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Ledare

tt vara allmänläkare, specialist i 
allmänmedicin, i Sverige, är pro-
fessionellt och organisatoriskt väl 

definierat, inklusive vårt basala sjukvårds-
uppdrag. Att vara specialist i allmänmedi-
cin är en unik och väl definierad profession 
för våra politiker, landstingstjänstemän, 
och alla som på ett eller annat sätt verkar i 
den svenska sjukvården. Vår kompetens är 
unik och är ur patientens och samhällets 
perspektiv en garant för en högkvalitativ 
första linjens sjukvård.

I ett internationellt EU-perspektiv är 
bilden annorlunda. Synen på allmänme-
dicinaren är olika i olika delar av Europa 
med olika krav på kompetensnivå och 
utbildningskriterier. Specialist i allmän-
medicin enligt våra normer finns inte i 
stora delar av Europa. Läkare i samhäl-
let kan ofta vara ”allmänpraktiserande” 
och ansvara för den basala medicinska 
vården i berört land, mer eller mindre 
organiserat. Kompetenskraven för detta 
uppdrag varierar allt ifrån tre års ospeci-
ficerad tjänstgöring med sex månader på 
en allmänläkarenhet efter examen, till 5–6 
års handledd målstyrd specialistutbildning 
med klinisk, vetenskaplig, pedagogisk och 
organisatorisk skolning. Allt detta betrak-
tas som likvärdigt i EU-lagstiftningen och 
i tillämpbara EU-direktiv gällande stan-
darder för medicinsk yrkeskompetens. 

I takt med ett ökat tjänsteutbyte och en 
allt friare arbetsmarknad inom EU, väljer 
läkare i högre grad att flytta och arbeta 
i olika delar av den europeiska gemen-
skapen. I den allt ökande professionella 
läkarmigrationen skapar frånvaron av en 
europeisk allmänläkardefinition allt större 
problem. Kollegor med genomgången kor-
tare praktisk specialiseringstjänstgöring 
kommer till Sverige och har hittills inte-
grerats med hjälp av Socialstyrelsens natio-
nella system för kompetensvärdering och 
accepterat integreringen till den svenska 
kompetensnivån gällande specialistkompe-
tensen i allmänmedicin. Detta fram till nu.

Den svenska 
allmänmedicinaren är unik

En holländsk allmänläkarkollega delar 
inte vår definition av specialistkompeten-
sen i allmänmedicin. Då vederbörandes 
holländska kompetens inte jämställs med 
den svenska specialistkompetensen i all-
mänmedicin, så valde kollegan att anmäla 
Sverige till EU-kommissionen för diskri-
minering. Enligt preliminära besked har 
också kommissionen beslutat att pröva 
frågan juridiskt i EU-domstolen de när-
maste åren.

Svenska Distriktsläkarföreningen kan 
inte acceptera den tolkning och värde-
ring som görs av kommissionen och som 
finns i rådande EU-lagstiftning. Vi ser 
inte att det går att generellt jämställa 
den allmänmedicinska kompetensen i 
Europa. Ett fortsatt professionellt arbete 
måste drivas för att verka för en norme-
ring av en högkvalitativ allmänmedicin i 
Europa. Vi vet också att många länder för 
närvarande utvecklar sin primärvård och 
sin nationella allmänmedicinska grund-
kompetens mot en standard som klart 
avviker från den basala allmänpraktise-
rande ”EU-läkarnivån”. Ett nationellt sär-
bestämmande måste finnas tills det finns 
en tydlig specialitetsdefinition i Europa. 
Att i det läget tvingas acceptera en av EU 
bestämd degradering av kompetensen 
vore hemskt olycklig för alla patienter, 
all primärvårdsutveckling i Europa och 
för vår professionella utveckling.
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DLF, SFAM, Sveriges läkarförbund och 
Läkaresällskapet, med stöd av övriga 
nordiska länders allmänmedicinska intres-
seförbund (se artikel och dokument från 
det nordiska allmänmedicinska förenings-
mötet på Svalbard) och läkarförbund har 
därför under sommaren reagerat kraftigt 
på ovanstående anmälan och värdering av 
vår kompetens. Nationellt så delar Social-
departementet, Socialstyrelsen samt SKL 

vår syn. Arbetet pågår på regerings- och 
myndighetsnivå och genom våra fackliga 
europeiska organisationer för att hävda 
vår unika position och kompetens. 

Våra invånare har rätten till vår unika 
allmänmedicinska kompetens. Vår sjuk-
vård måste basera sig på allmänmedici-
nens höga kompetensnivå för ett optimalt 
utnyttjande av våra resurser. För den fram-

tida europeiska sjukvården är det också ett 
måste med en hög kvalitetsstandard i den 
basala sjukvården. Att minska de profes-
sionella kraven på allmänmedicinaren i 
Europa kommer bara att skapa en otryg-
gare och dyrare sjukvård för alla patienter.

Vår kompetens är unik!

Ove Andersson
Ordförande

Nominering till 2010 års primärvårdsvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt av 
ovanstående epitet.

Distriktsläkarföreningens styrelse har beslutat att inrätta 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 lokalföreningsordförande.
Sista nomineringsdag är 31/1 2011.

Förslag skickas till Anne-Marie Johansson: anne-marie.johansson@slf.se
Juryns beslut kommer i februari och hederspriset utdelas i samband med fullmäktige 
2011. Juryns beslut kan inte överklagas.

RiksSvikt utlyser 2011 års Forskningsstipendium

Det Nationella kvalitetsregistret RiksSvikt utlyser årligen 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/vårdcentraler som 
deltager i kvalitetsregistret RiksSvikt.

2011 är stipendiesumman på 30 000 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

Ansökan skickas via mail till RiksSvikts koordinator Åsa Jonsson (asa.jonsson@lj.se) senast 11-04-01. Beslut om 
stipendiat/er fattas av RiksSvikts styrgrupp och beslutet kan ej överklagas. Stipendiet/erna kommer att delas ut 
vid RiksSvikts årliga möte, 2011-05-11. Stipendiaten/erna skall inom 2 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 då under 20 minuter redovisa sitt forskningsprojekt.

Ledare
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En för föreningen mycket viktig 
fråga fick under internatet ytter-
ligare aktualitet. Det har under 

en tid funnits en osäkerhet avseende hur 
behörighets- och kompetensnivån för 
specialist i allmänmedicin kan skyddas 
och utvecklas inom en allt mer öppen 
arbetsmarknad för läkare i Europa. Det 
har funnits ett pilotfall, där en läkare från 
annat EU-land, hävdat att de svenska 
reglerna bryter mot unionens regler för 
fri rörlighet för arbetskraft och kompe-
tens. Svenska statens svar innebar att man 
försvarade vår specialitet som en särskild 
nivå. Denna nivå är skild från den som 
i övrigt definieras som Europaläkare och 
mer om den frågan finns att läsa på annat 
ställe i detta nummer av Distriktsläkaren. 

Det var ju också en framträdande 
punkt på dagordningen vid mötet mellan 
delegationer från de nordiska föreningar 
som representerar just allmänläkare. Den 
svenska delegationen fick ett enhälligt 
stöd från de andra organisationerna för 
ett gemensamt statement i frågan om vår 
specialitets ställning. Detta statement har 
sedan fått ytterligare tyngd genom att 
de samlade nationella läkarförbundens 
ledningar i de skandinaviska länderna 
helhjärtat ställt sig bakom det. Den nya 
aktualiteten orsakas av att det kom ett 
besked om att kommissionen nu öppnat 
ett ärende riktat mot Sverige i frågan.

Det har snabbt trummats ihop en 
gemensam front bestående av Läkar-
förbundet, DLF, SFAM och Läkare-
sällskapet. Man började genast agera 
och har tagit kontakter med bl.a. SKL 
för att samla stöd i argumentationen 
att svensk sjukvårdsstruktur ställer just 

de höga kompetenskrav på specialis-
terna i allmänmedicin som beskrivs i 
ST-utbildningens målbeskrivning. Vår 
kompetens har sin motsvarighet i vissa 
europeiska länder, framför allt i norr, och 
då är det inget problem. Men i majori-
teten av EU-länder så ligger de formella 
kompetenskraven på en annan nivå för 
enskilt arbetande läkare i allmänmedi-
cinsk verksamhet, och sjukvårdssystemet 
är ordnat därefter. Det kommer nog att 
bli en långdragen historia och det känns 
bra att det uppenbarligen i grunden finns 
en samsyn mellan svenska myndigheter, 
Sveriges läkarförbund och dess skandi-
naviska syskon, vilken kanske kan sökas 
ytterligare nordeuropeiskt stöd kring. Att 
DLF och SFAM har en gemensam syn i 
detta är självklart.

Det fackliga seminariet slutplanerades 
och det är som vanligt en angenäm upp-
gift att faktiskt prioritera bland tänkbara 
programpunkter. En balans skall finnas så 
att många frågor får luftas, men viktigast 
är att det ges en rimlig och väl tilltagen 
möjlighet att träffas och diskutera det 
som för tillfället ligger närmast hjärtat 
för de DLF-engagerade förtroendevalda. 
Årets huvudprogrampunkt är ”Den goda 
arbetsplatsen”, en programpunkt där vi 
skall försöka få en bra diskussion i audi-
toriet genom användande av en panel 
med företrädare för DLF, SYLF, Läkar-
förbundet, representanter från några av 
de större vårdbolagen och även lands-
tingsförvaltningsproducerad primärvård. 
Vad gör att man stannar länge på en 
arbetsplats och vill bidra till kontinuitet 
och utveckling av denna eller vad får oss 

att lämna för att söka en bättre situation 
på annat ställe? Kan man karaktärisera 
vad som kännetecknar ”den goda arbets-
platsen”? Finns det tydliga skiljelinjer 
mellan privata småbolag, stora vårdbolag 
och landstingsförvaltningar? Är det bara 
enhetschefens skuld eller förtjänst om det 
fungerar. Sprid de goda exemplen oavsett 
driftsform.

När det gäller förbundspolitiska frågor, 
så inventerades senare års fullmäktigebe-
slut i förhållande till den del av sjuvården 
som berör föreningens medlemmar. Vi 
finner här att vi har förbundets uttalade 
stöd att på alla sätt vi finner lämpliga 
fortsätta jobba för en ökad likriktning av 
vårdvalsuppdragen, en ökad rekrytering 
av ST-läkare i allmänmedicin, en förbätt-
rad situation avseende fortbildningen 
samt ökade resurser till primärvården.

Arbetet med att stärka distriktsläkares 
och primärvårdens status bedömer vi kan 
gå via att öka den allmänna medveten-
heten om primärvårdens villkor. Genom 
att DLF ökar sin aktivitet i form av med-
verkan i temadagar, vid kongresser och 
med att leverera debattartiklar, så ökar 
vår möjlighet också att spela en större roll 
i sjukvårdsbyråkratin. DLF skall vara en 
självklar part när primärvård diskuteras. 
Det skall kännas obekvämt om DLF har 
förbigåtts vid beredning av frågor som rör 
primärvård, vare sig det rör sig om arbete 

Information från styrelsen 

Information från Styrelsen

Björn Widlund

Vid styrelsens årliga internatsvecka ges vi möjlighet att under en mer 
sammanhängande tid arbeta oss samman avseende föreningspolitiska 
frågor, föreningens ställning inom läkarförbundet, föreningens utåtrik-
tade verksamhet med mera. DLFs återkommande fackliga seminarium i 
november månad skall också slutplaneras.
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Framtidens specialistläkare

Denna kongress med ST i fokus och 
med Ledarskap – Kommunikation – 
Vetenskap som bärande tema arrang-
erades nu för andra gången. För två 
år sedan var det premiär och fram-
gången följdes nu upp med tre dagar 
i nya Malmö Arena med ett gediget 
program på dagarna och ett trevligt 
socialt program kvällstid. Närmare 
1300 deltagare var på plats.

DLF representerades av under-
tecknad och Christer Olofs-
son. Läkarförbundet hade en 

monter, där vi hade plats för en del tryck-
saker. En del frågor kunde besvaras, och 
det var möjligt för enskilda att få en per-
sonlig kontakt.

Under första dagen hölls ett sympo-
sium om att starta egen låda. Efter en 
inledande redogörelse av Läkarförbun-
dets VD Håkan Wittgren om hur man 
genom utbildningssatsningar under 
senaste åren verkat för att underlätta för 
medlemmar att ta steget att starta en egen 
verksamhet, tog SFAM-ordföranden Eva 
Jaktlund över. Hon gjorde en mycket bra 
framställning om vad som hade gjort 

henne villig att starta ett företag och hur 
dessa drivkrafter fortfarande bar framåt. 
Knivskarpt och även trevligt att lyssna 
till. Frågor från åhörarna fick tydliga svar.  

Förbundsordförande Eva Nilsson 
Bågenholm var på plats för att tillsam-
mans med Hans Hjelmqvist dela ut för-
bundets handledarpris. 

Det var flera tänkvärda föreläsningar, 
symposier och workshops. Under en dag 
hölls en handledarkurs. Studierektorerna 
hade samling. SPUR-inspektörer utbil-
dades m.m.

Ibland skiljer man på hårda och 
mjuka ämnen, och med denna kongress 
tema och den form den har så finns ju 
en naturlig profil av det mjuka. Ingen 
som sett kongressprogrammet kan dock 
sätta likhetstecken mellan mjuka frågor 
och flum. Ledarskap är kommunikation. 
Mötet med patienten är kommunika-
tion. Handledning och utbildning är 
kommunikation. Kommunikation sker 
på flera plan och genom flera kanaler 
parallellt. Kommunikationen och vars 
och ens förmåga kan alltid förbättras 
och det finns metoder och redskap att 

tillägna sig. Detta hela är väl grundat i 
vetenskapen och förmedlades bra under 
kongressen.

