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Ove Andersson

Distriktsläkaren

Ledare

För oss som specialister i allmänme-
dicin inom primärvård är de äldre 
personer som har behov av medicinsk 

och annan omvårdnad och stöd i hemmet 
en patientgrupp som vi vill prioritera. Det 
är också en patientgrupp som vi ser att sam-
hället inte lyckats förbättra vården för, trots 
mångåriga försök, och som vi ser att det 
går att göra så mycket mera för i hemmet. 
De mest sjuka äldre behöver också det som 
specialisten i allmänmedicin kan och vill 
erbjuda under tillräckliga förutsättningar 
d.v.s. närhet, trygghet och kontinuitet. Vi 
ser att man inte får den vård man behöver i 
sin hemmiljö.

Orsakerna är många, men den första och 
viktigaste är att det fattas specialister i all-
mänmedicin. Målet 6 300 specialister i all-
mänmedicin i Sverige är långt borta. Andra 
bidragande orsaker är att ersättningssyste-
men inom vårdval på många ställen i vårt 
land felaktigt prioriterar patienter med 
små medicinska behov, för att optimera 
tillgängligheten för sina väljare, framför de 
som nu börjar bli äldre och får allt svårare 
att klara sig själv. Att göra hembesök och att 
verka förebyggande hinns inte med och är i 
många fall en betydande ekonomisk förlust 
i nuvarande ersättningssystem. Kommu-
ner och landsting som bägge har sviktande 
ekonomiska resurser försöker att samverka 
organisatoriskt och ekonomiskt om vem 
som skall göra vad, och vem som ska betala 
kring vården av de äldre vilket i de flesta 
fall inte är optimalt för att samordna resur-
serna. Ofta med ganska stelbenta lösningar 
som följd.

Avtal sluts mellan kommuner och lands-
ting gällande läkarmedverkan i vården av 
de mest sjuka äldre. Avtal som definierar 
hur mycket som läkaren ska delta i patien-
tens vård som konsult och utan förutsätt-
ningar för att ta det ansvar som krävs. I 
avtalen ingår bl.a. tidsåtgång/patient/vecka. 
Den genomsnittliga tiden i landet är 5–6 
minuter/patient/vecka med en ganska stor 
oförklarlig variation bland kommunerna i 
landet. Den sjukes problem ska hanteras på 

4 minuter/vecka i en del av vårt land medan 
det i andra delar är 11 minuter/vecka. Detta 
oavsett vilka behov du har som sjuk och 
gammal i vårt land.

Om man då uppskattar tidsåtgång för 
vårddokumentation, läkemedelsgenomgång, 
brytpunktssamtal, ronder och annat som vi 
är ålagda så blir det nästan ingen tid kvar för 
mötet mellan doktorn och den sjuka äldre 
längre. I genomsnitt så uppskattar vi då att 
det kanske bara återstår en halv minut/vecka. 
Upp till 90% av tiden kan försvinna till sam-
hällets krav på vården. Detta är inte rimligt.

Enligt Läkarförbundets pågående invente-
ring så ser vi att det inte fungerar och vi 
ser också att specialisten i allmänmedicin 
vill och kan bidra till en bättre vård. Vi 
måste dock först och främst bli fler, men 
det krävs också en prioritering av den medi-
cinska vården för de mest sjuka äldre med 
ett definierat ansvar och befogenheter som 
patientansvarig läkare. Mer resurser och 
ersättningssystem som prioriterar mer tid 
hemma hos den sjuke, är ett måste. Utan 
detta, fortsatta problem. 

Och nog är väl våra mest sjuka anförvan-
ter på det särskilda boendet värda mer än en 
halv minuts direktkontakt med sin läkare 
varje vecka, kära politiker?

Ove Andersson 
Ordförande

De äldre är värda mer än en halv minut, 
eller hur beslutsfattare?
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Information från styrelsen

Agneta Sikvall

Information från styrelsen

Vad vill Du läsa om i Distriktsläkaren?
Kontakta oss om Du har några idéer

– så skriver vi!

Vi mötte våra nordiska bröder och 
systrar några dagar i september för 
utbyte av erfarenheter. Mycket har 
vi gemensamt även om det skiljer på 
detaljer och alla är vi i händerna på 
mer eller mindre välinformerade poli-
tiker. Vi antog ett gemensamt nordiskt 
dokument om hur vi bör förhålla oss 
till läkemedelsindustrin bland annat.

Det är med djup avundsjuka vi 
hör om de användarvänliga 
journalsystem man har i några 

av de övriga nordiska länderna och Stor-
britannien. Desto större blir förhopp-
ningarna på Socialdepartementets projekt 
om just detta. Det är dessutom önskvärt 
med några yngre kollegor som bollplank 
i denna grupp, någon som är intresserad?

Läkarförbundet har ett flertal delegatio-
ner och råd, RLIM (Rådet för läkemedel, 
IT och medicinsk teknik) t.ex., beskrevs 
av dess ordförande i förra numret av 
Distriktsläkaren. En annan grupp är ALG 
(Arbetslivsgruppen). Vid senaste mötet 
fick de en genomgång av s.k. illegitimate 
tasks (icke legitima arbetsuppgifter), 
arbetsuppgifter som ligger utanför det 
som är centralt i den professionella yrkes-
rollen. Man blir betydligt mer stressad 
och pressad om arbetet innehåller mycket 
av illegitimate tasks. Risken att utveckla 
stressrelaterad sjuklighet/utbrändhet är 
fem gånger större för de som har mycket 

av illegitimate tasks. Ett stridsrop från 
andra aktörer inom sjukvården är ju att 
vi måste bryta hierarkierna, men det som 
vissa kallar hierarki kanske bara är att var 
och en gör det som den är bäst på, utan att 
man behöver lägga någon annan värdering 
i frågan.

Ett annat initiativ är att SBU (Statens 
beredning för medicinsk utvärdering) av 
regeringen har fått i uppdrag att göra en 
förstudie om inrättandet av ett nationellt 
hälsobibliotek. Man kommer att värdera 
målgruppers behov, där vi läkare onekli-
gen är en synnerligen central grupp.

Hur många specialister i allmänmedicin 
finns det i landet? Och hur många av 
dessa jobbar inom sin specialitet? Och 
hur stor del av sin tid ägnar de som even-
tuellt jobbar åt rent patientarbete? Vi har 
fått möjlighet att ha synpunkter på en 
enkät som Läkarförbundet ska skicka ut 
till samtliga vårdenhetschefer i alla lands-
ting, för att få svar på dessa angelägna 
frågor. För att få resultat att lita på krävs 
en hög svarsfrekvens. Resultaten kommer 
att ligga till grund för mycket av vår poli-
tik, uppvaktning för fler distriktsläkare, 
dimensionering av ST i allmänmedicin, 
i förlängningen vår arbetsmiljö. Så fråga 
gärna din chef om hen har fått enkäten 
och svarat på den, det kan komma att ha 
betydelse för din arbetsmiljö.

Vi sitter också och spånar över vad vi 
ska kalla oss, vi specialister i allmänmedi-

cin. Distriktsläkare är kort och bra, men 
ett förlegat begrepp liksom Provinsial-
läkare. Yrkesföreningen för specialister i 
allmänmedicin? Kom gärna med förslag.

Tillgänglighet är ett honnörsord för 
många i sjukvården, och visst vill vi vara 
tillgängliga för alla som behöver oss, 
men dygnet runt? Är det ett ekonomiskt 
sätt att hushålla med våra ändliga skat-
tepengar? Är det ett ekonomiskt sätt 
att hushålla med den ändliga resursen 
specialist i allmänmedicin? Kejsaren i 
romarriket skulle tillhandhålla bröd och 
skådespel – våra politiker tillhandahåller 
primärvårdsakuter.

Agneta Sikvall
Sekreterare, DLF
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Sjukvårds- och hälsofrågor har ofta en 
gemensam politisk diskussion både 
nationellt och inom EU. Folkhäl-

sofrågorna, kvalitetsdiskussionen och hur 
vi utvecklar primärvård är frågor som är 
aktuella europeiska utvecklingsområden. 
I många av Europas länder, främst de 
sydligaste, pågår det diskussioner om hur 
man vill integrera ”primärvård” med de 
instanser som arbetar med hälsovård och 
med andra yrkeskategorier, främst sjuk-
sköterskor. Primärvård i delar av Europa är 
också just nu synonymt med allmänprak-
tikern, europaläkaren eller specialisten i 
allmänmedicin, som väldigt ofta arbetar 
själv och vars uppdrag i väldigt hög grad är 
att ta hand om akuta sjukvårdsfall utanför 
sjukhusen.

Att följa och ta ansvar för de stora folk-
sjukdomarna som vi är vana vid här i Sve-
rige är inte en självklarhet i andra delar 
av Europa. Att utveckla primärvård under 
dessa premisser är inte samma sak som för 
oss, utan kan bland annat handla om att 
utöka uppdraget för allmänpraktikern, 
”primary care”, och att t.ex. ta in fler 
kompetenser som sjuksköterskor, utveckla 
rådgivningsfunktioner och utveckla upp-
draget. 

Som exempel kan vi nämna att 
Svenska Distriktsläkarföreningen under 
det senaste året haft kontakt med Turkiet, 
Rumänien och Tjeckien gällande vår syn 
på telefonrådgivning med sjuksköterskor, 
hur jourtjänstgöring inom primärvård i 
Sverige är organiserad och om hur stort 
vårt åtagande är. Rollen för primärvården 
och specialisten i allmänmedicin föränd-
ras just nu på många ställen och ofta mot 
större vårdenheter och bredare uppdrag.

En del av er kollegor har kanske, när ni 
läser det här, precis svarat på en EU-enkät 
om e-hälsa. Den berör och kartlägger 

användandet av IT inom primärvård. 
För att ytterligare belysa betydelsen av att 
vi fackligt bör arbeta mer internationellt, 
är projekt kring en gemensam europeisk 
standard för dokumentation. Begrepp och 
termer ska vara förståeliga i hela Europa 
och ska också betyda samma sak. Återigen 
ett annat sakområde där EU redan arbetar 
för standardisering gällande hur vi doku-
menterar i vårddokumentationen, vilka 
ord vi använder och vad de ska betyda. 
Allt för att all vårddokumentation skall 
bli så enhetlig och jämförbar som möjligt 
inom EU. Journalinformation ska också 
kunna föras över nationsgränser. Du ska 
också inom en överskådlig framtid kunna 
förskriva läkemedel som ska kunna expe-
dieras inom hela EU. Exemplen kan göras 
flera på områden i vår vardag som vi tror 
kanske är nationella projekt, men som 
egentligen baseras på sjukvårdsutveck-
lingen inom EU.

Hur kan vi som fackliga företrädare arbeta 
med dessa frågor för att påverka arbetet 
i dessa för oss viktiga frågor? Hur kan vi 
nå fram till Bryssel och kommissionen 
och EU:s politiker? Arbetet med europa-
läkarfrågan belyser detta på ett bra sätt.

När problemet aktualiserades somma-
ren 2009 startades en arbetsgrupp inom 
Läkarförbundet med en bred profes-
sionell bas med ett självklart deltagande 
från både DLF samt SFAM. I och med 
denna arbetsgrupp så etablerades en 
naturlig kontakt med departement, SKL 
och Socialstyrelsen i frågan för att dis-
kutera EU-läkarfrågan och verka för att 
de politiska åtgärderna gick i vår linje. 
Parallellt med detta arbete så utnyttjades 
föreningens nordiska allmänmedicinska 
nätverk för att ta fram ett nordiskt konsen-
susdokument med några grundläggande 
ställningstaganden gällande vår specialitets 
utveckling. Detta dokument antogs sedan 

under hösten 2010 av de nordiska natio-
nella läkarförbunden gemensamt och blev 
Läkarförbundens officiella ståndpunkt 
i det fortsatta politiska arbetet. Därefter 
lyftes dokumentet och frågan till de natio-
nella läkarförbundens europeiska organi-
sation, CPME, samt också den europeiska 
fackliga organisationen för allmänprakti-
ker, specialister i allmänmedicin, UEMO.

Genom arbetet gentemot regeringen 
och de europeiska fackliga organisatio-
nerna så fanns från och med 2011 samma 
grundkrav gällande utvecklingen av vår 
specialitet i ett europeiskt perspektiv.

Genom arbetet i förbundet så togs 
också samtidigt kontakter med svenska 
EU-politiker för att informera om situ-
ationen och på det sättet om möjligt 
påverka utvecklingen. Personliga kon-
takter, påverkan på fackliga organ både 
nationellt och internationellt samt natio-
nella beslutsfattare såsom myndigheter 
och regeringsföreträdare, kommer att 
bli en oerhört viktig del allt oftare i de 
allmänmedicinska, politiska och fackliga 
frågorna.

I detta nummer av tidningen så berät-
tar vi om vårt återkommande nordiska 
forum där alla allmänmedicinska fack-
liga och professionella organisationer 
träffas vartannat år. Vi rapporterar också 
från det senaste mötet i UEMO. Det är 
exempel på vilka frågor som diskuteras, 
hur diskussioner och utbytet sker. För oss 
inom DLF har det blivit allt viktigare att 
våra ståndpunkter och vår syn på utveck-
landet av allmänmedicin och primärvård 
når ut i Norden och Europa.

Ove Andersson 
Ordförande

Hur jobbar vi fackligt i Europa?

Europa-arbetet
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Flera tidigare seminarier har rap-
porterats i Distriktsläkaren. Från 
dessa rapporter kan man utläsa att 

antalet deltagare successivt minskat med 
åren. Från drygt 40 till årets möte som 
samlade 26 delegater från alla nordiska 
länder förutom Island. Ett gemensamt 
statement utformades under seminariet 
(se annan plats i denna tidning).

