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Ove Andersson

Distriktsläkaren

Ledare

Antalet specialister i allmänmedi-
cin i Sverige med fast anställning 
minskar just nu trots att uppdra-

get ökar. Vi har en brist som hela tiden 
förvärras. Till målet 6 500 allmänläkare är 
vägen lång. Bristerna i primärvården är 
uppenbara. Rapporter och utredningar 
visar att vården ”misslyckas”. Onödiga 
akutbesök, dålig uppföljning och medi-
cinsk planering. Individer faller mellan 
stolarna mellan primärvård och sluten-
vård, mellan primärvård och psykiatri 
och mellan primärvård och kommunens 
vård och omsorg. Patientgrupper ned-
prioriteras. Återbesök senareläggs eller 
uteblir. Det som framkommer i många 
utredningar är ju egentligen bara att flera 
behöver få träffa en doktor på grund av 
sina behov. Allt fler behöver en fast läkar-
kontakt i primärvården – specialisten i 
allmänmedicin.

En av de allra viktigaste åtgärderna för att 
bli fler är att stimulera allt fler blivande 
läkare till att bli specialister i allmänme-
dicin. Det som behövs är då att fler ST-
tjänster ordnas och att alla strukturella 
hinder under studier och vidareutbildning 
undanröjs. Som student och ST-läkare ska 
din upplevelse av vårdcentralen vara att 
det är ett omväxlande arbete, där just du 
har möjligheter att utveckla dig. Forsk-
ning, handledning, utbildning, fortbild-
ning och interkollegialt utbyte måste 
därför vara tydliga delar av jobbet som 
specialist i allmänmedicin.

Antalet ST-block i allmänmedicin 
måste också öka avsevärt och planeras så 
att de finns där de intresserade blivande 
läkarna finns. Det borde finnas ett block 
för alla som är intresserade. Handledning 

och forskning måste finnas. Brist på utbild-
ningsplatser inom slutenvården måste 
åtgärdas. Kort sagt, alla strukturella hinder 
för att hindra eller försvåra möjligheten att 
bli specialist i allmänmedicin måste bort. 
Ta också tillvara de studenter som studerar 
utomlands och erbjud dem goda möjlighe-
ter till att bli allmänmedicinare.

Utlys inte block av rekryteringsskäl där det 
är vakanser, bristande handledning m.m., 
då det ökar risken för att man inte fullföl-
jer sina tankar att bli allmänmedicinare, på 
grund av dålig arbetsmiljö och bristande 
handledning. Vad visar vi upp då? Vem vill 
då stanna kvar i specialiteten?

Vi måste agera nu. Därför kräver 
Svenska Distriktsläkarföreningen att våra 
huvudmän och regeringen nu tillsammans 
stimulerar ST-utvecklingen och tar sitt 
ansvar så att vi blir fler. Se över de hinder 
som finns och inse allvaret i den brist som 
finns och tillskjut pengar så att antalet ST-
läkare ökar.

Ove Andersson
Ordförande

Dags att satsa på  
ST-läkaren i allmänmedicin
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Information från styrelsen

Agneta Sikvall

Information från styrelsen

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

– så skriver vi!

Vi har just haft ett möte med Roger 
Molin. Han arbetar med ett uppdrag 
från regeringen, att stimulera arbetet 
med vårdval i specialiserad vård. Med 
andra ord, man vill ha ut sjukhusspe-
cialisterna från sjukhusen. 

Sjukvården behöver öka sin effek-
tivitet anses det och vilka är bäst 
lämpade att öka sjukvårdens effek-

tivitet om inte näringslivet. Näringslivet 
är bra på kundanpassning och kvalitet. 
Man säger att det blir större mångfald, 
patienten får starkare ställning om hen 
har valfrihet. Ibland är hen ett bra ord! 
Vi får en ökad transparens med öppna 
jämförelser, förbättringar kommer snab-
bare samtidigt som kollektivet lyfter. 
Misslyckas man med en behandling har 
inte verksamheten tillräckligt god kvalitet 
och får stå för sina egna misstag. 

Kritiken om att vinstpengar hamnar 
i fickor utomlands har medfört att man 
snickrar på en etisk plattform för full 
insyn i vinst och arbetsvillkor hos vårdak-
törer. Primärvårdens roll i denna historia 
skulle kunna vara att böta för patienter 

som måste återinläggas, för trots att 
patienten faktiskt har valfrihet att mis�-
sköta sig så är det (kanske lite tillspetsat) 
primärvårdsdoktorns fel! 

Just frågan om valfriheten och patien-
ten som kund har vi försökt belysa i vårt 
symposium som gick av stapeln nu i 
november. Flera spännande talare med-
verkade, mer om detta på annan plats i 
detta nummer. 

Pålästa patienter är bra och roligt att 
diskutera med, men som vi ser det så har 
vi också ett ansvar för god hushållning 
med samhällets resurser.

I förra numret skrev vi om en enkät 
som skickats ut till samtliga vårdenhets-
chefer, så att vi får en uppfattning om hur 
många arbetande specialister i allmänme-
dicin det finns. I skrivande stund är det en 
svarsfrekvens på 89%, strålande! Med lite 
påstötningar så får vi nog in resten också. 
Mycket glädjande så är svarsfrekvensen 
ungefär samma på både privat och kom-
munal sida. 

För övrigt fortsätter vi med vårt arbete 
att tillsammans med SKL (Sveriges Kom-

muner och Landsting) öka antalet spe-
cialister i allmänmedicin. Vi arbetar med 
”den goda arbetsplatsen”, och jobbar med 
att skapa förutsättningar för nödvändig 
fortbildning. Allt för att vi alla specialis-
ter ska få ett långt hållbart och trivsamt 
yrkesliv.

God jul och god fortsättning önskar 
styrelsen.

Agneta Sikvall
Sekreterare, DLF
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DLFs symposium

�

Patienten som kund – nya roller i pri-
märvården var titeln på det heldags-
symposium som DLF anordnade i 
samband med det fackliga seminariet 
2012.

Katarina Hultling var ordförande 
och debattledare, och hon 
inledde med att hälsa de drygt 

60 deltagarna välkomna till Scandic Star 
i Sollentuna.

DLFs ordförande Ove Andersson tog 
vid och underströk att symposiet skulle 
beröra ämnen som är angelägna för just 
distriktsläkare.

– Patientens makt – i form av att 
kunna välja – är något som vi måste för-
hålla oss till, och arbeta professionellt 
med. Därför önskar jag alla varmt väl-
komna till den här dagen, sa Ove.

Definition på kund
På programmet stod fyra talare, och först 
ut av dessa var Christer Olofsson från 
DLFs styrelse.

– Patienten som kund är inget nytt 
begrepp, påpekade han och hänvisade 
till en artikel i Läkartidningen från 1993.

Det finns mycket man kan reflektera 
över när det gäller att betrakta patienten 

som en kund. En kund definieras med 
att man väljer när, hur och vad man ska 
handla. En kund behöver inte heller följa 
ett råd och göra det ”bästa” köpet, kon-
staterade Christer.

Det som kännetecknar en patient, 
enligt Christer, är att denne söker vård 
vid behov – och detta behov bedöms och 
beslutas om av professionen. En patient 
har rätt till vård oberoende av ekonomisk 
status – och behöver inte vara ”lönsam”.

– Patientens ”köpintresse” är relaterat 
till ett faktiskt – eller upplevt – behov, 
konstaterade han. 

Därför befinner sig patienten i en 
beroendeställning gentemot läkare och 
sjukvård, och har ett kunskapsunderläge 
– och därmed en begränsad förhand-
lingsrätt.

Bemötande och väntetider centrala
Dessa konstateranden leder fram till 
ett par frågor: Hur får man ut det bästa 
av kundrollen och samtidigt ser till att 
patienten får rätt ställning i primärvården?

– Ett svar kan vara att man gör en 
uppdelning i patient- respektive kund-
kategori, fortsatte Christer.

I vissa fall blir begreppet patient som 
kund omöjlig att använda – t.ex. patien-

ter med demenssjukdomar, psykiska 
sjukdomstillstånd, med missbrukspro-
blem och även barn som patienter.

Hittills är det endast en liten andel 
patienter som byter vårdgivare.

– Oftast sker det när behovet upp-
kommer, och då till närmaste vårdcen-
tral. Det man idag känner till som skapar 
positiva faktorer för vårdval är bemötande 
och väntetider. De som byter är de som 
är missnöjda med den hjälp de blivit 
erbjudna.

Konsultation och kontinuitet  
kärnbegrepp
Christer trodde att patienten knappast 
kan få oinskränkta rättigheter som kund.

– Det måste finnas valbara alternativ 
med samma förutsättningar, och patien-
ten/kunden måste ha en möjlighet att 
inhämta relevant information.

Patienten måste försäkras rätten att 
välja på lika villkor – och producenterna 
måste ha en rätt att variera sitt utbud 
och marknadsföra detta. Primärvårdens 
generella mål och målgrupp måste tyd-
liggöras.

Som summering sammanfattade 
Christer att den allmänmedicinska spe-
cialitetens professionella utformning, och 

DLFs symposium 
i Stockholm

DLFs symposium
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– Befolkningen vill välja, och en majo-
ritet anser att de också har gjort just det. 
Att vara kvar där man var tidigare är det 
vanligaste – man har då prioriterat när-
heten, sa han inledningsvis. 

Själva valfriheten stämmer ganska 
väl överens med den allmänmedicinska 
själen – det finns ingen konflikt där, 
ansåg Anders.

I en egen studie har Anders undersökt 
vad det är som påverkar patientupplevd 
kvalitet i primärvården. Det visade sig att 
enheter som har en hög andel läkarbesök 
upplevdes som av högre kvalitet, medan 
större enheter hade en tendens till lägre 
upplevd kvalitet.

– Här finns alltså en målkonflikt 
mellan vad patienterna vill ha och vad 
landstingen vill ha! Det är ingen skillnad 
mot hur det var tidigare – men vårdvalet 
har inneburit en maktförskjutning till 
patienterna, påpekade han.

200 nya enheter
Den viktigaste förändringen är inte vård-
valet i sig – utan etableringsfriheten, fort-
satte Anders.

– Jag har en känsla av att en effekt 
av vårdvalet är att man fått fler privata 
utförare.

200 nya enheter har det totalt blivit 
i landet sedan etableringsfriheten inför-
des, men 80% av dessa är koncentrerade 
till fem landsting: Stockholm, Västra 
Götalands-regionen, Skåne, Halland och 
Jönköping.

– Stockholm är dock det enda lands-
ting som har utvärderat sitt vårdvals-
system ordentligt av extern utvärderare. 
De har konstaterat en kraftig ökning av 
antalet besök.

Det finns många återstående frågor att 
besvara kring vårdval – om kvalitet, pro-
duktivitet, kostnadseffektivitet, effekter 
på arbetsformer och synen på patienter är 
några exempel – men ju mer man gräver 
i dessa, så uppstår det nya frågor hela 
tiden, konstaterade Anders.

Olika ersättningssystem
En annan rapport han citerade kom från 

fortsatta utveckling, måste samordnas 
med patienternas kundintressen – d.v.s. 
att även de får möjlighet att påverka vår-
dens utformning.

– Detta är en konklusion av vad vi behö-
ver fundera på. Det är inte lätt, och det 
kommer att ta lång tid innan man hittar 
fram – men det är inte omöjligt, sa han.

Efter Christers framförande blev det 
en lång diskussion.

Inläggen handlade bl.a. om de vitt 
skilda perspektiven i glesbygd och i stor-
stad samt om nödvändigheten av att vi 
måste definiera vad det är kunden ska 
”köpa”. Att konsultationen och konti-
nuiteten – med den kunskap den för 
med sig – är kärnbegrepp, var de flesta 
eniga om.

Målkonflikt
Nästa talare var Anders Anell från Lunds 
universitet, Institutionen för ekonomisk 
forskning. Han ställde redan i rubriken 
för sitt anförande frågan om det blir 
bättre med vårdval i primärvården?

Anders tog sin utgångspunkt från stu-
dier som gjorts i ämnet.

SKL. Den handlade om de olika vård-
valssystemen, gav förklaringar till dessa 
och pekade på de konsekvenser dessa fört 
med sig. Undersökningen var enkätbase-
rad och visar att utformningen varierar i 
landet.

– Systemen har likartade övergripande 
principer, men många skillnader i just 
utformningen. I huvudsak har det varit 
små förändringar över tid – har man väl 
satt en princip, är det svårt att ändra på 
den, sa han.

Ersättningssystemen har varit i fokus, 
och de landsting som introducerade 
vårdval 2007/08 använde enkla ersätt-
ningsprinciper.

Det rör sig om Halland, Västmanland 
och Stockholm där man arbetar med fast 
ersättning efter ålder, besöksersättning 
och mindre andel målrelaterad ersättning.

– Landsting som införde vårdval 
2009/10 har i flera fall mer komplice-
rade ersättningsprinciper. Det handlar 
om fast ersättning utifrån vårdtyngd i 
8 landsting/regioner, om ersättning uti-
från socioekonomiska förutsättningar i 
16 landsting/regioner samt om ersättning 
utifrån lokalisering i 14 landsting/regio-
ner, fortsatte Anders.

Tankar kring ersättningssystemen
En reflektion kring dessa senare system är 
huruvida de medför att man konserverar 
ineffektivitet – samt att mottagningarna 
kan använda pengarna till något annat.

– Landstingen har inte undersökt 
huruvida dessa resurser verkligen kommer 
de patienter de avser till del, underströk 
Anders.

Frågan om ersättningssystem hör till 
de mest omdebatterade. Anders presen-
terade siffror som visade att det är väldigt 
små skillnader mellan de olika systemen 
– om man mäter antalet som anser sig 
vara nöjda med nuvarande utformning.

Skillnaderna var större om man mätte 
den andel som instämmer i påståendet 
att ”nuvarande ersättningssystem premierar 
korta besök”. Där låg Stockholm i topp. 
Anders manade dock till viss försiktighet 
när det gäller att tolka dessa siffror.

DLFs symposium

Anders Anell 

Ställde redan i rubriken för  
sitt anförande frågan om det  

blir bättre med vårdval 
i primärvården?
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– Skåne och VG-regionen har ingen 
besöksersättning – ändå är det runt 50% 
som instämmer. Det kan vara så att man 
svarar genom att uttala sig om vårdval i 
sig, sa han.

Stockholm kom tveklöst lägst när det 
handlade om att instämma i påståendet 
”nuvarande ersättningssystem stödjer en 
prioritering av patienter med stora vårdbe-
hov”. Men medeltalet för samtliga lands-
ting låg här på 20%, och de som kom 
högst hade cirka 35%.

En klar majoritet i samtliga landsting 
höll med om att ”nuvarande ersättnings-
system riskerar undanträngning av patient-
grupper.

Landstingen måste utvärdera
En rapport som inte är publicerad ännu, 
men som Anders presenterade data ifrån 
handlade om produktivitet och patient-
nöjdhet. Den bygger på analys av data 
från Halland, Skåne och VG-regionen och 
innehöll en uppseendeväckande slutsats:

– Om man mäter enligt DEA-produk-
tivitetsmodeller för vårdenheter inom 
Hälsoval Skåne, så ger ett högt ACG 
respektive CNI en sämre produktivitet!
(ACG = Adjusted Clinical Groups, en 
teknik för att beskriva förväntat resursbe-
hov av primärvård utifrån de förtecknade 
medborgarnas sjuklighet. CNI = Care 
Need Index, beskriver den förväntade 
risken för att utveckla ohälsa baserad på 
socioekonomiska faktorer).

