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Ledare

Patientsäkerhet har det senaste 
året fått en allt ökande betydelse 
i debatten i sjukvårds-Sverige. 

Slutenvårdens allt mer omöjliga situa-
tion i en värld med allt mindre fysiska 
resurser och ökande krav på omhänder-
tagande och effektivisering, har gjort att 
frågan har blivit tydlig och konkret för alla 
inblandade. Fackliga organisationer och 
arbetsgivare har diskuterat och myndig-
heter, främst i form av Socialstyrelsen och 
Arbetsmiljöverket, har agerat. En samsyn 
om att utlokaliseringar främst, men även 
överbeläggningar, har blivit mått med fast-
ställda gränser för vad som är acceptabelt 
eller inte. Arbetsmiljöverkets föreskrift 
som stipulerar att det måste vara 80 cm 
mellan sängarna på en vårdavdelning, har 
använts i debatten och den dagliga verk-
samheten. Måttstocken har tagits fram lite 
varstans i sjukvården. Myndigheterna har 
också samarbetat och med kraft utmätt 
viten om måttet understigit 80 cm, bland 
annat i Malmö-Lundområdets slutenvård.

Alla gläds vi åt att dessa myndigheter nu 
agerar konkret och med eftertryck och 
med konsekvenser för de uppdragsgivare 
och arbetsgivare som inte lyckas leva upp 
till en patientsäker vård. 

Tyvärr så avstannar diskussionen vid sjuk-
husväggen. Utanför denna vägg förefaller 
det som att världen överallt är trygg och 
säker för alla som behöver sjukvård. En 
diskussion om vilka fysiska och organi-
satoriska förutsättningar som är rimliga 
ur ett patientsäkerhetsperspektiv finns 
överhuvudtaget inte. Socialstyrelsen kon-
staterar i sin tillsynsrapport 2008–2009 
att bristande kontinuitet samt dåliga 
IT-system är växande problemområden 
inom primärvården. Som myndighet ser 
man att tillsynen inom dessa områden 
står inför ”betydande utmaningar” och 
att ”upprättandet av säkra rutiner” är det 
som behövs på vårdcentraler och annan 
öppenvård.

Om patientsäkerhet och om värdet 
av 80 centimeter

Allt detta är vällovliga ambitioner utan 
några som helst mått på vad som är accep-
tabelt ur ett patientsäkerhetsperspektiv. 
Inte en ”80-centimetare” inom synhåll. 
Inga konkreta gränsvärden och mål för 
våra uppdrags- och arbetsgivare att rätta 
sig efter.

Svenska Distriktsläkarföreningen tycker att 
det är hög tid att upprätta formella krav 
för god patientsäkerhet i primärvården. 
Kompetensnivå med krav på specialist-
kompetens i allmänmedicin. Resurskrav 
med en läkare på 1500 invånare. Krav på 
kontinuitet. Allt är självklara och enkla 
mått vilket lätt kan definieras á la 80 cm. 
Väntetider till slutenvård för livshotande 
tillstånd är ett annat exempel på ett mått 
som enkelt skulle kunna följas upp och har 
ett strikt patientsäkerhetsfokus. IT-syste-
men behöver också ha kvalitetskrav ur ett 
patientsäkerhets- och användarperspektiv 
m.m. Allt detta är primär patientsäkerhet 
och kvalitet. Allt kan redan nu följas upp 
med enkelhet. Gränser borde kunna sättas. 
Viten borde kunna utmätas. 
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Information från Styrelsen

Information från styrelsen

�

För styrelseföreningar är tiden visserli-
gen indelad i verksamhetsår, men tids-
modulerna man arbetar i är betydligt 
bredare. Just nu förbereder DLF-styrel-
sen kommande föreningsfullmäktige 
med verksamhetsberättelse och eko-
nomisk redovisning för förra året, men 
samtidigt startas arbetet enligt före-
slagen verksamhetsplan och budget.

Läkarförbundets fullmäktige 2009
Vi har tidigare i höstas redovisat hur DLF 
arbetade inför fullmäktige. Hur fullmäk-
tige förlöpte har redovisats i ett med-
lemsmail i januari 2010, och återkommer 
även i verksamhetsberättelsen. Debatten 
var fruktsam och vi tycker att föreningen 
lyckades väl i det inomparlamentariska 
arbetet i och med att vi fick bifall för 
två av våra fyra motioner utan ändringar. 
En motion fick bifall efter jämkning, 
men innebörden och meningen med 
motionen gick inte förlorad. Den fjärde 
motionen kom att hänföras till en större 
utredning avseende förbundets struktur, 
stadgar och organisation tillsammans 
med flera andra motioner som yrkade på 
genomgripande förändringar av förbun-
det. Denna utredning är satt under viss 
tidspress i och med att centralstyrelsen 
skall återkomma med förslag på föränd-
ringar inför nästa fullmäktige.

När det gäller bevakningen av vår 
yrkesförenings intressen i förbundet, så 
påpekade förtroendemannarevisorerna 
att man saknade redovisning från för-
bundet hur man avsåg att uppfylla ett 
beslutat uppdrag från fullmäktige 2007 
om att presentera en plan för hur för-
bundet kan påverka i riktning mot att 
öka antalet specialister i allmänmedicin. 

Förhandlingsfrågor
2010 är ett år då i stort sett alla avtalsom-
råden på den svenska arbetsmarknaden 
skall omförhandlas. Läkarförbundet har 
sagt upp avtalet med Sveriges Kommuner 
och Landsting, SKL, och utväxlat yrkan-

den i avtalsrörelsen. Det kan konstateras 
att arbetsgivaren i princip anger att det 
inte finns något samhällsekonomiskt 
utrymme för generella löneökningar. 
Förbundet har yrkat på att huvudavtalet 
skall innehålla en specificerad procentsats 
för löneökning i kollektivavtalet. För-
bundet förespråkar även en kort avtals-
period med hänvisning till den rådande 
osäkerheten om hur samhällsekonomin 
utvecklar sig. 

Uppsägningstiden för nuvarande 
avtal går ut 31 mars 2010 och riktigt 
tryck i förhandlingarna blir det kanske 
inte förrän i slutet av mars. I förbundet 
måste vi dock ha en beredskap för att 
sätta tryck på motparten genom kon-
fliktåtgärder. Konfliktvapnet skall förstås 
användas med varsamhet och med väl-
definierade mål, men vi kan inte i förväg 
avhända oss det genom undfallenhet. 
I förbundets yrkande finns även krav 
på att kårens fortbildningsbehov måste 
tillgodoses. Vi är eniga med förbundet 
om att det är ett arbetsgivaransvar att 
säkerställa att de anställda har erforderlig 
kompetens, och därmed att det förelig-
ger ett behov av fortbildning. Vi efter-
frågar dock starkare instrument för att 
se till att det fungerar.

Fortbildning
Som inhäftad bilaga i detta nummer av 
Distriktsläkaren finner du resultatet av 

det arbete som styrelsen inledde vid sty-
relseinternatet i september 2009. Mate-
rialet kompletterades sedan med tankar 
från lokalföreningarna under hösten, 
inte minst under diskussionerna vid det 
fackliga seminariet i november. Slutligen 
har vi behandlat det vid styrelsemötet i 
januari 2010 och presenterar det nu här 
i vår tidning. Tanken är att denna pro-
gramskrift med bilagda förslag till upp-
följning och individuella kontrakt skall 
spridas brett ut till politiker och ledande 
tjänstemän, med målsättningen att just 
vår professions kontinuerliga fortbild-
ning skall tillmätas rätt värde avseende 
såväl patientsäkerhetsarbetet som en 
allmänt god ekonomisk hushållning i 
sjukvårdssystemet.