Att konferensens organisationskom-
mitté satts samman omsorgsfullt med 
engagerade studierektorer, stort inslag av 
ST-läkarrepresentation inklusive SYLF 
samt en liten inblandning av adminis-
tratörer, verkar lyckat.

När det gäller medlemsattraktion, så 
är nog med tanke på kongressens mål-
grupp den viktigaste detaljen att SYLF 
får ta stor plats, och man hade en stän-
dig ström av besökare i sin jättemonter, 
som egentligen var ett helt rum. Godis, 
dricka, glass, nappflaskor, nappar och 
andra profilartiklar gick åt i snabb takt. 
Att bryta tidigare års nedåtgående trend 
av anslutning bland underläkarna är nog 
det viktigaste för att öka medlemsanta-
let i förbundet. Att sedan förbundet och 
övriga yrkesföreningar finns med och 
kompletterar känns naturligt.

Nästa gång blir det den 5–7 september 
2012.

Björn Widlund
Ledamot i DLF

Framtidens specialistläkare 
8–10 september 2010

inom SKL, Socialstyrelsen eller Social-
departementet. Det gör inget om vissa 
debattartiklar sticker ut och provocerar 
några, uppmärksamheten ger möjlighet 
att få ökat genomslag för kommande 
inlägg. Vi skall vända oss till de medier 
som når målgruppen för respektive bud-
skap. Vi skall få beslutsfattare att känna 
sig kallade att besvara artiklar och inlägg. 
Idéer om ämnen finns och någon arti-
kel är redan skriven. När detta nummer 
kommer ut har kanske det arbete vi här 
redovisat börjat synas publikt.

Läkarförbundets fullmäktige hålls i 
början av december och styrelsen för-
beredde sig inför detta. Valfrågor och 
nomineringar gicks igenom och motio-
ner författades. 

Det har också inletts ett planerings-
arbete för ett större utåtriktat arrange-
mang framöver. Detta ingår i föreningens 
arbete med att synas mer och att delta i 
den fortlöpande debatten om primärvår-
dens villkor och uppdrag. Det är fort-
farande i sin linda och allt är inte klart 
och på plats kring arrangemanget och vi 

kommer att återkomma flera gånger med 
mer information kring detta framöver, 
efterhand som projektet växer fram.

Med den något gåtfulla informatio-
nen som avslutning på detta nummers 
”Information från styrelsen” fortsätter vi 
höstens styrelsearbete.

Björn Widlund 
för styrelsen



Uppdatera dina 
kontaktuppgifter

DLF har stort behov av att aktualisera kon-
taktuppgifterna till medlemmarna och då 

framförallt e-postadresserna. Vi skulle vilja 
sända en uppmaning till Er alla att gå in på 
hemsidan och uppdatera Er e-postadress 

eller skicka in Er e-postadress till DLFs 
kanslist Anne-Marie Johansson, 
Sveriges läkarförbund, Box 5610, 

114 86 Stockholm, Tel 08-790 33 91, 
Fax 08-790 33 95, 

anne-marie.johansson@slf.se

Viktig medlemsinformation

Provinsialläkarstiftelsens 
kurser våren 2011

Vid Provinsialläkarstiftelsens möte i oktober beslutades att 
ge medel till sex fortbildningskurser våren 2011.

De kurser som kommer att ges i vår är följande: 
1.	 Ånges, stress – vad gör vi? 
2.	 Sexuell ohälsa en integrerad del av allmänmedicinska 

sjukdomar – Sexualmedicin för distriktsläkare
3.	 Urininkontinens/överaktiv blåsa 
4.	 Palliativ medicin 
5.	 Friskbruk, riskbruk och missbruk av alkohol 
6.	 Praktisk diagnostik och behandling av idrottsskador 

Provinsialläkarstiftelsens ändamål är att främja 
distriktsläkarnas fortbildning och för det ändamålet får 
endast avkastning av stiftelsens grundkapital användas. 
Kostnaderna att arrangera kurser ökar ständigt och 
avkastningen räcker endast till att i viss mån subventionera 
kursverksamheten. Kursavgifterna är differentierade och 
är beroende av antal kursdagar, om det är många sökande 
och om det är internat eller inte. Kursplatserna kommer att 
lottas ut.

Inbjudan med mer detaljerad information om kurserna 
kommer inom kort att skickas ut till alla DLFs medlemmar. 
Information om Provinsialläkarstiftelsens kurser kommer 
även att finnas på DLFs hemsida.

Mycket välkommen med din anmälan! 

Britt Bergström
Distriktsläkarrepresentant i Styrelsen för 
Provinsialläkarstiftelsen

ANNONS
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Inte en natt till! För den som lider av 
sömnbesvär har det enkla, att somna 
när man är trött, blivit en kamp. På 
kvällen stiger oron, pulsen ökar, det 
kryper i kroppen och man vrider och 
vänder på sig för att hitta en bättre 
ställning – i sängen som blivit ens 
fiende. Tankarna brusar runt i huvu-
det. Man vill inte ha dem, men de 
kommer ändå. Oro, stress över hur 
natten ska bli och hur man ska klara av 
morgondagen. Och så tankarna: ”Nu 
måste jag verkligen sova! Nu måste 
jag sluta tänka!” 

Sömnbesvär är vanligt i befolk-
ningen. 22% av männen och 35% 
av kvinnorna mellan 16 och 84 år 

klagar på dålig sömn enligt SCBs statis-
tik. Sömnproblem har ökat i vårt land 
sedan mitten av 1990-talet, och det är i 
de yngre åldersgrupperna (16–24 år och 
25–44 år) som sömnproblemen ökat mest 
de senaste åren. Denna ökning kan hänga 
samman med många olika faktorer. Till 
stor del handlar det om vår livsstil i det 
nya 24-timmarssamhället och våra höga 
krav på oss själva, både i arbetet och 
privat. 

Störd sömn hänger ofta ihop med 
andra besvär som ångest, depression, 
stress, smärta och fysiska sjukdomar. 
Därför är sömnproblem också ett av de 
vanligaste förekommande besvären hos 
patienter som söker vård inom primär-
vården. Ofta uppstår ett ömsesidigt vid-
makthållande mellan sömnproblem och 
andra besvär och sjukdomar. Exempelvis 
ger smärta ofta sämre sömn, samtidigt 
som störd sömn ger ökad smärta dagen 
efter. På samma sätt kan depression och 
sömnbesvär vidmakthålla varandra. 
Resultatet blir att patienten ofta dras 
med båda besvären över lång tid. Detta 
ömsesidiga vidmakthållande är en av 
anledningarna till att det är viktigt att ta 
sömnproblemen på allvar i vården. Både 

forskning och klinisk erfarenhet visar att 
om man kan förbättra sömnen, kan det 
i många fall ge positiva effekter på övrig 
hälsa. 

Sömnen är basal för vårt välbefinnande, 
och viktig för vår generella hälsa. Förenk-
lat kan man säga att sömn är en period av 
återhämtning för hjärnan och reparation 
av kroppen. 

Under sömnen sjunker ämnesom-
sättningen och blodflödet i hjärnan, 
liksom vår övriga fysiologiska aktivering, 
som blodtryck, puls, kroppstemperatur, 
muskelspänning och andningsfrekvens. 
Särskilt under djupsömnen ökar insönd-
ringen av uppbyggande, anabola hormon, 
som tillväxthormon och testosteron. 

Samtidigt hämmas insöndringen av 
kortisol och sköldkörtelstimulerande 

hormon, som höjer ämnesomsättningen. 
Immunförsvaret aktiveras när vi sover. 
Sömn är ett av kroppens vapen mot 
sjukdom, och då pågår immunförsvars-
aktiviteten som mest intensivt. Studier 
har bland annat visat att sömnbrist kan 
leda till att vi kan bekämpa influensavirus 
sämre. Detta sammantaget tyder på att vi 
sover för att ”ta hand om kroppen”, för 
att bygga upp celler och för att motverka 
sjukdom. Sömnen har även en viktig 
roll när det gäller vår minnesfunktion 
och minnesinlagring. Det verkar som 
att sömnen underlättar processen som 
handlar om att skapa nya kopplingar 
mellan nervceller i hjärnans minnes-
strukturer. Både REM-sömn (ett ytligt 
sömnstadium, då vi drömmer som mest 
intensivt) och djupsömn verkar ha bety-
delse för minnet. 

Sömnbesvär och KBT-behandling 

Sömnbesvär och KBT
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Sömnbesvär och KBT

Eftersom störd sömn ofta ger upphov 
till en rad negativa konsekvenser och 
symtom på dagtid, är det lätt att man 
kommer in i en ond cirkel, där stress 
och oro inför sömnen spär på sömnpro-
blemen. När sömnen varit störd under 
lång tid, flera månader eller år, är det 
tungt att orka med vardagen. Över tid 
kan vår fysiska hälsa påverkas negativt. 
Studier har visat att sömnstörning inne-
bär en ökad risk att drabbas av bland 
annat diabetes, depression och hjärt-/
kärlsjukdom. 

Jag är psykolog och har under tio års tid 
arbetat med forskning kring sömn och 
stress vid Karolinska Institutet och med 
behandling av stressrelaterade sömn-
besvär utifrån kognitiv beteendeterapi 
(KBT). Behandlingsarbetet har jag bedri-
vit främst vid Stressmottagningen i Solna, 
som är en mottagning med landstingsav-
tal där vi arbetar med rehabilitering av 
stress- och utmattningsbesvär. När mot-
tagningen startades för 10 år sedan blev 
behovet av en effektiv sömnbehandling 
snart ett faktum. Nästan samtliga våra 
”stresspatienter” hade också sömnbesvär. 
Många av de patienter jag träffar har haft 
sina sömnbesvär länge, ofta många år. 
De har provat ”allt” för att komma ur 
problemen, men inget har hjälpt. Råden 
i kvällstidningarna, att ta kvällsprome-
nader, att dra ned på kaffet och att sova 
i ett mörkt och tyst rum känns som ett 
hån. Det hjälper inte. Många har provat 
hela listan, även sömnmediciner, men 
sömnproblemen består. 

Kognitiv beteendeterapi (KBT) är en 
metod som i många forskningsstudier 
visat goda resultat när det gäller behand-
ling av sömnbesvär (insomni). Effekten 
är jämförbar med sömnmedel, efter några 
veckors behandling. I uppföljningsstu-

dier (6 månader upp till 2 år efter avslu-
tad KBT-behandling) har man visat att 
effekten kvarstår, alternativt att sömnen 
fortsätter att förbättras över tid. I detta 
avseende fungerar KBT bättre på lång 
sikt än sömnläkemedel, vars effekt ofta 
försvinner direkt när patienten slutar att 
använda dem. I en KBT-behandling kan 
man också få hjälp med att trappa ned 
och/eller sätta ut sömnmedicin, om man 
skulle vilja det.

En KBT-behandling för insomni 
omfattar vanligen mellan 6 och 10 till-
fällen. Behandlingen kan ges antingen 
individuellt eller i grupp. För primärvår-
den kan gruppbehandling vara ett mycket 
effektivt alternativ. I en grupp kan man 
ta emot 6–9 patienter och ett gruppro-
gram kan omfatta 6–7 träffar under ca 
3 månaders tid, och effekterna är minst 
lika goda som vid individuella behand-
lingskontakter. 

I behandlingen arbetar man med att 
påverka viktiga faktorer som stör sömnen, 
för att skapa så gynnsamma förutsätt-
ningar för sömnen som möjligt. Terapin 
bygger på att patienten jobbar med hem-
uppgifter mellan behandlingstillfällena. 
Exempel på hemuppgifter är att föra 
sömndagbok varje dag för att se sam-
band mellan dålig sömn och andra fak-
torer, men också för att hjälpa patienten 
att hålla regelbundna sovtider. Andra van-
liga hemuppgifter är att öva olika sätt att 
slappna av och att kunna hantera tankar 
som snurrar i huvudet. Arbetet med hem-
uppgifter följs noggrant upp av terapeuten 
vid varje tillfälle. På så sätt får klienten en 
egen verktygslåda att använda sig av även 
efter avslutat terapi. 

De två metoder i KBT-handlingen 
som i forskningsstudier visat sig ha bäst 
evidens är så kallad sömnrestriktion och 
stimuluskontroll. 

Sömnrestriktion innebär att man 
utgår från patientens genomsnittliga 
sömnlängd och under en begränsad tid, 
exempelvis en vecka, begränsas tiden som 
patienten ligger i sängen till just denna 
tid. Det innebär att om en patient i 
genomsnitt sover 6 timmar per natt, så 
är det just 6 timmar han eller hon ska 
ligga i sängen under en vecka. Metoden 
är effektiv, dels för att man minskar den 
vakna tiden i sängen (då stress annars ofta 
ökar), och dels för att det fysiologiska 
”sömntrycket” ökar. Det senare hänger 
ihop med att vårt sömnbehov succes-
sivt ökar med tiden vi är vakna. När 
”sömntrycket” ökar blir resultatet ofta att 
patienten får en större andel djupsömn 
och mer sammanhållen sömn. I takt med 
att sömnen förbättras, ökar man gradvis 
tiden i sängen, vecka för vecka. Metoden 
stimuluskontroll innebär i korthet att gå 
upp om man inte kan sova, att lägga sig 
när man är sömnig samt att reservera 
sängen och sovrummet för sömn (och 
sex). 