Rapporten visar också att det är en 
stora skillnader i produktivitet mellan 
enheter, att det inte är några signifikanta 
skillnader mellan privat utförda och 
offentliga vårdgivare samt att det inte 
finns någon generell motsättning mellan 
kvantitativ och kvalitativ produktivitet.

Anders framhöll att det kan vara så att 
den sämre produktiviteten för vårdcen-
traler som arbetar med ACG eller CNI 
beror på att besöken där varar längre.

– Men vi har ingen information om 
hur långa besöken är, eller vilken nytta 
de ger.

Landstingen måste utvärdera om de 
resultat man tänkte sig när man riggade 

ersättningssystemen också uppnås, ansåg 
Anders.

– Och alla systematiska utvärderingar 
som inte tar hänsyn till om man arbetar 
efter ACG eller CNI kan man alltså inte 
lita på, tillade han.

Han avslutade med att konstatera att 
han inte tycker att vårdvalet i primärvår-
den är färdigt.

– Vi måste lära oss mer, konkluderade 
han.

Rättighetsetiken 
Torbjörn Tännsjö är en av Sveriges mest 
kända filosofer, och han är verksam inom 
Stockholm Centre for Health Care Etics 
som hör till Karolinska Institutet, KTH 
och Stockholms universitet.

Rubriken för hans föredrag var Är 
sjukvården speciell? Eller en vara som alla 
andra?

Enligt Torbjörn är det ett fenomen i 
tiden att vi marknadsanpassar oss mer 
och mer. Han inledde med att beskriva 
de tre möjliga utgångspunkter man kan 
ha när man svarar på frågan.

– Det kan utgå från en rättighetsetik 
baserad på självägande, eller Kants plikte-
tik, alternativt det utilitaristiska perspek-
tivet, sa Torbjörn.

Han fortsatte med att förklara vad 
dessa tre synsätt innebär.

– Rättighetsetiken svarar ja på frågan 
om sjukvården är en vara som alla andra. 
Enligt detta synsätt äger vi patienter oss 
själva, och det statliga inflytandet ska 
vara minimalt. Vi gör vad vi vill med oss 
själva – så länge vi inte skadar andra.

Slutsatserna av detta förhållningssätt 
blir att patienten bör ses som en kund, 
och får själv finansiera sin vård genom 
försäkringar. Vad kunden och säljaren 
(alltså patienten respektive läkaren) 
kommer överens om är också vad som 
moraliskt gäller.

Torbjörn tillade att han trodde att det 
är få som sympatiserar med dessa tankar 
idag.

Kants pliktetik
Det radikalt motsatta synsättet är Kants 
pliktetik. Torbjörn illustrerade det med 
att man inte får utföra någon handling 
som inte kan upphöjas till allmän lag.

– Det innebär att man inte får använda 
andra utan deras informerade samtycke, 
men det innebär också att det finns saker 
vi inte får göra med oss själva – det finns 
en sträng uppfattning emot att förvandla 
våra kroppar till varor!

Om man säljer sjukvård riskerar man 
enligt detta synsätt att utnyttja en sårbar 
individ för egna syften – ett medgivande 
från den som köper är inte nog; det måste 
vara fritt och informerat.

– För att ta ett exempel är det lätt att få 
fram ett ja från en person i tredje världen, 
förklarade Torbjörn.

Slutsatsen är att tanken på patienten 
som kund rimmar illa med detta slags 
moral.

Pareto-optimalitet
Den tredje utgångspunkten är utilitaris-
men. Torbjörn beskrev att den går ut på 
att maximera det goda i världen, samti-
digt som man har ett ansvar för de kon-
sekvenser ens handlande kan få.

– Man bör alltså handla så att konse-
kvenserna sammantaget blir så bra som 
möjligt, och ändamålen helgar medlen. 

Eftersom det är svårt att förstå vad det 
innebär att jämföra nytta mellan olika 

TORBJÖRN TÄNNSJÖ 

Är sjukvården speciell? Eller  
en vara som alla andra?

�
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individer, nöjer vi oss enligt detta synsätt 
med s.k. Pareto-optimalitet.

– Med Pareto-optimalitet menar man 
att om någon kan få det bättre utan att 
någon annan får det sämre (subjektivt 
sett) så är det en förbättring. Det är alltså 
en mer blygsam definition på förbättring, 
förklarade Torbjörn.

En fri marknad åstadkommer Pareto-
optimala utslag – om vissa förutsätt-
ningar är uppfyllda: Perfekt kunskap, ett 
obegränsat utbud och inga transaktions-
kostnader.

– När man väl konstaterar detta, 
kommer invändningarna: Patienter är 
sårbara – de är illa informerade, utbu-
det vid fria vårdval och liknande system 
medför ett begränsat urval av tjänster, 
samt om man ska skaffa sig relevant 
information blir transaktionskostnaderna 
höga. Detta är vad som kallas immanent 
kritik, d.v.s. kritik som håller sig till en 
läras egna förutsättningar.

Kan långsiktigt försvaga offentligt 
finansierad vård
Men man kan också rikta extern kritik 
mot den fria marknaden i sjukvården.

– Även om den skulle fungera så är 
förutsättningarna orättvisa – det leder till 
ekonomisk ojämlikhet. Pareto-kriteriet är 
otillräckligt.

En bra metafor för detta, enligt Tor-
björn, är att vi inte godtar att förstaklass-
passagerarna har företräde till livbåtarna.

– Vi kräver därför – i alla fall än så 
länge och i huvudsak – en solidarisk 
finansiering. Men då finns det ju ingen 
riktig marknad. Och vi får den växande 
spänning som förekommer idag när man 
strävar efter marknadsanpassade system!

Hans slutsats var att vi kan komma till 
en punkt då vi inte längre kan försvara en 
offentligt finansierad sjukvård.

– Om det finns ett val, måste man vara 
vaksam på vissa utvecklingsmekanismer 
– som t.ex. viljan att betala via försäk-
ringar. Hittills har det inte drabbat den 
allmänna konsensus som finns om soli-
darisk finansiering – men långsiktigt kan 
det påverka viljan att betala skatt. Det är 

något man måste vara medveten om när 
man genomför vissa reformer, avslutade 
Torbjörn.

Demografi – enda förutsägbara  
framtidsfaktorn
Mats Olsson arbetar på företaget Kairos 
Future. Det har ingenting med Egyptens 
huvudstad att göra. Mats påpekade att i 
antikens Grekland var Kairos en gud för-
knippad med tid och att begreppet kairos 
även stod för ”tid för förändring”.

Företaget arbetar med trend- och 
omvärldsanalys, och bedriver strategiin-
riktade framtidsstudier bl.a. inom hälso- 
och sjukvård. Mats själv arbetar med en 
långtidsstudie om framtidens hälsokon-
sument.

Det postmoderna vårdmötet – om skif-
ten i värderingar, demografi och teknik var 
rubriken på hans föreläsning.

Mats inledde med att presentera tre 
omvärldsfaktorer med stor betydelse: 
Demografi, teknologi samt krav och för-
väntningar.

– Inom en snar framtid kommer 80% 
av befolkningen i Japan att vara över 60 
år, sa Mats och visade filmer på robotar 

som man där hoppas ska kunna hjälpa till 
med att lösa de svåra problem ålderskur-
van för med sig.

I Sverige är idag 17% av befolkningen 
över 65 år. År 2030 kommer 25% av 
befolkningen att vara det.

– Demografiska faktum är den enda 
framtidsfaktorn vi kan förutsäga med 
stor precision, konstaterade han.

E-tjänster
På 100 år har vi i Sverige förlängt med-
ellivslängden med 25 år. Ett längre liv 
med höga krav ökar behovet av att jobba 
längre. Därför måste hälso- och sjukvår-
den leverera mer av hälsofrämjande insat-
ser. Detta trodde Mats kommer att ske 
med stöd av ”e”.

– Det kommer att handla om 
e-patient, e-hälsa och e-tjänster – men 
också om en engagerad individ, fortsatte 
han och visade exempel på en designad 
och internet-uppkopplad krycka.

Teknologin erbjuder allt bättre och 
bättre behandlingsmetoder och hjälpme-
del – och skapar samtidigt även nya för-
väntningar. Mats citerade ur Stockholms 
läns landstings framtidsrapport från 2011:

”Den framtida vårdstrukturen ska utgå 
från patientens fokus: Patienten betraktas 
inte som ett objekt utan som ett subjekt 
vars erfarenheter, val och önskemål sätts i 
centrum. Patienten är på så sätt en aktör i 
sin egen vård med förutsättningar att ta ett 
ökat ansvar för sin hälsa”.

– Resan mot prevention har redan 
börjat! Vi går från vårt fokus på repara-
tion till reparation, underhåll och opti-
mering, sa han.

Börja i väntrummet
Som ett exempel beskrev Mats e-Hem-
tjänsten i Västerås. Samtliga hemtjänst-
leverantörer där ska kunna erbjuda det. 
Kostnaderna för teknik, utbildning och 
support svarar staden för, och utförarna 
får ersättning för sina insatser (till lägre 
taxa).

– Erfarenheterna så här långt är att 
e-Hemtjänst gynnar självständighet, 
trygghet, aktivitet, delaktighet och valfri-

mats olsson

Det postmoderna vårdmötet  
– om skiften i värderingar, 
demografi och teknik var  

rubriken på hans föreläsning.

DLFs symposium
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het. Besparingspotentialen är stor: Med 
300 e-Hemtjänstkunder räknar man med 
en nettobesparing på 5,7 till 20,6 miljo-
ner kronor, berättade Mats. 

Han visade också olika mobilappar 
och annan teknik.

– Det växer fram ett tjänste- och tek-
nikutbud som är hälsoinriktat helt utanför 
den vanliga sjukvården, framhöll Mats.

Det här behöver man fundera över i 
primärvården. Mats ansåg att processen 
bör börja redan i väntrummet: 

– Varför inte ha en hälsomöbel med 
design – där man kan motionscykla sam-
tidigt som man sitter och väntar, föreslog 
han och visade en bild på en sådan.

Ett annat förslag var att det skulle 
finnas datorer med pedagogiskt innehåll 
som alternativ till de vanliga tidningarna.

Omvärldsdrivet ledarskap
Hälso- och sjukvården har inte ett veten-
skapligt problem – den har ett informa-
tionshanteringsproblem, enligt Mats.

– Och det måste sjukvården ta tag i – 
annars gör andra aktörer det!

Han visade de planer som Walmart – 
den amerikanska varuhuskedjan – har på 
att starta sina egna kliniker.

– De har 8 500 varuhus i 15 länder, och 
1,4 miljoner anställda. Idag betalar de 
fem miljarder dollar per år för de anställ-

das sjukvård – och de har 138 miljoner 
kunder som kommer till dem. Och de är 
experter på informationshantering!

Mats avslutade med att lista tre nyck-
elförmågor för karriärutveckling bland 
framtidens läkare: Förmåga att navigera 
i förändring snarare än stabilitet, samt att 
vara proaktiv snarare än reaktiv.

– Det handlar om omvärldsdrivet 
ledarskap – d.v.s. förmågan att läsa av 
omvärlden och omsätta insikterna till 
utveckling och aktion, summerade Mats.

Hur har vårdvalet fungerat hittills?
Symposiet avslutades med en paneldebatt 
med rubriken Patienten som kund – pro-
blem eller framgångsrecept? Debattörer 
var Anders W Jonsson (C), ordförande 
i Riksdagens Socialutskott, Lena Hal-
lengren (S), socialutskottets vice ordfö-
rande, Hans Dahlgren, marknads- och 
affärsutvecklingschef, Praktikertjänst 
samt Robert Svartholm, distriktsläkare 
och ordförande i DLFs lokalavdelning i 
Norrbotten.

Katarina Hultling var debattledare, 
och inledde med att fråga panelen hur de 
ansåg att vårdvalet hittills har fungerat.

– Över förväntan, svarade Anders, och 
fortsatte:

– Naturligtvis har det inte löst alla 
problem, men ändå har det blivit bra. 

Det har hänt mycket i primärvården de 
sista åren.

Lena ansåg att modellen med att de 
som vill etablera sig enligt uppsatta kri-
terier nog kommer att innebära att viss 
etablering kommer att ske på andra beve-
kelsegrunder än de behov som finns.

– Frågan är om efterfrågestyrd vård 
är bra. Resurserna är begränsade, och då 
måste det vara behoven som styr, sa hon.

Hans konstaterade att för Praktiker-
tjänst har det inneburit möjligheter för 
de läkare som vill satsa på sin vårdidé att 
etablera sig.

– Nackdelen är att det är så olika system 
i landet. Dock har inga nya koncept – sätt 
att arbeta – tillkommit. Jag hoppas på en 
ny typ av vårdcentraler – det är för styrt 
hur de ska se ut idag, sa han.

– I Norrbotten har vårdvalet inte inne-
burit så mycket, konstaterade Robert.

– Den politiska majoriteten har haft 
inriktningen att motarbeta det. Därför 
har det bara tillkommit några enstaka 
nya enheter, som inte har rört om så 
mycket.

Positiv spin-off-effekt
I den fortsatta debatten medgav Anders 
att han nu ångrar att de i planeringssta-
diet övergav tanken på en nationell styr-
ning av ersättningssystemen.

katarina Hultling

Ordförande och debattledare 
för symposiet.

I paneldebatten deltog Hans Dahlgren, Robert Svartholm,  
Anders W Jonsson och Lena Hallengren.

�
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– Det kan leda till att vi får en tudelning av Sverige, sa han.
Lena kontrade:
– Om det nu är 30–40 mil till sjukhuset, måste man – för 

patientens skull – ha andra krav på utbud. Därför måste de 
nationella olikheterna finnas kvar, sa hon.

Robert påpekade att en fördel med vårdval är att man i 
Norrbotten nu inte vågar lägga ner någon vårdcentral.

– Då kan någon komma och ta över den. Ett par har räddats 
av detta faktum – så det är en positiv spin-off-effekt.

Hans tyckte att Lagen om offentlig upphandling är ett 
hinder för investeringar i ett långt perspektiv.

– Vi behöver en långsiktighet som sträcker sig 20 år. Det 
handlar om lokaler, samarbete med andra specialister etc.

Bristen på läkare mer intressant än antalet vårdcentraler
På en konkret fråga från en deltagare om exakt vad som blivit 
bättre i och med vårdvalets införande, svarade Anders:

– Tillgänglighet och patientnöjdhet. Vi har kunnat belägga 
i undersökningar att tilltron till primärvården årligen har ökat 
sedan 2009.

Lena ville se satsningar på patientdeltagande.
– Det finns en risk att vi talar om villkor att etablera sig 

istället för att sätta patienten i centrum.
Hans påpekade att det är en myt att man gräver guld i pri-

märvården.
– De första tvåhundra som kommer in genom dörren när 

man öppnar en ny vårdcentral är de mest sjuka och mest miss-
nöjda!

Robert konstaterade att primärvården har bekymret att det 
inte finns tillräckligt med läkare.

– Det vill säga läkare med den utbildning som staten före-
skriver för att arbeta på vårdcentral. Att det råder denna brist 
är mer intressant än antalet vårdcentraler, sa Robert.

Efter denna debatt – som vi här bara återgett delar av – var 
sedan symposiet slut.

Per Lundblad

DLFs symposium

ANNONS
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Patienten i en ny skepnad

En av de grundläggande tankegång-
arna vid införande av vårdval i Sve-
rige var att patientens valfrihet skulle 
ökas. När valfriheten ökats har även 
begreppet patienten som kund börjat 
användas i olika sammanhang. 