Åren går, men problemen består, skulle 
kunna vara en samlande rubrik på vad 
som diskuterats under tidigare seminarier 
om man utgår från vad som avrapporte-
rats. Om detta beror på att vissa frågor 
och problem i princip är omöjliga att 
lösa eller om det beror på bristande fan-
tasi hos deltagarna är svårt att bedöma. 
Kanske en kombination av båda fakto-
rerna.

Primärvårdens framtid och roll i sam-
hället har varit en fråga som engagerat 
delegater från samtliga nordiska länder 
och som återkommit regelbundet. Under 
de decennier som allmänmedicinska semi-
narier anordnats har stora förändringar 
genomförts. Norge har infört fastlegesys-

tem, Finland har provat ett system som 
liknar husläkarsystemet som fanns i Sve-
rige under en kortare period, och Sverige 
har som bekant infört vårdval. Även om 
grundvillkoren för primärvården varierar 
mellan de olika nordiska länderna så är 
det intressant att notera att inget system 
verkar vara helt optimalt. 

Problembilden varierar mellan län-
derna och över tid. En problematik som 
till stor del är förknippad med primär-
vårdens roll är frågan om hur man skall 
kunna rekrytera tillräckligt med läkare 
till den allmänmedicinska specialistin-
riktningen. Här har man haft varierande 
framgång i de olika nordiska länderna, 
men inget land verkar ha hittat någon 
slutgiltig lösning. Olika insatser har gjorts 
för att öka rekryteringen och inte minst 
höja statusen för den allmänmedicinska 
disciplinen. Till frågan om rekrytering och 
disciplinens status hör även frågan om lön 
och löneutveckling. Det förefaller vara ett 
genomgående fenomen att om man höjer 
lönenivån så ökar även tillströmningen 
av läkare och läkares tillfredsställelse med 
arbetet. En kanske inte direkt sensationell 

upptäckt som dock verkar vara likartad i 
alla nordiska länder! 

Bland de frågor som återkommit mer 
sporadiskt eller enbart vid något enstaka 
möte finns frågor om jouråtagande, sjuk-
skrivningsuppdraget och frågor kring 
läkares relationer till läkemedelsindustrin.

Vad har då hänt sedan förra nordiska 

seminariet? Från årets danska semina-
riedeltagare berättades att det pågår en 
ny landstingsindelning i Danmark samt 
att primärvårdens IT-system förändrats. 
Numera har 60 procent av allmänläkarna 
i Danmark sina journalanteckningar 
databaserade mot knappt 10 procent för 
ett antal år sedan. Med tanke på Sveriges 
i princip 100-procentiga databaserade 
journalsystem är utvecklingen onekligen 
intressant. 

Ett nytt system för kvalitetsutveckling, 
och registrering, provas och kommer att 
utvecklas vidare. Allmänläkarnas ekono-
miska ersättning har varit föremål för dis-
kussioner. Det finns ett politiskt förslag 
om att man inte kommer att öka anslagen 
under de närmaste två åren vilket enligt 

Nordiskt allmänläkarmöte

Nordiska 
allmänläkarseminariet

Särö 2012 
Nordiskt allmänläkarseminarium är ett återkommande evenemang som anordnats 

regelbundet, vartannat år, sedan 1971. Den nu således mer än 40-åriga återkommande 

sammankomsten hölls i år i Sverige, på Säröhus utanför Göteborg.

�
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allmänläkarorganisationerna medför en 
uppenbar risk för att primärvården som 
helhet kommer att tvingas dra ner på sin 
verksamhet. I projektet ”Visions and Issues 
of the Members” har man i Danmark bl.a. 
arbetat utifrån tankegången att den yngre 
generationen allmänmedicinare själva 
måste utforma sina idéer kring hur man 
vill utveckla den allmänmedicinska disci-
plinen. En klok strategi – det finns en lång 
och genuin tradition, men denna måste 
anpassas till dagens situation som radikalt 
skiljer sig från vad som gällde för bara tio 
år sedan.

I Finland blir primärvården alltmer ”Out-

sourced”. En process som började 2004 och 
som sedan fortsatt i ökande omfattning. 
Som bakgrund till utvecklingen beskrivs 
stor brist på allmänläkare och dålig löne-
utveckling för landets allmänläkare i den 
huvudsakligen offentligt drivna primär-
vården. Närmare 40 primärvårdsmottag-
ningar har outsourcats och ägs nu av större 
privatbolag, varav Attendo-Medone är det 
största med en omsättning på 250 miljoner 
Euro. Det finns naturligtvis olika uppfatt-
ningar om utvecklingen, men intresset för 
primärvården har ökat och lönenivåerna 
har höjts. I Finland pågår även försök med 
ett alternativt listningssystem. En primär-
vårdsenhet får ett ansvar för ett geografiskt 

avgränsat område. Ersättningen baseras på 
områdets storlek i kombination med att 
25–40 procent av ersättningen relaterats 
till besök och belastning. 

Våra finländska kollegor presenterade 
även en något annorlunda, men intres-
sant studie på temat ”Work-happines” 
genomförd av Harri Haimakainen m.fl. 
I denna studie hade man bl.a. tillfrågat 
allmänläkarna om man skulle kunna 
rekommendera sina barn att arbeta på en 
primärvårdsmottagning. 

När denna fråga ställdes 2002 svarade  
39 procent ja, medan motsvarande andel 
2010 stigit till 60 procent. En annan fråga 
var om man trodde sig orka med att arbeta 
i primärvården fram till pensionsåldern. 
År 2002 trodde 47 procent sig klara av 
detta, medan motsvarande andel 2010 

Nordiskt allmänläkarmöte

ökat till 66 procent. Resultaten måste 
tolkas som att arbetsmiljön och villkoren 
för finska allmänläkare förbättrats under 
2000-talet. 

Gemensam protest lönar sig. Våra norska 
kollegor redogjorde för en proteströrelse i 
Norge bland allmänläkarna. Bakgrunden 
var i princip att regeringen framlagt ett 
förslag om att fler uppdrag skulle läggas 
på allmänläkarna vilket riskerade medföra 
en minskning av den tid som kan använ-
das till direkt patientarbete. Det framhölls 
att förslaget framtagits utan någon direkt 
kontakt med allmänläkarna och med 
uppenbart dåliga rådgivare som ansvariga 
för förslaget. Över 2 800 allmänläkare i 
Norge skrev på en protest som lämna-
des till regeringen. Inom en vecka efter 
inlämnad protest hade förslaget dragits 
tillbaka. En god lärdom för oss övriga i 
Skandinavien – gemensamma protester 
kan löna sig. 

Antalet allmänläkare per invånare är 
högst i Norge, men samtidigt har Norge 
även mest sjukhusläkare per invånare. 
Andelen allmänläkare i hela norska läkar-
kåren är knappt 20 procent, men minskar 
– detta i första hand till följd av att antalet 
slutenvårdsläkare ökar. Det finns en pågå-
ende diskussion i Norge om hur man skall 
kunna öka folkhälsoarbetet samt olika 

Över 2 800 allmänläkare 
 i Norge skrev på en protest som 

lämnades till regeringen.  
Inom en vecka efter inlämnad 

protest hade förslaget  
dragits tillbaka.
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former av ekonomiska incitament för att påverka patientström-
marna i vården. Man visade bl.a. på att kommunernas kostnader 
för s.k. klinikfärdiga patienter ökats till upp mot 4 000 Nkr/dag 
vilket haft stor inverkan på kommunernas insatser för att ta hand 
om ”sina” patienter. 

En regering, men 21 landsting som själva utformar sin egen 

primärvård. Något som skulle kunna vara en samlande rubrik 
över vad som hänt i Sverige sedan föregående seminarium. Till 
skillnad från övriga nordiska länder har de svenska landstingen 
stor makt och möjligheter att utforma den primärvård man vill 
ha utifrån lokala förutsättningar. Något som även gör det svårt 
att få någon enhetlig överblick av den svenska primärvården. 
Vårdvalsreformen har dock naturligtvis haft en stor inverkan i 
samtliga landsting, inte minst genom att andelen primärvård 
i privat regi ökat. 

Det noterades även att man som patient i Sverige i första 
hand väljer vårdenhet medan man i Norge och Danmark väljer 
”egen” läkare. Anpassningen till gällande EU-regler och de s.k. 
EU-läkarna var en annan fråga som belystes av de svenska repre-
sentanterna under seminariet. Det finns ingen översikt kring 
vad som hänt sedan reglerna ändrades den första juli i år, men 
samtidigt kommer det att bli intressant att följa upp vad som 
händer i frågan. 

Nästa nordiska sammankomst för allmänläkarna kommer 
att bli den ”18th Nordic Congress of General Practice” som 
kommer att hållas i Tammerfors i Finland, 21–24 augusti 2013. 
Ett preliminärt program presenterades av seminariets finska 
delegater och temat kommer att vara ”Promoting Partnership 
with our Patients – A callenge and change for primary care”. 

Vad är då ett samlat intryck av årets nordiska allmänläkarsemi-

narium? Mycket välordnat program och anrika konferenslokaler 
var en positiv upplevelse. Samtidigt kan vi på nytt konstatera 
att de frågor som diskuteras i mångt och mycket är samma som 
tidigare. Något som väcker frågan kring om det kanske kan vara 
av värde att några viktiga frågor förbereds mer ingående inför 
kommande möten. Det måste rimligtvis finnas en rad viktiga 
allmänmedicinska kärnfrågor och teman, som kan vara intres-
santa att diskutera nordiska kollegor emellan.

Christer Olofsson
Redaktör

Proposal

Physicians and the Pharmaceutical  
and Medical technology Industry

The leaders of the Nordic colleges and unions of general prac-
tice have agreed on the content of this paper in their biannual 
meeting in Sweden 2012. The members of this assembly commit 
themselves to present this resolution for their national boards 
for adoption and to work for the implementation of the charter 
in their own countries.

The GP organisations and scientific colleagues of the Nordic 
countries want to ensure clarity about, and limit the influence 
of the industry on pharmaceutical and other treatments in the 
health system of the Nordic countries.

The organisations suggest these five initiatives to ensure this 
purpose:

1.	 All countries must establish rules to ensure that doctors’ pro-
fessional advice in connection with treatment guidelines is 
independent of the pharmaceutical and medical technology 
industry.

2.	 The physician standard drug information must be produced 
and disseminated from an independent, publicly owned and 
operated organisation.

3.	 Institutions which can provide independent assessments  
of the pros and cons of tests and treatments must be 
strengthened.

4.	 Independent drug research must be strengthened.

5.	 There must be full transparency of physicians’ income from 
and other interests in thepharmaceutical and medical tech-
nology industry.

Henrik Dibbern, President,  
Praktiserende Laegers Organisation – PLO

Lars G Johansen, President,  
The Danish College of General Practitioners

Arto Virtanen, President,  
Allmänläkare i Finland

Pekka Honkanen, President,  
The Finnish Association of General Practice

Gisle Roksund, President,  
Nordisk Federation of General Practice

Morten Laudal, Vice President,  
The Norwegian College of General Practice

Trond Egil Hansen, President,  
The Norwegian Association of General Practitioners

Ove Andersson, President,  
The Swedish Union of General Practitioners

Karin Träff Nordström, President,  
The Swedish Association of General Practice
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Om Särö

Nordiska Allmänläkarseminariet 
hölls, som framgår av tidigare 
reportage, i Särö. En liten ort, 

men med en ärorik och intressant histo-
ria. Det lär vara en av de få orter i Sverige 
som utöver storstäderna, finns omnämnd 
i Sveriges Rikes lag. Detta i rättegångsbal-
ken där det i ett stycke anges ”Given Särö 
18 juli 1942”. Hur kom det sig då att Särö 
fick denna position och uppmärksamhet?

Samhället Särö sägs ha grundats som 
en badanläggning 1839. Detta av gross-
handlare Anders Åkerman från Göteborg. 
Det fanns redan varmbadhus på omgi-
vande orter, men när anläggningen i Särö 
öppnades koncentrerades verksamheten 
dit. Det berättas bl.a. att i ett av badhusen 
som växte upp fanns det ”åtta beqvämligt 
och propert möblerade badrum samt ett 
konversationsrum”. Åkerman annonserade 
i Göteborgs Handels- och Sjöfartstidning 
och fick snart många besökande badgäster 
från Göteborg som ville pröva på både 
varm- och kallbad. Efterhand blev Särö så 
populärt att det 1904 byggdes en järnväg 
till Göteborg. Det gamla stationshuset, 
som finns kvar efter att banan lades ned 
1965, är idag restaurang Blomstermåla.

Nu var det dock inte enbart badhus och 
järnvägslinje som gjorde Särö ryktbart. 
Kung Oscar I kom till Särö första gången 
1857 för att kurera sin sviktande hälsa. 

Kung Karl XV lär ha besökt Särö 1871. 
Under åren 1887 till 1904 besöktes Särö 
årligen av Oscar II. De årliga kunga-
besöken gjorde Särö eftertraktad för 
sommarvistelse inte minst för Göteborgs-
societeten. 

Den kung som dock mest förknippas med 
sina återkommande vistelser i Särö var 
Gustav V. Enligt Stig Hadenius utmärkta 
biografi om Gustav V anlände kungen 
till Särö första gången 1887 med stabs-
fartyget Drott och återkom sedan varje 
sommar fram till 1949 – sammanlagt hela 
35 somrar. Kungen brukade bo hos kabi-
nettskammarherre James Keiller på Villa 
Gövik. Vid några tillfällen skall Gustav V 
även ha hållit konselj på Särö och det är 
sannolikt att det var under någon av dessa 
konseljer som ovan nämnda stycke från 
Rättegångsbalken kom till. 