Stress, oroande tankar, högt tempo 
i arbetet eller livssituationen är förstås 
vanliga orsaker till sömnbesvär. Därför 
är det mycket vanligt att man i en KBT-
behandling för sömnbesvär också arbetar 
med att på olika sätt minska stressen i 
livssituationen, och att lära tekniker för 
nedvarvning. Men även det omvända – 
låg aktivitetsnivå, mycket tid i sängen, 
dåligt med dagsljus och lite fysisk akti-
vitet – kan ge dålig sömn. Sömnen är 
beroende av balans mellan aktivitet och 
vila. Dessutom gynnas sömnen av om vi 
har regelbundna vanor. Vår fysiologiska 
dygnsrytm styr sömnen och vi behöver 
en viss mängd vakenhet och aktivitet 
för att bli lagom sömniga för att sova 
bra. Därför är det viktigt att hålla regel-
bundna uppstigande- och sänggåendeti-

Eftersom störd sömn ofta ger upphov till en rad negativa konsekvenser och 
symtom på dagtid, är det lätt att man kommer in i en ond cirkel, där stress 
och oro inför sömnen spär på sömnproblemen.
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der, samt att man inte ligger ”för länge” 
i sängen. Tupplurar kan också ställa till 
det. Det beror på att vi bara har ett visst 
sömnbehov per dygn. Har vi sovit en 
viktig del av vår totala dygnssömn under 
dagtid, får vi räkna med att nattsömnen 
kan bli kortare eller ytligare. 

En annan typ av sömnbesvär (till skillnad 
från insomni) handlar om en onormal 
sömnighet under dagtid, trots normal 
eller lång nattsömn. Hypersomni kallas 
denna besvärsbild. Den totala sömnläng-
den för personer med dessa besvär kan 
ofta vara mellan 10 och 14 timmar per 
dygn. Trots den långa sovtiden känner 
patienten sig ändå inte utvilad, utan är 
ständigt sömnig och trött. Detta medför 
ett tydligt lidande, och man fungerar 
sämre i arbetet, socialt eller i andra vik-
tiga avseenden. 

Hypersomni kan vara kopplat till 
sömnapné, det vill säga andningsuppe
håll under sömnen. Sömnapné inne-
bär att andningsvägarna blir tilltäppta 
under sömn, så att luften inte kan pas-
sera, och dessa personer drabbas därför av 
många, korta andningsuppehåll (mellan 
10 sekunder upp emot en minut) under 
sömnen. Andningsuppehållen leder till 
att blodet syresätts sämre och att sömnen 
störs av många upprepade uppvaknanden 
(för att få luft, ytterst för att överleva). 
Det kan röra sig om mellan 30 och upp 
emot cirka 100 uppvaknanden per natt. 

De frekventa uppvaknandena gör att 
sömnen sönderhackas, och djupsömnen 
störs. Stressystemet går igång upprepade 
gånger under natten (för att väcka per-
sonen), vilket leder till ökad belastning 
på hjärt-/kärlsystemet. Sömnapné har 
i forskningsstudier visat sig ge en ökad 
risk för stroke, högt blodtryck, hjärt-/
kärlsjukdom, diabetes och depression. 

Vid misstanke om sömnapné ska en 

sömnapnéutredning göras. Vid måttlig 
eller svår sömnapné finns goda behand-
lingseffekter av så kallad snarkskena 
(bettskena som flyttar fram underkäken, 
vilket hjälper till att hålla andningsvä-
garna öppna) och CPAP. CPAP är en för-
kortning av Continuous Positive Airway 
Pressure (kontinuerlig övertrycksbehand-
ling), och behandling innebär att man 
sover med en mask eller näskudde, som 
via en slang och en kompressor skapar 
ett lätt lufttryck som håller de övre luft-
vägarna öppna. CPAP-behandling kräver 
en grundlig utprovning av rätt mask och 
lufttryck. Vid obehandlad sömnapné är 
KBT – och även de flesta sömnläkemedel 
– kontraindicerat, då båda dessa meto-
der ofta ökar muskelavslappningen och 
djupsömnen, vilket kan bidra till ökade 
apnébesvär. 

Hypersomni kan också vara kopplat till 
depression eller utmattningssyndrom 
och i dessa fall kan KBT vara en effek-
tiv behandling. Det är alltså viktigt att 
bedöma vad hypersomnisymtomen beror 
på innan behandling påbörjas. 

Ett problem inom den offentliga 
vården är att det råder stor brist på utbil-
dade KBT-behandlare. Riktad utbild-
ning och handledning av den personal 
som finns kan hjälpa upp situationen en 
del. En del vårdcentraler och landsting 
kan erbjuda självhjälpstöd, exempelvis 
KBT via internet (se länklista nedan), 
som visat god effekt i forskningsstudier. 
För de patienter som har möjlighet att 
bekosta en behandling själva, finns en 
lista över landets KBT-utbildade terapeu-
ter på Beteendeterapeutiska föreningens 
hemsida (www.kbt.nu). 

Marie Söderström 
Leg. psykolog, Stressmottagningen 
Doktorand, Karolinska Institutet 

www.internetpsykiatri.se
www.wemind.se
www.livanda.se
www.sovhjalpen.se

Marie Söderström: Sömn – Sov bättre med 
kognitiv beteendeterapi (Viva, 2007)

Susanna Jernelöv: Sov gott (LevNu, 2007)

Självhjälp via internet 

Självhjälpsböcker

En annan typ av sömnbesvär (till skillnad från insomni) handlar om 
en onormal sömnighet under dagtid, trots normal eller lång nattsömn. 
Hypersomni kallas denna besvärsbild.
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Länge trodde man att sömnen 
var ett passivt tillstånd av icke-
användning av hjärnan, kanske 

för att förhindra överhettning. Ändå 
kände de flesta att det måste finnas något 
mer. Berger visade i åtta studier från 1929 
(Berger, 1929) till 1933 (Berger, 1933) att 
sömnen karakteriserades av långsamt böl-
jande EEG-mönster som skilde sig rejält 
från vakenhet. Aserinsky och Dement 
visade 25 år senare att de böljande 
vågorna avbröts då och då av ett nästan 
vaket EEG-mönster med snabba ögon-
rörelser – Rapid Eye Movement sleep 
(REM) (Aserinsky and Kleitman, 1953). 
Vad sömnen betydde var ändå oklart, 
förutom att man blev sömnig om man 
inte fick sova. Vad det var som hände i 
hjärnan var fortfarande oklart. 

Det är inte förrän i början på 90-talet 
som man förstod att de böljande vågorna 
var kopplade till ett oscillerande mönster 
av avfyrning och vila i enskilda nervceller 
(Steriade et al., 1993). Dagens uppfatt-
ning är att sömnen är en mycket aktiv 
process då stora delar av hjärnbarkens 
neuron synkroniseras och fyrar av respek-
tive vilar i takt, koordinerat av thalamus 
(Saper et al., 2001). Låg frekvens och hög 
amplitud innebär hög synkroniserings-
grad och här finns en stor del av sömnens 
återhämtande processer (Åkerstedt and 
Nilsson, 2003). Det resulterande EEG-
mönstret beskrivs i sömnstadier (Recht-
schaffen and Kales, 1968) och uppträder 
i en naturlig sekvens – 1, 2, 3, 4, REM 
(Rapid eye movement sleep), som upp-
repas ca var 90:e minut. Stadium 3 och 
4 (djup sömn, slow wave sleep – SWS) 
förekommer endast i de första cyklerna.

Sömnen sänker hjärnans ämnesom-
sättning med åtskilliga procent (utom 
under REM-sömn) (Nofzinger, 2006). 
Även hjärtfrekvens, andningsfrekvens, 

kroppstemperatur, blodtryck sjunker 
(Taheri, 2007). Frånvaro av sådana sänk-
ningar predicerar ökad hjärtinfarktrisk 
och indikerar bristande återhämtning. 
Andra viktiga förändringar är en kraf-
tig ökning av insöndringen av tillväxt-
hormon under djupsömnen, en linjär 
ökning av insöndringen av testosteron, 
en nedtryckning av insöndringen av 
kortisol (under djupsömnen) och thy-
reoideastimulerande hormon (Åkerstedt 
and Nilsson, 2003). Här ligger nyckeln 
till den störda sömnens hälsoeffekter.

Sömnen styrs via den mekanism som 
reglerar sömnens längd och placering 
under dygnet (Czeisler and Dijk, 2001). 
Sömnlängd och framförallt mängden 
djupsömn är en direkt funktion av hur 
lång tid man varit vaken och delvis av 
hur intensiv vakenheten har varit. Inte 
bara det utan enskilda cellkolumner i 
hjärnbarken kan ha olika stort sömnbe-
hov beroende på hur mycket den använts 
under den vakna perioden (Krueger et 
al 2008). Vi kan alltså sova olika djupt 
i olika delar av hjärnan och det som 
avgör sömnmängd och djup är använd-
ningsgraden. Hjärnans sömnbehovsmä-
tare verkar vara adenosinreceptorer i de 
ventrolaterala delarna av hypotalamus. 

Adenosinet speglar cellernas användning 
av Adenosintrifosfat (ATP) för energi. 

Användningsberoendet innebär också 
att för mycket sömn påverkar nästa sömn 
negativt (genom reducerat behov). Söm-
nens uttryck modifieras dock av den bio-
logiska klockan i hypotalamus. Klockan 
driver upp ämnesomsättningen dagtid 
och drar ned den nattetid (”Window of 
Circadian Low” – WOCL). Avvikelse i 
tidsinplacering från WOCL (för sen eller 
för tidig sömn) medför en förkortning. 
En ytterligare faktor av stor betydelse 
är ”arousal”, fysiologisk uppvarvning 
(Bonnet and Arand, 2010). Sömn förut-
sätter en låg fysiologisk arousal och störs 
av en hög sådan.

Sammanfattningsvis så sover vi som 
kompensation för att vi varit vakna. Störd 
sömn bör ses i ljuset av denna grundläg-
gande kunskap.

Hur mycket sover vi och hur mycket 
behöver vi sova?
I en nationell survey av sömnstörningar 
utförd i samband med arbetet med en 
SBU-rapport om behandling av insomni 
(SBU, 2010) blev det svenska genomsnit-
tet för sömnlängd under arbetsveckan 
6 timmar och 51 minuter. Helgsöm-
nen var ca en timme längre. Det senare 
tyder på att det är arbetsveckans krav 
(i kombination med sociala krav) som 
starkt influerar sömnen. Kvinnor sov 
något mer än män. Som jämförelse kan 
nämnas att experiment med upprepad 
sömnbegränsning visar att de flesta 
människor klarar sig utmärkt på ca 7 
timmars sömn per natt utan att trött-
hetseffekter uppstår (Van Dongen et al., 
2003). Detta leder dock till slutsatsen 
att ca halva befolkningen sover mindre 
än vad man bör göra – men sannolikt 
kompenserar över helgen. Även analy-

Sömn och sömnreglering – mekanismer 
bakom sömnens uttryck utanför patologin

Sömnbesvär & sömnreglering

”Sömnlängd och 
framförallt mängden 

djupsömn är en direkt 
funktion av hur lång 

tid man varit vaken och 
delvis av hur intensiv 

vakenheten har varit.”
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ser av mortalitet pekar på att 7 timmar 
per natt kan vara en undre gräns (över 
längre tidsperioder) (Grandner and Patel, 
2009). Sömnkvalitet är rimligen lika vik-
tigt som lämplig längd på sömnen. Det 
råder dock idag inte någon konsensus om 
hur ”god sömn” skall definieras (Krystal 
and Edinger, 2008). En enkel fråga om 
”svårt att sova” de senaste veckorna visar 
i Sverige på en ökning med nästan 100% 
från 1993 till 2003 med högsta ökningen 
för yngre kvinnor. SBU-undersökning-
ens andel sömnstörda uppskattades till 
ca 11,5%.

De mest uppenbara effekterna av 
förkortad eller försämrad sömn är sänkt 
vakenhets- och funktionsnivå (Balkin 
et al., 2008). Insomnandebenägenheter 
ökar, reaktionstider blir längre, man 
blir mer omdömeslös. Serotoninrecep-
torerna blir mer okänsliga och prefron-
tala områdens kontroll över amygdala 
minskar (ökar känsligheten för emotio-
nella stimuli). Försämrat minne är en 
annan tydlig effekt; sömnens roll som 
minneskonsoliderare har varit föremål 
för mycket forskning de senaste åren 
(Tononi and Cirelli, 2006). Som nämnts 
reagerar sömnen på sömbrist genom att 
bli djupare (mer SWS), starta snabbare 
och bli mer sammanhängande (små-
uppvaknanden elimineras) (Balkin et 
al., 2008). Sömnreduktion har, märkligt 
nog, därför en viktig roll i behandling av 
sömnstörningar. 

Andra viktiga effekter av sömnbrist är 
ett försämrat immunförsvar. Färre anti-
kroppar bildas efter vaccination om man 
hoppat över nattsömnen (Spiegel et al., 
2002). Akut sömnbrist höjer aktiviteten 
hos proinflammatoriska cytokiner, speci-
ellt TNF alfa och Interleukin-6 (Vgont-
zas et al., 2005). Detta verkar ha en roll i 
trötthetseffekterna i samband med sömn-
brist och förefaller också vara kopplade 
till smärttröskeln genom de förhöjda 
cytokinnivåerna. En annan observation 
är att några dagar med partiell sömnbrist 
leder till en sämre glukosclearance, lik-
nande den vid typ 2-diabetes (Knutson 
et al., 2007). Flera sömndeprivationsstu-
dier har också visat att ghrelin (hung-

erstimulerande peptid) ökar och leptin 
(mättnadshormon) minskar, vilket leder 
till en ökad hunger och ökat födointag.
De långsiktiga hälsoeffekterna av kort 
eller störd sömn inkluderar diabetes, 
hjärt-/kärlsjukdom, depression, utmatt-
ningssyndrom, fetma (Stamatakis and 
Punjabi, 2007), även om bevisen för 
det sistnämnda fortfarande är relativt 
svaga. Det finns också en del indikatio-
ner på ökad mortalitet vid störd sömn 
(Grandner and Patel, 2009) även om 
detta ibland ifrågasätts. På det hela taget 
resulterar sömnbrist i liknande problem 
som de som kopplas till obalans mellan 
födointag och fysisk aktivitet och andra 
livsstilsfaktorer.

