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dessa oklara gränsområden. Vårdprogram, 
screeningförslag m.m. införs som ibland är 
tveksamma ur ett allmänmedicinskt per-
spektiv. Psykosocial och existentiell ohälsa 
som hanteras och medikaliseras av en sjuk-
vårdsorganisation därför att det officiella 
och inofficiella samhället har demonterat 
de strukturer som tidigare var de primära 
och naturliga bollplanken för den drab-
bade. Åtgärder som t.ex. primärvårdens 
folkhälsoarbete m.m. läggs okritiskt på 
detta beting utan vidare analys och utan 
resurser. Listan kan göras längre.

I dessa fall så måste vi alltså kunna disku-
tera var och när vi gör nytta och utrangera 
de situationer där vi inte gör nytta, utan 
snarare kanske skadar individen med att 
medikalisera ett normalt liv och de bekym-
mer som individen inte själv förmår han-
tera. Vid tydligt medicinska tillstånd så 
utrangeras de behandlingar där vår kun-
skap och behandlingseffekter inte är bättre 
än placebo. Hur är det här? 

Läs om detta i reportaget från vårt sym-
posium i tidningen. I diskussionen så finns 
det dock en regel som alltid måste gälla. 
Som patient skall du alltid ha rätt att söka 
din fasta läkarkontakt, din specialist i all-
mänmedicin.

Ove Andersson 
Ordförande

S venska Distriktsläkarföreningens 
uppdrag är att verka för en bra pri-
märvård. För oss inom den allmän-

medicinska professionen, för regering och 
riksdag, men hittills inte för våra huvud-
män regioner och landsting, är det en 
fråga om resurser. Det fattas minst 1 500 
allmänläkare och det fattas pengar. Denna 
situation har förelegat allt sedan husläkar-
lagen infördes 1994 utan att egentligen 
någonting har hänt. Riksdagsbeslutet 
om den nationella handlingsplanen från 
2001 om 6 000 allmänläkare till år 2008 
gäller fortfarande, utan att något har hänt 
och att någon tar ansvar för att vi når det 
målet. Patientreformen om vårdval har 
hittills på många håll minskat den rela-
tiva andelen av sjukvårdens resurser till 
allmänmedicin och primärvård. Andelen 
läkare inom slutenvård har ökat betydligt 
de senaste 10 åren medan antalet allmänlä-
kare eventuellt ökat marginellt. Så i många 
aspekter har resurserna till primärvården 
återigen minskat de senaste åren. 

Då resurserna och antalet allmänläkare 
snarast verkar minska, trots alla löften och 
beslut, så blir ett begränsande av vårt åta-
gande ett måste för att bibehålla en hög 
medicinsk kvalitet i vården. Att matcha 
vårt uppdrag till de resurser som finns i 
dagens sjukvårdssverige blir ett måste då 
det fattas både pengar och läkare. 

Vi vet att en del av vår allmänmedicin-
ska vardag handlar om åtgärder som ur 
många perspektiv rör sig i de gränsområ-
den mellan sjukt och friskt hos individen, 
mellan mer eller mindre risk för sjukdom, 
mer eller mindre nytta för samhället och 
patienten. Är du sjuk, risk eller frisk? Är 
du månne ”sjukt” frisk? Ska allmänmedi-
cinaren ta hand om allt detta?

Vårt symposium ”Ett besök vid medici-
nens yttre gränser” handlade i hög grad om 
dessa problem Att vi inom allmänmedi-
cin och primärvård anpassas och anpassar 
oss efter omgivningens krav när det gäller 

– vem ska ta hand om den som är ”sjukt” frisk?

Ove Andersson
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Information från styrelsen 

Information från Styrelsen

läkarvården av dem med behov av sådan 
omsorg bäst. Vi står för kontinuitet och 
ekonomiskt hållbar god vård enligt många 
forskningsrapporter.

Som ordförande Ove Andersson skrev 
i sin ledare i förra numret av Distrikts-
läkaren så upplever de flesta av oss att vi 
är utbildade för att ta hand om sjukdo-
mar och inte stå för det allmänna hälso-
läget i befolkningen. Det finns utmärkta 
personer välutbildade just för detta, och 
vad jag förstår är deras arbetsmarknad 
begränsad, så varför ta deras jobb? 

Vi vill gärna stödja lokala initiativ av riks-
intresse och vi hoppas kunna vara med 
och sprida Norrbottensuppropet ”Låt 
vården vårda”, samt det initiativ Anders 
Holm, distriktsläkare vid Torsby vård-
central i Värmland, har tagit. Han satte 
sig ned och spaltade upp alla de krav han 
anser att man ska kunna ställa på ett jour-
nalsystem för att kunna jämföra dem och 
se om de passar vår verksamhet.

Till sist en konklusion från sympo-
siet, för att bli tillräckligt många och få 
den goda arbetsmiljö vi önskar måste vi 
visa att det är kul att vara distriktsläkare, 
familjeläkare, husläkare, specialist i all-
mänmedicin. 

Agneta Sikvall
Vice ordförande

Så var det åter dags för information 
från styrelsen, denna gång i vinter-
mörker, men inte så mycket snö som 
vid denna tid förra året. 

Vi har just avslutat en intensiv 
vecka med styrelsemöte, ett väl-
besökt och innehållsrikt sym-

posium med mycket aktiv publik  samt 
ett traditionsenligt seminarium på Ste-
ningevik.

Förra styrelsemötet var i slutet av 
september och mycket har bevakats i 
mellantiden, så mailkontakten styrelse-
medlemmarna emellan har varit livlig. 
Här kommer ett axplock av vad som 
förevarit.

IT är populärt bland våra beslutsfattare. 
eHälsa, ett projekt som startade 2005, 
börjar bli färdigt och ska sjösättas nästa 
år. Man vill med hjälp av teknik flytta 
makt från system till köksbord. Mycket 
få kliniskt verksamma läkare har varit 
med och utvecklat systemet. Tanken är 
att patienter ska kunna läsa provsvar, 
kommentera sin journal samt sända in 
uppgifter om självkontroller hemifrån. 
Vi känner en oro för vår arbetsmiljö  
– någon ska läsa och reagera på det 
patienterna skickar in i en redan nu 
pressad tillvaro. Journalen är vårt arbets-
instrument och vi befarar att den riske-
rar att bli oläsbar för professionen. Man 
kanske skulle bli kock i stället, ve den 
som då rörde min kniv. Eller så får vi 
ordna så vi får ett nytt eget arbetsredskap?

SFAM redogjorde i Nätverket för fort-
bildningsfrågor för en undersökning de 
gjort om förutsättningarna för fortbild-
ning inom de olika vårdvalen och kom 
fram till att av 17 landsting finns det bara 
några få som har mer konkreta anvis-
ningar, och det är bara fem landsting 
som har någon form av uppföljning att 
medarbetarna fått sin nödvändiga fort-
bildning. Under dessa omständigheter 

blir man ju lite extra glad när man läser 
följande förslag från allianspartierna i 
Stockholm läns landsting:

”Medarbetarnas kompetens är den 
enskilt viktigaste faktorn för en god 
sjukvård. För att stimulera fortbildning 
kommer ersättning att betalas till vårdcen-
traler för sjuksköterskors och läkares delta-
gande i fortbildning. Huvudansvaret för 
fortbildning är fortfarande vårdgivarens, 
men med en ny ersättning vill vi ta bort de 
trösklar som finns för att låta medarbetare 
höja sin kompetens.” 

Oavsett politisk färg, (och det är väl 
inte alltid vi ute i landet vill ta efter 
Stockholm), känns detta förslag hopp-
ingivande.

Två representanter träffade andra euro-
peiska general practitioners i Turin och 
avhandlade gemensamma angelägen-
heter. Vi brottas med likartade frågor i 
alla länder och det är både intressant och 
givande att höra hur man försöker lösa 
problemen både nationellt och via EU.

I Bolognadeklarationen fastställs ett 
antal mål för att skapa ett europeiskt 
område för högre utbildning i akt och 
mening att främja rörlighet, anställnings-
barhet och att göra Europa attraktivt 
och konkurrenskraftigt. Där står det att 
läkarutbildningen ska vara sexårig. Det 
medför naturligtvis att även vårt land 
behöver se över sin läkarutbildning och 
det är en grupp (med representant från 
DLF) som tittat på detta under ett par års 
tid. Även AT behöver ses över och med 
läkarinvandring, stora grupper svenska 
läkarstudenter i andra länder så behövs 
även av andra skäl en revision. Nu är 
deras förslag ”En modern akademisk 
läkarutbildning” ute på remiss till spe-
cialist-, yrkes- och lokalföreningar. 

Vi har också svarat på flera remisser, 
bland annat en om kommunalisering av 
hemsjukvården där vi understryker att 
primärvården är den aktör som klarar 

Agneta Sikvall
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DLFs symposium

�

Den 17 november anordnade DLF ett 
symposium på Norra Latin i Stock-
holm om allmänmedicinens gränser 
och åtagande. Syftet var att belysa de 
olika gränsområdena samt att väcka 
en diskussion kring hur specialister i 
allmänmedicin bäst ska agera i detta 
gränsområde. Moderator var Katarina 
Hultling. 

DLFs ordförande Ove Andersson 
inledde med att sätta in sym-
posiets tema i ett större sam-

manhang. Han beskrev de krav som ställs 
på allmänmedicinen – från Hälso- och 
sjukvårdslagen, från landstingen och från 
patienterna. Dessa krav tenderar att öka, 
inte minst mot bakgrund av den mins-
kade toleransen mot ohälsa. Kraven ska 
dessutom paras med knappa ekonomiska 
resurser och den omfattande bristen på 
specialister i allmänmedicin. 

– Vi har begränsade resurser och en 
tillsynes oändlig efterfrågan. För att få den 
ekvationen att gå ihop måste vi få klar-
het i var gränserna går för vårt uppdrag, 
fastslog Ove Andersson. 

Sjukt eller friskt?
Christer Olofsson, DLFs sekreterare, kon-
staterade att allmänmedicinens ”kund-
krets” presenterar sig med allt från banala 
till livshotande tillstånd, och att konsten 
i allmänmedicin är att identifiera dessa. 
Utöver den rent medicinska kompetensen 
krävs också förmågan att utföra arbetet på 
ett varmt och förnuftigt sätt – att utföra 
läkekonst. Sir William Osler uttryckte det 
så här: ”The practice of medicine is an art 
based on science”. 