Politiska kontakter
I föregående nummer av Distriktsläkaren 
nämndes att styrelsen hade en planerad 
kontakt med regeringsalliansens tjäns-
temän avseende sjukvårdspolitik hittills 
under mandatperioden och framöver 
för kommande period. Vi framförde 
våra tankar i linje med förbundets och 
föreningens sjukvårdspolitiska program, 
naturligtvis med tryck på behovet av 
ökad rekrytering till specialiteten, håll-
bara spelregler över tid, samt önskemål 
om ett nationellt reglerat uppdrag för 
allmänläkaren. Sedan dess har styrelsens 
AU även träffat Ylva Johansson, som 
leder socialdemokraternas sjukvårdspo-
litiska grupp och där framfört motsva-
rande synpunkter. Vi finner efter dessa 
kontakter att det kan finnas en öppning 
i båda politiska lägren att påverka lands-
tingen avseende ST-dimensioneringen 
gällande bristspecialiteter. Medlen kan 
skilja, men målen tycks delas av båda.

Vid vårt styrelsemöte i januari hade vi 
även möjlighet att träffa socialförsäkrings-
ministern Cristina Husmark-Pehrsson 
och hennes statssekreterare en stund för 
allmänt meningsutbyte avseende vår roll 
i sjukförsäkringssystemet. Representanter 

”Uppsägningstiden för 
nuvarande avtal går ut 
31 mars 2010 och rik-

tigt tryck i förhandling-
arna blir det kanske 

inte förrän i slutet av 
mars.”
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ur styrelsen deltar nu i en arbetsgrupp 
tillsammans med Försäkringskassan kring 
hur de informationsbärande formulären 
(sjukintygen) skall kunna förbättras 
och bli mer ändamålsenliga. Att så stor 
andel av nuvarande medicinska under-
lag befinns undermåliga, tycker vi inte 
att vi som distriktsläkare skall klä skott 
för. Många bristande intyg kommer från 
andra specialister och det finns också en 
frustration över att nuvarande formulär 
inte på ett naturligt och flexibelt sätt ger 
oss distriktsläkare motiv att lämna indi-
viduellt anpassade underlag med rimlig 
tidsåtgång för enstaka dagars behov av 
sjukfrånvaro vid infektioner eller lättare 
trauma, i förhållande till mer komplice-
rade sjukfall med kroniska diagnoser och/
eller samsjuklighet. I framtiden hoppas 
vi på möjlighet att använda anpassade 
flexibla formulär, som är korta vid vissa 
tillstånd och kort sjukskrivning, men 

som vid längre sjukfall expanderar till 
mer LoH-liknande formulär. Moderna 
IT-tjänster borde kunna användas med 
flexibla expanderande formulär och per-
sonliga säkerhetscertifikat för underskrift 
och online-anmälan.

Framtidssatsning
Distriktsläkarföreningen och även Läkar-
förbundet som helhet har under 2009 
haft en mycket god medlemsutveckling. 
Läkarkåren totalt ökar dock mer än med-
lemstillströmningen. Man ser också att 
anslutningsgraden bland yngre är lägre 
än bland äldre läkare. På sikt innebär 
detta naturligtvis en risk för vikande 
ekonomisk bas för förbunds- och för-
eningsarbete, men också för minskande 
inflytande på grund av minskande allmän 
legitimitet som företrädare för kåren.

Styrelsen ser ett behov av en ökad 
kommunikationsaktivitet. Både inom 

RiksSvikt utlyser 2010 års Forskningsstipendium

Det Nationella kvalitetsregistret RiksSvikt utlyser årligen stipendier för forskare inom Hjärtsvikt och nu är det dags 
för den årliga utlysningen. Stipendiet kan endast sökas av forskare som är anställda på sjukhus/vårdcentraler som 
deltager i kvalitetsregistret RiksSvikt.

2010 är stipendiesumman på 30–50 000 kronor

Beroende på kvalitet på projektet kan hela denna summa tillfalla ett projekt eller delas på två projekt om alla 
anses hålla samma kvalitet.
Ansökan skall innehålla

•	 Kort CV (en sida max)
•	 Tydlig projekt/forskningsplan (1-3 sidor max) (ansökningsblankett finns på RiksSvikts hemsida www.rikssvikt.se)

Ansökan skickas via mail till RiksSvikts koordinator Åsa Jonsson (asa.jonsson@lj.se) senast 10-04-01. Beslut om 
stipendiat/er fattas av RiksSvikts styrgrupp och beslutet kan ej överklagas. Stipendiet/erna kommer att delas ut vid 
RiksSvikts årliga möte, detta år 10-05-20. Stipendiaten/erna skall inom 2 år lämna en skriftlig rapport om resultatet av 
sitt projekt som kommer att publiceras på RiksSvikts hemsida. Stipendiaten/erna skall också i anslutning till årsmötet 
då under 20 minuter redovisa sitt forskningsprojekt.

föreningen och inom förbundet, men 
också i stor utsträckning utåt. Vi behö-
ver närvara på de etablerade arenorna 
för allmänmedicinska möten i landet. Vi 
behöver öka deltagandet i den allmänna 
sjukvårdsdebatten. Vi behöver bli mer 
synliga vid aktiviteter av typen ”Framti-
dens specialistläkare” o.s.v.

Detta kommer troligen att innebära 
att föreningen avsätter särskilda budget-
medel för sådan verksamhet, men enligt 
styrelsens bedömning finns det vinster 
att räkna hem med detta. Dels i form 
av möjlighet till ökad rekrytering, men 
framför allt att föreningen genom att 
vara mer aktiv och synlig i debatten, får 
ökad politisk tyngd inom och utom för-
bundet. Detta kommer att ge en ökad 
medlemsnytta, både reellt och upplevt.

Styrelsen 

Information från Styrelsen
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Infektionshandläggning

Infektionshandläggning på vårdcentral
I primärvården är den vanligaste kon-
taktorsaken akut infektion. År 2007 
tog Uppsala läns vårdcentralers mot-
tagningssköterskor och sjukvårds-
upplysningen emot 1 100 000 samtal 
varav en övervägande del, cirka 95%, 
rörde infektioner. 

En majoritet av dessa infektioner är 
självläkande luftvägsinfektioner 
som hanteras med riktade råd per 

telefon. Endast en bråkdel behöver bedö-
mas kliniskt på mottagningarna. Den del 
som har behov av en klinisk bedömning 
har tidigare alltid bedömts av läkare. På 
många ställen har man sett att detta ofta 
inte varit optimalt för att organisatoriskt 
effektivisera verksamheten. På många 
vårdcentraler har det därför inrättats 
delegerade infektionsmottagningar som 
skötts av mottagnings- eller distriktsskö-
terskor. Handläggandet på detta sätt vid 
akuta infektioner har ofta varit av flödes-
schemakaraktär för att skapa en likfor-
mighet och stringens i handläggandet. 

