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Kan vi få en modern hälso- och sjukvård
med primärvården som bas?

Svenska Distriktsläkarföreningen



Det rapporteras ofta i media om då-
lig tillgänglighet i primärvården, 
brist på specialister i allmänme-

dicin. Många landsting tror sig hittat ett 
sätt att hantera det med webbtidbokning, 
digitala besök, arbetsuppgiftsväxling o.s.v. 
Staten tror att en professionsneutral vård-
garanti skulle lösa problemet. Andra att om 
sjukhusläkare skulle flytta sina mottagning-
ar ut till vårdcentraler, skulle primärvårdens 
alla problem vara över. Eller att man byter 
namn från primärvård till nära vård.

Svensk sjukvård är dålig på kontinuitet, 
dålig på att erbjuda bra arbetsmiljö för de 
som arbetar inom sjukvården. Dålig arbets-
miljö, liten möjlighet att påverka sitt arbete 
och de beslut som tas inom primärvården 
har resulterat i att många av de som har spe-
cialistbevis i allmänmedicin inte orkar arbe-
ta heltid, väljer att bli hyrläkare, konsultlä-
kare eller väljer helt andra karriärvägar. Det 
råder brist på specialister i allmänmedicin 
sedan decennier.

2009 började lagen om valfrihet, LOV, 
att gälla. Syftet med vårdvalssystemet var 
att öka patienternas valfrihet och underlät-
ta för nya vårdgivare att etablera sig i pri-
märvården med offentlig ersättning. Det 
man tydligen glömde bort var att antalet 
allmänläkare fortfarande var det samma. Vi 
blir inte fler bara för att vi flyttas från en 
arbetsgivare till en annan. Det vi fick var 
listning på vårdenhetshuset. Det var oin-
tressant för politiker om det fanns någon 
läkare som arbetade i huset. Regelverket har 
bidragit till att det har blivit ännu mindre 
attraktivt att arbeta inom primärvården och 
att öppna läkarägda vårdcentraler.

Nu hoppas vi på en nationell primär-
vårdsreform. Ambitionerna är höga. Allt 
ska rymmas under nära vård. Det ska bli 
fler kompetenser som ska arbeta inom den 
nära vården. Vi välkomnar dem i våra team 
med patienten i centrum! Vi ska kunna er-
bjuda hälsosjukvård utifrån patientens be-
hov i världsklass! Men det som fortvarande 
inte är löst, och vi hör inga diskussioner om 
det heller, är kompetensförsörjning. Det 
finns politisk övertro att olika kompetenser 
kan bytas ut mot varandra. Men alla har sin 
unika kompetens och vi är inte utbytbara. 

Jag har träffat ordförandena i Distriktsskö-
terskeföreningen Sverige In El-Sherif och 
Ida Kåhlin från Sveriges Arbetsterapeuter. 
Det råder samma problem hos dem, dvs. 
brist på distriktssköterskor och arbetstera-
peuter. En förstärkt vårdgaranti löser inte 
bristen på specialister i allmänmedicin eller 
andra yrkeskategorier i primärvården. Rätt 
kompetens vid alla tillfällen är grunden till 
god resursutnyttjande inom hälsosjukvår-
den. Det är specialister i allmänmedicin 
och distriktssköterskor som har den unika 
kompetensen att hantera det oselekterade 
patientflödet i primärvården och göra det 
på ett kostnadseffektivt sätt.

Att det finns tillgång till hälso- och sjuk-
vårdspersonal med rätt kompetens är en 
förutsättning för en säker vård.

Enligt Hälsosjukvårdslagen är det lands-
tingets ansvar att det finns den personal 
som behövs för att en god vård ska kunna 
ges. Landstingen har misslyckats med att 
leverera det.

Grunden till en lyckad reform är att för-
säkra kompetensförsörjning av specialister 
i allmänmedicin samt distriktssköterskor. 
Det är därför viktigt att ta fram en samlad 
strategi för en kraftfull ökning av antalet 
ST-tjänster inom allmänmedicin på natio-
nell nivå. För att nuvarande utveckling ska 
vändas krävs det att dimensionering och 
planering av ST i allmänmedicin inte styrs 
och hindras av landstingens eller regionens 
geografiska, utbildningsmässiga eller finan
siella begränsningar. Det kan bland annat 
ske genom att utbilda för det nationella 
behovet där förutsättningarna finns lokalt. 
Det bör även frigöras medel för påbygg-
nadsutbildning för sjukhusspecialister som 
vill arbeta inom den nära vården, så de även 
kan bli specialister i 
allmänmedicin.

Det dags nu! Det 
finns ingen annan 
lösning. Huvudan-
svaret måste ligga på 
de som har makten 
och styrmedlen.

Marina Tuutma
Ordförande
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Året börjar lida mot sitt slut och nu ser vi med spän-
ning fram mot valåret 2018. Det debatteras flitigt i 
alla former av media om den framtida sjukvården och 

inte minst den nära vården där primärvården ska utgöra ba-
sen. En grundförutsättning för att lyckas är ett rimligt åtag-
ande och tillräckligt med specialister i allmänmedicin.

Politik
Det känns skönt att få draghjälp av Läkarförbundet som starkt 
driver frågan om en nationell primärvårdsreform och listning 
på läkare. DLF ser dock en stor utmaning i att få politiker 
och makthavare att förstå att det viktigaste är kompetensför-
sörjningen. Utan personal med rätt kompetens att hantera 
ett oselekterat patientflöde kan primärvården inte stå för den 
kostnadseffektiva sjukvård som bör utgöra basen i svensk sjuk-
vård. En av nyckelfrågorna i sammanhanget är listningstak.

Samarbetet med SFAM fortskrider och vi planerar att till-
sammans bjuda in oss som bollplank i primärvårdsfrågor till 
sjukvårdspolitiska talespersoner.

Vid ett av höstens styrelsemöten träffade vi Ina El-Sherif, 
ordförande i Distriktssköterskeföreningen Sverige. Det fram-
kom då en oro över att distriktssköterskorna ser sig om efter 
andra jobb än i primärvården, något som sannolikt speglar en 
bristande arbetsmiljö. Tanken är nu att även vi ska samarbeta 
och verka för en bättre arbetsmiljö framöver.

Johnny Sternesjö är numera invald i förhandlingsdelega-
tionen som fastställer riktlinjerna och leder Läkarförbundets 
centrala förhandlingar i alla avtalssektorer.

Utbildning och forskning
Nadja sitter kvar i Läkarförbundets utbildnings-och forsk-
ningsdelegation (UFO). En viktig fråga är den nya grundut-
bildningen där Jens Schollins utredning ännu ej blivit officiell 
(ligger på departementet just nu). Återkommer i frågan när 
jag vet mer.

Arbetet i SAFU, Samling för Allmänmedicinsk Forskning 
och Utbildning, fortskrider. Framöver kommer både Nadja 
och Camilla vara aktiva i arbetet tillsammans med represen-

tanter från SFAM och de allmänmedicinska institutionerna. 
Syftet är att synliggöra, utveckla och förstärka den allmänme-
dicinska forskningen som en del av en nationell primärvårds-
reform i Sverige.

UEMO
Caroline är vår delegat i European Union of General Prac-
titioners/Family Physicians som nu i höst firade 50-årsjubi-
leum i Paris. I en enkät till medlemmarna framkommer vad 
som anses viktigt i arbetet. Bemanning, finansiering, IT, lista 
1 250–1 500, <25 patienter per dag. Nu: UK, Spanien, Turki-
et 40–50 per dag, arbetar 12-15 timmar per dag. Alla önskar 
8 timmars arbetsdag.

Faddersamtal
Två gånger per år söker vi i styrelsen upp er i lokalföreningar-
na för att efterhöra hur ni har det och vilka frågor som ni tyck-
er vi ska driva centralt. Flera län har svårt att hitta personer 
som kan tänka sig engagemang i DLF, skälet uppges ofta vara 
tidsbrist. Vår roll är viktig och vi kommer fortsätta att jobba 
för fler medlemmar och för att vilande föreningar återaktive-
ras. Det är därför glädjande att 2017 välkomna Sörmland och 
Västernorrland tillbaka som aktiva föreningar.

Nästa år fortsätter vi arbetet med att skapa bättre förutsätt-
ningar för en stark primärvård!

Ulrika Taléus
Sekreterare

Nytt från styrelsen december 2017
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Tyvärr finns endast en mindre del av dessa läkare i primärvår-
den, ca 16 procent, jämfört med mellan 30 och 40 procent 
i Danmark och Tyskland. Tidigare satsningar på primärvård 
har delvis fallit på oförmågan att öka andelen specialister i 
allmänmedicin.

Vi föreslår följande åtgärder:
1.	Gör allmänmedicin till en mer attraktiv specialitet
	 Att vara specialist i allmänmedicin är att få vara patien-

tens stöd genom livets olika skiften med olika behov över 
tid – ett intressant, utvecklande och utomordentligt roligt 
arbete. Gör åter allmänmedicin till en attraktiv specialitet 
genom att:
•	 Införa ett listningstak, det vill säga göra det möjligt för 

specialister i allmänmedicin att begränsa det antal pa-
tienter hen ska ta ansvar för.

•	 Ge alla patienter rätt att lista sig på en fast läkare. Detta 
är kostnadseffektivt för sjukvården, ökar patientsäkerhe-
ten och gör vården tryggare och mer lättillgänglig för 
patienterna.� 

Såväl nationella som lokala politiker anser att primärvår-
den ska vara basen i sjukvården, och föreslår att vårdga-
rantin kortas. Men det räcker inte. Först måste två grund-
läggande och sammankopplade problem lösas: bristen 
på distriktsläkare och bristen på ekonomiska resurser.

Majoriteten av alla politiska partier är överens om att pri-
märvården ska vara basen i sjukvården. Att gamla och kroniskt 
sjuka ska ha fast kontakt med en och samma läkare över tid 
och att individer som behöver ett läkarbesök på vårdcentralen 
ska kunna få det inom en vecka. Såväl nationella som lokala 
politiker föreslår idag att vårdgarantin ska förkortas från sju 
till tre dagar och lovar att införa en närsjukvård med högre 
kvalitet och kontinuitet för våra mest vårdbehövande. För att 
detta ska bli verklighet krävs dock omfattande och radikala 
förändringar av vårdens grundläggande struktur. Att förkorta 
vårdgarantin utan andra åtgärder kommer att bli fullständigt 
verkningslöst.