– Konsten att vara allmänläkare inne-
fattar att ha förmåga att avgränsa och 
prioritera utan att förlora helhetsperspek-
tivet, att göra rätt saker i rätt tid, att ta 
risker utan att vara slarvig och att skapa 

förtroende. Detta i ett samhälle med 
höga krav på god hälsa och effektivitet, 
ökande socioekonomiska skillnader, krav 
på snabba problemlösningar, ett enormt 
informationsflöde och varierande sjuk-
domsbegrepp, sa Christer Olofsson. 

Vissa patienter söker vård på grund av 
en diffus sjukdomskänsla – en upplevelse 
av att något inte stämmer. En del sådana 
tillstånd utvecklas med tiden till etable-
rade sjukdomar. 

– Men allt passar inte in i vårt system; 
det finns exempelvis ingen diagnoskod 
för att vara ledsen, sa Christer Olofsson. 
Ofta arbetar vi i en gränszon mellan 
sjukt och friskt. Det allmänmedicinska 
uppdraget kräver att vi har ett sjukdoms-
begrepp som fyller sin kliniska funktion 
utan att för den skull stänga ute dem vi 
vill hjälpa. 

Ett historiskt perspektiv
Karin Johannisson, professor i idé- och 
lärdomshistoria vid Uppsala Universitet, 
talade om olika sjukdomsbegrepp. Hon 
berättade att sjukdom som ett straff eller 
öde inte bara är en historisk förklarings-

modell utan förbluffande ofta finns med 
i patienters egen kamp med att förstå 
varför just de har drabbats. En modern 
variant på temat är den skuld som patien-
ter med riskfaktorer som t.ex. rökning 
och övervikt kan känna. En annan förkla-
ringsmodell innebär att sjukdom ses som 
en obalans eller störning – hälsa ses då 
som balans, jämvikt och harmoni mellan 
ett stort antal komponenter. Den vanli-
gaste synen på sjukdom inom vetenskap-
lig medicin är dock som en organisk eller 
funktionell avvikelse från det normala. 
Sjukdom som angrepp passar till vissa 
förklaringsmodeller, inte minst inom 
områden som virologi och bakteriologi. 
Ett relativt modernt sjukdomsbegrepp 
innebär att specifika symtom bestämmer 
om man är sjuk eller inte. 

Medikalisering – ett mångfacetterat 
begrepp
Historiskt handlar medikalisering om att 
vardagliga fenomen som tidigare fått reli-
giösa eller moraliska förklaringar förs in i 
rationella, vetenskapliga förklaringsmo-
deller. Exempel på företeelser som medi-

Ett besök vid medicinens yttre gränser
DLFs symposium om allmänmedicinens åtagande

Karin Johannisson gav ett historiskt perspektiv 
på sjukdomsbegrepp och medikalisering. 

Christer Olofsson talade om gränserna 
mellan friskt och sjukt. 
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kaliserades under slutet av 1800-talet är 
homosexualitet och självmord. 

En annan del av medikaliseringen 
handlar om hur maktrelationer utövas och 
reproduceras i blickar, institutioner, prak-
tiker och tekniker – när tolkningsföreträ-
det ligger hos medicinen innebär det att 
medicinen styr. Bland annat har medici-
nen i hög utsträckning styrt inte bara vad 
som är friskt respektive sjukt, utan också 
vad som är normalt respektive onormalt 
och manligt respektive kvinnligt. 

Medikalisering kan också innebära att 
individen internaliserar medicinska och 
folkhälsopolitiska intressen som normer 
om kropp, sjukdom och hälsa. 

Dessutom har individer i modern 
tid i allt större utsträckning kommit att 
medikalisera sig själva, det vill säga ta över 
medicinens sätt att definiera och benämna 
tillstånd eller fenomen som tidigare inte 
självklart har betraktats som sjuka. 

Tre tidshorisonter
De ökade ohälsotal vi sett under 2000-
talets början är inget unikt från ett his-
toriskt perspektiv; liknande ökningar har 
setts tidigare i samband med stora sam-
hällsomvälvningar. Karin Johannisson 
beskrev tre olika tidsepoker med olika 
förutsättningar.

Vid 1900-talets början, under indu-
strisamhällets framväxt, var vården starkt 
klassindelad. På sjukhus vårdades endast 
patienter ur de lägre samhällsskikten, 
medan de privilegierade samhällsgrup-
perna vandrade fritt mellan medicinskt 
skolade experter och en enorm flora av 
olika alternativa hälsomarknader, bland 
annat kurorter. Sjukdomsspektrat känne-
tecknades framför allt av infektionssjuk-
domar, men även av neurossjukdomar 
med diagnoser som neurasteni, kloros, 

melankoli, hysteri och fobier. Några 
av dem dök upp ur intet och gjorde en 
fantastisk karriär för att sedan närmast 
försvinna omkring tiden för första världs-
kriget. 

– Orsaken till den ökade sjukligheten 
under denna tid är att människan utsattes 
för så stor förändringskraft och så många 
nya krav på flexibilitet och anpassning, 
förklarade Karin Johannisson. I sådana 
situationer är det inte konstigt att män-
niskor reagerar med trötthet, ångest och 
fobier. Men med tiden sjunker sjukdoms-
panoramat undan tack vare vår anpass-
ningsförmåga. 

Under 1950–1980, i den så kallade väl-
färdsstaten eller folkhemmet, flyttades 
ansvaret för hälsa delvis från individen till 
samhället. Man frågade sig hur det sam-
hälle ska se ut där individen kan – och 
vill – hålla sig frisk och byggde sedan upp 
en struktur för att åstadkomma detta. 
Idén bygger på ett samhällskontrakt där 
medborgarna garanteras basala förutsätt-
ningar för hälsa och individen i gengäld 
åtar sig att inte blir sig sjuk i onödan, 
utan ta till sig de möjligheter till förbätt-
rad hälsa som samhället erbjuder. 

Under den här tiden sågs patienten 
som en läraktig mottagare av expertkun-
skap. Vården var i stort sett jämlik och 
det sjukdomsspektrum som fick störst 
uppmärksamhet var välfärdssjukdomar, 
med diagnoser som hjärt-kärlsjukdom, 
diabetes, magsår och stress. Den mer dif-
fusa neurossjukligheten minskade kraf-
tigt – eller snarare var den inte önskvärd 
och synliggjordes därför inte i samma 
utsträckning som tidigare. 

I vår tid, informationssamhället, kan vi 
konstatera att tillväxt och materiell välfärd 
skapar hälsa mätt med konventionella 
mätmetoder, men däremot inte upplevd 

hälsa. Orsakerna är många. Bland annat 
har välfärdsmedicinens grundidé fallit 
så att sjukvårdssystemet nu inkluderar 
marknadens logik, något som medför 
en rad olika problem, inte minst etiska. 
Dessutom har begreppet medicin desta-
biliserats, med fler fokus, fler röster och 
otydligare professionella och etiska grän-
ser. 

– Dagens patienter är välinformerade 
och kan välja sin vård, även om den stora 
valfriheten i sig kan skapa oro, konstate-
rade Karin Johannisson. Ett välgrundat 
val kräver tillgång till information och 
tillräckliga kunskaper för att kunna bear-
beta informationen. Huruvida dagens 
vård är jämlik kan också diskuteras. 

Det sjukdomsspektrum som i fram-
tiden kommer att uppfattas som typiskt 
för vår tid är sannolikt ohälsa. 

Ohälsonycklar 
Vissa komponenter som bidrar till 
ohälsa kan identifieras, bland annat 
snabba samhällsförändringar och ett 
ökat förändringstempo, ny teknik och 
krav på flexibilitet och anpassning. Även 
hotbilder och risktänkande är centrala 
komponenter, liksom internalisering 
och somatisering av yttre krav och tryck. 
Sjukdom är också en av de få socialt 
accepterade formerna av avvikelse vi har 
att tillgå. 

– Idag har vi dessutom en ny syn på 
sjukdom, där upplevd sjukdom jäm-
ställs med den mätbara, berättade Karin 
Johannisson. Vi har även en ny syn på 
hälsa, som enligt WHO definieras inte 
bara som frånvaro av sjukdom utan 
fullt fysiskt, psykiskt och socialt väl-
befinnande – en definition som känns 
närmast hånfull, särskilt i ett globalt 
perspektiv. 

I vår tid, informationssamhället, kan vi konstatera att tillväxt och 
materiell välfärd skapar hälsa mätt med konventionella mätmetoder, 

men däremot inte upplevd hälsa. Orsakerna är många. 

DLFs symposium
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Rubbad maktbalans?
I och med avregleringen har vården inte 
längre någon tydlig uppdragsgivare. 
Dessutom har en del av vårdens makt 
över patienterna gått förlorad. De har 
utvecklats från passiva vårdtagare till 
välinformerade sjukvårdskonsumenter, 
”hälsoshoppare” som söker den vård de 
önskar där det passar dem. 

Läkarna har inte längre hela pro-
blemformuleringsinitiativet utan delar 
det med patienter, experter av olika slag 
(psykologer, terapeuter, coacher), läke-
medelsindustrin, patientföreningar och 
Försäkringskassan. Till detta kommer de 
olika klassifikationssystemen, som ICD 
och DSM. 

Vad kan man då göra för att minska 
ohälsan?
– Kanske behöver vi gå tillbaka till folhäl-
sobyggarnas fråga om hur det samhälle 
ska se ut där individen kan – och vill – 
hålla sig frisk. Den frågan skulle kunna 
återföra de medicinska frågorna till medi-
cinen, medan sociala och politiska frågor 
flyttas till andra sektorer. På det sättet kan 
vi kanske få ett samhälle som vi med rätta 
kan kalla ett välfärdssamhälle. 

Skapar vården ohälsa?
Birgitta Hovelius, professor emerita i all-
mänmedicin vid Lunds universitet, hade 
lånat rubriken på sitt föredrag från en 

bok som getts ut av Nordiska Riskgrup-
pen och som hon är medredaktör för. 
Hon konstaterade att frågan tyvärr måste 
besvaras jakande. Forskare, organspe-
cialister och läkemedelsindustri skapar 
diagnoser och ohälsa genom att tänja på 
gränserna för vad som ska anses sjukt. De 
tillskriver också friska personer riskfak-
torer som de erbjuds behandling för. I 
takt med att indikationerna breddas för 
en rad olika sjukdomar blir en allt större 
andel av befolkningen riskindivider.