Dessa ”delegerade” infektionsmottag-
ningar är diagnosbaserade för att selektera 
fram patienter med de infektionsdiag-
noser som bedömts behöva antibiotika. 
Främst har det rört misstänkt strepto-
kocktonsillit samt urinvägsinfektion. Per 
telefon registreras specifika symtom som 
bedömts ha en hög specificitet gällande 
den misstänkta diagnosen samt ibland 
också kompletterat med tecken som klart 
motsäger misstänkt diagnos. Patienten 
har därefter kommit till mottagning för 
provtagning främst, men även för enkelt 
statustagande samt ofta också tempera-
turregistrering. Temperaturregistreringen 
har ibland helt baserats på patientens 
egen uppgift och inte tagits på mottag-
ningen 

Tyngdpunkten för besöket har dock 
legat på provtagning, i form av Strep-
A samt urinsticka. Vissa mottagningar 
har haft möjligheten att ta ett CRP som 
en del i att fastställa vilka patienter som 

verkar ha en bakteriell infektion. I vissa 
fall har bedömning av patientens övriga 
hälsotillstånd, sjukdomar och tidigare 
relevant infektionssjuklighet skett. 

I handläggningen har därefter resul-
tatet av detta flödesschema presenterats 
för ansvarig läkare för bedömning och 
åtgärd samt ställningstagande till anti-
biotika. Oftast har denna arbetsuppgift 
inte varit en planerad del av ordinarie 
inplanerad mottagningsverksamhet för 
respektive läkare. Möjligheten att själv 
kunna bedöma allvarlighet och indika-
tion för behandling, har i de allra flesta 
fall inte kunna beredas. Tanken bakom 
flödesschemat har varit att ansvarig läkare 
i denna situation endast skulle behöva 
effektuera behandlingen av en säkert fast-
ställd bakteriell akut infektion. Denna 
typ av schematiserad infektionsmottag-
ning har främst riktats mot i övrigt friska 
immunkompetenta utan andra riskfakto-
rer (se tabell 1).

I takt med bakteriers allt ökande mot-
ståndskraft måste antibiotikaanvändan-
det optimeras. Vetenskapen har lärt oss 
att ju mer antibiotika som skrivs ut i ett 
samhälle desto fler problem med multi-
resistenta bakterier. Detta samband har 
varit klart och känt sedan länge. Modern 
forskning har också visat att primärvårds-
patienter som oselekterad grupp har 
ingen eller ytterst måttlig effekt av anti-
biotika vid infektioner med låg – måttlig 

påverkansgrad gällande allmäntillstånd 
samt temperatur vid klassiska bakteriella 
infektioner såsom otit, tonsillit samt 
sinuit. Antibiotika är dock fortfarande 
betydelsefullt och medicinskt viktigt 
för påverkade, febrila patienter och för 
patienter med andra riskfaktorer. Primär-
vården bör därför rikta sin verksamhet 
gällande akuta infektioner mot att hitta 
de patienter, oavsett etiologi, som är mest 
påverkade kliniskt. Med klinisk påverkan 
menas i detta fall det vi objektivt kan 
registrera hos våra patienter, främst rent 
allmänt (se tabell 2), men i vissa situa-
tioner också på de lokaler som drabbas 
av infektionen. Hos i övrigt friska indi-
vider är det det totala utfallet på dessa 
punkter som bäst predikterar nyttan av 
antibiotika.

 Riskpatienter bör dock eventuellt 
bedömas av läkare vid lindrigare grad 
av infektion. Varje riskpatient bör dock 
värderas individuellt utifrån grad av risk-
faktorer och tidigare infektionsproble-
matik och man bör där vara frikostig att 
konsultera ansvarig läkare vid osäkerhet 
kring den uppkomna infektionen.

Vi bör dock ha respekt för att infektioner 
är dynamiska. Vårt ställningstagande är 
alltid en värdering av patientens tillstånd 
just idag. Infektioner har ofta ett normal-
förlopp, vilket vi i bedömningen alltid 
lutar oss emot när vi ger råd. Förloppet 
kan i enstaka fall avvika från det förvän-
tade och ta ett mer komplicerat förlopp. 
I vårt omhändertagande måste ingå en 

Tabell 1. Riskpatientgrupper

•	 Barn yngre än 2 år

•	 Hög ålder

•	 Kronisk sjukdom med konstaterad 
påverkan på vitala organ

•	 Onormal funktion eller sjukdom i 
drabbat organ

•	 Missbruk

•	 Sviktande näringssituation

•	 Sviktande immunsystem (sjukdom, 
läkemedel, borttagen mjälte)

Tabell 2. Kliniska variabler

•	 hjärtfrekvens 

•	 blodtryck, 

•	 andningsfrekvens 

•	 påverkat allmäntillstånd som blekhet, 
yrsel, kallsvett, cyanos. perifer kyla m.m.

•	 perifer syrgasmättnad (pulsoxymetri).

•	 förvirring, medvetandesänkning

�
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tryggad möjlighet att få en ny bedöm-
ning om situationen förändras. 

Om patientnära snabbdiagnostik som 
screening – verktyg
Patientnära diagnostik (snabbtest) bör 
användas med urskiljning, då undersök-
ningar senaste åren visat att det i många 
fall är dålig samstämmighet mellan fynd 
och konstaterad sjukdom.

Bärarskap av streptokocker, speciellt 
hos barn, har i vissa studier uppgått till 
60% hos förskolegrupper med pågående 
sporadisk streptokockinfektion. Andelen 
bärare varierar dock beroende på bland 
annat årstid. Betydelsen av ett positivt 
snabbtest för Strep-A måste ibland ifrå-
gasättas.

Urinsticka med nitrit och leukocytvär-
dering har också sina felkällor. Bärarskap 
(asymtomatisk bakteriuri) hos kvinnor, 
är ett fynd som finns från förskoleåldern 
ökande till upp mot 50% hos kvinnor på 
särskilda boenden.

Ett förhöjt CRP visar pågående 
inflammatorisk aktivitet. Många studier 
visar på att det finns många felkällor i en 
situation när man skall bedöma primär-
vårdspatienter. Samstämmigheten ökar 
ju mer kliniskt påverkad patienten är av 
sin akuta infektion. I studier har visats 
bättre samstämmighet med infektioner 
med konstaterad pneumoni som läggs in 
på sjukhus, det vill säga de allra sjukaste. 
De senaste åren har man, speciellt hos 
barn, uppmärksammat att CRP kan stiga 
till väldigt höga värden vid många olika 
andra former av icke-bakteriella, akuta 
inflammatoriska reaktioner.

Sammanfattningsvis är bedömningen 
att patientnära diagnostik skall användas 
som komplement till övrig klinisk vär-
dering, inklusive en adekvat anamnes. 
Strama rekommenderar därför att denna 
typ av diagnostik endast skall användas 
hos påverkade patienter och inte som en 
del av en screeningprocedur för att se 
vilka som skall få antibiotika. Denna del 
av utredningen bör ske i samband med 
det läkarbesök som erfordras för riskpa-
tienter, eller de som uppvisar tecken på 
klinisk påverkan inklusive feber.

Handläggning av akuta infektioner
1.  Telefonkontakt – anamnes
Vem är patienten?
Ålder – andra sjukdomar – medicinering. 
För övrigt frisk eller riskpatient?

Hur är infektionen?
1.	Vitalsymtom 
2.	Sjukdomssymtom
3.	Allmänsymtom
4.	Temp 

2.  Infektionsundersökning på mot-
tagning – klinisk värdering 
Temperatur
•	 Temperatur (skall alltid tas) ”Riskabel 

feber” vid misstanke på otit, tonsillit 
samt sinuit >38,5 grader. Vid miss-
tanke om pneumoni och pyelonefrit 
>38 grader. 

