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Ett av de mest diskuterade upp­
dragen för oss som specialister i 
allmänmedicin på vårdcentralen 

är att möta människor som på grund 
av sjukdom eller annan ohälsa inte kan 
medverka på arbetet. Vid mötet med den 
drabbade är sjukskrivningen en av de be­
handlingar som vi kan använda för att bi­
dra till att individen kan återfå hälsa och 
återgå till arbetet och därmed känna att 
arbetets krav och de personliga förutsätt­
ningarna är i balans.

Sjukskrivningen som behandling är nöd­
vändig för många men har sina uppenba­
ra risker och biverkningar, för en mindre 
grupp av alla sjukskrivna, där sjukskriv­
ningen leder till att man hamnar utanför 
arbetslivet och oftast med en uppenbar risk 
för negativa sociala konsekvenser. Att iden­
tifiera de människor där sjukskrivning inte 
hjälper den drabbade att fungera i samhället, 
är därför för oss en prioriterad utvecklings­
fråga. Att förbättra kunskapen och utveckla 
former för samarbete mellan den sjukskri­
vande läkaren, arbetsgivaren och Försäk­
ringskassan är helt nödvändig, för den lilla 
del av alla sjukskrivna som behöver rehabili­
teringshjälp, för att kunna återgå till arbetet.

På grund av de ökade kostnaderna för 
sjukförsäkringen har regeringen gett upp­
draget till Försäkringskassan att öka kvalite­
ten i bedömningen och öka kraven på den 
sjukskrivande läkaren. Inspektionen för 
Socialförsäkringen påpekade också i juni 
2016 att Försäkringskassan gör för lite ut­
redningar och har ofta inte tillräckligt un­
derlag för bra beslut. Försäkringskassan har 
därför, med stöd av två domar från Kam­
marrätten, sagt att man måste öka kraven 
på intygen för att ha ett tillräckligt underlag 
utifrån de juridiska krav som försäkringen 
ställer. Detta oavsett om det behövs eller 
inte, oavsett om det gör någon nytta eller 
inte för den sjukskrivne, den sjukskrivande 
läkaren, arbetsgivaren och rehabprocessen. 
Resultatet av detta ställningstagande är helt 
plötsligt att den sjukskrivne och den sjuk­
skrivande läkaren är till för att säkerställa 
att myndigheten utför sitt uppdrag. Detta 
i stället för att skapa ett system som lägger 

fokus på att hjälpa den sjukskrivne när det 
behövs och utan att vara till nytta för sjuk­
skrivningen som behandling på något sätt.

Vad blir effekten? Först och främst osä­
kerhet hos patienten och alla parter inklu­
sive Försäkringskassan. Ingen vet om den 
sjukskrivne kommer att få ersättning och 
få hjälp av försäkringens aktörer. Beslut 
och åtgärder dröjer då Försäkringskassan 
begär kompletteringar. På grund av denna 
ökade arbetsinsats för både sjukvården och 
Försäkringskassan kommer det med största 
säkerhet medföra förlängda handläggnings­
tider och ökad belastning och kostnader 
för alla. Kostnaderna för försäkringen och 
byråkratin kommer att öka. Man kommer 
att ta resurser från andra patientkategorier 
inom vården och förorsaka merarbete. Allt 
ledande till att några fler sjukskrivna blir 
utan ersättning, andra får gå i osäkerhet allt 
för länge med kraftigt ökad byråkrati och 
återigen utan någon som helst nytta för den 
sjukskrivne.

Så vad göra? Vi måste ha samma mål med 
den sjukskrivne i fokus. Försäkringskassan 
behöver återigen bli en del av laget som ska 
utveckla och effektivisera sjukförsäkringen 
för den sjukskrivnes skull. Inte isolera sig 
från utvecklingen beroende på stelbent juri­
dik. Alla aktörer måste stödja en utveckling 
som skapar de bästa förutsättningarna för 
att hjälpa de individer som behöver hjälp. 
I detta ingår bättre kunskapsstöd, en dif­
ferentierad handläggning med enkla intyg 
för enkla fall. Det ingår inte att vi ska skriva 
intyg för att öka den juridiska kvaliteten. 
Är den juridiska kvaliteten prioriterad bör 
nog regeringen se över lagstiftningen och 
försäkringens förut­
sättningar.

Ove Andersson
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Så här i årets mörkaste tid finns det också några ljus i 
mörkret. Regeringen har aviserat någon form av föränd­
rad organisation av primärvården. Förhoppningsvis tas 

ett första beslut under 2017. Tillsammans med Svensk Före­
ning för Allmänmedicin planerar vi ett kortinternat så vi till­
sammans kan ta fram förslag som kan hjälpa regeringen att ta 
ett bra beslut i frågan. Styrelsen är väldigt glad att vi systerorga­
nisationer är så eniga om att ett sådant arbete måste prioriteras.

SKL:s 60-punktsprogram
På många arbetsplatser, där det är brist på läkare, är man be­
roende av hyrläkare för att verksamheten över huvud taget ska 
fungera. Detta är, som alla vet, på många sätt ett arbetsmiljöp­
roblem, och ett hot många gånger mot patientsäkerheten. Det 
finns arbetsgivare som dessutom budgeterar för läkarbrist på 
vårdcentralen, det finns ju ändå ingen att anställa!

Inom psykiatrin har SKL tagit fram ett 60-punktsprogram 
för att åtgärda och minska beroendet av inhyrd personal. Det­
ta dokument har tagits som mall för att ge arbetsgivaren goda 
incitament hur man kan göra arbetsplatserna attraktiva och 
få redan anställda att stanna och rekrytera nya friska krafter.

Det intressanta är att frågan om inhyrd personal är mycket 
het på arbetsgivarsidan och ett projekt har initierats av lands­
tingsdirektörerna och ekonomidirektörerna själva. Poängen 
med programmet är att föreslå och genomföra åtgärder som är 
viktiga även för oss i Primärvården för att få till en så attraktiv 
arbetsplats med så goda förutsättningar som möjligt. Detta 
borde uppmuntra oss att vilja stanna och bidra till att fler väl­
jer att söka sig till arbetsplatsen.

Det går inte att klaga eller ”sätta stopp för inhyrd personal” 
utan att samtidigt se till att åtgärderna vidtas. Vi har i styrelsen 
gjort ett förslag till översättning av ”60-punktsprogrammet” 
till primärvården. Programmet är bland annat tänkt att an­
vändas i det lokala fackliga arbetet. Hör av er till kansliet om 
ni vill ha detta program. Som bilaga i programmet finns en 
tydlig checklista för att pricka av arbetsgivarens åtgärder för 
att arbetsgivaren ska kunna visa att den menar allvar med att 
minska beroendet av inhyrd personal.

Intyg till Försäkringskassan
Intygen till Försäkringskassan kan förenklas anser vi i många 
fall. Vi har nåtts av synpunkter på Försäkringskassans nya krav 
och vi har en dialog med SKL, Försäkringskassan, departe­
mentet och ministern för att få alla att förstå att intygen måste 
anpassas till de medicinska behoven och underlätta patienter­

nas rehabilitering. Inte som nu, att i första hand anpassas till 
myndighetens behov tolkade utifrån enstaka rättsfall. Just nu 
deltar delar av styrelsen i ett arbete med ett förslag till förnya­
de, i bästa fall förbättrade, intyg. Ska man som läkare hålla på 
med den typen av intyg kan också diskuteras, se längre fram i 
tidningen hur man gör i Nederländerna (sidan 16).

Olika uppdrag för enskilda styrelsemedlemmar
Enskilda styrelsemedlemmar i DLF har uppgifter inom för­
bundets olika råd. Nadja sitter i UFO (Undervisning och 
Forsknings Rådet) där man just nu arbetar med innehållet i 
det planerade introduktionsåret som eventuellt skall ersätta 
AT. Mycket återstår innan allt faller på plats och ännu vet man 
inte riktigt hur och om den nya 6-åriga läkarutbildningen in­
förs. Som Ove skrev i en ledare i nr fyra av Distriktsläkaren var 
han bekymrad över forskningen inom allmänmedicin. Som 
en följd av oron kallade han samman representanter för All­
mänmedicininstitutionerna i landet och SFAM. Mötet hölls i 
en positiv konstruktiv anda med temat hur ska vårdcentralen 
och allmänmedicinen också bli bas i utbildning och forskning. 
Fortsättning följer är det tänkt.

Höstens seminarium
Sist och inte minst är höstens seminarium tillsammans med 
lokalavdelningarna som varje år ett lysande ljus. Utan input 
från medlemmarna skulle vi famla i mörkret. Tyvärr finns det 
områden där man inte riktigt känner att man har tid för fack­
ligt arbete och det får man naturligtvis ha förståelse för. Själv 
känner jag/vi ändå att jag/vi har fått ut mer positivt än nega­
tivt av mitt/vårt engagemang, och hoppas att fler vill ta steget 
och delta i fackligt arbete.

Rikard Lövström� Agneta Sikvall
Sekreterare

Nytt från styrelsen november 2016

Du hittar oss på Facebook och på vår hemsida:
www.facebook.com/Distriktslakarforeningen • www.slf.se/svdlf
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från i princip alla yrkeskårer i pri­
märvården. I annonsering efter 
allmänläkare framhålls nu ofta 
”honnörsord” som till exempel – 
du får vara med och utforma din 
arbetssituation, eller vi tillhanda­
håller en trivsam och demokratisk 
arbetsplats där ditt inflytande är av 
betydelse. Egentligen självklara saker 
men i realiteten är dock inflytandet oftast begränsat till ett 
på förhand givet regelverk. Från arbetsgivarhåll förväntas det 
något av den man anställer och det som förväntas är till största 
delen givet på förhand. Att så är fallet skall dock inte betrak­
tas som någon lömsk agenda från arbetsgivare eller verksam­
hetschefer. Chefen har rätt att leda och fördela arbetet på en 
vårdcentral. Välfungerande chefer har sedan länge insett att 
detta görs bäst genom att ha arbetstagarna med sig och inte i 
en konfliktfylld maktsituation.

Den goda, och roliga, arbetsplatsen
I en enkät som Svenska Distriktsläkarföreningen genomförde 
för några år sedan framgick med stor tyngd att det man upp­
fattade som viktigast för en god arbetsmiljö i primärvården var 
goda arbetskamrater. Vad som menas med goda arbetskamra­
ter är dock i stor utsträckning en öppen fråga och kan tolkas 
på olika sätt. Med goda arbetskamrater kan avses kollegor 
med samma grundsyn kring vad som ingår i det allmänmedi­
cinska åtagandet och med samma kompetens och kunnande. 
Det kan även avse känslan av att man arbetar tillsammans som 
ett team och fördelar arbetsuppgifterna rättvist. Alla för en! – 
ingen smiter undan eller sviktar när det blir arbetsamt.

I detta sammanhang är det av givna skäl skillnad mellan 
arbetsplatser som byggts upp kring att ett antal kollegor valt 
att arbeta tillsammans respektive arbetsplatser med kollegor 
som råkar finnas på samma arbetsplats utan något reellt infly­
tande över vem man vill arbeta med. Den goda arbetsplatsen 
uppstår inte av sig själv utan kräver ett gemensamt ansvar. Ett 
ansvar som ytterst även handlar om den enskilde medarbe­
taren. Det är knappast acceptabelt att enskilda medarbetare 
skapar ”egna” regler och förutsättningar för sin arbetsinsats 
och överlämnar åt övriga att ta hand om det man inte kan eller 
vill göra. Liksom i vår sociala gemenskap i övrigt, är ibland 
skilsmässa den bästa lösningen för alla parter.

En god och trivsam arbetsplats innebär att alla medarbetare 
blir synliga och accepterade samt har respekt för sina arbets­
kamrater. De goda effekterna från en trivsam arbetsplats ger 
även förutsättningar för att kunna hantera svåra beslut och ha 
en öppen dialog.

Frågan om att ha roligt på jobbet var den möjligen något 
uppseendeväckande rubriken på en hemsida för några 
år sedan. En viktig fråga i sammanhanget är naturligtvis 

vad man lägger i begreppet roligt. Synonymer till roligt kan 
vara skojigt, skämtsamt, skrattretande m.m. Det kan även vara 
underhållande, stimulerande och ge välmående. Att ha roligt 
på jobbet verkar ha engagerat många hemsidesförfattare. Man 
hittar skrivningar om allt från enstaka upp till över trettio tips 
om hur man får det roligare på jobbet. Några har markerat det 
ytterligare genom att skriva om hur man får det riktigt roligt 
på jobbet. Flera råd verkar ha tillkommit mer som ett resultat 
av en allmän lust att skriva något överhuvudtaget. Som till 
exempel – bestäm dig för att ha roligt! Eller – se ditt jobb med 
nya ögon, prata med chefen (?) m.fl. aparta tips och råd. Ett 
genomgående tema är dock att möjligheterna till att ha roligt 
på jobbet till stor del faller tillbaks på den enskilda personen. 
Den som själv är en dysterkvist och pessimist brukar sällan 
förnöja sin arbetsplats utan betraktas oftast en som belastning.

Den bild som oftast framtonas av arbetsförhållanden inom 
svensk primärvård kan väl knappast beskrivas som att man 
uppfattar dessa som speciellt roliga även om det finns ett och 
annat undantag. Hur roligt kan man ha i primärvården? Om 
man i begreppet roligt lägger en stimulerande och utvecklan­
de arbetsmiljö som även bidrar till välmående blir begreppet 
plötsligt betydligt intressantare.

Arbetsmiljön i fokus
Att en god, och möjligen även rolig och stimulerande, arbets­
miljö är av betydelse verkar ha slagit rot hos de flesta landsting 
på senare tid. Möjligen som en effekt av ett massivt missnöje 

Får man ha roligt på jobbet?

Fokus på

a
r b e t s m i l j ö n
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Ett roligt arbete
Så vad är då förutsättningarna för att få ett roligt arbete i pri­
märvården? Som framgår ovan är en förutsättning att arbetet 
är stimulerande och utvecklande. Något som i sin tur förutsät­
ter att vi får arbeta med ”rätt saker” och ha utmanande arbets­
uppgifter. Illegitimate task, i princip onödiga arbetsuppgifter 
(åtminstone om man utgår från allmänläkares kompetens) är 
något av det som diskuterats på senare tid som orsak till otriv­
sel och olust. Det behövs krafttag för att tydliggöra allmänme­

dicinens åtagande och gränser. Det finns en oroande tendens 
till att primärvården förlorar alltmer av sin professionella roll, 
inte minst efter vårdvalsreformen, och istället blir styrd av en 
icke medicinskt motiverad efterfrågan. Alltmer av primärvår­
dens resurser konsumeras av patienter som är vana vid att tala 
för sin sak och som representerar starka intressen.

Andra grupper, som sannolikt har mer bestående nytta av 
primärvårdens insatser, riskerar att bli alltmer eftersatta. Att 
göra nytta är av naturliga skäl betydligt mer stimulerande än 
att ständigt hantera en tveksam efterfrågan från en krävande 
allmänhet.

Som tidigare framhållits uppstår inte roliga och stimule­
rande arbetsplatser ur intet. Primärvården bygger på en unik 
teamsamverkan mellan allmänläkare och övrig vårdpersonal. 
I denna samverkan har alla ett ansvar. Den egna självbilden 
speglar hur vi ser på andra i denna samverkan. Det är absolut 
tillåtet att ha roligt på jobbet – det är kanske just denna faktor 
som behövs mer av om vi skall komma ur vår offerroll och 
börja ta för oss.