Skall man vara helt korrekt hade 
kundbegreppet sannolikt lanserats 
redan tidigare i samband med att 

man börjat diskutera NPM (New Public 
Management) inom vården som helhet. 
Med NPM menas i princip att man försö-
ker tillämpa mer marknadsmässiga prin-
ciper i organisationen av vården.

Skall man vara patient eller kund i pri-

märvården? Frågan är inte helt enkel att 
besvara. En del kundrättigheter, som att 
få välja och ha inflytande, är väl knap-
past något som ifrågasätts. Samtidigt 
är det inte möjligt att låta patienten få 
samma oinskränkta valmöjligheter som 
en kund. Patientens efterfrågan på vård 
och behandling måste bedömas profes-
sionellt av vårdgivaren. Detta inte minst 
med tanke på att behandling på felak-
tiga indikationer kan innebära en medi-
cinsk risk och skada patienten. Om man 
anlägger ett tjänsteperspektiv på patient-
läkarmötet kan det dock vara angeläget 
att tillhandahålla tjänster som tillfreds-
ställer patientens efterfrågan. Något som 
framställts som en ideologisk förändring. 
Från tacksamma patienter som tog emot 

det man fick, till pålästa individer som 
ställer krav på vad man vill ha för tjänster 
utförda. Hur hanterar vi då problema-
tiken med att vissa patienter efterfrå-
gar tjänster och behandlingar som man 
inte behöver, eller som i värsta fall är till 
skada?

Vad är det då för skillnad mellan att vara 

kund respektive patient? Schematiskt 
skulle man kunna framställa det som att 
en kund:

Vi väljer som regel själva när vi vill ”bli 
kunder” och även var vi vill handla. Som 
kund har vi möjlighet att förhandla om 
vad som skall ingå i köpet eller tjänsten, 
och vi har inga skyldigheter att välja det 
som i första hand rekommenderas. Kun-
dens intresse av att köpa en vara behöver 

heller inte vara relaterat till ett faktiskt 
behov. En kund representerar ett visst 
ekonomiskt värde. Den som tillhanda-
håller varor eller tjänster har ett intresse 
av att det skall generera en viss vinst. I 
kund-säljarrelationen är kundens even-
tuella makt i sammanhanget till stor 
del relaterat till kundens ekonomiska 
”styrka”. Den som bedöms ha råd med 
att inhandla en vara eller tjänst har även 
en förhandlingsposition och är intres-
sant för säljaren. Om vi på samma sätt 
analyserar begreppet patient är detta en 
individ:

En grundförutsättning för att betrak-
tas som patient är att man söker vård och 
även uppfattas som varande i behov av 
vård. Därmed är patientgruppen mer 
selekterad än en kundgrupp. Betydligt 

Patienten i en ny  
skepnad – från underdånig  
patient till kund med rättigheter?

•	 Väljer själv när, vad och var.

•	 Måste inte följa råd och göra ”bästa 
köpet”.

•	 Kund-säljarrelationen innefattar ett 
visst vinstintresse.

•	 Har makt relaterat till ekonomiskt 
status.

•	 Har ett köpintresse inte nödvändigt-
vis relaterat till faktiskt behov.

•	 Har en viss grad av förhandlings-
möjlighet.

•	 Som söker vård vid ett upplevt eller 
faktiskt behov.

•	 Vars behov av vård bedöms, och till 
stor del beslutas, av den medicinska 
professionen.

•	 Som inte behöver vara lönsam som 
patient.

•	 Som är i en beroendeställning gen-
temot läkare och sjukvård.

•	 Som har ett kunskapsunderläge 
med begränsad förhandlingsrätt.

�
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större skillnad ligger sedan i att patien-
tens förhandlingsläge normalt sett inte 
är tillnärmelsevis lika starkt som kun-
dens. Det är läkaren som medicinsk 
professionell ställer diagnos och föreslår 
behandling. Läkaren har som regel även 
ett betydande kunskapsövertag vilket gör 
att man knappast kan förhandla på lika 
villkor. En viktig grundprincip är även 
att alla patienter skall behandlas lika 
och oberoende av social och ekonomisk 
status. ”Köpintresset”, om begreppet til�-
låts i sammanhanget, bör rimligtvis vara 
relaterat till ett faktiskt behov och inget 
som uppkommer spontant. 

Ur mer ideologisk synvinkel är patient 
något man blir när man är i behov av 
någon form av omvårdnad [Kirkevold 
2000]. Själva begreppet patient är syno-
nymt med den lidande eller mer utvecklat 
den som tåligt föredrar lidande [Eriksson 
2001]. Sammantaget finns det således 
mycket som skiljer patient från kund. 
Begreppen är inte direkt utbytbara mot 
varandra.

En central fråga blir hur man som patient 

skall kunna få kundens rättigheter utan 

att det påverkar vården negativt? Ett 
förslag som diskuterats är att man delar 
upp vården i ett patient- respektive ett 
kundperspektiv. Vissa delar av patientens 
kontakt med vården kan ses ur ett kund-
perspektiv som även ger patienten möj-
ligheter att välja och att ha inflytande. 
Om man ser kontakten ur ett patientper-
spektiv handlar detta huvudsakligen om 
den direkta vårdens innehåll.

Hur ställs medicinska diagnoser och 
hur väljer man bästa vården för de påvi-
sade tillstånden? Frågeställningar som 
den medicinska professionen rimligtvis 
bör vara mest lämpad att besvara. En 
diagnos kan knappast vara en förhand-
lingsfråga medan behandlingsinsatser bör 
kunna diskuteras inom rimliga gränser. 
Även om uppdelningen i patient- och 
kundperspektiv kan vara användbar är 
det lätt att inse att perspektiven inte alltid 
kan hållas isär och att de tidvis kan för-
ändras över tid. En annan problematik i 

detta sammanhang är att vårdvalet med-
fört att kundperspektivet fått en annan, 
möjligen mindre eftersträvad dimension.

Den bästa kunden ur vårdvalsperspek-
tiv är i de flesta landsting en äldre patient 
med flera diagnoser men lägre vårdkon-
sumtion än vad som kan förväntas. En 
låg medicinförbrukning är en annan ur 
kundperspektiv positiv faktor. Mindre 
”lönsamma” patienter är medelålders 
patienter som söker ofta och som har 
hög medicinförbrukning. Även äldre, 
multisjuka patienter, kan tillhöra grup-
pen vars faktiska kostnader överstiger det 
som vårdvalens ekonomiska ersättning 
erbjuder.

Bland de mindre ”lönsamma” finns 
dessutom en stor andel som agerar som 
kunder, men som vården egentligen inte 
har någon fullgod finansiering för. Det 
finns risk för att man efterhand kommer 
att utforma verksamheten så att den inte 
attraherar dessa grupper. Detta samti-
digt som dessa patienter möjligen skulle 
behöva mer vårdinsatser. Sammantaget 
kan vi konstatera att kundrollen i detta 
sammanhang inte direkt ger de positiva 
effekter som vore önskvärt ur patientper-
spektiv.

Skall framtidens primärvård utformas 

för att få så nöjda kunder som möjligt 

eller skall den helt eller till största delen 

styras av professionen? Eller kan man 
i primärvården hålla en tillräckligt hög 
professionell nivå, om den inriktas på att 
patienterna alltid samtidigt skall kunna 
bli nöjda kunder? Inte helt enkla frågor 
att besvara. Basala frågor i samman-
hanget är:

Frågan om kostnader för patient-
tillfredsställelsen återkommer i nästa 
avsnitt nedan. Lika viktiga är naturligtvis 
frågorna om vad som egentligen skapar 
de kvalitativa värdena i primärvården 
och vilka upplevelser vi egentligen vill 
ge patienterna. Till dessa frågor hör även 
frågan kring vilka särpräglade eller speci-
ella egenskaper som kan erbjudas i pri-
märvården. Något som i förlängningen 
även utgör något av primärvårdens legiti-
mitet. Kan vi inte åstadkomma något som 
ingen annan kan erbjuda finns naturligt-
vis risk för att vi på sikt konkurreras ut av 
andra vårdformer.

Kostnaderna för att uppnå så hög patient-

tillfredsställelse som möjligt är nära för-

knippat med vilka konkurrensmedel 

som kan användas i primärvården. Till 
de möjligtvis mest använda konkurrens-
medlen hör utan tvivel tillgänglighet. 
Redan innan vårdvalet införts i landet 
har det experimenterats med alternativa 
öppettider, utökade öppettider etc. För 
att tillgänglighet skall fungera som kon-
kurrensmedel måste det dock finnas lik-
värdiga alternativ att välja mellan. Annars 
har tillgängligheten inget större värde för 
att attrahera nya patienter. 

Samtidigt har tillgängligheten ett pris, 
speciellt om man väljer att utöka tillgäng-
ligheten utanför ”normal” arbetstid. Den 
utökade tiden måste hämtas från annan 
tid och riskerar då att påverka vårdens för-
delning mellan olika grupper. Om man 
ökar tillgängligheten kvällstid kan detta 
till exempel attrahera barnfamiljer och de 
som av olika anledningar har svårt att få 
ledigt från arbetet. Med oförändrad total 
läkartid kan man då riskera att minska 
tillgängligheten dagtid och de tider som 
äldre kroniskt sjuka har störst möjlighet 
att utnyttja.

Kvalitet och vårdinnehåll är andra 
tänkbara konkurrensmedel i primärvår-
den. Under begreppet vårdinnehåll ryms 
till exempel den diagnostiska ”resan” från 
klinisk anamnes fram till ställd diagnos. 
En resa som kan innefatta en mer eller 
mindre omfattande provtagning och 

•	 Vad skapar kvalitativa patientvärden 
i primärvården?

•	 Vilka upplevelser vill primärvården 
ge sina patienter?

•	 Vad ”kostar” det att påverka patient-
tillfredsställelsen?

•	 Vilka särpräglade egenskaper kan 
uppvisas?

Patienten i en ny skepnad
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Faktaruta: 
Hur väljer man primärvårdsläkare?

Möjligheterna till att välja vårdcentral 
och läkare i primärvården har ökat 
betydligt efter införandet av vårdval. I  
de flesta andra europeiska länder har 
dock denna möjlighet funnits sedan 
länge. I en engelsk studie från 1989 
undersöktes hur invånarna valde sin 
primärvårdsläkare och mottagning.  
Det som visades i denna lilla men  
intressanta studie var att:

•	 De flesta valde den vårdcentral som 
var närmast (44%).

•	 Man valde sällan förrän man blev 
tvungen på grund av sjukdom etc.

•	 De flesta hade ingen förhandskun-
skap om den vårdcentral man valde.

•	 Intresset för att inhämta information 
inför valet av vårdgivare var lågt.

Även om resultaten från denna studie är 
mer än 20 år gamla, talar mycket för att 
resultaten skulle bli i stort lika om man 
upprepade den idag.

Salisbury JC (1989) How do people choose 
their doctor? Br Med J 299;608-610.

andra diagnostiska insatser. Omfattande 
provtagning kan av patienterna uppfat-
tas som synonymt med hög kvalitet. Ett 
samband som dock knappast kan påvisas 
ur mer vetenskaplig synvinkel. Till detta 
kommer även att kostnaderna för diag-
nostiken ökar utan att säkerheten (diag-
nosernas validitet) nödvändigtvis ökar i 
motsvarande omfattning.

Andra konkurrensmedel som kan 
vara av stort värde, utan motsvarande 
ekonomiska kostnader, är till exempel 
förtroende, trovärdighet och patientbe-
mötande. Faktorer som kan ta lång tid att 
bygga upp, men som i mångt och mycket 
utgör en primärvårdsmottagnings varu-
märke. Det kan även ses som en lång-
siktig investering som säkrar ett stabilt 
patientunderlag över tid.

För att slutligen återvända till ursprungs-

frågan – kan kundbegreppet vara använd-

bart i primärvården? Som framgår av 
beskrivningen ovan är begreppen knap-
past synonyma. Patienten kan knappast 
få oinskränkta kundrättigheter i primär-
vården. Samtidigt är det viktigt att patien-
ten har relevant information för att kunna 
göra de val som patienten behöver och 
kan göra. Konststycket är att på ett så bra 
sätt som möjligt kombinera den allmän-
medicinska professionen med patientens 
rätt till att kunna välja och påverka vår-
dens utformning. 

En vård som helt utformas efter patien-
tens efterfrågan och krav är inte realistisk 
i längden. Det är en vård som kommer 
att utformas efter vissa gruppers behov 
– de som är mest pålästa och har störst 

möjlighet att välja mellan olika alternativ 
efter sina egna intressen. Primärvårdens 
resurser är inte, och kommer aldrig att bli, 
oändliga utan måste styras för att fördelas 
rättvist. Det är samtidigt svårt att hitta en 
optimal modell för denna styrning.

Christer Olofsson
Redaktör
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Faktaruta: 
Läkarnas syn på kundbegreppet

En förutsättning för att kundbegreppet 
skall kunna förankras i primärvården är 
att läkarna uppfattar begreppet som 
användbart. Denna fråga belyses i en 
liten men intressant uppsats från Malmö 
Högskola. Det pekas bl.a. på att det inte 
var läkarkåren som började kalla patien-
ter för kunder utan detta presenterades 
av forskare och vårdorganisationens 
chefer. Det motstånd som kan finnas 
mot att uppfatta patienten som kund 
kan enligt författaren ligga i att det kan 
innebära ett hot mot läkares maktposi-
tion samt att det speglar ett icke önskvärt 
ekonomiskt tankesätt. I vissa fall är kund-
begreppet inte applicerbart – vård av 
dementa, missbrukarvård, små barn m.fl. 
grupper. Det återstår sammanfattnings-
vis mycket för att kundbegreppet skall 
implementeras till fullo inom läkarkåren.

Mohlin KC (2010) Implementering av kundbe-
greppet i hälso- och sjukvårdens organisation 
– finns en applicerbar möjlighet?  
Malmö Högskola, Hälsa & Samhälle.

Faktaruta: 
Förutsättningar för kvalitets- 
konkurrens i vårdvalssystemen

Konkurrensverket har fått i uppdrag av 
regeringen att analysera mångfalden 
av vårdgivare inom primärvården samt 
förutsättningarna för kvalitetskonkur-
rens. Från Konkurrensverket har tidigare 
flera rapporter om vårdvalet publicerats. 
I denna rapport, utgiven februari 2012, 
analyseras om invånarna har förutsätt-
ningar att göra sådana aktiva val som 
krävs för att det skall uppstå kvalitets-
konkurrens. I rapporten konstateras att:

•	 Möjligheterna att välja vårdcentral 
är väl känd av invånarna i samtliga 
landsting.

•	 De flesta har minst två vårdcentraler 
inom rimligt avstånd. För 79 procent 
av invånarna tar det mindre än fem 
minuter längre tid att åka till annan 
vårdcentral än den närmaste.

•	 Två av tre anser att de fått tillräckligt 
med information för att kunna göra 
ett aktivt val av vårdcentral.

Konkurrensverket (2012) Val av vårdcen-
tral – Förutsättningar för kvalitetskontroll i 
vårdvalssystemen, Konkurrensverket,  
rapport 2012:2.
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Faktaruta:
Valfrihet ur ett befolknings-  
och patientperspektiv
Socialstyrelsen har på regeringens upp-
drag gjort en uppföljning av valfrihets-
system i primärvården. Utredningen 
presenterades i februari 2012. De sam-
manfattande slutsatserna i utredningen 
var att:

•	 Den enskildes ställning har stärkts 
genom LOV (Lagen om valfrihets-
system 2008:962).

•	 De flesta vill välja och uppskattar 
möjligheten att välja.

•	 Välinformerade val kräver bättre  
information.

•	 Tillgängligheten har förbättrats

•	 Kontinuitet skattas högt men tycks 
inte ha blivit bättre.