Allmänstatus
•	 AT: blek, kallsvett, illamående, yrsel, 

cyanos, perifer kyla
•	 Cerebral påverkan, konfusion, medve-

tandesänkning
•	 BT: <90/60
•	 Hjärtfrekvens: >120 slag/min
•	 Andningsfrekvens: vuxna >20 andetag/

min
•	 Saturation: <95% 

(Ovanstående numeriska värden skall 
ses som rekommendationer för vad som 
kan indikera allvarligare infektion och 
kräva bedömning och utredning av läkare.)

Lokalstatus
Gällande akuta luftvägsinfektioner bör 
alla lokala inflammatoriska mjukdels-
svullnader som uppstår i samband med 
dessa föranleda läkarbesök.

3.  Läkarundersökning
Läkarens primära uppgift vid infektioner 
är att fastställa klinisk diagnos och att 
göra en klinisk allvarlighetsbedömning.

I detta ligger att vid behov använda 
nödvändig mikrobiologisk, klinisk kemisk 
och eventuellt röntgenologisk diagnostik 
tillsammans med den kliniska värderingen 
som grund för ett slutgiltigt ställningsta-
gande till behandlingsstrategi. I många fall 
är infektionens allvarlighetsgrad måttlig. 
Strategier med exspektans med möjlighet 
till snar uppföljning alternativt ”fördröjd 
antibiotikabehandling” kan användas i 
många fall. Viktigt i detta sammanhang 
är att patienten informeras och görs del-
aktig i planeringen. 

Hur kan vi då möta infekterade patien-
ter på vårdcentralen på bästa sätt?
Som beskrivits ovan ska vi utnyttja den 
kompetens som finns hos sköterska och 
läkare på varje mottagning.

Varje yrkesprofessions formella kom-
petens ska utnyttjas på bästa sätt för att 
skapa optimala flöden för dessa patien-
ter. Vårdcentralens uppdrag blir att 
under den akuta infektionen vid behov 
följa den drabbade individens kliniska 
infektionsförlopp, ibland kanske vid flera 
tillfällen under samma infektion. Som 
vi ser det så finns det förutsättningar att 
detta kan ske på olika nivåer av sköterska 
eller läkare. De patienter vars infektion 
är svår att bedöma per telefon bör kunna 
ges möjlighet att bedömas kliniskt på 
vårdcentral av sköterskan som ett kom-
plement till telefonvärderingen. Denna 
sammanvägda bedömning bidrar sen till 
att vi i högre grad än tidigare tillsammans 
kan verka för att gruppen patienter med 
akuta infektioner som bedöms av läkare 
är medicinskt motiverade. Patientnära 
snabbdiagnostik bör i dessa sammanhang 
endast användas för de patienter som är 
kliniskt påverkade och/eller febrila, det 
vill säga endast i samband med läkarbe-
sök.

Ove Andersson
Informationsläkare

Strama Uppsala län

Den som inte faller ut i någon klinisk vari-
abel kan rekommenderas fortsätta med 
egenvård. Patienten bör ges möjlighet 
att bedömas igen de närmaste dagarna 
vid klinisk försämring. 
Vid utfall bör patienten erbjudas snar 
läkarkontakt för eventuell utredning 
med prover inklusive odlingar samt ställ-
ningstagande till antibiotika.

Infektionshandläggning
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Antibiotikaförskrivning

Vi känner ju alla till att vi skriver ut 
för mycket antibiotika, men också 
att förskrivningen varierar påtagligt 
mellan länder och inom Sverige (1,2,3). 
Vi vet också att antibiotikaanvänd-
ning driver på resistensutvecklingen 
hos bakterier (4,1) och att denna pro-
cess accelererat oroväckande snabbt 
senaste åren med en ökad förekomst 
av framförallt resistenta tarmbakterier 
(ESBL och VRE). 

Utmaningen
I Sverige används 90 procent av all 
antibiotika inom öppen vård. Av detta 
förskrivs 60% som behandling av luft-
vägsinfektioner, och det är här som trolig 
onödig antibiotikaanvändning förekom-
mer mest. I vårt land förskrivs mellan 
473 (Stockholm) och 338 (Västerbotten) 
antibiotikarecept per tusen invånare och 
år. Strama har nyligen efter en analys satt 
som mål att minska förskrivningen till 250 
antibiotikarecept per tusen invånare och 
år inom fem år (5).

Men hur gör vi?
Vi måste först förstå varför vi förskriver 
onödig antibiotika och därefter finna 
lämpliga åtgärder för att ändra detta bete-
ende.

Orsaker till överförskrivning av 
antibiotika
Det finns många studier som beskriver 
orsaker till onödig antibiotikaförskriv-
ning och som finns sammanställda i några 
försök till systematisk analys (6,7,8). Man 
fokuserar då på förskrivning vid övre luft-
vägsinfektioner (ÖLI), där man förutsät-
ter att problemet är mest utbrett. Man 
kan se tre huvudorsaker till onödig anti-
biotikaanvändning: bristande kunskaper 
(hos både förskrivaren och patienten), 
omständigheter i patient/läkare-mötet 
och ekonomiska skäl.

Bristande kunskaper
En grundläggande insikt är att bakteriella 
infektioner – och i synnerhet bakteriella 
övre luftvägsinfektioner – som regel är 
självläkande. En utbredd uppfattning är 
t.ex. ”Okey, jag har fått snuva och hosta 
och lite feber och det går nog över på 
några dagar. Men, om febern fortsätter 
och snuvan och upphostningen blir grön, 
då är det bakterier och då måste jag ha 
antibiotika.” Visst kan det vara en infek-
tion med Pneumokocker eller Haemophi-
lus influenzae, men den är självläkande 
tack vare vårt immunförsvar. Det finns 
en mängd placebokontrollerade studier 
där antibiotikabehandling av rhiniter, 
pharyngiter, sinusiter, tonsilliter och 
bronchiter ej medför något annat än mar-
ginella vinster (9). 

Ett vägande skäl till att behandla bak-
teriella övre luftvägsinfektioner kunde 
vara att förebygga komplikationer som 
peritonsillär abscess och mastoidit. I en 
ambitiös brittisk, retrospektiv, studie på 
3,36 miljoner fall med övre luftvägsinfek-
tion, fann man att ”number needed to 
treat” med antibiotika för att undvika en 
komplikation var över 4 000 (10). Det är 
således mycket ovanligt med komplika-
tioner efter obehandlad ÖLI.

I många sammanhang framhäver man 
skillnaden mellan virus- och bakterie-
orsakad luftvägsinfektion i samtal med 
patienten. Det finns belägg för att diskus-
sionen i sig kan vara svårbegriplig och att 
den framhåller en olycklig dikotomi där 
man kan uppfatta att en virusinfektion 
aldrig skall behandlas, medan bakteriein-
fektioner alltid skall behandlas (11). Det 
är därför av pedagogiska skäl bra att ej ge 
sig in på en mikrobiell diskussion med 
patienten.

Utifrån samlad kunskap kring behand-
ling av övre luftvägsinfektioner kan man 
nu skärpa indikationerna för empirisk 
antibiotikabehandling – se Ruta 1:

Patient/läkare-mötet
Kanske lite oväntat, har studier (12,13,14) 
visat att patienter som söker med ÖLI 
inte alls önskar eller kräver antibiotika. 
Det visar sig istället vara mycket vanli-
gare att läkaren tror att patienten vill ha 
ett antibiotikarecept. Det borde därmed 
vara skäl till att direkt fråga patienten om 
detta. Vad patienten framförallt önskar är 
samtal och stöd i situationen. Det finns 
således möjlighet att informera om att 
antibiotika är onödigt och samtidigt ge 
en prognos för hur länge symtom blir kvar 
innan läkning.