Störningar av sömnen
Stress
Stress är huvudorsaken till störd sömn 
(Åkerstedt, 2006). Arbetstidens effekter, 
som konstaterades ovan, anses antagli-

gen inte normalt som en störfaktor utan 
som något mer naturlig förekommande. 
Stress anses också vara huvudkomponen-
ten bakom diagnoskategorin ”insomni” 
enligt ”International Classification of 
Sleep Disorders 2” (AASM, 2005). Det 
finns en stor mängd studier som visar på 
samvariationen mellan stress och störd 
sömn (Åkerstedt, 2006). Däremot finns 
det få longitudinella studier som visar 
på ett orsaksförhållande. I de få som är 
tillgängliga är dock sambandet påtagligt. 
Stress inför sänggåendet ökar insom-
ningstiden, sänker sömneffektiviteten, 
ökar fragmenteringsgraden och fördröjer 
SWS start – alla effekter är dock måttliga. 
Nyligen har en svensk studie av till-
frisknande efter långtidssjukskrivning i 
samband med långvarig stressexposition 
(uttmattningssyndrom) visat att söm-
nens fragmenteringsgrad och effektivitet 
(sömntid/tid i sängen), insomningstid, 
m.m. kraftigt minskade och var relaterad 
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till en sänkning av tröttheten (Ekstedt 
et al., 2009). Det senare var relaterat till 
återgång i arbete.

Grundbulten vid sömnstörning förefal-
ler vara antecipation av krav och därmed 
sammanhängande fysiologisk aktivering. 
Ofta uttrycks detta som ”ältande” (rumi-
nation), det vill säga en oförmåga att göra 
sig av med obehagliga tankar (Harvey et 
al., 2005). Olika sätt att bryta ältandet 
finns därför alltid i fokus vid psykologisk 
behandling av stressrelaterade sömnstör-
ningar. Avverkad stress under dagen har 
däremot knappast någon negativ effekt 
så länge den inte leder till ältande. Möj-
ligen kan avverkad stress till och med 
bidra till bättre sömn, eftersom sömnens 
djup delvis beror på hur mycket hjärnan 
används.

Behandlingsmetoden för insomni är 
idag, förutom farmaka, kognitiv beteen-
deterapi (SBU, 2010). Den senare inne-
håller flera av de metoder som beskrivits 
i detta avsnitt – förbättring av sömnhy-
gien, sängtidsrestriktion, stimuluskon-
troll (blockering av stimuli som stör 
sömnen), blockering av ältande, fysisk 
aktivitet, stabila sovtider, mycket dags-
ljus, m.m.).

Skiftarbete och andra udda tider
Skiftarbete eller andra arbetstidsformer 
som inkräktar på den normala tiden 
för sömn (inklusive turlistetid, jourar-
bete och liknande arbetstidsformer) är 
antagligen den näst viktigaste sömn-
störningsfaktorn efter stress (Akerstedt, 
2007). Skiftarbete kommer för de flesta 
att leda till förkortad sömn och trötthet 
(Åkerstedt, 2003). Sömnlängden efter ett 
nattpass eller före ett morgonpass brukar 
bli ungefär 6 timmar och framför allt 
Sömnstadium 2 och REM-sömn redu-
ceras. Orsaken är den naturliga sömn-
regleringsmekanism som diskuterats 

ovan – den biologiska klockan drar ned 
ämnesomsättningen på natten (vilket ger 
kraftig trötthet) och höjer den på dagen 
(vilket medför förkortad dagsömn).

Effekterna är nära kopplade till en 
ökad olycksrisk på vägen, i industrin och 
i vården (Philip and Akerstedt, 2006). 
Effekterna på vägsäkerhet är mycket väl 
etablerade men de senaste åren har flera 
amerikanska studier visat på dramatiska 
effekter på patientsäkerhet av att framför 
allt garantera 6 timmars sömn per dygn 
under jourarbete (Landrigan et al., 2004).

Det bör påpekas att den reducerade 
sömnlängden i skiftarbete ofta kom-
penseras för i samband med eftermid-
dagsskift och lediga dagar. Det förefaller 
därför som skiftarbetande i genomsnitt 
inte skulle förlora speciellt mycket sömn, 
däremot kan det ske temporärt. Antalet 
individer med nattarbete uppgår till ca 
8% i Statistiska Centralbyråns statistik. 
www.scb.se. 

Sen några år tillbaka finns i den 
internationella diagnosmanualen för 
sömnstörningar även kategorin ”Shift 
Work Disorder” (AASM, 2005). Denna 
beskriver en patientgrupp som lider av 
insomni, men framför allt ”icke-återhäm-
tande sömn” i anslutning till nattarbete, 
men inte i samband med dagarbete. 
Omfattningen uppskattas till ca 10% av 
skiftarbetarpopulationen. Behandlingen 
inkluderar bl.a. vakenhetsbefordrande 
farmaka. I övrigt finns egentligen inga 
behandlingsmetoder eller andra åtgär-
der för att förbättra situationen vid 
udda arbetstider, förutom eliminering av 
uppenbart olämpliga aspekter. Det senare 
kan gälla kort ”dygnsvila” mellan arbets-
pass, många arbetspass i rad, kombinatio-
ner av kvällspass och morgonpass, mycket 
tidiga morgonpass. Sverige har f.ö. en lång 
tradition av att kringgå EU-lagstiftningen 
för arbetstider – inte minst i vården.

Nattsudd
Förutom arbetstidsrelaterade störningar 
förekommer också sena eller varierande 
livsmönster. Vi vet att de är vanliga, men 
statistik saknas. Däremot vet vi att ett 
sent sänggående ger en fasförskjutning 
av den biologiska klockan och gör det 
svårare att stiga upp nästa morgon (Reid 
and Zee, 2004).

Sömnens homeostatiska reglering 
innebär också att lång sömn (eller tupp-
lurar) kan ha negativa effekter på nästa 
sömn. Man behöver sova mindre och 
kan komma att förlänga insomnande-
tiden eller öka fragmenteringsgraden av 
sömnen. Tyvärr har vi ingen bra infor-
mation om hur ofta korta och långa 
sömnländer förekommer. Också regel-
bundenheten är sannolikt viktig, men 
även där saknas empiriska studier.

En viktig tidsfaktor är tiden för säng-
gåendet. I viss utsträckning finns det en 
genetisk grund för att vara morgon- eller 
kvällsmänniska, men sena läggtider är 
dock till största delen orsakade av en 
förkärlek för sena kvällsaktiviteter (Reid 
and Zee, 2004). Ljusexponering på kväl-
len men även social samvaro och födoin-
tag senarelägger den biologiska klockans 
inställning. Resultatet blir för många en 
alldeles för kort sömn om man har ett 
vanligt dagarbete eller skoltider. Detta 
kan leda till en handikappande trött-
het. Speciellt unga drabbas på grund 
av dygnsrytmens senareläggning under 
puberteten. I långt gångna fall kan diag-
nosen ”förskjuten sömnfas” ställas (Reid 
and Zee, 2004). Behandlingen är framför 
allt ljusbehandling relativt tidigt på mor-
gonen. Vissa positiva effekter av mela-
tonin på kvällen har också rapporterats, 
men vare sig ljus- eller melatoninbehand-
ling av försenad sömnfas är etablerade 
som evidensbaserade behandlingsmeto-
der. Skälet är framför allt för få och små 

En rapport från Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU, 2010) drar slutsat-
sen att kognitiv beteendeterapi för sömnstörningar är första behandlingsalternativ vid 
primär insomni. Hypnotika skall framför allt användas vid kortvarig behandling.

Sömnbesvär & sömnreglering



17 distriktsläkaren 5 • 2010

studier, samt vad gäller ljusbehandling, 
problem med att åstadkomma blindade 
placebobetingelser. För tidig sömnfas 
(kraftigt tidigarelagt sänggående och 
uppstigande) är betydligt ovanligare och 
drabbar framför allt äldre.

Vad gör man för att sova bättre?
Av det föregående borde framgå att 
grundförutsättningar för att påverka 
sömnmekanismen positivt är måttlig 
sömnlängd, stabila sovtider, mycket 
fysiskt aktivtet, mycket mental aktivitet. 
Dessutom är ljus på morgonen viktigt 
för att hålla den biologiska klockar rätt 
inställd.

Sömnen kräver som framgått en sänkt 
ämnesomsättning. Allt som upprör, 
orsakar ältande eller som ökar ämnesom-
sättningen farmakologiskt, som nikotin 
och koffein, bör undvikas. Likaså alko-
hol, som orsakar en reboundeffekt av 
ökad ämnesomsättning när alkoholen 
går ur kroppen. Däremot är alkohol för 
de flesta ett effektivt insomningsmedel, 
vilket förstås medför en risk för miss-
bruk. Också avsättning av tid för ned-
varvning på kvällen är viktigt, liksom 
tekniker för att stoppa ältande. Ett varmt 
bad, som ju höjer ämnesomsättningen, 
är också en hjälp till bättre sömn. Orsa-
ken är möjligen den automatiska ned-
reglering av kroppstemperaturen som 
följer på badet, men också den förhöjda 
hudtemperaturen som förefaller vara 
en signal till hypotalamus att börja dra 
igång sömnen.

Till sist, en rapport från Statens bered-
ning för medicinsk utvärdering (SBU, 
2010) drar slutsatsen att kognitiv bete-
endeterapi för sömnstörningar är första 
behandlingsalternativ vid primär insomni. 
Hypnotika skall framför allt användas vid 
kortvarig behandling.

Torbjörn Åkerstedt
Stressforskningsinstitutet, 

Stockholms Universitet
Klinisk neurovetenskap, 

Karolinska institutet
Torbjorn.akerstedt@ki.se
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Sömnapné

Som distriktsläkare behöver man 
ha ett brett kunskapsspann, och då 
kan vissa nischområden kännas som 
mindre viktiga att fullt sätta sig in 
i. Detta kan dock inte anses gälla 
obstruktiv sömnapné där det finns allt 
mer bevis för den negativa påverkan 
tillståndet har på såväl hjärtkärlsys-
temet, diabetes, ökad olycksfallsrisk 
som de mer uppenbara problem som 
snarkning och trötthet utgör i sig. 

Om sömnapnén behandlas 
får man inte bara en pig-
gare patient med bättre 
livskvalitet. Man minskar 

radikalt risken för allvarligare sjukdoms-
tillstånd vilket gör omhändertagande 
oerhört viktigt även ur ett hälsoeko-
nomiskt perspektiv. Det är därför som 
ökad kunskap inom primärvården är av 
yttersta vikt.

I Sverige beräknas ca 200 000 [Peeker 
et al. 2005, 2. Young et al. NEJM 1993] 

människor vara drabbade, vilket gör 
gruppen lika stor som astmatiker eller 
allergiker. Dessvärre är det enbart ca 30% 
som står under behandling.

Sömnapné är också oerhört vanligt 
som en ytterligare komplikation hos 
patienter med andra primära sjukdo-
mar. Till exempel beräknas över 50% av 
alla typ 2-diabetiker lida av sömnapné, 
och över 80% av alla hypertoniker med 

icke kontrollerat blodtryck. Behandlas 
sömnapnén svarar patienten betydligt 
bättre på befintlig behandling. 

Typiska patienter med sömnapné som 
man möter i primärvården
Den typiske patienten är en överviktig, 
snarkande medelålders till äldre man 
med metabolt syndrom. Men sömnapné 
förekommer även hos smala personer 
som inte snarkar och hos barn. Hos 
kvinnor är sömnapné ungefär hälften 
så vanligt som hos män, och förekom-
mer främst efter klimakteriet samt under 
graviditet.

Vad är obstruktiv sömnapné?
Obstruktiv sömnapné (OSA) är en sömn-
störning som innebär att man slutar andas 
under sömnen. 

Orsaken är en mekanisk obstruk-
tion av de övre luftvägarna. Obstruk-
tionen kan vara av fysiologisk art som 
stora tonsiller, stor tunga (vanligt vid 
Downs syndrom), lågt gomsegel eller 
liten haka (retrognatia). Den kan även 
bero på fetma (speciellt när den före-
kommer kring hals och nacke) eller av 
alkoholintag. När man sover slappnar 
musklerna av, och när de faller ihop kan 
det bli trångt. Vid en partiell blockering 
uppstår en snarkning, och vid en total 
blockering uppstår ett tillfälligt and-
ningsuppehåll (en s.k. apné). Andnings-

uppehållen kan vara allt från 10 sekunder 
till 1 minut och förekomma flera hundra 
gånger per natt.

(Det kan även finnas en central bakom-
liggande faktor då hjärnans andningscen-
trum ger signaler till andningsmusklerna 
om tillfälliga funktionsuppehåll. Denna 
typ av sömnapné kallas central sömnapné.)

Obstruktiv sömnapné-karakteristika
Obstruktiv sömnapné karakteriseras av 
snarkning, andningsuppehåll i sömnen, 
desaturation, pulsvariation samt respira-
toriska uppvaknanden (djupt och ljudligt 
andetag efter andningsuppehållet).

Medicinska tillstånd orsakade av 
sömnapné
Syrebristen i blodet gör att obehandlad 
kan sjukdomen leder till svår dagtrötthet, 
depression, koncentrationssvårigheter, 
irritabilitet och på sikt ökar risken för ett 
flertal allvarliga sjukdomar som stroke, 
diabetes, hjärtsjukdomar, högt blodtryck. 
Den ständiga tröttheten som gör att den 
drabbade somnar i tid och otid, vilket 
ofta leder till arbetsplatsolyckor och tra-
fikolyckor.

Diagnos
Olika frågeformulär (t.ex. Epworth Sleep-
iness Scale eller Berlin questionnaire) 
används ofta som en hjälp vid screening 
av patienter tillsammans med anamnes.

Sömnapné – bakomliggande 
orsak till flera kroniska tillstånd

Öppen luftväg = normal Delvis begränsad luftväg = snarkning 
och flödesbegränsning

Helt begränsad luftväg = apné

�
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Professor Sören Berg, Lunds universitet 
förespråkar vad kan kallar ”The big 5” 
som underlag för urval: 
1.	 Förekommer snarkning?
2.	 Har andningsuppehåll under sömnen 

uppmärksammats?
3.	 Är sömnen orolig?
4.	 Nattliga svettningar eller nokturi?
5.	 Dagtrötthet?

