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Allminmedicin ar idag den storsta specialiteten inom medici-
nen, med en utbildning jimférbar med 6vriga specialiteters.
Allméinmedicinska avdelningar finns vid alla sex universitet
som bedriver lakarutbildning och forskning. Samtidigt &r det
endast 25 ar sedan allménmedicin blev en egen medicinsk spe-
cialitet. Vigen dit var omvilvande, fylld av forhoppningar, be-
svikelser och konflikter (med olika specialister, politiker och
andra) men dven fylld av framgangar som sa smaningom ledde
till att allmédnmedicin numera ar en viktig och respekterad spe-
cialitet vid sidan av de 6vriga. For att lattare kunna forsta all-
minmedicinens, allminldkarnas och primirvardens situation i
dag och den tinkbara fortsattautvecklingen, ir det viktigt att se
tillbaka och s6ka allmdnmedicinens rotter.

Tidig historik

Allmanmedicin och allménldkarvard har sitt ursprungiprovin-
siallakarviasendet, som kom till i slutet av 1600-talet [1]. Till en
bérjan fanns krav pé att provinsiallakaren skulle vara medicine
doktor och ha sin bostad nira landshoévdingen. Han fick inte
heller ldamna distriktet utan landshévdingens tillstand. Provin-
sialldkaren skulle foresta hospitalet, bes6ka fattiga som var sju-
ka, 6vervaka befolkningens hélsa, upplysa om lamplig mat och
dryck, och ge rad om barnuppfostran.

Omkring ar 1900 fanns det omkring 500 tjénstelikare, vilket
innefattade bade provinsiallikare och stadslikare. Majorite-
ten avlakarkaren bestod av allménpraktiserande privatlikare.
Det fanns fa sjukhuslékare. Allménlékarvarden var sédlunda
helt dominerande.

Under 1900-talets forsta halft vaxte tjdnstelakarkaren myck-
et blygsamt och uppgick 1940 till endast 17 procent av lakarka-
ren. Sjukhuslakarkéren med olika organspecialister hade sam-
tidigt vuxit kraftigt vid de snabbt expanderande sjukhusen och
utgjorde nu 50 procent avkaren. Vid sjukhusen och dven frista-
ende fran dessa hade bildats polikliniker for vissa specialiteter
och sjukdomar. Trots langa vintetider i 6verfyllda vintrum och
hogt uppdriven arbetstakt hos likarna hyste allménheten for-
troende fér denna vardform, och bestkstalen 6kade betydligt.

Provinsiallakarvdsendet i kris

P& 1950-talet var provinsiallakarvisendet inne i en svar Kris.
Arbetet var slitsamt och isolerat vid enldkarstationer med stor
bundenhet av stindig jourtjanst. Ofta tillkom dubbelférord-
nande for ett vakant granndistrikt. Enda krav for att fa tjanst
som provinsialldkare var atta manaders tjanstgoring pa sjuk-
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hus. Aven om manga provinsialldkare i praktiken #inda hade
10-12 ars sjukhuserfarenhet, blev kunskaperna snart féraldra-
deibrist pafortbildning. Detblev allt svarare att rekryteraunga
lakare som hellre lockades av en karriir pa sjukhuset, med maj-
lighet till specialistutbildning. Patienterna sokte sig ocksa hell-
re till sjukhusens 6ppna mottagningar, dd man litade mer pa de
specialister som hade tillgang till laboratorieundersékningar,
rontgen och liknande.

Man diskuterade 1958 i den statliga OHS-utredningen [2] till
och med om provinsialldkarna skulle avskaffas. I stéllet skulle
man bygga ut den 6ppna specialistvarden. Sa blev det dock inte.
Man beslot att rusta upp provinsiallikarmottagningarna och
gradvis 6verga fran enldkarmottagningar till tva- eller flerla-
karmottagningar.

Landstingen tar 6ver fran staten
Ar 1963 6vertog landstingen ansvaret for provinsiallikarna.
Detta efter kraftigt motstand och méanga protester fran de tidi-
gare statligt anstéllda likarna, som befarade samre villkor [1].
Reformen skulle dock fa stor betydelse for primarvardens ut-
veckling. Nyatjénster for provinsialldkare inrédttades, och enla-
karmottagningarna ersattes efter hand av flerldkarstationer.
Islutet av1960-talet fanns dock endast 1 000 tjanster, vilket
motsvarar 7 000 invanare per provinsialldkare. Dartill kom att
néstan 40 procent av tjinsterna var vakanta. Det var svart att
rekrytera provinsiallikare da de hade lagt anseende i lakarka-
ren. Provinsialldkare kunde man bli om man inte »d6g« till na-
gon sjukhusspecialitet.