Det finns även anledning att ge råd om 
symtomatisk behandling. Ordinera para-
cetamol mot värk och feber, nässköljning 
med koksaltlösning vid sinusit och even-
tuellt tillfällig bronchodilaterande behand-
ling om en bronchit har obstruktiva inslag. 

Att som i system, i samförstånd med 
patienten, ha ett antibiotikarecept i bered-
skap för att använda om specificerade 
symtom ej går över inom en viss tid, har 
visat sig fungera att överlag minska anti-
biotikaanvändande. Det stärker samtidigt 
förtroendet parterna emellan och patien-
ter med vilande recept tenderar framöver 
att vara mer reserverade till antibiotika-
behandling (12).

Vi måste minska onödig antibiotikaförskrivning! 

Jovisst – men hur gör vi?

RUTA 1. Få indikationer för antibiotika 
vid ÖLI :

Vuxna med ÖLI förskrives som regel 
ingen antibiotika.
Antibiotika kan övervägas vid:

–	 akut sinusit som varat 10 dygn med 
ensidig trycksmärta och illaluktande 
sekret.

–	 akut tonsillit enligt Centor kriterier: 
feber >38,5; ömmande halsadeniter; 
beläggning på tonsill; avsaknad 
av hosta; Om 2 kriterier + positivt 
streptokock ag test eller 4 kriterier 
ges antibiotika.

–	 Exacerbation av KOL med missfärgat 
sputum.
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Att formulera positiva argument har 
en pedagogisk fördel. De flesta patien-
ter har en sund skepsis till att ta läkeme-
del överhuvudtaget. Man är medveten 
om risker som biverkningar, och vissa 
patienter förstår även kopplingen mellan 
onödig antibiotikaanvändning och ökad 
bakterieresistens. Det viktiga budskapet 
formuleras bäst som:

”Grattis du (ditt barn) behöver ingen 
antibiotika – din infektion är självlä-
kande.”

Ekonomiska skäl till onödig 
antibiotikaförskrivning
Att vid ett patientmöte snabbt gripa 
an receptblocket är ett effektivt sätt att 
åstadkomma korta besök. Tyvärr har 
senare tiders vårdreformer utformats så att 
verksamhetens ekonomi gynnas av många 
korta besök och oseriösa verksamheter 
annonserar öppet att man välkomnar 
besök för just antibiotikaförskrivning på 
sin akutmottagning.

Det går att minska 
antibiotikaanvändningen
Strama har på senare år verkat med kon-
tinuerlig bevakning av den svenska anti-
biotikaförskrivningen och utvecklingen av 
resistens i landet. Med samtidig informa-
tion och råd till förskrivarna lyckades man 
bidra till att antibiotikaförskrivningen 
minskade med 20% mellan åren 1995 och 
2004 (13). Sverige är internationellt sett 
trots allt ett land med en relativt låg anti-
biotikaanvändning. I två länder med hög 
antibiotikaanvändning har man nyligen 
genomfört nationella kampanjer för att 
minska antibiotikaanvändningen. I Bel-
gien (14) lyckades man minska förskriv-
ningen med 36% mellan åren 1999–2007, 

och i Frankrike (15) minskade förskriv-
ningen med 27% mellan åren 2002 och 
2007. Strategierna i dessa nationella 
kampanjer byggde på att både informera 
allmänheten via medier och påverka för-
skrivarna med riktad information som 
t.ex. uppdaterade behandlingsprogram. I 
Frankrike använde man sig av personliga 
besök kollega till kollega.

Överlag rekommenderar man (16) att 
informationsmaterial utformas i sam-
arbete mellan medicinsk expertis och 
erfarna marknadsförare.

För att nå allmänheten är TV det vik-
tigaste (men dyraste) mediet. Kampanjen 
i Belgien kostade 385 000 euro. Samtidigt 
”tjänade” man 2,3 miljoner euro på mins-
kad antibiotikaanvändning – en vinstkvot 
på hela 5,54. 

Det finns studier som visar att minskad 
antibiotikaförbrukning verkligen leder till 
förbättrat resistenssituation. I ett finskt 
arbete (17) minskade makrolidresistensen 
hos Pneumokocker från 17% till 9% efter 
att makrolidförbrukningen mellan åren 
1992 och 1996 halverats.

I Frankrike (18) minskade förekomsten 
av Pneumokocker med nedsatt känslighet 
för bensylpenicillin från 46% till 35% när 
antibiotikaförskrivning samtidigt mins-
kade med 19%. Denna förändring kom 
efter bara 5 månaders intervention.

Per Hedman
Informationsläkare i Stockholms Läns 

Landsting och Överläkare Södersjukhuset 
Infektionsenheten
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RUTA 2. Praktiska råd för att minska 
onödig antibiotikaförskrivning:

Ge dig tid att förstå varför patienten 
söker – det behöver inte vara att man 
”kräver” ett antibiotikarecept.
Efter samtal och undersökning – ha som 
grundläggande inställning vad gäller 
ÖLI att antibiotika ej behövs. Undantag: 
se Ruta 1.
Ge ett positivt argument: ”Grattis du 
(ditt barn) behöver ej antibiotika. Infek-
tionen är självläkande”.
Ge gärna en prognos på hur lång tid det 
tar innan symtomen försvinner.
Ge råd om symtomatisk behandling.
Överväg ett vilande recept vid t.ex. otit 
eller sinusit.

Grattis !  
Du (ditt barn) behöver ingen antibiotika

Infektionen är självläkande
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Pressmeddelande

Statistik från Strama visar att anti-
biotikaförskrivningen i öppenvården 
minskade i alla Sveriges län under 
2009. Totalt sjönk förskrivningen med 
7,4 procent 2009 jämfört med 2008. 
Den största minskningen på 16,7 pro-
cent ses hos barn 0–4 år.

Under 2009 skrevs det totalt ut 
392 antibiotikarecept per 1000 
invånare i Sverige. Fortfarande 

finns dock stora regionala skillnader. 
Västerbottens län som ligger lägst har en 
förskrivning på 311 recept/1000 invånare 
och börjar därmed närma sig det mål 
som Strama föreslagit på 250 recept/1000 
invånare och år. Stockholms län toppar 
fortfarande listan med 430 recept/ 1000 
invånare.

– Det är mycket glädjande att för-
skrivningen minskar då problemet med 
resistenta bakterier ökar i många länder 
inklusive Sverige. Mycket arbete återstår 

dock om vi ska nå Stramas föreslagna 
250-mål och därmed ligga i nivå med 
Nederländernas antibiotikaförskrivning, 
säger Christer Norman, allmänläkare på 
Strama.

Antibiotikaförskrivningen till barn 
(0–4 år) har minskat kraftigt under 
2007–2009 i alla län. Störst minskning 
sågs mellan 2008 och 2009.

– Det här är ett viktigt steg i rätt rikt-
ning. Kanske kan förändringen delvis 
bero på att det bedrivits intensiva lokala 
utbildningsinsatser i Strama-grupper och i 
landstingens Läkemedelskommittéer. Det 
är också mycket betydelsefullt att resistens-
problemet uppmärksammats politiskt och 
i media och därmed kommit allmänheten 
tillkänna, säger Otto Cars, ordförande i 
Strama.