Konsekvenserna är flera, bland annat 
att sjukvårdens resurser spenderas på 
att utreda och behandla friska, att icke-
medicinska metoder nedvärderas och att 
läkare känner sig tvingade att hitta lös-
ningar på problem som i grunden inte är 
medicinska. Dessutom är biverkningar 
en del av samtliga effektiva medicinska 
åtgärder. 

Den goda konsultationen bygger på 
ett harmoniskt möte mellan patient och 
läkare. Detta är emellertid inte lätt att 
uppnå om man samtidigt ska stämma 
av en rad nya diagnoser och riskfaktorer 
med patienten. Då krymper tiden för det 
harmoniska mötet och med den konsul-
tationens terapeutiska funktion. 

Screening 
– ett medikaliseringsprojekt
Screening har naturligtvis fördelar, men 
även en rad viktiga negativa effekter. 

Inte minst gör det friska människor till 
patienter. Ett exempel är mammografi. 
Om 2 000 kvinnor i åldern 50–69 år 
screenas vartannat år kommer en kvinna 
att undgå att dö i bröstcancer. Å andra 
sidan kommer ca 50 kvinnor att ha 
eller tillskrivas bröstcancer, av vilka tio i 
onödan kommer att behandlas som can-
cerpatienter med operation eller strålbe-
handling och 200 friska kvinnor kommer 
att få ett falskt alarm. Men detta är inget 
som patienten informeras om. 

– Mot den här bakgrunden anser jag 
att allmän mammografiscreening kan 
upphöra, sa Birgitta Hovelius. Däremot 
kan screening diskuteras vid bröstcancer 
i familjen, och naturligtvis om en kvinna 
upptäcker en knöl i bröstet – då ska mam-
mografi och punktion göras omedelbart. 

En rad olika medikaliseringsprojekt 
pågår, bland annat screening för buk
aorta, blodtrycksscreening hos tandläka-
ren, nikotinvaccin och fetmaoperation 
vid BMI 30–35. Andra exempel är bestäm-
ning av GAD-antikroppar hos nyfödda, 
testosteronbrist, bristande sexuell lust hos 
kvinnor (HSDD), slemhinneatrofi hos 
kvinnor över 50 år, kommunikations- 
och beteendescreening av 2,5-åringar och 
vuxen-ADHD. 

Värk och trötthet – kan vården bota?
Birgitta Hovelius redovisade två stu-
dier som hon genomfört på sjukskrivna 

Moderator för symposiet var Katarina Hultling. Birgitta Hovelius berättade om riskerna 
med medikalisering. 

Ingrid Fioretos har disputerat på en studie 
av ”komplexa” patienter. 

�
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patienter. Den första inkluderade 125 
kvinnor med värk och trötthet – begrepp 
hon föredrar framför fibromyalgi. Stu-
dien visade bland annat att kvinnorna 
hade en biomedicinsk syn på sina besvär 
och att de hyste stora förhoppningar om 
att nya framsteg inom läkarvetenskapen 
skulle kunna förklara deras besvär. 

Den andra studien inkluderade 300 
kvinnor med trötthet, orkeslöshet eller 
värk – det som under en period kallades 
utmattningssyndrom. Patienternas egen 
förklaring till besvären var deras arbets-
situation. Trots det åt de i genomsnitt 2,7 
läkemedel i veckan, främst SSRI, analge-
tika och andra psykofarmaka. Medici-
neringen ifrågasattes inte, nästan ingen 
var kritisk mot den behandling de fick 
och patienterna hade ofta en stark tilltro 
till att vården skulle lösa deras problem.

– Den här synen på sjukdom kan 
man inte lasta patienterna för, framhöll 
Birgitta Hovelius. Vi läkare bidrar i hög 
grad till den genom medikalisering och 
biologisering. 

Hur kan medikaliseringen brytas?
Medikaliseringen kan enligt Birgitta 
Hovelius minskas med fler allmänläkare 
och färre organspecialister. Dessutom har 
man kunnat visa att läkare med en per-
soncentrerad snarare än diagnoscentrerad 
metodik gör att patienter känner sig fris-
kare, har mer realistiska förväntningar på 
vården, besöker läkare mindre ofta och 
har färre symtom. 

Möten med motstånd
Ingrid Fioretos är etnolog och dispute-
rade 2009 med avhandlingen ”Möten med 
motstånd – kultur, klass, kropp på vårdcen-
tralen”. Hon har tillbringat sammanlagt 
nio månader på en vårdcentral i Malmö 
för att genom observationer och inter-
vjuer studera mötet med ”komplexa” 
patienter, det vill säga patienter med 
värk, yrsel och trötthet för vilka ingen 
klar medicinsk diagnos kan ställas. 

– De här patienterna beskrev alla möj-
liga symtom som inte sällan vandrade 
runt i kroppen, berättade Ingrid Fioretos. 
Läkaren försökte ofta föra in samtalet på 

bakomliggande orsaker, men det var de 
sällan intresserade av. Istället insisterade 
de på att få genomgå diverse olika utred-
ningar och specialistkonsultationer. 

Frustrerande situation
Både läkare och annan vårdpersonal 
kände sig ofta frustrerade och otillräck-
liga i förhållande till de här patienterna. 
De menade att besvären i många fall 
handlade om ekonomiska, sociala och 
emotionella snarare än medicinska orsa-
ker och önskade att de kunde få hjälp 
från andra institutioner i samhället. 

– Läkarna kallade sin arbetsplats för 
en slaskinstitution, där det hamnade som 
ingen annan orkade eller ville ta tag i, 
berättade Ingrid Fioretos. 

För att komma till rätta med proble-
men satte man upp striktare regler för 
akutbesök, så att patienter endast fick ta 
upp det problem de bokat tiden för. Man 
startade även en egenvårdsmottagning 
som sköttes av sjuksköterskor och dit 
de komplexa patienterna slussades. Här 
skulle de utbildas till att ta hand om sin 
hälsa och lära sig hur livsstil, kropp och 
hälsa hänger ihop. De gavs också tid att 
berätta om sin egen situation. 

Sjuksköterskornas strategi var att ge 
generella hälsoråd, exempelvis om att 
inte äta för mycket sent på kvällen eller 
ta en kvällspromenad för att undvika 
sömnproblem. 

– Men den som sover dåligt på grund 
av ekonomiska problem eller arbetslös-
het blir inte hjälpt av sådana råd, sade 
Ingrid Fioretos. Sjuksköterskans bild av 
ett hälsosamt liv som en grund för att 
andra delar av livet ska fungera krockar 
med patientens bild, som snarare hand-
lar om att få bukt med det som orsakar 
problemen. Konsekvenserna av att de 
talar förbi varandra blir att patienterna 
inte blir hjälpta utan kommer tillbaka 
till vårdcentralen för nya, onödiga under-
sökningar.

De förändringar man genomförde 
på vårdcentralen gjorde att personalen 
mådde bättre. För patienterna däremot 
förändrades ingenting. De kom lika ofta 
och hade kvar sina symtom. 

Svårt att nå fram
En vanlig fundering bland vårdpersona-
len gällde varför det var så svårt att nå 
fram till vissa patienter. 

– Kanske beror det på att det väldigt 
sällan ägde rum ett riktigt möte, spekule-
rade Ingrid Fioretos. Ett möte kräver stor 
lyhördhet inför den individuella patien-
tens behov. Samtidigt är det naturligtvis 
inte läkarnas och sjuksköterskornas upp-
gift att agera arbetsförmedlare, mäklare 
eller kurator. 

Ändå gjorde man på vårdcentralen 
många beundransvärda försök att hitta 
behandlingsformer för de komplexa 
patienterna. Bland annat ordnade man 
hälsopromenader och skrev ut motion 
och kultur på recept. Men det var inte 
sådana åtgärder patienterna efterfrågade. 
De ville ha någon som lyssnade, så att de 
fick tala om sin sociala, ekonomiska och 
emotionella situation. 

–  Jag upplevde att både vårdperso-
nalen och patienterna blev lämnade i 
sticket. Det fanns helt enkelt inga för-
utsättningar för att arbetet skulle lyckas, 
summerade Ingrid Fioretos. 

Paneldebatt
I den avslutande paneldebatten deltog 
Ingrid Lennerwald (S), Teres Lindberg 
(S), Läkarförbundets ordförande Marie 
Wedin, SFAMs vice ordförande Mats 
Rydberg, Birgitta Rydberg (FP) och 
DLFs sekreterare Christer Olofsson. 
Debatten leddes av Katarina Hultling. 

Ingrid Lennerwald konstaterade att 
samhällets ökade förväntningar på vår-
dens första linje är starkt förknippad med 
de förändringar som skett i samhället. 
Samtidigt som vissa patienter kan vara 
svåra att hjälpa är det ett fint betyg på 
primärvården att de söker sig till den. 

– Men för att leva upp till förvänt-
ningarna måste primärvården ha mer 
resurser, fastslog Ingrid Lennerwald. 

Teres Lindberg framhöll att medicin-
ska lösningar på sociala problem är ett 
svårt dilemma. Avregleringen har också 
gjort att om en vårdcentral säger nej till 
att skriva en remiss eller ett recept, så 
byter patienten helt enkelt vårdcentral. 

DLFs symposium
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Samtidigt lider många patienter av att 
inte få den hjälp de känner att de behö-
ver. 

–  Patienter med i grunden icke-
medicinska problem ska naturligtvis tas 
emot på vårdcentralen, men lösningen 
på deras problem är inte nödvändigtvis 
medicinsk. Istället måste samhällets olika 
instanser bli mycket bättre på att samar-
beta så att patienten kan lotsas vidare till 
annan hjälp. 

Marie Wedin höll med om att man 
inte kan dra någon gräns för vilka patien-
ter som får komma eller inte till specia-
lister i allmänmedicin. 

–  Samtidigt blir allmänmedicinens 
gränslösa åtagande allt mer gränslöst 
för varje regelbok som landstingsför-
valtningen producerar. Dessutom måste 
bristen på specialister i allmänmedicin 
avhjälpas, dels genom att utbilda fler och 
dels genom att öka graden av frihet och 
inflytande för dagens specialister så att de 
kan forma sina mottagningar på det sätt 
som de tycker är bäst. 