Det som lockade Gustav V till Särö var 
inte enbart hälsosam miljö och uppfris-
kande bad utan intresset för båtar, seg-
ling, lawn-tennis och golf. Gustav V var 
en flitig tennisspelare under i stort sett 
hela livet. Det sägs dock att det kungliga 
intresset för tennissporten var större än 
spelskickligheten. Bland de minnesmär-
ken i Särö som finns kvar efter Gustav V 
återkommande besök brukar framhållas 
Särö kyrka som högtidligt invigdes som-
maren 1922 i kungens närvaro.

Det var inte enbart kungahuset som 
drogs till Särö för att förbättra sin hälsa. 
Bland de kulturpersonligheter som under 
årens lopp sökt sig till Särö för stärkande 
bad och andra hälsofrämjande aktiviteter, 
nämns till exempel den tjeckiske kom-
positören Bedrich Smetana samt några 
kända svenska kompositörer som Wil-
helm Stenhammar och Gösta Nyström. 
Att Smetana var i Särö var möjligen inte 
så exotiskt som det låter med tanke på 
att denne världskände kompositör under 
mitten på 1800-talet var dirigent i Göte-
borg. Även skalden Erik Gustav Geijer, 
kemisten Jöns Jakob Berzelius och poli-
tikern Baltzar von Platen har flera gånger 
vistats i Särö. Således i högsta grad en ort 
med anrik historia.

Christer Olofsson
Redaktör

Källor:
www.wikipedia.org/wiki/särö
www.sarokyrka.se
www.sarokulturarv.se
Stig Hadenius (2005) Gustav V – en biografi, 
Historiska Media, Lund.

Särö 
– liten ort med anrik historia



ANNONS
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Denna gång var det den spanska 
delegationen som var värdar, 
och vi möttes i ett junifagert 

Madrid, med perfekt väder – som en sval 
svensk sommar. Spanjorerna ansåg inte 
att det var tillräckligt varmt så simpölen 
på hotellet hade inte öppnat. De gjorde 
nu inte så mycket, vi hade mycket att 
dryfta och att klämma in ett bad i poolen 
var svårt i det fullspäckade programmet.

Vi två delegater från Sverige vill gärna 
presentera några minnesanteckningar 
från mötet.

Vi hälsades först välkomna av spanska 
Hälsoministeriets generalsekreterare Pilar 
Farjas Abadia. Hon berättade om det 
nyinförda spanska hälsovårdssystemet. 
Anpassat till EU-lagar och för att tillhan-
dahålla bästa service och kvalitet till alla 
medborgare. Spanien kommer att arbeta 
hårt för att det utmärkta spanska systemet 
ska slå igenom i resten av Europa. Hon 
hoppades att vi UEMO-delegater skulle 
hjälpa till att sprida detta budskap. Och 
visst skulle det vara bra med ett enda cen-
tralt system i stället för 21 regionala!

Andre talare var Dr Juan José Rodri-
guez Sendin, President of the General 
Council of Official Colleges of Physi-
cians, Spanien. Han ansåg att den medi-
cinska professionen behöver bli mer 
samordnad, och att arbeta professionellt 
tillsammans för att påverka EU-parla-
mentet. Han drömmer om en kulturell, 
medicinsk revolution för att bekämpa 
nedskärningar i hälsosystemen. Vi kan 
inte acceptera ojämlikhet och vi vill 
undvika övermedikalisering och onödig 
medicinsk behandling. Vi måste påverka 
de unga redan på studentnivå. 

Sist denna morgon talade Marianne 
Samuelsson, Professor of General Medi-

cine in Caen, Frankrike och praktiserande 
GP. Hon presenterade först the European 
Forum for Primary Care, (EFPC) som 
bildadades 2005 i Europa-parlamentet 
under holländska presidentskapet, men 
inte direkt under parlamentet, för att 
främja och bidra till att utveckla primär-
vård i Europa. De analyserar och utvecklar 
system för Primary Care Teams. Gruppen 
består av hälsoekonomer, GP:s och sjuk-
sköterskor. Detta med team var inte helt 
okontroversiellt bland våra europeiska 
kollegor.

Hon beskrev primärvårdens uppdrag 
i olika europeiska länder. Varje land har 
utvecklat sina egna primärvårdssystem. 
Hon har gjort en översikt av primärvårds-
systemen i Europa. Den är inte publi-
cerad, men ligger på EFPC:s hemsida. 
http://www.europrimarycare.org.

Specialist-training =EU-läkarfrågan
UEMO har tidigare tagit ett beslut att 
arbeta för en femårig specialistutbildning 
i ”family medicine” i alla medlemsländer i 
Europa. Som ett led i detta arbete uppvak-
tades en Mr. Tiedje, DG Internal Market, 
strax före jul förra året, för att lobba i 
denna angelägna fråga, men se det gick 
inte alls, för EU vill inte lägga sig i med-
lemsländernas interna angelägenheter!

Så nu har UEMOs ordförande Dr 
Hajnal föreslagit en ny strategi: Vi bör 
uppmana alla våra regeringar att erkänna 
allmänmedicin som en specialitet. Vi 
måste alltså övertyga våra regeringar att 
vi har en bra utbildning och fortbildning 
och är av stort värde för våra länder. Vi 
behöver visa att vi är ekonomiskt lön-
samma. 2/5 av de europeiska länderna har 
redan specialistutbildning, så vi borde 
kunna klara detta.

Enligt Dr Hajnal bör man inte försöka 
ändra art 28 med grundkvalifikationen 
för att arbeta i primärvård, utan försöka 
få in vår specialitet i art 25. Sedan dis-
kuterades olika strategier för att få de 
länder där allmänmedicin inte är en egen 
specialitet upp på den banan, och hur vi 
kan påverka våra EU-parlamentariker att 
förstå vikten av att allmänmedicin är en 
specialitet bland övriga specialiteter. Mr 
Tiedje hade svårt att förstå skillnaden 
mellan en specialist i allmänmedicin och 
Europaläkare och det är något som måste 
förklaras för kommissionärerna. 

Lite kuriosa: Österrike har problem att 
få läkare till primärvården för att de till-
frågade upplever att de inte har tillräcklig 
kunskap att jobba utanför sjukhusen. 

Utanför Plenum försiggår arbetet i 
UEMO i arbetsgrupper med ord- 
förande och sekreterare, den tid 
gruppen varar, d.v.s. tills gruppen 
kommit fram till något resultat.

CME/CPD
I arbetsgruppen är målet att skapa gui-
delines för CME/CPD som indikerar 
minimum standard för fortbildning av 
specialister ur patientsäkerhetsperspek-
tiv på Europanivå. Ett poäng CME =60 
min=1 timme. Halv dag = tre poäng. Hel 
dag är sex poäng. Det vill säga en timmes 
kurs ger 1 poäng. Undervisning/forskning 
bör kunna ge poäng. Över 50 poäng/år 
kräver ökad finansiering i många länder.

Det kan lätt bli förvirring runt orden 
revalidation, recertification, accredita-
tion, reaccreditation. Orden kan ha olika 
betydelse även i engelsktalande länder.

Yrkesdirektivet, det som reglerar hälso-
personals fria rörlighet mellan medlems-

UEMO Madrid 8–9 juni 2012
Två gånger om året träffas de europeiska ”generalisterna” för att konferera om 

framtiden för distriktsläkare, familjeläkare, GP:s, specialister i allmänmedicin och vad vi 

nu kallar oss i de olika primärvårdssystemen i unionen. 

UEMO
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RiksSvikt utlyser  
2013 års Stipendium

Det Nationella kvalitetsregistret RiksSvikt utlyser årli-
gen stipendier för forskare inom hjärtsvikt och nu är det 
dags för den årliga utlysningen. Stipendiet kan endast 
sökas av forskare som är anställda på sjukhus/vårdcen-
traler som deltar i kvalitetsregistret RiksSvikt.

2013 är stipendiesumman på 50 000 kronor

Beroende på kvalitet på projektet kan hela denna 
summa tillfalla ett projekt eller delas på två projekt  
om alla anses hålla samma kvalitet.

Ansökan skall innehålla:

•	  Kort CV (en sida max)
•	  Tydlig projekt/forskningsplan (1–3 sidor max). 

Ansökningsblankett finns på RiksSvikts hemsida  
www.rikssvikt.se under fliken Forskning/Blanketter  
och mallar.

Ansökan skickas via mail till RiksSvikts koordinator  
Åsa Jonsson (asa.jonsson@lj.se) senast 2013–04–01.  
Beslut om stipendiat/er fattas av RiksSvikts styrgrupp 
och beslutet kan ej överklagas. Stipendiet/erna kommer 
att delas ut vid RiksSvikts årliga möte, 2013–05–15. 
Stipendiaten/erna skall inom två år lämna en skriftlig 
rapport om resultatet av sitt projekt, som kommer att 
publiceras på RiksSvikts hemsida. Stipendiaten/erna 
skall också i anslutning till årsmötet, under 20 minuter 
redovisa sitt forskningsprojekt.

2013 Vidareutbildnings-stipendium 10 000 kronor

I år finns det även möjlighet att söka anslag för vidareut-
bildning (ex. deltagande i den årliga Europeiska hjärt-
sviktkongressen som HFA arrangerar.) Sköterskor kan med 
fördel söka detta. Ansökan skickas via mail till RiksSvikts 
koordinator Åsa Jonsson (asa.jonsson@lj.se) senast 
2013–01–18. Beslut om stipendiat fattas av RiksSvikts styr-
grupp och beslutet kan ej överklagas. Stipendiet kommer 
att meddelas skriftligen, senast 2013–02–08. Stipendiaten 
skall inom en månad efter genomförd kongress lämna en 
skriftlig kongressrapport som kommer att publiceras på 
RiksSvikts hemsida.

länderna, är under omarbetning. Ett förslag där är att länderna 
ska redovisa sina läkares fortbildning vart femte år.

TELLME
Anmälda länder är UK, Italien, NL, Finland, Slovakien och 
Ungern. Kvalitetsarbete som utgår från hur man hanterat svin-
influensa-kampanjen. Arbetsgruppen filade på ett frågeformulär. 
Senare i plenum protesterades mot att vi deltar i fler projekt, som 
TELLME och SMART(frågeformulär till DL om hur vi har det 
med datoriseringen). Vi bör hålla oss till våra fackliga kärnfrågor. 
Ämnen som att arbeta mot bröstcancer, coloncancer, tobak bör 
handhas av WONCA.

Management of complexity 
Kunde vi inte delta i av brist på förmåga att dela oss i två bitar.

På möten av den här digniteten kommer ju också  
besökare från andra organisationer (och vissa är även  
UEMO-delegater)
Vasco da Gama-movement: Dr Tiago Villanueva, UEMO-
delegat från Portugal, berättade om denna arbetsgrupp inom 
Wonca Europe htttp://www.vdgm.eu, till för unga GP:s inom 
fem års träning, bildat 2004, så det ska väl vara för ST-läkare. 
De har träffats varje år sedan dess. Finns nu på alla kontinenter 
utom Afrika. Alla deltagande länder nominerar en deltagare 
till ”the European Council” med en arbetsgrupp. Det är ett 
nytt nätverk, nya perspektiv och nya idéer. Kanske ett tips till 
ST-läkare som vill ha internationella kontakter utan att riskera 
livet i krigshärdar. Vi håller läkare utan gränser högt, men alla 
är inte lika tuffa.

Dr Claude Wetzel FEMS. Slår även han ett slag för att alla 
medicinfackliga organisationer arbetar tillsammans för större 
effektivitet. Ett hus med sekretariat finns snart i Bryssel, Domus 
Medica. 43% av EU-medborgare arbetar inom hälsovården. Om 
åtta år kommer det att vara stor brist på läkare och andra hälso-
arbetare. De flesta arbetar under regler skrivna av politiker och 
tjänstemän. Doktorer är utbrända, löner sänks i länder i kris. I 
Slovakien kom polis och soldater och hämtade strejkande läkare i 
hemmet, om det fattas pengar i polska socialförsäkringssystemet 
kan läkarna bli återbetalningsskyldiga. I Slovenien utsätts en 
fjärdedel av primärvårdsläkarna för hot och trakasserier av sina 
patienter. Lång lista på svårigheter som läkare i olika europeiska 
länder utsätts för.

Jag vet inte om det är så mycket till tröst, men det verkar 
finnas ställen där det är värre än hos oss.

		  Agneta Sikvall  
Ann-Christine Sjöblom
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Smärtans uttrycksformer 

Smärta av varierande orsak och 

intensitet är en av de absolut van-
ligaste orsakerna till att man söker 

vård. Vårdkonsumtionen bland de med 
kronisk icke-tumörrelaterad smärta har 
visats vara mångdubbelt högre än för 
befolkningen i övrigt. Den inte helt obe-
kante doktor Albert Schweitzer lär en gång 
ha sagt att ”Pain is an even worse master 
than death” [3]. Smärtproblematiken är 
således i sig ett stort problem för vården, 
men som då ytterligare belastas av dess 
kulturella dimension. 

I USA och i Australien lär det finnas 
immigranter från mer än 150 olika länder, 
ofta med varierande kulturer och skill-
nader i ras. Samtidigt framhålls att de 
etniska skillnaderna enbart är en del av 
den kulturella skillnaden mellan olika 
folkslag. Till denna skillnad måste även 
läggas variationer i hur man tolkar och 
uppfattar olika fenomen, som till exem-
pel smärta [2]. Dessutom är det sedan 
länge känt att det finns individrelaterade 
”smärttrösklar” som medför en stor varia-
tion för hur olika individer reagerar på 
till synes samma smärta. Den enskilda 
individens smärtupplevelse har således 
utöver sin biologiska grund även en 

individuell och en kulturell dimension. 
Något som måste ses i sin helhet för att 
kunna hjälpa patienter med kronisk 
smärta. Patientens uppfattning och tolk-
ning av smärtan är lika viktig som dess 
biologiska bakgrundsorsak.