Idag finns det stora problem både inom primärvården och 
den sjukhusbaserade vården. Vården utgör en kedja där alla 
delar är beroende av varandra. En bristfällig primärvård får 
sekundära effekter på sjukhusens akutmottagningar med pa-
tienter som inte behöver länssjukvårdens resurser. Två grund-
läggande och sammankopplade problem måste lösas för att få 
en fullt ut fungerande primärvård – bristen på ekonomiska 
resurser och bristen på distriktsläkare.

Cirka 18 procent av sjukvårdens totala resurser går i dag 
till primärvården, vilket är betydligt mindre än för de flesta 
andra länder i Europa. Samtidigt har både antalet besök och 
arbetsuppgifter ökat i takt med att nya utrednings- och be-
handlingsmetoder tillkommit.

I Sverige har vi generellt en hög läkartäthet och med en lä-
kare per 277 invånare ligger Sverige högst i OECD länderna. 

Läkare: ”Så fixar vi primärvården”

Debattartikel publicerad i
Dagens Samhälle den 15 september 2017

VÅRDCENTRAL

Först måste två grundläggande och samman­
kopplade problem lösas: bristen på distrikts­

läkare och bristen på ekonomiska resurser.
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DLF på ST-dagar i Åre…

…representerades av vår
kanslist Helena Grönbacke.

•	 Öka möjligheterna till kompetensutveckling. Inför krav 
på minst 10 utbildningsdagar per år för specialister i all-
mänmedicin.

•	 Öka möjligheterna till forskning inom primärvården. 
För att öka kvaliteten i sjukvården är det nödvändigt att 
tillräckliga resurser läggs på forskning i primärvård.

2.	Öka antalet läkare som utbildas i allmänmedicin
	 För att kunna erbjuda en god primärvård med en hög 

grad av tillgänglighet och kontinuitet krävs att betydligt 
fler utbildar sig till specialister i allmänmedicin, minst en 
fjärdedel av läkarkåren borde vara specialister i allmän-
medicin.

Vi föreslår också att en tjänstgöring i primärvård, en 
kunskapsbas, läggs in i specialistutbildningen till relevanta 
specialiteter så som till exempel intermedicin, vuxenpsyki-
atri, geriatrik och barnmedicin. Fler specialiteter i öppen-
vård sida vid sida med allmänläkare skulle kunna bidra till 
snabbare bedömningar och en effektivare vård.

3. Öka de ekonomiska resurserna
	 Om primärvården ges resurser att ta hand om det stora be-

hov som finns av akuta och halvakuta läkartider kan köerna 
på sjukhusens akutmottagningar kortas och kanske rent av 
elimineras helt. Specialistsjukvården får göra det den be-
hövs för och är bäst på, och vardagssjukvården tas omhand 
av primärvården.

Om våra politiker verkligen vill ha en förändring av 
svensk sjukvård är det är dags att agera nu, och inte bara 
genom att ändra vårdgarantin!

Detta är en nerkortad version, som publicerades i Dagens Samhälle 15 september 2017.
Den ursprungliga versionen av texten finns att läsa på:

http://distriktslakaren.se/så-kan-primärvården-bli-basen-i-framtidens-sjukvård

Margareta Hellgren
Sekreterare i lokala SFAM, Skaraborg,
Närhälsan S:a Ryd, Skövde

Hanna Åsberg
Ordförande SFAM Svensk förening för allmän-
medicin Liljeholmens akademiska vårdcentral, 
Stockholm VFU-samordnare, Akademiskt 
primärvårdscentrum, Stockholms läns landsting

Marina Tuutma
Ordförande i Svenska Distriktsläkar
föreningen

Ove Andersson
F.d. ordförande Svenska Distriktsläkar
föreningen, andre vice ordförande Sveriges 
läkarförbund

Ulf Lindblad
Professor emeritus, enheten för allmänmedicin 
Göteborgs Universitet, Närhälsan Hentorp, 
Skövde
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1. PSYKIATRI MED OCH FÖR ALLMÄNLÄKARE
Kursledare: Dl Sandra af Winklerfelt
Datum och plats: 13–14 mars i Stockholm
Kursbeskrivning: Många läkare i primärvård upplever den ökande psykiska 
ohälsan bland våra patienter som ett stort problem. Vad är vad i detta 
flummiga begrepp? Vad är normal reaktion på besvärliga livsomständig-
heter? Vad är behandlingsbara sjukdomar? Gör det någon skillnad om det 
är ångest-depression UNS som behandlas med ”allkryddorna” SSRI och 
KBT eller om man är mer specifik och strukturerad i sin diagnostik? Tillför 
screenings- och skattningsinstrument något i primärvård eller är det bara 
något som tar onödig tid från konsultationen och det fria berättandet? Vill 
du ha verktyg för bättre struktur på psykiatrisk diagnostik och behandling? 
Anmäl dig till kursen!

2. ENDOKRINOLOGI FÖR ALLMÄNLÄKARE
Kursledare: Dl Jonas Tovi och Dr Mats Palmér, m.fl.
Datum och plats: 19–20 mars i Stockholm
Kursbeskrivning: Avsikten med kursen är att ge en uppdatering av den 
endokrinologi, exklusive diabetes, som en allmänläkare möter i sin kliniska 
vardag. Kursen är till stor del uppbyggd som diskussion kring fall relevanta 
för allmänläkarens vardag. Huvuddelen av kursen kommer att ägnas åt de 
endokrina sjukdomsgrupper som är vanligast inom primärvården det vill 
säga tyreoideasjukdomar, kalciumrubbningar och andrologi. I anslutning 
till kalcium-rubbningar kommer senaste nytt inom osteoporosområdet 
också att beröras. Vidare kommer binjurens sjukdomar inklusive Addisons 
sjukdom och endokrin hypertoni samt hypofyssjukdomar att gås igenom. 
Kursdeltagarna kommer genom att medföra egna fall i hög grad kunna 
påverka kursinnehållet.

3. ALLMÄNLÄKAREN OCH SJUKINTYGET
Kursledare: Dl Monika Engblom, Dl Lars Englund, Dl Renée Vickhoff,
Dl Tinas Nyström Rönnås
Datum och plats: 21–22 mars, Internat Steningevik, Stockholm
Kursavgift: 6 000 kr inklusive Internatkostnad
Kursbeskrivning: Problemområdet kommer att belysas utförligt med 
föreläsningar och genomgång av tillämpliga delar av gällande försäk-
ringsmedicinska regelverk och riktlinjer. Färdigheter och förhållningssätt 
i konsultationen kommer att tränas i rollspel och diskussioner i små grup-
per. Deltagarnas förväntningar och behov inventeras vid kursstart. Det 
övergripande målet är att läkaren ska bli mer medveten om komplexiteten 
i sjukskrivningsuppdraget och bli mer nöjd med sitt sätt att sjukskriva.

4. UROLOGI FÖR ALLMÄNLÄKARE
Kursledare: Allmänläkare Astrid Lundevall och urolog Lennart Wagrell
Datum och plats: 19–20 april, Internat Skepparholmens konferens 30 min 
med buss från centrala Stockholm
Kursavgift: 6 000 kr inklusive Internatkostnad
Kursbeskrivning: Urologi på längden och tvären utlovas! Kunskapsinhämt-
ningen sker mestadels med hjälp av interaktiva patientfall och diskussioner 
kring dessa. Emellanåt blir det en del katedrala dragningar med Powerpoint 
för att fylla på med evidens och fylla i våra kunskapsluckor. En stor del av 
våra patienter i primärvården har urologiska bekymmer av varierande grad. 
Kursen tar vi upp allt du behöver kunna för att handlägga och hjälpa dessa 
patienter. Inte minst skingrar vi en del dimma inom PSA- och farmakolo-
giområdet. Fokus på praktisk tillämpning. Kursen passar både nya och mer 
erfarna specialister i allmänmedicin. Under kursen kommer följande att tas 
upp: Utredning och aktuell behandling av prostatabesvär, LUTS, överaktiv 
blåsa, urininkontinens, cancersjukdomar, recidiverande urinvägsinfektion, 
erektil dysfunktion och uretärsten/njursten. Förutom anatomi avhandlas 
också signalsubstanser, receptorfunktioner och innervation av urinblå-
sa, urinrör samt olika sfinktrar. Det ges även en översikt av urodynamik, 
KAD-behandling och RIK samt olika inkontinenshjälpmedel. Vi går igenom 
olika typer av formulär, som kan användas vid utredningen, inkontinens-
hjälpmedel och hur arbetet kan fördelas på vårdcentralen. Tid finns att 
diskutera egna erfarenheter. Kursansvarig för utbildningen är allmänläkare 

med lång erfarenhet och specialintresse inom detta område i samarbete 
med en kliniskt orienterad urolog, som medverkar under delar av kursen.

5. RELATIONEN, SAMTALET OCH LÄKARENS SJÄLVKÄNNEDOM
Kursledare: Professor Carl Edvard Rudebeck m.fl
Datum och plats: 25–27 april i Borgholm
Kursbeskrivning: En relationscentrerad kurs där samtalet står i fokus. Syftet 
är att ge praktiska insikter i hur samtalet kan bli levande och väsentligt och 
genom detta bidra till ökad självkännedom i läkarrollen samt att belysa 
patientläkarrelationen som allmänläkarens arbetsform.

6. NÄR DET GÅR FEL – OM VÅRDSKADOR, MISSTAG
OCH ANMÄLDA ALLMÄNLÄKARE I PRIMÄRVÅRDEN
Kursledare: Dl Christer Olofsson, Dl Kennert Lenhoff
Datum och plats: 2–3 maj i Karlskrona
Kursbeskrivning: Det sker misstag och det går ibland fel i vården. Varför 
blir det fel och vad gör man för att minska riskerna? Hur hanterar man 
besvärliga patienter? Läkare som anmäls – vad man göras för att stödja 
och rätta till problemen?