Det finns även enkla ambulatoriska 
riskindikatorer tillgängliga på marknaden 
som patienten kan låna hem och sova 
med under en natt. 

För en komplett diagnos bör patienten 
remitteras till en sömnklinik där en poly-
grafisk eller polysomnografisk undersök-
ning görs.

Typiska symtom för sömnapné
•	Nattliga svettningar
•	Nokturi
•	Orolig sömn
•	Pulsvariationer
•	 Subjektiv känsla av kvävning
•	Reflux
•	Morgonhuvudvärk
•	Morgontrötthet
•	Dagtrötthet/ofrivilligt slumrande

Behandlingsalternativ
De behandlingsalternativ som finns 
är apnéskena (en oral applikation som 
utprovas av tandläkare), CPAP (continu-
ous positive airway pressure)-behandling 
eller kirurgi. Även viktminskning kan 
reducera såväl snarkning som apnéer.

För mer information om sjukdomen 
se www.somnapne.se.

På www.somnapne.se kan patienten 
få sina frågor besvarade genom en ”fråga 
doktorn-panel” och även göra ett test för 
att se om man ligger i riskzonen för att 
ha sömnapné. 

Alla landsting har också en vårdenhet 
som kan kontaktas för rådgivning när 
det gäller utredning och behandling av 
sömnapné. 

Bodil Czarnecki
Frilansskribent

Tel. 070-3364005
bodil@miliax.se
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CPAP-behandling

37% av alla hjärt-kärlsjuka har sömnapné1 

57% av alla sömnapnoiker har en hjärtkärl-
sjukdom2

(Riskreduktion av kranskärlsjukdom 37%, 
stroke 56% om sömnapnén behandlas3) 

83% av alla hypertoniker med ej kontrol-
lerat blodtryck har sömnapné6 (35% med 
kontrollerat blodtryck5)

35% av alla sömnapnoiker har högt blod-
tryck4

Mer än 50% av alla hjärtsviktspatienter har 
sömnapné7,8

Mer än 60% av alla strokepatienter har 
sömnapné9,10

50% av typ 2-diabetiker har sömnapné1,2 

Sömnapné kan vara bakomliggande orsak 
till stress/utbrändhet10

3 ggr större risk för sömnapnoiker att 
utveckla kronisk smärta11

1 out of 10 adults
has sleep apnea

Hypertension

Type 2 Diabetes

Heart Failure

Stroke

Obesity

Coronary
Artery Disease

Resistant
Hypertension

Published data shows that patients with the
following conditions are more likely to have
sleep apnea.

Sömnapné
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Bokrecensioner

Den allmänmedicinska vardagen ur två perspektiv
 Bokrecension

Bokens författare är en erfaren 
distriktsläkare med 27 års erfa-
renhet och dessutom medicine 

doktor. Den långa erfarenheten som 
distriktsläkare delas av många av oss i 
samma åldersklass som författaren och 
gör att mycket av bokens innehåll är väl-
bekant. Författarens beskrivning av resan 
fram till specialiseringen som allmänme-
dicinare känns som en nostalgisk tripp 
som många av oss varit med om. 

I boken beskrivs allmänläkarens yrkes-
verksamhet i gränszonen mellan medi-
cinsk högteknologi och en oglamorös 
vardag med triviala problem. Ibland även 
i gränszonen mellan vad som rimligen 
kan betraktas som sjukdom och vad som 
tillhör livets normala variationer. Allt 
kan inte behandlas och botas. Basala 
mänskliga villkor kan inte förändras hur 
vi än försöker. Just denna balansgång 
kan upplevas som kryddan i allmänlä-
karens vardag för oss med lång erfarenhet 
i yrket. Detta samtidigt som det kan upp-
levas som skrämmande för unga nyut-
bildade kollegor med en högteknologisk 
medicinsk utbildning och med en bild 
av att det mesta kan diagnostiseras och 

Allmänmedicinens vardag 
– mitt i det mänskliga

Christer Petersson
Studentlitteratur 2009
ISBN: 9789144048673 
Utgivningsår: 2009 

Sidantal: 319

åtgärdas. Några av de viktigaste utveck-
lingsstegen i en allmänläkares utveckling 
är sannolikt när man inför patienterna 
kan bekänna att vi inte med säkerhet vet 
vad patienten lider av, men vi är villiga 
att fortsätta resan för att möjligen bringa 
mer klarhet eller åtminstone trösta och 
lindra. 

Det finns ett filosofiskt djup i boken som 
säkert tilltalar många av oss som då och 
då funderar över vad vi egentligen sysslar 
med i primärvården. Kapitlet ”Skönlitte-
raturen – en väg till kunskap?” är mycket 
givande. Det understryker inte minst det 
viktiga faktum att det vi sysslar med i den 
medicinska världen inte är något som är 
helt skilt från världen i övrigt. Människor 
är inte bara summan av sina sjukdomar, 
utan något mycket mer.

Boken är omfattande, över 300 sidor. 
Kanske något för omfattande och skulle 
med fördel kunnat komprimeras genom 
att många av intervjuerna komprime-
rades ner till korta sammanfattningar. 
I övrigt är dock boken klart läsvärd för 
den som vill försöka skaffa sig en djupare 
insikt i vardagens arbete och dess egent-
liga betydelse. 

Medicinen som samhällslära
Eva Palmblad

Nordstedts Akademiska förlag 2005
ISBN:978-91-7297-704-4

En annan bok som beskriver en 
allmänmedicinsk vardag ur ett 
annat perspektiv är Eva Palm-

blads intressanta bok Medicinen som 
samhällslära. 

Boken baseras på ett antal sociolo-
giska studier som gjorts vid Sociologiska 
institutionen, Göteborgs universitet, på 
temat befolkningshygien. Det intressanta 
med boken är att den, till skillnad från 
Peterssons bok om allmänmedicinens 
nuvarande situation, beskriver en epok 
under vilken läkare hade stor makt och 
ett högt anseende. Läkare hade ett stort 

inflytande över hur olika samhällsfrågor 
löstes. Inte minst inom skolväsende, 
kultur och barnuppfostran ansågs läkares 
synpunkter som betydelsefulla.

Boken är lättläst och givande för den 
som vill lära känna en del av primär-
vårdens rötter och de idéer som i stor 
omfattning legat till grund för den pri-
märvård som vi har idag. 

Christer Olofsson
Sekreterare i DLF
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Vart annat år träffas styrelseleda-
möter från distriktsläkarnas fackliga 
och vetenskapliga organisationer 
från våra nordiska länder. I år var det 
Norge som var värdnation och man 
hade förlagt mötet i Longyearbyen 
på Svalbard där Trond Egil Hansen, 
ordförande i norska DLF, arbetar sen 
två år tillbaka. 

Svalbard
Namnet Svalbard återfinns i de gamla 
handskrifterna på Island, där man 1194 
finner noteringen att ”Svalbard fundin”. 
Det framgår att islänningarna seglade 
till Svalbard – Kalla kusten –  och man 
beskriver ett skärgårdslandskap mellan 
74:e och 81:a norra breddgraden mellan 
Norge och Nordpolen. 

Kunskapen föll i glömska fram till 
1596, då den holländske sjöfararen Willem 

Barent återupptäckte öarna som han gav 
namnet Spetsbergen. Idag är samlings-
namnet för öarna Svalbard. Den största 
ön kallas Spetsbergen och där finns två 
norska och ett ryskt samhälle. Longy-
earbyen har fått sitt namn av gruvägaren 
John Longyear som 1906 startade kol-
brytningen i Adventdalen. Samhället var 
helt beroende av kolbrytningen i områ-
det. Under andra världskriget brändes alla 
samhällen och gruvor ner av tyska fartyg 
och marktrupper, för att sen återuppbyg-
gas efter krigsslutet. 

Idag försörjer sig de 2 000 invånarna 
på turism, forskning och kolbrytning. Ny 
Ålesund, världens nordligaste samhälle, 
är en norsk forskningsstation med ca 70 
bofasta polarforskare. Barentsburg, ett 
ryskt gruvsamhälle, med numer reduce-
rad gruvdrift, har ca 400 invånare fram-
förallt från Ukraina.

60 procent av öarna är täckta av gla-
ciäris. Hela Svalbard har permafrost ner 
till ett djup på 150–300 meter. Sedan 1925 
tillhör öarna Norge. Klimatet är högark-
tiskt och på grund av golfströmmen är 
det ett varmare klimat än motsvarande 
områden i Ryssland, Kanada och på 
Grönland, trots 110 mil från nordpolen. 
På sommaren är medeltemperaturen +5, 
på vintern -15, men det blåser ofta mer 
än 10 m/s. Man har midnattssol från 19 
april till 23 augusti och polarnatt mellan 
28 oktober och 14 februari. 

Man når Svalbard med flyg från 
Tromsö. Sommartid går också viss båt-
trafik. Utflykter med båt utgår från 
Longeyearbyen och det tar ca 10 dygn 
att ta sig runt alla öarna. På den östra 
delen av Svalbard har man största möjlig-
heterna att se isbjörn, valross, val och säl. 
Här finns även enorma fågelberg. 

Nordiskt möte på Svalbard

Foto: iStockphoto.com
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Nordiskt möte på Svalbard

Skid- och kajakturer, hundspannskör-
ningar, snöskoterturer och vandringar 
bör ske med beväpnad guide. Är man 
van vid att hantera vapen finns sådana 
att hyra i Longyearbyen. Isbjörnen är 
kungen av Svalbard och den strövar över 
hela området på vintern. På sommaren 
håller den mestadels till på östra sidan. 
Isbjörnen ser människan som ett byte 
varför vapen är ett måste utanför bebyg-
gelse. Det händer att isbjörnen även går 
in i samhällen. Den är fridlyst, men får 
skjutas i självförsvar. En hane väger ca 
700 kg, en hona 400 kg. Honan får van-
ligtvis två ungar i december och stannar i 
idet till mars. Ungarna följer henne 2,5 år.

På 1600-talet bedrevs en omfattande 
jakt på val och valross och efter denna 
stora slakt har flera arter fortfarande inte 
hämtat sig. Svalbardrenen är mindre än 
vanlig ren och har kortare ben och tätare 
päls. Den och polarräven möter man 
inne i byn.

Svalbard kan visa upp bergarter från 
jordens alla tidsperioder och är ett intres-
sant område för geologer. Under flera av 
de geologiska perioderna bildades kol 
som bryts ännu idag. Fortfarande vid-
makthålls traditionen från kolbrytartiden 
att skorna tas av när man går in på hotell, 
restauranger, kyrka och barer. 

Sykehuset har tre läkare varav en är 
kirurg. Det ser ut som en välutrustad 
vårdcentral, som även har åtta vårdplat-
ser och en välutrustad operationssal. 
Barentsburg har egen sjukvård. Befolk-
ningen är ung och frisk. Kvinnor som 
är gravida får transporteras till fastlan-
det innan vecka 38 för förlossning. Man 
gör ca 70 helikopterutryckningar varje 
år, och man har beredskap att ta hand 
om ett upptagningsområde till havs från 
Murmansk till Grönland om någon blir 
sjuk på ett fartyg. Betänk att detta kan 
ske i 30 minusgrader, då det blåser storm 
i polarnatten.

Vad händer i våra grannländer?
Norge
Helse- og omsorgsdepartementet är i 
Norge ansvarigt för hälso- och sjukvård 
samt sociala frågor. Norge delas i 19 Fyl-

keskommuner som är statligt adminis-
trativa enheter på regional nivå. Fylket 
leds av Fylkesmannen. Det finns 430 
kommuner i Norge och hälften av dessa 
har färre än 5 000 invånare. Ansvaret 
för hälso- och sjukvården delas mellan 
staten och kommunerna. Kommunerna 
har haft ansvar för primärvården, staten 
för specialistsjukvården. 

I Norge lanseras nu begreppet Tillit–
trygghet–tillgänglighet. Man utveck-
lar sitt listsystem, då man vill få till ett 

bättre samarbete med sekundärvården, 
förbättra kvaliteten och få tid för mer 
forskning. Sekundärvården kommer att 
finansieras av kommunerna. Från poli-
tiskt håll vill man ha mer prevention för 
att behålla befolkningen frisk.

En ny lag om public health och 
preventivt arbete kommer att lanseras 
1 oktober i år. Kommunerna föreslås 
kunna reglera/styra mer över exempel-
vis äldreboenden. Politiska satsningar på 
att få ner sjukskrivningstalen har införts 
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och distriktsläkarna förväntas vara en del 
i den processen. 99 procent av befolk-
ningen är listad och har sin egen läkare. 
I medeltal har en distriktsläkare 1200 
personer på sin lista.

Finland
I Finland har man gjort kommunsam-
manslagningar vilket medfört att även 
hälsocentralerna blivit färre – men större. 
442 kommuner har reducerats till 346. 
240 hälsocentraler har blivit 115. 

Nya chefer som saknar medicinsk 
kompetens har tillsatts. Man kommer 
att öppna specialistpolikliniker på alla 
sjukhusen. Vårdval kommer att intro-
duceras. Patienten väljer hälsocentral 
eller specialistpoliklinik. Man har 3 703 
vakanta tjänster. Jourer bemannas till 
80 procent av hyrläkare, varav endast 
28 procent är specialiserade. Delegering 
att skriva recept för sjuksköterskor med 
ettårig farmakologiutbildning har intro-
ducerats.

Island
På Island har man sedan finanskrisen 
genomgått ett stålbad. Man har bytt häl-
sovårdsminister fyra gånger de senaste 
två åren. 