Birgitta Rydberg instämde i att en 
större frihet inom allmänmedicinen 
skulle vara en fördel, men betonade att 
det största problemet är bristen på spe-
cialister i allmänmedicin. Hon berättade 

också om den så kallade Simplex-kom-
missionen, som syftar till att rensa ut 
onödiga registreringar. 

– Ju mer vi kan underlätta med smarta 
IT-lösningar, desto mer tid kan läkarna 
ägna åt patientarbete. 

Mats Rydberg betonade att det all-
mänmedicinska uppdraget ska formas av 
specialisterna i allmänmedicin och inte 
av ekonomiska incitament. 

Hur bli fler?
En sak som knappast underlättat rekry-
teringen av nya specialister i allmänme-
dicin är att man inom specialiteten varit 
duktig på att nå ut med hur jobbigt man 
har det. 

– Det är klart att det kan verka avskräck-
ande, konstaterade Christer Olofsson. Vi 
måste bli bättre på att även föra ut vilket 
spännande och stimulerande arbete vi har. 

Mats Rydberg höll med: 
– Vi måste vara bra förebilder och visa 

att vi är nöjda med vårt eget val och att vi 
har makt att påverka vår egen situation. 

Marie Wedin framhöll att en annan 
negativ faktor för specialiteten är att 
anställningstryggheten är sämre för dem 
som jobbar inom den privata primär-
vården. De villkor som gäller idag kan 

mycket väl ändras om ett par år. Även 
här har politiker och tjänstemän en viktig 
uppgift i att säkra betingelserna för dem 
som vågar prova att starta egen verk-
samhet. Ingrid Lennerwald höll med; 
ska man satsa långsiktigt måste man ha 
långsiktiga spelregler. 

Medikaliseringen 
Enligt Birgitta Rydberg måste vården 
sätta gränser för vad de kan hjälpa patien-
ten med. Istället måste de kunna lotsa 
patienten vidare till andra instanser. 

Teres Lindberg såg ett problem i att 
samhället bygger upp system som kräver 
diagnoser. Exempelvis kan skolor få extra 
resurser för barn med vissa diagnoser – 
något som kan tvinga fram inte bara 
en diagnos utan även medicinering för 
exempelvis ADHD, fastän barnet kanske 
bara är lite annorlunda eller lite sent i 
utvecklingen och har svårt att passa in i 
skolans mallar. 

Sammanfattningsvis bjöd detta DLFs 
första symposium på såväl nya kunskaper 
som möjligheter till inspirerande erfaren-
hetsutbyte. Det var mycket uppskattat 
av deltagarna.

Helena Nordlund

I paneldebatten deltog Ingrid Lennerwald, Teres Lindberg, Marie Wedin, Mats Rydberg, Birgitta Rydberg och Christer Olofsson.
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I samband med DLFs symposium fick 
Distriktsläkaren en pratstund med 
Karin Johannisson efter hennes före-
drag om sjukdomsbegrepp och medi-
kalisering ur ett historiskt perspektiv. 

Objektiv sett är vi friskare idag än för 50 
år sedan, men ändå upplever vi att vi är 
sjukare – eller i alla fall att vi mår sämre. 
Vad beror det på? 
– Det är en verklig paradox, med tanke 
på att medellivslängden har ökat så kraf-
tigt och alltjämt fortsätter att öka. En 
anledning till att vi upplever att vår hälsa 
är sämre är den krav-, prestations- och 
tempokultur som får oss att känna oss 
otillräckliga. En annan anledning är för-
ändrade hälsobegrepp, där en subjektiv 
sjukdomsupplevelse värderas lika högt 
som objektiv, mätbar sjukdom. Dess-
utom har vi fått betydligt högre krav på 
vad hälsa är, så att det närmast samman-
faller med optimalt välbefinnande. 

Å ena sidan ställs det höga krav på oss 
att vara hälsosamma, friska och dugliga. 
Å andra sidan ser vi en ökad sensibilise-
ring; en sårbarhet som gör att människor 
söker sig till medicinen för att hitta namn 
på den ohälsa de upplever. 

I slutet av 1990-talet, då sjukskriv-
ningarna ökade så starkt, fanns det en 
tydlig skuld förlagd till arbetsgivaren och 
arbetsstrukturerna, en känsla av att det 
inte var konstigt att man blev sjuk med 
tanke på den stress man levde med. Nu, 
då sjuktalen är nere på samma nivå som 
1997, har vi fört tillbaka en större del av 
ansvaret på individen. Nu har det inte 
längre samma status att hävda att arbetet 
gör oss sjuka eftersom vi har levt så länge 
med den nya tekniken att vi förväntas ha 
anpassat oss till den. 

I takt med att antalet diagnoser ökar och 
gränserna för vad som kan rymmas inom 

olika diagnosbegrepp blir större, så mins-
kar andelen individer som kan anses vara 
normala. Vad har du för tankar om det?
– Normaliteten krymper tydligt idag, och 
allt mer av det som tidigare rymdes inom 
de existentiella villkoren ses nu som sjukt. 
Sorg efter en nära anhörigs bortgång sågs 
tidigare som något naturligt; idag har det 
blivit en behandlingskrävande krisreak-
tion. 

En diagnos kan få en rad positiva följ-
der för individen genom att ge en för-
klaring till problemen, generera resurser 
från samhället och öka omvärldens för-
ståelse. Samtidigt kan diagnosen leda till 
att symtomen fördjupas; de kryper in i 
personens identitet och blir en helhets-
modell för hur han eller hon uppfattas 
av sig själv och av omvärlden. Vad gör 
t.ex. en ADHD-diagnos med ett barns 
självuppfattning?

När det gäller medikalisering, hur ser du 
på läkemedelsföretagens roll?
– Den är en enorm kraft, både genom ett 
ständigt breddande av diagnoskriterierna 
och genom omvandlingen av vanliga, 
mänskliga företeelser till behandlingsbara 
sjukdomar. Lätt depression är till exem-
pel en diagnos som nog passar in på alla 
människor i någon fas i livet. 

Det finns en fara i att betrakta allt som 
avviker det minsta från normalläget som 
onormalt. Man blir väldigt sårbar om 
man ser sig själv som sjuk varje gång man 
inte är på topp på alla plan. 

Det verkar som om vissa grupper upple-
ver att synsättet med medikalisering på 
något sätt förringar deras sjukdom, hur 
ser du på det?
– Det handlar inte om att förringa 
någon. Det intressanta ur mitt perspek-
tiv är att det går inflation i vissa diag-
noser och vad det gör med människor. 
Det betyder inte att själva diagnosen ska 
ifrågasättas! I vissa fall är den naturligtvis 
relevant men knappast alltid.

På de fyra senaste åren har antalet 
ADHD-diagnoser tredubblats. Det kan 
inte rimligtvis bero på att så många fler 
drabbats av denna allvarliga neuropsy-
kiatriska störning just precis nu. Snarare 
finns det en marknad för en diagnos som 
många kan använda för att förstå sina 
problem. 

Det finns också något obehagligt i att 
krympa mänsklig variation och kalla allt 
fler barn och vuxna med små avvikelser 
från ett förväntat beteende för sjuka istäl-
let för att problematisera det förväntade 
beteendet. Kanske handlar det ökade 
antalet ADHD-diagnoser hos barn sna-
rare om stora klasser eller pedagogiska 
principer som inte passar alla barn. 

Helena Nordlund

Hälsa och normalitet 
– ett samtal med Karin Johannisson

På de fyra senaste 
åren har antalet 

ADHD-diagnoser 
tredubblats.

Hälsa och normalitet
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1: Tre askar
På ett bord står tre askar. Två av dessa askar är tomma, den 
tredje innehåller en tusenkronorssedel. Askarna är försedda 
med etiketter med följande texter, lästa från vänster till höger.
– Denna ask är tom
– I denna ask finns 1 000 kr.
– Asken i mitten är tom.

Det enda vi vet är att minst två av dessa påståenden är 
osanna. 

Kan man utifrån det säga något om i vilken ask sedeln ligger?

2: Tre kungar och tre tjänare
De tre vise männen kom, enligt Bibeln, från Östern med guld, 
rökelse och myrra. Men vi får inte reda på vem som kom med 
vad.

Herodes var intresserad – för han ville stjäla guldet. Därför 
skickade han iväg sin centurion för att höra sig för hos kara-
vanen. 
Saken komplicerades dock av att var och en av de tre kungarna 
hade en tjänare som hette likadant som de själva – alltså Kasper, 
Melchior respektive Balthazar. Eftersom tjänarna bar på sin 
respektive konungs gåva var de svåra att skilja åt. Kungarna 
talade alltid sanning, medan tjänarna alltid ljög. 

Centurionen hann ikapp karavanen i mörkret. Tre av tjä-
narna stod med en låda under armen, medan tre andra vattnade 
sina kameler vid en brunn en bit bort. Centurionen frågade 
Kasper om han bar på guldet. Kasper svarade på persiska, som 
inte centurionen förstod så han frågade de andra vad svaret 
var. Melchior svarade att Kasper sagt att han inte hade guldet.

– Vad har du då? frågade centurionen Melchior.
– Jag har rökelsen, svarade Melchior.
– Är det sant? frågade centurionen Balthazar.
– Ja, svarade han.
– Då har du guldet, utbrast centurionen. Men Balthazar 

förnekade emellertid det.

– Vad har Kasper i sin låda, frågade centurionen förvirrat.
– Kasper har lådan med myrra, svarade Melchior.
Just då visade sig stjärnan igen, så karavanen gav sig iväg 

och lämnade centurionen i okunskap.
Vem av de tre hade guldet, och vilka av dem var tjänare?

3: Receptet
Till julen ska vi baka bullar. I 
receptet står att det behövs två 
kilo mjöl, men vi har bara en säck 
med tio kilo. Lyckligtvis har vi en 
balansvåg och en 500-gramsvikt till 
vårt förfogande.

Hur ska vi bära oss åt för att väga upp två kilo mjöl med 
endast tre vägningar?

4: Falsk sedel
En bankdirektör i en liten småstad hittade en 500-kronorssedel 
på gatan. Han tog upp den, och skrev upp numret.