7. KLINISK KEMISK DIAGNOS I PRIMÄRVÅRDEN
Kursledare: Prof. Gösta Eggertsen och Dl Christer Olofsson m.fl.
Datum och plats: 17–18 maj i Stockholm
Kursbeskrivning: Tillgången till klin.kemiska analyser i primärvården är 
idag mycket stor och omfattande. Något som i sin tur medför ett behov av 
noggrann eftertanke och planering innan lab.prover beställs. Vilka analyser 
behöver göras för att ställa rätt diagnos, och ordinera rätt behandling? 
Hur begränsa provtagningen till de mest relevanta analyserna och inte 
förvillas av ovidkommande provsvar? Vilka analyser kan vara av värde vid 
ev. malignitetsmisstanke? Osv. Den klinisk.kemiska analysdiagnostiken är 
ett kraftfullt instrument men behöver användas korrekt för att komma till 
sin rätt. Syftet med denna kurs är att visa på möjligheter till att utnyttja 
den klin.kemisk diagnostiken mer optimalt.

8. NÄR DOKTORN TAR AV SIG SKORNA
– EN UTBILDNING OM SJUKVÅRD I HEMMET
Kursledare: Dl Lena Pomerleau och Dl Gunnar Carlgren
Datum och plats: 23–24 maj Internat Skeviksgård, Stockholm
Kursavgift: 6 000 kr inklusive Internatkostnad
Kursbeskrivning: Kursen kommer att både väcka intresse för vård i hemmet 
och bibringa deltagarna verktyg och kunskap för att framöver kunna erbju-
da patienterna trygg och säker sjukvård i det egna hemmet. Ämnesområden 
som berörs: Allmänläkarens roll i hemsjukvården, anhöriga/närstående, 
etik, information/dokumentation, kulturmöten, kvalitet/utveckling, lagar 
& regelverk, läkemedelsbehandling, samverkan, brytpunktsbedömning, 
vård i livets slutskede, hembesöket som arbetsverktyg.

Kursen förutsätter deltagarnas personliga engagemang och aktiva med-
verkan samt intresse för etiska frågor. Före utbildningen: Skaffar man sig 
kunskap om hemsjukvård och hembesök i det egna vårdcentralsområdet. 
Under utbildningen: Med fallbeskrivningar som bas åskådliggörs väsentliga 
förutsättningarna för en fungerande basal hemsjukvård och palliativ vård 
och de möjligheter som hemsjukvården gömmer. Detta sker via diskussioner 
stödda av presentation av fakta som berör diskussionen. Kursen avslutas 
med en reflektion över situationen på den egna arbetsplatsen och plane-
ring av hur man kan göra för att utveckla arbetet med hemsjukvård när 
man kommer hem.

Obs! Anmälan är bindande!
Kursavgift: Kurserna kostar 5 000 kr (inkl moms). Kaffe och lunch ingår i 
kursavgiften. Kostnad för resa och logi tillkommer. I internatkurserna ingår 
logi. Kursavgift 6 000 kr. Reskostnad tillkommer.

Om Du har några frågor om kurserna kontakta:
Helena Grönbacke på DLFs kansli,
Tel: 08-790 33 91 eller
e-post: helena.gronbacke@slf.se

Anmälan skall vara
Svenska Distriktsläkarföreningen
tillhanda senast den 15 januari 2018

Provinsialläkarstiftelsens
FORTBILDNINGSKURSER

Våren 2018
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Nominering till 2017 års Allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt 
av ovanstående epitet.

Svenska Distriktsläkarföreningen instiftade för några år sedan ett heders-
pris kallat Årets Allmänläkarvän.
Mottagaren 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 personer från lokalavdelningarna.  
Juryns beslut kan inte överklagas.

Sista nomineringsdag är 31 januari 2018.

Förslaget skickas till Helena Grönbacke: Svenska Distriktsläkarföreningen, Box 5610,  
114 86 Stockholm eller per mail till helena.gronbacke@slf.se

Hederspriset kommer att delas ut i samband med DLFs fullmäktigemöte den 13 april 2018.
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Ann-Marie Terner, Ordförande i Örebro läns distrikts-
läkarförening och med delat ordförandeskap även i 
Örebro Läkarförening har allt för tidigt gått bort, 

hastigt och oväntat. Vi är många, som efter att beskedet nåd-
de oss, tänker att vi ska vara rädda om det vi har och göra rätt 
prioriteringar i livet.

Under många år har vi träffats genom Läkarförbundet: 
på Fullmäktige, Representantskap, Ordförandekonferenser, 
ULF-möten och i Steningevik. Ann-Marie var en person med 
humor, värme och generositet, alltid engagerad. I diskussioner 
kunde man lita till att det kom kloka ord från Ann-Marie. Var 
det något som var oklart i det som sades var det ofta Ann-Marie 
som ställde frågor så att alla förstod bakgrund och innebörd.

I Steningevik, på våra DLF-träffar fick vi ta del av en out-
tröttlig sida hos Ann-Marie, bl a i det arbete som hon via DLF 
och Läkarföreningen drev i frågan om den ohållbara arbets-
miljön. Det gav oss alla inspiration att Läkarföreningen i Öre-
bro via Arbetsmiljöverket kunde ställa krav på att arbetsgiva-
ren kontinuerligt skulle sköta och redovisa uppföljningar av 
hurdan arbetsmiljön var, för varje specialist i allmänmedicin, 
månadsvis. Ann-Marie brann för en stark primärvård.

Ann-Marie var också delaktig i valberedningen till DLF:s 
centralstyrelse under flera år. Många långa, engagerade samtal 
utbyttes över telefonen för att på bästa sätt få en aktivt arbetan-
de styrelse med engagerade kollegor. Otaliga mail skickades. 

Det är tomt utan de samtalen. Det är tomt utan Ann-Marie.
Familjen med maken Leif, barnen Emma, Hanna och Lina 

betydde mycket. Semestrarna på Öland ihop med familjen var 
det stående och återkommande, där Ann-Marie laddade sina 
batterier och njöt av naturen.

Sista gången vi sågs, på ordförandekonferensen ett par da-
gar före Ann-Maries bortgång, promenerade vi mot huset där 
middagen skulle intas. Vi hade båda telefoner som pockade 
på vår uppmärksamhet. Vi konstaterade då att det kanske blev 
lite för mycket av den varan, men att vi också faktiskt aktivt 
valde att ta del av informationsflödet även när det kunde räk-
nas som ledig tid. Den nyfikenheten och det ansvarstagandet 
var typiskt Ann-Marie.

Örebro län har mist en facklig kraft som är svår att ersätta. 
Ann-Marie jobbade hårt på att få fler att engagera sig fackligt 
och hade ofta med sig yngre kollegor på våra träffar som vi får 
hoppas tar vid där Ann-Maries fackliga gärning slutade.

Vi kommer sakna Ann-Marie som en mycket kompetent 
yrkeskvinna och kollega, men kommer ännu mer sakna hen-
nes engagemang, värme och glädje. Jorden är en person fatti-
gare, himlen en ängel rikare. Tack för allt.

För Svenska Distriktsläkarföreningen
Carin Lanert Hansson, Anna Kvitting,

Agneta Sikvall, Paula Wallmon

Minnesord Ann-Marie Terner
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Jag är glad att jag trots tveksamhet 
tackade ja till DLF styrelsen i Öre-
bro för två år sedan och fick chan-

sen att arbeta en tid med Ann-Marie. 
Hon fick engagemanget att smitta av 
sig och växa, aldrig pressande utan upp-
muntrande. Hennes positiva realism, 
varma men beslutsamma sätt och livs-
glädje är det som återkommer till mig. 
I stunder där det fackliga arbetet känns 
tungt och primärvårdens framtid dyster 
går tankarna till hur Ann-Marie skulle 
resonerat. Jag hör hennes skratt inom 
mig- oavsett hur eländig arbetssituatio-
nen var så var det var mycket skratt på 
våra fackliga möten. Det ger mig kraft. 
Ann-Maries insats för primärvården 
och distriktsläkarna i Örebro är ovär-
derlig. Vill bifoga motiveringen när 
hon 2014 fick pris för bästa allmänme-

dicinska insats vid SFAM-dagar Öre-
bro-Värmland;

”För att med ett varmt hjärta, en dis-
kret framtoning och en stor klokhet, uthål-
ligt ha arbetat för att stärka primärvården 
i allmänhet och det allmänmedicinska 
innehållet i synnerhet. Alltid med patien-
tens bästa för ögonen och alltid med ett 
stort tålamod, oavsett om arbetet bedrivs 
fackligt eller i andra forum”.

Jag och mina kollegor kommer sakna 
hennes person, erfarenhet och arbete 
oerhört.

Anna Gustafsson
ST-läkare allmänmedicin,

sekreterare DLF Örebro

Vår kära kollega Ann-Marie Terner
har hastigt lämnat oss

SVENSKA
DISTRIKTSLÄKARFÖRENINGENS
FULLMÄKTIGE

Svenska distriktsläkarföreningens fullmäktigeledamöter kallas härmed till ordinarie fullmäktigemöte
i Stockholm fredagen den 13 april 2018, kl 10.00–17.00.

Motioner till fullmäktigemötet kan väckas av lokalavdelning eller enskild medlem och skall vara styrelsen
tillhanda senast den 13 februari under adress: Svenska Distriktsläkarföreningen, Box 5610, 114 86 Stockholm
E-mail: helena.gronbacke@slf.se

Föredragningslista och övriga handlingar kommer att sändas till fullmäktigeledamöterna i mitten av mars.
Styrelsen

distriktsläkaren 5 • 2017 11
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Vid det här laget för många år sedan publicerade ett 
läkemedelsbolag en ambitiöst sammansatt skrift på 
temat livskvalitet vid hypertoni. Ett antal välrenom-

merade forskare gjorde ett tappert försök att beskriva hur livs-
kvaliteten kunde uppehållas trots att man hade hypertoni och 
insattes på behandling för denna. Problemet var möjligen att 
livskvaliteten för de flesta inte drabbades i någon större om-
fattning, vare sig före eller efter det att man konstaterats vara 
hypertoniker. Detta skall naturligtvis inte tolkas som att det 
är oviktigt att behandla ett högt blodtryck. Senare decenniers 
allt bättre folkhälsa kan till stora delar tillskrivas just aktiva 
insatser mot kända riskfaktorer som hypertoni, hyperkole
sterolemi, rökning, kraftig övervikt m.fl. välkända risker. Den 
mer betydelsefulla slutsatsen i sammanhanget är snarast att 
parallellt med de ovan beskrivna, mätbara och behandlingsba-
ra riskfaktorerna, finns en rad andra faktorer som i hög grad 
påverkar vår livskvalitet. Hypertoni m.m. drabbar olika indi-
vider med mycket stora skillnader gällande levnadsvillkor och 
möjligheter till att leva ett bra liv med livskvalitet.