Den forsta vardcentralen

Socialstyrelsen tog 1968 fram ett » Principprogram for den 6pp-
na varden« [1] med riktlinjer for en kraftig satsning pa 6ppen-
vard utanfor sjukhusen. Begreppet vardcentral lanserades, och
1968 startade landets forsta vardcentral i skanska Dalby. Vard-
centralen bemannades med enbart allminlikare och hade
forskningsanknytning till Lunds universitet.

Vid denna tid inférdes sirskilda krav fér allménpraktik eller
allménldkarkompetens omfattande tre ars tjinstgéring vid oli-
kasjukhuskliniker. Samtidigt tillkom ett 6kat utbud av fortbild-
ningskurser, bland annat provinsiallakarfondens kurser pa 1-2
veckor, vilka sammantaget bidrog till att forbattra allméanlékar-
nas kunskaper och fardigheter.

Sjukronorsreformen

Ar 1970 genomfordes den s kallade sjukronorsrefomen, som
innebar en kraftig férandring avlikarnas avloningssystem. Det
paverkade inte minst provinsialldkarnas arbete. Tidigare hade
en stor del av de flesta ldkares inkomster kommit fran 6ppen-
vardsbesoken, och ldkaren fick betalt per mottagen patient. I
fortsiattningen skulle patienten betala ett fast pris till huvud-
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En dversikt ges av allmanme-
dicinens utveckling fran slutet
av 1600-talet och framat, med
tonvikt pa de senaste 50 aren.
Fran att provinsialldkarvdsen-
det var nedlaggningshotat pa
1950-talet har allmanmedicin
vuxit fram som en egen spe-
cialitet med ansvar for lakar-
utbildning, handledning och
forskning.
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Allmd@nmedicinen utgér nu
stommen i dagens primar-
vard.

Utvecklingen har varit omval-
vande, fylld av férhoppningar,
besvikelser och stridigheter —
bade med andra specialiteter
och med politiker.

Artikeln avslutas med reflex-
ioner kring utvecklingen och
tankar infor framtiden.
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gens distriktsldkare gar miste om da hembesok numera &r en sillsynthet. Lakarbesok. Malning av Karl Aspelin. Tavlan hanger i Socialstyrel-
sens entréhall i Stockholm.

mannen (landstinget), vid starten sju kronor for varje besok
men idag betydligt mer, och alla l&kare fick en fast 16n som inte
paverkades av antalet patienter som likaren tog emot.
Reformen ledde till att manga patienter som haft langvarig
kontakt med specialister pa sjukhusen hinvisades till provinsi-
alldkare, i princip en motiverad férdndring men den kom i ett
lage daprimérvarden var starkt underdimensionerad for att kla-
rauppgiften. Sjukronorsreformen togbort ett incitament for 14-
kare att tinja sig lite extra for efterfragade konsultationer. Man
blev snabbare med att hinvisa till jourlékare eller ndgon annan
mottagning. Aven jourpassen, som tidigare varit en viktig in-
komstkalla for ménga lidkare, upplevdes nu betydligt tyngre.
Ekonomiskaincitament med prestationserséttningsomendel
avl6nen iridag ater aktuell i diskussionen om huslédkarens 16n.

Provinsialldkaren blir distriktsldkare
Provinsialldkartjansterna omvandlades 1972 till distriktslikar-
tjanster [1]. Landstingen fick mojlighet att inrétta sddana tjéns-
ter for savil allménlikarvard som specialiserad vard. De flesta
distriktslikarna hade allminldkarkompetens, dir kraven nu
hade o6kat till fyra ars tjinstgoring inom olika sjukhuskliniker
och dessutom med krav pa sex veckolanga fortbildningskurser.
Vid en del vardcentraler, exempelvis i Tierp utanfor Uppsala,
inrittades distriktslakartjanster pé heltid for specialister inom
invartes medicin, kirurgi, 6gon, 6ron, barnmedicin och gyneko-
logi - forutom for allminmedicin. Snart visade det sig att de oli-
ka specialisterna hade specialistuppgifter i mycket begriansad
omfattning, med visst undantag for barnlidkaren och gynekolo-
gen. Endast barnlékaren blev kvar péa heltid, 6vriga specialist-
tjanster omvandlades till allménlakartjanster. I stéllet anlitades
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specialister fran sjukhusen som konsulter vissa dagar med moj-
lighet till personlig kontakt och fortbildning av allménlékarna.