Senare på dagen berättade hans fru att hon var skyldig slak-
taren 500 kronor, så bankdirektören använde sedeln till att 
betala skulden. Slaktaren använde den till att betala en bonde, 
som gav den till sin foderleverantör, som betalade sin städerska, 
som betalade sin övertrassering på sitt konto – i den bank där 
vår bankdirektör var anställd.

Bankdirektören kände igen sedeln. Vid en närmare under-
sökning kunde han också nu konstatera att den var falsk.
På sin resa betalade sedeln sammanlagt 2 500 kronor. 

Vad var förlusten på den falska sedeln och – viktigare  
– vem förlorade?

5: Vattennivå
En liten gosse satt vid badkaret och lekte med en leksaksbåt. 
Han lastade den med metallbitar från sitt Meccano, och lät 

den segla i badka-
ret. Plötsligt välte 
båten, och lasten 
föll överbord och 
sjönk till badkarets 
botten.

Det vi undrar 
över är följande: Steg 
eller sjönk vatten-
ytan i badkaret?

Åter är det dags för de traditionsenliga julnötterna. Svaren på nöt 1–11 hittar ni på sidan 24. Kan ni klura ut svaren 
på de tre sista, skriv ner dem och skicka in till oss med brev, fax eller mail senast den 16 januari 2012. 

Adress och faxnummer finner ni efter den sista nöten. Bland de insända svaren lottar vi ut tio vinnare som 
kommer att tillsändas fem trisslotter vardera. Glöm därför inte att skriva namn och postadress!

Ny omgång med tankenötter
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6: Testamentet
Den gamle solochvåraren hade avlidit, och lämnade efter sig en 
förmögenhet på 74 000 kronor. Den avlidnes advokat berät-
tade för de anhöriga hur testamentet föreskrev hur pengarna 
skulle fördelas.

Totalt skulle det delas mellan nio änkor, två söner och tre 
döttrar. Varje son skulle ha dubbelt så mycket som det belopp 
en änka hade rätt till, och varje dotter skulle ha 4 400 kronor 
mer än en son.

Hur mycket fick var och en av de efterlevande? 

7: Räkna djur
En bonde hade fyra slags djur: Får, 
getter, höns och gäss. Tillsammans 
hade djuren 180 ben.

Bonden visste att han hade tre 
gånger så många getter som får, 
och fyra gånger så många höns som 
gäss. Han visste också att det fanns 
hälften så många gäss som får och 
getter tillsammans.

Hur många djur hade han av vartdera slaget?

8: Vem är skyldig?
På en liten ö bor två olika slags människor – knektar och 
bönder. Knektarna är kända i hela landet för att alltid tala san-
ning, medan bönderna däremot är kända för att alltid ljuga.
En gång åtalades två män från ön – X och Y – för att ha begått 
ett brott. Åklagaren, som kom från samma ö och alltså var 
antingen knekt eller bonde, kom med följande påstående i 
rätten:

a) Antingen är X eller Y skyldig.
b) X är inte skyldig.
Vad kan juryn sluta sig till efter denna utsaga?

9: Ibland lönar det sig att tänka fyrkantigt! 
Vilket tal saknas?

10: Påskäggen
Erik har fått i uppgift att koka påskäggen i 7 minuter. Han har 
två timglas, som visar tiden 5 resp. 3 minuter. 

Hur skall han göra?

11: Tomtefar kastade tre tärningar
När han multiplicerade de tre tal, som tärningarna visade, 

fick han resultatet 36. Om 
han däremot summerade de 
tre talen, blev resultatet 13.

Vad visade tärningarna?

12: Förtjänst?
 En driftig grönsakshandlare beslutar sig för att satsa på apri-
koser, och köper därför in ett extra stort parti. Han köper in 
dem till ett pris av två kronor för fem stycken, och han säljer 
dem till ett pris av tre kronor för fyra.

Hur många måste han köpa och sälja för att tjäna 420 kronor?

13: Vem vinner?
Anders och Peo sprang ikapp på 
100 meter. Peo vann och sprang 
över mållinjen när Anders hade nått 
95 meter. I nästa lopp startar Peo 
5 meter bakom startlinjen. Anders 
får alltså ett försprång på exakt de 
fem meter han låg efter i det förra 
loppet. 

Om de båda springer exakt med 
samma fart som de gjorde på distansen 
i det förra loppet – vem vinner då denna kapplöpning?

14: Gottegrisar
Inför varje jul går Pia och hennes tre arbetskamrater och köper 
lyxiga chokladpraliner i lösvikt. Pia är den största gottegrisen 
och tar själv hälften plus en av pralinerna. Maria får hälften 

av resten plus en. Bosse får där-
efter hälften av resten plus en, 
och detsamma gäller för den 
sista arbetskamraten, som heter 
Roland. Sedan är alla pralinerna 
uppdelade.

Hur många praliner köpte de 
fyra arbetskamraterna?

Svaren på nöt 12, 13 och 14 skickas till:
E-post: dl@mediahuset.se
Fax: 031-84 86 82  
Post: Distriktsläkaren
Att: Per Lundblad
Mediahuset i Göteborg AB
Marieholmsgatan 10 C, 415 02 Göteborg

Märk era mail, fax eller kuvert med ordet Tankenötter.
Lycka till! Senast den 16 januari 2012 måste vi ha era svar.

676 ?

6 1

7 15 1100 49

4 1

1 22 1

3 3 8 1



ANNONS



15 distriktsläkaren 6 • 2011

Stöd och hjälp

Att bistå den enskilde medlemmen 
är en av de mest grundläggande 
uppgifterna för oss som facklig 

organisation. Biståndet kan röra många 
olika frågor. Allt ifrån stöd vid person-
lig kontakt med verksamhetschef, juri-
diskt biträde vid arbetsrelaterade tvister 
för enskild medlem, arbetsmiljöfrågor, 
lönefrågor till att sätta upp de övergri-
pande reglerna och ramarna för indivi-
dens arbetsliv i form av centrala avtal, 
som exempel.

Svenska Distriktsläkarföreningen vill 
som yrkesföreträdare för alla allmänlä-
kare i Sverige kunna hjälpa dig och din 
arbetsplats på bästa möjliga sätt. Som en 
del i Läkarförbundet sker det naturligt i 
nära samarbete med din fackklubb eller 
läkarförening lokalt. I frågor gällande din 
lön, din anställning och dina personliga 
förhållanden på din arbetsplats är en god 
kontakt med din lokala läkarförening det 
viktigaste för att få så snabb och så bra 
hjälp som möjligt. För dig som individ 
så finns också Läkarförbundets med-
lemsrådgivning som ett gott personligt 
alternativ. Runt om i landet finns också 
informella lokala kollegiala nätverk som 

stöds av läkarförbundet och som kan 
bidra med ett personligt stöd.

Gällande förutsättningarna på din arbets-
plats som allmänläkare så är också fack-
klubben, den lokala läkarföreningen och 
Distriktsläkarföreningens lokalavdelning 
de organ som bäst kan ta tillvara de pro-
blem rörande arbetet och arbetsplatsen 
som uppstår. Att ha en fungerande lokal 
facklig kontakt och lokalombudsverksam-
het på din arbetsplats gör att du har ett 
forum för diskussion av eventuella pro-
blem. Ombud utses lämpligast direkt på 
arbetsplatsen vilket gör att kunskapen om 
situationen är den bästa. 

Många av de problem som du och vi 
möter i primärvården idag är ofta över-
gripande och rör väldigt många kollegor, 
privata eller offentliga. Det kan röra vårt 
åtagande, våra resurser och vår roll inom 
sjukvårdsorganisationen lokalt och natio-
nellt. I dessa frågor behövs att vi samord-
nar oss och att vi hjälps åt som enskild 
medlem, fackklubb, lokal läkarförening, 
lokalavdelning inom Svenska Distriktslä-
karföreningen samt Svenska Distriktslä-
karföreningen. För att kunna påverka så 

mycket som möjligt är det oerhört viktigt 
att vi samarbetar för att lyfta de övergri-
pande problem som finns i vår vardag.

Svenska Distriktsläkarföreningen ser 
gärna att du kontaktar oss vid diskus-
sioner på din arbetsplats eller i ditt län 
eller region gällande de problem som du 
och dina kollegor stöter på i det dagliga 
arbetet. Vi vet att det i olika delar av 
landet förekommer många lokala initia-
tiv som vill uppmärksamma och förbättra 
situationen för primärvården just där du 
arbetar. Hjälps vi åt så når vi längre. Fler 
gör mer.

Kontakter inom Svenska Distrikts-
läkarföreningen:

Ove Andersson
ordförande

070-567 91 89
Christer Olofsson

Sekreterare
070-563 70 93

Anne-Marie Johansson
DLFs kansli
08-790 33 91

För dig som behöver stöd och hjälp i 
arbetet som distriktsläkare

SVENSKA DISTRIKTSLÄKARFÖRENINGENS FULLMÄKTIGE

Svenska distriktsläkarföreningens fullmäktigeledamöter kallas härmed till ordinarie fullmäktigemöte i 
Stockholm fredagen den 20 april 2012, kl. 10.00 – 17.00.