Den minskade antibiotikaförskriv-
ningen ses framförallt hos antibiotikatyper 
som oftast används mot luftvägsinfektio-
ner. Bland urinvägsantibiotika ser man en 

Pressmeddelande från Strama 2010-01-19

Minskad antibiotikaanvändning under 2009 
– Ett viktigt steg i rätt riktning

fortsatt minskning av kinoloner, som är 
en typ av bredspektrumantibiotika. Detta 
är också positivt då det är en av de mest 
resistensdrivande typerna. Stockholms 
läns landsting har den största minsk-
ningen av kinolonförskrivningen.

Stramas statistik bygger på försäljning 
av antibiotika på recept från alla apotek 
i Sverige.

Hela kvartalsrapporten från Strama 
går att ta dela av på: www.strama.se

För ytterligare information kontakta:
Jesper Ericsson, överläkare Strama, 
Tel: 08-457 24 05.
Christer Norman, allmänläkare 
Strama, Tel: 0739- 66 07 19.

Om Strama: Strama arbetar på uppdrag 
av regeringen för att bevara antibiotika 
som effektiva läkemedel vid bakteriella 
infektioner. För mer information se: 
www.strama.se
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AllmänläkarDagarna

SVENSKA DISTRIKTSLÄKARFÖRENINGENS FULLMÄKTIGEMÖTE
Fredagen den 16 april 2010, kl 10.00–17.00 i Spårvagnshallarna i Stockholm

FÖREDRAGNINGSLISTA

 1.	 Mötet öppnas
 2. 	 Upprop
 3. 	 Val av ordförande för mötet och två justeringsmän
 4. 	 Mötets behöriga utlysande
 5. 	 Fastställande av föredragningslista
 6.	 Rapport från ordförandekonferensen 15 april
 7. 	 Styrelsens verksamhetsberättelse
 8. 	 Revisorernas berättelse
 9. 	 Ansvarsfrihet för styrelsen
10. 	 Motioner
11. 	 Fastställande av budget för år 2010 samt årsavgift för 2011 
12.	 Val av styrelseledamöter
13.	 Val av två revisorer och två revisorssuppleanter, auktoriserad revisor samt 

auktoriserad revisorssuppleant
14.	 Val av fullmäktige i Läkarförbundet samt personliga ersättare för 
	 dessa enligt Läkarförbundets stadgar
15. 	 Val till valberedningen
16.	 Eventuella övriga frågor

Ett sällan skådat oväder med hårda 
vindar och yrande snö till trots 
samlades i Skövde knappt 160 

specialister och ST-läkare under sista 
utbildningsåret, till fortbildning av, 
med och för allmänläkare. Detta år var 
den fjärde gången som dessa uppskat-
tade fortbildningsdagar arrangerades av 
KursDoktorn.

Dagarna bjöd på ett varierat utbud av 
utbildning innehållande allt ifrån filoso-
fiska utblickar kring ”kravmänniskan” till 
workshops där vi tränade dermatoskopi 
och ”den lilla kirurgin”.

Dagarna inleddes av Daniel Pollak, 
Västragötalandsregionen, som gjorde 
en genomgång av tankarna bakom och 
slutprodukten Vårdval VG Primärvård. 
Han var nöjd med resultatet men medgav 
att det efter hand behöver genomföras 
en del justeringar. En aktuell fråga var 
hanteringen av BVC där det med anled-
ning av listningssystemet uppstått en del 
oklarheter.

Karin Johannisson, professor i idéhis-
toria i Uppsala och aktuell med boken 
”Melankoliska rum”, gav en uppskattad 
föreläsning kring ”Vår tids sjuklighet” 
med en tidsexposé över aktuella sjuk-
domar under de senaste århundradena. 
Sekelskiftet 1800/1900-talets neurasteni 
och kloros (Bleksot) har förbytts i nutids-
sjukdomar som utmattningsdepression, 
trötthetssyndrom m.m. Vad blir framti-
dens kultursjukdomar? Blir det månne 
sjukdomar relaterade till prestation, livs-
stil och vårt behov av bekräftelse?

Under de följande dagarna gavs före-
läsningar i ett intelligent upplagt system 
med upprepade sessioner. Föreläsning-
arna spände över ett brett medicinskt 
fält och innehöll bl.a. ämnen som Kon-
sultationen, Sömnstörningar, Infek-
tionssjukdomar, Läkemedel och äldre, 
Proppförebyggande behandling. Pas-
sande nog handlade föreläsningen sista 

dagens morgon, efter en mycket trevlig 
middag med underhållning av talangfulla 
kollegor, om huvudvärk!

Dagarna avslutades av Bertil Hagström, 
allmänläkarkollega, som gav en betraktelse 
kring ”Vem kan man lita på?”. Han pra-
tade om tillit, om kontinuitet och om tid, 
och avslutade föreläsningen och årets All-

mänläkarDagar med ”När tiden är inne 
är den ute!”. 

DLF var representerad vid Allmänlä-
karDagarna med en monter och ”Roll-
up” med information om och fördelarna 
med ett medlemskap i DLF.

Ulf Wahllöf

AllmänläkarDagarna 27–29 januari 2010
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Att skapa ett avtal

Just nu, när du som medlem, kollega 
och distriktsläkare läser dessa rader, 
så är vi mitt inne i en avtalsrörelse eller 
i bästa fall så har den redan avslutats 
med för oss som facklig organisation 
goda resultat. 

När jag skriver dessa rader (2010-
01-07) så är Läkarförbundets 
yrkande överlämnat till vår 

motpart och vi som jobbat med att ta fram 
detta yrkande sitter spänt och väntar på 
reaktioner på de krav som nu föreligger.

Vägen hit har varit lång och har haft 
många turer. Men hur går det egent-
ligen till?
Jag ska här på ett relativt lättfattligt och 
kanske lättsinnigt sätt försöka beskriva 
processen med årets avtalsrörelse. Fast 
egentligen så är det ett kontinuerligt 
arbete, som sätts på pränt och presenteras 
våra arbetsgivare med jämna mellanrum. 
Senast var 2007 och då tecknades ett avtal 
som löper under tre år med fastställda 
spelregler gällande lön och andra villkor. 
En treårig överenskommen gemensam 
beskrivning av hur vårt arbetsliv kommer 
att se ut m.m. Då avtalet går ut 2010-03-
31 så har vi nu gett oss ut på tunn is igen. 
Ett nytt avtal ska skapas och en ny fred 
och en bättre värld ska förhandlas fram.

När började då 
arbetet med avtalsrörelsen? 
Som tidigare sagts så pågår det kontinu-
erligt genom vårt arbete i Läkarförbun-
dets förhandlingsdelegation, populärt 
kallad FD, som för närvarande består 
av sju delegater inklusive ordförande, 
tillika förbundets ordförande. Förutom 
ordförande finns två delegater från lokal-
föreningarna, en från vardera Sjukhuslä-
karföreningen, Distriktsläkarföreningen 
och SYLF samt en delegat utsedd av 
Läkarförbundets centralstyrelse. Till 
detta finns en adjungerad ledamot från 

MSF. Denna brokiga skara beslutar alltså 
i stort och smått i de saker inom för-
bundet som ska bidra till att forma den 
arbetsrättsliga, arbetsmiljömässiga och 
lönemässiga tillvaro som vi verkar i. Allt 
det vi behöver ha reglerat i avtal eller rör 
de saker som är reglerade i avtal, enkelt 
uttryckt. 