Christer Olofsson
distriktsläkare

Fadderlista 2016/2017
KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Ove Andersson	 Gävleborg
(ogandersson@gmail.com)	 Uppsala
	 Västmanland

Caroline Asplund	 Stockholm
(caroline.asplund@slf.se)	 Gotland
	 Kronoberg

Ulrika Taléus	 Östergötland
(ulrika.taleus@regionostergotland.se)	 Södermanland
	 Jönköping

Rikard Lövström	 Halland
(rikard.lovstrom@gmail.com)	 Mellersta Skåne
	 Östra Skåne

KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Viktoria Strömberg	 Västerbotten
(viktoria.stromberg@vll.se)	 Västernorrland
	 Norrbotten

Nadja Schuten-Huitink	 Dalarna
(nadja.schuten-huitink@slf.se)	 Nordvästra Skåne
	 Sydvästra Skåne

Agneta Sikvall	 Jämtland
(agneta.sikvall@vgregion.se)	 Västra Götaland
	 Kalmar

Marina Tuutma	 Värmland
(marina.tuutma@liv.se)	 Örebro
	 Blekinge
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Primärvårdens utveckling
Primärvården har sina rötter i 1600-talet provinsiallä-
karväsende. 1688 infördes de första förordningar som 
reglerade provinsial- och 
stadsläkarnas verksamhet 
i Sverige (och Finland). 
Provinsialläkarna skul-
le arbeta på landsbygden 
och stadsläkarna i städer-
na. De statligt anställda 
provinsialläkarna hade ett 
brett ansvarsområde, vil-
ket också utmärker dagens 
primärvård. Som exempel 
kan nämnas vad som stad-
gades i provinsialläkarin-
struktionen från år 1822 (8 
§) (se ruta):

Utom denna skyldighet, att biträda de sjuke in-
om distriktet, som hans hjelp anlita, bör provin-
sialläkaren äfven fästa sin uppmärksamhet på 
allt, som kan bidraga att bibehålla innevånarnas 
helsa, samt på allt, som för helsan kan medföra 
skadeliga följder. Han bör för detta ändamål:
*	 Taga noga kännedom om sitt distrikt till dess 

medicinskt topografiska beskaffenhet, särskil-
da folkkynne och lefnadssätt, allmogens bo-
ningshus, dess barns fysiska uppfostran, all-
mänt ömkliga huskurer m.m…

*	 Vara uppmärksam på beskaffenheter av allmo-
gens dryck och födoämnen…

*	 Anmäla förhållandet (vid risk för missväxt, far-
soter och skada) hos landshövdingen, för att 
genom dess åtgärd och allmänna kungörelser 
ännu kraftigare avböja hvad för innevånares 
helsa kunde vara av menligt inflytande.

Läs även Årsberättelse från Swänljunga ProvincialLä-
kare Distrikt för sista hälften af år 1859, samt år 1860 
på sidan 12.

Provinsialläkare hade en bestämd station (stationerings-
ort) och tjänstgöringsdistrikt och utnämndes av Kung-
lig majestät. Extra provinsialläkare hade samma tjänst-
göringsskyldighet som ordinarie provinsialläkare, men 
var helt eller delvis avlönade av kommuner. I varje län 
fanns dessutom en av staten avlönad förste provinsial-
läkare med ett övergripande ansvar för länets allmän-
na sjuk- och hälsovård. Kännetecknande för det gamla 
provinsialläkarsystemet var att dess läkare arbetade en-
samma eller med mycket litet av biträdande personal. 
Ibland kunde vissa sjukhusplatser stå till förfogande. 
Hembesök var ett betydande inslag i verksamheten.

Antalet läkartjänster var fram till 1900-talet mycket be-
gränsat. Vid sekelskiftet år 1700 fanns endast nio såda-
na läkare i landet (inkl. Finland). Omkring år 1900 fanns 
det omkring 500 tjänsteläkare, vilket innefattade både 
provinsialläkare och stadsläkare, en majoritet av dessa 

Översiktlig historik avseende utvecklingen av primärvården
och samverkan mellan kommun och landsting

1688 var Karl XI kung, 
Karl den XII:s stora-
syster Ulrika Eleonora 
föds, så även Emanuel 
Swedenborg. Det finns 
kaffehus i Stockholm.
� Foto: www.fotolia.se
� Källa: Wikipedia

1822 Karl XIV Johan är kung, Göta 
kanal-förbindelsen mellan Vä-
nern och Vättern öppnas.
� Foto & källa: Wikipedia

Distriktsläkaren har fått tillstånd att publicera bilaga 
4 I Stiernstedts utredning om effektivisering í vården. 
En rätt sorglig historia om insiktsfulla personer som 
försökt ge primärvården sin självklara roll som basen 
í sjukvården och så blev de pannakaka av alltihop…

Göran Stiernstedt framhävde, när han fick priset 
som årets Allmänläkarvän, sina medhjälpare Anna 
Ingemanson och Daniel Zetterberg
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var allmänpraktiserande privatläkare. Provinsialläkar-
systemet fungerade enligt dåtidens krav relativt väl 
– fram till efter andra världskriget. Det fanns då över 
800 provinsialläkare samt stads- och stadsdistriktsläkare 
i landet.

Dessutom hade privatläkare börjat etablera sig, hu-
vudsakligen i de största städerna. Antalet uppskattades 
till drygt 500.

1862 års kommunallagstiftning
Den slutna sjukvården började byggas ut först under 
1700-talet och det första egentliga lasarettet – Kongl. 
Serafimerordenslasarettet – öppnades år 1752 med åtta 
sängplatser för hela landet som vid denna tidpunkt ock-
så omfattade Finland. 1862-års kommunallagstiftning 
innebar bl.a. att landstingen inrättades med uppgift att 
handha frågor om jordbruk, näringsliv, kommunikatio-
ner, undervisning och hälsovård. De nybildade lands-
tingen övertog ansvaret för lasarettsvården och kurhu-
sen – specialsjukhus för veneriska sjukdomar – totalt 46 
lasarett med ca 3 000 sängplatser.

Landstingen bildas och ansvarar för lasaretten
När landstingen övertog ansvaret för kroppssjukhusens 
drift i kom expansionen att fortsätta. Framför allt under 
1900-talets första decennier började en stark expansion 
av dessa sjukhus. Det kan dock konstateras att antalet 
läkare vid sjukhus och andra vårdinrättningar för sluten 
vård ända fram till 1940-talet var mindre än det antal lä-
kare som var verksamma utanför sjukhus.

1948 års förslag om reformering av den
öppna sjukvården…
Vid tiden för det andra världskriget började behovet 
av en reformering av den öppna sjukvården att disku-
teras. I en utredning som genomfördes av medicinal-
styrelsen under dess dåvarande chef Axel Höjer, Den 
öppna läkarvården i riket (SOU 1948:14), presenterades en 
rad omdanande förslag. Grundprincipen var att skapa 
s.k. hälsocentraler, som var avsedda för både sjuka och 
friska och som skulle omfatta såväl sjukvårdens öppna 
mottagningar och fristående tjänsteläkarmottagningar 
som centra för både specialiserad och allmänmedicinsk 
öppenvård.

Andra förslag var bl.a. att:
•	 antalet provinsialläkare skulle utökas i en enhetlig or-

ganisation,

Utredningens majoritet uttalade sig principiellt för en 
kostnadsfri samhällsdriven hälso- och sjukvård. Sam-
hällets hälsocentraler skulle enligt förslaget innehålla 
tillräckligt många läkare för att ge öppen hälso- och 
sjukvård åt hela befolkningen. Men valet att söka privat-
sjukvård skulle vara fritt.

Förslagen blev hårt kritiserade både från lands-
tings- och läkarhåll, och genomfördes inte.

Efter att landstingen fick huvudmannaskap för 
långtidssjukvården (kronikervården) 1951 följde en 
kraftig expansion av sjukhusvården.

Läkarsymbolerna är bara slumpvis utplacerade för att visa över hur stort område som
endast 9 läkartjänster hade som ansvarsområde vid sekelskiftet år 1700.� www.fotolia.se

Vid början av 1900-talet fanns det 500 tjänsteläkare i 
Svensk-norska unionen. Figurerna på kartan är bara sym-
boliskt placerade.� www.fotolia.se
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Provincialläkarväsendet fortsättera att krisa
På 1950-talet var provinsialläkarväsendet inne i en svår 
kris. Arbetet var isolerat vid enläkarstationer med stor 
bundenhet av ständig jourtjänst. Inte sällan tillkom 
dubbelförordnande då granndistriktets provinsialläkar-
tjänst var vakant. Den gamla tidens hemsjukvård ge-
nom hembesök hos patienten och dennes familj minska-
de kraftigt. En kartläggning som gjordes av Kommittén 
för översyn av hälso- och sjukvården i riket (ÖHS-kom-
mittén) Hälsovård och öppen sjukvård i landstingsområdena 
(SOU 1958:15) visade att var femte till var sjätte provin-
sialläkartjänst var vakant, i Norrland var situationen 
än mer besvärlig då var tredje till var fjärde tjänst var 
vakant. Ensamarbetet och bristen på fortbildning med-
förde att kunskaperna snart blev föråldrade och det blev 
allt svårare att rekrytera unga läkare som hellre locka-
des av en karriär på sjukhuset, med möjlighet till specia
listutbildning. Allmänhetens förtroende för sjukhusen 
växte och påverkade sökmönstren. Patienterna sökte sig 
till sjukhusens öppna mottagningar, då dessa hade till-
gång till laboratorieundersökningar, röntgen och annan 
modern utrustning.

Landstingen blir successivt ansvariga
för all hälso- och sjukvård
Den snabba utvecklingen av sjukhusväsendet och svå-
righeterna i provinsialläkarsystemet väckte krav på 
genomgripande reformer. Det statliga huvudmanna-
skapet för viktiga delar av sjukvården blev föremål för 
en kritisk debatt och ÖHS-kommittén fick i uppdrag 
att göra en bred genomgång. Utredningen föreslog en 
huvudmannaskapsreform för provinsialläkarväsendet. 
Som motiv angavs att staten var en försumlig huvud-
man, som befann sig på för stort administrativt avstånd 
från fältet, att det behövdes en rationell arbetsfördelning 
mellan sjukhusen och den öppna vården, att mera öp-
penvård skulle minska behovet av sjukhusutbyggnad 
och att en bättre planering av olika värdinrättningar 
skulle följa av reformen. Förslagen innebar alltså en för-
siktig omstrukturering i samma riktning som förslaget 
om hälsocentraler från år 1948 men med en öppenvård 
helt fristående från sjukhusen.

ÖHS-kommitténs förslag om den öppna hälso- och sjuk-
vården kom inte att realiseras i sin helhet. Huvudman-
naskapet för provinsialläkarväsendet överfördes dock 
år 1963 från staten till sjukvårdshuvudmännen. I slutet 
av 1960-talet fanns endast 1 000 tjänster, vilket motsva-
rade 7 000 invånare per provinsialläkare. Läkarna kom 
efter hand att arbeta vid större enheter (vårdcentraler), 
och yrkestiteln ändrades 1973 till distriktsläkare.

Detta är en omarbetad version av bilaga 4 i Göran Stienstedts 
utredning ”Effektiv vård” och fortsättningen kommer i nästa 
nummer. Hela utredningen finns att ladda ner på sidan: www.
sou.gov.se/wp-content/uploads/2016/01/SOU-2016_2_Hela4.pdf

Patienterna sökte sig till sjukhusens öppna 
mottagningar, då dessa hade tillgång till 
laboratorieundersökningar, röntgen och 

annan modern utrustning.

Läs den rafflande fortsättningen
i nästa nummer!

Kommer den pressade primärvården
någonsin att uppskattas till sitt rätta värde?
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Årsberättelse från Swänljunga ProvincialLäkare Distrikt för 
sista hälften af år 1859, samt år 1860. Detta distrikt består af 
Svänljunga, Sexdräga Tranemo, Kalf och Mjöbecks pastorater, 
med en folkmangd af ungefär 20 400 personer.

Hela Distriktet är skogigt samt vildt och bergigt med 
magra tragter och stora odlade mossor emellan bergen. 
Skogen vanskötes och dess tillgång minskas något i norr 
till följe af consumtion till bruk, fabriker samt städerna, 
Borås och Ulricehamn Åkerbruket är i framåtskridande, 
ehuru jordmånen är i allmenhet dålig.

Innevanarne utgöra 3:ne klasser: resehandlande,. 
Jordbrukare samt de som sysselsättas med husväfnad, 
dessa, som till värka för hand bomuls och yllevafnader 
utgöra största delen af befolkningen, isynnerhet qvinno-
ma i torp och gårdar sysselsättas dermed; de erholla en 
högst ringa betalning, till följe hvaraf förmögenheten, 
som i södra Kind synes vara i stigande, ofta påträffas 
ganska betydlig hos väfvaslöjdens förläggare.

Folket är i allmenhet af medelmottig växt och stark 
kroppsbyggnad, de flesta redbara och arbetssamma, 
men en del äfven bedrägliga, högmodiga och egennyt-
tiga, hvilket omdömme i synnerhet gäller dem, som sys-
selsätta sig med resehandel. Klädedrägten för männerna 
består af rock och långbyxor, om helgdagarna stöflar nu 
galoscer, i hvardagslag nytjas allment träskor såväl af 
män som qvinnor. Qvinnorna kläda sig i helklänningar 
af ylle eller bommul ofvanpå tjocka vadderade under-
klänningar, de äro vanligen, särdeles den kalla årstiden 
väl inlindade om hals och hufvud med stora schalar och 
hvita kläder.

Hufvudbeståndsdelen af allmogens föda utgöres af 
blandbröd af råg och hafre, Lingonmos med potatis, 
sill och salt källmat, äfven fläsk; till dryck begagnas 
vanligen svagdricka om sommaren sur mjölk. Caffe-
dreckning är mycket allmän, Bränvin finnes alltid i den 
förmögnare Bondens Boning. Denna är i allmenhet väl 
uppsatt med stugorna rymliga och dragfria. Snygghet 
och renlighet äro allment rådande såväl hos de fattige 
som förmögnare allmogen.

Af wattendrag förekommo inom distriktet, utom 
några mindre sjöar, ån Etran samt ån Asman vid den 
sednare är nyligen anlagt ett större jernbruk med såväl 
Slängjernen som sjuksmide, dessutom finnas 2:ne min-
dre jernbruk, ett glasbruk, som sysselsätter 45. a 50 ar-

betare, med ett årligt tillvärkningsvärde af 95-100,000 R., 
En klädesfabrik, 10 större och mindre färgerier, 3 tegel-
bruk, sågar och qvarnar i stor mengd.

1:o Väderleken samt årsväxtens förhollande
Efter en ovanligt regnig höst år (1859) aug. och sept.
inträffade sträng vinter med mycke snö i nov.och Dec. 
Vintern fortfor med omvexlande snöyra (1860) jan. febr. 
samt början af mars. Slutet af mars företedde, en för ve-
getationen gynsam väderlek, som i april och maj fortfor 
mild och varm. juni var utmärkt för mycke åska samt 
ouphörligt regn. iuli och augusti för mycke värme. sep-
tember för regn och blåst oct. och början af november 
mildt väder. December för jemn köld och starka snöfall.
Skörden af år 1859 var riklig och af god beskaffenhet, år 
1860 var den äfven god ehuru svår att inbärga till föl-
je hvaraf en del säd grodde på åkrarna, mjölet af det-
ta årets skörd var svårt att bereda till bröd, men visade 
ingen ohällsosam beskaffenhet.