Primdrvardens honndrsord

Primérvard definierades 1978 av Socialstyrelsen med flera [3]
attomfattaall vard som kunde bedrivas utanforlasaretten. I So-
cialstyrelsens principprogram HS 80 [4] utvecklades primér-
vardsbegreppet ytterligare som bade ett verksamhetsomrade
och en organisatorisk vardniva. Allmidnmedicinens avgrins-
ning och uppdrag blev hir mycket otydligt, och en rad speciali-
teter gjorde ansprak pa att bedriva primérvard.

I programskrifterna ovan betonades vissa huvudprinciper
som blivit kinda som primérvardens honnérsord: helhetssyn,
primért ansvar, narhet, tillginglighet, kontinuitet, kvalitet, sa-
kerhet och samverkan.

Distriktsindelning och vardlag
Under 1970-talet skedde i de flesta landsting en successiv di-
striktsindelning av priméirvarden dér de nya vardcentralerna
fick bestimda upptagningsomraden med vanligen omkring
10 000 invanare. Man bildade inom vardcentralerna fasta ar-
betslag (vardlag), bestdende av distriktslikare eller allménla-
kare, distriktsskoterskor, sjukgymnaster med flera — med ett
gemensamt omradesansvar. Invanarna hinvisades att soka
»sin« vardcentral, och valfriheten blev ddrmed begrinsad.
Avenbarn- och modrahilsovard samt sjukhemmen ingick i den
nya primérvardsorganisationen.

De flesta vardcentralerna hade svart att leva upp till de ambi-
tiésa malsittningarna, och bristen pa distriktslédkare var mycket
stor. Antalet tjinster hade visserligen 6kat till1 700 - motsvaran-
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de enlikare per 4 800 invanare — men néastan hilften av tjanster-
nasaknade ordinarie innehavare och manga var helt vakanta [1].

Allmdnmedicin blir egen specialitet
Detvarenstor framgang1981 da allmdnmedicin bleven egen spe-
cialitet och fick en reglerad utbildning pé 4% ar, tidsméssigt jam-
forbar med 6vriga specialistutbildningar [5]. Tva ar av utbild-
ningen forlades till den egna specialiteten allmdnmedicin, och av
sex veckolanga sé kallade NLV-kurser var en kurs i allmédnmedi-
cin obligatorisk (NLV = Namnden for likares vidareutbildning).
Senare under 1990-talet har den detaljstyrda utbildningen, i lik-
het med 6vriga specialistutbildningar, ersatts aven malformule-
ring dar vissa angivna kunskaper och fardigheter ska ha inhadm-
tats under minst fem ars handledd vidareutbildning.
Institutioner med professorstjansteriallmédnmedicin har ef-
ter hand inréttats vid de sex universitet som har ansvar for 14-
karutbildningen, och allmdnmedicin har inforts som ett sar-
skilt amne i alla likares grundutbildning. Forskning kom igang
inom allmdnmedicinen och har resulterat i manga avhandling-
ar. Vid vissa vardcentraler skapades FoU-enheter for forskning
och utveckling. For alla blivande ldkare ingar numera sex ma-
naders AT-tjanstgoring vid vardcentral.

Okade krav pa distriktsldkarna

Den nya Hélso- och sjukvardslagen (HSL) fran 1982 [6] férutsat-
te att i forsta hand priméirvarden skulle ta det ansvar for befolk-
ningens hilsa som alades landstingen. Primérvardens tidigare
ndmnda honnoérsord fick i HSL sin lagliga forankring. Socialde-
partementets rapport HS 90 [7] férutsatte en betydande utok-
ningavpriméarvardens uppgifter med insamling avhilsodata och
krav pa att &ven bedriva samhéllsinriktade preventiva atgirder.

De alltfor fa distriktsldkarna, som hade stora svarigheter att
hinna med angeligen basal sjukvard, upplevde de nya kraven
och forvintningarna mycket frustrerande. Sjukhuslédkarna
uppfattade primérvardens uppdrag som flummigt och alltfér
omfattande och ifragasatte om distriktslikarna skulle hinna
med nagon sjukvard vid sidan om hantering av alla hélsodata
och allt samhéllsinriktat arbete.