Men hur som haver, för c:a ett år sen 
lyftes frågan om att påbörja arbetet med 
att formulera krav och synpunkter till 
den kommande avtalsrörelsen och till 
vår motpart SKL. Initialt skapades ett 
dokument som grundade sig på tidigare 
erfarenheter från föregående avtalsrö-
relser, en nulägesanalys och inventering 
av de rådande fackliga problemställ-
ningarna. Till detta gjordes ett försök 
att sia om den framtida utvecklingen 
samhällsekonomiskt och sjukvårdspo-
litiskt. Allt detta blev en skrift med en 
sammanfattning av läget på arbetsmark-
naden, kombinerat med de frågor som 
förhandlingsdelegationen vill ha besva-
rade av medlemmarnas företrädare, det 
vill säga lokalföreningar och de nationella 
yrkesföreningarna, bland annat DLF. 
Denna skrift benämns yrkanderemissen 
och sändes ut till vederbörande fören-
ingar i juni 2009.

Alla föreningar kunde under somma-
ren, i lugn och ro, fundera och lämna 
egna synpunkter och ge svar på de frågor 
som FD hade funderat på under våren. 
Under oktober och november processa-
des sedan alla inkomna svar demokratiskt 
inom FD. Genom diskussioner, priorite-
ringar, överväganden, strategiska analyser 
och med demokratiska beslut formas sen 
ett dokument som är grunden för vårt 
yrkande till vår arbetsgivarmotpart. 

Som en grund i hela detta arbete finns 
förbundets tjänstemän som eminenser 
som bidrar till att inhämta all erforderlig 
information om vad som händer gene-

rellt mellan arbetsmarknadens parter och 
andra aktörer som konjunkturinstitut, 
medlingsinstitut och allt vad de kan heta. 
Man sammanställer allt detta, skapar 
alla dokument, sköter all intern kom-
munikation, inhämtar ny information, 
sammanställer alla svar och synpunkter 
som inkommer, reviderar konflikthand-
boken, ger förslag till konfliktplanering 
och funderar över en vettig kommuni-
kationsstrategi m.m. Till detta sköter 
man också själva förhandlingen, d.v.s. 
kontakterna med SKL, fram tills dess 
att avtalet är klart. Allt detta ingår också 
i arbetet med att skapa en avtalsrörelse 
och ett nytt avtal.

Den 18 december överlämnades denna 
möda i form av ett skriftligt dokument 
till SKL. Efter detta så har våra budbärare 
startat förhandlingarna och vi inom FD 
har vid ett flertal tillfällen stött och blött 
de svar vi fått.

Just nu, när jag skriver detta, så vet 
jag inte hur det kommer att utveckla sig 
den närmaste månaden. Hur kommer 
SKL att reagera? Behöver vi reagera? Hur 
kommer förhandlingarna att utveckla 
sig? 

Jag hoppas att du fått information om 
vilka de viktiga frågorna är i årets avtals-
rörelse. Hur mycket du skall få i lön, om 
du får rätt till tjänstledighet när du blir 
äldre eller om du slipper gå jour natte-
tid när du är gravid eller vad det är som 
dominerar denna avtalsrörelse. Vi får 
också hoppas på att våra arbetsgivare har 
förstått sitt eget bästa och snabbt köpt 
sig en ny trygg borgfred på 2–3 år igen. 
Det vore en väldigt klok och förnuftig 
investering, tycker jag och FD.

Ove Andersson
DLFs ledamot, 

Läkarförbundets förhandlingsdelegation

Att skapa ett avtal
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Av naturliga skäl är det så att styrel-
semedlemmar i DLF kommer och går. 
Men det finns en person som under 
14 år har stått för kontinuitet – Anne-
Marie Johansson, sekreterare på 
Distriktsläkarföreningens kansli. 
I år fyller hon jämt.

nne-Marie har ännu längre erfa-
renhet än så av att arbeta på 
Läkarförbundet. Första gången 

hon anställdes var redan 1978. Då arbe-
tade hon på det som på den tiden hette 
Utredningsavdelningen.

– Det motsvaras idag av avdelningen 
för Politik och Profession, förklarar hon.

Apotekarsocieteten
Den gången var Anne-Marie en av tre 
sekreterare på avdelningen – idag är det 
endast en sådan tjänst kvar. Anne-Marie 
arbetade särskilt med organisationsfrågor. 

– Men jag var utbildad läkarsekrete-
rare, och kände att jag gärna ville arbeta 
mer med inslag av det, berättar hon.

Därför sökte Anne-Marie – efter elva 
år på förbundet – sig till en annan arbets-
plats.

– Det blev inget läkarsekreterararbete, 
utan jag kom istället till Apotekarsociete-
ten – där jag fick arbete som kurssekrete-
rare för de internationella symposier och 
kurser som de anordnade. Bland annat 
hade jag hand om Läkemedelskongres-
sen – som var en mycket stor kongress 
för apotekare, minns hon.

Hon berättar att det var en rolig tid, 
och att hon lärde sig mycket. Men 1997 
kom hon tillbaka till Läkarförbundet 
igen.

Samma frågor då som nu
DLFs kansli hade inrättats på LF samma 
år som Anne-Marie började sitt arbete på 
Utredningsavdelningen – alltså år 1978.

– Gunvor Eriksson tillträdde då som 
sekreterare på kansliet, och 1997 var det 
dags för henne att gå i pension. Jag sökte, 
och fick tjänsten – på rekommendation 
av Gunvor.

Det var Carl-Eric Thors som var ord-
förande för DLF när Anne-Marie bör-
jade på kansliet. Hon har hunnit med att 
arbeta under sammanlagt fyra ordförande 
sedan dess.

Samma år kom även Benny Ståhlberg 
in i styrelsen. Benny blev sedan sekrete-
rare år 2000 och ordförande 2002.

Vi frågar Anne-Marie om hon minns 
vad det var för frågor som stod i centrum 
för styrelsens arbete när hon tillträdde.

– Det var ungefär samma som det är 
idag – framtidens primärvård och arbets-
miljön samt bristen på allmänläkare i 
Sverige, svarar hon.

Stafettläkarenkäten
Men däremellan kom Protos.

– Arbetet med Protos präglade styrel-
searbetet under flera år efter 2002, berät-
tar Anne-Marie.

– Idag handlar mycket av arbetet om 
allmänmedicinens uppdrag, fortbildning 

för distriktsläkare, sjukskrivningsfrågan 
och arbetsmiljön. Men alla dessa frågor 
har stått på dagordningen under mina 
år i DLF!

En annan fråga som ofta återkommit 
handlar om stafettläkare. Tre gånger har 
Anne-Marie administrerat utskick av den 
s.k. stafettläkarenkäten.

– Det är 10% av medlemmarna som 
vi skickar ut den till. Vi ställde ett antal 
frågor, bl.a: Har du arbetat/arbetar du 
som stafettläkare?

Anne-Marie bläddrar i sina pärmar 
och plockar fram exakta uppgifter.

– År 2001 var den första, den följdes 
upp 2005 och 2007. Svaren vi fick visade 
(i genomsnitt) att var tionde läkare sva-
rade ja på frågan. Slutsatsen man dragit 
är att om var tionde medlem arbetat som 
stafettläkare, betyder det att de är miss-
nöjda med sin arbetsbelastning, arbets-
förhållanden och lönen.

Finlandssvensk
Resan till förbundets lokaler på Vil-
lagatan i Stockholm började år 1950 i 
Finland. Då föddes Anne-Marie och 
hon växte upp på föräldrarnas gård som 

Anne-Marie Johansson 
– spindeln i nätet på DLFs kansli

Anne-Marie Johansson
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ligger på en stor ö i skärgården sydväst 
om Åbo.