� L. Hulting
� Extra Provincialläkare

Årsberättelse författad av Extra Provincialläkare
Texten är hämtad från Medicinalhistorisk Databas
av Petra Annerdahlen, Tranemo Bibliotek, www.tranemo.nu / Politik o samhälle / artiklar / sjukvård

Artikel ur ”Kindsforskaren” Nr.3 – 2004 Årg.15 Sid.8-10

� www.fotolia.se
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SVENSKA
DISTRIKTSLÄKARFÖRENINGENS
FULLMÄKTIGE

Svenska distriktsläkarföreningens fullmäktigeledamöter kallas härmed till ordinarie fullmäktigemöte
i Stockholm fredagen den 7 april 2017, kl 10.00–17.00.

Motioner till fullmäktigemötet kan väckas av lokalavdelning eller enskild medlem och skall vara styrelsen
tillhanda senast den 7 februari under adress: Svenska Distriktsläkarföreningen, Box 5610, 114 86 Stockholm
E-mail: helena.gronbacke@slf.se

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

Styrelsen
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En liten sammanfattning av vad som 
diskuterades på det senaste mötet med 
våra europeiska kollegor i UEMO.

Varje land skriver åtminstone en 
gång om året en rapport om 
vad som hänt inom landets 

sjukvård senaste tiden. Jag har tagit upp 
ett litet urval från några olika National 
reports (som alltid skrivs på engelska).

Norge
Our GP – system , ”Fastlegeordningen” 
has been celebrated, after 15 years. Then 
you get comments, and think forward. 
This was excellently done in an open se­
minar, with prominent guests.
•	 The leader of the state-driven project 

15 years ago stated that the central 
government has stopped an agreed 
mechanism, to adjust the workload 
by adding new doctors (sounds fami­
liar ?). He thinks that our system will 
collapse in 5 years, caused by over­
strained doctors.

Portugals ”National report”
Following the implementation of the 
paperless prescription earlier this year, 
GP’s remain quite unhappy with the 

constant failures of the prescription 
software, which causes significant delays 
to the consultations.

Den portugisiske delegaten skrattade 
gott när jag berättade att detta är vad jag 
är mest nöjd med i vårt system.

Specialisering:
UEMO arbetar för att synkronisera ut­
bildningen till allmänmedicinare i Euro­
pa och har diskuterat saken på WON­
CA-mötet i Köpenhamn i våras. Det 
verkar ändå som de flesta i Europa till­
bringar allt större del av utbildningsti­
den till allmänmedicin inom primärvår­
den. En stötesten är att alla utbildningar 
inte inkluderar exempelvis gynekologi 
och pediatrik.

UEMO har bjudits in till ”Sante” en 
del av ”EU:s plattform för kost, fysisk 
aktivitet och hälsa” för att delta i fram­
tagandet om riktlinjer angående anti­
biotikaresistens samt att delta den 18/11 
i en joint action i Europa mot anti­
biotikaresistens. Man vill också ta fram 
ett program för prevention mot kronis­
ka sjukdomar, barndomsfetma samt mer 
grönsaker, frukt och mjölk till barn. Vi 
samarbetar med WHO angående mig­
ranters hälsa, där vi ser att allmänmedi­
cin har en nyckelroll.

Inom UEMO är vi bekymrade över 
att det enligt EU-lag accepteras så låg 

kompetens för att arbeta som allmänlä­
kare. En lösning skulle vara att vi har­
moniserar utbildningen, och arbetar för 
att det införs krav på att det ska vara 
specialister som omfattas av den fria rör­
ligheten inom Europa.

Tyvärr är det väl så att vi i den ”rika” 
delen av Europa riskerar att dränera de 
fattigare på sin läkare, på grund av den-
na fria rörlighet. En rumänsk politiker 
nämnde för något år sedan tämligen 
bittert att fattiga Rumänien utbildade 
läkare till Frankrike och Tyskland.

Irländsk apotekspersonal har tagit sig 
rätten att klistra och sy traumatiska sår 
enligt den upprörda irländska delegatio­
nen.

I Storbritannien får allt fler grupper 
skriva recept, vilket oroar, detta är kan­
ske på kort sikt billigare, men med kor­
tare utbildning 
än den läkare 
har, är det stör­
re risk för fel­
behandling.

Agneta Sikvall
Redaktör / Primärvårdsläkare

UEMO oktober 2016

� www.fotolia.se
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In Ireland there is a saying ”You don’t increase the weight of a 
pig, by weighing it”. Yet that is how it feels in UK General 
Practice at this time. In the EU we are alone in our go­

vernment’s belief that the more appraisals and inspections are 
carried out, the better general practice will become.

I believe that the opposite is true; that the atmosphere of 
distrust and the endless bureaucracy that surrounds English 
general practice is bad for doctors and ultimately bad for pa­
tients.

Completing appraisal documents, asking colleagues for 
another statement on clinical abilities, mandating post-gra­
duate learning without providing the time to do this, destroys 
professionalism, erodes confidence in professional abilities 
and takes away from clinical care.

Others are commenting on the negative effects of endless 
bureaucracy. The New York Times had an article describing 
the effects of micromanagement of medical professionals and 
how insurance companies are beginning to roll back their 
scrutiny [1].

In Scandinavia a recent paper talked of the ”Price of 
Mistrust” and quoted earlier papers from Harvard to support 
their assertion that not trusting professionals to do a profes­
sional job and to take care of their requirements for keeping 
up to date in their field was deleterious and damaging to 
both doctors and to the health system in which they opera­
ted [2,3,4].

Other European counties are bewildered by the constant 
inspections and appraisals that bedevils the UK.

Yearly appraisal is mandatory and this includes logging 
personal details, qualifications, GMC registration, scope of 
practice, health record and probity statement. It needs records 
of child protection training, case reviews that you have do­
cumented, clinical meetings and conferences attended (with 
reflections on these activities), e-learning, essential knowledge 
updates, mentoring, in-practice events, reading, research, wri­
ting or reviewing papers, teaching and practical procedures.

You need a colleague feedback and a patient feedback, all 
of which take time to prepare and formulate; time taken from 
patients’ clinical care.

This list is not exhaustive but even reading it is tiring. 
CQC inspections are even more demanding and are creating 
a culture of fear.

Checking that all points have been covered, all boxes ticked 
and all policies in place is an exhausting chore for practice 
managers, their staff and the doctors and nurses. It is coun­
ter-productive. The CQC has admitted that it has found only 
4% of practices to be inadequate and that the majority of these 
have improved within a year.

They may, of course, have just worked out which boxes to 

tick. Those professionals who lose confidence in themselves 
do not perform as well. They practice defensive medicine, 
over-investigating and unwilling to accept reasonable risk. 
They live, not only with the fear of litigation, but with the 
anxiety that they may miss one of the imposed targets and so 
fail assessment because a Care Quality Commission inspection 
is punitive. Failing can mean losing your contract to provide 
patient care and thereby losing your job and your practice.

General practice would benefit from a breathing space. 
A temporary pause in the unremitting scrutiny and time to 
re-evaluate its commitment to a branch of the profession that 
is so necessary to the functioning of a cost-efficient health sys­
tem yet so little valued by government.

The danger is that it may be too late to reverse the trend 
of increased stress,(5) early retirement, part-time work or the 
attraction of general practice overseas. I hope that is not so.

Mary McCarthy
27.2.2016

GP in the UK, vice president in UEMO
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Det är fyra länder i EU där allmänmedicin inte är någon 
erkänd specialitet i sina respektive länder; UK, Belgien, 
Italien och Österrike. British Medical Association har nu 
vaknat och ger sitt stöd, till allmänmedicin som speciali-
tet i British Medical Journal. Detta efter ett brev till BMA 
från UEMO (European Union of General Practitioners).

”Last month the British Medical Association and the Royal 
College of General Practitioners published a joint statement 
supporting a call by the European Union of General Practi-
tioners for general practice to be recognised as a specialty in 
its own right. Most European states along with Australia and 
North America already recognise GPs or family physicians as 
specialists.”

Man beskriver bland annat historiken bakom benämningarna 
general practitioner och specialist:
”General practice as known today in the UK developed 
in the 19th and early 20th centuries. General practitioners 
(GPs) became gradually separated from physicians and sur-
geons centred in hospitals and took on the role of a personal 
doctor working in the community. This generalist role was 
differentiated from ”specialists,” who consulted patients re-
ferred to them by GPs.”

Beskriver likartad utbildning:
”At the most basic level, entry on to the specialist register 
requires a certificate of completion of training—but so do-
es entry on to the GP register. Such training is described by 
the GMC as ”specialist training” for both GPs and consultants. 
Both types of training programmes are rigorous and require 
exit examinations and membership of a respective professi-
onal college.”

Och allmänspecialist låter ju lite knepigt även på svenska:
”There is a contradiction in labelling a generalist as a specia-
list, and many pride themselves on their abilities as genera-
lists. Nevertheless, GPs are without doubt specialists in gene-
ral medicine. They are the only medical specialty to look after 
people from cradle to grave.”� BMJ 2016; 354:i5097

Agneta Sikvall
UEMO-delegat för Sverige

Utblick Europa:

Should general practice
be a specialty in its own
right? I Nederländerna sjukskriver inte patientens allmänspecia­

list. Man är rädd om förtroendet läkare-patient. Det gör 
istället speciellt utbildade läkare, en del knutna till företa­

gen och en del är egna företagare.
Patienten anmäler sig sjuk till sin arbetsplats. En arbetsta­

gare kan vara borta i 6 veckor utan att träffa en sjukskrivande 
läkare. Företaget där patienten arbetar är ansvarigt för att, så 
snart arbetaren är borta i mer än 4 veckor, kontakta läkare för 
sjukskrivning (tidigare är naturligtvis tillåtet).

Företaget väljer läkaren som ska bedöma behovet av sjuk­
skrivning och företagsläkaren träffar den sjukskrivne. Den 
mesta kontakten mellan behandlande läkare och företagsläka­
re sker via patienten. Det är inte så ofta som dessa två är oense 
men då kan de självklart ta ett samtal och ge varandra utökad 
anamnes.

Det första året betalar företaget sjuklön. Varje företag måste 
betala minst 70% av den senaste inkomsten för arbetstagaren, 
men de flesta företag betalar 100% under det första året. Det 
andra året betalas 70% ut till den sjukskrivne av företaget. Inte 
förrän under det tredje året arbetstagaren är sjuk betalas ersätt­
ningen av social trygghet (70% max).

Det kan naturligtvis bli dyrt framför allt för små företag 
som till exempel en privatpraktiserande doktor (vilket de fles­
ta i Nederländerna är) vars sköterska är långtidssjuk.

Sjukskrivning
i Nederländerna

distriktsläkaren 6 • 201616



Nominering till 2016 års Allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt 
av ovanstående epitet.

Svenska Distriktsläkarföreningen instiftade för några år sedan ett heders-
pris kallat Årets Allmänläkarvän.
Mottagaren skall vara en person, som genom sitt agerande och renommé 
stärker bilden av svensk primärvård och oss distriktsläkare. Det kan mycket 

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

Juryn består av styrelsemedlemmar och personer från lokalavdelningarna.  
Juryns beslut kan inte överklagas.

Sista nomineringsdag är 31 januari 2017.

Förslaget skickas till Helena Grönbacke: Svenska Distriktsläkarföreningen, Box 5610,  
114 86 Stockholm, Fax 08-10 31 44 eller per mail till helena.gronbacke@slf.se

Hederspriset kommer att delas ut i samband med DLFs fullmäktigemöte den 7 april 2017.

distriktsläkaren 6 • 2016 17

Annons



– Adalimumab och placebo jämför­
des under tre månader då en utvärdering 
gjordes. Hos de som fått aktiv substans 
så backade sjukdomen till ett snällare 
stadium. Skoven blev färre och anfallen 
blev inte lika jobbiga. Sjukdomen sta­
biliserade sig, säger Lennart Emtestam 
som även är överläkare vid Karolinskas 
hudklinik i Stockholm.

Cirka 100 000 svenskar uppskattas 
lida av den kroniska inflammatoriska 
smärtsamma och ofta illaluktande hud­
sjukdomen som i de svåraste fallen ger 
äggstora bölder med stramande ärrbild­
ning som följd. Då bildas även fistlar 
som förgrenar sig under huden, fyllda 
med illaluktande vätska (talg, svett och 
sårvätska) som lätt läcker ut.

Den besvärliga och smärtsamma hud-
sjukdomen Hidradenitis suppurativa 
(HS), även kallad Acne inversa, har 
fått utökad behandlingsarsenal.

En av TNF-hämmarna har fått in-
dikationen HS efter att de två största 
fas 3-studierna som gjorts på HS visat 
signifikant skillnad jämfört med pla-
cebo.

Studierna publicerades nyligen i New 
England Journal of Medicine.
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMoa1504370

Professor Lennart Emtestam på Karo­
linska universitetssjukhuset, KS, var 
med och ledde den svenska delen av 
den ena studien. Sammanlagt omfattade 
studierna drygt 600 patienter från he­
la världen med medelsvår till svår HS. 
Studierna var dubbelblinda och place­
bokontrollerade. 40 milligram av den 
aktiva substansen injicerades en gång i 
veckan. Syftet var att studera biologis-
ka läkemedel som behandling vid HS, 
och i dessa studier valdes den aktiva 
substansen adalimumab (Humira).

Nytt behandlingsalternativ
av hudsjukdomen HS

Lennart Emtestam.

Allvarlig HS - bröst.

Medelsvår HS - bröst.
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känns som att de inte är så benägna att 
söka hjälp, de skäms ofta över sina be­
svär, säger Karin Davidsson.

Men de hamnar förstås inom sjuk­
vården när anfallen är svåra och verkligt 
handikappande. Tyvärr är kunskapen på 
till exempel vårdcentraler inte den bästa. 
Speciellt svår kan diagnosen bli att sätta 
om utbrotten inte kommer så ofta och 
inflammationen tas för en vanlig var­
böld.

– Då skär de ofta hål på den och det 
tycker vi hudläkare inte är så bra för 
då blir läkningen sämre och risken för 
ärrbildning större. Vi sprutar hellre in 
kortison som ger färre komplikationer 
och gör att sjukdomen stannar upp. I 
det stora hela är det lite dåligt med kun­
skapen bland allmänläkare och kirurger, 
säger Lennart Emtestam.

Detta är även Karin Davidssons erfa­
renhet:

– Med tanke på HS-patienternas låga 
livskvalitet så önskar jag att distriktslä­
kare, kirurger och gynekologer fick upp 
ögonen för den här sjukdomen. Och 
nu finns det ju effektiv behandling och 
möjlighet att hjälpa många tidigare i 
förloppet av sjukdomen så att de slipper 
ärr och fistlar.�

– Hårsäckarna pluggas igen, framför­
allt i områden med apokrina svettkörtlar 
som finns bland annat i armhålor och 
ljumskar. Och knölarna som bildas gör 
fruktansvärt ont, säger Karin Davids­
son, överläkare vid Linköpings univer­
sitetssjukhus.