Ekonomin har stor betydelse för välbefinnande och hälsa. 
I en nyligen presenterad sammanställning av Swedbank visa-
des att var sjätte svensk inte skulle klarat av en oväntad utgift 
på 5 000 kronor utan att ta lån. Att en betydande andel av 
befolkningen lever inom snäva ekonomiska ramar torde inte 
vara helt oväsentligt för folkhälsan. Ur ett kortare perspektiv 
påverkas möjligheterna till att söka den vård man kan anses 
behöva och inte minst att ha råd till att hämta ut läkemedel 
och komma till nödvändiga behandlingar. Det längre, och mer 
djupgående perspektivet, är frågan hur begränsade ekonomis-
ka resurser påverkar hälsan mera generellt. Sambandet mellan 
ekonomiska problem och psykisk ohälsa, som till exempel 
ångest och depressivitet, förefaller tämligen självklart. Den 
intressanta frågan i sammanhanget är om en bristande ekono-
mi medför ökad risk för att drabbas av andra sjukdomar och 
ohälsa (hjärtproblem? cancer? gastrointestinala sjukdomar? 

lungsjukdomar?). Mycket tyder på att det finns ett samband. 
En amerikansk studie från 2010 pekade på att en tredjedel av 
patienter med kroniska hjärtproblem upplevde sig försämrade 
i samband med att deras ekonomiska situation försämrades 
[Hendrick 2010] På samma sätt angav 21 procent av cancer-
patienterna och 39 procent av diabetespatienterna att deras 
tillstånd försämrats till följd av att de samtidigt hade ekono-
miska problem. Ett viktigt påpekande var att den försämrade 
medicinska situationen enbart i begränsad omfattning kunde 
tillskrivas det faktum att sämre ekonomi begränsade möjlig-
heterna till medicinsk behandling. Den försämrade hälsan, el-
ler snarast upplevelsen av en försämring, är således något som 
måste tillskrivas patientens helhetssituation.

Om dålig ekonomi kan påvisas som en tydlig riskfaktor för 
sämre hälsa är det naturligtvis lika angeläget med insatser mot 
denna risk som mot andra välkända riskfaktorer som rökning, 

Inte bara högt blodtryck…

Ofrivillig ensamhet ökar risken för hjärt­
infarkt, stroke och demens. Möjligen inte 

helt oväntat pekades det även på ensamhet 
som risk för psykisk ohälsa.
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miljögifter, övervikt etc. Det blir då även en faktor som vi i 
primärvården behöver uppmärksamma eftersom vi trots allt 
är den viktigaste aktören i folkhälsosammanhang (eller som 
åtminstone borde vara det). Nära förknippat med ekonomisk 
situation är individens utbildningsnivå och möjligheter på ar-
betsmarknaden. Folkhälsoinstitutet har i samarbete med bl.a. 
Socialstyrelsen kunnat presentera data som visar på att välut-
bildade har en närmare sex år högre medellivslängd jämfört 
med de som saknar eftergymnasial utbildning. De som inte 
studerat vidare efter gymnasiet har både sämre hälsa (t.ex. vi-
sat genom mer sjukskrivningar) och kortare livslängd.

Ekonomisk problematik, och utbildningsnivå, är något 
som i viss mån kan uttryckas i tydliga mätvärden. Andra risk-
faktorer kan vara ytterst påtagliga även om de är svårare att 
uttrycka i mätvärden. Ett av Dagens Nyheters temanummer 
under hösten [DN 2017] hade en intressant inriktning på 
folkhälsa. Bl.a. uppmärksammades forskning som visat på att 
ensamhet är ett större hot mot folkhälsan än rökning. Ofrivil-
lig ensamhet ökar risken för hjärtinfarkt, stroke och demens. 

Möjligen inte helt oväntat pekades det även på ensamhet 
som risk för psykisk ohälsa. En tankeväckande kommentar 
i sammanhanget är att flera av senare tiders innovationer 
gällande patientkontakter i primärvården varit inriktade 
på att dessa i allt större omfattning skall kunna ske digi-
talt. Utifrån samhällsutvecklingen i övrigt naturligtvis ingen 
helt orimlig tankegång, men utvecklingen tenderar samtidigt 
till att minska den mänskliga, nära kontakten. De ensamma 
får stanna hemma, med allt färre nära mänskliga kontakter, 
och därifrån söka kommunicera med omvärlden via datorn.

Så vad gör vi nu då? Det är knappast realistiskt att tänka 
sig att distriktsläkaren ska ta på sig uppdraget att vara eko-
nomisk rådgivare för patienter i ekonomiska trångmål eller 
för att minska ensamheten. Den medicinska professionen 
skall syssla med medicinska problem. Det är vi bäst på. Med 
utgångspunkt från beskrivningen ovan kan vi dock inte helt 
frånse det faktum att nästan en av fyra samhällsmedborgare 
inte uppnår nivån för en god ekonomisk standard. En av fyra 
löper därmed risk för att drabbas av ohälsa som kan vara rela-
terad till den dåliga ekonomin. Dessutom har ensamhet eller 
låg utbildningsnivå en tydligt påvisad negativ effekt på hälsan. 
Vi kan knappast helt frånse dessa riskfaktorer samtidigt som 
vi genomför olika insatser mot övriga, mer mätbara, faktorer. 
Frågan är dock hur och vem som förväntas hantera proble-
matiken. I primärvården bedriver vi vår verksamhet bland en 
befolkning vars vardag och verklighet i högsta grad påverkas 
av de ovan beskrivna faktorerna. Det finns en uppenbar risk 
att problematiken, i större eller mindre omfattning, medika-
liseras. En utveckling som snarast tenderar till att försämra 
möjligheterna till mer målinriktade insatser som borde kom-
ma från annat håll än ifrån primärvården. För att primärvår-
den skall kunna arbeta med det vi är bäst på – merparten av 
den sjukvård som allmänheten behöver – måste samhället i 
övrigt ta ansvar för de riskfaktorer som ligger utanför vårdens 
ansvarsområde. Vi kan inte vara en buffertzon för samhälls-
problematik som definitivt borde tas omhand av andra 
aktörer.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

REFERENSER;

•	 DN. Tema, fredag 27 okt. 2017
•	 Hendrick B (2010) Bad Economy, Bad Health?, www.webmd.com/

heart-disease
•	 Hermansson K, Lundgren B (2008) Hälsa och ekonomisk tillväxt, Folk-

hälsoinstitutet, rapport A 2008:02
•	 Lindmark A (2016) Statistical methods for register based studies with appli-

cation to stroke, Universitetshögskolan Statistik, Umeå Universitet

För att primärvården skall kunna arbeta med 
det vi är bäst på – merparten av den sjukvård 
som allmänheten behöver – måste samhället 
i övrigt ta ansvar för de riskfaktorer som ligger 

utanför vårdens ansvarsområde
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Jag arbetar som allmänläkare på Kista Vårdcentral och är 
ansvarig för försäkringsmedicinska frågor, multimodal re-
habilitering och diabetesmottagning. Jag är också dokto-

rand vid Karolinska Institutet inom området sjukskrivnings-
processen.

Jag har med stöd från Distriktsläkarföreningens Samfond 
genomfört en fortbildning i engelska vid Institute of English 
Language Studies på Malta under perioden 31/7-8/7 2016. 
Malta har engelska som ett av sina två officiella språk och an-
ordnare av kursen var Avista, som även har kurser på flera oli-
ka ställen i England. Som allmänläkare med ansvar för utveck-
ling inom flera olika områden på min vårdcentral använder 
jag mig av engelska i vissa patientmöten och läser vetenskap-
liga artiklar på engelska. Som doktorand har jag behov av att 
formulera mig och presentera på engelska. Syftet med kursen 
var att utveckla min kompetens inom engelska och förbättra 
både konversation, ordförråd och grammatik.

Kursen var indelad i två block varav den ena bestod av grup-
pundervisning tillsammans med andra internationella studen-
ter på samma nivå. Det dominerande temat för denna del, var 
sjukvård med fokus på läkare/patient mötet på en vårdcentral. 
Det fanns även ytterligare teman som t.ex. ”äldre”. Den andra 
delen bestod av individuella lektioner med en lärare. Under 

dessa sessioner valde jag att gå igenom de presentationer som 
just nu är aktuella för mig inom min forskning och fokuserade 
både på ord och grammatik i texter och på uttalet.

Jag upplever att såväl kursens upplägg som de undervisande 
lärarna var mycket bra och kursen passade mitt syfte mycket 
väl. När det gäller det specifikt vetenskapliga språket upptäck-
te jag att den typ av ordval och formuleringar som används 
ofta är så specifikt och tematiskt att det är svårt att förbättra 
det genom en kurs. Det kommer jag istället att utveckla på 
egen hand genom att läsa artiklar och som tidigare slå upp ord 
som jag inte förstår. Jag kommer dock att ha mycket stor nytta 
av de genomgångar av mina vetenskapliga presentationer som 
jag gjorde under de individuella lektionerna.

Jag rekommenderar varmt kursen till andra som önskar 
förbättra sin engelska och om möjlighet finns rekommenderar 
jag en period av åtminstone två veckor så 
att man kommer in i språket ordentligt.