Antalet tjanster for distriktslikare 6kade under 1980-talet
till 3 000, men en tredjedel av tjinsterna var vakanta [8]. Av-
hoppen var stora bade fran tjinsterna och under utbildningen.
Inom Sveriges ldkarférbund tog man fram ett férslagom hur ar-
betet skulle bli mer stimulerande och attraktivt. Viktiga inslag
var att gora arbetet mer omvixlande genom att regelbundet14g-
ga in andra uppgifter och inte enbart ha mottagningsarbete.
Uppdraget maste ocksa avgriansas.

Trots upprepade politiska uttalanden om prioritering av pri-
miérvarden (oftakallad »verbal satsning«) hade i praktiken fort-
satt satsning inriktats pa sjukhusbaserad véard. Andelen all-
manlékare var ofoériandrat endast 20 procent av samtliga speci-
alistkompetenta ldkare. I linder med mycket béttre fungeran-
de allménlékarvard var motsvarande siffror till exempel i Nor-
ge 30 procent och i England 40 procent.

Adelreformen

Iborjan av1990-talet 6kade rekryteringen avdistriktsldkare, va-
kanserna minskade, samarbetet med distriktsskoterskorna var
vil utvecklat och det kéindes som en lovande utveckling for pri-
mirvarden. Da kom Adelreformen 1992 [6], som innebar att
kommunerna fick ansvar for all medicinsk vard och omsorg vid
alderdomshem och lokala sjukhem férutom for ldkarinsatser,
som dvenifortsittningen varlandstingens ansvar. I méangaland-
sting 6vertog kommunerna dven hemsjukvarden for patienter i
det egnahemmet. Méanga distriktsskoterskor och underskoters-
kor flyttades genom Adelreformen 6ver till kommunerna och
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fick en nyledning. Priméarvarden blevuppdelad, tidigare vardlag
splittrades. Det fanns dven planer pa att kommunerna skulle ta
6ver ansvaret for hela primérvarden, men sa blev det inte.

Husldkarlagen

Under en borgerlig regering inférdes 1993 Huslidkarlagen [8],
med syfte att forbittra tillgdngligheten och kontinuiteten i
distriktsldkarvarden. Hela befolkningen skulle aktivt eller
passivt listas hos en huslidkare som man stindigt skulle kunna
viandassig till. Nar reformen startade 1994 fanns 4 188lékare re-
gistrerade, vilket var en ovintat hog siffra med tanke pa den ti-
digare laga bemanningen av distriktsldkare. Husldkartanken
hadeiprincip ett starkt stod i landet. I fleralandsting hade man
redan tidigare infort en frivillig listning.

Reformen skapade dock oro och splittring i primérvarden.
Den starka betoningen pa likaren férindrade forutsittningar-
na for samverkan framfor allt med distriktsskoterskorna, som
hade sina omraden, medan husldkarens patienter kom frén
manga olika hall. Forvantningarna att snabbt kunna sdka sin
egen huslikare kunde ofta inte infrias, patienterna blev besvik-
na och huslidkarna stressade.

Huslékarlagen upphéivdes av en ny politisk majoritet i riksda-
gen 1994 och ersattes med ett tillégg till HSL [6] om att lands-
tingen skulle ge allamgjlighet till en fast kontakt med en allmén-
ldkare. Listningsférfarande finns fortfarande kvar. Distriktsla-
karna bendmns dven som huslikare eller familjeldkare.

Itilldgget till HSL angavs &ven en ny definition av priméarvard
med f6ljande formulering: »Primérvarden skall som en del av
den 6ppna varden utan avgriansning vad géller sjukdomar eller
patientgrupper svara for befolkningens behov av sddan grund-
laggande medicinsk behandling, omvardnad, fé6rebyggande ar-
bete och rehabilitering som inte kraver sjukhusens medicinska
och tekniska resurser eller annan sérskild kompetens.«

Begreppet priméarvéard star nu inte lingre for en organisa-
tionsform utan betecknar en vardniva.