En annan mycket betydelsefull faktor är 
hur patienten uttrycker sin smärta – både 
fysiskt och verbalt. Till detta, även hur vi 
inom vården uppfattar det som patien-
terna försöker att beskriva. Hur man som 
patient beskriver sin smärta kan relateras 
till hur man uppfattar smärtan och inte 
minst vad man tror vara dess bakomlig-
gande orsak. Ett belysande exempel är 
bröstsmärta som i västvärlden oftast upp-
fattas som ett symtom som kan indikera 
på ett allvarligt hjärtproblem. Detta till 
stor del till följd av att hjärt-/kärlsjukdo-
mar är ett vanligt och allvarligt problem 
i västvärlden. 

I kulturer där andra sjukdomstillstånd 
är betydligt vanligare ”nedgraderas” 
hjärt-/kärlsjukdomar beträffande allvar-
lighetsgrad samtidigt som andra tillstånd 
får en ökad betydelse. Något som i för-
längningen även innebär att patienterna 
kommer att kommunicera sina smärt-

problem på annat sätt. Det har i olika 
sammanhang även framhållits att man 
måste beakta patientens uppfattning kring 
smärtans betydelse och mening ur ett reli-
gionsperspektiv. Om man uppfattar smär-
tan som ett straff från gudomliga makter 
har den av naturliga skäl annat värde än 
om det skulle ha uppkommit till följd av 
överbelastning i arbetet.

Hur kan man då hantera kulturella skill-

nader i smärtupplevelse? Davidhizar & 
Giger har i en review-artikel lyft fram ett 
antal strategier som kan vara användbara 
i sammanhanget [1]. Bland dessa nämns:

•	 Att använda testinstrument och 
testskalor

•	 Uppmärksamma den affektiva 
responsen på smärtan

•	 Var uppmärksam på variationerna  
i kommunikationsstil

•	 Vara medveten om de kulturella och 
individrelaterade skillnaderna  
i smärtupplevelsen

•	 Utveckla en personligt anpassad 
modell för att hantera patienter  
med kronisk smärta

Smärta, eller snarast smärtans uttrycksformer, har en 

kulturell dimension. Skillnader mellan hur smärta uttrycks 

under olika kulturella betingelser har varit utgångspunkt 

för flera intressanta studier och forskningsområdet röner ett 

allt större intresse. Detta inte minst till följd av att samhället 

blir alltmer mångkulturellt. Det finns ett uttalat behov av att 

kunna förstå hur man hanterar och visar smärta relaterat till 

den kulturella bakgrunden.

Smärta ur ett  
multikulturellt  
perspektiv
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Olika former av testinstrument och 
testskalor är inget direkt nytt grepp i 
smärtbehandlingen. Det man framhål-
ler i detta sammanhang är betydelsen av 
att både kartlägga smärtans intensitet, 
men även smärtans konsekvenser för 
patienten. Vissa mätskalor har visat sig 
vara användbara i de flesta kulturer (som 
till exempel den s.k. VAS-skalan) medan 
andra uppvisar stora skillnader beroende 
på var de används. 

Den kulturella responsen på smärta 
brukar indelas i stoisk respektive emotio-
nell. Stoiker är som beteckningen anty-
der mindre uttrycksfulla när det gäller att 
visa sin smärta medan den emotionelle 
framställer sin smärta både verbalt och 
kroppsligt. I de jämförelser som gjorts 
framställs ofta sydeuropéer och patien-
ter av judiskt ursprung som mer emotio-
nella i sin framtoning [1]. Det viktiga i 
sammanhanget är att kunna bedöma och 
värdera smärtan utan att låta sig påverkas 
av den affektiva responsen i allt för stor 
omfattning.

Kommunikation och sättet att för-
medla ett budskap är av stor betydelse i 
vården. Ifråga om kulturella skillnader har 
man i smärtsammanhang betonat bety-
delsen av den icke-verbala kommunika-
tionen när det gäller att kommunicera 
smärta. Giger och Davidhizar har beskri-
vit hur man i vissa kulturer huvudsakligen 
visar smärta genom icke-verbal kommu-

nikation [2]. Att behöva berätta om sin 
smärta upplevs mer eller mindre som 
överflödigt, eller så finns det inget fung-
erande sätt att verbalt beskriva smärta i 
dessa kulturer. Det har även visats på 
att vi har svårare att värdera smärta som 
uttrycks på annat sätt än det vi är vana vid 
utifrån vår egen kultur. 

Detta påverkar även vårt sätt att 
bedöma smärta som huvudsakligen 
uttrycks verbalt. Ett intressant observan-
dum i detta sammanhang är att smärta 
beskrivs med olika termer både till följd av 
kulturella skillnader, men även i relation 
till smärtans intensitet. I en studie som 
presenterades redan 1984 visades på att de 
språkbruk och de termer som användes för 
att beskriva smärtan klart kan korreleras 
till hur svår smärtan var, eller egentligen 
hur individen upplevde smärtan [4]. En 
kanske inte helt oväntad upptäckt, men 
det intressanta var att termer och språk-
bruk var av mer generell karaktär och inte 
i första hand individuella.

Betydelsen av att vara medveten om de 
kulturellt relaterade skillnaderna i smärt-
sammanhang är tämligen uppenbar uti-
från beskrivningen ovan. Det finns mer 
och även pågående forskning på området. 
Det framhålls i flera studier att bristande 
insikt om betydelsen av dessa skillnader 
inte sällan leder till misslyckade smärt-
behandlingar. Detta även i sammanhang 

där man ur en teoretisk synvinkel har gett 
den smärtbehandling som kan anses vara 
den korrekta utifrån gällande vetenskap 
och beprövad erfarenhet. Betydelsen av 
att utveckla ett personligt anpassat för-
hållningssätt framhålls även som mycket 
viktigt. Detta utifrån den egna kulturens 
uttryckssätt och personlig kunskap om 
smärta och smärtbehandling. Det finns 
naturligtvis anledning att i detta sam-
manhang även framhålla betydelsen 
av det personliga förhållningssättet till 
patienter med kronisk smärta ur ett mer 
generellt perspektiv. 

Christer Olofsson
Redaktör

Källor:

1.	 Davidhizar RN, Giger RN (2004) A review 
of the litterature on care of clients in pain who 
are culturally diverse, Int. Concil of Nurses, 
International Nursing Review 2004; 51:47–55.

2.	 Giger J & Davidhizar RN (1999) Transcul-
tural Nursing: Assessment and Intervention. 
C.V. Mosby Year Book, St Louis, MO.

3.	 Marcus N & Albeiter J (1994) Freedom from 
Chronic Pain, Simon & Schulster, New York.

4.	 Gaston-Johansson R (1984) Pain Assessment: 
Differences in Quality and Intensity of the 
Words Pain, Ache and Hurt. Pain 20; 69–76.

ANNONS
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Under allmänläkareseminariet på Särö diskuterades  
och jämfördes de allmänmedicinska specialistutbild-
ningarna i de olika nordiska länderna. Hur utbildning-
arna är utformade har fått en ökad betydelse inte minst 
till följd av de förändringar som skett i Europa i övrigt 
(EU-läkarfrågan etc.).

Redan på grundutbildningsnivån finns det skillnader 
mellan de nordiska länderna. Sverige har den kor-
taste läkarutbildningen, men samtidigt den längsta 

AT-läkartiden. Under AT-läkartiden avviker Island genom att 
tiden i primärvården är betydligt kortare än i de övriga län-
derna (se tabell 1).

Finland har ingen AT-läkartjänstgöring enligt den modell 
som finns i övriga nordiska länder. Istället finns det s.k. eurolä-
karskedet. Något som i sin tur skapat problem för de som velat 
flytta mellan länderna.

Specialistutbildningen i allmänmedicin är, med undantag 
från Finland, lika lång i samtliga nordiska länder (se tabell 2). 
Norge avviker från övriga länder genom att den allmänmedi-
cinska delen av specialistutbildningen är längre. Som framgår 
i tabellen har dock Finland ett varierande system med mellan 
2–4,5 års allmänmedicin i sina specialistblock. Finland avviker 
även från övriga Norden genom att man där avslutar utbild-
ningen med att genomgå en specialistexamen. Som bekant finns 
det även svensk specialistexamen vilken dock är frivillig.

I samband med införandet av vårdval i Sverige slopades även 
kravet på att man måste vara specialist i allmänmedicin. Ett 
beslut som man kan ha många synpunkter på, och som sanno-
likt inte haft den effekt som man väntat sig från politiskt håll. 
Det intressanta i sammanhanget är dock att bland de nordiska 
länderna är det enbart Danmark som har krav på att man måste 
vara specialist i allmänmedicin för att arbeta som läkare i pri-
märvården.

Sammantaget är läkarutbildningen fram till färdig specialist 
i allmänmedicin relativt lika i de nordiska länderna. En viktig 
fråga som väcktes under det nordiska allmänläkarseminariet 
var hur stort intresset är bland utbildningsläkare att söka sig till 
den allmänmedicinska specialiteten. Från Danmark och Norge 
framhölls att man hittills haft få vakanser bland utannonserade 
utbildningsblock, men att intresset minskat något under senare 
tid. I Sverige har antalet utbildningsblock nu blivit en fråga 
för respektive landstings vårdvalsmodell. Några landsting har 
haft fler som varit intresserade av att satsa på allmänmedicin än 
vad man haft utrymme för inom vårdvalsbudgeten. Med tanke 
på nuvarande bristsituation och kommande stora pensionsav-
gångar är det dock mycket angeläget att satsa på att tillvarata allt 
visat intresse för den allmänmedicinska disciplinen.

Christer Olofsson
Redaktör

Vägen fram till färdig  
specialist i allmänmedicin
– små variationer mellan de nordiska länderna

Tabell 1. Danmark Island Norge Sverige Finland

Universitet med 
läkarutbildning 4 1 4 7 5

Grundutbildning 
längd (år) 6 6 6 5,5 6

AT eller 
motsvarande  
(månader)

12 12 18 21 -

Allmänmedicin 
under AT-tiden 
(månader)

6 3 6 6 -

Tabell 2. Danmark Island Norge Sverige Finland

Specialistutbildning
i allmänmedicin
-hela utbildn. (år)

5 5 5 5 6

Därav tjänstgöring i  
allmänmedicin (år)

2,5 2 4 3 2–4,5

Fastställd ordning
mellan 
randutbildningar

ja ja nej nej nej

Allmänmedicinsk specialistutbildning



19 distriktsläkaren 5 • 2012

Även om de nordiska länderna har mycket gemensamt 
finns det en rad intressanta skillnader, värda att uppmärk-
samma. De samlade hälso- och sjukvårdskostnaderna är 
inte helt oväntat, som framgår av tabellen nedan, högst i 
Sverige. Så även den högsta kostnaden för privat finansie-
rad vård. Ett intressant observandum är dock att andelen 
privat finansierad vård (all vård) är högst i Finland. Sta-
tistik som enbart visar på primärvårdens kostnader finns 
inte tillgängligt för samtliga länder, men som bekant är 
i princip all primärvård i Danmark i privat regi, vilket 
rimligtvis förändrar andelarna i tabellen nedan.

Kostnader för hälso- och sjukvård 2009 (miljoner Euro) 
omräknat från DKK, ISK, NOK och SEK.

Källa: Nordic Statistic for the Nordic Countries 2011 
(NSNC).

Från den samlade statistiken i NSNC kan även utläsas 
att Danmark har högst antal rökare per 100 000 invånare, 
detta gäller både bland kvinnor och män. Sverige har i 
detta det lägsta antalet. Som en följd av detta kan man 
bland annat även utläsa att antalet män som insjuknar i 
lungcancer är mer än dubbelt så högt i Danmark jämfört 
med Sverige (820 respektive 367 per 100 000 män).

En annan skillnad som sannolikt kan relateras till 
kultur och levnadsvanor är att antalet invånare med 
leversjukdomar till följd av alkoholskador per 100 000 
invånare är mer än dubbelt så höga i Finland och Dan-
mark jämfört med Sverige.

Faktaruta
Hälso- och sjukvård i de nordiska länderna

Danmark Island Norge Sverige Finland

Offentligt finansierad
hälso- och sjukvård 19 650 730 23 270 27 735 11 740

Privat finansierad 
hälso- och sjukvård 3 460 160 4 400 6 300 3 935

Privat finansierad  
som andel av totala 
kostnaderna (%)

17,5 18 16 18,5 25

Provinsialläkarstiftelsens  
kurser – våren 2013
Under våren 2013 kommer Provinisalläkarstiftelsen 
att ge kurser enligt samma koncept som tidigare. 
De kurser som är aktuella framgår nedan. Det pågår 
dock diskussioner om hur verksamheten kommer att 
utformas framöver. Ett alternativ är att vi kommer att 
fortsätta ge kurser som hittills. Ett annat alternativ är 
att man i framtiden får ansöka om medel från stiftelsen 
för att kunna delta i olika former fortbildning. Vi åter-
kommer under våren 2013 med ytterligare besked. De 
kurser som är aktuella under våren 2013 är:

•	Endokrinologi för allmänläkare

•	Ångest, stress – vad gör vi?

•	Basal urologi för primärvårdsläkare

•	Praktisk juridik för allmänläkare  
intyg, lagar, sekretess

•	Palliativ medicin med inriktning på SÄBO

•	Praktisk diagnostik och behandling av  
idrottsskador

Christer Olofsson
Ordförande, Provinsialläkarstiftelsen

Handledarpris 2012
Distriktsläkare Irene Åsberg, Dalens vårdcentral, 
har tilldelats ST Forum Stockholm Söders handle-
darpris 2012. ST-läkare på Södermalm och södra 
Stockholm har nominerat sina handledare till 
detta mycket ärofyllda årliga pris och i år gick alltså 
priset till Irene Åsberg.