Bölderna bildas där hud skaver mot 
hud och i hudveck, eller där tajta klä­
der skavt – oftast i armhålor, ljumskar, 
på stjärten, mellan skinkorna, under 
brösten eller på insidan av låren. Även 
bölder i underlivet är vanliga. Av okänd 
anledning blir de så kallade apokrina 
körtlarna inflammerade. De har inget 
som helst att göra med personlig hygien.

– I Sverige har ärftligheten inte kun­
nat ledas i bevis men i Kina har man 
hittat en ärftlig gen i vissa familjer, säger 
Lennart Emtestam.

Drabbar oftast kvinnor
Ändå vet man att var tredje drabbad har 
någon i familjen som också drabbats av 
HS. Orsaken är, som sagt, okänd men 
någon slags hormonell faktor tros spela 
in. Sjukdomen drabbar i 75 procent av 
fallen kvinnor. För den hormonella fak­
torn talar också att symptomen ofta för­
värras vid pms, mens, ägglossning och 

graviditet, enligt Lennart Emtestam.
– HS börjar vanligen i unga år, ofta 

vid debuten av mensen för att sedan 
klinga av vid menopaus, vilket kan vara 
en slags tröst, fast då har man ju redan 
lidit av sjukdomen i kanske 30-40 år. 
För män rullar den oftast på längre, sä­
ger Lennart Emtestam.

Eftersom sjukdomen oftast debuterar 
i ung ålder så påverkar den livet under 
lång tid. I lindrigare fall ter sig inflam­
mationerna mer som pormaskar eller 
små knölar. Men när stora bölder slår 
upp kan de vara både fysiskt och psy­
kiskt handikappande.

Det kan bli svårt att sitta och gå för 
att det spänner och gör ont. Patienter 
vittnar om en rädsla för att lukten ska 
vara frånstötande och att fistlarna ska 
läcka ut i någons ljusa soffa, många kän­
ner sig oattraktiva.

Många lider i det tysta
– De får dålig livskvalitet och svårt att 
träffa en partner. Ofta blir de ganska 
isolerade och har inte någon att prata 
med som har tillräcklig kunskap för att 
förstå. I allt de gör måste de ta hänsyn 
till sjukdomen vilket blir väldigt begrän­
sande, men de lider ofta i det tysta. Det 

Karin Davidsson.� Foto: Staffan GustavssonAllvarlig HS - armhåla. Medelsvår HS - armhåla.
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Ofta missad diagnos
Tiden fram till diagnos är i genomsnitt 
drygt sju år. Men mörkertalet är stort.

– En del patienter har googlat och 
själva kommit fram till sin diagnos. 
Bölder i underlivet tas ofta för vanliga 
bölder utan att läkaren ser det långa för­
loppet, säger Lennart Emtestam.

Under tiden experimenterar ofta 
dessa patienter med olika typer av för­
band och blöjor. Lennart Emtestam 
berättar att patienterna ”tar till vad som 
helst” som pappersservetter och tidning­
ar. Karin Davidsson säger:

– De prövar många olika material 
för gör de ingenting så får de snart vå­

ta fläckar på kläderna. Många är även 
drabbade av svår akne och ibland kan 
det vara svårt att avgöra vad som är vad. 
Svår akne ökar risken för HS.

Var sjätte även tarmsjukdom
Fistelbildningen påminner om de fist­
lar som uppstår i tarmarna vid Crohns 
sjukdom som också behandlas med 
TNF-hämmare. Startskottet till att be­
forska den nya behandlingsmöjlighe­
ten var när patienter med Crohns fick 
TNF-hämmare och även blev bättre i 
sin HS.

– HS påminner mycket om Crohns 
fast den sitter i huden. Patienter med 
HS har i 16 procent av fallen också en 
inflammatorisk tarmsjukdom. Nu har 
forskningen verkligen skjutit fart och 
HS blivit lite ”het”, säger Lennart Em­
testam.

”Runda rökare”
Men de verkligt starka sambanden när 
det gäller HS är metabolt syndrom, 
övervikt/fetma och rökning.

– Nästan alla med HS är rökare och 
har förhöjt BMI, de är runda rökare. 
Om de slutar röka och går ned i vikt 
eller genomgår fetmaoperationer blir de 
bättre på sikt men det tar tid, säger Len­
nart Emtestam.

Andra sjukdomar som också är vanli­
gare bland HS-patienter är: depression, 
tumörsjukdomar, Downs syndrom samt 
hjärt- och kärlsjukdomar.

Karin Davidsson är engagerad i att få 
fram en nationell behandlingstrappa för 
HS. Idag är första steget lokal behand­
ling med till exempel Skinoren och Da­
lacin. Räcker inte det så försöker man 
med antibiotika med antiinflammato­
risk effekt, tetracykliner, under en till 
tre månader. Är dessa behandlingar inte 
heller framgångsrika kan det vara dags 
för Humira – även TNF-hämmaren Re­
micade används ibland.

Men Humira är för närvarande det 
enda läkemedel inom EU som är god­
känt för behandling av HS.

Behandla tidigare
När det gäller användningen av TNF-
hämmare för behandling av Crohns 

sjukdom, reumatism och psoriasis har 
det ibland framförts kritik om att svens­
ka läkare väntar för länge med att sätta 
in dessa läkemedel. Att för stor skada 
hinner uppstå.

– Det är nog så att vi är lite försik­
tiga i Sverige. När det gäller medelsvår 
till svår HS borde vi nog ibland vara li­
te snabbare med en tuffare behandling. 
Men framför allt borde vi hitta patien­
terna tidigare, säger Karin Davidsson.

Katarina Mattsson
Medicinjournalist

FAKTA OM HS:
•	 Minst en procent av befolk-

ning tros ha HS. 

•	 De flesta drabbas i 20-40 
årsåldern.

•	 Efter 50-55-årsåldern är den 
mycket ovanlig.

•	 HS delas in i tre svårighets-
grader enligt Hurley-skalan.

•	 Lindriga fall: en eller några 
få isolerade bölder utan fis
telgångar eller ärrbildning.

•	 Medelsvåra: Återkomman-
de bölder i flera separerade 
områden med ärrbildning 
och fistelgångar.

•	 Allvarliga: Utbredning av 
bölder (vissa stora som golf-
bollar) som kan utvecklas till 
djupa fistelgångar och leda 
till omfattande ärrbildning 
och dålig lukt.

•	 Fistlarna kan bli 10-15 centi-
meter långa. Om samma om-
råde vid upprepade tillfällen 
drabbas opereras området 
ibland bort.

•	 Fistlarna ökar också risken för 
att inflammationen sprider 
sig.

� www.fotolia.se
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Axplock ur programmet: 

• ”Jag skrev ut 100 Tradolan – underhåller jag ett missbruk?” 
 Workshop med Klaus Stein, Anna Nager och Åsa Niper 

• Allt du undrar om trafikmedicin!  
Interaktiv föreläsning med Lars Englund 

• Alkohol, enklare än du tror  
15-metoden i praktiken workshop med Sven Wåhlin 

• ”Let’s fix a national learning policy”  
workshop med Janet Grant och Gösta Eliasson 

• Utbildning i palliativ vård, för uppfyllande av  
delmål B5 för ST-läkare.  
Inger Fridegren

Välkommen till Svensk allmänmedicinsk kongress 
Liv och Lust i Karlstad
26–28 april 2017

Följ oss!
www.sfam.se, program och anmälan.  
Facebook: Liv och Lust! 

Keynote speakers:  
Lasse Berg 
Iona Heath 

Neal Maskrey
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Som distriktssköterska har jag arbetat inom såväl kom­
munal, privat som landstingsdriven vård. Under min 
tid i primärvården har jag på nära håll sett hur orga­

nisationsförändringar, utförsäljningar, ändrade arbetssätt och 
bristande stöd har påverkat personalens arbetsglädje och lett 
till hög personalomsättning inom alla yrkeskategorier. Arbets­
platser med få fasta distriktsläkare, överfulla tidböcker och lite 
tid för fortbildning och utvecklingsarbete.

I kombination med mitt arbete som distriktssköterska har 
jag läst ledarskap och organisationsutveckling vid Karolinska 
Institutet, Institutionen för lärande, Informatik, Management 
och Etik (LIME), Medical Management Centrum (MMC). 
Kommer på raderna nedan göra en liten sammanfattning av 
den magisteruppsats om distriktsläkarnas arbetssituation som 
jag valde att skriva inom ramen för denna utbildning.

Syfte
Syftet med studien var att undersöka distriktsläkares upple­
velse av sin arbetssituation inom primärvården. Vilka faktorer 
är det som bidrar till att distriktsläkare väljer att stanna inom 
primärvården respektive väljer att lämna primärvården? Vad 
ser distriktsläkarna själva för vägar att gå för att få distriktslä­
kare att stanna kvar inom primärvården och söka sig till den i 
framtiden? Vad har distriktsläkarna för tankar om framtidens 
vård och den digitala utvecklingen?

Metod
En kvalitativ intervju studie med sex distriktsläkare har ut­
förts, tre kvinnor och tre män. Två av de intervjuade hade 
lämnat sitt fasta arbete inom primärvården och de övriga ar­
betade mellan 80-100% inom primärvården. Sex semistruk­
turerade intervjuer användes för datainsamling och analysen 
gjordes genom kvalitativ innehållsanalys.

Lite bakgrund
Distriktsläkarens roll i primärvården har över tid genomgått 
stora förändringar. Allt mer av diagnostik, behandling och 
uppföljning har flyttats över från sjukhus till primärvård. Med 
en åldrande befolkning och ett ökat antal patienter med en 
sammansatt sjukdomsbild ställs höga krav på primärvården 
och distriktsläkarna. Detta samtidigt som många vårdcentra­
ler har brist på distriktsläkare, personalomsättningen är stor 
och få arbetar heltid.

Enligt personalstatistik från SKL (2013) arbetade endast 

20 procent av de landstingsanställda distriktsläkarna heltid år 
2013. Enligt Bergstrand (2012) upplevs arbetet alltför krävan­
de att orka med på full tid. Lite tid finns avsatt för fortbildning 
och forskning. Underbemanning på primärvårdsmottagning­
arna leder till undermålig arbetsmiljö och undermålig arbets­
miljö leder till rekryteringssvårigheter (Bergstrand, 2012).

Bodenheimer & Sinsky (2014) har i en studie från USA tit­
tat på distriktsläkarnas arbetssituation och beskriver hur gapet 
mellan samhälleliga förväntningar och professionell verklighet 
skapat en arbetsmiljö där 46% av amerikanska allmänläkare 
upplever utbrändhetssymtom. Artikelförfattaren menar att 
primärvårdens tre mål: patientdelaktighet, förbättrad folkhäl­
sa och kostnadseffektivitet är svåra att uppnå med missnöjd 
personal. Hög arbetsbelastning riskerar att leda till att diag­
noser missas och felbedömningar görs av patienters tillstånd. 
Författaren menar att man genom att lägga till ett fjärde mål 
– att förbättra hälso- och sjukvårdspersonalens arbetsmiljö – 
ökar chansen till bättre vård, till lägre kostnader och en fram­
tid där primärvårdens övriga tre mål uppfylls (Bodemheimer 
& Sinsky, 2014). Waldman et al (2014) skriver i artikeln ”The 
shocking cost of Turnover in health care” att om sjukvårdsor­
ganisationerna var medvetna om den stora kostnad som ligger 
bakom stor personalomsättning så skulle de satsa mer på ar­
betsmiljön.

Enligt Bergstrand (2012) finns det exempel på primärvård­
senheter där arbetsmiljön är välfungerande och ett flertal läka­
re trivs med sin arbetssituation. Utmärkande för dessa ”gröna 
öar” är att det görs en medveten satsning på arbetsmiljön. Lä­
karna ges stor frihet att lägga upp arbetet efter eget önskemål, 
det görs satsningar på regelbunden fortbildning. Personalen 
uppger god trivsel och ett gott förtroende för kollegor och 
arbetsledning. Generellt ses även bättre bemanning. Sinsky et 
al (2013) har i en artikel ”In serch of Joy i Practice” tittat på 
23 välfungerande primärvårdsmottagningar i USA. På dessa 
mottagningar fann man välfungerande team, stabila personal­
grupper, noggrann vårdplanering, god kommunikation och 
god sammanhållning.

Enligt Bilanovic & Petterson (2013) utvecklas nya styr- 
och belöningssystem regelbundet med målet att förbättra 
och utveckla vårdens kvalitet. Artikelförfattarna uppger att 
ett problem med dessa system är att vårdpersonalen sällan 
känner sig delaktiga i utformningen (Bilanovic & Petterson, 
2013). Enligt statens offentliga utredning (SOU 2016:2) ris­
kerar ekonomisk styrning göra att personal på primärvårds­

Primärvården som arbetsplats
– en studie över distriktsläkarnas nuvarande arbetssituation 

och deras tankar om framtidens primärvård.
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mottagningarna känner sig ”ekonomiskt tvungna” att arbeta 
på ett visst sätt som inte gynnar den enskilde patienten (SOU 
2016: 2).

Det finns mycket nedskrivet om primärvården världen 
över, om dess utmaningar och svårigheter och om hur den 
bör utvecklas i framtiden. I denna studie har författaren tittat 
närmare på distriktsläkarnas arbetssituation inom den svens­
ka primärvården och låtit distriktsläkarna själva komma till 
tals.

Resultat
Av de distriktsläkare som deltog i studien arbetade merpar­
ten inom Stockholms läns landsting. Två av de intervjuade 
distriktsläkarna hade lämnat sina fasta anställningar inom 
primärvården och arbetade nu endast 15% eller mindre in­
om primärvården. Av de övriga intervjuade arbetade 2 heltid 
som distriktsläkare och 2 arbetade deltid (80–90%). En av de 
intervjuade distriktsläkarna hade nyligen slutfört sin ST-ut­
bildning inom primärvården och hade arbetat mindre än ett 
år som distriktsläkare (färdig specialist). De övriga hade lång 
erfarenhet från primärvård (i medeltal 20 år) och hade arbetat 
som distriktsläkare i Sverige (färdiga specialister) i 8-13 år. Av 

intervjuerna utfördes tre av intervjuerna på informanternas 
arbetsplats, en i informantens hem samt två via Skype (video­
samtal via länk).

Nedan kommer några axplock av de svar distriktsläkarna 
gav vid intervjuerna.

Varför lämnar distriktsläkarna primärvården?
”Ett stort skäl till att jag slutade inom primärvården var att det 
kändes som att förutsättningarna var helt orimliga för att göra 
arbetet på ett sätt som jag tycker var tillräckligt säkert… det fanns 
inte tillräckligt med tid för att ge ett gott bemötande eller att följa 
upp patienter på ett sätt som kändes ok överhuvudtaget.”

”Vi kan inte säga till en äldre person att ’ok idag pratar vi om ditt 
blodtryck, i nästa vecka pratar vi om artrosen och om ett antal 
veckor om någon annan sak’. Min vision på det, det idealiska vore 
mindre belastning och mer tid för varje enskild person… men det 
är omöjligt att koppla ihop med produktion som det är nu.”

Bristande stöd, liten möjlighet att påverka
”Jag har ett bra stöd ifrån mina kollegor. Mina närmaste chefer 
gör nog så bra som det kan. Det är den stora ledningen någon-

Annons
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FAKTA OM
YLVA WENDLE SUNDBOM

•	 Är distriktssköterska och har arbetat inom såväl 
privat, landstingsdriven som kommunal vård. Som 
distriktssköterska har jag mestadels arbetat på BVC 
samt inom den kommunala hemsjukvården men har 
även erfarenhet av mottagningsarbete.