Motioner till fullmäktigemötet kan väckas av lokalavdelning eller enskild medlem och skall vara 
styrelsen tillhanda senast den 29 februari under adress: 

Svenska Distriktsläkarföreningen
Box 5610, 114 86 Stockholm
Fax 08-790 33 95
E-mail anne-marie.johansson@slf.se

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

Styrelsen
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Medlemmar 

• 	 att vara yrkesföreningen för alla specialister i allmänmedicin i 
Sverige oberoende av anställningsform

•	 att specialister i allmänmedicin ska ha hög status
• 	 att specialister i allmänmedicin ska ha goda ekonomiska villkor 
• 	 att skapa förutsättningar att arbeta i egen regi 
• 	 att producera en medlemstidning med fokus på facklig 

information
• 	 att befrämja facklig interaktiv kommunikation både med  

och mellan medlemmarna
• 	 att via Provinsialläkarstiftelsen och Samfonden uppmuntra  

och bidra till medlemmars kompetensutveckling
• 	 att ständigt öka antalet medlemmar – fler kan påverka mer
• 	 att möjliggöra fackligt engagemang/uppdrag oberoende av 

anställningsform

Arbetsmiljö och arbetsliv 

•	 att arbeta för att alla specialister i allmänmedicin ska ha en  
god arbetsplats

•	 att belysa arbetsmiljöproblem
•	 att belysa och följa upp resultat från aktuella arbetsmiljö-

undersökningar
•	 att minimera det administrativa arbetet till förmån för det 

patientnära
•	 att delta i utvecklandet av skyddsombudsorganisationen 

oberoende av verksamhetsform 
•	 att verka för att specialister i allmänmedicin tar på sig uppdrag 

som chefer och får resurser för detta

Sjukvårdspolitik och sjukvårdsorganisation 

•	 ökat antal specialister i allmänmedicin, minst  
1/1 500 invånare

•	 resursförstärkning till allmänmedicinska uppdraget
•	 att lyfta fram specialisten i allmänmedicins kompetens  

och kvalitet
•	 att specialisten i allmänmedicin ska vara det primära 

vårdalternativet 
•	 att visa på den hälsoekonomiska nyttan med en stark kår av 

specialister i allmänmedicin 
•	 att möjliggöra för en mångfald av självständiga personalägda 

mottagningar med allmänmedicinska utförare
•	 att beställaren skiljs från utföraren i konkurrensneutralitetens 

tecken
•	 att bevaka och följa upp vårdvalssystemen 
•	 att bevaka utvärderingen av hur kvalitetsindikatorer används  

som styrinstrument i ersättningssystem

Svenska Distriktsläkarföreningen arbetar för

 Utbildning och forskning 

•	 att verka för att den allmänmedicinska specialiteten behåller sin 
höga kvalitet 

•	 att allmänläkaren har tillgång till garanterad fortbildning med rätt 
till minst 10 dagars betald, extern fortbildning per år

•	 att allmänläkaren ingår som en resurs i grundutbildningen och får 
skälig ersättning för sitt uppdrag

•	 att fler ST-tjänster tillsätts i allmänmedicin för att uppnå Läkarför-
bundets mål med en heltids allmänläkare per minst 1 500 invånare

•	 att arbeta för att specialister i allmänmedicin ska få möjlighet till 
forskning i sitt uppdrag med ersatt forskningstid

•	 att verka för årliga personliga dokumenterade kompetens-
utvecklingssamtal

Internationellt 

•	 att allmänmedicin blir en erkänd specialitet i Europa med 
minimum fem års specialistutbildning

•	 att driva och samarbeta på europeisk nivå runt metoder för 
fortbildning

•	 att medverka i att utvärdera vilka och hur kvalitetsindikatorer 
används som styrinstrument i ersättningssystem

•	 att arbeta med de gemensamma Europafrågorna via UEMO, den 
europeiska allmänmedicinska fackliga organisationen

•	 att göra UEMO känt bland medlemmarna
•	 att delta i och utveckla det gemensamma nordiska fackliga 

samarbetet
•	 att följa forskning och utveckling av allmänmedicinska 

organisationsformer internationellt

Opinionsbildning 

•	 att vara aktiva i sjukvårdsdebatten
•	 att utveckla och förnya kommunikationsstrategier 
•	 att utveckla tidningen Distriktsläkaren som språkrör för våra frågor 
•	 att utveckla den interaktiva kommunikationen på nätet och få 

detta att bli en mötesplats för alla medlemmar
•	 att ordna symposier med ett synnerligt allmänmedicinskt fokus 

och intresse
•	 att kora Årets Allmänläkarvän

Om vårt arbete inom Läkarförbundet
•	 DLF arbetar kontinuerligt för att de allmänmedicinska frågorna 

beaktas och lyfts inom Läkarförbundets råd och organ
•	 DLF har fasta mandat i Förhandlingsdelegationen, 

Arbetslivsgruppen, Utbildnings- och Forskningsdelegationen
•	 DLF är en yrkesförening och har påverkansmöjlighet, men har ej 

förhandlingsrätt och är ej avtalsslutande part
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DLFs styrelse önskar  
Distriktläkarens läsare

God Jul &
Gott Nytt År!

ANNONS



Vi har i tidigare nummer av Distriktsläkaren beskrivit 
vårt samarbete med Företagsläkarföreningen. Ett sam-
arbete som, utöver att etablera ett bra samarbete, även 

syftat till att utarbeta en modell för hur vi bäst samverkar när 
det gäller sjukskrivning och rehabilitering.

Företagshälsovården har under senare decennier genomgått 
stora förändringar. Tidigare fanns krav på att företag med mer 
än sex anställda var skyldiga att vara anslutna till en företagshäl-
sovård. Nuvarande bestämmelser är att företagsledningen har 
skyldighet att tillhandahålla den företagshälsovård som verk-
samheten kräver. I praktiken aktualiseras behovet av företagshäl-
sovård oftast i samband med att någon drabbas av medicinska 
problem som skulle kunna tillskrivas den aktuella arbetssituatio-
nen. En annan situation är i de fall det finns behov av rehabili-
teringsinsatser som även innefattar yrkesinriktad rehabilitering.

Under DLFs tidigare kontakter med Företagsläkarfören-
ingen har vi varit överens om att det finns en problematik 
kring ansvarsfördelning och inte minst kostnadsansvaret i de 
fall som engagerar både primärvård och företagshälsovård. Pro-
blematiken har inte direkt minskat efter införandet av vårdval. 

För något drygt år sedan hade DLF och Företagsläkarfören-
ingen en gemensam arbetsgrupp som bl.a. arbetade med att ta 
fram ett förslag till en remiss, för att använda vid behov av kon-
takt mellan primärvård och företagshälsovården. Detta utifrån 
förutsättningarna att man oftast inte kan skicka någon remiss 
till företagshälsovården direkt, då patienterna sällan känner till 
vilken företagshälsovård man tillhör. Detta i sin tur naturligtvis 
en följd av att man från arbetsgivarens sida engagerar någon 
företagshälsa först när ett behov uppstått. 

Den modell vi enades om, och som sannolikt är den mest 
rationella under rådande omständigheter, är en remiss som 
patienten får ta med sig från distriktsläkaren till sin chef eller 
arbetsgivare. I remissen anges att vi som distriktsläkare bedömer 
att det föreligger ett behov av kontakt med företagshälsovård. 
När kontakt med företagshälsovård etablerats kan vi från pri-
märvårdens sida skicka en mer utförlig remiss.

Problemet hittills har dock varit att förankra denna remiss hos 
berörda parter. Efter några olika diskussioner kring denna pro-
cess är tankegången nu att Sveriges Kommuner och Landsting, 
SKL, skall ta hand om implementeringen av remissen och dess 
användande ute i primärvården. Vi återkommer med mer infor-
mation när vi fått någon information från SKL om hur man 
kommer att arbeta med frågan.

Christer Olofsson
Sekreterare DLF

Samverkan mellan primärvård  
och företagshälsovården

Samverkan

ANNONS
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Fackliga seminariet

Ove Andersson hälsade välkomna 
och inledde dagen med att 
bjuda in till bikupediskussioner 

kring hur vårdvalet påverkat arbetssitua-
tionen för medlemmarna.

Effekter av vårdvalet
Bland de ämnen som diskuterades fanns 
det allmänmedicinska uppdraget, arbets-
miljö, fortbildning och ekonomi.

Vårdvalet förefaller inte ha medfört 
några större skillnader när det gäller det 
allmänmedicinska uppdraget. Möjligen 
har uppdraget ökat något och blivit större 
på vissa håll. I Jämtland är ersättningen så 
låg att inga privata aktörer har etablerat 
sig, och villkoren för de landstingsdrivna 

vårdcentralerna har blivit betydligt sämre 
– fler patienter och ökad press. Däremot 
finns det en ökad tydlighet i uppdraget; 
det är t.ex. betydligt enklare att vara 
liten företagare i LOU än i LOV. Ett 
kommande problem är att uppdraget 
sannolikt kommer att utökas med fler 
preventiva insatser. Även styrningen har 
ökat, vilket gjort det svårare att påverka 
arbetssituationen.

Bemanningen är alltjämt problema-
tisk. På vissa håll är den densamma som 
innan vårdvalet, på andra håll har det 
till och med blivit sämre. Pressen på 
primärvården har ökat. Mot bakgrund 
av läkarbristen är förväntningarna på 
vad primärvården ska kunna uträtta 

orimliga. Stressen har ökat och samar-
betet mellan kolleger har minskat, och 
antalet arbetsmiljöärenden har ökat på 
flera håll.

Rekryteringen av ST är fortsatt pro-
blematisk; de fångas elegant upp av slut-
envården. Dessutom skräms AT-läkarna 
bort av det missnöje som finns bland 
specialisterna i allmänmedicin. Glädjen 
och entusiasmen måste bli tydligare! Fort-
bildningen är fortsatt dålig.

Nya uppgifter tenderar att tillkomma 
utan att nya resurser tillförs. I Stockholm 
har sjukhuset fått en höjning av ansla-
gen med i genomsnitt 16%, medan pri-
märvården inte fått någon höjning alls. 
Ekonomiska styrsystem (störsystem) 

Fackliga seminariet på Steningevik
DLFs fackliga höstseminarium hölls på Steningevik utanför Märsta. I år fokuserade man i första 
hand på konsekvenserna av vårdvalet, men även på frågor som vården av de mest sjuka äldre 

och kommunikationen mellan primärvården och landstingens politiker och tjänstemän.  
Mötet leddes av ordförande Ove Andersson.
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gör arbetet både svårare och tråkigare. I 
Västra Götaland har man tidigare kunnat 
hjälpa vårdcentraler som inte gick ihop 
ekonomiskt genom att fördela överskott 
som uppstod totalt i området – efter 
vårdvalet går det inte längre utan dessa 
vårdcentraler säljs ut.

Vårdvalsuppföljningen inom  
förbundet
Svante Svenson från Uppsala berättade om 
Läkarförbundets uppdrag att utreda vård-
valet och DLFs vilja att delta i det arbetet 
med betoning på fackliga frågor. Det man 
sett redan nu är att det egentligen inte är 
en fråga som ska utredas utan 21.

– Ju mer jag ser av alla olika utred-
ningar, desto mer övertygad blir jag om 
att vi skulle behöva ett vårdvalssystem 
som är nationellt reglerat och stabilt över 
tid. Men det är nog en vision snarare än 
ett realistiskt alternativ.

Det finns tecken på att arbetsmiljön 
blivit sämre på många håll. Det verkar 
också finnas tendenser till så kallad cream-
skimming, d.v.s. att privata vårdaktörer 
väljer att bara erbjuda sina tjänster till 
lönsamma patienter.