Magdalena Fresk
Kista vårdcentral

Fortbildningskurs i engelska på Malta
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Stenåldersgröt

Vad man åt vid midvinterfesten, för vi antar att 
man hade en sån redan på stenåldern, vet vi ju 
inget om. Arkeologiska fynd tyder ändå på att 
man finfördelade fröer och andra växtdelar och 
kanske gjorde man gröt. För dem som inte har 
gått ut i skogen och i trädgården och samlat fröer 
och rötter kan kanske nedanstående recept med 
ingredienser från mataffären vara värt att pröva.

1 portion
2 dl krossat bovete
4 dl vatten
2 krm salt
 1 liten näve hasselnötter
0,5-1 msk linfrön och/eller chiafrön
0,5-1 msk solrosfrön

Hacka hasselnötterna och solrosfröna i grova bi-
tar. Vispa ihop alla ingredienser, i en kastrull. Vis-
pa tills bovetemjölet har löst upp sig.
Sätt kastrullen på plattan med medelvärme.
Rör tills gröten tjocknat till önskad tjocklek.
Servera med vatten eller öl

Risgrynsvälling á la Kajsa Warg

Allas vår Kajsa Warg har inget recept på risgryns-
gröt endast på Risgrynsvällning.

Til en kanna (1,3 l) söt miölk tages en wäl rågad 
jungfru (ca 1 dl) eller 8 lod risgryn; grynen rensas 
och twättas ganska wäl, samt kokas först uti et 
halft stop watn, sedan slås mjölken uppå och låter 
dem i 2 timar koka på jämn kål-eld, samt röres 
deruti som oftast men kårt förän de anrättas, så 
lägges en liten bit smör uti och såcker efter smak

Ehuruwäl miölk-mat kan kokas både uti koppar- 
järn- och sten-grytor, så äro dock gutna järn-gry-
tor eller pannor de bästa, emedan miölk-mat 
gierna wil fästa sig fast, hwaraf de förtenta kop-
par-kiärilen fara illa, när de skola rengiöras; då 
deremot järn-grytor tål bättre och giör äfwen så 
hwit mat, när de hållas rena.

JULGRÖT
I dagens Sverige där många har idéer om vad som är bra mat 

för just mig kan det vara svårt att ha en stor släkt som ska 
bjudas på förtäring. Här kommer lite tips inför den inne-

varande helgen. Smaklig måltid.
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LCHF

1 stor portion

2 st	 ägg
125 g	 keso
0,5 dl	 vispgrädde
1 msk	 kokosnötsmjöl
0,5 krm	vaniljpulver
1 nypa	 salt, liten

1.	Börja med att skölja av keson i en sil och låt 
den droppa av.

2.	Vispa ihop ägg och grädde med kokosnöts-
mjöl, vaniljpulver och eventuellt lite salt. Rör 
ner keson.

3.	Stek på medelvärme i en stekpanna och rör he-
la tiden (som när man gör äggröra) tills gröten 
tjocknat.

4.	Servera med kanel samt mjölk eller grädde.

Vegan (tillika mjölk och glutenfritt)

Risgrynsgröt
2½	 dl grötris 
1 dl	 vatten
2 dl	 havremjölk 
1 msk	 mjölkfritt
		  margarin 
7 dl	 havremjölk
2 dl	 havregrädde

Koka riset med vatten, 
margarin och den mindre 
mängden havremjölk på 
svag värme i ca 10 min. 
Tillsätt resten av havre-
mjölken och låt sjuda på 
mycket svag värme i 1 tim-
me. Rör ner havregrädden, 
värm upp och servera med 
kanel och havremjölk.

Risgrynsgröt enligt GI

Enligt GI ska man inte äta risgrynsgröt alls! Men 
det finns förslag som ger gröten lite fler långsam-
ma kolhydrater.

4 dl	 råris
2 dl	 vit quinoa
400 ml	 (1 burk)  kokosmjölk
salt (vanilj, honung)

Tillagning
Börja med att skölja råris och quinoa noga. Koka 
sedan riset tillsammans med rikligt med vatten 
(börja med 2 l) och salt i ca 1 timme. Koka qui
noan för sig enligt anvisning (ca 15–20 minuter). 

När riset börjar bli lagom grötigt, häll av alter-
nativt tillsätt lite vatten så att det kan fortsätta 
koka. Lägg i kokosmjölken och den färdigkokta 
quinoan. Låt allt koka ihop under lock på svag 
värme i ca 15–30minuter. Smaka sedan av med 
salt, honung och lite extra vaniljpulver.

Sammanställt av tomten
utifrån diverse ovetenskapliga

sajter på nätet.
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slår vi oss ned för att prata om utred-
ningen ”Samordnad utveckling för 
god och nära vård”.

Det var i mars som Anna Ner-
gårdh, kardiolog och tjänstledig från 
uppdragen som chefläkare och bi-
trädande landstingsdirektör i Stock-
holm, fick uppdraget. Och redan i 
juni kom ett första delbetänkande: 
”God och nära vård”.

– Vår utredning utgår från förslagen i slutbetänkandet Ef-
fektiv vård som är en fantastisk sammanställning med många 

I decennier har politiker och tjänstemän pratat om pri-
märvården som basen i svensk hälso- och sjukvård. Trots 
det har Sverige fortfarande ett sjukhustungt system med 
föråldrade och fragmentiserade organisationer och ar-
betssätt.

Kommer förslagen från Anna Nergårdhs utredning att 
lyckas vända på perspektiven och modernisera det svens-
ka systemet?

Det är en kall oktoberdag när Anna Nergårdh tillsammans 
med huvudsekreterare Louise Andersson möter upp på rege
ringskansliet på Karlavägen i Stockholm. I ett konferensrum 

En modern hälso- och sjukvård
med primärvården som bas

– kommer utredaren att lyckas denna gång?

Louise Andersson, huvudsekreterare, tillsammans med Anna Nergårdh, regeringens utredare.� Foto:  Sören Andersson
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bra förslag och idéer. Men den var omfattande och konse-
kvensanalyser kunde inte göras av alla de förslagen, det arbetet 
pågår just nu i vår utredning.

Delbetänkandet innehåller en målbild och färdplan för om-
struktureringen av hälso- och sjukvården: ”med primärvården 
som bas, i samspel med sjukhus och kommunala insatser, och 
tydligt utgående från patientens behov. En målbild baserad på 
god och nära vård”.

Förlegad uppdelning
Det är dock ingen primärvårdsutredning, understryker Anna 
Nergårdh.

Det handlar om att lägga förslag som leder till ett modernt 
hälso- och sjukvårdssystem, utifrån de utmaningar som finns 
idag.

– Hälso- och sjukvård ska i första hand ges som öppenvård 
och vi ska lägga förslag på hur vi flyttar och omfördelar re-
surser från den sjukhustunga vården till primärvården och en 
stark första linjens vård.

Sedan utredningen starta-
de har kansliet förstärkts med 
ytterligare fyra utredningsse-
kreterare med olika kompe-
tenser inom allmänmedicin, 
statsvetenskap, juridik och 
ekonomi. En av dem är all-
mänläkaren Karin Träff Nord-
ström, tidigare ordförande för 
SFAM, verksamhetschef för 
Brahehälsan i Skåne och divi-
sionschef vid Skånes Universi-
tetssjukhus.

– Vid sidan av utrednings-
sekreterarna som hjälper mig 
med insamling, sammanställning och analys, har jag även till-
gång till expert- och referensgrupper. Det ingår också i upp-
draget att utredningen ska arbeta i nära dialog med landsting, 
kommuner, myndigheter, patient- och brukarorganisationer 
och vårdens medarbetare, det vill säga i stort sett alla som in-
går i systemet, säger Anna Nergårdh.

I oktober fick hon ett tvådelat tilläggsuppdrag. Den för-
sta delen handlar om att ”analysera ändamålsenligheten med 
uppdelningen i öppenvård och slutenvård”.

– I dag har vi en struktur som är knuten till begreppen öp-
pen- och slutenvård. Uppdelningen är dock problematisk om 
vi ska skapa en sömlös och sammanhållen sjukvård som utgår 
från vårdtagarens behov.

I hälso- och sjukvårdslagen står att slutenvården ska bedri-
vas på sjukhus. Men dygnet-runt-vård bedrivs idag av vård-
givare även utanför sjukhusen, för att det blir det bästa för 
vårdtagaren. Det viktiga, menar Anna Nergårdh, är inte att 
fokusera på vad byggnaderna heter, utan att skapa en struktur 
och organisation som tillhandahåller den vård och de kompe-
tenser som behövs utifrån individens behov.

Det andra tilläggsuppdraget handlar om att utreda sam-
verkan mellan primärvården och den kommunala hälso- och 
sjukvården och omsorgen. Det finns en bild i dag, menar An-
na Nergårdh, att det i huvudsak är landstingen som bedriver 
hälso- och sjukvård, men kommunernas del av sjukvården ut-
gör idag 25 procent.

– Ska vi uppnå en sömlös vård krävs bättre och effektivare 
samverkansformer där såväl primärvård som kommunal vård 
finns med.

Kommer den här utredningen att lyckas med sitt mål och 
vad är annorlunda nu?
– Jag uppfattar att det finns en större enighet och tydlighet nu 
än tidigare. Det finns även en större samsyn på olika nivåer i 
systemet, inte minst bland huvudmännen och det har visat 
sig i ett antal initiativ, till exempel när det gäller cancervården 
och samverkan mellan de olika Regionalt Cancercentrum, 
RCC. Ett annat exempel är modellen för kunskapsstyrning. 

STÖRRE ENIGHET OCH TYDLIGHET

I det första delbetänkandet finns en historisk genom-
gång av olika reformer som sedan 1940-talet och fram-
åt har diskuterat problemen och utmaningarna inom 
den öppna vården. För snart 60 år sedan användes 
värdeord som helhetssyn, primärt ansvar, närhet, till-
gänglighet, kontinuitet, kvalitet, säkerhet och samver-
kan som riktmärken för primärvården. ”Kommittén för 
översyn av hälso- och sjukvården i riket” konstaterade 
1958 att: ”Den öppna specialistvården vid lasaretten ut-
nyttjas emellertid i stor utsträckning för fall som borde 
kunna behandlas i öppenvård utanför sjukhus-förutsatt 
att det finns tillräckligt med läkare, medverkande perso-
nal och utrustning inom denna del av den öppna vården”.