•	 Bor i Bålsta med man och barn. Har en fjällstuga i Åre. 
Gillar all form av friluftsliv, framförallt traillöpning och 
utförsåkning.

•	 Arbetar sedan våren 2016 på Inspektionen för vård 
och omsorg (IVO) som inspektör gentemot primär-
vården Stockholm/Gotland. 

•	 I arbetet med denna uppsats har jag dock helt och 
hållet varit min egen, dvs. inte i egenskap av inspek-
tör på IVO.

Varför jag valde att skriva om distriksläkarna 
Har också funderat på varför jag valde att skriva om just 
distriktsläkarnas situation istället för t.ex. distriktsskö-
terskans. 

Mitt första arbetsnamn på uppsatsen var ”personal-
försörjning till framtidens vård” men det var ett alltför 
stort ämne att rymmas i en magisteruppsats. Så ett av 
skälen till att jag valde att skriva om distriktsläkarnas 
arbetssituation är att jag behövde göra någon slags 
avgränsning.

Ett annat skäl är att distriktsläkarnas arbetssituation 
påverkar arbetsplatsen i stort.

På de vårdcentraler där jag arbetat har ett stort pro-
blem varit bristen på läkartider vilket lett till missnöj-
da patienter och missnöjd personal. Som distriktsskö-
terska hamnar man ofta i en situation där man istället 
för att arbeta med förebyggande hälso- och sjukvård 
blir någon slags ”grindvakt” med uppgift att mota bort 
patienter från vårdcentralen och från läkarnas fulla tid-
böcker. Ett otacksamt jobb.

Jag upplever att många patienter i behov av läkar-
tid istället dyker upp på drop-in tider till sjuksköterska/
distriktssköterska och att man som distriktssköterska 
ägnar mycket tid åt att fundera över vilken läkare man 
kan ”överboka” utan att bli halshuggen.

En bättre arbetsmiljö för distriktsläkare = en bättre 
arbetsmiljö för alla på mottagningen.

Ett ytterligare skäl är att jag i min näromgivning har 
träffat distriktsläkare som mått dåligt och valt att läm-
na primärvården på grund av en alltför tuff arbetssitua
tion.

Låter som en bra idé att göra en gemensam satsning 
med primärvårdens alla yrkesgrupper för en bättre ar-
betsmiljö.

stans i rymden som bestämmer att vi ska producera mer, men 
med mindre resurser. Jag tror inte det spelar någon roll om det är 
landsting, statligt eller privat. Det är ’den stora chefen’ någonstans 
som bestämmer vad de tror är bäst för oss.”

Lite tid för lärande och reflektion
”Vi som läkare träffar patienter som mår dåligt i själen som inte 
bara har kroppsliga symtom, vi har patienter med ångest och de-
pression och då räcker det inte att bara prata med våra kollegor. 
Vi behöver ju feedback och uppföljning av terapeut, tycker jag, 
men det ligger ju liksom inte på våra scheman.”

”Vi måste få tid för fortbildning. Vi har ju två gånger per ter-
min… men jag tycker att vi borde få mer, och kanske möjlighet 
att auskultera lite på sjukhus någon gång då och då, så att man 
får lite nya input…”

Ett otydligt uppdrag
”Jag tror någonstans att man måste göra det väldigt tydligt vad 
som ska ingå i distriktsläkarens uppdrag, göra en tydlig arbetsbe-
skrivning… det blir så lätt ’det här kan jag ta’ och ’ det här kan 
jag ta’. Om man faktiskt säger till sin chef ’jag orkar inte’ och då 
möts av ett ’bara några månader till’ då måste man ha inte bara 
från sin närmaste chef, utan även från landstinget, politikerna, 
hela systemet att ’det här ska du göra’. Ett tydligt uppdrag så man 
själv kan se vad som ligger utanför uppdraget.”

Bristande samverkan mellan primärvård, sjukhusvård och 
andra instanser
”Är det jag som är den behandlande läkare, då blir det en del av 
vården att jag skriver intyg, sjukskrivning eller läkarutlåtande 
eller vad det kan vara. Men om patienten går till en annan klinik 
och blir hänvisad till primärvården för ett intyg på en åkomma 
som behandlas någon annanstans, då blir man som någon slags 
administratör för den kliniken… Det har blivit som att jag gör 
deras jobb… Det tycker jag är oacceptabelt.”

Lite tid för administration
”Jag får ta mycket jobb, hit och dit, som är osynligt. Genom att 
’kan du skicka det här receptet extra’, ’kan du ta det här telefon-
samtalet’, o.s.v. Vi behöver tid även för det osynliga arbetet.”

Hur ska man få distriktsläkare att stanna inom
primärvården och söka sig till primärvården i framtiden?
För att få distriktsläkare att stanna kvar inom primärvården 
och distriktsläkare att söka sig till primärvården i framtiden 
framkom i intervjuerna en önskan om att få arbeta med det 
som är grunden i allmänmedicin: att se människan som en 
helhet, att få träffa patienter i alla livsskeenden, att få arbeta 
med ett brett spektrum av sjukdomar. De intervjuade återkom 
till vikten av helhetssyn, kontinuitet, dialog och tid för möte 
med människor.

På frågan om varför man valt att specialisera sig till di­
striktsläkare framkom i alla intervjuer att arbetstiderna varit 
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gare för att distriktsläkare i framtiden ska söka sig till primär­
vården. Deltagarna i studien betonade att distriktsläkarna har 
en särskild roll i hälso- och sjukvården och de finns inte till 
bara för att ”göra det som någon annan inte vill göra”.

Merparten av de intervjuade ansåg att resurserna idag är för 
knappa och kraven för stora för att kunna utföra arbetet på ett 
tillfredsställande sätt. När det gäller framtidens vård satte ett 
par av de intervjuade sitt hopp till statens offentliga utredning 
(SOU 2016:2) som Göran Stiernstedt lagt som förslag till re­
geringen. De hoppades att det nu äntligen, på riktigt kommer 
att satsas på distriktsläkarna och på primärvården.

I resultatet är det tydligt att ”den administrativa bördan” 
som distriktsläkarna nämner handlar om mer än krånglande 
datasystem. I den ”administrativa bördan” ryms allt det arbe­
te som hamnar utanför tidboken och som är ”osynligt”. Det 
handlar om omständig remisshantering, kommunikations­
missar och otydliga förfrågningar. En administration som är 
svår att bli av med om inte samarbetet mellan primärvård och 
andra instanser förbättras. En av de intervjuade talade om 
känslan av att göra någon annans arbete. ”Vi har inte utbildat 
oss för att bli administratörer. Vi har utbildat oss för att ta hand 
om patienter”.

Gemensamt för de två distriktsläkare som trivdes bra med 
sin arbetssituation var att de arbetade på stora vårdcentraler 
(14 000–25 000 listade patienter) men i varsitt landsting. En 
av dem hade arbetat som distriktsläkare i mindre än ett år 
samt den andra i över 20 år. Detta tyder på att trivsel handlar 
om andra parametrar än antal år i yrket.

Enligt Sandahl et. al (2010) kan psykisk ohälsa vara en 
konsekvens av att man inte förmått sätta gränser, men också 
ett resultat av att inte kunna använda sin inneboende kapaci­
tet eller komma till sin rätt på ett meningsfullt sätt (Sandahl et 
al, 2010). Detta beskriver väl den känsla de två distriktsläkare 
som valt att lämna primärvården förmedlade. En känsla av 
att inte räcka till oavsett vad, om orimliga förutsättningar att 
utföra arbetet väl. De upplevde stor tidspress och liten möj­
lighet att kontrollera den egna tiden. Gemensamt för de två 
distriktsläkare som hade valt att lämna primärvården var att 
de relaterade till mellanstora vårdcentraler med 6000-9000 
listade patienter. Den ena var landstingsdriven den andra pri­
vat. Författaren uppfattar att känslan av att inte kunna kont­
rollera eller påverka sin arbetssituation är ett stort skäl till att 
distriktsläkare väljer att lämna primärvården.

Resultatet i denna studie visar att arbetsmiljön spelar en 
avgörande roll att få distriktsläkare att stanna kvar inom pri­
märvården och söka sig till den i framtiden. Att ha tillgång till 
kollegor, till fortbildning, till teamarbete samt en möjlighet 
att påverka arbetstider och arbetssätt är viktigt. Detta är något 
som nämns i resultatet i denna studie men som även fram­
kommer i bakgrunden och i tidigare studier (se bland annat 
Bodenheimer & Sinsky, 2014; Brytting, 2013; Bergstrand, 
2012, SOU 2016:2).

I ”vision e-hälsa 2025” beskrivs hur Sverige år 2025 ska va­
ra bäst i världen på att använda digitaliseringen och e-hälsans 

ett av skälen. Distriktsläkarna uppgav att möjlighet till dagar­
bete måndag–fredag, möjlighet att kombinera arbetslivet med 
familjelivet, möjlighet till deltid, att slippa nattjourer, m.m. 
hade spelat in i valet av specialitet.

Distriktsläkarna såg ett behov av ett tydligare primärvårds­
uppdrag och önskade ett förtydligande av distriktsläkarnas 
särskilda roll inom hälso- och sjukvården. De såg ett behov 
av ökade resurser till primärvården, ett bättre samarbete med 
specialistsjukvården och andra instanser samt möjlighet att 
arbeta i team. Distriktsläkarna menade att ett utvecklat tea­
marbete ger bättre möjlighet till avlastning när det gäller svåra 
patientfall och gör det lättare att fördela arbetsuppgifter kolle­
gor emellan. Ett delat ansvar gör att man inte behöver känna 
sig så ensam. Distriktsläkarna var försiktigt positiva till fram­
tidens vård inklusive den tekniska utvecklingen men hade inte 
mycket erfarenhet av digital vård.

Distriktsläkarna uppgav att det finns mycket att göra för 
att förbättra arbetssituationen på primärvårdsmottagningar­
na. Se över arbetsmiljön, skapa förutsättningar för teamarbete, 
ge möjlighet till egenkontroll (att styra sin tidbok själv) samt 
flexibla arbetstider. För att få distriktsläkare att trivas och att 
stanna inom primärvården krävs enligt distriktsläkarna väl­
fungerande mottagningar och en god arbetsmiljö. Distriktslä­
karna nämnde även att det måste finnas marginaler för oförut­
sedda händelser såsom akutfall eller brådskande förfrågningar 
från instanser såsom försäkringskassa, socialtjänst. Vid tids­
brist är risken stor för fel och i slutändan är det patienten som 
drabbas.

Distriktsläkarna önskade ett förtydligande av primärvår­
dens särskilda roll inom hälso- och sjukvården. Inför framti­
den såg de ett behov av ökade resurser; ekonomiska, personel­
la, tidsmässiga. De distriktsläkare som trivdes med sitt arbete 
uppgav gott stöd från chef och ledning och god möjlighet 
att styra över sin tid. De distriktsläkare som valt att lämna 
primärvården uppgav bristande stöd samt liten möjlighet att 
styra över sin tid och menade att något måste göras för att 
förbättra distriktsläkarnas arbetssituation:

”Att tänka att faktiskt helt vanliga människor ska kunna job-
ba som distriktsläkare även om man har andra saker att göra i 
livet… Att inte bara de som inte har familj eller som har utflugna 
barn och lever själva och inte har några andra sociala förvänt-
ningar på livet – som jag uppfattar att det ganska mycket är – att 
de som orkar är de som inte har något annat som de behöver göra, 
vilket känns helt orimligt”.

När det gällde ny teknik och digital vård var de intervjuade 
försiktigt positiva men inte helt övertygade om att det skulle 
avlasta på det sätt som förespås. Ingen av de intervjuade hade 
erfarenhet av digital vård såsom videomöten med patienter 
eller appar för uppföljning.

Diskussion
Distriktsläkarna som deltog i denna studie var eniga om att 
primärvården och distriktsläkarnas uppdrag behöver bli tydli­
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mål – att förbättra hälso- och sjukvårdspersonalens arbets-
miljö – ökar chansen till bättre vård, till lägre kostnader 
och en framtid där primärvårdens övriga tre mål uppfylls.

Ylva Wendle Sundbom
Distriktssköterska

möjligheter inom vården (Soci­
aldepartementet, 2016). Förfat­
taren anser att för att man ska 
lyckas med den visionen måste 
”på golvet”-doktorerna involve­
ras. Det framgår tydligt i denna 
studie att de inte är involverade 
i den utvecklingen i dagsläget.

Enligt Bodenheimer & Sin­
sky (2014) är det viktigt att in­
volvera och engagera persona­
len i primärvårdens förändringsarbete. Om förändringar ska 
lyckas krävs ett positivt engagemang istället för negativ frus­
tration (Bodenheimer & Sinsky, 2014). I arbetet med denna 
uppsats har författaren tagit del av en del negativ frustration. 
En av de intervjuade uttryckte lite uppgivet att ”det har talats 
om att satsa på primärvården i hela mitt yrkesverksamma liv - 
utan att något hänt”. Men författaren har också tagit del av 
ett positivt engagemang. Såväl de som valt att lämna primär­
vården som de som arbetade kvar vill tro på en förändrings­
bar vård och kom med många förbättringsförslag. De hade 
en förhoppning om att primärvården i framtiden kommer att 
få ökade resurser, ett tydligare uppdrag och att nya kollegor 
därmed kommer att söka sig till den. Men för att lyckas med 
det behöver man lyssna på professionen.

Slutsats
Ett avgränsat och tydligt uppdrag, tillräckliga resurser, 
en god samverkan, en bra arbetsmiljö med ett utvecklat 
teamarbete samt tid för lärande och reflektion är faktorer 
som är viktiga för att distriktsläkare ska stanna kvar inom 
primärvården och söka sig till den i framtiden.

Studien påvisar förbättringsområden när det gäller di­
striktsläkarnas dagliga arbetssituation. Förbättringsförslag 
till primärvårdsmottagningarna är att införa teamarbete över 
professionsgränserna, att avsätta tid i tidböckerna för utveck­
lingsarbete, för handledning och reflektion. Att se över det 
”osynliga arbetet” som inte syns i tidböckerna och ge distrikts­
läkarna möjlighet till avlastning med administration. Att ge 
tydliga riktlinjer om vad som hör till uppdraget och vad som 
inte hör dit samt involvera distriktsläkarna i den tekniska ut­
vecklingen.

Uppsatsen i sin helhet finns att läsa på:
https://openarchive.ki.se/xmlui/bitstream/handle/
10616/45239/Master_Ylva_Wendle_Sundbom.pdf?
sequence=2&isAllowed=y

Hög arbetsbelastning riskerar att leda till att diagnoser 
missas och felbedömningar görs på patienters tillstånd. 
Författaren menar att man genom att lägga till ett fjärde 

Ännu ett nytt begrepp?

Zero-care
NOT

primary care:
De mätningar som patienten gör för att 

kolla sitt hälsotillstånd utan att det behövs 
som underlag till behandling.

distriktsläkaren 6 • 2016 27



– Av 21 landsting hamnade vi i botten vad gäller hur nöjda 
personalen är att kunna erbjuda en god vård på lika villkor. 
Många anställda menade också att de inte skulle rekommen­
dera sin vårdcentral till en sjuk anhörig. Västerbotten ligger 
också sämst till när det gäller hur stor andel primärvården får 
av hälso- och sjukvårdens resurser. Det finns ett akut behov av 
en framtidsinriktad handlingsplan för primärvården i Väster­
botten, säger Nino Bracin.