•	 Människor med nedsatt autonomi 
riskerar att missgynnas av valfrihets-
system.

•	 Valfrihetssystem i sig bidrar inte till 
jämlik och likvärdig vård och omsorg.

Det man framhåller i den sistnämnda 
punkten ovan var att vården inte var 
jämlik och likvärdig innan valfrihets-
system infördes och har heller inte 
förbättrats efter dess införande. Valfri-
hetssystem ger makt och inflytande till 
personer som kan agera som kunder 
och kan fatta egna beslut. De som inte 
har den förmågan kommer i kläm. Ett 
annat intressant notat i utredningen var 
att förtroendet för primärvården tycks 
öka något. Samtidigt noteras dock att 
patienter med dåligt eller mycket dåligt 
hälsotillstånd är de som har lägst förtro-
ende för primär-vården.

Socialstyrelsen (2012) Valfrihetssystem ur ett 
befolknings- och patientperspektiv –slutre-
dovisning.

Faktaruta:
Vilka faktorer påverkar patienters val 
av vårdgivare?
Sociala rådet har på uppdrag från 
regeringen sammanställt en översikt av 
studier om vilka faktorer som påverkar 
patienternas val av vårdgivare. Rap-
porten som bygger på en omfattande 
litteraturöversikt presenterades redan i 
febriaro 2011. Vid en sammanställning av 
resultaten från utvalda studier fann man:

•	 Ett samstämmigt mönster av positivt 
samband mellan val av vårdgivare 
och vårdens kvalitet inom de vårdfor-
mer som analyserades.

•	 Trots samstämmigheten kan man 
inte dra några slutsatser om huruvida 
valfrihet i sig har effekt på vårdens 
kvalitet.

•	 En del studier visar på positiv attityd 
och betalningsvilja för en ökad val-
frihet.

•	 Högutbildade personer är mer aktiva 
och valde i större utsträckning vård-
givare med hög kvalitet.

I rapporten visas på problematiken med 
en ojämn kunskapsfördelning (informa-
tionsasymmetri) inom hälso- och sjuk-
vården. Flera studier visar på att denna 
ojämnhet snarast ökar i system och blir 
mer tydlig i system där patientens val 
styr resursfördelningen (d.v.s. i princip 
det system som nu införts i Sverige). Det 
pekas även på att ett nödvändigt villkor 
för att konkurrens skall leda till högre 
kvalitet är att patienterna baserar sina 
beslut på kvalitetsindikatorer.

Rehnberg C, Goude F (2011) Valfrihet och 
kvalitet inom hälso- och sjukvården – en 
litteraturöversikt om faktorer som påverkar 
patienters val av vårdgivare, Sociala Rådet.

Faktaruta:
Vilken information behöver patienter 
och medborgare för att välja vård-
givare och behandling?
Vårdvalsreformen i primärvården ger 
medborgare ökad rätt att välja mellan 
olika vårdgivare. Givna förutsättningar 
är att det finns minst två alternativ att 
välja mellan samt att man kan inhämta 
relevant information för att kunna välja. 
Winblad och Andersson har genom 
en omfattande litteraturgenomgång 
kunnat visa på ett antal viktiga faktorer i 
detta sammanhang. 
Man finner att kunskapen kring informa-
tionsbehovet är sparsam när det gäller 
svenska studier. I internationella studier, 
som inte alltid är direkt jämförbara med 
tanke på bl.a. vårdens finansiering, kan 
utläsas att:

•	 Grad av tillgänglighet, möjlighet 
att behålla samma läkare och det 
geografiska avståndet är viktiga 
preferenser vid val av vårdgivare.

•	 När det gäller primärvården ligger 
tyngdpunkten på den information 
man efterfrågar på information om 
läkares kompetens, bemötande och 
möjlighet till kontinuitet. Vårdens 
kvalitet ur mer generellt perspektiv 
verkar vara av underordnat intresse.

•	 Patienterna överlag verkar ha svårt 
att tillgodogöra sig information om 
olika vårdgivares kvalitet. Det finns en 
begränsad evidens för att informa-
tionen har någon större inverkan på 
patienters val av vårdgivare.

Winblad U, Andersson C (2011) Vilken infor-
mation behöver patienter och medborgare 
för att välja vårdgivare och behandling? 
– Patienters och medborgares behov av 
kvalitetssäkrad och lättillgänglig informa-
tion, Institutionen för folkhälso- och vård-
vetenskap, Uppsala Universitet.

Faktarutor – vårdvalen
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Vårdval i primärvården 

�

Syftet med studien är att jämföra 
skillnader och likheter mellan 
landstingen. Man kan omgående 

konstatera att det i praktiken rör sig om 21 
olika vårdvalssystem (min kommentar). 
Skillnaderna mellan t.ex. Stockholm och 
våra nordliga landsting är mycket stora, 
det enda som är lika är invånarens rätt att 
välja utförare, samt att vårdvalet finansie-
ras via skattemedel.

Det första syftet är att kartlägga och 
jämföra vårdvalssystemen i alla landsting 
med avseende på uppdragets omfattning, 
ersättningsprinciper och kostnadsansvar 
för vårdenheter, samt studera hur dessa 
villkor förändrats sedan vårdvalet infördes.

Det andra syftet är att jämföra verk-
samhetschefernas uppfattning om vård-
valssystemen och dess styreffekter.

Data samlades in i tre steg våren 2012 
och man använde följande metoder:

1.	 Enkät till kontaktpersoner i samtliga 
21 landsting med frågor om uppdrag, 
ersättningsprinciper och kostnadsan-
svar inom ramen för vårdval i primär-
vården.

2.	Enkät till samtliga verksamhetschefer 
i privat och offentlig primärvård om 
deras syn på styreffekter av vårdval-
systemet inom det landsting man är 
verksam.

3.	Intervjuer med att urval av kontakt-
personer med fokus på förändringar 
i ersättningsprinciperna under senare 
år.

Kartläggning av likheter/olikheter har 
man lyckats väl med. Avseende uppdra-
gets omfattning har man delat in lands-
tingen i tre kategorier om vad som ingår 
i grunduppdraget vad gäller BHV, MHV, 
rehabilitering samt medicinsk fotvård.

1.	 Landsting där samtliga verksamheter 
ingår i grunduppdraget: Här återfinns 
norrlandslandstingen och Dalarna.

2.	Landsting där ingen av verksamheterna 
ingår fullt ut: Stockholm, Uppsala och 
Kalmar.

3.	Övriga landsting: Här återfinns majo-
riteten och lösningarna inom denna 
grupp varierar mycket.

Ersättningsprinciper
Även här är variationerna stora, men alla 
har någon form av kombination mellan 
kapitering och rörlig ersättning kopplat 
till besök, samt målrelaterad ersättning. 
Jämtland har dock ingen målrelaterad 
ersättning. Stockholm har endast 40% 
fast ersättning, andra t.ex. Blekinge får 
ingen besöksersättning för egna listade 
patienter, men väl från patienter listade 
vid annan enhet. I alla landsting förutom 
Kalmar och Stockholm har den listbä-
rande enheten kostnadsansvar för så kal�-
lade ”otrohetsbesök”.

Den fasta ersättningen (kapitering) 
beräknas också väldigt olika, allt utifrån 
att enbart dela in i olika åldersklasser, 
ibland uppdelat på kön, till att i olika 
omfattning kombineras med vårdtyngd-
beräkningar främst i form av Adjusted 
Clinical Groups (ACG) samt Care Need 
Index (CNI). Allt fler landsting börjar 
med att väga in vårdtyngdsberäkningar 
i sina system, men man vill skynda lång-
samt då man noterat att det blir stora 
resursförskjutningar mellan enheter som 
har t.ex. listat många ”friska” äldre till 

Vårdval i primärvården
Under september 2012 presenterade SKL en utredning avseende vårdval i primärvården. Studien är 

genomförd av professor Anders Anell och medarbetare, knutna till Rådet för kommunalekonomisk 

forskning och Ekonomihögskolan vid Lunds universitet.

?
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enheter med t.ex. många socioekono-
miskt svaga individer på sin lista. 

Min personliga uppfattning är att det 
på sikt är bra med ökad ersättning om 
man har vårdtunga patienter, och rättvist 
att kombinera ”det bästa” ur åldersklass, 
ACG samt CNI. Det är positivt att fler 
landsting driver i den riktningen. En fara 
är dock att hitintills så är det inget lands-
ting som följer upp att man verkligen ”gör 
jobbet” med de vårdtunga. Ingen har visat 
att vården för t.ex. multisjuka blir bättre 
genom att höja kapiteringen för dem, 
men ingen har visat motsatsen heller, det 
är helt enkelt inte undersökt. Här behövs 
någon form av revisionssystem, och det 
riskerar bli byråkratiskt och kräva ytterli-
gare administration av oss redan pressade 
allmänläkare.

Rapporten anger inte hur mycket 
pengar landstingen satsar på sin primär-
vård, en sådan jämförelse skulle givetvis 
var intressant, men även svår att tolka 
då skillnaderna i uppdragens bredd är så 
stora. 

Många (15) landsting gör även avdrag 
utifrån så kallad täckningsgrad. Man gör 
således avdrag i ersättningen om någon 
av enhetens listade gör besök hos annan 
vårdgivare t.ex. privat organspecialist, i 
vissa landsting privat sjukgymnast, men 
även på akutmottagningar! Enheterna 
ansvarar således för något de inte kan 
styra över fullt ut, vilket inte är rimligt 
enligt min uppfattning.

Den målrelaterade ersättningen varie-
rar givetvis också, generellt kan man 
säga att den så här långt utgör endast en 
liten del av den fasta ersättningen. En 
reflexion är att Västra Götaland har flest 
kvalitetsindikatorer som skall registreras 
som grund för målrelaterad ersättning, 
ett drygt 40-tal, men samtidigt ger man 
den lägsta målrelaterade ersättningen! Jag 
hoppas för Västgötakollegornas skull att 
registreringen sker automatiskt, eller via 
annan person.

En glädjande detalj är att i Skåne är 
kontinuitet i läkarbesök en kvalitetsindi-
kator, det värmer en allmänmedicinares 
hjärta!

Kostnadsansvar
Även gällande kostnadsansvar är skillna-
derna mycket stora mellan landstingen, 
man har jämfört följande:

1.	 Besök hos annan vårdgivare: I ett fåtal 
landsting betalar enheten ingenting 
för dessa, i de flesta bär man kostna-
den för besök hos annan vårdgivare 
inom vårdvalet. I fem landsting har 
enheten kostnadsansvar för samtliga 
besök hos samtliga skattefinansierade 
vårdgivare.

2.	Allmänläkemedel för listade: I elva lands-
ting har enheten kostnadsansvar för 
läkemedel, i fyra av dessa dock endast 
för den egna förskrivningen. Två lands-
ting har kostnadsansvar till viss del på 
enheterna, medan fem landsting har 
valt att inte lägga kostnadsansvar på 
enheterna inom vårdvalet.

3.	Medicinsk service: Stora skillnader, allt 
mellan inget kostnadsansvar alls, via 
delvis, till fullt ansvar.

4.	Hjälpmedel och förbrukningsartik-
lar: Nästan alla landsting har lagt 
kostnadsansvar, helt eller delvis på 
enheterna, dock inte i Värmland och 
Örebro där enheterna inte har kost-
nadsansvar.

Denna första del av rapporten är 
således en kartläggning av hur det ser 
ut. Någon värdering om vad som är bra 
eller dåligt är inte gjord. Man kan inte 
använda sig av denna del för att se effek-
ter i primärvården som resultat av vårdva-
let. Rapporten ger en god bild av hur de 
olika vårdvalen är uppbyggda, men inte 
om hur de levererar primärvård.

Enkäten till vårdcentralscheferna
I maj 2012 skickades 21 frågor till verksam-
hetschefer inom vårdvalen. Man frågade 

hur cheferna uppfattade uppdrag, ersätt-
ningsprinciper och kostnadsansvar. Såväl 
offentliga som privata enheter tillfrågades. 
Trots påminnelser nåddes endast en svars-
frekvens på 53,1%, och svaren från privata 
bedöms vara underrepresenterade. Svars-
frekvensen mellan landstingen varierade 
kraftigt med Östergötland i botten med 
endast 23% svarande, Skåne hade högsta 
svarsfrekvensen med 60%. Detta gör att 
det är vanskligt att bedöma hur vårdvalet 
fungerar i de olika systemen. Vad gäller 
några frågor var samstämmigheten dock 
så hög att man kan dra slutsatser.

På påståendet Det är för stora krav i 
förhållande till ekonomiska ersättningen, 
instämde >85% i påståendet, i vissa lands-
ting (Skåne) instämde nästan 100%. 
Detta kan tolkas som om att det är för 
lite pengar till primärvården, och att 
missnöje med enhetens ekonomi inte i 
första hand beror på vilket ersättnings-
system man har om totala ersättningen 
upplevs som för låg.

Ett annat påstående med stor sam-
stämmighet var: Jag har som verksam-
hetschef möjlighet att påverka utvecklingen 
av vårdvalsmodellen i det landsting/region 
jag verkar i. Endast några få procent 
instämmer i detta påstående. Således har 
professionen väldigt svårt att påverka 
utvecklingen inom primärvården vilket 
är oroande.

Ett tredje påstående med hög sam-
stämmighet lyder: Nuvarande ersättnings-
principer stödjer en prioritering av patienter 
med stora vårdbehov. Endast 20% instäm-
mer, i Stockholm med sin höga besökser-
sättning och låga kapitering var det ingen 
chef på offentlig enhet, endast 7% på 
privat enhet som instämde i påståendet.

Svaren på de övriga frågorna är mer 
divergerande och vanskligt att dra några 
slutsatser av.

Vårdval i primärvården 

Min personliga uppfattning är att det på sikt är bra med 
ökad ersättning om man har vårdtunga patienter, och rättvist 
att kombinera ”det bästa” ur åldersklass, ACG samt CNI. 
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Intervjuer med kontaktpersoner 
angående vilka förändringar man disku-
terar inför framtiden ger vid handen att 
man ytterligare försöker förändra prin-
ciperna för ersättningssystemen genom 
att utveckla systemen med ACG, CNI, 
målrelaterad ersättning samt en variant 
av denna som snarast är att betrakta som 
en prestationsersättning.

Rapporten ger en bra bild av hur 
vårdvalsystem varierar mellan lands-
tingen, men den svarar inte på frågan 
om vilket system som fungerar bäst eller 
vilket ersättningssystem som är det bästa. 
Författarna avslutar sin sammanfattning. 
Skillnader i hur mycket resurser som sätts 
av till primärvården skulle kunna ha lika 
stor effekt på verksamheten, som hur vård-
valssystemen utformas.

Den som vill läsa rapporten i sin helhet 
kan beställa/ladda ner den på www.skl.se/
publikationer.

Det har senaste åren producerats drös-
vis med utredningar av vårdvalssystemen. 
Majoriteten förefaller vara politiska 
beställningsverk där man kommer fram 
till slutsatser som beställare och politiker 
vill höra, dock inte den här diskuterade. 
Vårdval som princip är bra, men de måste 
följas upp och utvecklas, samt resurserna 
måste vara adekvata för det uppdrag som 
ges. Av intresse är givetvis också hur vård-
valen har påverkat situationen för profes-
sionen. 