Inte förrän i slutet av 60-talet ägde större förändring-
ar av den öppna vården rum. Socialstyrelsen presente-
rade sitt principprogram om öppenvård och begrep-
pet vårdcentral lanserades. På 70-talet omvandlades 
provinsialläkartjänster till distriktsläkartjänster och 
primärvården delades in i distrikt med fasta upptag-
ningsområden. På 1980-talet utmålades primärvården 
som basen för svensk hälso- och sjukvård och prin-
cipprogrammet inför 1990-talet framhölls återigen att 
huvudmännen i sin planering av hälso- och sjukvården 
skulle utgå från primärvården. Inför 2000-talet antogs 
en nationell handlingsplan med syftet att stärka pri-
märvården i såväl landstingen som kommunerna.  För 
snart två år sedan kom betänkandet från utredningen 
Effektiv vård och nu inväntar alla med spänning vad 
som ska komma ur den pågående utredningen som 
ska vara klar i mars 2019.

Karin Träff Nordström.
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med behov av insatser från flera håll, både landsting och kom-
mun. Det är väldigt frustrerande och påverkar arbetsmiljön 
negativt när strukturerna för god samverkan inte finns där, 
och man tvingas se hur patienter faller mellan stolarna utan 
att riktigt kunna åtgärda problemen. Ett annat exempel är när 
medarbetare på en akutmottagning får ägna alla tid åt att le-
ta vårdplatser, när det återigen egentligen handlar om hur vi 
skapat strukturer för samverkan, att använda både vårdplatser 
på sjukhuset och på andra platser på ett klokt sätt. Så kan 
vi inte ha det i framtiden, det finns ofta inte förutsättningar 
för en god arbetsmiljö. En modernisering av systemet är helt 
nödvändig.

Forskning, utbildning och utveckling (FoUU) anses vara 
central för att möta framtidens behov. Hur vill ni få in 
FoUU i primärvården?
– Det är en viktig del i utredningens arbete. FoUU får inte bli 
eftersatt i primärvården, att det ibland varit det är kanske en 
delförklaring till att vi har de utmaningar vi har idag. FoUU 
är viktigt och bidrar till en långsiktighet, både vad gäller kun-
skapsutveckling och framtidens vård och behandling. Inte 
minst är frågan om kontinuerlig fortbildning väldig viktig.

Det finns en stor medvetenhet om att vi behöver göra saker 
tillsammans för att nå en större och bättre effekt, och gemen-
samt arbeta mot det övergripande målet; en jämlik hälsa i be-
folkningen.

En viktig framgångsfaktor är uthållighet, menar Anna Ner-
gårdh.

– Det är därför vi i första delbetänkandet presenterade en 
principiell målbild, det behövs för att skapa en bred enighet 
och förståelse för vart vi är på väg. Det ökar chanserna till 
uthållighet, inte minst politiskt.

I dag har vi 21 olika landsting 
med 21 olika primärvårdssys-
tem samt 290 kommuner. Det 
är ett decentraliserat system där 
huvudmännen har stor frihet 
att utifrån lokala förhållanden 
välja hur man vill organisera 
och tillhandahålla hälso- och 
sjukvård. Kommer nuvarande 
system, som har svårt att skapa 
en jämlik och rättvis vård över 
landet, att överleva framtiden?
– Det ingår inte i mitt uppdrag 
att utreda frågan om den nuva-
rande landstingsmodellen. Men 
det kommer inte att gå att fortsät-
ta göra så olika som man hittills 
har gjort. Det är svårt att försvara 
inför medborgarna att vi har 21 
olika primärvårdssystem och vi 
behöver mycket tydligare kunna 
beskriva vad svensk primärvård erbjuder, baserat på ett ge-
mensamt kunskapsunderlag.

Vägen framåt är att man samordnar sig och skapar ett sy
stem med bättre förutsättningar för samverkan och samarbete. 
De förslag jag lägger måste ta hänsyn till de förutsättningar 
som finns och jag är övertygad om att vi faktiskt kan åstad-
komma hållbara förändringar även med nuvarande lands-
tingssystem.

Om primärvården ska bli basen i hälso- och sjukvården 
krävs krafttag för att lösa kompetensförsörjningen och be-
manningsfrågan. Vad krävs anser du?
– Det är en av de verkligt stora utmaningarna. Jag delar upp-
fattningen att det krävs en mycket större andel läkare med 
specialistkompetens i allmänmedicin om vi ska lyckas nå den 
målbild vi beskriver. Sedan handlar det också om att moderni-
sera ett sjukvårdssystem som inte är fullt anpassat vare sig till 
dagens patienter eller medarbetares behov. Många av de ar-
betsmiljöproblem vi har idag bottnar i en rigid och föråldrad 
struktur, där medarbetare i sitt dagliga arbete får försöka lösa 
problem som vi inte klarat att lösa i strukturen. Ett exempel 
är när man som medarbetare i primärvården möter patienter 
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En het fråga är digitalisering och e-hälsa. Hur arbetar ni 
med dessa frågor?
– Det är för mig en förutsättning för den framtida utveckling-
en och en självklar del av samhällsutvecklingen som vi inte 
kan bortse ifrån i hälso- och sjukvården. Vi ska i utredningen 
beskriva möjligheter att bedriva en effektiv verksamhet utifrån 
patienternas behov och då är e-hälsa och digitalisering viktiga 
verktyg. Jag reser mycket i landet och ser fantastiska lösningar 
med digital teknik, som bland annat tillgängliggör kompetens 
och skapar lärande organisationer. Men vi har en omfattande 
omställning att göra när det gäller att integrera e-hälsa i verk-
samheterna på ett bra sätt, i den verksamhetsutveckling som 
drivs av medarbetarna själva.

Kan ”sjukstugemodellen” vara en modell för framtiden?
– Sjukstugemodellen är ett av flera exempel på hur man har 
utformat funktionella lösningar utifrån patienters behov. Den 
innehåller på en del ställen också en fin samverkan mellan hu-
vudmännen. Och som sagt, just för den typen av verksamheter 
blir vår översyn av definitionerna öppen och sluten vård viktig!

Ett viktigt uppdrag för utredningen är att lämna förslag 
på hur resursöverföringen från sjukhusvård till primärvård 
ska gå till. Samtidigt har vi en snabb och resurskrävande 
high tech-utveckling med spetssjukvård inom slutenvår-
den. Finns det konflikter här?
– Vi arbetar med en strukturomvandling för att åstadkomma 
en modern resurs- och kostnadseffektiv sjukvård där fokus ska 
vara på primärvården. Jag upplever att det finns en gemensam 
syn på att en omställning behövs, även från den traditionella 

”sjukhusvärlden”. Jag är faktiskt inte så orolig för den typen av 
polemik mellan olika delar av systemet, jag tror alla ser att det 
behöver hänga ihop på ett helt annat sätt och utifrån patien-
ternas behov i framtiden.

Distriktsläkarföreningen och SFAM har med utgångspunkt 
från Effektiv vård lämnat över ett program till dig med om-
fattande förslag på hur vi kan skapa framtidens primärvård. 
Hur mycket intryck tar du av det programmet?
– Vi tar in underlag från många, just det programmet är för-
stås väldigt viktigt för oss att ha med i arbetet. Även framåt 
och via våra expert- och referensgrupper finns såväl Läkarför-
bundet som Svenska Läkaresällskapet med, och i sin tur DLF, 
SFAM och Sjukhusläkarna.

Är det viktigt att kunna välja en egen läkare tycker du?
– Kontinuitet är viktigt, och för många handlar det om person-
kontinuitet. Brister i kontinuiteten är ett stort problem i dag och 
här behöver vi bli mycket bättre, det är avgörande för många an-
dra frågor om tillgänglighet och delaktighet. Det står redan idag 
i hälso- och sjukvårdslagen att den som vill ska få tillgång till och 
kunna välja en fast läkare i primärvården, men det uppfylls ofta 
inte. Precis hur vi ska lösa frågan om förbättrad kontinuitet är 
för tidigt att säga, det vore att föregripa utredningen.

Är 1 allmänläkare per 1500 invånare en viktig siffra som 
bör slås fast?
– Jag föregår utredningen om jag ska svara på den frågan. Det 
är en viktig och vedertagen siffra som funnits med länge, men 
jag vill vänta med att besvara den frågan. 
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kontakten, ska garanteras att få träffa läkare i primärvår-
den inom sju dagar. I ert förslag ska individen garanteras 
en medicinsk bedömning av läkare eller annan legitimerad 
hälso- och sjukvårdspersonal i primärvården inom tre da-
gar. Finns det inte risk att reformen leder till pinnstatistik 
och att tidsaspekten prioriteras framför kvaliteten?
– Det finns en bild i dag att vårdgarantin ger den som vill rätt 
att träffa läkare inom sju dagar, men riktigt så är det inte. Det 
som gäller är att om vården bedömer att man behöver träffa 
läkare inom sju dagar så ska man få göra det. Nu föreslår vi 

istället att det ska ske inom tre 
dagar. Och om vården bedömer 
att individen behöver träffa en 
annan kompetens än läkare, 
som exempelvis fysioterapeut, 
sjuksköterska eller arbetstera-
peut så är det den kompetensen 
individen ska träffa. Förslaget 
öppnar för att använda samt-
liga kompetenser på ett klokt 
sätt och alltid utgående från 
patientens behov. Men visst, det 
markerar också att det är viktigt 
med tillgängligheten i primär-
vården.

Vad är det roligaste med ditt 
utredningsuppdrag?
– Det stora engagemanget från 
medarbetare, landsting, kom-
muner, olika organisationer 
och föreningar, men också från 
medborgare och patienter som 
hör av sig och delar med sig av 
sina erfarenheter och tankar.