Konstruktiva åtgärdsförslag
Sverigeronden väckte ett hopp, menar han. Den diagnos som 
sattes på Västerbotten stämmer väl överens med den bild som 
många anställda delar.

– Det är många som mått dåligt och som lämnat primär­

Årets fackliga seminarium i Steningevik lockade fler del-
tagare än vanligt. Mycket tid ägnades åt att diskutera åt-
gärdsprogram för att minska andelen hyrläkare. Andra 
aktuella frågor var medlemsrekrytering och vilka sats-
ningar som behöver göras för att öka antalet medlemmar.

Även i år träffades Distriktsläkarföreningen på Steningeviks 
kursgård utanför Märsta i Stockholm. Under två dagar fick 
styrelsen tillsammans med företrädare från landets lokalavdel­
ningar, möjlighet att diskutera aktuella frågor på nationell och 
lokal nivå.

Vid sidan av inbjudna föreläsare, fanns även Läkarförbun­
dets ordförande Heidi Stensmyren samt Hanna Åsberg, ord­
förande för Svensk förening för allmänmedicin, SFAM, på 
plats. Inbjuden gäst var även Karin Nord från Svenska Före­
tagsläkarföreningen.

– Seminariet andades framtidstro, trots att situationen på 
vårdcentraler runt om i landet minst sagt är problematisk. Det 
är vårt ansvar att alla i föreningen nu försöker påverka utveck­
lingen framåt, både på hemmaplan och nationellt. Vi var fler 
än vanligt från flera delar av landet och vi är mer aktiva gent­
emot beslutsfattare än på länge. Det känns skönt, säger Ove 
Andersson, ordförande Distriktsläkarföreningen.

Diagnos för Västerbotten
I slutet av januari besökte ”Sverigeronden” Västerbotten. Ini­
tiativet har tagits av Läkarförbundet som genomfört en turné 
till alla landsting och regioner runt om i Sverige. Syftet har 
varit att skapa en dialog med politiker och tjänstemän om 
professionens inflytande över sjukvården, primärvårdens för­
utsättningar och hur man kan skapa ett effektivare resursut­
nyttjande i vården.

– Vi uppskattar verkligen att Läkarförbundet har satt pri­
märvården i fokus, inte minst genom de rapporter som förbun­
det har publicerat och det omfattande arbete som utredaren 
Svante Pettersson har gjort, säger Nino Bracin, distriktsläkare 
i Umeå och ordförande i Västerbottens distriktsläkarförening.

Under Sverigeronden träffades Distriktsläkarföreningen 
och Läkarförbundet tillsammans med företrädare för hälso- 
och sjukvården samt den politiska ledningen i Västerbotten. 
Några av de frågor som lyftes fram var: mer läkartid i äldrevår­
den, PAL (patientansvarig läkare), utskrivningsklara patienter, 
fortbildning, IT, ledarskap i vården och hur en god arbetsmil­
jö banar vägen för en hög patientsäkerhet.

Utifrån de analyser som är gjorda på Läkarförbundet stick­
er primärvården i Västerbotten ut på ett negativt sätt.

Steningevik – hyrläkare och
medlemsrekrytering i fokus

Nino Bracin, distriktsläkare i Umeå och ordförande i Västerbottens di-
striktsläkarförening.

distriktsläkaren 6 • 201628



vården. När vi träffade politiker och ledningen för hälso- och 
sjukvården i Västerbotten, diskuterade vi ingående proble­
men. Det blev ganska tyst och man tittade på varandra, trots 
att problemen funnits i decennier, säger Nino Bracin.

Diskussionerna tog skruv och landstings- och primärvårds­
ledningen presenterade ett förslag med en rad åtgärder på så­
väl kort- som lång sikt. Men efter en tid blev det åter tyst 
och kritiken lät inte vänta på sig. Många distriktsläkare och 
ST-läkare gick samman och engagerade sig. En enkät skick­
ades även runt till kollegor för att samla in synpunkter och 
åtgärdsförslag.

– Vi fick in många bra och konstruktiva förslag som bland 
annat handlade om att stärka utbildning och handledning. I 

dag är det inte meriterande att vara handledare, vilket vi vill 
ändra på. Många önskar också mer studietid, minst två dagar i 
månaden samt en individuell kompetensutvecklingsplan. Det 
finns också önskemål om att skapa utrymme för reflektions­
grupper, motsvarande Balintgrupper, säger Nino Bracin.

För att driva frågor framåt krävs regelbundna möten med 
tjänstemän och politiker, menar han.

– Man får ett annat stöd för det man säger. Vi har länge 
jobbat i hård motvind, men vi ser att med engagemang och 
små steg i taget kan vi ta oss vidare i rätt riktning.

Eva Nordin
Journalist

Det finns många anledningar att gå 
med i facket.

Camilla Ländin från Medlemsut-
veckling, höll en inspirerande före-
läsning om förhållningssätt, metoder 
och strategier för att rekrytera, akti-
vera och behålla medlemmar.

Ju fler medlemmar ju starkare och ju 
större möjligheter att påverka arbets- 
och lönevillkoren. Som medlem får man 
även rätt till juridisk rådgivning och stöd 
i samband med orättvisor och konflikter 
med arbetsgivaren. Det finns flera starka 
skäl till att gå med i facket, ändå väljer 
många anställda att stå utanför.

Camilla Ländin från företaget Med­
lemsutveckling gav sin syn på hur med­
lemsarbetet kan bli en naturlig del av det 
fackliga uppdraget. Under seminariet i 
Steningevik diskuterade hon motstånd, 
föreställningar och valda sanningar som 
kan ligga i vägen för värvning och enga­
gemang.

– Det kan till exempel finnas en be­
gränsande övertygelse om att människor, 
särskilt unga, inte vill vara med i facket 
och att det är omöjligt att rekrytera nya 
medlemmar. Frågan är också vilken syn 
den fackliga organisationen har på sina 

medlemmar, är de en tillgång eller till 
besvär?

I tio år arbetade Camilla Ländin med 
verksamhetsutveckling på dåvarande 
SKTF, i dag Vision. Sedan sju år tillbaka 
arbetar hon på Medlemsutveckling, ett 
företag inom den idéburna sektorn som 
lär ut tekniker för rekryterande samtal, 
hur man tränar upp ett aktivt lyssnan­
de och stärker sin argumentation och 

förmåga att hantera kritik; användbara 
verktyg som kan användas direkt.

Utifrån en 8-stegs modell berättade 
hon om hur organisationer kan komma 
förbi rekryteringsmotstånd och valda 
sanningar (se faktaruta).

– Ska man lyckas med medlemsrekry­
tering krävs ett strategiskt tänk. Det är 
helt nödvändigt för att en organisation 
ska få ett helhetsgrepp om medlemsfrå­

Engagera flera
– tänk utanför ramen

Camilla Ländin, Medlemsutveckling, höll en inspirerande föreläsning om förhållningssätt, metoder 
och strategier för att rekrytera, aktivera och behålla medlemmar.
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gorna och inte hantera dem skiljt från 
den övriga verksamheten.

Myter och föreställningar
Det finns en föreställning bland många 
att det bara är en liten del av Sveriges 
befolkning som står för majoriteten av 
det ideella engagemanget. Men, före­
ställningen är inte sann. I själva verket 
har andelen som engagerar sig i ideellt 
arbete ökat sedan 1992.

Sverige är det land i världen med flest 
ideellt engagerade. Cirka 79 procent av 
befolkningen är medlemmar i en fören­
ing och 53 procent är ideellt engagerade, 
cirka 16 timmar i månaden i genomsnitt.

Påståendet att människor inte läng­
re vill vara medlemmar stämmer inte, 
menar Camilla Ländin.

– Medlemskapen bland de engagera­
de minskar inte, men är inte längre livs­
långa, de ändrar också form och innehåll.

De starkaste drivkrafterna för att vara 
engagerad, menar hon, handlar om möj­
ligheterna att få lära sig något nytt och 
att få uttrycka sina värderingar. Det finns 

också en längtan efter gemenskap och att 
arbeta tillsammans för mål som är viktiga.

– Engagemanget lever verkligen och 
vi har ett guldläge när det gäller rekryte­
ring. Det handlar om att våga fråga och 
att ta tillvara medlemmarnas styrkor. Låt 

många göra lite, och våga tänka utanför 
ramen. Och glöm inte att fira framgång­
arna, säger Camilla Ländin.

Eva Nordin
Journalist

FAKTA:

Medlemsmodellens åtta steg för att rekrytera, aktivera och behålla medlemmar.

•	 Reflektera (förankra medlemsarbe-
tet och bli överens om organisatio-
nens grundläggande uppdrag)

•	 Analysera (se över era föreställ-
ningar och få in mångfaldsaspek-
ten när ni definierar vem som är er 
medlem)

•	 Attrahera (prata med era målgrup-
per och ta reda på vad de förväntar 
sig av er)

•	 Rekrytera (utveckla er samtalstek-
nik och förmåga att våga fråga)

•	 Introducera (säkerställ att ni tar 

emot nya medlemmar och aktiva 
på ett framgångsrikt sätt)

•	 Hantera (bemöt kritik och utträden 
professionellt och använd feed-
back i organisationsutvecklingen)

•	 Aktivera (skapa strukturer och mö-
tesformer som främjar alla sorters 
engagemang)

•	 Utvärdera (säkerställ att ni utvärde-
rar, följer upp och överlämnar med-
lemsarbetet på rätt sätt)

� Källa: medlemsutveckling.se

God Jul
&

Gott Nytt År

önskar redaktionen
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Vad tycker SFAM är vik-
tigt när det gäller frågan 
om hyrläkare/inhyrd per-
sonal, och hur ser samar-
betet ut med DLF i denna 
fråga?

Hanna Åsberg, ordförande 
för Svensk förening för all-
mänmedicin:
– Det största problemet 

med hyrläkare är bristen på kontinuitet, vilket leder till för­
sämrad kvalitet i vården av patienterna, och ökade kostnader i 
form av extra undersökningar när patienten byter läkare. Pri­
märvården behöver bli mer attraktiv som arbetsplats, så att fler 
allmänläkare väljer att ta fast anställning istället för att arbeta 
som hyrläkare.

– SFAM har inlett ett samarbete med DLF. Vi vill defi­
niera primärvårdens åtagande. Vi vill också lägga ett förslag 
på vilka regelverk och strukturer som behöver förändras för 
att skapa en stark och långsiktigt hållbar allmänmedicin för 
befolkningen.

Hanna Åsberg

de beslutsprocesser som påverkar min vardag på jobbet. Det 
finns alltför många frågor man kan driva inom Läkarförbun­
det och för mig känns det som att DLF är den mest naturliga 
beskyddaren av frågor som angår allmänmedicinen.

Vilka frågor tycker du är viktiga?
– Vår arbetsmiljö tycker jag har den högsta prioriteringen. Det 
finns inget större hot mot patientsäkerheten än distriktsläkare 
som mår dåligt på grund av sitt jobb och en bristande arbets­
miljö.

– Det kortsiktiga produktionstänket leder ofta till kun­
skapsstagnation och skapar ingen ljus framtid för primärvår­
den. Det krävs större satsningar på fortbildning och allmän­
medicinsk forskning, investeringar som lägger grunden för 
framtidens primärvård.

Vad är viktigt för att du ska fortsätta med ett fackligt en-
gagemang?
– På ett filosofiskt plan vill jag känna att jag engagerar mig 
i något som är större än mig själv. På ett praktiskt plan är 
det viktigt att mina värderingar stämmer överens med de mål 
och de strategier som DLF har för att driva allmänmedicinen 
framåt. Det finns säkert flera olika taktiker för att uppnå dessa 
mål, och det är önskvärt att vi hittar bra kompromisser och att 
vi även respekterar dessa.

Vilka frågor skulle du vilja driva?
– Jag skulle vilja bidra till att höja anslutningsgraden bland 
kollegor som, precis som jag, har en utländsk examen eller 
bakgrund. Likaså, att vi får skyddsombud på varje vårdcentral. 
Det är det mest logiska och effektiva alternativet för att skyd­
da vår arbetsmiljö.

Dimitris Kellis utbildade 
sig till läkare i Grekland 
och sökte sig till Sveri-
ge 2007 för att göra sin 
specialistutbildning i all-
mänmedicin.

I dag är han engagerad 
i DLF:s lokalavdelning i 
Västra Götaland och ser 
frågan om arbetsmiljön 
som den högst prioritera-
de på agendan.

Det var den långa väntetiden för att få påbörja sin specialistut­
bildning som blev det avgörande skälet till att Dimitris Kellis 
lämnade Grekland för snart tio år sedan.  

– Två år före krisen så var väntetiden, i vissa fall, över 15 år.
Jag ville göra min ST-utbildning i ett EU-land, som interna­
tionellt sett ansågs satsa på vård av hög kvalitet och som gav 
goda fortbildningsmöjligheter. Sverige uppfyllde dessa kriteri­
er bättre än många andra alternativ.

Vad var viktigt vid valet av arbetsplats?
– Tre saker. Förtroendet för chefen, som jag kände från tidiga­
re vikariat. Min handledares positiva inställning gentemot sitt 
uppdrag och arbetsgruppen. Och ett gott gäng av trevliga och 
duktiga lagspelare.

Hur kommer det sig att du valt att engagera dig i DLF?
– Under min ST var jag styrelsemedlem i SYLF Göteborg 
samt skyddsombud på min vårdcentral, vilket var en lärorik 
process. Jag har fått bättre insikt om mina rättigheter och 

Röster från det fackliga seminariet i Steningevik

Dimitris Kellis
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Pontus Järlund blev 
färdig specialist i all-
mänmedicin 2009 
och arbetar idag på 
Capio Vårdcentral 
Högdalen i Stock-
holm. För drygt ett 
år sedan började han 
att engagera sig fack-
ligt och drivs i dag 
av uppdraget att gö-
ra primärvården till 
basen i svensk hälso- 
och sjukvård

Det främsta skälet till 
att han valde den nu­
varande arbetsplatsen 

var ett möte med den medicinskt ansvarige läkaren som tyd­
ligt fokuserade på det medicinska innehållet.

– Jag var redan på jakt efter ett nytt jobb, när en rekry­
teringsfirma ringde. Redan vid första mötet fanns ett fokus 
på att prata om det medicinska innehållet, exempelvis om 
hur får vi bättre sockerläge för diabetiker, mer än att prata 

om budget och ekonomi. Det var också en mindre enhet 
jämfört med mitt tidigare jobb och läkargruppen var ganska 
ny, vilket kändes kul. Dessutom erbjöd de mig en ganska 
ordentlig löneökning, vilket gjorde det lättare att byta ar­
betsplats.

Hur kom det sig att du valt ett engagera dig i DLF
– Jag fick för ett år sedan frågan om jag ville ta plats i DLF 
Stockholms styrelse. Jag hade funderat på vilket slags sidoupp­
drag eller ideellt engagemang som skulle kunna kännas kul 
och inspirerande när frågan dök upp, och jag tänkte då att jag 
ville testa att vara fackligt aktiv.

Vad är viktigt för att du ska vilja stanna kvar i ett fackligt 
engagemang?
– Det krävs att jag ska känna att det är meningsfullt och inspi­
rerande, och att jag upplever att det är värt den extra tid och 
energi det ändå tar.