Svenska Distriktsläkarföreningen har 
startat en utredning i samarbete med 
Läkarförbundets utredare som syftar till 
en sådan uppföljning. Första steget är att 

via enkät till alla offentliga och privata 
verksamhetschefer kartlägga hur många 
yrkesverksamma distriktsläkare vi är, och 
därmed hur många som fattas för att 
uppnå de mål vi sätter. 1/1500 är fortsatt 
en bra siffra, men måste eventuellt vässas 
om vårt uppdrag med t.ex. de mest sjuka 
äldre vidgas. I skrivande stund, cirka tre 
veckor efter att vi skickat ut enkäten, har 
vi fantastiska 90% svarsfrekvens! Jämför 
gärna med de 53% som Anell et al nådde.

Svante Svenson 
Styrelseledamot DLF

www.nll.se/jobb

Primärvården i Norrbotten utgör första linjens sjukvård. Totalt så driver vi 32 
vård  centraler, både i stad och i glesbygd, vilka ansvarar för lands  tingets 
primärvård i länet. Norrbotten är det till ytan största och nordligaste länet i 
Sverige. Det utgör en fjärdedel av Sverige och antalet invånare är ca 250 000.

Distriktsläkare
Porsöns vårdcentral i Luleå söker

Då en av våra distriktsläkare går i pension under våren 2013 
söker vi nu hans efterträdare.

Porsöns vårdcentral skiljer sig från övriga vårdcentraler i 
Norr botten genom sin närhet till Luleå tekniska universitet. 
Området har en ung och växande befolkning på ett litet 
område med cykelavstånd till det mesta. Vi är en liten 
vård central med cirka 6000 listade patienter. Vi erbjuder 
primärvård med hög kvalitet byggd på respekt, hel hets syn 
och professionellt kunnande i mötet med patienten. 
Vi har två ST-läkare och vårdcentralen är HBT-certi� erad 
sedan 2010.

Tillträde enligt överenskommelse, gärna under våren 2013.

Kontakta 
Anna-Lena Zakari, verksam-
hetschef och distriktsläkare
070-232 33 44, 
anna-lena.zakari@nll.se

Sam Runeberg
Facklig företrädare NLF
sam.runeberg@nll.se

Rädda
späckhuggaren
Bli Späckhuggarfadder på wwf.se

©
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Hjälp WWF
att rädda mig!

Postgiro 91 1974-6
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Vårdvalsdebatt 

Frågan om patienten som kund och 
valfrihet i primärvården har engage-
rat många, inte minst från politiskt 
håll. Vi har tidigare haft med artiklar 
om vårdvalet som till stor del speglat 
alliansens syn på dessa frågor. Ur den 
synpunkten kan det vara intressant 
att få en bild av den politiska opposi-
tionens åsikter i frågan.

Hans Bülow är chefredaktör för 
tidningen Sydöstran och har skrivit 
flera intressanta krönikor, ledare och 
debattartiklar, varav några berört 
frågor om patientens ställning i vården. 
Synpunkterna som framförs i artikeln 
nedan är författarens egna och inget 
som speglar något ställningstagande 
från DLFs sida.

Det fanns en tid när direktörer 
stod för rationalitet och för-
nuft över det politiska käbblet. 

Över 100 direktörer skrev bland annat ett 
långt öppet brev till den socialdemokra-
tiske statsministern Ingvar Carlsson när 
Sverige var illa ute i början på 90-talet.

Att styra Sverige var att likna vid att 
styra Volvo. Det var långt innan avslöjan-
dena om girigheten och kortsiktigheten 
blev kända i storbolagen.

I dag är inte näringslivssynen höjd 
över all kritik längre. En marknadssyn på 
välfärden är inte problem- eller invänd-
ningsfri även om ett antal nyliberala fan-
taster fortfarande tror på den osynliga 
handens eviga visdom.

Det går inte att styra ett land, en 
kommun eller ett landsting som ett 
företag på en konkurrensutsatt mark-
nad. Vården är en central del av vår väl-
färd. I Sverige försvarar vi den generella 
välfärden från höger till vänster. Vi ser 
avskräckande exempel i den amerikanska 
sjukvården. Det ska var behoven av vård 
som styr tillgången på vård. Det ska inte 

vara enskilda kunders köpkraft. Det ska 
inte vara vårdbolagens vinstmaximering.

Här går en ideologisk skiljelinje mellan 
höger och vänster. Partipolitiskt är det 
svårt att ibland definiera Miljöpartiet som 
ett vänster eller ett mittenparti. Men jag 
utgår ifrån att det är vårdbehovet som styr 
Miljöpartiets vårdpolitik. Borgerligheten 
är besjälad av sin kundvalsmodell.

Får vi bättre vård genom att marknads-
krafterna får styra? Har Caremaskanda-
len bekräftat bilden av att valfrihet ökar 
vårdkvalitén? Svaret är nej. Det betyder 
inte att all offentlig vård är den bästa. 
Men ingen kan förneka drivkrafternas 
betydelse när medborgarna ska få välja 
fritt mellan olika vårdutförare.

Är det vinst som är drivkraften eller är 
det bästa möjliga vård till rimliga kost-
nader? Ska det vara aktieägare eller folk-
valda politiker som har yttersta ansvaret? 
I ett högerperspektiv finns en naiv tro på 
enskilda individers valfrihet. Patienten 
som kund är stark. Hen har med sig en 
påse skattepengar och kan välja bland 
utförarna. Blir det fel val tar hen med sig 
sin påse och väljer annan utförare. Men 
erfarenheten är att äldre multisjuka män-
niskor mycket sällan röstar med fötterna 
om de utsätts för vanvård. De orkar helt 
enkelt inte. De litar inte på att det blir 
bättre vård på något annat ställe. Det 
gäller även folkets missnöje med ban-
kerna. Vi blir trogna både vår vårdcentral 
och vår bank

Jag själv närmar mig 60 år, och har 
tagit den generella välfärden för självklar. 
Jag har svårt att förstå värdet av att en 
skolrektor skall tituleras verkställande 
direktör. Det fanns inga VD:ar i skolans 
värld när jag växte upp. Det fanns ingen 
VD i vinstmaximerande vårdföretag 
heller, men nu finns de. Det har jag svårt 
att förhålla mig till. För mig är det en 

självklarhet att den typen av vårdföretag 
måste omgärdas av regleringar. Jag tror 
ingen välkomnar att kortsiktig kvartals-
kapitalism ska härska i vården.

Den mest radikala vänstern vill för-
bjuda vinster i välfärden. Nästa år i april 
samlas socialdemokratin till kongress – då 
avgörs frågan. Partiledningen med en enig 
partistyrelse vill begränsa vinster i välfär-
den. Med all sannolikhet blir det också 
kongressbeslutet. Tiden fram till beslutet 
kommer att fyllas med diskussioner hur 
vinstbegränsningar skall utformas. Nästa 
månad kommer LO med sin utredning 
om vinster i välfärden. Alliansregeringen 
tror mer på etiska diskussioner.

Stockholms landsting som styrs av den 
moderatdominerade alliansen (Filippa 
Reinfeldt), är borgerlighetens skyltföns-
ter för kundvalsmodellen. Där uppe 
råder hårda politiska motsättningar 
om modellens förträfflighet. Media har 
genom åren berättat om brister i vårdkva-
litén. Antalet besök hos läkare har belö-
nats hos de privata vårdcentralerna. Till 
och med träningsvärk har undersökts av 
läkare, berättade DN för några år sedan. 
Ju fler besök desto mer pengar.

Landstinget i Blekinge har länge brot-
tats med stora och långvariga underskott 
för Blekingesjukhuset. Moderaterna har 
lagt förslag om att lägga ut Karlshamns 
lasarett på entreprenad. Det är partiet 
ensamt om. I senaste moderatbudgten 
omnämns inte förslaget längre. Då det 
saknas politisk majoritet som vill bjuda 
ut Karlshamns lasarett till försäljning. 

Jag har inte hört några partier, eller 
några blekingar i allmänhet, som tror att 
en delprivatisering av Blekingesjukhuset 
undanröjer underskotten, gör vården kost-
nadseffektivare och vårdkvalitén bättre. 
Erfarenheten visar att ju mer personal, ju 
färre liggsår. Vårdens fackföreningar och 

Marknaden löser inte  
vårdens problem
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vårdpersonal berättar om plågsamma ned-
dragningar, omorganisationer och brist på 
tid. Ingen tror att riskkapitalbolag utanför 
landets gränser kan komma hit och frälsa 
oss från framtida vårdskandaler.

Media rapporterar från och till om 
vårdskandaler. Patientsäkerheten skall 
alltid gå före, säger chefsläkare och 
landstingsråd. Behoven växer i takt med 
den demografiska utvecklingen, vi lever 
längre och fler blir multisjuka. Medicin-
tekniken utvecklas snabbt och det görs 
stora framsteg – men det kostar också.

Själv lider jag av hjärtsvikt som för 
inte så länge sedan var en livshotande 
sjukdom. Idag sväljer jag dagligen hjärt-
mediciner som förhoppningsvis ger mig 
ett långt liv. Jag har fått kvalificerad vård 
av BLS (Blekingesjukhuset). Jag har fått 
professionell rådgivning av min läkare. 
Vårdpersonal och inte minst läkarna 
har alltid högsta förtroendet hos befolk-
ningen i alla mätningar. Ingen tvivlar på 
deras engagemang och kompetens. 

Felavlönade sjuksköterskor och välav-
lönade läkare gör ibland misstag. Miss-
förstånd och stress är ofta orsakerna. 
Problemen finns här och måste alltid varje 
dag bli lösta. Behoven stiger hela tiden 
och vården måste förändras och utvecklas 
för att hinna med patienterna. 

Vården är under en ständig press att 
hålla kostnader, att vara kostnadseffek-
tiva. Jag kan inte se värdet av att ett antal 
aktieägare skulle få ut mer kostnadseffek-
tivitet eller högre vårdkvalité i ett privat 
sjukhus eller i en privat vårdcentral. Om 
vårdpersonal vill starta alternativa vård-
metoder i ett kundvalssystem är jag inte 

mot det. Det kan gynna hälsoväsendet 
i stort. 

Vill lärare pröva alternativa pedago-
giska modeller i konkurrens med den 
kommunala skolan är det säkert bra för 
hela skolväsendet. Det är när högsta möj-
liga avkastning på kapital kommer in i 
bilden som det blir problem. Vårdskan-
dalerna har varit ett uppvaknande för 
alltför naiva politiker. Inte minst på den 
borgerliga sidan.

En utveckling har påbörjats där vin-
ster uppstår i mer välbärgade medelklass-
områden med patienter/kunder med 

både större köpkraft och bättre hälsa tack 
vare ett mer hälsosamt liv. De socioeko-
nomiska förutsättningarna är inte lika 
gynnsamma i miljonprogramområdena.

Sverige är ett klassamhälle. Klassam-
hället syns i våra bostadsområden, i våra 
skolor och i lokaliseringen av privata 
vårdcentraler. Sverige blir mer segregerat. 
De som bor i Äppelviken lever socialt och 
ekonomiskt bättre och mer hälsosamma 
liv. De som bor i miljonprogrammet 
några kilometer därifrån lever inte lika 
länge. Visst, det finns människor som 
röker, krökar, äter och sitter för mycket i 
alla samhällsklasser. Utbildningsnivån är 
ändå avgörande för hälsotillståndet.

Vinster i välfärden och patienten som 
kund kommer att märkas i kommande 
valrörelser. Det finns ideologiska orsa-
ker till motsättningarna. Politik är ingen 
vetenskap, det är värderingar. Olika 
sorters kundvalsmodeller i samhället är 
ytterst grundade på värderingar.

Landstinget i Blekinge har alltid styrts 
av socialdemokraterna. Partiet drabba-
des av en svår förtroendekris i början av 
denna mandatperiod. I år höjdes lands-
tingsskatten med 80 öre. I höst har alla 
partier mer eller mindre accepterat den 
skattehöjningen. Vården ska alltid orga-
niseras kostnadseffektivt. Men få tror att 
det finns några snabba systemföränd-
ringar som förenar ekonomisk balans 
och hög vårdkvalité.

Hans Bülow
Politisk chefredaktör

Sydöstran

Faktaruta:
Vårdvalets utveckling i primärvården
De privata vårdgivarna är överlag 
positiva till vårdvalet i primärvården 
och arbetar för att valfrihet även skall 
gälla inom den slutna specialistvården. 
I sin uppföljning av vårdvalets utveck-
ling hittills uppmärksammas de olika 
landstingens varierande intressen för 
att både införa och utveckla vårdvalet. 
I en rapport som presenterades på ett 
seminarium i början på året uppmärk-
sammades att:

•	 Förutsättningarna för valfrihet skiljer 
sig åt mellan de olika landstingen.

•	 Kvalitetsuppföljningen är  
bristfällig.

•	 Det är svårt för landstingen att upp-
rätthålla konkurrens-neutralitet.

•	 Det saknas information om vad olika 
vårdgivare tillhandahåller.

•	 Omkring 1/3 av medborgarna är 
listade hos privata vårdgivare. 

Vårdföretagarna (2012) Vårdvalets utveckling 
– landstingens utmaningar.

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

Stöd oss med 100 kr genom att sms:a ALDRIG ENSAM till 72 900 
eller ge din gåva på bankgiro 900-8004. Tack!
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Tankenötter 2012

1. Magert i lönekuvertet.
Enligt kontraktet skulle en av tomtens nissar ha 48 kronor för varje dag 
han arbetade, och betala 12 kronor för varje dag han var ledig. Efter 30 
dagar av arbete och lediga dagar hade nissen fått 0 kronor.  
Hur många dagar hade han arbetat totalt?

2. Magisk boll?
Hur kan man kasta en boll så att den 
plötsligt byter riktning och vänder tillbaka 
till den som kastat den? Bollen får inte ha 
studsat mot någon vägg eller liknade.

3. Veckovill
Om det inte är dagen efter måndag eller dagen före torsdag, och det inte 
är söndag i morgon och inte var söndag i går, och det inte är lördag i 
övermorgon, och det inte var onsdag i förrgår.Vilken dag är det då?

4. Skylt
Denna skylt sitter på en dörr i Japan.Vad betyder den?

5. Upplyst
Bosse står utanför ett rum med en stängd dörr. Han kan se att det 
måste vara mörkt i rummet, för det kommer inte ut något ljus från 
springan under dörren. Fem meter från dörren sitter tre strömbry-
tare, och Bosse får veta att var och en av dem hör till en lampa inne 
i rummet. Lamporna sitter så att man kan se dem om man går in i 
rummet. Bosse får nu i uppgift att ta reda på vilken strömbrytare som 
hör till respektive lampa.Men han får också besked om att han bara  
får gå in i rummet en enda gång. Hur gör han?

6. Skotskt kalas
En skotte ringde upp en gammal bekant och bjöd honom till sin nya 
bostad.

–  ”När du kommer”, sa han, ”kan du bara sparka upp ytterdörren. 
Gå sedan två trappor upp, tryck på ringklockan med armbågen och 
skjut upp dörren med axeln!” Varför dessa föreskrifter?

7. Den dödsdömdes list
Den grymme kungen beslöt att de dödsdömda skulle få dra lott om 
sitt liv. På så sätt hoppades kungen visa att han egentligen var god och 
rättrådig. Men nästan alla dömda drog nej-lotter och avrättades.

Traditionen kräver att vi sätter fram en skål med nötter för er att knapra på. Svaren på de sju första finner ni på sidan 31. 
Som vanligt avstår vi från att lämna svaren på de tre sista, och ber er att skicka in dem till oss senast 18/1 2013. Vi lottar ut 
tio vinnare som belönas med fem trisslotter vardera.

Skicka svaren till: E-post: dl@mediahuset.se Fax: 031 84 86 82 Postadress: Distriktsläkaren, Mediahuset i Göteborg, Marie-
holmsgatan 10 C, 415 02 Göteborg. Märk era mail, fax eller kuvert med ordet Tankenötter. Glöm inte att skriva namn och 
postadress – så att vi kan skicka lotterna om ni har turen med er!