Svante Pettersson, ombudsman för 
avdelningen för politik och profession 
på Läkarförbundet, berättade att för-
bundets sjukvårdspolitiska arbetsgrupp 
ser vårdvalet som en av de absolut vikti-
gaste frågorna. En utredning av vårdvalet 
kommer att ta fart efter nyår och rap-
porten ska presenteras till hösten. Det 
finns även en diskussion kring att sprida 
information om läkarbristen inom pri-
märvården och vilka effekterna skulle bli 
om målet med en specialist i allmänme-
dicin per 1 500 invånare skulle uppnås. 
Detta skulle kunna bli en samordnad 
aktivitet under hösten 2012.

Vårdvalet har satt igång en oanad lust 
till utvärderingsaktivitet ur en mängd 
olika perspektiv, som Läkarförbundet 
studerat inför sin egen utredning.

– Genomgående för de rapporter som 
hittills presenterats är att vårdvalet har 
varit väldigt framgångsrikt i förhållande 
till de mål man har satt upp, sa Svante 
Pettersson. Grundmodellen fungerar 

och enkäter visar att befolkningen har 
blivit mer nöjd med primärvården. Det 
är naturligtvis svårt att veta vad som är 
vårdvalet och vad som är kömiljarden 
och vårdgarantin, men tillgängligheten 
har i alla fall tagit ett rejält skutt framåt, 
framför allt på läkarsidan.

En hel del kritik framfördes mot dessa 
resultat från deltagarna – man tyckte att 
det kändes som ett beställningsverk.

Svante Pettersson redovisade även 
vissa problem som framkommit i utvär-
deringarna, bland annat att utvecklingen 
på vissa håll gått mot oligopol med stora 
vårdföretag i spetsen. Det har också visat 
sig vara svårt att ta sig in på marknaden, 
i synnerhet på de håll i landet där de 
passivt listade patienterna står för en 
stor andel av ersättningen. Intressant att 
notera är att utvärderingen inte innefat-
tar den medicinska kvaliteten.

– Det vi ska göra utifrån de här resul-
taten är inte en bred kartläggning utan 
att försöka hitta den pusselbit som driver 
utvecklingen i den riktning som specia-
listerna i allmänmedicin tycker är allra 
viktigast, framhöll Svante Pettersson. 
Själva basen för diskussionen måste vara 
en väl utbyggd primärvård.

En fråga kring konkurrensen från 
de så kallade Europaläkarna besvarades 
av Heidi Stensmyren, Läkarförbundets 

förste vice ordförande. Hon berättade att 
majoriteten av dem som tagit ut euro-
paläkarkompetens i Sverige är svenska 
läkare som ska jobba utomlands. Ove 
Andersson berättade att i Tyskland, som 
genomgått en liknande utveckling, finns 
Europaläkarna idag framför allt i gles-
bygden.

Svante Pettersson framhöll att vissa 
delar av vårdvalet är bra för primärvår-
den, men att mycket kan bli bättre. Det 
förefaller t.ex. som att vårdvalet medfört 
större skillnader i vårdresurser mellan 
olika befolkningsgrupper. Förbättrings-
arbetet bör därför utgå ifrån Hälso- och 
sjukvårdslagens portalparagraf om pri-
märvård på lika villkor. 

– Ett viktigt budskap när det gäller 
ekonomin är att primärvårdens andel av 
hälso- och sjukvårdens resurser inte får 
minska. 

För att få in underlag för utvärde-
ringen kommer man att genomföra en 
omfattande enkätundersökning. 

Synpunkter på symposiet
Anders Nilsson berättade att syftet med 
DLFs symposium, Ett besök vid medici-
nens yttre gränser, var dels att belysa själva 
ämnet och dels att profilera DLF. Arrange
manget innebar ett visst ekonomiskt risk-
tagande, men även om slutnotan tyder 

Svante Svenson och Svante Pettersson redogjorde för Läkarförbundets utredning  
av vårdvalet och DLFs delaktighet i denna. 
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på en liten förlust så är man nöjda med 
resultatet. 

Deltagarna vid fackliga seminariet var 
positiva till att DLF arrangerat en aktivi-
tet som även vände sig till andra medlem-
mar. Positivt var också att många yngre 
läkare deltog i debatten. Någon framhöll 
hur viktigt det är för andra specialiteter 
att förstå de problem allmänmedicinen 
möter – symposiet var öppet för alla, men 
kanske skulle man ha skickat särskilda 
inbjudningar till de andra specialiteterna. 
Tonläget var rätt, innehållet intressant 
och moderatorn duktig. Deltagarna ver-
kade också vara eniga om att man borde 
genomföra flera liknande evenemang. 

Äldrevårdsfrågan
Ove Andersson berättade att regeringen 
beslutat att satsa 3,75 miljarder på vården 
av de mest sjuka äldre under de närmaste 
åren. En del av dessa borde kunna gå till 
primärvården. 

I Läkarförbundets förslag för en god 
äldrevård slår man fast att primärvården 
är basen. 

Läkarförbundet har gett Handelshög-
skolan i uppdrag att formulera ett bra 
ersättningssystem för dessa patienter och 

även bett Socialstyrelsen att se över pri-
märvårdens roll. Här behöver DLF vara 
aktiva. 

År 2010 genomförde SKL en uppfölj-
ning av 300 äldre patienter. Den visar 
att de största svagheterna i vården av 
de äldre multisjuka är bristen på hel-
hetsperspektiv, kontinuitet, möjligheter 
till hembesök och samordningsansvar  
– områden som allmänmedicinen kan ta 
hand om. 

”En säker nära vård” är ett policy-
program som togs fram 2008 av Svensk 
geriatrisk förening, SFAM och Svensk 
internmedicinsk förening. Här slås fast 
att bästa möjliga vård för multisjuka 
äldre bland annat innefattar en fast läkare 
inom både primärvård och slutenvård. 

DLF har påbörjat arbetet med att ta 
fram ett förslag för primärvårdens roll i 
vården av de mest sjuka äldre, baserat 
på de svar man fått in på en enkät bland 
medlemmarna. Det som enligt denna 
enkät behövs för att de mest sjuka äldre 
ska få sina behov tillgodosedda är fler 
läkare, mer fortbildning, att patient-
gruppen prioriteras och införandet av 
ett ersättningssystem som premierar 
åtagande för särskilt intresserade läkare. 

DLF och SFAM planerar att lägga fram 
förslaget direkt för Barn- och äldremini-
ster Maria Larsson.

Läkarförbundets vd Håkan Wittgren 
berättade att antalet allmänläkare inte 
har ökat sedan 1995, trots den nationella 
handlingsplanen från 2001 som skulle 
råda bot på bristen på specialister i all-
mänmedicin till år 2008. Däremot har 
det totala antalet yrkesverksamma läkare 
ökat med nästan 9 000 under samma 
period.

– Man undrar ju varför inte en del 
av de här 9 000 nya läkarna hamnade i 
primärvården, sa Håkan Wittgren. Men 
om vi ska kunna ändra på det måste vi 
återskapa en positiv aura runt allmän-
medicinen.

Håkan Wittgren har också varit i 
kontakt med Socialdepartementet, som 
uttryckt att de gärna ville se en projekt
idé eller plan för allmänmedicinens roll i 
vården av de multisjuka äldre. Då skulle 
de eventuellt kunna bidra ekonomiskt 
till ett varumärkes- och resursstärkande 
projekt.

– Det förbundet skulle kunna bidra 
med är nätverk och människor som är 
beredda att ställa upp. När ett skriftligt 
ramverk för projektet har formulerats 
kommer vi att kalla representanter från 
DLF, SKL, o.s.v. som får komma med 
förslag. 

Varför lyssnar man i Örebro?
På många håll i Sverige har man haft 
svårigheter med att nå fram till och 
samverka med politikerna när det gäller 
utvecklingen av vårdvalet. I Örebro län 
har man dock varit framgångsrik. Det 
berättade Ann-Marie Terner, ordförande 
i DLF Örebro och till vardags verksam 
vid Brickegårdens vårdcentral.

Under 2010 bjöd SFAM och DLF 
gemensamt in till flera möten där bland 
annat landstingsrådet Marie-Louise 
Forsberg-Fransson deltog. Hon har själv 
arbetat som sjuksköterska och är väldigt 
intresserad av sjukvårdsfrågor. Vid ett 
av de mötena sa hon att Örebro skulle 
kunna ha Sveriges bästa primärvård.

Håkan Wittgren talade om möjliga åtgärder 
för att komma till rätta medbristen på  

specialister i allmänmedicin. 

Ann-Marie Terner berättade om hur man 
lyckats få till stånd en bra dialog med  

landstingsledningen i Örebro län.

Fackliga seminariet
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– När vi sedan fick flera larm om att 
patientsäkerheten var hotad på flera håll 
kände vi att vi måste göra något. Vi bil-
dade en arbetsgrupp och tog fram ett 
manifest för hur primärvården bör utfor-
mas. Inspirerat av landstingsrådets vision 
fick det namnet Sveriges bästa primärvård.

Manifestet skickades ut till distrikts-
läkarna i länet och fick snabbt ett hund-
ratal namnunderskrifter. Tillsammans 
med dessa skickades manifestet sedan till 
landstingsrådet och andra landstingspo-
litiker.

– Manifestet togs mycket väl emot, 
och när budgeten lades fram hade man 
avsatt 53 miljoner extra till primärvården, 
varav 25 miljoner till att få fler läkare. Vi 
har också haft flera möten efter det, och 
inom kort ska vi träffas igen för att dis-
kutera budgetläggningen inför nästa år.

En av framgångsfaktorerna var enligt 
Ann-Marie Terner att arbetsgruppen inte 
bara var en lobbygrupp utan att både 
SFAM och DLF stod bakom förslagen; 
det gav legitimitet. Andra viktiga kom-
ponenter var att manifestet innehåller 
förslag på förbättringar snarare än att 
redovisa de problem som finns och att 
det skrivits från ett patientperspektiv.

En längre artikel om utvecklingen i 
Örebro län finns att läsa i Läkartidningen 
nr 29–31/2011. Där finns också en länk 
till manifestet.