Motiveringen löd ”Med lång erfarenhet och en stor 
nypa förnuft stöttar och undervisar Irene såväl patien-
ter som kollegor. Trots en ofta fullbokad arbetsdag tar 
sig Irene alltid tid för att lyssna och handleda. Irene har 
gång på gång visat att ett respektfullt bemötande och ett 
genuint intresse för patientens problem är de avgörande 
parametrarna för en lyckad konsultation. Irene ger stöd 
för ST-läkarnas idéer och önskemål och ger en stor frihet 
att individuellt anpassa ST-utbildningen. Irene Åsberg är 
ett föredöme både som läkare och handledare”.
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En stimulerande sida av ett sådant 
arbete är att man kan få en förfrå-
gan från redaktören för tidskrif-

ten Distriktsläkaren att med öppet sinne 
skriva om smärta och smärtbehandling. 
Jag vill därför ta tillvara tillfället att reflek-
tera över de kliniska erfarenheter jag gjort 
samtidigt med den akademiska processen. 
Såväl avseende diagnostik och behandling 
av smärta, som kring hur jag tror organi-
sationen av smärtbehandling i primärvård 
kunde optimeras. Min stora aha-upple-
velse har nämligen varit hur otroligt spän-
nande och tillfredsställande arbetet med 
långvarig och komplex smärta är, när man 
har rätt verktyg och förutsättningar att 
jobba med denna i multidisciplinär sam-
verkan. Alla dessa förutsättningar finns i 
primärvården. 

Med risk för att slå in öppna dörrar 
hos en erfaren distriktsläkarkår tar jag mig 
därför friheten att presentera ett utkast till 
arbetssätt för diagnostik och behandling 
av smärta i primärvård.

Steg1: Smärtanalys
En väl genomförd smärtanalys är en förut-
sättning för att lyckas med behandlingen.

Denna bör innehålla analys av dura-
tion. En långvarig smärta innehåller andra 
mekanismer och får andra konsekvenser 
än akut smärta. Den långvariga smärtan 
(>3 mån) ger ökad risk för kronicitet och 
långvarig sjukskrivning. Den långvariga 
smärtan ger också ökad risk för associe-
rad depression, ångest, sömnstörning 
och beteendeförändring. Ett bra instru-
ment för att upptäcka detta (och ha som 

diskussionsunderlag) är Örebro Mus-
culoskeletal Pain Screening Questionn-
aire (ÖSMPQ) utvecklad av Linton et 
al. Den ursprungliga versionen med 25 
frågor tycker en del är för lång, men den 
finns nu också i kort form, med endast 10 
frågor; ÖSMPQ-short form. Den korta 
har lika god sensitivitet som den långa 
och endast marginellt sämre specificitet. 
Brytpunkten för ökad risk för kronicitet 
och sjukskrivning är 90 poäng för långa 
och 50 poäng för korta. Båda formulären 
finns allmänt tillgängliga på http://www.
oru.se/Forskning/Forskningsmiljoer/miljo/
CHAMP/Kliniskt-verksamma/Fragefor-
mular/

Smärtans lokalisation är förstås viktig 
i smärtanalysen och inte minst om smär-
tan är regional (lokal), eller generaliserad. 
Vid en generaliserad smärta kan man 
behöva överväga antingen psykiatriska dif-
ferentialdiagnoser eller samsjuklighet med 
psykiatriska diagnoser som ångest, depres-
sion och sömnstörning. Sociala faktorer 
är också viktiga att beakta vid långvarig 
smärta då dessa påverkar det långsiktiga 
utfallet, t.ex. arbete, familj, socialt nät-
verk, ekonomi. Beteendeförändringar 
p.g.a. smärtan, inte minst undvikande 
av aktiviteter, kommer att ha inverkan på 
dessa sociala faktorer. En bedömning av 
samsjuklighet och sociala faktorer behö-

ver vid långvarig duration ske även vid en 
regional (lokal) smärta.

En analys av smärtans mekanism för-
bättrar förutsättningarna för effektiv diag-
nostik och behandling avsevärt. I första 
hand behöver man avgöra om smärtan är 
nociceptiv eller neuropatisk. En nociceptiv 
smärta är en smärta som uppstår i vävna-
den och leds genom ett intakt nervsystem 
upp till hjärnan. En neuropatisk smärta är 
en smärta som uppstår i ett skadat nerv-
system och därefter fortleds till hjärnan. 
(Den nociceptiva smärtan kan påverkas 
av mekanismer i nervsystemet, så kallade 
neurogena mekanismer, men är ändå inte 
neuropatisk). Vid all långvarig smärta, 
oavsett om den är nociceptiv eller neu-
ropatisk behöver man, som ovan, utvär-
dera eventuell samsjuklighet med ångest, 
depression, sömnstörning och sociala 
faktorer.

Steg 2: Smärtbehandling
Behandling av smärta, framför allt om 
den är långvarig, bör utgå ifrån den bio-
psyko-sociala modellen. Den bör vara 
multimodal, och når bästa effekt (evi-
densnivå) om den genomförs i ett sam-
verkande team. Teamet bör innehålla 
läkare, sjukgymnast och psykolog (eller 
kurator eller beteendevetare).

Psykologen och/eller kuratorn bidrar 
med (diagnostik och) behandling av psy-
kologiska och sociala faktorer med olika 
typer av beteendeintervention (KBT/
ACT/Operant inlärning) men även icke-
farmakologiska interventioner mot t.ex. 
sömnstörning.

Diagnostik och behandling av smärta 
en stimulerande utmaning

Ett stort intresse för smärta och hur denna bäst skall behandlas har lett till att jag nu kompletterat 

min specialistutbildning i allmänmedicin med tilläggsspecialiteten smärtlindring. I november 2011 

blev jag också färdig med en avhandling betitlad ”Chronic Tennis Elbow – Aspects on Pathogenesis 

and Treatment in a Soft Tissue Pain Condition”, som detta intresse för smärta vecklat in mig i.

Diagnostik & behandling av smärta 

En väl genomförd smärt-
analys är en förutsättning för att 

lyckas med behandlingen.
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Sjukgymnasten bidrar med struktu-
rerad träning/fysisk aktivitet, stretching, 
ergonomi, TENS, akupunktur, värme/
kyla (vetekudde) och avspännings-/
avslappningsövningar (ev. kopplat till 
biofeedback).

Läkaren bidrar vid nociceptiv smärta 
med läkemedel enligt WHOs smärt-
trappa (paracetamol, NSAID/coxiber, 
opioider). Behandling med opioider bör 
ske restriktivt vid icke-malign smärta i 
enlighet med en långsiktig plan, fasta 
doser och med förskrivarkontinuitet. Vid 
nociceptiv smärta kan man med fördel 
utnyttja sjukgymnastens samtliga moda-
liteter ovan.

Vid neuropatisk smärta bör läkaren ta 
ställning till om smärtan är central eller 
perifer. Vid central neuropatisk smärta 

(t.ex. stroke, MS, HIV) kan den behand-
las med tricyklika, gabapentin/pregaba-
lin, SNRI, opioider eller cannabinoider 
som singelterapi eller i kombinationer. 
Vid perifer neuropatisk smärta (t.ex. 
trauma, bältros, polyneuropati, trige-
minusneuralgi) kan den behandlas med 
tricyklika, gabapentin/pregabalin, SNRI 
eller opioider som singelterapi eller i kom-
binationer. Vid trigeminusneuralgi finns 
även bra evidens för behandling med kar-
bamazepin. Vid lokalt avgränsad perifer 
neuropatisk smärta är lokalbehandling 
med capsaicin eller lidokain tilltalande 
alternativ utan systemiska biverkningar. 
Kombinationer med sjukgymnastiska 
modaliteter som TENS, värme/kyla och 
avspänningsövningar kan med fördel 
prövas även vid neuropatisk smärta.

Magnus Peterson
Leg läk, med dr,

Specialist i allmänmedicin &  
smärtlindring. 

Smärtcentrum, Akademiska sjukhuset
Institutionen för Folkhälso- och Vård-

vetenskap, Enheten för Allmänmedicin, 
Uppsala Universitet

ANNONS
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Smärtkliniken

Mats är född i Munkedal i norra 
Bohuslän, och han läste gym-
nasiet i Göteborg. Siktet var 

från början inställt på att bli ingenjör och 
Mats arbetade som det under 3–4 år.

– Jag ville arbeta med händerna, men 
jag ville också arbeta med människor. Jag 
kom på att då kanske doktor skulle vara 
ett bra val istället, berättar han.

Norrland tur och retur
Att det var väldigt mycket matte de första 
åren av ingenjörsutbildningen spelade 
också in. Så Mats sökte och kom in på 
medicinutbildningen i Göteborg. Den 
var han klar med år 1984.

– Min AT gjorde jag sedan i Gällivare. 
Jag var road av glesbygdsmedicin och den 
romantik som finns förknippad med det, 
fortsätter Mats.

Efter att ha gjort sina två år, återvände 
Mats sedan till Göteborg. Han beslöt att 
specialisera sig som allmänmedicinare, 
och fick ett FV-block i Lerum strax öster 
om staden.

Men innan han var helt klar, reste 
han och hans familj norrut igen. Mats 
kom till Strömsund i Jämtland när ett år 
återstod av specialistutbildningen. Färdig 
allmänmedicinare blev han 1991.

Grav kunskapslucka
Mats har ett citat som han använt i flera 
sammanhang och som han tycker är väl-
digt bra:

”I primärvården stannar patienterna 
och sjukdomarna kommer och går. På sjuk-
huset stannar sjukdomarna medan patien-
terna kommer och går”.

– I primärvården får man följa folk 
longitudinellt och lära känna människan, 
förklarar han.

Mats berättar att han sedan barndomen 
var stammare, men nu har han lyckats 
träna bort sin stamning. Men hämskon 
det utgjorde för honom att stamma har 

fått honom att förstå vad utanförskap är, 
och även känslan av att vara annorlunda.

Redan under AT-tjänstgöringen i Gäl-
livare uppstod ett intresse för smärta.

– Jag insåg att jag inte kunde något 
om det. Ständigt stötte jag på patienter 
som hade ont – i rygg, i axlar, i nacken 
och i magen m.m. Dessutom fick min 
fru ryggskott, och jag visste inte vad jag 
skulle göra för att hjälpa henne. Det var 
en grav lucka i min kunskap som jag blev 
medveten om.

Intresse för smärta föddes
Han fortsätter med att berätta att han 
träffade en sjukgymnast på Malmbergets 

vårdcentral som introducerade honom för 
begreppet ortopedisk medicin. Sjukgym-
nasten lärde honom också lite om ämnet.

– Med ortopedisk medicin avses kun-
skapsområdet om rörelseorganens smärt-
givande funktionsnedsättning – som inte 
ska opereras eller refereras till reumato-
logi – alltså de vanligast förekommande 
patienterna i primärvården!

Till detta ska läggas att Mats själv hade 
drabbats av migränanfall.

– Det, i kombination med min insikt 
av brist på kunskap och att jag även hade 
känt vad utanförskap innebär, skapade 
mitt intresse för att lära mig så mycket 
om smärta som möjligt.

Smärtkliniken i Falköping

Sedan mars 2006 har mer än 3 000 patienter passerat Smärtkliniken 

i Falköping. Det är en verksamhet som startades av distrikts- och 

smärtläkare Mats Karlsson. Trots goda resultat, har nu landstinget 

bestämt sig att verksamheten ska konkurrensutsättas. Man har 

bestämt att göra en upphandling enligt LOU.
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På www.norspan.se kan man också 
se flera olika korta (d.v.s. fyra minuter 
långa) filmer, där bl.a. Mats medverkar. 
De belyser olika problemområden runt 
äldre och smärta.

Startade Smärtkliniken
År 2000 kom Mats till Falköping. Orsa-
ken var att han blivit rekryterad till 
Länssjukhuset Ryhov i Jönköping som 
smärtläkare, och familjen valde att slå 
sig ner i Falköping.

Tjänsten på sjukhuset var på halvtid 
– den andra halvan arbetade Mats som 
distriktsläkare i Mullsjö.

– Men det blev snart så som det lätt 
blir med sådana upplägg – jag kom att 
arbeta 75% på båda arbetsplatserna. Jag 
insåg att det blev för mycket.

Därför slutade Mats, och startade 
istället Smärtkliniken i Falköping.

– Det är en öppenvårdsmottagning 
som drivs via ett samverkansavtal med 
landstinget, förklarar han.

Tidbokning kan ske både med och 
utan remiss. Någon reklam för sig har 
Mats inte gjort i någon större utsträck-
ning – tidboken har blivit full ändå.

– Vi öppnade vecka 12, år 2006 – och 
vi har varit fullbokade här sedan vecka 13, 
2006! Vi har inte haft tid att annonsera 
eller bygga hemsida, berättar han.

Personalen består av Mats samt en 
sjuksköterska och en administratör. Mats 
köper dessutom en läkarsekreterartjänst 
på distans.

Ingen förklaringsmodell är helt sann
Vi ber honom beskriva patienterna – hur 
kan de definieras som grupp?

Specialist i algologi
När han arbetade i Jämtland började 
Mats därför att gå kurser som anord-
nandes om smärta och inom ortopedisk 
medicin. År 1993 tog han examen i orto-
pedisk medicin.

– Jag brukar säga att jag är en halv 
osteopat, säger han halvt på skämt, halvt 
på allvar.