14, 17?

En dag blev emellertid en klipsk karl ställd inför rätta och dömd till 
döden. När han skulle dra lotten som skulle avgöra hans öde, stod han 
en lång stund och funderade. Han misstänkte med rätta att kungen 
låtit skriva ”nej” på båda lotterna. Om han påpekade detta skulle 
kungen antagligen bli arg och avrätta honom ändå.

Vägrade han dra lott skulle det säkert gå lika illa. Då kom han på en 
idé som räddade hans liv, samtidigt som kungen slapp bli avslöjad. 
Vad gjorde han?

8. En fråga om ålder
Man ska akta sig för att fråga matematikstu-
derande om deras ålder. Det fick Rosa erfara 
när hon frågade Kristoffer om hur gammal 
han var.

 – Om fyra år är jag fem gånger så gammal som jag var för 16 år sedan, 
svarade han. Hur gammal är Kristoffer?

9. Motion på åkern
I en jullek på en bondgård skulle varje deltagare springa från en tom 
korg tre meter framåt till en potatis, vända tillbaka till korgen med 
potatisen och börja på en ny vända. Men 
varje ny potatis var placerad tre meter längre 
bort än den förra. Alla löparna kom i mål 
samtidigt och i alla korgar låg nu 24 potatisar. 
Hur långt hade var 
och en av deltagarna 
sprungit?

10. Var finns skatten? 
För att lura fienden gjorde sjörövaren på 
denna karta ett av följande påståenden 
felaktigt: Skatten finns inte på den röda ön. 
Skatten finns inte på ön till vänster. Skatten 
är nedgrävd på den blå ön.  
På vilken ö kan man hitta skatten?



ANNONS
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Dagen efter symposiet stannade ett 
antal deltagare kvar på Scandic Star 
i Sollentuna för att vara med om årets 
fackliga seminarium.

Britt Bergström från DLFs styrelse 
inledde dagen med en kort infor-
mation om de fackliga aktiviteter 

som är aktuella.
– Avtalsrörelse pågår, och Läkarför-

bundet har tillsatt en arbetsgrupp för 
fortbildningsinspektioner enligt SPUR-
modellen, berättade Britt.

EU-direktiv om fortbildning
Förbundet arbetar också med fortbild-
ningsenkäten och DLF och SFAM har 
inlett ett samarbete om just fortbildning.
Det händer även saker på EU-nivå:

– EU kommer med ett förslag till 
direktiv som går ut på att medlemslän-
derna ska rapportera in vilken fortbild-
ning all hälsopersonal – inklusive läkare 
– genomgår. UEMO arbetar nu med 
frågan, fortsatte Britt.

Hon avslutade med att beskriva den 
norska modellen för fortbildning inom 
allmänmedicin. Den går ut på att ett visst 
antal poäng ska uppnås under en fem-
årsperiod, och att så sker är kopplat till 
den ekonomiska ersättningen. Har inte 
läkaren fått ihop dessa poäng får vård-
centralen ett rejält tilltaget bötesbelopp!

Gruppdiskussion
Vid två tillfällen under seminariet dela-
des deltagarna upp i grupper som skulle 
diskutera några frågor enligt bikupemo-
dellen. Den första rundan ägnades åt 
kompetensuppföljning, och grupperna 
fick med sig följande frågor: 

Hur ser ni på möjligheten till en konti-
nuerlig kompetensuppföljning? Hur skulle 
en sådan se ut? Möjligheter? Farhågor?

Efter en och en halv timma var det 
sedan dags för återsamling och gemen-
sam presentation och diskussion om vad 
man kommit fram till.

Samtliga ansåg att det var viktigt med 
kompetensuppföljning. Här följer några 
av de kommentarer som grupperna hade:

– Det ska vara en verksamhetsnära 
uppföljning.

– Den bör bygga på frivillighet – ska 
inte uppfattas som en examination.

– Individens behov måste styra – och 
inte nödvändigtvis ett fixerat antal dagar 
per år. Det kan vara 20 dagar ett år, tre 
under nästa.

– Man måste använda mål och moröt-
ter för att få den till stånd – vi har slagit 
pannan blodig mot politiker i många år 
nu.

Fallet med den holländske läkaren
Christer Olofsson, styrelseledamot i 
DLF, presenterade sedan ett pågående 

projekt som han bedriver tillsammans 
med Anders Nilsson, kassör i styrelsen. 
De håller på att ta fram en ”kokbok” för 
hur man skapar en så god arbetsmiljö 
som möjligt.

Ove Andersson, ordförande i DLF, 
påpekade att grundidén för kokboken är 
att man ska öka bemanningen. Det blev 
diskussion kring detta, och erfarenheter 
från olika delar av landet diskuterades. 
Det var många som hade mycket att 
berätta.

– Vi skulle kunna ägna hela eftermid-
dagen åt detta, konstaterade Ove, som 
tvingades runda av.

Därmed bytte man ämne, och det var 
Europa som i stället hamnade i fokus. 
Marina Tuutma, DLFs styrelse, berättade 
om EU-läkarfrågan och fallet med den 
holländske läkaren.

– Det var en holländsk doktor som 
överklagade att denne inte fick godkänt 
som specialist i Sverige, förklarade hon.

Sverige fick backa
Bakgrunden är att Europaläkare har 
minst tre års vidareutbildning efter läkar-
examen, med minst sex månaders hand-
lett arbete på primärvårdsmottagning 
samt sex månader på sjukhus. 

Titeln infördes 1994 innan Sverige gick 
med i EU. Kompetensmässigt, organisa-
toriskt, vetenskapligt och pedagogiskt 

DLFs fackliga seminarium 2012

Fackliga seminariet
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finns stora skillnader mellan Europalä-
kare och specialist i allmänmedicin. EU:s 
rättsliga regelverk ger dock inte utrymme 
för att upprätthålla skillnaden.  

– Den fackliga strategin var att spe-
cialistkompetens i allmänmedicin bör 
jämställas med andra specialiteter inom 
EU-lagstiftningen, sa Marina.

Nu blev det så att eftersom frågan ris-
kerade att gå till domstol – och därmed 
att man hade stor risk att förlora – så 
valde man från svensk sida att backa. 
Den holländska läkaren fick sitt specia-
listbevis.

– Strategin är nu inriktad på att istäl-
let få bort EU-läkarkompetensen inom 
EU. Det finns en europisk facklig enighet 
om att utveckla specialiteten så att den 
blir femårig och jämställd med svensk 
utbildning.

Larma DLF eller SFAM
Det som facket i Sverige nu måste kämpa 
för är att arbetsgivaransvaret förstärks när 
det gäller kompetensbedömning.

– Vi kan hjälpa till – examinatorer från 
SFAM är ett förslag, fortsatte Marina.

Hon presenterade ett antal råd till 
lokalföreningarna angående allmänläkare 
med specialistutbildning från andra EU-/
EES-länder.

– Arbeta för att arbetsgivaren gör goda 
meritvärderingar, och se till att de infor-
merar dessa om villkoren på den svenska 
arbetsmarknaden. Lokalföreningen bör 
som lokal part vara med och bidra till 
att finna metoder för att samarbeta om 
introduktion och information till dessa 
läkare. Bevaka att huvudmännen i sina 
regelböcker tydliggör uppdragen och 
vilken kompetens som krävs, var några 
av råden.

Det blev stor diskussion kring detta.
– Vi måste hjälpa arbetsgivarna – de 

klarar det inte utan oss, ansåg en delta-
gare.

– Det vi fackligt kan göra är att ta 
fram en transparent och tydlig struktur. 
Se också till att arbetsgivaren gör sin del 
– och gör de inte det så skrik! Larma DLF 
eller SFAM, ansåg en annan.

Vill ha 100 procent
Bemanningsenkäten var nästa punkt på 
dagordningen. Förbundets ombudsman 
Svante Pettersson redogjorde för bak-
grunden och syftet med enkäten.

– Dels handlar det om att få upp frågan 
om läkarbemanningen på dagordningen 
igen – att tydliggöra fördelningen av pri-
märvårdens läkarresurser. Men även att 
föra in personalperspektivet i vårdvalets 
fortsatta utveckling, förklarade Svante.

Enkäten genomförs i två steg. I år 
skickas en bemanningsenkät ut, och den 
följs nästa år upp med en medlemsenkät. 

– Frågor som uppstår vid bearbet-
ningen av svaren i år, kan ställas då, 
påpekade han.

Man vill verkligen att årets enkät ska 
bli heltäckande, och Svante berättade att 
man blev överraskad av den stora svars-
mängd som inkom redan efter första 
utskicket. Tre landsting hade vid tid-
punkten för seminariet svarat till 100%! 
Den genomsnittliga svarsfrekvensen låg 
då på 89%.

Han redovisade några resultat – som 
alltså till viss del byggde på skattningar 
utifrån de svar som inkommit – under 
seminariet, under utkrävande av tystnads-
plikt. Men Distriktsläkaren kan redan nu 
lova att det kommer att bli en intressant 
läsning när enkäten redovisas.

– Det behövs nu att ytterligare 100 
vårdcentraler svarar för att nå 100% svars-
frekvens – därför ber vi nu om er hjälp 
att påverka kollegor som inte redan har 
svarat, avslutade Svante.

Ny hemsida
Därefter vidtog seminariets andra biku-
pesession. Den här gången var den över-
gripande rubriken Hur bygger vi en stark 
allmänmedicin åren framöver?

Även denna gång blev det livlig debatt 
när resultaten av vad man kommit fram 
till redovisades i storgruppen. En av del-
frågorna som alla fått med sig var hur 
man framgent ska förhålla sig till termen 
”distriktsläkare” som av många upplevs 
som otidsenlig. Vad ska det stå på dörren?
Här föll åsikterna mer isär – en del tyckte 

inte det var läge att byta, medan andra 
hade flera andra förslag. Flest var för 
”specialist i allmänmedicin”, och i dag-
ligt tal allmänläkare.

– En specialist i njurmedicin kallas för 
njurläkare o.s.v. – varför ska vi inte följa 
det exemplet, löd ett debattinlägg.

Ove redovisade också den förändring 
som ska ske när det gäller administratio-
nen av lokalavdelningarnas ekonomi som 
ska genomföras. Den kommer att tas över 
och hanteras centralt i framtiden.

Till slut visade man Distriktslä-
karföreningens nya hemsida som är 
under uppbyggnad. Den finns på www.
distriktslakaren.se, och efter ett år av för-
beredelser går det nu att se dess embryo 
på nätet. Ove påpekade att den ska vara 
interaktiv och medial. Den ersätter dock 
inte den formella www.svdlf.se som ligger 
under Läkarförbundets hemsida, utan 
ska ses som ett komplement till den.

Därmed var 2012 års fackliga semina-
rium till ända.

Per Lundblad

Marina Tuutma, 
DLFs styrelse, 
berättade om 
EU-läkarfrågan 
och fallet med 
den holländske 
läkaren.

Förbundets 
ombudsman 
Svante Petters-
son redogjorde 
för bakgrunden 
och syftet med 
enkäten.
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Etikdagen

Rapport från Läkarförbundets och 
Läkaresällskapets gemensamma etik-
dag den 5 oktober. 

Etikdagen, som är ett av Läkar-
förbundet och Läkaresällskapet 
gemensamt anordnat seminarium 

hölls i år för femte året i rad. Läkarrol-
len och dess förändring var årets tema. 
Ett tema som verkar vara högaktuellt 
just nu och som återkommer i flera sam-
manhang. Hur har läkarrollen förändrats 
i förhållande till patienten, övrig vårdper-
sonal och till systemet? Konsten att vara 
läkare beskrevs redan i början på 1800-
talet av den finske läkaren och professorn 
Immanuel Ilmoni som iatroteknik – ett 
intressant begrepp som på något sätt skall 
spegla vad en läkare sysslar med. Mycket 
har förändrats sedan dess, inte minst 
läkares roll i samhället.

Journalisten och skribenten Yrsa Ste-
nius väckte frågan kring om läkaren är 
en offentlig person, eller en tjänsteman i 
ledet. Hur mycket av offentlighet måste 
en läkare stå ut med nu för tiden?

Sven Andréasson, ordförande i Stro-
keförbundet, uppmärksammade för-
ändringen i samhället där medborgaren 
alltmer fokuserar på sin sjukdom och sina 
problem. Det ställs ökande krav på att 
vården skall lösa alla problem – gör man 
inte det är det läkarnas fel. 

Samtidigt ställs det även ökande krav 
på patienterna. Alla klarar inte av all ny 
teknik. Det kan vara svårt att tolka all 
information och några saknar helt enkelt 
intellektuell kapacitet för att hantera pro-
blem och information. En viktig fråga är 
hur patienterna skall kunna komma till 
tals i vården. När vi talar om patient-
makt måste denna utgå från patienternas 

behov – inte från intresset av att ha makt 
ur ett mer generellt perspektiv. Det är av 
största vikt att det finns information och 
teknik som patienterna kan hantera. 

Nils Lynöe, professor i medicinsk 
etik, diskuterade demokratiseringen av 
patient-läkarförhållandet. En intressant 
hypotes är att demokratiseringen inom 
medicinen huvudsakligen handlar om 
medicinsk kunskap och vårdadministra-
tion. Inte om vad som kan betecknas som 
läkares ”tysta kunskap”. 

Hippokrates utgick från att läkare vet 
mest och därmed även är bäst skickad 
att fatta rätt beslut. Något som står i viss 
polemik mot HSLs krav på att vården 
skall ske i samråd med patienten. Det 
finns en viss glidning från tanken om att 
inte skada patienten till att mer disku-
tera att inte kränka patienten. För att inte 
kränka krävs ett annat tankesätt som inte 
alltid harmoniserar med att inte skada. 

Läkares tysta kunskap är intressant. En 
kunskap som läkare inte alltid är med-
veten om, men som i högsta grad påver-
kar hur man agerar mot sina patienter. 
Den tysta kunskapen är oftast inriktad 
på problemlösning och utgår i stort 
från hur läkare uppfattar officiella vär-
deringar (d.v.s. läkares personliga ställ-
ningstagande). Ett förslag till arbetssätt 
är att läkare mer öppet deklarerar sina 
personliga värderingar och ställningsta-
gande i det kliniska arbetet. Detta skulle 
ge patienterna bättre möjligheter till att 
välja.

Lars Ekstrand, organisationsforskare, 
framhöll att det går en våg av deprofes-
sionalisering genom Sverige. Intellek-
tuella värden ställs på undantag för att 
man vill upprätthålla produktiviteten, till 
exempel inom vården. En läkare måste 

kunna känna att jag är professionell och 
att jag vet att jag gör rätt. Till detta hör då 
även enligt Ekstrand att de professionella 
måste vara självstyrande. En intressant 
tankegång i tider då yttre krafters intres-
sen av att styra vården blir alltmer påtag-
liga. I en debattartikel i Läkartidningen 
(nr 42/2012;s 1873) har Lars Ekstrand 
utvecklat sina intressanta tankegångar 
ytterligare och menar att de professio-
nella berövas alltmer av sin makt på alla 
områden inom vården. Konsekvensen 
av denna utveckling kan bli att det per-
sonliga ansvaret försvinner alltmer. Om 
läkare reduceras till en kugge i ett maski-
neri förväntas man knappast ta något 
personligt ansvar.