De flesta läkarna är offentliganställda. 
De privata har fått sina avtal uppsagda 
och vet idag inte hur det kommer att bli i 
framtiden. Alla som arbetar i hälsovården 
har fått lönereduktioner på minst 10%. 
Man är hårt styrd av läkemedelsbaslis-
tor – skrivs recept ut som inte finns på 
baslistan får patienten betala själv. Det 
föreligger varsel att slå ihop vårdcentra-
lerna till större enheter med 15–20 läkare/
enhet. Distriktsläkare förväntas fungera 
som grindvakter, vilket man inte tror 
kommer att fungera då det saknas läkare 
för detta. 10% har flyttat från Island och 
de unga som håller på att specialisera sig 
eller nyligen blivit färdiga flyttar inte 
längre tillbaka till Island. 30 000 invå-
nare i Reykjavik har ingen egen läkare. 
Man har hittills haft 15 dagar per år för 
utbildning utomlands.

Danmark
I Danmark har man också haft känningar 
av finanskrisen, men man inser att det är 
en västanfläkt i relation till vad islänning-
arna berättat om. Det har dock ställts 
krav på ökad produktivitet och utökade 
listor. 

Ministeriet för Sundhet og forebyg-
gelse är ansvarigt departement i Dan-
mark. De tidigare 13 kommunerna 
ersattes 2007 av sex regioner. Huvudde-
len av den offentliga primärvården utförs 
av privatpraktiserande läkare som genom 
avtal med respektive region ingår i sjuk-
försäkringssystemet. Verksamheterna i 
regionerna finansieras med statlig skatt 
men styrs av politiska regionråd som till-
sätts genom allmänna val, men de har 
ingen beskattningsrätt.

Distriktsläkarna väntar med att gå 
i pension. Man tjänar 12 000 Euro per 
månad och har 1 600 listade patienter per 
distriktsläkare. Det finns 3 600 distrikts-
läkare totalt i Danmark. 75 procent utgör 
kapitering, 25 procent utgör ersättningar 
för besök. Fortbildning är tre dagar per 
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år, men man önskar tio dagar som sjuk-
husläkarna har. Det finns lokala läkar-
kommittéer som övervakar om någon 
missköter sig. Man har öppettider 8–16. 
Politiskt finns krav på utökade öppettider 
och ökad tillgänglighet för patienterna. 
Man vill också ha en förbättrad vård 
för kroniskt sjuka och en ökad grind-
vaktsfunktion från distriktsläkarna, då 
det kostar en tiondel i jämförelse med 
en sjukhusvistelse. 15 km är det avstånd 
som man satt som gräns för vårdcentralen 
att göra hembesök. Det saknas distrikts-
läkare utanför städerna. Det finns 240 
ST-läkare men 60 vakanta ST-tjänster, 
vilket utgör ett problem för specialiteten. 
De yngre vill arbeta på större mottag-
ningar. Tidigare var 50 procent av alla 
distriktsläkare ensampraktiker, nu är den 
siffran 30 procent.

Sverige
Från svenskt håll rapporterade vi om 
vårdvalet, som i år ska vara introducerat 
i alla landsting och regioner, samt redo-
gjorde för hur olika uppdragen ser ut, 
hur olika ackrediteringskraven är samt 
de olika ersättningssystemen i vårt land.

Alla länder hade förberett ett aktuellt 
ämne inför vårt möte i Svalbard.
Gisle Roksund ordförande för Norska 
allmänläkarföreningen höll ett lysande 
föredrag om prevention och den övertro 
man har politiskt, att primärvården ska 
kunna åstadkomma många fler friska år 
via preventiva åtgärder (se separat artikel 
om detta). 

Från Danmark tog Henrik Dibbern 
ordförande i Praktiserende Laegers Orga-
nisation, PLO, upp frågan om riskfokuse-
ring och medikalisering. Varje subspecialitet 
tar fram aktuell medicinering för att 
reducera risker för att insjukna i framtida 
sjukdomstillstånd. Vetenskapliga studier 
är oftast utförda på subpopulationer i 
befolkningen alternativt patientgrupper 
som är specialistanknutna. Man efterlyser 
mer forskning på populationsbasis, d.v.s. 
forskning utförd av allmänläkare där hel-
hetssyn tas inkluderande alla interaktio-
ner mellan diverse läkemedel. Patienten 

har rätt att få råd och information om 
de reella effekterna och biverkningarna. 
Information om relativ riskreduktion ger 
inte adekvat information, utan absolut 
riskreduktion i hälsosamma år samt NNT 
bör kunna redovisas för våra patienter. 
Vi enades om att arbeta för detta i våra 
respektive länder och en konsensus skrevs 
på från alla deltagarländer.

För att värna om primärvårdens kva-
litet och ge underlag för forskning, har 
en fond avsatt pengar för att befrämja 
forskning i primärvård, befrämja lärandet 
samt arbeta proaktivt runt kvalitetsfrågor 
innan myndigheterna kräver detta.

Man har idag register för kroniska 
sjukdomar som diabetes, KOL, hjärtsvikt 
och hypertoni. Man efterfrågar registre-
ringar runt livskvalitet och biverkningar. 
Kollegial inspektion sker en halv dag/år, 
auditformulär fortlöpande, vart tredje 
år en evaluering av varje mottagning 
med patientenkätuppföljningar för att 
befrämja kvalitet i dansk primärvård.

Från Finland och Island berättade 
man om utvecklingen av primärvårdens 
beredskap och jourverksamhet.

I Finland hade tidigare i stort varje häl-
socentral jour och beredskap, vilket var 
en viktig inkomstskälla för läkarna, men 
gav även god tillgänglighet för patien-

terna. Servicen dagtid försämrades dock. 
I slutet av 80-talet introducerades listbase-
rade system och man ville även nationellt 
minska på jourbördan. Under de senaste 
10 åren har allt färre hälsocentraler jour-
verksamhet. Patienterna får ta sig till jour-
mottagningar i anslutning till sjukhusens 
akutmottagningar. Endast 12 hälsocen-
traler bedriver fortfarande jourverksam-
het utanför sjukhusen. De flesta jourer 
bemannas av hyrläkare idag. TRIAGE 
har introducerats med specialträning på 
akutsjukvård. Man kan idag bli distrikts-
läkare utan att fått övning i akutsjukvård, 
vilket bör uppmärksammas och följas upp.

På Island har man ett flertal jourmot-
tagningar i öppenvård. Man arbetar både 
med hembesök och jourfall som kommer 
till mottagningen. Det utgår fast ersätt-
ning och har varit en god inkomstskälla. 
Man vill att öppenvården ska fungera 
som grindvakt för de två sjukhus som 
finns på Island. Det föreligger dock pro-
blem kring detta för närvarande, då det 
är brist på läkare.

Från svensk sida tog vi upp Kvalifika-
tionskraven runt vår specialitet på Euro-
panivå, som ledde fram till ett gemensamt 
dekret.

Ann-Christine Sjöblom
Vice ordf. DLF

Nordiskt möte på Svalbard
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The leaders of the five Nordic col-
leges and unions of general prac-
tice have agreed on the content 

of this paper in their biannual meeting 
in Svalbard, August 2010. The members 
of this assembly commit themselves to 
present this resolution for their national 
boards for adoption and to work for the 
implementation of this statement in their 
own countries.

According to WHO Primary health care 
is the most efficient form of health care 
in national economic terms. It is also, 
the most solidaric form of health care 
especially for those with the lowest socio-
economic standards in the population.

Developing and maintaining a strong 
primary care sector with highly compe-
tent general practitioners is therefore cru-
cial to meet the demands of health care in 

Europe. It is therefore also essential that 
the required qualifications in specialist-
training programs for family medicine 
in Europe need to be high to fullfil the 
demands in primary care.

The Nordic professional organizations 
of general practitioners hereby make a 
statement that the speciality of family 
medicine in Europe:
•	 must develop towards a speciality with 

quality-standards of minimum 5 years 
of highly qualified training,

•	 is accepted as a unique medical pro-
fession according to article 25 in “The 
directive on the recognition of profes-
sional requirements” separated from 
“Specific training in general medical 
practice” as defined by article 28,

•	 is a unique medical speciality on equal 
terms with all other professional medi-
cal specialities. 

Gisle Roksund, 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

Mats Rydberg, Vice Chairman, 
The Swedish Association of General Practice

Samuel J Samuelsson, Board Member, 
The Icelandic college of General Practitioners

Elise Kosunen, President, 
The Finnish Association of General Practice

Mikko Valkonen, Chairman, 
Allmänläkare i Finland GPF

Henrik Dibbern, President, 
Praktiserende Laegers Organisation – PLO

Roar Maagard, President, 
The Danish College of General Practitioners

Concerning the Unique Speciality of Family Medicine
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Framtidens specialistutbildning

Yrkeskvalifikationsdirektivet 
Allmänpraktiserande läkare (Europalä-
kare) enligt artikel 28 (General Medical 
Practitioner).
Allmänpraktiserande läkare beskrivs i 
artikel 28 i Yrkeskvalifikationsdirektivet 
Direktiv 2005/36/EG och i bilaga V punkt 
5.1.4 till direktivet. En allmänpraktise-
rande läkare är en läkare med medicinsk 
grundutbildning och tre års vidareutbild-
ning. Vidareutbildningen ska innefatta 
handledarledd tjänstgöring om dels 
minst sex månader på ett godkänt sjuk-
hus med utrustning och avdelningar för 
allmänmedicin, dels minst sex månader 
hos godkänd allmänpraktiserande läkare 
eller vid godkänd vårdcentral för primär-
vård. I svensk författning regleras Euro-
paläkare i 3 kap. förordningen (1998:1 
513) om yrkesverksamhet på hälso- och 
sjukvårdens område och Socialstyrelsens 
föreskrifter (2007:23) om erkännande 
av yrkeskvalifikationer inom hälso- och 
sjukvården. Ansökan om kompetensbevis 
som allmänpraktiserande läkare görs hos 
Socialstyrelsen. Europaläkare från annat 
EU-land får Europaläkarkompetensbevis 
per automatik i Sverige.

Specialistnivån, artikel 25
Specialistnivån beskrivs i artikel 25 i Yrkes-
kvalifikationsdirektivet. 
På specialistnivån har Sverige anmält 
39 av de sammanlagt 52 specialiteter 
som finns upptagna i direktivet (listas i 
bilaga V till direktivet). De specialiteter 
som faller under direktivet är indelade 
i tre grupper som förutsätter minst 3, 4 
eller 5 års utbildning. Ett svenskt spe-
cialistkompetensbevis i någon av dessa 
specialiteter godkänns automatiskt i 
övriga medlemsstater. På motsvarande 
sätt godkänner Sverige specialistbevis 
från de andra medlemsstaterna. Specia-
liteten allmänmedicin omfattas inte av 
direktivet (finns inte angivet i bilaga V 
till direktivet). En läkare från ett EU/
EES-land som har liknande specialitet 

som allmänmedicin, får därmed inte ett 
automatiskt erkännande som specialist i 
allmänmedicin i Sverige. Däremot kan en 
prövning enligt den generella ordningen 
göras, då får läkaren uppvisa olika intyg 
att sådan kompetens har förvärvats, d.v.s. 
den enskilde måste visa att han/hon når 
specialistkompetens motsvarande kraven 
i artikel 25 i direktivet. 

I svensk författning regleras läkares 
specialiseringstjänstgöring i 4 kap. för-
ordningen (1998:1 513) om yrkesverksam-
het på hälso- och sjukvårdens område 
och Socialstyrelsens föreskrifter och all-
männa råd (SOSFS 2008:17) om läkarnas 
specialiseringstjänstgöring. 

Förordning (1998:1 518) om behörig-
het till vissa anställningar inom hälso- 
och sjukvården m.m.
Av den svenska förordningen framgår 
vilka som är behöriga till vissa anställ-
ningar inom landstingens hälso- och 
sjukvård. Behörig till anställning som 
läkare för allmäntjänstgöring är den som 
avlagt läkarexamen. Behörig till anställ-
ning som läkare för specialiseringstjänst-
göring är den som har legitimation som 
läkare. Behörig till annan anställning som 
läkare är den som har specialistkompetens. 
Den 1 april 2010 ändrades förordningen 
och Europaläkare infördes som behörig 
till anställning i landstingen. Därmed 
kan man säga att ett ev. hinder för Euro-
paläkare att arbeta i Sverige är borttaget.
Vi har således två nivåer av allmänläkare 
för närvarande.

En Europaläkare från Holland ansökte 
om att få specialistbevis i allmänmedicin 
hos Socialstyrelsen. Socialstyrelsen prö-
vade läkaren, men ansåg inte nivån för 
specialistbevis var uppnådd. Läkaren 
klagade hos EU-kommissionen. EU-
kommissionen hanterar frågan inom 
ramen för det s.k. Pilotprojektet [1] för 
överträdelseärenden – ett informellt sätt 
att hantera klagomål [2]. Kommissionen 
ställde i december 2009 frågor till Sverige 

(Regeringskansliet) om europaläkarnivån 
och specialiteten allmänmedicin. Därefter 
har Kommissionen ställt kompletterande 
frågor. Möte på tjänstemannanivå mellan 
Kommissionen och Socialdepartementet 
skedde i juni 2010. En gemensam skri-
velse skickades av DLF och SFAM till 
Socialdepartementet. Vid mötet mellan 
Kommissionens och Socialdepartementets 
tjänstemän togs inte några beslut i någon 
riktning, utan det förs fortfarande en 
dialog mellan Sverige och Kommissionen. 
Det handlar ännu inte om något överträ-
delseärende enligt uppgift från Socialde-
partementet. Det kommer troligen inte att 
tas några beslut förrän denna höst. 

UEMO driver att specialiteten all-
mänmedicin kallad General practitioner/
Family medicin skall omfattas av Yrkes-
kvalifikationsdirektivet artikel 25, men 
man har enats om tre år motsvarande 
Europaläkaren.