I mars 2019 ska utredningen 
vara klar. Vad hoppas du att 
du ska ha uppnått när du läm-
nar över slutbetänkandet?
– Jag hoppas att våra förslag ska 
ligga till grund för en nationell 
strategi för en strukturomvand-
ling av svensk hälso- och sjuk-
vård, att vi ska stärka primärvår-

den på riktigt den här gången. Målet är en hälso- och sjukvård 
som tar höjd för medborgarnas behov idag, behov som väldigt 
ofta är av kronisk och långvarig karaktär. En sömlös vård, där 
man som individ i god delaktighet med vården får en väl ko-
ordinerad och sammanhållen insats. Och förstås en struktur 
som ger möjlighet till en god arbetsmiljö för medarbetarna.

Eva Nordin
Journalist

I en intervju med Christer Andersson, distriktsläkare och 
verksamhetschef vid Bergsjöns vårdcentral samt utsedd till 
Årets allmänläkarvän 2017, lyfter han fram vikten av att 
verksamheten är läkarledd och att den ansvarshierarki som 
finns, inte minst vad gäller det medicinska ledningsansva-
ret, även måste avspeglas i organisationen. Är det viktigt 
att just läkare är chefer i primärvården?
– Vi behöver fler läkare som är chefer. Tyvärr är det svårt att 
rekrytera läkare till chefsbefattningar idag och det är synd, för 
det är en karriärväg som skulle kunna passa många.

Det är dock problematiskt 
för mig att tänka att vi ska bygga 
chefskap på en enda yrkesgrupp, 
vi behöver så många chefer och 
ledare i framtidens sjukvård och 
ingen grupp skulle räcka till för 
att täcka behoven. Det är fort-
farande vanligt i vården med 
väldigt många underställda på 
en chef, det förekommer inte 
idag i andra branscher och gör 
det svårt att vara en närvarande 
chef.

I en mer och mer komplex 
värld krävs en större systemkun-
skap om styrning och ledningen 
av vården, dessa ämnen borde 
finnas i grundutbildningen på 
ett tydligare sätt. Så ja, det be-
hövs fler läkare som chefer, men 
jag tror inte att enbart läkare 
räcker till.

Vilka är de största utmaning-
arna i ditt uppdrag?
– Uthålligheten. Det krävs för-
ståelse för att systemförändring-
ar tar tid och att det krävs många 
och små steg. Många är ivriga 
och vill att det ska gå snabbare. 
Vi har en demokratisk, politisk 
styrd process som måste ha sin 
gång och här gäller det att skapa 
förståelse så att medarbetare och 
andra orkar fortsätta att vara en-
gagerade. Självklart vill vi genomföra förändringar så snart vi 
kan, behovet är stort, men det måste göras på ett strukturerat 
och hållbart sätt.

Ett konkret förslag som ni har lagt och som mött både ris 
och ros handlar om en förändring av vårdgarantin, den 
så kallade 3-dagarsreformen. Ni vill ändra skrivningen i 
lagen som idag säger att individer, om vårdpersonalen be-
dömer att patienten behöver träffa en läkare vid den första 

distriktsläkaren 5 • 201724



Annons



Annons



Det hände sig vid den tiden…

Så här i juletider bör det vara på sin 
plats med ett något primärvårds-
inspirerat julevangelium. Ett glatt 

budskap till alla oss i primärvården.
Det hände sig vid den tiden att från 

regering och riksdag utgick ett påbud att 
det skulle satsas på primärvården. Något 
som kändes angeläget inte minst med 
tanke på att det snart är valår och en lätt 
oro gjort sig gällande rörande möjlighe-
terna att även i framtiden få vara med 
om att leda bl.a. primärvården framåt 
till nya segrar för mänskligheten. Att 
alltför nära valet komma med en så här 
stor nyhet var dock alla bland maktha-
varna överens om att det alls icke gick för 
sig. Därför var det synnerligen angeläget 
att man levererade det glada budskapet 
redan nu, trots att julhelgen närmade 
sig. Under ett gemytligt möte i huvud-
staden delgavs alla landstings politiska 
ledningar den goda nyheten att nu var 
det rätt tid för en primärvårdssatsning. 
Flera landstingspolitiker, speciellt de 
som varit med ett antal år (möjligen fle-
ra decennier?), tyckte att det var något 

välbekant i budskapet men ville natur-
ligtvis inte lägga sordin på den annars så 
muntra stämningen som nu utbrett sig 
bland delegaterna.

Så färdades då var och en hem till si-
na landsting och regioner med en varm 
känsla av att nu hade man för en gångs 
skull något intressant att presentera un-
der kommande landstingsmöten. Vid 
dessa möten framfördes det glada bud-
skapet att det från högsta ort i huvud-

staden påbjudits att primärvården var 
en viktig inrättning som man skulle 
satsa på. Det framfördes entusiastiska 
redogörelser för hur viktigt det var att 
vården var nära folket och att man ha-
de inflytande över densamma. Många 
fick intrycket att hittills hade primär-
vården, speciellt deras läkare, befunnit 
sig mycket långt från folket möjligen i 
något dunkelt utrymme. Bland det som 
framfördes som viktigt uppmärksam-
mades speciellt att politiker och admi-
nistratörer skulle ha stort inflytande. 
Det var ju trots allt dessa som visste vad 
folket (väljarna?) efterfrågade, även om 
man inte direkt hade frågat någon. Att 
fråga var de flesta överens om att var en 
alltför omständlig omväg – ”det känns 
ju liksom i luften vad folk vill ha” – var 
det förtroendeingivande tillropet man 
hälsade varandra med.

Under landstingsmötena spreds först 
en uppsluppen glädje och överraskning, 
ungefär som om någon helt oväntad 
hade tilldelats Nobels litteraturpris eller 
att någon med tvivelaktig matlagnings-
förmåga utsetts till årets kock trots att 
han eldat upp oxfilén i sin iver att åstad-
komma en ny variant av flambering. 
Sedan började en och annan påminna 
sig att man nog hade hört detta glada 
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fram dokument som författats under 
de gånger det tidigare utfärdats påbud 
från högre ort. Kanske fanns det i dessa 
något som kunde användas på nytt? De 
med lite större ansvar för ekonomiska 
frågeställningar tyckte sig redan efter 
en snabb översiktlig kostnadsberäkning 
kunna konstatera att det här har vi in-
te råd med. Med tanke på att de flesta 
landsting redan belastat sina medborga-
re med ett skatteuttag som skulle gjort 
vilken medeltida feodalherre som helst 
grön av avund kändes en skattehöjning 
inte riktigt som den mest optimala vä-
gen. De flesta feodalherrar hade ju gått 
en ond bråd död till mötes då småfol-

En sådan skulle ju kunna följas av ytter-
ligare en skrift senare med titeln – Nu 
har vi kört av vägen… – detta om man 
inte riktigt lyckades komma ända fram 
vilket kändes som en finurlig ordlek i 
sammanhanget. Men icke sådana mör-
ka tankar så här i juletid!

Administratörerna, som icke var få 
till antalet, kastade sig ivrigt eller åt-
minstone med lätt återhållsam iver, 
över uppdraget redan under mellanda-
garna. Någon tid till att ränna på stan 
och leta efter fynd på mellandagsrean 
fanns definitivt icke! De administra-
törer som varit med ett tag, och visste 
hur slipstenar skall dras, letade snabbt 

budskap flera gånger tidigare, fast då i 
en något annorlunda version. Ibland 
faktiskt i en helt annan version men ti-
derna förändrades ju och nu krävs nya 
tag. Vad det inte husläkare det hette för 
ett tag sedan? Sen hade det väl även varit 
något med ”kanonpengar” men som se-
dan visade sig vara mycket av lösa skott, 
eller kanonskott som träffat någon an-
nanstans och inte i primärvården. Någ-
ra delegater med sinne för ekonomiska 
realiteter anade snabbt att nu vankades 
det nya utgifter som man säkerligen inte 
hade råd med. I god anda, innan den 
sedvanliga jullunchen skulle avnjutas, 
bestämdes nästan enhälligt att lands-
tingens administratörer får i uppdrag 
att så snabbt som möjligt arbeta fram 
ett förslag kring hur det glada budska-
pet från högre ort skall förvaltas ute i 
bygderna. Det rådde under lunchen en 
försiktig men uttalad enighet över par-
tigränserna att ”de där uppe i huvudsta-
den” inte riktigt förstod hur man hade 
det här ”ute i bygderna”. Årets goda jul-
sill, som serverades under jullunchen, 
lindrade dock i viss mån denna negativa 
tankedistraktion och alla åkte hem till 
de sina och firade en god jul med en 
förvissning om att man nu var på väg 
att åstadkomma något som kommer 
att omnämnas med värme och stolthet 
under årtionden framöver. Någon lek-
te rent av med tanken att man kanske 
skulle producera en skriftlig samman-
ställning med titeln – Nu är vi på väg… 
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ket fått nog. Således måste andra vägar 
beträdas för att i någon mån leva upp 
till det glada budskap som delgivits från 
högre ort.

Nu vidtog en febril aktivitet. Först 
behövde man på ett välformulerat sätt 
delge befolkningen att nu var det deras 
behov av en maximalt tillgänglig pri-
märvård, helst även med egen läkare 
till alla, som var det absolut viktigaste. 
Sedan måste fackliga företrädare, och 
primärvårdschefer, på något minst lika 
välformulerat sätt delges beskedet om 
att nu arbetar vi på politisk nivå mycket 
intensivt med att utveckla primärvår-
den. Vi har avdelat några tjänstemän, 
eller till och med ett antal strateger, till 
att enbart syssla med att utreda vad som 
behöver göras. Dessa har redan i sin för-
sta rapport meddelat att de funnit att 
något behöver göras! Fler rapporter har 

utlovats inom en snar framtid efter det 
att man haft ett antal sammanträden 
och även haft möjligheter till att ”bolla 
idéer” mellan olika landsting. Det kan-
ske trots allt finns några som kommit 
på något ingen tänkt på innan (kanske 
någon ny yrkesgrupp som man skulle 
kunna introducera i primärvården som 
komplement till de alltmer sällsynta all-
mänläkarna?). Man kanske skulle kunna 
öka öppettiderna och rent av ha öppet 
hela dygnet – det klarar ju en del bensin-
stationer av så varför icke vi också?