Aldre och sjukare patienter
Antalet allminlikare 6kade langsamt under 1990-talet till
4 250 ar 1998, de flesta med tjanstgoring vid nagon av de
omkring 1 100 vardcentralerna med i genomsnitt fyra allmén-
ldkare vid varje [9]. Andelen kvinnor hade vid denna tidpunkt
Okat till 40 procent. Manga distriktslékare arbetade deltid, och
antalet invanare per heltidstjanst uppgick till mellan 2 000 och
3 000. Den 6nskviardabemanningen angavs nu tilli genomsnitt
1 500 invéanare per ldkare. Motiveringen till 6kad ldkarbeman-
ning var de mer krivande uppgifterna med en &dldrande befolk-
ning, dir allménldkaren har fatt ta ett betydande medicinskt
ansvar med utredning och dven uppf6ljning efter sjukhusvard
avmultisjuka patienter med komplicerad behandling.
Vardcentralerna har gradvis blivit mer vilutrustade sa att
samtliga nu har fatt EKG-utrustning, oto- och oftalmoskop,
peak-flow-maétare, rektoskop, mikroskop och akutvaska fér be-
handling av allergiska reaktioner. Manga vardcentraler har
aven fatt 6ron- och 6gonmikroskop, audiometer, spirometer,
defibrillator med mera. Vissa storre vardcentraler har rontgen-
utrustning, framfor allt i glesbygd dar allminlidkarens akut-
vardsansvar ir storre. Under 1990-talet inférdes datorjourna-
ler vid de flesta vardcentralerna.

Primdrvardens organisation

Utbyggnad avvardcentralerna fran 1970-talet och framéat sked-
de inte likformigt 6ver landet. Gemensamt var dock under lang
tid en omradesbaserad verksamhet kring vardlag och med en
distriktsldkare som vardcentralschef. En period pa 1980-talet
bildades ibland mycket stora vardcentraler med 10-15 likare
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eller fler, vilket sd smaningom upplevdes som otympligt, och en
uppdelning skedde i mindre och mer sjilvstiandiga vardlag. Fle-
ravardcentraler kunde gemensamt ledas av en distriktséverla-
kare, senare under 1980-talet kallad chefsoverldkare. Denna
benidmning 6vergick efter lagindringar till titeln verksamhets-
chef. Denne beh6vde inte vara ldkare, och inom primérvarden
har det blivit allt vanligare att en sjukskoterska, sjukgymnast
och person ur annan yrkeskategori utses till verksamhetschef.

P4 ménga vardcentraler tillkom efter hand pa 1980- och
1990-talen specialinriktade sjukskoterskor inom fraimst diabe-
tes, hypertoni, astma/kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL)
och hjartsvikt. Berorda patienter kunde pa dessa skoterske-
mottagningar fa stéd, 6vervakning och vigledning mellan 1a-
karbesOken, vilka dirmed kunde glesas ut. Oftahade en allmén-
ldkare med férdjupad kunskap inom respektive omrade ett spe-
ciellt ansvar for verksamheten.

Det forebyggande arbetet
Primérvardensrollidet férebyggande arbetet har fran politiskt
hall klarlagts av HSU (statlig utredning om hélso- och sjukvér-
den pa 2000-talet) i dess delbetéinkande fran 1997. Den frimsta
skyldigheten anges vara att utveckla det individinriktade arbe-
tet i kontakten med den enskilde patienten. Det har blivit allt-
mer naturligt att, sirskilt vid vissa sjukdomar, ta upp fragor om
livsstil: rokning, kost, motion samt alkohol och droger. Inom
barn- och médrahélsovarden ar dessa fragor alltid aktuella.
Distriktsskoterskan har en bredare ansats, som dven omfat-
tar olycksfallsprofylax hos barn och ildre. Grupper for
viktminskning och rékavvinjning finns numera vid manga
vardcentraler. Befolkningsinriktat folkhélsoarbete dr dock inte
langre ett ansvarsomrade for allménlédkarna, enligt HSU. Dére-
mot kan distriktslédkare och distriktsskoterska formedla sina
erfarenheter om hilsoproblem i distriktet till ett lokalt hélso-
rad, som finns i ménga kommuner [9].

Reflexioner kring utvecklingen och tankar om framtiden

Mot bakgrund av att det for omkring 60 ar sedan fanns tankar
om att avveckla provinsiallikarna (da drygt 700) har det pa
manga sitt skett en imponerande och framgéangsrik utveckling
till dagens allmdnmedicin och primérvard, en utveckling som
datidens ensamarbetande provinsialldkare knappast kunnat
drommaom. Dagens distriktsldkare haren specialistutbildning
som dr i paritet med 6vriga specialistutbildningar, och allmén-
likares status har gradvis 6kat sévél inom likarkaren som i be-
folkningen. Primérvarden uppfattas nu som en helt nédvindig
bas inom hilso- och sjukvarden.