Vilka frågor är du intresserad av att driva och varför?
– Jag är intresserad av att driva och utveckla allmänmedicinens 
plats i sjukvården och samhället, och att vi på vårdcentralerna 
får förtroendet att faktiskt vara ”basen i sjukvården”, utan att 
alla andra ska peta i exakt hur och vad vi ska göra.

pa en tilltalande arbetsmiljö, parallellt med en tillräckligt 
lockande ekonomisk ersättning för att attrahera några av 
de hyrläkare som finns i vården.

– Regionen måste också få till en tydlig satsning på våra yngre 
läkare och hitta motivation hos dem till att söka sig till spe­
cialiteten allmänmedicin. Vi har i detta både mot arbetsgi­
vare och politiker kommit med idéer och inspel, säger Carin 
Larnert Hansson, distriktsläkare på vårdcentralen Lyckorna i 
Motala, samt ordförande för såväl Östergötlands Läkarfören­
ing som Distriktsläkarföreningen.

En stor facklig utmaning, menar hon, är att försöka få che­
fer att stötta de läkare som jobbar på dåligt bemannade vård­
centraler att prioritera och överleva yrkeslivet i en tuff period. 

– Ytterligare utmaning är att få en läkare med goda chefs­
egenskaper att söka den nya tjänst som Region Östergötland 
inrättat som Primärvårdschef i Östergötland över alla vårdcen­
traler. Vi måste också få politikerna att förstå att någon stor 
förändring inte går att få till i primärvården utan en överfö­
ring av ekonomiska resurser från slutenvården till primärvår­
den, säger Carin Larnert Hansson.

Den 1 januari 2017 införs ett hyrläkarstopp för distrikts-
läkare i Region Östergötland. Utmaningen är nu att ska-

Carin Larnert Hansson och Anna Segernäs Kvitting från DLF:s lokalavdel-
ning i Östergötland.

Carin Larnert Hansson och Anna Segernäs Kvitting

Pontus Järlund
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Anna Gustafsson är ST-läkare i allmänmedicin och fackligt 
aktiv i DLF:s lokalavdelning i Örebro. För henne är arbets-
miljön grunden för en välfungerande rekrytering och en 
god kontinuitet och vård för patienterna.

Det var möten med människor, i alla åldrar och tillstånd, som 
fick henne att välja specialistutbildningen i allmänmedicin.

– Basen av sunt förnuft, praktiska färdigheter och medi­
cinsk kunskap passar mig. Min favoritpatient är 90 plus som 
bor fortfarande hemma, jag tycker det är så häftigt.

Engagemanget i DLF väcktes när Anna Gustafsson såg hur 
hårt erfarna kollegor på vårdcentralen fick slita.

– Jag har funderat mycket på om det finns hopp för pri­
märvården. Går det att samtidigt skapa en bra arbetsmiljö 
och en bra vård? När jag sedan fick frågan att vara med fack­
ligt kunde jag inte låta bli. Jag har bestämt mig för att det 
finns hopp, men vi måste hjälpas åt för att påverka utveck­
lingen.

Det som skulle få henne att fortsätta med sitt fackliga enga­
gemang är att kollegor och medlemmar visar att de tycker att 
det fackliga arbetet är meningsfullt och ger resultat.

Själv brinner hon för arbetsmiljöfrågorna, det är grunden 
för allt, menar hon.

– Med en god arbetsmiljö kan vi rekrytera och behålla per­
sonal för att skapa kontinuitet och bra vård. Det behövs stora, 
nationella förändringar, men jag håller mig på lokal nivå. Jag 
vill försöka förmedla situationen i primärvården i Örebro till 
en högre nivå. Jag uppfattar att det ofta finns en okunskap om 
vårt arbete och om de svårigheter som finns på vårdcentraler­
na och som leder till ogenomtänkta beslut.

Viktoria Strömberg, 
specialist i allmänme-
dicin på Kåge-Morö 
hälsocentral i Skel-
lefteå, studierektor 
primärvård AT- och 
ST-läkare samt styrel-
seledamot i DLF.

brann för sitt jobb. De skrev bland annat artiklar ihop och 
planerade för att starta en utbildningshälsocentral.

– Men tyvärr fungerade det inte att få till de förutsättningar 
som behövs för att starta upp en utbildningshälsocentral. Un­
der hösten har jag jobbat deltid på en palliativ enhet och när jag 
under hösten har funderat över framtiden har jag landat i att 
jag byter jobb och slutar i primärvården och som studierektor. 
Det är en stor sorg att lämna något man brunnit och brinner 
för. Men livet pågår och samtidigt känns det palliativa jobbet 
oerhört meningsfullt och givande, säger Viktoria Strömberg.

Vilka frågor tycker du är de viktigaste för DLF att driva?
– Den nationella primärvårdsreformen. Det är stort att Lä­
karförbundets enkäter, Ove Anderssons och Marina Tuutmas 
lobbande i centrala läkarförbundsstyrelsen, samt utredningen 
”Effektiv vård” har fått centrala Läkarförbundet att driva den­
na fråga så aktivt.

– Viktigt och bra är att DLF nu ska samarbeta med SFAM 
för att formulera en samsyn kring hur vårt åtagande ska se ut.

När Viktoria Strömberg blev invald och tackade ja till sty-
relsearbete jobbade hon i en läkargrupp där de tillsammans 

Victoria Strömberg

Anna Gustafsson
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Projektet ”Oberoende av inhyrd personal” är en nationell 
satsning från Sveriges kommuner och landsting, SKL, för 
att minska andelen inhyrd personal inom vården.

Martin Rödholm, psykiater och projektledare, var på 
plats i Steningevik för att berätta om projektet.

Under senare år har 
många vårdinrättning­
ar haft stora bekymmer 
med läkarbemanningen 
och i högre utsträckning 
än vad man har velat, 
varit tvungna att anli­
ta bemanningsföretag. 
Den totala kostnaden 
för inhyrd personal i 
landet har ökat med cir­
ka 1, 3 miljarder mellan 
2012 och 2015.

Under 2014 och 
2015 ökade även ande­
len inhyrda sjuksköter­
skor och kostnaden blev 
800 miljoner kronor.

Inhyrd personal kos­
tar inte bara stora peng­
ar, det påverkar också 
vårdkvaliteten och kontinuiteten.

– Med egna medarbetare blir kontinuiteten för patienterna 
bättre. Det bidrar även till en tryggare vård med högre kvalitet 
och lägre kostnader. Det blir också enklare att skapa bättre 
förutsättningar för en god arbetsmiljö och ett långsiktigt ut­
vecklingsarbete, säger Martin Rödholm, psykiater på Sahl­
grenska universitetssjukhuset samt projektledare på SKL.

”Användandet av hyrläkare ger bristande 
kontinuitet, vilket i sin tur kan innebära 
förhöjda patientsäkerhetsrisker som  till 
exempel felbehandling, bristande informa-
tionsöverföring och fördröjda diagnoser”

”Ur hyrläkare – vårdgivarens dilemma”. 
IVO-rapport efter tillsyn av 21 vårdcen-
traler i sju landsting, oktober 2016.

Stopp för hyrläkare 2019
På våren 2015 startade SKL ett projekt som bygger på att 
landsting och regioner gemensamt ska ta ansvar för att minska 
hyrläkarberoendet. Först ut var psykiatrin.

– Beroendet av hyrläkare var cirka 15 procent vid start. 
Intresset för att minska andelen hyrläkare har varit stort och 
många har deltagit på de workshops som vi har arrangerat i 
samtliga landsting, säger Martin Rödholm.

En nationell handlingsplan som baseras på ett ”60-punkts­
program” med olika åtgärder har tagits fram inom specialist­
psykiatrin. Runt om i landet pågår nu ett omfattande arbete 
utifrån handlingsplanen i syfte att minska beroendet av hyr­
läkare. En av flera åtgärder är att hyrläkare på plats ska lockas 
till fast anställning genom attraktivare tjänster med mer speci­
alisering och högre grundlön.

– Det behövs också fler utbildningstjänster samt rekryte­
ring utomlands.

Redan nu har två tredjedelar av alla landsting i landet en 
handlingsplan och ett måldatum för när ett hyrläkarstopp ska 
träda i kraft. Det långsiktiga målet är att samtliga landsting 
och regioner ska ha en varaktig och stabil bemanning med 
egna medarbetare i den löpande verksamheten, senast den 1 
januari 2019.

– Det har gått cirka 18 månader sedan vi startade och hit­
tills ser det ganska oförändrat ut, men när det gäller antalet 
ST-läkare har det skett en ökning med fem procent. Det krävs 
tålamod och uthållighet. Tidsplanen för en första utfasning är 
om drygt ett år, i september 2017.

Pilotprojekt i VGR
Martin Rödholm berättade även om ett pilotprojekt i Västra 
Götalandsregionen där man sedan 2010 har arbetat på det här 
sättet inom vuxen- och rättspsykiatrin. Vid starten var man 
beroende av 35 hyrlinjer. Sex år senare var samtliga hyrlinjer 
borta och antalet fastanställda specialister inom psykiatrin ha­
de ökat från 140 till 200, dessutom hade 30 utbildningsläkare 
tillkommit.

– Några av framgångsfaktorerna handlade om att vi till­
sammans gjorde många fler åtgärder än tidigare och vi satsade 
även stort på ST och utlandsrekrytering. Vi hade också en 
tidsplan för utfasning, utan den hade det inte fungerat. Det 
viktigaste är att ta tag i grundproblemen, många som väljer att 
bli hyrläkare gör det på grund av arbetsmiljöproblem, säger 
Martin Rödholm.

Eva Nordin
Journalist

Stopp för hyrläkare senast 2019
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Distriktsläkarföreningen har översatt och anpassat 
”60-punktsprogrammet” som togs fram inom psykiatrin, 
till landsting och regioner som arbetar med att minska 
beroendet av inhyrda läkare inom primärvården.

Vid seminariet i Steningevik 
diskuterade deltagarna hyr­
läkarprojektet och hur man 
från fackligt håll kan arbeta 
med de åtgärdspunkter som 
Distriktsläkarföreningen re­
kommenderar i ett anpassat 
”60-punktsprogram” för pri­
märvården.

Rikard Lövström är leda­
mot i DLF:s styrelse:

Var står Distriktsläkarför-
eningen i frågan om hyrlä-
kare?
 – Vi tycker att vi gemensamt 
med vårdens huvudmän ska 
sträva mot kontinuitet, vil­
ket vi vet leder till bättre koll på enskilda ärenden, mindre 
missförstånd, minskad administration, bättre arbetsmiljö för 
hela teamet, mindre strul i vårdens övergångar, bättre patient­
säkerhet och helt enkelt en bättre service till invånaren. Det 
finns även mycket uppdämd energi som behöver frigöras för 
att utveckla vårt arbete för att ta oss in i framtiden.

Det skulle även vara intressant, menar Rikard Lövström, 
att vända sig till hyrläkare för att få mer kunskap om hur vår­
den kan bli bättre.

– Jag tror att deras energi och erfarenheter av många arbets­
platser och arbetssätt behövs som en del i utvecklingen fram­
åt. Den flexibilitet och de möjligheter som många hyrläkare 
upplever som positivt, måste gå att skapa även i ett befint­
ligt system. Det handlar mycket om hur huvudmännen kan 
tänka vidare från mer traditionella organisationsmodeller och 
lyssna på såväl DLF som professionsföreträdare, som enskilda 
individers behov. Kan vi skapa det så är jag övertygad om att 
arbetsmiljön förbättras för alla berörda.

På vilket sätt kan DLF samarbeta med SKL kring visionen 
om att bli oberoende av inhyrd personal till 2019?
– Vi behöver delta i arbetet. DLF kan förmedla kunskaper, 
erfarenheter och konkret mobilisera läkare till deltagande i 
arbetet på olika nivåer, inklusive landstingsdirektörsgrup­
pen. DLF kan också ge det mandat och den trovärdighet 

som arbetet på SKL och landsting behöver från professio­
nen.

Det arbete som görs inom SKL kan även förtydliga för 
landstingen vilka åtgärder som krävs för exempelvis en god 
arbetsmiljö och förbättrade utbildningsmöjligheter.

– 60-punktsprogrammet i primärvårdstappning innehåller 
många av våra viktigaste frågor.

DLF kan även tillsammans med SKL föra diskussionen 
med socialdepartementet/regeringen om vilken roll staten kan 
ta i reformarbetet, menar Rikard Lövström.

Budgettak, vårdvalsmodeller, ersättningsmodeller och an­
dra ekonomiska mönster inverkar starkt på möjligheterna att 
utveckla vården så att behovet av inhyrd personal minskar.

– En nationell primärvårdsreform som tillför resurser till 
primärvården är ett rimligt sätt att ge grundläggande förut­
sättningar för arbetet även mot beroendet av inhyrd personal.

Vad kan lokalföreningarna göra?
– Lokalföreningarna har en central uppgift när det handlar 
om att kommunicera det pågående arbetet till medlemmarna 
som dels behöver känna till vad som gjorts och få möjlighet 
att uttrycka sina behov, dels föreslå hur behoven kan lösas. 
Lokalföreningarna behöver även ha kontakt med sina lokala 
beslutsfattare för att förmedla både vilket arbete som pågår, 
det ansvar beslutsfattarna har i detta, och vilka beslut som kan 
föra utvecklingen framåt, säger Rikard Lövström.

Lokalföreningarna är de som har lättast att ha ”örat mot 
rälsen” och uppfatta både hur stämningar och situationer ut­
vecklas, samt även att fiska upp de lösningar som blir lyckade 
och som förtjänar att spridas.

– Centralt i ett åtgärdsprogram är att följa upp åtgärderna. 
Här är lokalföreningarna helt avgörande som lokala företräda­
re för att ge sin bild av hur åtgärderna genomförs och vilket 
resultat de ger.

DLF är helt beroende av att lokalföreningarna uppdaterar 
föreningsstyrelsen om hur arbetet framskrider lokalt. Där det 
inte fungerar måste styrelsen hjälpa till med att påverka såväl 
direktörsnivån som politiska nivån på landstingen, menar Ri­
kard Lövström.

– Allt detta kan låta mycket när det räknas upp, men det 
är många synergistiska effekter och arbetet behöver inte vara 
betungande. Får vi väl en förståelse och samsyn på nationell, 
regional och lokal nivå kring helheten och rörelseriktningen, 
samt att det bygger på en rad åtgärder som vi lyfter fram i 
60-punktsprogrammet så är jag fullt övertygad om att vi lyck­
as gå åt rätt håll.

Eva Nordin
Journalist

”60-punktsprogram” för primärvården
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göra ett MMSE (AA 05.2). Detta mynnar troligen ut i en de­
mensdiagnos (F03.9).

Ni förstår, hade alla våra patienter varit tomtar så hade vi 
inte behövt träffa så många patienter och vi kunde ägnat oss 
åt fortbildning och personlig utveckling.

Men tomten är inte bara vår vinnarhäst han är också poet, 
sist lämnade han sin dikt här:

Fredrik Blomqvist
Läkare, Wästerläkarna

– Tomte Tomtesson 331224-0000!
Jag har ropat upp men ingen reagerar. Han skulle egentligen 
vara här på en återbesökstid. Jag har bara fått en dikt, men 
patienten är inte här.