Så gick tiden och det glada budskapet 
om det stora lyftet för primärvården ha-
de nu blivit omskrivet i flera rapporter 
och tolkningar. Från centralt håll fram-
hölls med jämna mellanrum att – ”vi är 
på väg men det är en process som mås-
te få ta sin tid”. Tar det bara tillräckligt 
lång tid så kan man ju på nytt presente-

ra ett nytt, och möjligen ännu gladare 
budskap, om primärvårdens ljusnade 
framtid. De flesta var dock överens om 
att något stort var på gång även om man 
tyckt sig känna igen mycket från tidigare 
dagar. Kanske, kanske kommer det väl 
trots allt hända något framöver. Vi vill 
ju så gärna att det skall bli bra, även med 
primärvården.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

(med decenniers erfarenhet
av primärvårdssatsningar)
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Samfonden är Svenska Distriktsläkarföreningens fond för 
att främja våra medlemmars professionella utveckling el-
ler ge stöd till medlem eller medlems efterlevande som 
har hamnat i ekonomiskt obestånd. Fonden är en sam-
manslagning av ett tidigare flertal fonder som sträcker 
sig bak till föreningens bildande 1885. Vi får 10-15 ansök-
ningar per år varav knappt hälften av dessa ansökningar 
godkännes. Syftet med fonden är att förkovra sig själv i 
sin professionella gärning och bör ha nära anknytning till 
den kliniska vardagen.

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

Om det gäller ansökan för behövande medlemmar 
eller efterlevande måste du även lämna en redogörel-

se för din ekonomi och din familjesituation. Gränsen för 
behövande till Samfonden rekommenderas vara under 
3 prisbasbelopp i årsinkomst och mindre än ca 1,5 pris-
basbelopp i tillgångar. Till ansökan skall kopia av senaste 
självdeklaration bifogas.

Vid frågor går det bra att kontakta Helena Grönbacke 
på DLFs kansli per telefon 08-790 33 91 eller
mejla helena.gronbacke@slf.se

Ansökan med motivering skickas till:
Svenska Distriktsläkarföreningen
Box 5610, 114 86 Stockholm

Ansökningsdatum är senast 1 maj och 15 oktober varje år.

Sök medel i Distriktsläkarföreningens Samfond
Vår hjälp till din personliga kompetensutveckling och ekonomi.
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Ibland känns det som om vissa teman förtjänar att upp-
märksammas med jämna mellanrum. Därav denna bok 
som förvisso numera har några år på nacken. Ett intres-

sant observandum är att boken först publicerades precis innan 
införandet av vårdval i Sverige. En förändring som i hög grad 
aktualiserat frågan kring vad en ökad tillgänglighet medfört. 
Att de som behöver söka p.g.a. medicinska problem även skall 
kunna göra detta är väl knappast något som ifrågasätts. Pro-
blemet uppstår snarast när primärvårdens begränsade resurser 
alltmer utnyttjas för sådant som inte direkt kan uppfattas som 
medicinsk problematik utan mer av reaktioner på normala 
livsföreteelser.

Att boken skrevs var enligt redaktörerna p.g.a. att man fick 
ett uppdrag från Nordic Risk Group (NRG) att bl.a. belysa 
problemet med medikalisering, riskfokusering, sjukliggöran-
de och healthism (i princip vårt ideologiska förhållande till 
hälsa och medicinering). Tyvärr har det åtminstone hittills in-
te presenterats någon uppföljare till boken vilket skulle varit 
av värde. På NRGs hemsida anges under Vision and Mission 
att man bl.a. vill bidra till att minimera medikaliseringen i 
samhället. En mycket angelägen insats, om möjligt än mer 
angelägen i dagens situation med ett uttalat ifrågasättande av 
vetenskap och framhävande av mer eller mindre absurd pseu-
dovetenskap.

Gunnar Ågren, tidigare GD vid folkhälsoinstitutet fram-
håller i en intressant artikel problemet med medikaliserings-
processen inom missbrukarvården med en kraftigt ökad läke-
medelsanvändning och en vidgning kring diagnostiken kring 
psykisk ohälsa. En liknande infallsvinkel beskrivs i en debatt-
artikel i SvD okt 2016 med rubriken – En massiv medikalise-
ring av svenska folket. Ett antal allmänläkare och psykiatriker 
pekar på att en stor andel av de som nu beskrivs som den 
”nya” psykiska ohälsan och som medför en dramatisk ökning 
av sjukskrivningstalen inte sällan kan tillskrivas problem som 
handlar om olika omständigheter i vår vardag. Saker som tidi-
gare skulle uppfattats som normala reaktioner på olika former 
av belastningar och händelser i livet men som nu uppgraderats 
till ohälsa och därmed grund till att sjukskriva. Enligt artikel-
författarna måste vi, inte minst som allmänläkare, bli bättre på 
att särskilja vad som är sjukdom i dess egentliga mening och 

som skulle kunna vara behandlingsbart med sjukskrivning. 
Kunna hjälpa och stödja våra patienter utan att sätta ”etikett” 
på problemen i form av en psykiatrisk diagnos.

I en tämligen nypublicerad artikel från september i år med 
rubriken – När vården tar plats i klassrummet – visar pedago-
gikforskaren Kristian Lutz på att medicinskt skolade yrkes-
grupper får allt större inflytande över undervisningen. Istället 
för att medikalisera skolans problem, och därmed elever med 
olika former av svårigheter, borde man istället diagnosticera 
verksamheten i stort. Det psykodynamiska perspektivet har på 
ett olyckligt sätt alltmer bytts till ett psykiatriskt. Att enskilda 
elever får problem med att klara sin skolgång uppfattas i allt 
större omfattning som ett psykiskt problem och inte något 
som har att göra med elevernas grundförutsättningar (därmed 
inte sagt att elever inte kan ha psykiska störningar som för-
sämrar förutsättningarna för att klara av en normal skolgång).

Sammantaget visar den summariska utblicken ovan att vi 
som allmänläkare numera agerar i ett samhälle i vilket det 
finns en uppenbar strävan efter att mer och mer av livets nor-
mala villkor och variationer skall omfamnas av sjukvården. Ett 
utökat ansvarsområde medför även ett behov av nya kompe-
tensen inom till exempel primärvården. Det triggar även till 
en ökad användning av vissa typer av läkemedel – kanske inte 
alltid de som borde användas mer än i begränsad omfattning. 
Således – Skapar vården ohälsa? – Ja, tyvärr finns det i allra 
högsta grad fog för att vi fortfarande bidrar till att skapa ohäl-
sa. Inte minst genom att bekräfta och aningslöst acceptera vad 
man i allt ökad omfattning i samhället strävar efter att beteck-
na som ohälsa. Boken är värd att tas fram på nytt för de som 
tidigare läst den, och införskaffas av de som inte läst. Vi be-
höver en ständigt pågående diskussion kring problematiken.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Skapar vården
ohälsa?
Allmänmedicinska reflektioner

Författare: John Brodersen, Birgitta 
Hovelius, Lotte Hvas (redaktörer)
Förlag: Studentlitteratur 2009
ISBN: 

GLÖM INTE
ATT VI FINNS
PÅ FACEBOOK

https://www.facebook.com/ 
Distriktslakarforeningen
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vi vilka områden i länet eller i städerna som befolkas av de 
med sämst förutsättningar för att kunna leva ett hälsosamt 
liv. Områden med stor andel arbetslösa, individer med miss-
bruksproblem, invandrare utan förankring i samhället m.fl. 
välkända problem. Likt Snows berömda undersökning är det 
lätt att inse att problematiken inte har sin grund i bristan-
de hälsotillstånd utan i andra samhällsproblem som leder till 
ohälsa. Samhällsproblemen är knappast primärvårdens upp-
gift att lösa. Däremot kommer vi inte ifrån dess konsekvenser. 
Eftersom primärvården i mångt och mycket är vårdens ytters-
ta gräns är det även här som hela samhällets ”hälsotillstånd” 
ger sig till känna först.

Owe Löfman, läkare och professor i något så exklusivt som 
geomatik vid universitetet i Oslo har tillsammans med Anders 
Schaerström, fil.dr i kulturgeografi och Margareta Rämgård, fil.
dr. skrivit en bok på temat hälsans och ohälsans landskap. En 
bok som avhandlar mycket av de ovan beskrivna temat kring 
hälsans och ohälsans geografiska fördelning. Initialt är det inte 
helt enkelt att hänga med i vad författarna menar med medicinsk 
geografi och hälsogeografi. Efterhand blir det dock tydligare och 
visar då även på betydelsen av att beakta de orsaker som kan på-
visas som påverkande på variationer i folkhälsan. Knappast nå-
gon bok för allmänläkarnas grundutbildning men definitivt av 
värde för de som i olika sammanhang enga-
geras för att planera primärvårdens framtida 
verksamhet. Var skall vi satsa våra begränsade 
resurser för att göra största möjliga nytta för 
befolkningen?

� Christer Olofsson
Distriktsläkare

John Snows i epidemiologiska sammanhang ofta beskriv-
na undersökning från 1800-talets mitt kring koleraepi-
demin i Londons Sohodistrikt är möjligen ett bra sätt att 

sammanfattande beskriva vad som menas med hälsogeografi. 
Risken för koleraepidemier i dagens västvärld torde vara be-
gränsad men ojämlikhet i hälsa relaterat till geografin är dock 
betydligt mer påtagligt. Det lär vara så att längs en av New 
Yorks tunnelbanelinjer varierar folkhälsoförhållandet mellan 
olika stadsdelar så stort att medellivslängden minskar med i 
storleksordningen ett år per tunnelbanestation. Från de mest 
välsituerade områdena med mycket goda levnadsförhållanden 
till de med en situation som i stort inte skiljer speciellt mycket 
från de mest drabbade svältområdena i Afrika gällande över-
levnaden. Att det finns stora skillnader i hälsotillstånd mellan 
olika regioner och områden även i Sverige är knappast någon 
sensationell nyhet. Oavsett var vi är verksamma i landet vet 

Hälsans och ohälsans 
landskap
– från medicinsk geografi till 
hälsogeografi

Författare: A Schaerström,
Margareta Rämgård, Owe Löfman
Förlag: Studentlitteratur 2011
ISBN: 978-91-44054-468-1
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