I ett annat sammanhang under semi-
nariet framhålls att det mest negativa som 
hänt på senare tid gällande läkaretiken 
är att så många kollegor i alltför stor 
omfattning låter sig styras av ekonomiska 
förhållanden inom vården. Effektivitet i 
vården uttrycks alltmer i ekonomiska 
termer – andra värden tycks ha försvun-
nit helt. Det framhölls även att struktur-
omvandlingar i vården som regel görs av 
friska och starkt beslutskompetenta. Det 
är mer sällan som patienterna har något 
egentligt inflytande.

Sammantaget ett givande seminarium 
med många frågor som behöver dryftas 
ytterligare framöver. De stora föränd-
ringarna som nu görs inom vården, på 
alla fronter, har ytterligare ökat betydel-
sen av att vi har en lika omfattande etisk 
diskussion. Detta inte minst kring vilka 
konsekvenser de olika förändringarna 
kan medföra. Annars riskerar vi bildligt 
talat att bli ”tagna på sängen”.

Christer Olofsson

Läkarrollen i förändring
– från läkekonst till kugge i vårdmaskineriet
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Global hälsa

Sedan 2004 har det varit möjligt att 
som del av ST i allmänmedicin vara 
placerad på sjukhus i låginkomstland. 
Nu har ca 100 ST-läkare deltagit och 
intresset ökar.

Dr Anna-Karin Karlsson, spec. 
allmänmedicin och numera 
pensionär, är eldsjälen bakom 

projektet som drivs i samarbete mellan 
Sida, SLL och Cefam (centrum för all-
mänmedicin, KI).

ST-läkare i allmänmedicin, pediatrik 
och gynekologi/obstetrik erbjuds inom 
programmet möjlighet till tre månaders 
praktik i form av aktiv auskultation i ett 
låginkomstland. För närvarande finns 
avtal med RD Gardi Medical College, 
Ujjain, Indien, Medical College, Tri-
vandrum, Indien, Muhimbili National 
Hospital, Dar es Salaam, Tanzania och 
Makerere University Hospital, Kampala, 
Uganda.

Tanken bakom projektet är att svenska 
ST-läkare ska erhålla kunskap om häl-
sovård och sjukvårdssystem i ett lågin-

komstland, fördjupa sina kunskaper om 
tropiska infektionssjukdomar, TBC, 
HIV samt dessutom svåra komplikatio-
ner till vanliga folksjukdomar som hyper-
toni och diabetes samt graviditet. Sida 
önskar väcka intresse hos ST-läkarna för 
fortsatt internationellt arbete inom orga-
nisationer som exempelvis MSF, Läkar-
banken, FN m.m.

ST-läkarna skriver under sin praktik 
månadsrapporter (finns att läsa på www.
cefam.se). Här beskriver de ofta hur de på 
bara en dag får se och lära otroligt mycket, 
bl. a. sjukdomstillstånd de tidigare bara 
läst om i läroböckerna, och de upplever 
fattigdomen och världens orättvisor på 
mycket nära håll. Vistelsen blir omska-
kande både yrkesmässigt och privat. Ofta 
reser ett par läkare samtidigt och kan 
stötta varandra.

Väl hemma vittnar ST-läkarna om hur 
de ser på patienter med mer förståelse 
och insikt. Efter att ha sett TBC, mala-
ria, HIV och andra i Sverige ovanliga 

Globalmedicin – en annorlunda randning
sjukdomar i verkligheten, finns de med 
i tanken – något som behövs med ökad 
invandring och många utlandsresenärer.

ST-läkarna förstår efter utlandsprakti-
ken att bättre värdesätta resurserna i vår 
sjukvård. Genom att uppleva hur läkarna 
i värdlandet, med bristande tillgång till 
laboratorie- och röntgendiagnostik i 
kombination med patientens oförmåga 
att kunna betala, använt sitt kliniska 
kunnande och sina sinnen i diagnosti-
ken, väcks också intresse för att i större 
utsträckning med hjälp av anamnes och 
status, grundbulten i vår yrkesutövning, 
ställa trolig diagnos och därefter eventu-
ellt använda lab/röntgen som verifiering.

Det är det som är läkekonst.
Vill Du veta mer? Läs på www.cefam.

se, under AT/ST-utbildning.

Åsa Leufven
Spec. allmänmedicin

Studierektor Globalmedicin
Cefam

Asa.leufven@ki.se
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EASD-kongressen

Rapport från Pär E:son Jennersjö, som 
fick ett stipendium från Samfonden 
för att delta i denna kongress.

Anthony Barnett från Birming-
ham föreläste om hur viktigt 
det är med individualiserad och 

skräddarsydd behandling för patienter 
med diabetes. Individualiserade mål är 
en mycket central komponent i omhän-
dertagandet av patienter med diabetes 
och är hörnstenen i modern diabetesvård. 
Det är viktigt att ta hänsyn till mycket 
skiftande behov från barn till vuxen hos 
patienter med typ 1-diabetes och att ta 
hänsyn till sjukdomens heterogenitet hos 
patienter med typ 2-diabetes. 

Typ 1-diabetes långa duration kräver 
ett kontinuum av vård, som tar hänsyn 
till fysiologiska, psykologiska och soci-
ala skillnader mellan barn, ungdomar 
och vuxna. Vårdprogram från American 
Diabetes Association (ADA) ålderspe-
cifika HbA1c-mål, men understryker 
också vikten av individualiserad glyke-
misk kontroll för att undvika hypogly-
kemier. Intensiv insulinbehandling är 
bästa behandling för patienter med typ 
1-diabetes oberoende av ålder.

En rad faktorer som patientens ålder, 
diabetesduration, terapisvar, komorbi-
ditet och hypoglykemier. För en lyckad 
behandling är en god compliance avgö-
rande. För en lyckad individualiserad 
terapi är det viktigt att ta hänsyn till varje 
patients behov och preferenser. Individu-
aliserade HbA1c-mål måste sättas utifrån 
varje patients ålder, diabetesduration, 
komorbiditet och vaskulära komplikatio-
ner. Rekommenderad initial behandling 
är livsstilsförändringar och metformin.

Om inte HbA1c-målet är uppnått 
inom tre månader måste den farmako-
logiska terapin intensifieras. Val av til�-
läggsterapi måste väljas utifrån effekt, 

hypoglykemirisk, risk för viktuppgång, 
biverkningar och kostnader. Vid val av 
tilläggsterapi måste också hänsyn tas 
till patientens ålder, diabetesduration, 
komorbiditet, genetiska och etniska fak-
torer.

Ökad förståelse för genetiska och 
etniska faktorer kan ytterligare öka möj-
ligheterna till individualiserad behand-
ling. Patienter med typ 2-diabetes i 
Sydostasien har högre kardiovaskulär risk 
och drabbas av kardiovaskulära händelser 
i yngre åldrar, jämfört med vita européer. 
Kulturellt individualiserad behandling 
kan förbättra omhändertagandet av 
invandrade personer till Europa från 
exempelvis Sydostasien.

På kongressen presenterades flera 
arbeten som bygger på NDR-regist-
ret. Metformin är förstahandsmedel 
vid behandling av typ 2-diabetes. Hos 
patienter med nedsatt njurfunktion har 
det dock alltid funnits en rädsla för lak-
tacidos. 

Nils Ekström från Sahlgrenska Aka-
demien har studerat nästan drygt 51 000 
patienter inkluderade i NDR från juli 
2004 till december 2010, med en medel-
uppföljningstid på 3,9 år. Hos patienter 
med typ 2-diabetes och mild nedsättning 
av njurfunktionen med GFR 60–45 sågs 
en minskad risk för att drabbas av total 
dödlighet, kardiovaskulär händelse men 
också minskad risk för acidos/allvarlig 
infektion. I gruppen med moderat ned-
satt njurfunktion GFR 45–30 sågs ingen 
ökad risk. Studieresultatet pekar på att 
fler patienter kan behandlas med met-
formin men det är mycket viktigt att se 
upp med metformin i samband med akut 
sjukdom hos dessa patienter.

I NDR har också patienterna fått 
skatta mängden fysiskt aktiv fritidstid. 
Björn Zethelius från Uppsala har studerat 

sambanden mellan fysiskt aktiv fritidstid 
och kardiovaskulär sjuklighet. Mindre 
fysisk aktivitet på fritiden är förenat med 
ökad frekvens fatala kardiovaskulära hän-
delser och också total dödlighet obero-
ende av konventionella riskfaktorer hos 
patienter med typ 2-diabetes. Patienter 
med typ 2-diabetes som ökade sin aktiva 
fritidstid hade vid uppföljning minskat 
sin kardiovaskulära risk och mortalitet.

Ett symposium på EASD-kongressen 
behandlade diabetes och depression. 
Kvinnligt kön var förenat med sämre 
psykologiskt välbefinnande som i sin tur 
ledde till sämre uppnående av behand-
lingsmålet för diabetessjukdomen.

Livstidsrisken för depression hos patien-
ter med typ 2-diabetes är mycket hög. 
Depression föregår utvecklingen av 
diabetes i många fall. Depression som 
inträffar efter diabetesdiagnosen är för-
enad med en mer komplex terapi och 
ökad risk för kardiovaskulära komplika-
tioner. Dessa patienter verkar dessutom 
vara mer terapiresistenta för antidepressiv 
behandling.

Drygt 4 000 patienter med typ 2-dia-
betes screenades för depressiva symptom 
med ett validerat frågeinstrument. Svars-
frekvensen var en tredjedel, och bland 
de som svarade var det 40% som hade 
depressiva symptom, som var i behov av 
professionell hjälp. Av de individer som 
var i behov av antidepressiv terapi var det 
två tredjedelar som gick in i behandlings-
program.

Under EASD-kongressen var det 
åtskilliga presentationer och postrar som 
handlade om både registrerade och nya 
GLP-1-analoger, DPP-4-hämmare och 
också nya långverkande insuliner som 
bara behöver tas var tredje dag. 

Mansoor Husain från Kanada redo-
gjorde för inkretiners kardioprotektiva 

EASD-kongressen i Berlin
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Nominering till 2012 års Allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt av  

ovanstående epitet.

Distriktsläkarföreningens styrelse har inrättat ovanstående hederspris.  
Mottagare skall vara en person som genom sitt agerande och renommé  
stärker bilden av svensk primärvård och oss distriktsläkare. 
Det kan mycket väl vara en distriktsläkare, men inte nödvändigtvis. 
Man kan nominera vem som helst, till och med sig själv.

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

Förslag skickas till: Anne-Marie Johansson
Svenska Distriktsläkarföreningen, Box 5610, 114 86 Stockholm
Fax 08-790 33 95, E-mail anne-marie.johansson@slf.se

Juryns beslut kommer i februari och hederspriset utdelas i samband med fullmäktige 2013. 
Juryns beslut kan inte överklagas.

egenskaper. Myokardium från möss 
utsattes för ischemi och en bestående 
myokardskada kunde efteråt konstateras 
vid reperfusion. Om en GLP-1-analog 
fanns i cirkulationen strax innan myokar-
diet utsattes för ischemi kunde det däre-
mot efteråt inte ses någon motsvarande 
bestående skada på myolardiet.

Det finns ännu inte några långtidsstu-
dier på människa med hard-end-points, 
men fyra olika studier (Tecos, Savor, 
Leader och Exscel) pågår på både GLP-
1-analoger och DPP-4-hämmare. Det 
har gjorts metaanalyser på redan gjorda 
kortare studier med GLP-1-analoger 
och DPP-4-hämmare. De i metaana-
lyserna ingående studierna skiljer sig 
dock mycket emellanåt med avseende 
på studietid och om jämförelsen varit 
mot placebo eller aktiv drog. Resultatet 
pekar trots allt mot färre kardiovaskulära 
händelser och mindre total dödlighet i 
grupperna som behandlats med GLP-1 
-analog respektive DPP-4-hämmare.

Det pågår ett intensivt forskande för att 
hitta helt nya terapeutiska metoder för 
behandling av typ 2-diabetes. Det har 
sista tiden varit ett stort intresse runt 
fibroblast tillväxtfaktorer (FGF). 

Bo Angelin från Karolinska Institu-
tet berättade om FGF 19, FGF 21 och 
FGF 23 som är endokrina tillväxtfaktorer 
och som finns i blodbanan. De utövar 
sin effekt via FGF-receptorer på cel-
lytan. FGF 23 har en hormonliknande 
roll i kontrollen av fosfat och vitamin 
D metabolismen. FGF 19 bildas i ileum 
och deltar i gallsyremetabolismen. FGF 
21 bildas i lever, pancreas och fettväv. 
FGF 21 kallas för huvudströmbrytaren 
för svält. Tillförsel av FGF 21 ger posi-
tiva metabola effekter som viktnedgång, 
blodsockersänkning, men bara om plas-
maglukos är för högt, sänkta triglycerid-
nivåer och också ökad insulinkänslighet. 

Det är fortfarande mycket grundforsk-
ning och det finns få studier på människa.

Bernard Thorens från Schweiz före-
läste om glukagonreceptor-antagonism. 
Tidigare har inte forskningen varit så 
framgångsrik inom detta fält men nu 
har det gått att få fram substanser som 
minskar uttrycket av glukagonrecep-
torn i lever. Detta leder till normaliserat 
plasmaglukos och förbättrad glukosto-
lerans. Farmakologiskt arbetas nu efter 
att antingen med kompetetiv eller non-
kompetetiv blockering av glukagonrecep-
torn eller att försöka påverka mängden 

glukagonreceptor på cellytan.
Glukagon och GLP-1 har motsatt 

effekt på glukosnivåerna i blodet. Intres-
sant nog bildas både glukagon och GLP-1 
från samma polypeptid prekursor som 
kallas för proglukagon. I pancreas alfa-
celler sker en enzymatisk klyvning och 
glukagon bildas. I kontrast till detta sker 
i de endokrina L-cellerna i den gastroin-
testinala mukosan istället en enzymatisk 
klyvning så att det bildas GLP-1, GLP-2 
och oxyntomodulin. 

Benjamin Field från Storbritannien 
föreläste om oxyntomodulins effekter 
som både är glukagon och GLP-1. Resul-
tatet blir minskad aptit, viktminskning 
och ökad energiförbrukning. Forskning 
pågår att försöka framställa oxyntomo-
dulinanaloger som kan bli ett ”super 
GLP-1”.

Matthias Tschöp från München före-
läste vidare om arbetet med att leta efter 
fler droger som minskar födointag och 
samtidigt ökar energiförbrukningen. 
Forskningen försöker i många fall att 
kombinera effekter av glukagon och 
GLP-1.

Pär E:son Jennersjö
par.eson.jennerjo@lio.se
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Redaktören har ordet

Ett genomgående tema i detta årets 
sista utgåva av Distriktsläkaren har 
varit patienten som kund. Till detta 
hör då även tankegången att kunden 
kan ha makt att ”köpa” det man vill ha. 
Går det att köpa sig en god hälsa?

Det sägs att Grönköpings filoso-
fer efter en tids tankemöda lär 
ha kommit fram till att det är 

bättre att ha hälsan än att vara utan den- 
samma. Med tanke på alternativen är det 
med stor sannolikhet mer önskvärt att 
vara både rik och frisk.

För att hålla sig riktigt frisk verkar det 
dock inte räcka med att enbart vara rik. 
Hälsan tycks förbättras ytterligare om 
man dessutom har status. Ett faktum 
som bl.a. beskrevs i Michael Marmots 
bok Statussyndromet. En något udda, men 
förvisso intressant studie rörande fram-
stående skådespelare visade på ett uppse-
endeväckande resultat. När man jämfört 
skådespelare som nominerats respektive 
vunnit en eller flera Oscars kunde man 
visa att medellivslängden bland de som 
vunnit var högre än för dem som enbart 
nominerats. Något som gör resultatet spe-
ciellt intressant är att knappast någon i de 
grupper som jämfördes hade någon större 
anledning att klaga på bristande ekono-
miska tillgångar. Rikedomen behövde 
dock uppenbart kompletteras med status 
för att samtidigt förlänga livet.