Låt vården vårda
Jan Hennix från DLF Norrbotten och 
(ännu så länge) verksam vid Mjölkud-
dens vårdcentral redovisade ett upprop 
kring felaktigt utnyttjande av vårdens 
resurser som startat i Norrbotten och 
som DLF beslutat ställa sig bakom på 
nationell nivå, kallat Låt vården vårda.

– Uppropet kom till som en reaktion 
på att registrering av livsstilsfaktorer 
ska krävas för full ersättning i vårdvals-
systemet, berättade Jan Hennix. Det är 
patienternas behov som ska styra vården, 
inte politikernas beslut. Våra patienter 
söker vård för att de behöver hjälp, inte 
för att bli kartlagda, och att börja disku-
tera livsstilsfrågor kan faktiskt vara kon-
traproduktivt om det görs vid fel tillfälle.

Ove Andersson berättade att en 
Google site är under konstruktion (sites.
google.com/site/norrbottensuppropet/home), 
där man kommer att kunna delta i upp-
ropet genom att klicka in sig på en karta. 
När sidan är klar kommer DLFs medlem-
mar att informeras via e-post. Om upp-
slutningen blir bra kommer styrelsen att 
gå ut med information till allmänheten.

Svante Pettersson kommenterade att 
Hälso- och sjukvårdslagens paragraf 2f 
anger att hälsofrågor ska tas upp med 
patienter när det är lämpligt. Om sjuk-
vårdspersonal ska tvingas till detta så 
krävs en lagändring.

Information från styrelsen
Ove Andersson berättade att styrelsen 
under senare tid ägnat sig åt frågan om 
hur förbundet ska kunna öka medlems-
antalet. Man har haft kontakter med 
Läkarförbundets rekryteringsansvarige 
och inlett ett arbete med att ta fram 
informationsmaterial om allmänmedi-
cin och om DLF. Materialet bör finnas 
tillgängligt i alla större ST-sammanhang 
– för att klara det måste alla hjälpas åt! 

Dessutom måste lokalföreningarna 
formas utifrån den moderna arbetsgi-
varkartan. En bra väg in, även på små 
arbetsplatser, är att driva frågan om 
skyddsombud.

En annan förutsättning för att för-
bundet ska kunna växa är att det hålls 
levande. En viktig åtgärd är att man inom 
kort kommer att kontakta samtliga med-
lemmar via e-post med information om 
hur man kan hantera olika typer av pro-
blem i arbetssituationen och vart man 
ska vända sig. 

Ove Andersson avslutade med att 
tacka för ett givande seminarium. 

Helena Nordlund

Nominering till 2011 års Allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt av  
ovanstående epitet.

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

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

Juryn består av styrelsemedlemmar och lokalföreningsordförande.
Sista nomineringsdag är 31/1 2012.

Förslag skickas till Anne-Marie Johansson: anne-marie.johansson@slf.se
Juryns beslut kommer i februari och hederspriset utdelas i samband med fullmäktige 2012. 
Juryns beslut kan inte överklagas.
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Svar på Tankenötterna 1–11

1: Ja. Tusenkronorssedeln ligger i den första asken (den längst till vänster).

2: Det var Kasper som hade rökelsen, Melchior som hade myrran och Balthazar som hade guldet. De var alla tre tjänare.  
Om Balthazar talar sanning gör Melchior det också och har rökelsen. Då har emellertid Kasper myrra och guld. Balthazar 
måste därför ljuga och ha guldet. Melchior måste också ljuga, varför det måste vara Kasper som har rökelsen.

3: Väg först upp 500 gram med vikten på ena ändan av balansvågen. När rätt mängd har erhållits, flytta 500-gramsvikten till 
det mjöl som finns på andra sidan, Nu väger det ett kilo, så då väger vid upp det. Vi har nu 1,5 kg som vi lägger i bunken.  
Nu är det bara att väga upp ytterligare 500 gram med hjälp av vikten.

4: Ingen hade förlorat något. I princip är alla fortfarande skyldig en av de andra 500 kronor.

5: Vattenytan sjönk. Metallbitarna har större täthet än vatten, och kommer därför att tränga undan mer vatten när de  
tynger ner båten än när de ligger på botten av karet.

6: Varje änka fick 3 200 kronor, varje son fick 6 400 kronor och varje dotter 10 800 kronor.

7: Bonden hade 5 får, 15 getter, 40 höns och 10 gäss.

8: Juryn kan lista ut att X är oskyldig och Y är skyldig. Åklagaren måste vara knekt och tala sanning, då båda utsagorna  
inte kan vara sanna samtidigt.

9: Talet i den gula kvadraten får man genom att kvadrera summan av talen i de blå kvadraterna: (1+1+1+1) 2 =16.

10: Lösning: 
1) Vänd båda timglasen samtidigt. 
2) När 3 min-timglaset runnit ut, vänds detta på nytt. 
3) När 5 min-timglaset runnit ut, har 3 min-timglaset runnit i 2 min. 
4) Vänd 3 min-timglaset på nytt, så tar det 2 min för det att rinna ut.  
5 min + 2 min = 7 min.

11: Tärningarna visade talen 1, 6 och 6.
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Krönika

Vi måste hålla våra 
drömmar vid liv

Telefonen ringer; det är förvå-
nande nog ett av regionråden 
som kontaktar mig. 

– Du, jag har precis i helgen pratat 
med Fredrik, Anders och Göran (Rein-
feldt, Borg och Hägglund). Vi bjöd våra 
allianskamrater på ett riktigt skånskt gåsa-
gille. Eftersom det som förenar oss mest 
ju är att vi är politiker – så blev det ju 
detta som diskuterades kring bordet. 

– Hur skall vi se till att våra äldsta och 
sjukaste inte far illa i köerna på akutmot-
tagning, sade Göran?

Men jag vill minnas att Distriktsläkar-
föreningen har sagt att ”Om man bara ser 
till att det finns tillräckligt med kompetenta 
allmänmedicinare, så kan ju de sköta det 
mesta av den sjukvård som inte behöver 
vårdplatser på sjukhuset”. 

– Att vi inte tänkt på det förut, sa de 
i mun på varandra mellan svartsoppan 
och fågeln.

Men nu skall vi ta krafttag. Ni minns väl 
hur bra det var med kömiljarden. Helt 
plötsligt började landstingen satsa på 
vissa områden bara för att få del av spe-
ciella statsbidrag. Om nu alla sedan flera 
år vet om att det behövs fler läkare inom 
vissa specialiteter, så kanske det kan vara 
en bra idé att säga till landstingen att:
– Om ni fixar till en ST-tjänst inom 
dessa områden, så betalar vi det mesta, 
men inte förrän specialistbeviset är klart. 
Anders, detta låter väl bra, säger Göran.

– Här finns en lösning; jag skall genast 
räkna på detta. Någon, jag tror det var en 
professor i Lund, har ju faktiskt sagt att 
kronor satsade på primärvård är väldigt 
effektiva, sade Anders.

– Men tänk om vi då får mindre kvar 
till sjukhusen, sade regionrådet, vi kan ju 

inte lägga ner något sjukhus. Det låter så 
illa när de blåser i visselpipor på torget.

– Jag räknar för fullt, sade Anders. 
Det verkar som om professorn i Lund 
har rätt. Vi borde nog satsa på detta. Vad 
tycker du Fredrik?

Nu var det dags för desserten, en stadig 
äppelkaka.

– Jo Filippa säger att det låter bra. 
Kring middagsbordet infinner sig en god 

stämning, man känner sig nöjda med vad 
som diskuterats och regionrådet tror sig 
ha fått löfte om att staten kommer att 
ta ekonomiskt ansvar för att öka antalet 
specialister i allmänmedicin.

Anders blev allt mer nöjd med vad 
man hade bestämt. Helt plötsligt visade 
det sig att man faktiskt fick ut mer sjuk-
vård för de pengar som satsades. Fredrik 
var nöjd för att parti- och allianskamrater 
i landet faktiskt avlastades ett ansvar, som 
de inte lyckats ta under gångna decen-
nier. Göran var nöjd i största allmänhet, 
för att hans departement varit med om 
att förbättra vården i landet. Regionrå-
det var nöjt för att en större primärvård 
faktisk visade sig minska söktrycket på 
akutmottagningarna och bristen på vård-
platser.

Men så vaknade jag till och insåg att 
jag dagdrömt. Men vi måste hålla dröm-
men vid liv och argumentera i enlighet 
med den. Jag har inte förlorat hoppet 
om att den kan komma att delas av Fred-
rik, Anders, Göran och landstings- och 
regionråd runt om i landet. 

Årstiden passar för önskningar och 
drömmar.

Ta en pepparkaka till!
God Jul!



26	  distriktsläkaren 6 • 2011

	 Nummer	 Manusstopp	 Utgivningsdag

	 Nr 1________________________________________ 19 januari__________________________________________ 1 mars

	 Nr 2_________________________________________ 14 mars__________________________________________ 25 april

	 Nr 3__________________________________________ 9 maj____________________________________________20 juni

	 Nr 4________________________________________ 15 augusti_____________________________________ 26 september

	 Nr 5_________________________________________3 oktober_____________________________________ 14 november

	 Nr 6_______________________________________ 12 november____________________________________ 20 december

Utgivningsplan för tidningen Distriktsläkaren 2012

Dlfs Styrelse

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

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

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

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

�  O R D F Ö R A N D E

�  V I C E  O R D F Ö R A N D E

�  S E K R E T E R A R E

�  K A S S Ö R

�  Ö V R I G A  L E D A M Ö T E R

�  K A N S L I

Britt Bergström
VC Kungshöjd
Otterhällegatan 12a
411 18 Göteborg 
Mobil: 0703-503 506
E-mail: britt.bergstrom@vgregion.se

Christer Olofsson
Kallinge vårdcentral, 
Gjutarevägen 1-3, 372 50 Kallinge
Tel: 070-563 70 93
Fax: 0457-73 17 75
E-mail: christer.olofsson@ltblekinge.se

�  Val  b eredningen        

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

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

Rune Kaalhus
Läkargruppen, Källgatan 10, 722 11 Västerås
Mobil: 073-662 40 50, Fax: 021-18 55 78
E-mail: rune.kaalhus@ptj.se

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

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

Anna Segernäs Kvitting
Karl Dahlgrensgatan 25
582 28 Linköping
Tel: 013-10 55 87 
E-mail: anna.kvitting@gmail.com