Därefter veckopendlade Mats under 
nästan ett och ett halvt år till Säter (dit 
det är 57 mil från Strömsund) för att 
arbeta med smärtrehabilitering på Skön-
viks rehabilitering – som är Dalarnas 
smärt-rehab. 

Efter det, fick Mats chansen att gå en 
distanskurs på 10 poäng i algologi, som 
anordnades av Göteborgs Universitet, 
Östra Sjukhuset.

– Professor Clas Mannheimer hade 
startat ett multidisciplinärt smärtcen-
trum på Östra sjukhuset, berättar han.

1998 sökte Mats – och fick – specialist-
bevis i algologi.

Ofta anlitad utbildare
20% av befolkningen lider av kronisk 
smärta i någon form.

– Ändå är det det område där läkarna 
har minst utbildning, understryker Mats.

Det finns cirka 130 algologer i Sverige 
idag. Endast runt 30 av dem är allmänlä-
kare (majoriteten är narkosläkare).

Därför har Mats varit flitigt anlitad 
som föreläsare i olika sammanhang.

– Det är främst tre huvudkategorier 
av utbildningar. Via Kursdoktorn har jag 
varit engagerad i utbildning i rörelseor-
ganens smärttillstånd och analys/under-
sökningsteknik för ST-läkare.

Dessutom har Mats genomfört ett 
stort antal föreläsningar utomlands och 
i Sverige för allmänhet, sjuksköterskor 
och doktorer.

– Jag är också aktiv i en webbaserad 
distansutbildning om långvarig smärta 
på LäraNära online. Det är en IPULS-
certifierad utbildning för läkare. Den är 
mycket ambitiös – man får räkna med att 
lägga mellan tre och fem timmar i veckan 
under tre månader för att genomföra den.

– Det är kanske den grupp patienter i 
sjukvården som mött det högsta antalet 
olika förklaringar på sina problem – och 
kanske också den grupp som ”mal ner” 
doktorerna mest, beroende på att dokto-
rerna inte kan så mycket om deras pro-
blematik, svarar Mats.

Han tillägger att det också är den mest 
heterogena patientgruppen. Det finns så 
många olika organsystem i kroppen som 
kan göra ont.

Så varför möter de så många olika 
förklaringsmodeller till att de drabbas av 
långvarig smärta?

– Därför att ingen av dessa modeller 
är helt sann! Detta faktum genererar även 
en stor flora av olika terapeuter på mark-
naden – det finns ingen som sitter inne 
med hela sanningen, säger Mats.

Egentligen finns det ganska mycket 
samlad kunskap om långvarig smärta – 
men den är begränsad till få kretsar, til�-
lägger han.

– Problemet är att långvarig smärta 
inte är mätbar på samma sätt som mycket 
annat som sjukvården arbetar med.

Bemötande, smärtanalys och  
förklaring
Hur behandlar Mats dessa patienter?

Han svarar att man kan säga att där 
skiljer sig inte verksamheten så mycket 
från andra s.k. specialiserade smärtverk-
samheter i landet.

– Dock med skillnaden att Smärtkli-
niken har mycket patienter med gene-
raliserad smärta där kanske just själva 
bemötandet, smärtanalysen och en peda-
gogisk förklaring är behandling i sig, och 
underlättar för patienten att ta till sig och 
gå vidare i livet. 

I allt detta handlar det mycket om 
att styra upp behandlingen både farma-
kologiskt och vara rådgivande, samt att 
försöka minska avarter av annan behand-
ling – ibland innebär det även att minska 
överanvändning av kirurgi, förklarar Mats.
 
Fundamentalt instrument
Med långvarig smärta sker ofta en uppret-
ning av hela nervsystemet. Det leder bl.a. �

Jag brukar säga att  
jag är en halv osteopat,  

säger han halvt på  
skämt, halvt på allvar.
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så småningom till att hela patientens tan-
kemönster och smärtmönster förändras 
– och det är detta som man som doktor 
ska försöka tolka.

– Därför är det centralt och viktigt att 
göra en smärtanalys! Den ligger till grund 
för den evaluering man gör, och ger också 
diagnosen och/eller förklaringen till 
patientens problem, förklarar Mats.

Smärtanalysen börjar vid redan första 
kontakten i telefonen, fortsätter när 
patienten sitter i väntrummet, när patien-
ten går till undersökningsrummet, under 
samtalet och undersökningen – samt 
efteråt när man ser patienten gå ut på 
parkeringen efter besöket.

En konsultation kan grovt delas in i 
tre delar: Samtalet, undersökningen och 
evalueringen – där förklaringen, eventuell 
behandling samt dokumentationen ingår.

Smärtanalysen försöker ge svar på tre 
frågor: När gör det ont, var gör det ont 
och hur gör det ont?

Mats har ställt samman en skrift på 
30 sidor (varifrån ovanstående är hämtat) 
med namnet Smärtanalys – kliniska råd. 
Den kan skickas efter kostnadsfritt från 
Mundipharma. (Se adress i fotnot efter 
denna artikel).

Doktorn själv är redskapet
Mats tar penna och papper till hjälp för 
att förklara.

– Samtalsteknik och bemötande är två 
mycket viktiga begrepp i processen. Jag 
måste först visa patienten att jag förstår 
dennes problem. Nästa steg är att få en 
acceptans hos patienten för samma pro-
blem. Tredje – och avgörande steget – är 
att jag måste få patienten att själv vilja 
åtgärda detta problem. Med det menar 
jag att följa en behandling, ändra ett 
beteende och/eller genomgå behandling.

På pappret ritar han tre cirklar som 
delvis överlappar varandra. Cirklarna står 
för kunskap, erfarenhet och personlighet. 
Området som överlappar markeras av 
Mats som förklarar:

– Det är det som finns i det här områ-
det som läkaren kan använda! Man är 
själv det redskap som möter patienten, 
och det kräver att man är lyhörd.

I arsenalen som doktorn har att tillgå 
ingår flera hjälpmedel som t.ex. VAS-
skala, smärtritning, smärtdagbok och 
funktionsbarometer. Hela situationen 
runt en smärtanalys ska präglas av tid 
samt en respekt för patientens ökade 
känslighet – och en ömsesidig anda 
av reflektion över tillståndet. Först där 
möter man patienten på dennes ”hem-
maplan”.

Nedläggning
Det samarbetsavtal med landstinget som 
Mats slöt när han öppnade Smärtkliniken 

löpte på fem år, därefter förnyades det för 
ytterligare två år.

– Men så fick jag besked om att det inte 
kunde förlängas på nytt – istället måste 
det upphandlas enligt Lagen om offentlig 
upphandling (LOU), berättar han.

Beställarna som upphandlar är poli-
tikerna i VG-regionens sjukvårdsnämnd 
– d.v.s. Östra sjukvårdsnämnden i Skara-
borg. Det är de som nu har gett tjänste-
männen i uppdrag att upphandla enligt 
LOU.

– Jag har legat på dem i flera år för att 
få komma till nämnden för att berätta hur 
jag arbetar – så de ska förstå vad det är jag 
gör. Men det lyckades jag inte med. Så jag 
bjöd in dem hit istället, och då kom de.

Det hjälpte dock inte. I februari i år 
fick tjänstemännen formellt uppdraget 
att förbereda upphandling.

– När jag läste underlaget för anbuds-
givningen, konstaterade jag att det inte 
fanns några förutsättningar för mig att 
vara med och lämna ett anbud. Jag skick-
ade alltså inte in något – så konsekvensen 
är naturligtvis nedläggning, säger Mats.

Smärtläkarens två skyldigheter
Vi frågar hur man från beställarens sida 
tänker sig att kvalitetssäkra och utvärdera 
den verksamhet man ska upphandla.

– Det undrar jag också. Det finns inga 
bra klausuler om detta i underlaget, svarar 
Mats.

Han förklarar att han som smärtläkare 
har två skyldigheter.

– Den första är att hålla mig till veten-
skap och beprövad erfarenhet – det finns 
ju en stor undervegetation av olika intres-
senter inom det här området. Den andra 
är att ha en verksamhet som är genom-
skinlig – som tål att granskas!

Smärtkliniken är med i KvalPrak, vilket 
innebär att de hjälper till med att skapa 
system för kvalitetssäkring. Men Mats 
påpekar att det handlar om saker som 
datoriserad verksamhet, journalsystem 
m.m. – ”hårdvaran” på mottagningen.

– Men det handlar inte om hur smärt-
analyserna görs, hur samtalen går till och 
bemötandet – alltså klinikens ”mjukvara”.

På www.norspan.se kan man se flera olika korta (d.v.s. fyra minuter långa) filmer, där bl.a. 
Mats medverkar. De belyser olika problemområden runt äldre och smärta.

Smärtkliniken
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Fotnot 1:
Skriften Smärtanalys – kliniska råd kan 
beställas från Mundipharma AB,  
Mölndalsvägen 30 B, 412 63 Göteborg.  
Tel: 031–773 75 30
E-post: info@mundipharma.se

Fotnot 2:
För att ta del av de föreläsarfilmer som 
finns på nätet, gå till www.norspan.se och 
klicka sedan på loggan Se månadens film 
i högre övre hörnet på hemsidan. Det finns 
sedan flera månader att klicka på. 
Vid tidpunkten för denna tidnings upplaga 
medverkar Mats i följande filmer:
Februari: Vad innebär ett bra patiensamtal?
April: Patientbemötandet är avgörande.
Juni: Smärtanalys i öppenvården.
Augusti: Hur sätter man behandlingsmål?
Oktober: Hur gör jag när jag behandlar 
äldre patienter med smärta?

Som ett exempel berättar Mats att 
han alltid försöker att ha en kvinna när-
varande när han undersöker en kvinna.

– Det måste ju vara en person på kli-
niken som omfattas av tystnadsplikten, 
och som därför kostar pengar.

Skulle snabbt spränga budgeten  
på vårdcentral
Så lokalerna har Mats sagt upp. Hans 
sjuksköterska börjar sitt nya jobb onsda-
gen efter vårt besök, och administratören 
har varit på anställningsintervju. Själv vet 
inte Mats vad han ska göra efter första 
januari 2013.

I lokala media har flera av klinikens 
patienter uppgivit att de är förtvivlade.

– Det team vi har svetsat ihop runt 
den här svåra patientgruppen splittras 
nu. Vad som än händer sedan, innebär 
det att man tappar fart.

Han har ofta fått frågan om han inte 
kan fortsätta helt privat.

– Jag tycker det är cyniskt. Mina 
patienter är ofta utförsäkrade, eller har 
varit sjukskrivna mycket länge. Det är 
ingen välbemedlad patientgrupp. Ändå 
är även de så desperata att de ställer den 
frågan, men jag tycker det vore principiellt 

fel – och inte många av dem har råd med 
att betala 800 kronor för ett läkarbesök.

Man skulle kanske kunna förledas att 
tro att Mats skulle vara en attraktiv rekry-
tering för en vårdcentral i tider präglade 
av vårdval. Så är dock inte fallet.

– Jag är känd som smärtdoktor, och 
skulle snart få fullt med smärtpatienter. 
Det skulle snabbt spränga ekonomin om 
jag satt och gjorde smärtanalyser på en 
vårdcentral, konstaterar han luttrat.

Sjukhusen kan bara avlastas med en 
utbyggd primärvård
Svensk sjukvård är en rationalistisk och 
mekanisk sjukdoms- och behandlingsor-
ganisation, påpekar Mats till slut. 

– Det är därför man tror att till exem-
pel en utbyggnad av ortopedkirurgin – 
som man nu ska genomföra i Göteborg 
– ska lösa problematiken för patienter 
med ryggont. Men man kan aldrig avlasta 
sjukhuset genom att bygga ut sjukhuset! 
Man kan bara avlasta det genom att bygga 
ut primärvården, slår han fast.

Vart patienterna i Falköping med 
omnejd – som utgör hela regionen och 
delar av Jönköping – ska vända sig efter 
nyår är i dagsläget oklart.

Vi frågar Mats om han är besviken 
eller bitter idag.

– Nej. För två år sedan var jag irriterad, 
och för ett år sedan var jag ledsen. Men 
idag – det enda jag kan göra är att skratta 
uppgivet, vi skulle inte behöva konkur-
rera om smärtpatienterna avslutar Mats 
Karlsson i Falköping.

Per Lundblad
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Inledning
Smärta är en av de vanligaste besöksor-
sakerna i primärvården. Mellan 20 och 
40% av besöken hos läkare i primärvår-
den anges vara föranledda av smärttill-
stånd. Enligt multicenterstudien Pain in 
Europe 2003 hade 18% av befolkningen 
över 18 år långvarig smärta med minst 
intensitet 5 på en 10-gradig VAS-skala. 
Smärta och smärtbehandling är därför 
vardag för allmänläkare. Läkemedel är 
bara en form av behandling för smärta, 
men ändå viktig och allmänläkarnas för-
skrivning betydande. 

Primärvården i Blekinge förskriver 
t.ex. 77% av alla analgetika, 64% av opio-
ider exkluderat kodein och tramadol. 
Smärta är ett komplicerat tillstånd där 
allmänläkaren ofta möter svårbedömda 
problem. Rätt läkemedelsförskrivning vid 
smärta är således en utmaning för allmän-
läkaren. Detta är några enkla synpunkter 
på läkemedelsbehandling vid smärta och 
värk, men har inte ambitionen att vara 
heltäckande. För detta hänvisar vi till 
Läkemedelsboken.

Definitioner
Det är viktigt att skilja på akut och långva-
rig smärta. Vid akuta smärttillstånd är det 
ofta lättare att fastställa en sannolik smärt-
orsak och ordinera verksam behandling. 
Nociceptiv smärta som har samband med 
vävnadsskada eller irritation är ofta mer 
lättbehandlat än neuropatisk smärta som 
uppstår vid skador på sensoriska nerver.