Sveriges läkarförbund och Distriktslä-
karföreningen är i princip inte emot att 
få en fri rörlig arbetsmarknad på Euro-
panivå eller att specialiteten allmänmedi-
cin ingår i Yrkeskvalifikationsdirektivet, 
men och detta men är av betydelse – Vi 
vill inte sänka kvalifikationskraven! Våra 
nordiska grannländer har liknande spe-
cialistutbildning som vi har och vi har en 
Nordisk gemensam arbetsmarknad. Vi 
tog upp detta ämne under Svalbardmötet 
då vi hyser oro inför den framtida utveck-
lingen avseende vår specialitet. Det fanns 
en enande samsyn i denna fråga och vi 
enades om att försöka nå samförstånd 
inom våra respektive läkarförbund och 
arbeta med detta på Europanivå. Se 
dekret från Svalbard.

1.	  http://ec.europa.eu/community_law/infring-
ements/application_monitoring_sv.htm

2.	Hur klagomål hanteras i EU, mer info se http://
www.eu-upplysningen.se/Lagar-och-regler/
Om-EU-ratten/Om-medlemslander-inte-foljer-
EG-ratten/

Ann-Christine Sjöblom
Vice ordf. DLF

Hur blir framtiden: 
3- eller 5-årig specialistutbildning i allmänmedicin?



ANNONS



31 distriktsläkaren 5 • 2010

1: Vi känner ett genuint stöd från 
politiker och tjänstemän i ledningen 
i frågor kring distriktsläkarbeman-
ningen, inte minst ST-rekryteringen.

Regeringens nationella handlingsplan 
från år 2000 satte målet en distriktslä-
kare/1500 invånare, vilket skulle vara 
uppfyllt år 2008. Det ”bidde” en tumme, 
eller kanske ett lillfinger. Referens: Social-
styrelsens rapport ”Uppföljning av över-
enskommelserna om en fortsatt satsning 
på primärvård, äldrevård och psykiatri”, 
februari 2008. 

Citat från tidningen Allmänmedicin, 
nr 3/2010, Bertil Hagström: ”Jag kan inte 
förstå att man på högre ort inte begri-
per att behovet av vanlig vård är mycket 
större än behovet av ovanlig vård. Att 
båda delarna visserligen behövs, men 
att en grundförutsättning för att ovan-
lig vård skall kunna bedrivas är att det 
finns en välfungerande vanlig vård. Det 
sätt man tillåtit den övertunga sluten-
vården att tillväxa är som att bygga ett 
slott med tinnar och torn, men glömma 
att gjuta ett bra fundament. Det behövs 
många allmänläkare för att slutenvårdens 
läkare skall kunna utföra sitt arbete av 
ovanligare vård! Betydligt fler, helst uppåt 
30–40% av läkarkåren, som i de flesta 
andra västländer. I Sverige är allmänlä-
karen en förhållandevis sällsynt fågel och 
utgör bara cirka 15% av läkarna. Progno-
sen för de närmaste 10 åren är dyster med 
ett sjunkande antal allmänläkare. Vid 
sjukhusen pågår en ständig subspecialise-
ring eller snarare supersubspecialisering, 
som kräver alltfler specialiserade läkare. 
Nya enheter, mottagningar och kliniker 
växer fram. Läkarna får en alltmer spe-
cifik kunskap, men har allt mindre av 
allmän basal medicinsk kunskap. Följden 
blir att så fort organspecialisten hamnar 
utanför sitt allt smalare kompetensom-
råde måste denne frånhända sig ansvaret 
för patienten. Man anar att sjukhusets 

läkare som kan så mycket om så litet 
att de till slut vet allt om ingenting, till 
och med själva bekymrar sig över detta 
faktum. Supersubspecialiseringen börjar 
bli vårdens paradox. Många vet väldigt 
mycket om lite, men ingen vet vem som 
vet vad. Då uppstår problem.”

2: Vi har fullt ledningsstöd i våra all-
mänmedicinska prioriteringar: fram-
för allt vår strävan efter kontinuitet för 
patienten och att lägga mest resurser 
på de sjukaste – vilket ofta innebär de 
gamla, kroniskt multisjuka som inte 
ringer och kräver en tid omgående 
utan tålmodigt väntar på ”sin” doktor.

Citat från tidningen Allmänmedicin, 
nr 3/2010, Bertil Hagström: ”Vårdvalets 
trolleritrick var att man i ett nafs sa att 
nu är det inte så viktigt med kvalitet 
och kontinuitet i primärvården längre. 
Nej, nu gäller en sjukvård där vem som 
helst, utan krav på allmänläkarkompe-
tens, kan studsa runt i primärvården. 
Nu ska istället tillgängligheten premie-
ras, men inte till en läkare trogen sina 
patienter utan oftast till en läkare vem 
som helst. Sedan är det inte så noga om 
det är en vikarierande narkosläkare eller 
en läkare utan specialistkompetens över-
huvudtaget som veckoknäcker. Man har 
skapat ett slags kravlös tillgänglighetens 
Lidl-sjukvård. En McDonaldisering av 
patientmötet – vilsna patienter shoppar 
runt för diagnoser och behandling – när 
man så otvetydigt vet att det man som 
patient sätter högst på önskelistan är en 
kompetent läkare. Att det är bra med en 
sjukvård som har kontinuitetsbärande 
allmänläkare finns det både beprövad 
erfarenhet och bevis för, inte minst 
genom professor Barbara Starfield, som 
undersökt hur det står till med den saken 
i europeiska länder och delstater i USA. 
I de länder där patienten först får träffa 
en allmänläkare, har befolkningen lägre 

dödlighet, lägre sjuklighet, kostnaderna 
inom vården är lägre och tillgängligheten 
till vård är god.”

3: Vi har tillgång till effektiva admi-
nistrativa stödsystem som minimerar 
den tid som stjäls från direktkontakt 
med patienten och minimerar onödig 
datainsamling.

Citat från L-E Adolfsson: ”Cosmics exis-
tentiella frågor måste lösas innan man går 
vidare. För vem/vad är Cosmic designat? 
Vad är värdet för enskilda patienter och 
vårdgivare? Hur långt ska man sträcka 
sig i allmän insamling av data ”som kan 
vara bra att ha”? Cosmic är en extremt 
flödesorienterad ”one size fits all” lösning 
som kommer att bli svårhanterlig på sikt. 
Det är knappast troligt att exempelvis 
urologi och allmänmedicin har behov av 
samma informationsstruktur. De obli-
gatoriska delarna i Cosmic måste därför 
minimeras och en mer individorienterad 
struktur måste tillåtas. All datainsamling 
som inte är av värde för enskilda patien-
ter och/eller vårdgivare måste tas bort. 
Det finns annars stora risker för enorma 
entropiförluster i datatillförlitlighet och 
därmed ökande kostnader för parallella 
kontrollsystem.”

4: Vi tillåts utforma mått och mål som 
är relevanta för vår specialitet och 
slipper styrning som härstammar från 
flöden och processer definierade av 
organspecialister och sjukvårdsadmi-
nistratörer.

Citat från tidningen Allmänmedicin nr 
6/2008, Christer Andersson: ”I Sverige 
finns det idag ungefär 4 800 allmänläkare 
och 23 000 kliniska specialister. Detta 
borde inte vara något stort problem då 
allmänläkarna som grupp betraktat har 
en enormt stor gemensam erfarenhet av 
kliniskt arbete, något som borde vara 

En allmänmedicinsk utopi i sex punkter
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intressant att ta del av för såväl sjuk-
vårdspolitiker som övriga läkargrupper. 
Detta sker dock, enligt min mening, i 
mycket liten utsträckning och man kan 
fråga sig varför? Den erfarne och duk-
tige allmänläkarens yrkeskunnande rör 
sig, enligt min egen bedömning, mellan 
kunskapssynerna mêtis och fronesis, med 
visst inslag av epistheme. Det är ett kun-
nande som ytterst är kontextberoende 
och partikulärt, såsom läkarens specifika 
kunskaper om en viss person. 

En viktig delförklaring är förmodligen 
det som James C. Scott skriver om i 
Seeing like a state, hur den generaliserbara 
påståendekunskapen i vårt moderna sam-
hälle tränger bort den lokala, praktiska 
kunskapen, mêtis. Det moderna, ratio-
nalistiska samhället värderar helt enkelt 
kunskap som kan hänföras till epistheme 
högre. Det handlar, enligt min förkla-
ring, om hur olika maktstrukturer, i det 
här fallet landstingspolitiker och tjänste-
män, ser på olika typer av kunskap. Den 
vetenskapliga medicinen har haft ett stort 
gehör hos beslutsfattare på alla möjliga 
nivåer i samhället och fortsätter att så ha. 
Problemet blir att om man som besluts-
fattare inom området sjukvårdspolitik 
begränsar sig till att låta sig påverkas av 
den evidensbaserade medicinen och ute-
sluter den erfarenhetsbaserade, praktiska 
kunskapen, så kommer man att bidra till 
att driva sjukvården i en tayloristisk rikt-
ning. Med detta menar jag försöken att 
formalisera, specificera och bryta ned de 
olika vårdprocesserna för att göra läka-
rens arbete mer likt en industriarbetares i 
den meningen att man vill kunna detalj-
styra vad mötet mellan läkare och patient 
skall innehålla. 

I ansträngningen att påverka dagord-
ningen för det sjukvårdspolitiska områ-
det förefaller det som om allmänläkarna 
ständigt misslyckas med att få gehör för 
sina uppfattningar. Det som i stället 
vinner genklang hos regioner och lands-
ting är den evidensbaserade medicinen. 
Min bedömning av varför organspe-
cialisterna nästan alltid ”vinner” dessa 

kraftmätningar har att göra med hur 
våra respektive områdens kunskap är 
organiserad. Mina kollegor och jag har 
samtalat om detta vid flera tillfällen och 
det förefaller som om problemet ligger 
i att allmänmedicinen inte har någon 
egen domän (inom medicinen) av påstå-
endekunskap, där vi så att säga kan ”slå 
organspecialisterna på fingrarna”. Inom 
alla de områden inom den vetenskapliga, 
evidensbaserade medicinen där vi arbe-
tar, till exempel diabetes, finns det någon 
som är expert, i det här fallet diabetolo-
gen och han eller hon kommer att ha mer 
kunskap om de senaste studierna kring 
just diabetes. Varför skall en landstings-
politiker lyssna på några allmänläkares 
praktiska erfarenhet av att behandla dia-
betes när det finns de som gör fina studier 
och besitter så kallad expertkunskap? 

Konsekvensen av detta blir att kunska-
pen som ligger bakom de riktlinjer och 
vårdprogram, som exempelvis Västra 
Götalandsregionen vill att vi som all-
mänläkare skall följa, blir av teoretisk 
epistheme-karaktär, medan den mänskliga 
erfarenheten lämnas därhän. Vi, allmän-
läkarna, blir reducerade till en slags medi-
cinens fabriksarbetare som skall utföra det 
som den universella kunskapen i detalj 
säger att vi skall göra. Inte så sällan får 
vi inbjudningar till kurser med rubriker 
i stil med: ”Hur minskar vi gapet mellan 
riktlinjer och praxis?” Det är ett uttryck 
för den utopiska strävan mot att alla skall 
göra exakt på samma sätt och komma 
bort ifrån den ”irrationella” praxis som 
utgår från det enskilda. Till slut kan 
man på det här sättet sätta stopp för den 
enskilda läkarens utövande av sina speci-
fika, partikulära, yrkeskunskaper. 

Finns det då något existensberättigande 
för en medicinsk specialitet som fortsät-
ter att hävda mêtis som en viktig del av 
vår kunskap? Hur skall i så fall detta exis-
tensberättigande hävdas i ett sjukvårds-
politiskt landskap där expertkunskapen, 
den artikulerbara påståendekunskapen, 
samverkar med politikers önskan om en 
så kostnadseffektiv vård som möjligt? 

Ett uttryck för att det blir allt svårare att 
skapa ett utrymme för mêtis inom med-
icinen är hur exempelvis Västra Göta-
landsregionen gör sina upphandlingar av 
primärvård. Upphandlingsunderlagen är 
dokument som försöker detaljstyra vad 
vi skall och inte skall göra, i vilket styr-
medlet är pengar. Ännu så länge kan man 
hitta ”hål” i deras sätt att sätta ihop sina 
dokument, med andra ord så finns det ett 
visst utrymme att erbjuda en verksamhet 
som ger utrymme åt enskilda läkare att 
använda sitt omdöme. 

Om utvecklingen fortsätter på detta 
sätt och regionens tjänstemän kan vässa 
sina vapen ytterligare och smälta ihop 
den evidensbaserade medicinen, vårdpro-
grammen, med ett ännu mer detaljrikt 
ekonomiskt styrsätt, så kanske utopin 
om den totala rationaliteten, den hund-
raprocentiga evidensbaserade vården till 
slut blir verklighet? Om detta är önskvärt 
är det lika bra att hoppa över omvägen 
med ett besök hos läkaren och istället få 
diagnos och behandling via en automat 
av ett eller annat slag. 

Fotnot: 1 Termen mêtis löper som en 
röd tråd i James C. Scott, Seeing like a 
state, Yale University Press, 1998 och mot-
svarar en viss typ av lokalt, praktiskt kun-
nande. De båda kunskapssynerna fronesis 
(förtrogenhetskunskap) och epistheme 
(vetenskap) redogörs för i Aristoteles Den 
Nichomachiska etiken.

5: Vi slipper politiskt opportunistiska 
och dåligt underbyggda dekret om 
prevention och folkhälsa och til�-
låts införliva dessa delar naturligt i 
patientkonsultationen utan tillkrång-
lade administrativa rutiner och byrå-
kratiskt spel för gallerierna.