Under 1960- och 1970-talen paverkades allmdnmedicinens
innehéll och avgrinsning patagligt av myndigheter och politi-
ker, vilket var frustrerande for allméanldkarna som i likhet med
ovriga medicinska imnesomraden sjilva ville utveckla sin pro-
fession. Under1980-0ch1990-talen har den allménmedicinska
professionen vuxit sig allt starkare och kunnat ta initiativet till
att definiera &mnesomradet och utveckla bade undervisning
och forskning. Allménlikarna ar utbildningsmassigt val rusta-
de attisamarbete med 6vrig personal inom primérvarden ta pa
sig sina uppgifter. Efter en period av revirstrider med andra
specialiteter under 1970- och 1980-talen tycks alla parter nu
inse behovetavsamarbete. Det harblivit vanligt med specialist-
konsulter vid vardcentralerna.

For stora grupper av vara vanliga sjukdomar har patienterna
behovavvéird omvixlande inom primérvard ochlanssjukvéard be-
roende pa vilket stadium sjukdomen befinner sig i och vilka re-
surser och kompetenser som krévs vid varje vardtillfalle. Detta
kallas ofta»shared care«ochvisar panyttan avsamarbete och for-
troende mellan vardnivaerna. Dagens distriktslékare hartillgdng
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till de flesta laboratorie- och specialundersékningarna vid de
storre sjukhusen, och de har dirmed goda mojligheter att utreda
och behandla sina patienter med med réntgen och liknande.

Detta arbetssitt, med ett mer omfattande omhéndertagande
av komplicerade medicinska utredningar och uppféljningar,
harbidragit till att dagens distriktslékare tréaffar betydligt farre
patienter personligen pa mottagningen - i genomsnitt 10 pati-
enter per dag. For nagra decennier sedan och sirskilt fore
»sjukronan« hade provinsiallikarna betydligt fler patientbe-
s0k, ofta 30-40 per dag. Méanga besok gillde problem som idag
skots av sjukskoterskor, eller formedlas av dessa.

Aven ombesokstalen inte gar att jimfora hade datidens provin-
siallakare troligen langre arbetsdagar och storre arbetsborda. De
gjorde dven hembesok i stor utstrackning, vilket gav en virdefull
insyn i patienternas levnadsférhallanden, nagot som dagens di-
striktsldkare gar miste om dd hembesdk numera ar en séllsynthet.

Det minskade antalet besok forklaras dven av ett dndrat ar-
betssétt. Den tidigare h6ga genomstrémningen av patienter var
ofta vél organiserad av personal som sag till att patienterna var
intagnapaundersdkningsrum och avkladda, ibland till och med
upplagda i gynstol, vid forsta kontakten med lkaren. I dag ar
det vanligast att likaren sjilv himtar patienten i vintrummet
och visar respekt for patienten genom att samtala med denne
paklddd innan det dr dags fér undersékning. Krav pa informa-
tion om lakemedel och liknande har 6kat, och allt detta gor att
besoken tar ldngre tid.

Trots en glidjande 6kning av antalet yrkesverksamma spe-
cialister i allmanmedicin till 4 800 ar 2006 (Lakarforbundets
statistik) 4&r ménga av dagens distriktsldkare alltfor hart an-
strangda. Med hansyn till deltider finns det 3 900 heltidsarbe-
tande distriktslédkare. Chefsuppdrag, handledning med mera
tar ocksa tid fran direkt patientarbete. Langvarig sjukskrivning
pa grund av utmattningsdepression (»utbrédndhet«) har 6kat
bland distriktslédkare.

Onskemal finns att karen skall viixa ytterligare for att minska
bordan for den enskilde ldkaren. For narvarande ser dock ater-
vaxten inte ut att vara storre dn att den ticker pensionsavgang-
arna, som forutses bli stora de kommande &ren. Det dr da ange-
liget att hela tiden avgrinsa distriktsldkarens uppdrag sa att
han eller hon orkar med arbetet med dagens férutsiattningar
och att det &ven ges tid att skota sin familj.

Det dr oroande att det blivit svarare att rekrytera distriktslika-
re som vardcentralschefer. Likarna avhénder sig da mdjligheter
att mer aktivt kunna péaverka primirvardens utveckling. Nya
spannande uppgifter ar pa gang, da ldkarnas grundutbildning i
okad utstrickningkommer att forliggastill vardcentral. Aven om
detiborjan blir en 6kad arbetsborda bor det pa langre sikt stiarka
allminmedicinens stéllning ytterligare och ge mgjlighet till pro-
fessionell utveckling och 6kad rekrytering av allménlékare.

B Potentiella bindningar eller jévsférhdllanden: Inga uppgivna.
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