Ni vet väl hur han ser ut ? Lönnfet kille, vitt skägg och röda 
kläder. Det sägs att det är barnen som längtar efter tomten. 
Men egentligen är det vi, vi som försöker få primärvården att 
gå runt som längtar mest efter honom. Det är nämligen så att 
tomten är vinnarhästen i Vg-regionens ACG-spel.

Vi har här på vårdcentralen alldeles för många stjärngos­
sar, stalledrängar, tärnor, lucior och pepparkaksgubbar som 
patienter.

Ni vet friska personer i 20–40 årsåldern. De stortrivs med 
vår tillgänglighet de tittar förbi när de ändå är i närheten. De 
vill prata om hur de har det och hur det känns och för säker­
hets skull kolla upp sina värden.

Tomten är en helt annan sak:
Han är 83 år, jobbar fortfarande, ingen sjukskrivningsdag. Ef­
tersom han jobbar springer han inte på Vårdcentralen. Kom­
mer bara en gång om året strax efter jul, då han har lite ledigt. 
Verkar leva för alltid. Han är lite överviktig (E66.9), diabetes 
typ II (E11.9), hypertoni (I10.9), förhöjda blodfetter(E78.9). 
Röker gör han ju också (Z72.0), det hör man ju på hans hos­
ta därmed är  KOL (J44.9) diagnosen klar. Vi kan med gott 
samvete köra en spirometri (AG 05.1) och ha ett motiverande 
samtal om rökning (UX136). Spottar i glaset gör han inte hel­
ler, så vi kör en audit alkohol (UX131) . All glögg gör honom 
rödnäst och lullig, han är absolut alkoholberoende (F10.2) 
Han åker ju mest omkring på sina renar, han behöver röra sig 
mera, vi får ge honom enkla råd om fysisk aktivitet (DV 13.1) 
men det behövs också ett FYSS/FAR recept (DV 20.0.). Sen 
är det ju språket han kommer ju från Nordpolen eller Finland. 
På frågan vad kan jag hjälpa dig med, får man inget vettigt 
svar annat än Ho-Ho, klart vi behöver auktoriserad tolk då 
( UX132). Detta ho-hoande, det konstanta behovet av att ge 
bort presenter tyder ju på ett tvånssyndrom (F 42.9) Att han 
ständigt frågar finns här några snälla barn är ju ett tydligt ver­
balt tics, han har sannolikt Touretts syndrom (F 95.2). Eller 
är det så att han inte hör svaret och måste upprepa frågan, då 
kan det ju vara en åldersbetingad hörselnedsättning (H 91.1). 
Han behöver inga kinoloner, dricker han inte glögg dricker 
han en massa tranbärssaft. Finns heller ingen anledning att 
ändra i hans mediciner han gör ju ändå som han vill, därmed 
är en fördjupad läkemedelsgenomgång genomförd (XV 01.6).

Och eftersom han inte kommit hit nu på bokad tid, har 
han nog problem med tidsuppfattning och orientering, vi bör 

Är det någon som sett tomten?

VG-regionens makt är total
ACG-poäng gnistra och glimma
Alla jobbar på enslig central	
Hårt under dygnets timma
Klockan vandrar sin tysta ban
Patienterna står i rad hela dan
Ringer för sig och maken
Endast chefen är naken,
…förlåt ska vara vaken

Doktorn står grå och trött vid dörr
Tänker intoxikera sig och vårdas på IVA
Tittar som många dagar förr
Upp mot datorns skiva
Längtar till skogen till gran och fur
Stannar på jobbet i ur och skur
Varför skulle jag mig detta uppdrag åta
Det är en omöjlig gåta 

Går till lab och barnavårdshus
Kollar puls och blodtryck
Men här inne lyser ett starkt ljus
Drömmar av många styck
Glömsk av sele pisk och töm
Vi på centralen har också en dröm
Mottagningen som vi lutar oss över
Fylls av VG-regionens klöver
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Äta bör man – inte minst i juletid

Även i ett av världens mest seku­
lariserade länder firas julen som 
en åminnelse av Jesu födelse. 

Något som enligt evangelierna tilldrog 
sig i ett stall, där Josef och Maria vista­
des tillsammans med en hoper husdjur 
av olika slag dock sannolikt inga grisar. 
Hur firar man då en sådan händelse? – 
jo, genom att äta griskött, prinskorv, 
rödkål samt rå inlagd sill och till detta en 
mer eller mindre väl avvägd mängd jul­
öl och snaps! Riktigt hängivna julfirare 
äter även lutfisk som bland de hängivna 
uppfattas som delikatess och för de min­
dre hängivna som uppblött dagstidning 
smaksatt med senapssås. Hur dessa kuli­
nariska utövningar ska påminna om vad 
man egentligen firar är inte helt enkelt 
att förstå. En teori är att många av julens 
traditioner har sitt ursprung från tiden 
innan Sverige kristnades. Under asa­
trons tider offrades svin till gudarnas ära 
under midvinterblot. Detta samtidigt 
som man hällde i sig avsevärda mängder 
öl som i sin tur bryggdes under magis­
ka ceremonier. Dessa ceremonier under 
bryggningen var viktiga för att inte on­
da makter skulle blanda sig i ölet. Nu 
verkar dock stora mängder öl trots detta 
kunna framkalla både det ena och andra 
av onda makter hos vissa men det kan­
ske inte var så välbekant under asatrons 
tidevarv. När Sverige sedan kristnades 
ville man väl bokstavligt talat undvika 
att kasta ut barnet med badvattnet. En 
så uppskattad tradition som att förtära 
griskött och skölja ner det med rejäla 
mängder öl kunde man väl inte slopa 
även om man nu skulle leva ett from­
mare och saktmodigare liv. Således blev 
dessa traditioner plötsligt något som 
skulle erinra om Jesu födelse!

Bjudning på Charles Dickens tid
Nu verkar det dock som aparta matva­
nor funnits i alla tider. Det berättas om 
Charles Dickens hustru att hon, möjli­

gen p.g.a. brist på annan sysselsättning, 
fick för sig att skriva en kokbok med 
förslag till en trevlig middagsbjudning 
för sex personer. Utformningen av den­
na bjudning gör väl att man möjligen 
kan ana varför författare Dickens alltid 
framställs som något välgödd. Om vi 
uppfattar julbordet som överdådigt är 
det inget emot denna Dickenska me­
ny som enligt beräkningen skulle kräva 
mellan 450 till 500 tallrikar för att kun­
na serveras! Så klaga inte på julborden 
– de verkar närmast vara rena dietkosten 
i jämförelse med vad fru Dickens tänk­
te sig att utfodra sina gäster med. Hur 
deras julbord såg ut vågar man knappt 
tänka på.

Matvanor enligt media
Mat, och matvanor, är annars ett popu­
lärt tema i massmedia. Ibland går det 
kanske lite för snabbt när något nytt 
skall spridas till en kunskapstörstande 
allmänhet. Så kunde man till exempel 
för några år sedan läsa i Uppsala Nya 
tidning en notis med rubriken – Fler 
fröknar och fisk till lunch varje dag. Om 

kosten tidigare bestått av änkefruar och 
kräftor framgick inte. Annars verkar 
speciellt jumbokräftor vara elaka skal­
djur. Detta om man får tro Sydsvenska 
Dagbladet som avslöjade att – 5000 
jumbokräftor åt sugna Eslövsbor. En an­
nan intressant notis på liknande tema 
hittades i Expressen som, säkert i all väl­
mening skrev – Ät inte margarin, äldre 
och gravida.

Så för att återgå till rubriken – äta bör 
man, och gör man som väl är. Jul och 
andra högtider verkar vara några av de 
få tiderna i vår uppskruvade tillvaro då 
vi tar oss tid att träffas kring matborden. 
Vad skulle hända om vi gav oss mer tid 
till att koppla av tillsammans under ge­
mensamma måltider? 
Vi kanske har mycket 
att prata om? En vi­
sion inför kommande 
året nu då så mycket 
annat känns osäkert?

Christer Olofsson
Distriktsläkare

� www.fotolia.se
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SÖK BIDRAG FRÅN SAMFONDEN
Behöver du bidrag till resa och logi
när du ska åka på kurs?

För info se hemsidan: www.slf.se/svdlf.

Ansökningsdatum är
senast 1 maj och 15 oktober.

När julmatens inverkan på vikt och klädstorlekar bör­
jar göra sig gällande brukar kvällspressen nedlusas 
med skrivningar om snabba metoder för att återstäl­

la viktbalansen. Egentligen brukar det dock sällan vara några 
direkta nyheter utan oftast omskrivningar av gamla metoder 
– mer eller mindre effektiva. Det intressanta är möjligen att 
få metoder brukar uppmärksamma det egentligen elementära 
och grundläggande i sammanhanget – vi går upp i vikt om vi 
sätter i oss mer än vad vi förbrukar och minskar om förbruk­
ningen överstiger intaget.

Nu är det dock inte riktig så enkelt att vikten enbart be­
ror på mängden födointag. Kostens sammansättning har ofta 
utsatts för olika former av experiment, mer eller mindre ve­
tenskapligt baserade. Metoder med kolhydratrik, eller kolhy­
dratfattig kost, fettreducerad kost, förändrad fettsammansätt­
ning, proteinrik kost m.m. har som bekant under årens lopp 
kommit och ibland försvunnit lika snabbt som de dykt upp. 
Betydelsen av fysisk aktivitet för att öka energiförbrukningen 
kan väl snarast sägas vara ständigt aktuellt. För de som varit 
mindre hågade för mer av fysisk aktivitet har med, ibland viss 
skadeglädje, kunnat hänvisa till att det krävs en ganska rejäl 
mängd fysisk ansträngning för att förbruka kalorierna från ett 
ynka wienerbröd (vilket förvisso inte tillhör de mer hälsosam­
ma kostinslagen).

Karin Bojs, med lång karriär som framgångsrik vetenskaps­
redaktör på Dagens Nyheter, har tillsammans med en annan 
påläst medicinreporter på Dagens Nyheter, Anna Bratt tagit 
sig an att försöka granska och närmare utreda vad som egent­

ligen påverkar vår vikt. I en mycket välskriven bok har man 
visat på våra geners betydelse i sammanhanget. Fetma och 
övervikt är ärftlig och till och med bland de mest ärftliga till­
stånd som genetiken känner till. Generna styr vår känslighet 
för fett, kolhydrater och för lite motion. Med denna sanning 
som utgångspunkt är det lätt att inse att vissa lyckas bra när 
man följer en viss bantningsmetod medan det för andra blir 
närmast ett katastrofalt utfall åt fel håll. För att lyckas måste 
kostråd och annan rådgivning i sammanhanget anpassas till 
individens DNA-uppsättning.

Till sin hjälp har författarna haft flera av landets främsta 
auktoriteter inom området som medhjälpare. Boken är inte 
en lärobok utan en välskriven populärvetenskaplig samman­
ställning kring kända fakta i sammanhanget och den aktuella 
forskningsfronten. Den innehåller mycket betydelsefull kun­
skap för allmänläkaren men kan samtidigt rekommenderas 
som läsning för de patienter som har en seriös önskan om att 
reducera sin vikt, och som kanske redan misslyckats med de 
flesta undergörande metoderna som massmedia presenterar. 
Även möjligen till tröst för de som misslyckats trots att man 
följt metoderna till punkt och pricka – handen måste passa i 
handsken för att det ska bli riktigt bra.

� Christer Olofsson
Distriktsläkare

Vikten av gener 
– hur DNA påverkar din vikt

Författare: Karin Bojs & Anna Bratt
Förlag: Natur & Kultur 2011
ISBN: 978-91-2713-107-1
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Julen är en av våra stora familjehelger då vi samlas, umgås, 
äter och dricker gott. För drygt 330 000 av landets invå­
nare blir drickandet något annat än gott. Eller uttryckt 

på annat sätt – så många som bor i en storstad som Malmö 
med några av sina kranskommuner uppskattas ha ett alkohol­
beroende. Ett beroende är i sig synonymt med ett sjukdoms­
tillstånd som kan klassificeras med sjukvårdens gällande klas­
sifikationer. Att sedan ett betydligt färre antal individer med 
alkoholberoende faktiskt har denna diagnos i sina medicinska 
journaler är ett problem i sig.

Oavsett antalet alkoholberoende svenskar är antalet i sig 
mindre intressant än det faktum att vi i primärvården av och 
till har problem med att hitta och hantera dessa patienter. När 
jag i olika sammanhang granskat journalanteckningar retro­
spektivt är det ibland uppseendeväckande hur vi verkar blun­
da för vad vi faktiskt noterar. Det finns ibland ingående be­
skrivningar av symtom och medicinska fynd som tydligt pekar 
på att patienten har ett problematiskt förhållande till alkohol. 
Ibland anges att patienten verkar vara alkoholpåverkad, men 
trots detta finns inte alkoholberoende angivet som diagnos. 
För de patienter som, oftast mot sin vilja, hamnar hos oss efter 
att ha mist körkortet p.g.a. rattonykterhet är det mer regel än 
undantag att alkoholproblemen inte noterats i tidigare jour­
nalanteckningar.

Det behövs mer kunskap kring möjligheterna till att hitta 

patienter med alkoholproblem i ett tidigt skede. Viktiga teck­
en och labresultat? Det fortsatta omhändertagandet osv.

Primärvården är per definition den vård som finns när­
mast befolkningen. Därmed även den sannolikt bäst lämpade 
vårdnivån för att hitta och sedan vidare hantera patienter med 
alkoholproblem. Merparten av våra patienter har en tillräck­
ligt stabil social situation för att kunna komma ur problemen. 
Med detta faktum i åtanke är det möjligen något uppseen­
deväckande att redaktörerna Franck och Nylander inte bland 
sina 24 medförfattare inte har med någon från primärvården. 
I övrigt är dock boken en god teoretisk kunskapskälla för att 
arbeta med patienter med alkohol- och annat beroende. Om 
man kompletterar denna med Sven Wåhlins utmärkta bok om 
alkohol (Alkohol – en fråga för oss i vården/Sven Wåhlin Stu­
dentlitteratur 2015) får man en praktisk och primärvårdsan­
passad handledning för att bättre hantera patienter med alko­
holproblem. Båda böckerna behövs och bör finnas tillgängliga 
på vårdcentralen.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Beroendemedicin
Författare: Johan Franck &
Ingrid Nylander (red.)
Förlag: Studentlittteratur 2011
ISBN: 978-91-4409-985-9

D-vitamin: Replik till Olov Rolandsson

Det är svårt att förstå vad i min artikel ”D-vitaminbrist 
vanligt fynd på vårdcentral” som gör professor Olov 

Rolandsson (Distriktsläkaren 5/2016) ”bedrövad” – annat än 
kanske det faktum att studien genomförts utanför ”institutio­
nerna”? 

I korthet konstaterar artikeln att vi vid en rätt normal 
vårdcentral funnit att ett av fyra tagna prover på D-vitamin 
– oavsett anledning till provtagning – visat värden underskri­
dande den nivå där man rekommenderar behandling. Vidare 
att bland nordenfödda personers D-vitaminbrist är så pass 

ovanligt att detta ganska dyra prov inte behöver tas annat än i 
undantagsfall. Konstigare än så är det inte.
Min egen förhoppning är förstås att akademisk surmulenhet 
nu inte skall avskräcka kollegor runt om i verkligheten på 
vårdcentralerna från att göra egna studier av olika saker – och 
delge oss andra sina erfarenheter. Till 
exempel i Distriktsläkaren.

Gunnar Olofsson
Med. Dr, Specialist i kirurgi & urologi
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