Citat från senaste numret av tidningen 
Allmänmedicin, nr 4/2010, Jonas Sjö-
green: I en tid då den allmänmedicinska 
kulturens grundpelare, det patientcentre-
rade, relationsskapande, dialoginriktade 
samtalet attackeras från andra kulturer 
som styr vården, behövs motkrafter, nu 
mer än kanske någonsin. Med den goda 
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intentionen att öka intresset för levnads-
vanornas betydelse för hälsan, har alla 
krafter inom den politiskt/administra-
tiva kulturen slagit sig samman till en 
attack mot den professionella kulturens 
konsultationskonst. Man inleder med 
att skapa myten om allmänläkarnas oin-
tresse för livsstilsfrågor. Sedan kommer 
från Socialstyrelse att utgå riktlinjer, från 
SKL påbud och från snart alla landsting 
regler och krav på hur en konsultation 
ska gå till. Nu ska det screenas med fasta 
formulär med slutna frågor. Nu skall 
mätas midjor och stussar. Nu skall matva-
nor korrigeras. Nu skall det gås stavgång 
minst 30 minuter per dag. Nu skall envar 
patient uppge sin veckovisa alkoholkon-
sumtion. Nu skall varje standardglas 
nogsamt antecknas i en datajournal som 
lätt kan bli tillgänglig för tusentals vård-
anställda, försäkringsbolag, rättsväsende 
och Försäkringskassa. Den politiskt/
administrativa kulturen utövar sin makt 
och beslutar inte bara om vad allmänlä-
karens konsultation ska innehålla utan 
också hur samtalet med patienten skall 

föras. Med social ingenjörskonst skall all-
mänläkaren formas till en agent i folkhäl-
sans tjänst som ska se till att alla som visar 
sig i konsultationsrummet skall uppföra 
sig bättre. För att ytterligare stärka sitt 
maktgrepp över allmänläkarna lånar den 
politiskt/administrativa kulturen tek-
niker från marknadskulturen. De som 
följer de politiska riktlinjerna, påbuden, 
reglerna och kraven belönas med pengar. 
För att få bukt med de mest motspänstiga 
försvararna av allmänmedicinsk profes-
sionell kultur tillgrips polisiära metoder; 
böter utfärdas och hot om yrkesförbud 
föreläggs.”

6: Vi har stöd från landstingets poli-
tiska och administrativa ledning gen-
temot Försäkringskassans ständigt 
ökande krav på läkarnas tid.

Citat från senaste numret av Läkartid-
ningen, nr 38/2010, Christer Sjödin: ”För 
att Försäkringskassans tjänstemän ska 
kunna bedöma de medicinska förutsätt-
ningarna för arbete krävs, enligt förslaget, 

att läkaren beskriver aktivitetsbegräns-
ningen i ett standardiserat protokoll. En 
utgångspunkt är ICF (International clas-
sification of functioning, disability and 
health). En svensk version av protokollet, 
som beskrivits i Läkartidningen [3], finns 
tillgänglig på Socialstyrelsens webbplats 
[4] … Många läkare är ovana att hand-
skas med ICF-koderna. Det tar tid att 
lära sig detta instrument – och det tar 
också emot på grund av ovissheten om 
det gagnar vården av den enskilda patien-
ten. Det kommer också att ta tid att fylla 
i intygen, 1–1,5 timme eller mer, enligt en 
bilaga till utredningen. (Min kursivering) 
Vad gäller ersättning till intygsskrivande 
läkare tar varken Försäkringskassa eller 
landsting något ekonomiskt ansvar i dag 
[6]. Det är anmärkningsvärt att utreda-
ren inte diskuterar hur utbildningen av 
läkarkåren och den ökade tidsåtgången 
för intygsskrivande ska finansieras.”

Saskia Bengtsson
Distriktsläkare

Bankeryd
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År 2050 väntas andelen äldre i 
befolkningen ha ökat från dagens 
17 procent till 25 procent, vilket 

sannolikt kommer att öka kraven på sjuk-
vård och äldreomsorg. Regeringskansliets 
utredning om den Långsiktiga Efterfrå-
gan på Välfärdstjänster inom hälso- och 
sjukvården samt äldreomsorgen fram till 
år 2050 (LEV-projektet) har beräknat att 
kostnadsminskningar på 0,5–0,6 procent 
per år krävs för att hälso- och sjukvårdens 
andel av BNP ska kunna hållas oföränd-
rad.

Kostnadsminskningar i den storleks-
ordningen har vi hittills inte varit i när-
heten av inom sjukvården och frågan är 
om det är ett realistiskt mål inför fram-
tiden. En fortsatt effektivisering av den 
svenska sjukhusvården via neddragningar 
av vårdpersonal och vårdplatser är inte 
en framkomlig väg. Arbetsmiljön och 
patientsäkerheten sviktar och primärvår-
den har svårt att mäkta med de stora, ofta 
svårt sjuka patientgrupper som spiller över 
från sjukhusens mättade öppenvård.

För att åstadkomma ändamålsenliga 
förbättringar och effektiviseringar i sjuk-
vården krävs snarare målmedvetna inves-
teringar i kärnverksamheterna. Det är i 
mötet mellan patienten/klienten och 
vårdgivaren som pengar kan sparas på att 
göra rätt från början, förhindra infektio-
ner och prioritera säkerhet. I primärvården 
behövs fler specialister i allmänmedicin 
och väl definierade yttre gränser för upp-
draget. I sjukhusvården behövs en effek-
tivisering av öppenvårdsuppdraget via ett 
mer gränsöverskridande samarbete med 
primärvården. Inom äldrevården krävs 
ökad läkarmedverkan av såväl specialister 
i allmänmedicin som andra specialiteter. 

I Alliansens gemensamma sjukvårds-
politiska rapport, som publicerades under 
sommaren, uttrycktes en målsättning att 
utvidga det fria vårdvalet till att gälla 
fler specialiteter än allmänläkarens. Man 
ville också öka inslagen av entreprenör-

skap och företagande samt såg ”behov att 
modernisera regelverket vid etablering av 
vårdgivare som vill verka med offentlig 
finansiering”. 

Det är en god ambition. Att utvidga 
Vårdvalet till fler specialiteter kan effek-
tivisera vården av långvarigt sjuka. Genom 
att möta patienter med långvariga eller 
halvakuta sjukdomar tidigare i den öppna 
vården utanför sjukhusen kan trycket på 
sjukhusens akutmottagningar minskas. 
Öppenvårdsverksamheten kan skötas 
mer rationellt och renodlat utanför sjuk-
husens administrativa överbyggnader och 
utan sjukhusvardagens tidstjuvar. Detta 
innebär en effektivisering som kan korta 
remisstiderna och förenkla kontakterna 
mellan primärvårdens läkare och sjukhus-
specialisterna. 

Ett utvidgat vårdval ska vare sig leda till 
att sjukhusläkare tar över primärvårdens 
totalansvar eller inkräkta på LEON-prin-
cipen. En utvidgad öppenvård utanför 
sjukhusen ska istället ses som ett rationellt 
alternativ till akutsjukhusens kostsamma 
vård. Detta kan förbättra tillgängligheten 
och vårdkvalitet för medborgarna, skapa 
större dynamik i sjukvården utanför sjuk-
husen och därmed större möjligheter för 
såväl allmänläkare som sjukhusläkare. 

Tanken är inte att sjukhusläkarnas öppen-
vårdsarbete utanför sjukhusen ska finan-
sieras av vårdvalspengen och därmed 
åderlåta vårdvalsenheternas finansiering. 
Sjukhusspecialisternas arbete på deltid 
i egen regi eller som anställda i specia-
listläkarhus kan istället finansieras via en 
separat ”mellanvårdspeng”. 

En mer rationell öppenvård och en 
därmed minskad arbetsbelastning kan 
frigöra sjukhusresurser, som kan överfö-
ras till vården utanför sjukhusen. En ökad 
effektivisering av sjukvården kommer 
dock inte att innebära minskade kostna-
der för samhället. Hela hälso- och sjuk-
vården är underfinansierad och pengar 

som sparas i ett led kommer att behöva 
omfördelas så att vi får resurser till att ta 
del av framsteg i den medicinska utveck-
lingen och förverkliga målet om vård på 
lika villkor för hela befolkningen. Målet 
för effektivare sjukvård är inte att redu-
cera kostnader utan att öka mervärdet av 
produktion och kvalitet. 

För att kunna uppskatta vinsterna av för-
bättrad kvalitet i sjuk- och äldrevården 
krävs ersättnings- och uppföljningsmo-
deller som bättre förmår spegla samhälls- 
och individnyttan. Idag kostar bristande 
tillgänglighet och otillräcklig kompetens 
inom vården mycket pengar och vi behö-
ver kunna addera samhällsvinster som 
t.ex. skatteintäkter vid bibehållen arbets-
förmåga och minskade kostnader för 
sjukvård och hemtjänst i förhållande till 
kostnader för läkemedel och kirurgi, för 
att förstå vilken potential sjuk- och äldre-
vård av god kvalitet utgör. Vi måste bejaka 
nya lösningar som underlättar samarbetet 
mellan allmänläkare och sjukhusspecialis-
ter med det gemensamma målet att män-
niskor med svåra och kroniska sjukdomar 
får ett sådant stöd att sjukdomen i minsta 
möjliga mån inskränker det dagliga livet. 

Distriktsläkar- och sjukhusläkarför-
eningarna bör arbeta med gemensamma 
modeller för ett utvidgat vårdval. Det är 
Läkarförbundet som ska höras i debatten 
då det är förbättringar för våra patienter 
och vår medicinska verksamhet det gäller.

Marie Wedin
1:e vice ordförande i Läkarförbundet

Ett utvidgat vårdval

Krönika



ANNONS
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En småbarnspappas bekännelser

Krönika

– Pappa, välling.
– Välling pappa!
– Pappa…

Yrvaket öppnar jag ögonen. Det 
är verkligen mörkt i sovrummet. 
Konturerna av en tvååring med 

rufsigt hår och pyjamasoverall anas borta 
vid dörren. Jag tittar på de små fluoresce-
rande prickarna på klockan. Korta visa-
ren pekar rakt åt höger liksom den långa. 
Hur var det nu? Det här lärde man sig på 
lekis men synapserna är inte riktigt med. 
Mitt i natten verkar det vara i alla fall.

Hjärnan jobbar så hårt den förmår 
med de nu möjliga valen:

1. Ligga kvar och låtsas som ingenting.
Fungerar inte, har redan provat många 

gånger.
2. Gå upp och värma välling.
En enkel lösning som i bästa fall gör 

resten av natten lugn och lång. Långsik-
tigt ett tveksamt val med tanke på kom-
mande nätter.

3. Försöka resonera med en tvååring 
och förklara att det faktiskt är mitt i 
natten och att mamma och pappa behö-
ver sova liksom lillasyster.

Jättebra i teorin. Förespråkas av små-
barnsföräldrarnas guru – psykologen 
Jesper Juul. Var är han nu? Han sover 
förmodligen gott någonstans.

Alternativ två får det bli. Som vanligt.
Upp och värma kylskåpskall välling i 

mikron. 69 sekunder brukar vara lagom. 
Sedan provsmaka för att kolla att tempe-
raturen är rätt och att det inte sitter en 
pulverpropp i sugnappen.

När vällingen är urdrucken är det 
dags att somna om. Det förutsätter att 
den egna sängen överges till förmån för 
tvååringens. Mysigt kan erkännas men 
också lite trångt. Särskilt som den här 
tvååringen hellre ligger tvärs över sängen 

än längs med. Åtminstone en liten stund. 
Efter några minuter är det i stället 45 
grader till vänster. Följt av en arm över 
pappas ansikte och en fot som taktfast 
med hälen provar hur bra studs det är 
på pappas mage.

Klockan 06.15 känns huvudet som när 
man vaknar ur narkos. Avlägset, som i 
fjärran, hörs en röst:

– Spöket Laban, pappa.
– Titta spöket Labanfilm.
– Nä, sova mer pappa.
Hur kan någon som är så liten klara 

sig med sådana nätter?
Somnar man klockan åtta på kväl-

len och sedan sover 1–2 timmar mitt på 
dagen så är det ingen match.

Mer spännande är det då för den som 
i stället för sovstund mitt på dagen har 
mottagning. 

Häromdagen hade vi dessutom stort 
datahaveri på vårdcentralen. Det inne-
bar upprepade omstarter av datorerna. 
När datorn hade stängts av, men skärmen 
fortfarande var på, så stod det på skärmen:

No input signal, going to sleep.

Det var första (och förhoppningsvis 
sista) gången i mitt liv som jag blivit 
avundsjuk på en bildskärm.

Mitt motgift mot trötthet dagtid heter 
Kaffe. Det har gått så långt att en av mina 
krukväxter på mottagningsrummet är en 
kaffeplanta av högsta arabicakvalitet. Det 
syre den avger borde rimligen innehålla 
åtminstone lite koffein. Om inte annat så 
måste det ju bli bönor att skörda någon 
gång. Man kanske kan rosta dem på 
lampan till öronmikroskopet? Den blir 
rejält varm.

Varmt är också kaffet i koppen från 
den välsignade automaten i fikarummet. 
Tre knapptryckningar är allt som behövs. 
Extra stor, Extra stark och Svart kaffe.

Några minuter senare spritter hjärnan 
till, inställd på ytterligare en timme med 
anständig skärpa.

Ögonen får i alla fall den vila de behöver. 
Jag har nämligen upptäckt att jag blun-
dar när jag dikterar. Upptäckten i sig var 
smärtsam eftersom jag dikterar digitalt. 
Inget band snurrar och låter. Jag slog upp 
ögonen efter en omständlig journalan-
teckning med tillhörande remiss och 
intyg och räkneverket stod på noll. En 
liten meddelanderuta förkunnade:

– Du måste välja prioritet.
Sömn fanns inte att välja på i rullgar-

dinsmenyn. Jag bytte i stället om, vatt-
nade min kaffeplanta och cyklade hem 
till kvällsföreställningen av Lilla spöket 
Laban.

Fredrik Settergren
Specialist i allmänmedicin, 

Sorgenfrimottagningen Malmö
Skapare av www.allmanmedicin.se och 

ansvarig för Tankesmedja allmänmedicin 
(allmanmedicin.blogspot.com)
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