Nu är det väl sannolikt inte så många 
av Distriktsläkarföreningens medlemmar 
som kommer att nomineras till någon 
Oscarstatyett (men man vet ju aldrig!)

Betydligt mer troligt är att vi kommer 
att möta alltfler patienter för vilka den 
ekonomiska och sociala situationen 
påverkar möjligheten till en god hälsa. 
Bengt Starrin (professor i socialt arbete) 
återger i boken Socialt kapital – i ett väl-
färdsperspektiv en berättelse som gått till 
historien som ”The Roseto Story”. 

För att göra en längre historia kortare 
handlade storyn om en grupp italienare 
som i början på 1880-talet utvandrade 
från södra Italien och bildade staden 

Roseto i Pennsylvania, USA. Det intres-
santa med denna grupp var att man hade 
en så unik sammanhållning att krimina-
litet och utanförskap var i det närmaste 
helt okänt. De äldre sattes inte på undan-
tag utan utgjorde ett naturligt inslag i 
familjerna. Det som dock var mest upp-
seendeväckande var att befolkningen 
var betydligt friskare än människorna i 
grannkommunerna. 

Det gjordes flera studier kring denna 
uppseendeväckande skillnad och i boken 
The Power of Clan (utgiven 1998) sum-
merar forskarna Stewart Wolf och John 
Brown sina erfarenheter med att den 
sociala sammanhållningen var så stark 
att den utgjorde ett effektivt skydd mot 
sjukdomsframkallande stress m.m. Det 
intressanta i sammanhanget var även att 
man först utgick från att förklaringen till 
skillnaderna huvudsakligen var att man 
hade ett mer hälsosamt leverne med 
mindre av alkohol och rökning och andra 
traditionella riskfaktorer. Så var det dock 
inte. Det fanns något i det sociala livet 
och sammanhållningen i Roseto som 
hade en starkt positiv effekt på hälsan. 
Det fanns bl.a. en anda av jämlikhet som 
främjade den sociala sammanhållningen. 
Något som man knappast kunde köpa 
för pengar. 

Vi kan således sammanfattningsvis 
konstatera att man kan köpa hälsovård 

för pengarna medan det blir svårare om 
man samtidigt tror sig att per automatik 
även kunna köpa hälsa för pengarna.

Så här i juletider kanske en liten dikt 
skulle sitta bra som avslutning. Förvisso 
ingen juldikt men ändå tänkvärd. I sin 
diktsamling Gralstänk, från 1898, skrev 
Gustav Fröding i en av sina alltid lika 
fantastiska dikter;

”Jag köpte min kärlek för pengar, för 
mig var ej annat att få

sjung vackert, I skorrande strängar, 
sjung vackert om kärlek ändå.

Den drömmen som aldrig besannats, 
som dröm var den vacker att få

för den, som ur ett Eden förbannats, är 
Eden ett Eden ändå”.

Lika tragiskt som att behöva köpa 
kärlek och gemenskap torde det vara att 
tvingas till att köpa bra vård och en god 
hälsa. 

Vi har en sjukvård som hittills vilat på 
en rättvis grund. Allas rätt till lika vård – 
oberoende av om man kan betraktas som 
en ”bra kund” eller inte. I all vår iver att 
förändra vården, och göra den mer mark-
nadsmässig, måste detta grundläggande 
rättvisekrav alltid vara en ledstjärna. 

Christer Olofsson
Redaktör

Kan man köpa hälsa 
för pengarna?
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Årsavgiften för medlemskap i Svenska 

Distriktsläkarföreningen höjs 2013

Årsavgiften för medlemskap i DLF höjs under 2013 med 
104 kronor och avgiften blir därmed 864 kronor per 
år. Med tanke på att avgiften inte höjts sedan 1999 får 
det trots allt betraktas som en blygsam höjning som 
behövs inför kommande kostnadsökningar som vi 
redan nu kan förutse. 

God Jul & 
Gott Nytt År!

önskar DLFs styrelse  
Distriktsläkarens läsare

Svar på tankenötterna

1. 	 Sex dagar. Han måste ju vara ledig 4 gånger så många 
dagar som han arbetar, så han arbetade 30/5 = 6 dagar.

2.	  Kasta bollen uppåt så vänder den tillbaks och ändrar 
riktning.

3. 	 Söndag.

4. 	Det är en glasskylt på en glasdörr. Det står PULL på ena 
sidan av skylten, och det står PUSH på andra sidan.

5. 	 Bosse tänder en lampa och låter den brinna ett par 
minuter. Därefter släcker han den och tänder en annan. 
När han sedan går in i rummet, kan han skilja mellan de 
tre lamporna – därför att en är tänd, en släckt och varm 
och den sista släckt och kall.

6. 	Skotten hoppades att gästen inte skulle komma  
tomhänt.

7. 	 Han drog en lott, tittade på den och åt upp den. Sedan 
bad han de övriga titta på den andra lappen. Där stod 
det ”nej”. Alltså måste han ha dragit ”ja”-lotten.

Svenska Distriktsläkarföreningens 
Fullmäktige

Svenska distriktsläkarföreningens fullmäktigeleda-
möter kallas härmed till ordinarie fullmäktigemöte  
i Stockholm fredagen den 19 april 2013,  
kl. 10.00–17.00.

Motioner till fullmäktigemötet kan väckas av 
lokalavdelning eller enskild medlem och skall vara 
styrelsen tillhanda senast den 22 februari under 
adress: 
Svenska Distriktsläkarföreningen
Box 5610, 114 86 Stockholm
Fax 08-790 33 95
E-mail: anne-marie.johansson@slf.se

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

Styrelsen
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Bokrecensioner

IThe Independent, i april i år 
kunde man läsa en debat-
tartikel av Jeremy Laurance 

på temat Is doctors' fixation on 
treatment making us ill? Den 
medicinska utvecklingen har 
gjort det omöjliga möjligt men 

samtidigt riskerar en övertro på medicinska behandlingar och 
diagnostik att leda till en total bankrutt för hälso- och sjuk-
vården. 

Tidigare i år publicerades även en uppmärksammad artikel 
i BMJ; British Medical Journal med titeln; Preventing overdi-
agnosis; how to stop harming the healty (BMJ 2012:344) skri-
ven av Moynihan, Doust och Henry. I sin artikel gör man 
en väl avvägd definition av overdiagnosis, som beskrivs som 
ett tillstånd då en individ utan symtom tillskrivs en diagnos, 
som varken i nutid eller framöver kommer att medföra några 
symtom eller öka risken för tidig död. Det kan även definieras 
som ett tillstånd som ökar behovet av medicinsk behandling 
och ökar beroendet av sjukvård. Förutom att överdiagnostik 
leder till oro hos patienterna medför det även betydande kost-
nader och resursförbrukning. I sin iver att ställa diagnoser och 
påvisa risker har hälso- och sjukvården hamnat i en situation i 
vilken man ställer till problem och i värsta fall skadar patien-
terna. Denna, och ytterligare problematik till följd av över-
diagnostik, är temat i Welsh, Schwartz och Woloshins bok. 
Denna bok borde läsas av alla som tänker söka läkare, skrevs 
av en annan, uppenbart entusiastisk läkare, MD Susan Love, 
som välkomnade en bok som tydligt beskrev fakta som pekade 
på att mer undersökning och mer behandling inte alltid är 
bästa lösningen. 

Det finns en stor entusiasm för medicinska diagnoser och 
inte minst för sådana som vi tror oss kunna ställa någorlunda 
säkert och även erbjuda behandling mot. Författarna pekar 
på det intressanta fenomenet att när väl en diagnos, eller ett 
medicinskt tillstånd, etablerats så kommer en viss mängd indi-
vider plötsligt att förflyttas. Detta från att ha varit förment 
friska till att nu ha ett tillstånd som kan kräva medicinska 

insatser och behandling. Som exempel pekas på osteoporos, 
hypertoni, hyperkolesterolemi m.fl., tillstånd som oftast är 
symtomlösa, men som kan påvisas genom medicinska under-
sökningar. Genom att förändra normalgränser för till exempel 
olika former av laboratorievärden kan antalet ”sjuka” ökas eller 
minskas. Genom mer sofistikerad medicinsk teknologi kan vi 
även hitta allt fler med mer eller mindre väl utvecklade diag-
noser. Med hjälp av genetiska undersökningar kan man idag 
hitta dem som riskerar att utveckla olika former av sjukdomar. 

Författarna har under drygt 25 år noggrant följt och granskat 
ett stort antal studier som publicerats på temat screening och 
prevention. En konklusion man drar utifrån de resultat man 
granskat är att det åtminstone i USA finns en starkt etable-
rad uppfattning att mer diagnostik och fler diagnoser alltid är 
positivt. Detta trots att studierna ofta pekar på att det snarast 
är till skada för patienterna. Till detta hör även höga kostna-
der och resursutnyttjande som inte står i proportion till dess 
eventuella nytta.

En närmast given problematik när man diskuterar screening 
och riskfaktorer är risken att bokstavligt talat slänga ut barnet 
med badvattnet. Skälet till att ifrågasätta screening och behand-
ling av riskfaktorer är inte att dessa åtgärder generellt kan upp-
fattas som överflödiga. Det finns dock all anledning att fundera 
över nyttan med insatserna i relation till vilka vinster man 
faktiskt kan påvisa. Dessutom kan det finnas mer eller mindre 
väl dolda intressen från till exempel läkemedelsindustrin etc. 
Författarna hanterar denna problematik på ett avvägt och bra 
sätt. Redan i inledningskapitlet framhålls att syftet med boken 
inte är att ifrågasätta all medicinsk vetenskap. Inte heller att öka 
intresset för alternativ medicin. Läkare gör mycket gott – och 
är man sjuk bör man söka läkare. Samtidigt konstateras att förr 
sökte man läkare när man var sjuk. Nu söker man nästan lika 
ofta för att man tror att man kommer att bli sjuk.

Boken om överdiagnostik behöver inte enbart läsas av de 
som tänker sig söka läkare. En given målgrupp är läkarna som 
varje dag i sin kliniska verksamhet behöver fundera över nyttan 
med vad som sker. Hur mycket skall man utreda? Hur viktigt 
är det att hitta olika riskfaktorer? Vilka vinster, hälsomässiga 
eller samhällsekonomiska, gör man om man behandlar patien-
ten för olika riskfaktorer? Många frågor som är angelägna att 
fundera över. Problematiken med överdiagnostik kommer med 
stor säkerhet bli ett alltmer ökande problem – förbered dig för 
debatten genom att läsa boken!

Christer Olofsson

Overdiagnosed  
– making people sick in the pursuit of health

Dr H Gilbert Welch, Lisa M Schwartz,  
Steven Woloshin
Beacon Press, Boston 2011
ISBN: 978-08-0702-200-9 

Boken som alla borde läsa innan man söker läkare
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Vi som började vår yrkes-
utövning när Dator-
tomografi (CT) var 

något nytt och spännande och 
när MR knappt var uppfunnet 
minns säkert alla små kompen-
dier och hjälpredor vi bar med 

oss i vita rocken med tips om vad man skulle fråga efter när man 
skrev en röntgenremiss. Röntgen var en ibland fruktad institu-
tion som obarmhärtigt tycktes avslöja det där man missat vid 
den kliniska undersökningen. Inte så sällan kunde naturligtvis 
även övertron på röntgenundersökningarnas förmåga att hitta 
dolda fel, eller uppgivenheten gällande patienten med konstiga 
symtom, tydligt skönjas i remissen eller snarast hur remisstex-
ten utformats. För den som kände behov av att förkovra sig i 
röntgens dolda värld fanns till exempel Almquist & Wiksells 
imponerande (och dyra!) lärobok på temat Diagnostisk radiologi 
att tillgå.

Redan på 1970-talet hade dock Studentlitteratur publicerat 
röntgenologen Staffan Cederbergs utmärkta handbok Röntga 
lagom. Den första utgivningen var enkel och nästan kompen-
dieartad, men visade sig vara en mycket användbar handbok. 
Redan titeln röntga lagom antydde en redan tydlig problematik 
med att röntgendiagnostiken användes alltför frikostigt. Inte 
minst i situationer där man inte tyckte sig kunna hitta på något 
annat att göra för att komma vidare med patienten.

Anders von Heijne, överläkare på Röntgenavdelningen, 
Danderyds sjukhus, tillsammans med Staffan Wirell, univer-
sitetslektor och överläkare på Avdelningen för bildmedicin, 
IMT, Hälsouniversitetet Linköping, tar ett intressant nytt 
grepp i sin bok Röntgenremissen. Det nya, och intressanta, är 
att man utgår från röntgenremissen som kommunikations- 
instrument. I princip analogt med ordspråket – ”som man 
ropar i skogen får man svar”. Röntgenremissens primära upp-
gift är att klargöra undersökningens indikation och frågeställ-
ning samt beskriva och tolka dess resultat. Denna tankegång 
är huvudtemat i boken och utvecklas stegvis. Tidvis känns 
utvecklingen möjligen något för ingående. Så är till exempel 

kapitlet om att fatta medicinska beslut välskrivet och intres-
sant, men frågan är om detta egentligen hör hemma i en bok 
om röntgenremisser. Kapitlet om etik och radiologi är mycket 
intressant och berör frågor som skulle behövas diskuteras och 
utvecklas ytterligare, men ansatsen i detta kapitel kan vara bra 
nog som en inledning till debatten.

Det tar lite tid innan man får något grepp om bokens upp-
lägg. En svårighet är målgruppen som enligt författarna är både 
de som skriver remisser och de som skriver remissvaren. Till en 
början känns det något förvirrande, men efter att ha kommit 
en bit in i boken förefaller det som ett ganska finurligt sätt. För 
att förstå hur ett svar utformas måste man veta hur frågorna har 
ställts – om det nu överhuvudtaget har ställts några relevanta 
frågor. Det finns en förteckning med sammanlagt 12 frågor 
som man kan ha anledning att ställa sig innan man remitterar 
en patient till röntgen. Med stor sannolikhet skulle antalet 
remisser minska högst påtagligt om denna lista användes i det 
dagliga kliniska arbetet. En viktig fråga som ställs på annan 
plats i boken är frågan om sannolikheten att hitta det man 
söker efter, genom att remittera till röntgen. Diagnoser som 
ställs med tillräckligt hög klinisk säkerhet behöver knappast 
bekräftas ytterligare genom att röntga patienten.

För den som söker en efterföljare till Staffan Cederbergs 
legendariska bok med handfasta råd kring vad man kan hitta, 
och inte hitta, genom att röntga patienten, kommer sannolikt 
bli något besvikna på von Heijne och Wirells bok. 

För den som vill lära sig mer om hur man använder rönt-
genundersökningen som del i det kliniska arbetet och framför 
allt hur man kommunicerar med hjälp av röntgenremissen är 
boken däremot en mycket god kunskapskälla. Dialogen mellan 
alla berörda parter, från patient till remitterande läkare, står i 
fokus på ett sätt som gör att både remitteringen till röntgen och 
det uttolkade svaret framstår som sammanhängande fenomen. 
Viktig kunskap för utbildningsläkare, men säkert även för mer 
erfarna läkare med ibland lite slentrianmässigt remitterande 
till röntgen.

Christer Olofsson
Redaktör

Konsten att skriva bra röntgenremisser

Röntgenremissen 
– dialog i flera dimensioner

Anders von Heijne och Staffan Wirell 
Studentlitteratur 2012
ISBN:978-91-4408-162-5
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