Akuta smärttillstånd
Nociceptiv smärta
Alvedon är alltid förstahandsmedel. Ofta 
finns en misstanke om inflammatoriskt 
inslag, t.ex. inflammation i muskelfäs-
ten o.s.v. NSAID har då en klar plats vid 
behandling av dessa. Ett visst stöd finns 
även för utvärtes behandling med gel 

och spray innehållande cox-hämmare vid 
mycket ytliga inflammatoriska tillstånd, 
t.ex. seninflammation där senan ligger 
strax under huden. 

Neuropatisk smärta
Exempelvis Herpes zoster-inflamma-
tion, nervinklämningar m.m. Dessa kan 
behandlas med centralverkande medel, 
typ behandling med karbamazepin vid 
trigeminusneuralgi.

Smärta och smärtbehandling  
i primärvården

Trenden är att i landet minskar receptförskrivet Diklofenak 
medan vi ser en ökning av Naproxen.

Ökningen av starka opioider och kodienkombinationer har 
möjligen samband med att Dextropropoxifen avregistrerats.

Läkemedelsgrupper
Paracetamol är fortfarande förstahands-
alternativ vid smärttillstånd. Vår erfaren-
het är att paracetamol har oförtjänt dåligt 
rykte som smärtstillande. Således basme-
dicinering där tilläggsmedicinering sker. 
Även vid artros är paracetamol första-
handsmedel. Kontraindikationerna är få, 
men överdos av paracetamol kan orsaka 
allvarlig leverskada. Denna risk är större 
vid etylism och nedsatt leverfunktion. 

Smärta & smärtbehandling
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Några korta synpunkter:
1.	 Överväg alltid om alternativ behand-

ling finns till läkemedel vid smärtbe-
handling.

2.	 Paracetamol är nästan alltid basbe-
handling.

3.	 NSAID kan kombineras med para-
cetamol, kan ha tilläggseffekt. Dock 
observera risk med NSAID-behand-
ling hos äldre och vid nedsatt njur-
funktion.

4.	 Långverkande NSAID, exempel 
Pronaxen, är att föredra vid långva-
rig smärta jämfört med Diclofenac 
pga. möjlig risk för kardiovaskulära 
biverkningar. 

5.	 Som tilläggsmedicinering används 
opioider. Alla opioider är dock vane-
bildande och dosökning måste ofta 
ske för bibehållande av effekt. 

6.	 Tramadol har möjligen mindre risk 
för andningspåverkan än morfin. 
Kan dock ge uttalat illamående (det 
ger i och för sig alla opioider). Tra-
madol kan i kombination med SSRI/
SNRI ge upphov till s.k. serotonergt 
syndrom.

7.	 Vid långvarig smärta överväg antide-
pressiv medicinering. I första hand 
används citalopram eller sertra-
lin. Långvariga smärttillstånd med 
sömnstörning: amitriptiline kan 
ha en plats före sänggåendet. Finns 

Receptförskrivningen av paracetamol 
ökar och detta ter sig önskvärt mot bak-
grund av de alltmer uppmärksammade 
riskerna med NSAID.

Vår erfarenhet är att NSAID tillsam-
mans med paracetamol kan ha god effekt. 
Den förstärkta antiinflammatoriska effek-
ten hos NSAID kan vara värdefull. Obser-
vera försiktig dosering hos äldre patienter 
med hjärtsvikt och njursvikt. Ta kreatinin! 
Mycket data talar dessutom för att lång-
verkande NSAID, som t.ex. Pronaxen, bör 
användas framför kortverkande mycket 
populära diklofenac-alternativ.

Problembilden för NSAID innefattar 
välkänd risk för blödningar och gastroin-
testinala komplikationer. Riskerna ökar 
med hög ålder, hög dos, rökning, manligt 
kön, medicinering med kortison, antiko-
agulantia/trombocythämmare. 

Opioider
Observera att alla opioider är vanebil-
dande och där utgör tramadol inget 
undantag! OxyContin (oxykodon) har 
genom en skicklig marknadsföring fått 
en mera framskjuten användning än vad 
kliniken meriterar. I ekvipotenta doser ses 
inga skillnader mellan morfin och oxyco-
done. Det handlar snarare om en övertro 
på oxycodons fördelar och enkelhet vid 
dosering. Observera att doserna inte är 
ekvipotenta. 

dokumenterat vid behandling av 
fibromyalgi. 

8.	 Vid neuropatisk smärta i första hand 
amitriptiline eller gabapentin. Lång-
sam dostitrering för att minska risken 
för biverkningar. I andra hand pre-
gabalin (Lyrica). I tredje hand venla-
faxin.

9.	 Plåster Fentanyl har sin plats när 
patienten inte kan svälja tabletter. 
Möjligen mindre benägenhet att ge 
förstoppning. Nackdel: miljöpåver-
kan om ej plåstret återlämnas. Risk 
för missbruk om plåstren sprids.

10.	 När du introducerar opioider som 
tillägg till paracetamol och eller 
NSAID – förvarna patienten att du 
ser behandlingen som tillfällig och 
bör sättas ut. 

Än en gång överväg alternativa behand-
lingsformer vid kronisk smärta.

Kennert Lenhoff
Distriktsläkare, chefläkare

Medlem läkemedelskommittén
Blekinge 1981-2010

Mats Josefsson
Apotekare

Läkemedelskommittén
Landstinget Blekinge

Varje dag splittras familjer på grund av krig och katastrofer. 
Varje dag kämpar vi för att återförena dem.
Med din hjälp kan fler barn hitta hem. Bli månadsgivare idag 
på www.redcross.se

Hjälp barn hitta hem.

Svensk Insamlingskontroll, SFI, granskar att pengar na används rätt.
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Trafikmedicin

Hälsodeklarationen borttagen
Många kollegor som skriver läkarintyg 
om förlängning av högre körkortsbehö-
righeter (C, CE, D, DE), eller skriver 
motsvarande läkarintyg inför ansökan 
om sådan behörighet, har noterat att det 
på sistone inte längre finns någon hälso-
deklaration till blanketten. Detta är en 
del i en förenkling av hanteringen inom 
Transportstyrelsen och syftar till att fler 
ärenden ska kunna avläsas maskinellt och 
till att förenkla för körkortsinnehavaren. 
Ändringen lägger ett större ansvar på oss 
läkare som undersöker patienterna, och 
kan innebära att vi får vara mer noga med 
anamnesen. Är det en patient som man 
till vardags sköter på sin vårdcentral och 
har journaluppgifter på, är ju detta sällan 
något problem. 

Utökade medicinska kontroller
Från 19 januari 2013 gäller dessutom 
nya regler när det gäller den periodiska 
medicinska lämplighetskontrollen för att 
inneha högre behörigheter. Detta bygger 
på ett EG-direktiv som säger att det kon-
tinuerligt under hela innehavet ska kunna 
sägas att personen är medicinskt lämplig 
för innehavet. Samtidigt har man inte 
krävt just läkarundersökningar under hela 
innehavet, och har en skrivning som gör 
det möjligt för länder som har regler om 
läkares anmälningsskyldighet att slippa 
just den formen.

Detta har i Sverige lett till att den som 
får körkort för lastbil eller buss (gäller 

inte för taxiförarlegitimation) redan 
från 5 år efter att man fått sin behörighet 
måste lämna en hälsodeklaration och en 
synprövning. Detta ska sedan ske upp till 
40 års ålder och därefter blir det läkar-
intyg från 45 år på samma sätt som nu. 
Idag sker detta vart 10:e år om man är 
helt frisk, men det ändras till vart 5:e år 
i januari 2013. 

Många kollegor frågar för övrigt 
efter vad man ska skriva på den avslu-
tande raden, där man ombeds bedöma 
när nästa kontroll ska ske. Det blir för-
stås bara en synpunkt till myndighetens 
bedömning, men den tas tacksamt emot 
av Transportstyrelsen utredare/handläg-
gare och våra konsultläkare. Om man 
inte skriver något gör dessa en självstän-
dig bedömning och om man är ”helt 
frisk” blir det idag ”om 10 år”, men snart 
alltså ”om 5 år”.

Trafikmedicinska nyheter

Man kan diskutera om det kunde 
räcka med att man startar med läkarun-
dersökningarna vid en något högre ålder 
än 45, kanske 60 eller 65. Det är enligt 
min uppfattning inte så ofta man gör 
överraskande fynd hos de som är yngre. 
I alla fall inte av sådant som inte dyker 
upp på den egna hälsodeklarationen. Ska 
detta ändras så är det en längre process 
som behöver beslutas i regering och/eller 
riksdag. Om läsare av Distriktsläkaren har 
synpunkter på detta är jag tacksam för 
input på lars.englund@transportstyrelsen.se 

Lars Englund
Chefsläkare

Transportstyrelsens  
Trafikmedicinska Råd

Ingen ska vara ofrivilligt ensam.
Röda Korsets frivilliga gör livet lättare för många ensamma i Sverige 
 – varje dag. Med ditt bidrag kan vi hjälpa fler.

Stöd oss med 100 kr genom att sms:a ALDRIG ENSAM till 72 900 
eller ge din gåva på bankgiro 900-8004. Tack!
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Nominering till 2012 års Allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt av  
ovanstående epitet.

Distriktsläkarföreningens styrelse har inrättat ovanstående hederspris.  
Mottagare skall vara en person som genom sitt agerande och renommé  
stärker bilden av svensk primärvård och oss distriktsläkare. 

Det kan mycket väl vara en distriktsläkare, men inte nödvändigtvis. 
Man kan nominera vem som helst, till och med sig själv.

Juryn består av styrelsemedlemmar och representanter från lokalavdelningarna.
Sista nomineringsdag är 31/1 2013.

Förslag skickas till Anne-Marie Johansson: anne-marie.johansson@slf.se
Juryns beslut kommer i februari och hederspriset utdelas i samband med fullmäktige 2013. 
Juryns beslut kan inte överklagas.

Svenska Distriktsläkarföreningens 
hedersledamot August Schneider 
har avlidit i maj 2012 i en ålder 

av 87 år. August föddes i Tyskland där 
han utbildades till läkare och fick tysk 
läkarexamen och Dr med i Heidelberg 
1953. Han blev legitimerad läkare i 
Sverige 1961. Innan dess tjänstgjorde 
han som t.f. underläkare vid pensions-
styrelsens sjukhus i Nynäshamn 1955, 
i Östhammar 1955–56, vid kirurgiska 
kliniken i Kristinehamn 1956–59, som 
t.f. stadsläkare i Kristinehamn 1959–60 
och som provinsialläkare där 1960–64. 
Under åren 1964–70 var han provin-
sialläkare i Habo distrikt. Från 1970 
var han provinsialläkare, efter 1972 
distriktsläkare, i Uppsala västra distrikt 
och var sedan Uppsala trogen fram till 
sin pensionering 1990.

August Schneider tillhörde den 
gamla stammens ensamarbetande pro-
vinsialläkare med stor arbetsbörda i en 
kraftigt underdimensionerad primär-
vård. Detta gällde inte minst i Uppsala 
där den slutna vården med Akademiska 
sjukhuset och Samariterhemmet domi-

nerade även den öppna vården. August 
blev snart en representant och talesman 
för primärvården i Uppsala, inte minst 
i kontakterna med Akademiska sjuk-
huset. Han var under 1970-talet och in 
på 1980-talet den lokalt ledande kraf-
ten för det fackliga arbetet i Uppsala. 
Under åren 1975–79 var han ordfö-
rande i den lokala distriktsläkarkret-
sen, som lokalföreningen benämndes 
på den tiden. August representerade 
distriktsläkarna i Uppsala allmänna 

Minnesord över August Schneider
läkarförening och var även ordförande 
där ett år. Han deltog i landstingets 
hälso- och sjukvårdsnämnd som sak-
kunnig inom primärvård och ingick 
även en tid i patientnämnden.

August vann med sitt lugna och 
sakliga sätt stor respekt i såväl sjukhus-
kretsar som i primärvården och hos 
landstinget. Han sökte samförstånd 
före strid. August deltog flitigt i fören-
ingens fullmäktigemöten och han var 
revisor 1983–85. Vid DLFs fullmäkti-
gemöte 1988 utsågs August till heders-
ledamot ”på grund av hans mångåriga, 
kunniga och engagerade arbete för för-
eningen, både lokalt och centralt.” 

Samtidigt med sitt omfattande fack-
liga arbete ägnade August sina patien-
ter vid läkarmottagningen stor omsorg, 
och uppskattades mycket för sin kun-
nighet kombinerat med ett vänligt och 
förstående bemötande. DLF minns 
August som en fin och värdig represen-
tant för provinsial/distriktsläkarkåren.

Per G Swartling
Hedersledamot
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Redaktören har ordet

Iden frireligiöst inriktade tidningen 
Dagen kunde man för några år sedan 
läsa den uppseendeväckande rubriken 

”Lam pojke bortsprungen”. I vad mån detta 
skulle uppfattas som ett underverk eller 
om det var en vanlig ”tidningsanka” kan 
man naturligtvis fundera över. I samma 
tidning kunde man även i en annan upp-
laga läsa att ”Var tredje död är rattfull”. 
Något att tänka på när vi skriver dödsbe-
vis! En något mer bisarr tidningsanka sva-
rade Norrtälje Tidning för när man för ett 
antal år sedan i ett reportage från ett lokalt 
evenemang framhöll att ”Tjernobylbarnen 
lyste upp marknadsaftonen”.

