börjar bl
i orolig 

för mitt minne!

Kolla upp fästingbett!
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Doktor i tidens kultur – Lappsjukan!

Idag är det sannerligen annorlunda. Jag 
sitter här på sommaren och människor 
kommer in mer eller mindre lättklädda, 
solbrända och leende. Man undrar ibland 
om man snarare är på semesterhotell än 
inom sjukvården. Samtidigt funderar jag 
över hur dessa fantastiska patienter till 
och med på sommaren på akutmottag-
ningstid kan komma med en ”lista” över 
olika besvär. Jag vet inte hur det är på 
andra mottagningar i Sverige men hos oss 
på Söder i Stockholm är det mer regel än 
undantag. Det började nog för ett tiotal 
år sedan med någon liten gumma som 
försiktigt vecklade upp en liten lapp med 
ett par symtom. Men det var bara början, 

sedan kom deras gubbar, deras vuxna 
barn och idag till och med ungdomar. 
Och det pågår en definitiv utveckling – 
lapparna har blivit större och det är inte 
bara lappar utan 1–2 sidor i almanackan, 
eller så drar man upp mobiltelefoner och 
Iphones där man scrollar shoppinglistan 
till doktorn. Ja, det är ett intressant feno-
men som jag funderat över.

Det är trots allt en mottagning i samma 
kvarter där jag växte upp för 60 år sedan. 
Visst fanns det alltid doktorer även på 
den tiden, även om de till antalet var en 
femtedel eller färre jämfört med idag. Jag 
minns faktiskt bara att jag mötte doktorn 
i sängen, det vill säga han blev hemkallad 
när föräldrarna blev för oroliga, vilket av 
och till slutade med ambulans till infek-
tionssjukhus. Där låg man med en massa 

andra ungar på blandad sal, föräldrarna 
kom någon gång och stod utanför och 
vinkade i fönstret och blev vårdtiden lång 
kom fröknar och störde med läxor. 

Så är det inte idag. Vi doktorer har blivit 
fler liksom människors besvär och inte 
minst deras beroende av läkare. Folk 
kommer knappt ihåg varför de kommer 
till läkaren, så för säkerhets skull har man 
då skrivit ner sina besvär. Nu på som-
maren ligger bl.a. följande på topp; Bor-
relia? Melanom? Hudutslag UNS? Ont i 
ryggen – MR? Trötthet. För att inte tala 
om årets nykomling – Demens? 

Ja, det finns saker att fundera över men 
det kunde vara värre – man kunde vara 
bilmekaniker. Det insåg jag när jag här-
omdagen fann följande A4-lista i korri-
doren – handskriven sannolikt på besök 
för hypertoni och diabetes, men dess-
utom följande frågor:
Förkylning? (Bastu?)
Kliar rygg?
Födelsemärken!
Svarar inte på fysisk träning?
PSA/Levertest!
Nattsvettning!
Framhjulslager!
Bakbromsar tar lågt
Frambromsar gnisslar
Växellådan smäller
Kopplingen för högt ställd
Motorn går orent
Det finns ett oljud i fläkten
Måste jag byta olja och filter?
Hur är status på däck?

Som sagt när arbetssituationen är opti-
mal kan man ta det från den ljusa sidan, 
förhoppningsvis även bilmekanikern. 
Så nu önskar jag alla kollegor ett gott 
arbetsår med lagom att göra och inte 
minst tid till att fundera och reflektera.

Magnus Eriksson

oroli

et vara
t som
vara
g för?

Enligt www.zzz.com 
beror mina 

sömnproblem på att 
jag får i mig för lite 

antioxidanter.
Ring vårdcentralen!
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Måste jag byta olja och filter?

Hur är status på däck?
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Åby Vårdcentral
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E-mail: agneta.sikvall@vgregion.se
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Strama Uppsala län
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