Nu var det kanske inte i första hand 
bisarra tidningsrubriker som var tänkt 
som tema för denna lilla betraktelse utan 
snarast bisarra böcker med mer eller 
mindre medicinsk inriktning. Till den 
rikhaltiga floran på detta område kan 
man till exempel uppmärksamma läkaren 
Hjalmar Öhrvalls bok från 1926 på temat 
”Om dumheten – en psykologisk studie”. 
Öhrvall som för övrigt var en av student-
föreningen Verdandis grundare, framhöll 
att alkoholmissbruk, bruket av tobak 
och sporttävlingar (! ), hörde till det som 
kunde betraktas som kollektiva dumheter. 

Doktor Öhrvall har även lyckats hitta 
ett antal dumheter som betecknades som 
yrkesdumheter. En sådan var lokförares 
sed att låta ångvisslan ljuda så fort loket 
börjat röra sig! Några yrkesdumheter 
bland läkare lyckades Öhrvall av någon 
anledning inte hitta. Antingen gjorde 
han aldrig något dumt eller också upp-
levde han hela sin yrkesutövning som 
en mer eller mindre ständigt pågående 
dumhet.

Nära relaterat till dumheten är möjligen 
slöheten. Mot denna företeelse publice-
rade pastor Ebbe Bolin boken ”Front mot 
slöheten” 1947. Nu var det dock slöheten 
bland de frireligiösa som Bolin i första 
hand riktade sina varningars ord. För 
de som verkligen bestämt sig att råda 
bot på sin slöhet fanns dock redan 1926 
möjligheten att inhandla Tore Bildts bok 

skulle kunna haft en viss efterfrågan även 
i våra dagar, skrevs 1928 av den österri-
kiske läkaren Josef Löbel. Boken hade 
titeln ”Var inte ängslig – fyrtio kapitel 
optimistisk medicin”. Löbel beskrevs som 
en berömdhet och umgicks bl.a. med 
Thomas Mann, som 1929 tilldelades 
nobelpriset i litteratur. Glädje förlänger 
vår tillvaro medan ångesten förkortar den 
var något av bokens genomgående devis. 
Så sant som det är sagt.

Som en liten avslutande eftertanke 
kan det kanske vara av intresse att fun-
dera över vad man kommer att ha för 
synpunkter om det vi nu skriver och lär 
ut, om så där hundra år i framtiden. Hur 
roligt kan man ha när man i framtiden 
läser om vad vi håller på med nuförtiden? 
Vad kommer våra barnbarnsbarn att läsa 
för bisarra historier om vad vi sysslade 
med och som vi trodde var helt riktigt 
och sant?

Christer Olofsson

Källa:
Bisarra Böcker, Mattias Boström & Per Olaisen, 
Kängeru förlag 2011.

”Hur sköter du din kropp?”. I detta illus-
tra bokverk kunde man få läsa om hur 
Tore Bildt blev allt klenare av att arbeta 
på kontor. Efter att ha prövat nervprepa-
rat, magpumpning, jämtländsk fjälluft, 
saltgnidningar (!) och tyska kurortsbe-
handlingar gav den arme Bildt upp – kle-
nare än någonsin. Likt en aha-upplevelse 
verkar den nu synnerligen klene Bildt ha 
upptäckt att man borde se till att vara 
rak i ryggen och hålla sig i god vigör. I 
boken illustreras en rik flora av gymnas-
tiska ryggövningar, oftast utövade spritt 
språngande naken. Man borde nämligen 
enligt författaren lufta och frottera huden 
för att bli friskare – och i första hand vara 
rak i ryggen. Efter dessa övningar – ju fler 
desto bättre – återfick man sin fulla vigör.

En stilla reflektion kan ju annars möj-
ligen vara att man bör undvika att arbeta 
på kontor om man vill hålla sig frisk och 
rask! En annan är att det inte hjälper att 
gnida in sig i salt om man känner sig klen 
och hängig (skulle möjligen örtsalt varit 
ett bättre alternativ?).

Slutligen en annan bok med mer tydligt 
medicinskt innehåll, och som möjligen 

Bisarra böcker

Bisarra böcker



Svenska Distriktsläkarföreningens Samfond delar 
årligen ut medel för utbildnings-, utvecklings- och 
forskningsverksamhet. Den verksamhet man söker 
stipendier för bör ha nära anknytning till den 
kliniska vardagen. Ersättning utgår inte för löne-
bortfall. Stipendierna ansöks en gång per år (i år var 
senaste ansökningsdag 7 maj).

De som i år tilldelades stipendier är:

Catarina Canivet, Lund
Fått stipendium för att delta i Workshop ”Nationell 
satsning för utveckling av kvalitetsregister i primärvård” 
Stockholm, maj 2012.

Pär E:son Jennersjö, Borensberg
Doktorand vid Linköpings Universitet har fått stipen-
dium för att delta i EASD-kongress i Berlin,  
september 2012.

Lars Carlsson, Falun
Håller på med en studie av tidig multidisciplinär 
bedömning på vårdcentral för att minska risken för 
långtidssjukskrivning. Fått stipendium för att delta i 
konferens om Arbetslivsinriktad rehabilitering i  
Danmark, september 2012.

Per-Daniel Sundvall, Borås
Skall delta i gemensamt forskningsprojekt mellan Sve-
rige och Storbritannien, angående antibiotika-förskriv-
ning till patienter på äldreboenden. Fått stipendium för 
resa och del av uppehåll i Southampton, England under 
juni–juli 2012. 

Christina Mörk, Uppsala
Fått stipendium för att delta i konferens EUGMS  
(European Union Geriatric Medicine Society) 
i Bryssel, september 2012.

Anne Björk, Västerås
Fått stipendium för att fortsätta sina studier om D-vita-
minbrist. Skall presentera ett Abstract vid en Workshop  
i Houston, USA, juni 2012.

DLF gratulerar stipendiaterna och ser fram emot rap-
porter från de evenemang man har deltagit i under året.

Beviljade stipendier från  
Samfonden 2012

Beviljade stipendier

ANNONS
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Bokrecensioner

Jourhandboken
– räddaren i nöden? 
Sven Andersson och Birgitta Hovelius (red.)
Studentlitteratur 2012
ISBN: 978-91-4405-413-1

Grundskolans geografilektio-
ner var tillställningar som 
ofta präglades av förhör 

kring var olika floder och berg var 
belägna, och vad huvudstäderna hette i mer eller mindre 
välkända länder. Något som i sin tur inte ger några positiva 
”vibbar” när begreppet hälsogeografi lanseras. Nu är det dock 
inte så att man vill lära ut var alla sjukhus och vårdinrätt-
ningar är lokaliserade rent geografiskt utan hälsogeografi är 
något betydligt mer innehållsrikt. 

John Snow, som var läkare i London i mitten på 1800-talet, 
kom på den briljanta tanken att under den då pågående kole-
raepidemin markera var de insjuknade patienterna var bosatta. 
Det man då kunde notera var att det fanns ett tydligt samband 
mellan bosättning och var man hämtade sitt vatten. Även sen-
tida undersökningar med liknande upplägg har kunnat visa på 
att insjuknande och sjukdomsförekomst ibland är koncentrerat 
till ett geografiskt begränsat område. Ohälsan i samhället är 
inte jämt fördelad utan uppvisar stora geografiska skillnader. 
En del kan förklaras med skillnader rörande socioekonomiska 
förhållanden etc. medan andra skillnader är svåra att förklara. 
Genom att jämföra sjukdomsförekomst med olika geogra-
fiska faktorer kan man tidvis hitta intressanta mönster som 
kan förklara en del av skillnaderna. Med geografiska faktorer 
avses då naturligtvis mer än kommungränser och förhållande 
i omgivande terräng.

Boken är tämligen omfattande och är inte en bok som man 
kan ”slöläsa” utan kräver en del uppmärksamhet. För de som i 
olika sammanhang engageras i planeringen av vård och vård-
utbud borde boken närmast vara att betrakta som obligatorisk 
litteratur. I övrigt är boken en intressant läsning för den som 
vill fördjupa sig i ohälsans geografiska dimensioner.

Christer Olofsson
Redaktör

Vilse i hälsolandskapet?
Hälsans och ohälsans landskap  
– från medicinsk geografi till hälsogeografi

Anders Schaerström, Margareta Rämgård
och Owe Löfman
Studentlitteratur 2011
ISBN: 978-91-4405-468-1

Alla kliniskt verksamma läkare 
har under alla tider haft behov 
av lättillgänglig informa-

tion om hur man skall hantera olika 
situationer som uppkommer i kliniska 
vardagen. Som ung och oerfaren AT-

läkare hade man ofta rockfickorna fyllda med diverse hand-
böcker, mer eller mindre användbara. De flesta av oss har väl 
burit omkring Jourläkarhandboken, Akutmedicin och sannolikt 
även Praktisk Medicin, som väl är den handbok som haft störst 
spridning. En annan bra sammanställning är Läkemedelsverkets 
Läkemedelshandboken, som dock är något otymplig att bära med 
sig. Den som vill visa sig mer på styva linan kan införskaffa Merck 
Manual of Diagnosis and Therapy, som även den är en gammal 
välkänd handbok. 

I dagens läge har internetmedicin tagit över mer och mer 
som informationskälla och flera av de ovan nämnda samman-
ställningarna finns i nätversion. Finns det då behov av ytterli-
gare handböcker? Svårt att avgöra men en bra och lättanvänd 
handbok kan nog trots allt ha sin givna plats.

Jourhandboken är en översatt och i viss omfattning omre-
digerad version av den norska Legevakthåndboken som utkom 
första gången 2003. Bokens svenska redaktörer har haft hjälp av 
ett 35-tal författare och sakgranskare (inklusive undertecknad) 
för att anpassa boken till svenska förhållanden.

Boken är i lätthanterligt format, med plastpärmar, vilket 
antyder att man tänkt sig att den skall vara med som uppslags-
verk i den kliniska vardagen. Titeln jourhandbok antyder även 
att dess användare kan vara den ensamarbetande jourläkaren 
som behöver snabb och relevant information i en uppkommen 
situation. Handboken är praktiskt upplagd med ett bra register 
och en konsekvent upplagd beskrivning av hur olika kliniska 
tillstånd skall hanteras. Det finns även utförliga beskrivningar av 
hur olika akuta ingrepp som till exempel pleurapunktion skall 
genomföras. När det gäller läkemedelsförskrivningar finns dos 
och behandlingstid noggrant angivet. Överlag en fyllig beskriv-
ning under respektive diagnos men ändå med fokus på hur man 
skall hantera problematiken i ett akut skede. Den information 
som man som regel mest av allt vill ha när man står med sin akut 
sjuka patient. En bok som kan bli räddaren i nöden.

Boken riktar sig till AT- och ST-läkare, men kan även fungera 
som uppslagsbok på vårdcentralerna. För våra utlandsutbildade 

Jourhandboken kollegor är boken ett utmärkt referens- och uppslagsverk. Till 
den kliniska delen finns även kapitel om till exempel regler för 
sjukskrivning och lite kortfattat om juridik och rättsmedicin.

Sammantaget en bra handbok – varför inte införskaffa ett 
exemplar till alla nya ST-läkare i allmänmedicin som en god 
följeslagare under den fortsatta utbildningen?



ANNONS
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	 Nummer	 Manusstopp	 Utgivningsdag

	 Nr 6_______________________________________ 12 november____________________________________ 20 december

Utgivningsplan för tidningen Distriktsläkaren 2012

Agneta Sikvall
Åby Vårdcentral
Katrinebergsgatan 2, 413 21 Mölndal
Tel: 031-86 27 50
Fax: 031- 86 27 07
E-mail: agneta.sikvall@vgregion.se

Ove Andersson
Strama Uppsala län
Inf. kliniken
Akademiska sjukhuset 
751 85 Uppsala
Tel: 018-611 90 02, Mobil: 070-567 91 89
E-mail: ove.andersson@lul.se

Anders Nilsson
Täby CentrumDoktorn
Attundafältet 14, 183 34 Täby
Tel: 070-538 98 04
Fax: 08-638 98 08
E-mail: anders.folke.nilsson@telia.com

Anne-Marie Johansson
Sveriges läkarförbund
Box 5610, 114 86 Stockholm
Tel: 08-790 33 91
Fax: 08-790 33 95
E-mail: anne-marie.johansson@slf.se

�  O R D F Ö R A N D E

�  V I C E  O R D F Ö R A N D E

�  S E K R E T E R A R E

�  K A S S Ö R

�  Ö V R I G A  L E D A M Ö T E R

�  K A N S L I

Britt Bergström
VC Kungshöjd
Otterhällegatan 12a
411 18 Göteborg 
Mobil: 070-350 35 06
E-mail: britt.bergstrom@vgregion.se

�  Val  b eredningen        

Björn Widlund (sammankallande)
VC Sjöbo, Björkvägen 3, 275 31 Sjöbo
Tel: 076-266 48 04, Fax: 0416-49 77 37
E-mail: bjorn.widlund@skane.se

Eva Fägerskjöld
Fjällbruden 44, 424 50 Angered  
Mobil: 0705-74 86 20
E-mail: eva.fagerskjold@gmail.com

Ulf Wahllöf
Norrlandskliniken Hälsocentral
Glimmervägen 5e, 907 40 Umeå
Mobil: 070-329 17 72, Fax: 090-343 55 62
E-mail: ulf.wahllof@comhem.se

Marina Tuutma
Vårdcentralen Rud
Box 7106, 650 07 Karlstad
Mobil 070-653 46 08
E-mail: marina.tuutma@liv.se

Svante Svenson
Fålhagens vårdcentral
Säbygatan 5, 753 23 Uppsala
Tel: 018-18 34 40
Fax: 018-14 21 55
E-mail: svante.svenson@lul.se

Anna Segernäs Kvitting
VC Ekholmen
Ekholmsv. 7, 589 29 Linköping
Tel: 073-364 14 30
E-mail: anna.kvitting@gmail.com

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

DLFs styrelse