Födelseorten innebär att Anne-Marie 
är finlandssvensk – 85% av befolkningen 
på ön var svenskspråkig. 

– Därför talar jag inte flytande finska, 
men jag kan förstå språket, förklarar hon.

Hon utbildade sig till läkarsekreterare 
i Mariehamn. Men det visade sig vara 
ett handikapp med just språket när hon 
sedan skulle söka arbete i Finland – man 
ville ha en person som kunde tala fly-
tande finska.

– En kompis till mig hörde av sig och 
ville att jag skulle komma och vikariera 
för henne på Danderyds sjukhus. Jag 
nappade på förslaget, och 1971 kom jag 
till Stockholm.

Det blev inget vikariat – istället fick 
Anne-Marie fast tjänst direkt. Hon arbe-
tade sedan som läkarsekreterare på infek-
tionskliniken på Danderyds sjukhus. 

Bästa jobbet på Läkarförbundet
Sedan dess har hon alltså varit kvar i Sve-
rige. Men Anne-Marie återvänder ofta 

till ön i Finland – där man har byggt en 
sommarstuga i närheten av föräldrarnas 
gård och åker dit varje sommar och firar 
också ofta julen där.

– Jag tycker mycket om att vara på 
semester i stugan. Jag älskar att ströva i 
skogen och att plocka bär. Huset ligger 
vid vattnet så jag simmar också gärna. 
Dessutom tycker jag det är roligt att spela 
golf, och det finns en bana i närheten.

Hon trivs också mycket bra med sitt 
arbete på DLFs kansli.

– Jag brukar säga att jag har det bästa 
jobbet på Läkarförbundet! Det är intres-
sant, och jag får själv styra mitt arbete. 
Dessutom har jag alltid haft bra kontakt 
med alla de ordförande jag haft – och 
alla olika medlemmar i styrelsen under 
årens lopp.

Facklig ordförande
Vi ber henne välja ut någon uppgift som 
hon tycker varit särskilt stimulerande.

– Under alla år har jag arbetat med 
Provinsialläkarstiftelsens kurser som 
ges på våren och hösten. Det har varit 

mycket trevligt – det har inneburit att 
jag har arbetat med, och fått respons, från 
distriktsläkare i hela landet.

– De har ringt och frågat mig en massa 
olika saker i samband med kurserna. Det 
är runt 300 personer som deltar i kur-
serna varje år, så det har varit roligt att 
ha alla dessa kontakter.

Anne-Marie är också själv i högsta 
grad fackligt aktiv. Hon är ordförande 
i fackföreningen SRATs (som tillhör 
SACO) lokalavdelning på Läkarförbun-
det – en post hon innehaft sedan år 1999 
(!).

Nu fyller hon alltså 60 år. Distrikts-
läkaren gratulerar och frågar hur detta 
ska firas?

– Jag har inte hunnit tänka på det så 
mycket ännu eftersom min dotter dis-
puterade i slutet av januari. Men jag vet 
i alla fall att jag ska åka till Madeira på 
själva födelsedagen, tillsammans med 
min man och våra bästa vänner, svarar 
Anne-Marie.

Per Lundblad



ANNONS
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Lokalföreningarna informerar

Enkät om arbetsmiljön i Sydvästra Skåne

I maj 2009 infördes ”Hälsoval Skåne”, en s.k. vårdvalsre-
form. Brukarnas makt skulle öka med tillgänglighet som 
ett av de viktigaste honnörsorden. Arbetsgivaren Primär-

vården Skåne flaggade om ändrade arbetstider och arbetssätt. 
Önskemål fanns om en minskning av jourverksamheten och 
istället ett ökat öppethållande på de lokala vårdenheterna. 
Samtidigt var reformen kraftigt underfinansierad. Det förelåg 
en uppenbar risk att de ökade kraven på en redan hårt pres-
sad primärvård skulle leda till en försämrad arbetsmiljö för 
de anställda.

Styrelsen för DLF i Sydvästra Skåne beslutade våren 2009 att 
genomföra en enkät bland primärvårdsläkarna. Enkäten skulle 
ställas till alla verksamma läkare inklusive utbildningsläkare 
och vikarier. Den skulle omfatta frågor om jourverksamhe-
ten, frågor om arbetstider och eventuella kvällsmottagningar 
och frågor om betydelsen av kontinuitet i patient/läkarkon-
takten för medicinsk kvalité och arbetsmiljö för läkarna. I 
”Hälsovalet”listar man inte längre på doktor utan på vård-
enheten.

Enkäten genomfördes under hösten 2009 med hjälp av 
läkarföreningens lokala klinik- och skyddsombud som också 
registrerade svarsfrekvensen. Hela redovisningen av enkäten 
finns på Malmö läkareförenings hemsida: http://www.slf.se/
templates/AssociationStartPage.aspx?id=10312

Sammanfattning av enkätresultatet
126 läkare besvarade enkäten och svarsfrekvensen var 74%. 
De flesta läkarna har deltagit i jourverksamheten i Malmö 
respektive Trelleborg. En klar majoritet vill inte ha fler jourer, 
men en klar majoritet vill inte heller ha färre jourer, utan man 
tycker att det är ganska lagom. De allra flesta ser arbetstid kl 
8–17 och en gemensam frivillig jour som den bästa lösningen. 
Man anser också att jouren bör vara gemensam med de privata 
primärvårdsläkarna. En stor majoritet anser inte att primär-
vården ska ha ett ”dygnetruntansvar”, utan att den typiska 
primärvårdspatienten som regel kan vänta till dagen därpå.

På frågorna om arbetstidens förläggning anser 74% att det 
är mycket viktigt eller viktigt med arbete normal kontorstid 
kl 8–17. På ett par vårdcentraler i Malmö har arbete i så kallat 
”tvåskift” införts sen tidigare. Det betyder att halva arbetsstyrkan 
börjar tidigt och slutar tidigt och att andra halvan börjar sent 
och slutar sent. Man växlar enligt ett schema. Hälften av de till-
frågade svarar att man inte kan tänka sig att arbeta på det sättet 
medan en tredjedel kan tänka sig det. En gemensam uppfattning 
hos deltagarna i enkäten är att en förändring av arbetstiden ska 
kompenseras ekonomiskt eller med minskad arbetstid. 

Vi frågade i enkäten särskilt om läkarna kände oro inför 
diskussionerna om ändrade arbetstider och 41% av de tillfrå-
gade svarade ja. För att få en uppfattning om hur stark oron 
var frågade vi om man var så oroad att man ”kunde tänka sig 
att byta arbete”. På denna fråga visade det sig att en fjärdedel 
av alla tillfrågade i enkäten kunde tänka sig att byta arbete! 

Vid otillräckliga lokalutrymmen kan det vid arbete i ”två-
skift” bli nödvändigt att dela arbetsplats med en kollega. Detta 
förhållande kan också uppstå när en jourverksamhet ska inrym-
mas i en befintlig vårdcentral som har dagverksamhet. En 
mycket stor majoritet av de tillfrågade (83%) anser det vara 
mycket viktigt eller viktigt att ha en egen arbetsplats. Mycket viktigt Viktigt Mindre viktigt
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Vi tittade särskilt på svaren från de 16 läkare på de två vård-
centraler som sedan en tid arbetat ”tvåskift”. De kan i högre 
grad jämfört med övriga tänka sig att arbeta på detta sätt. De är 
heller inte så oroade för diskussionerna om ändrade arbetstider. 
De tycker dock att det är viktigt att få ha en egen arbetsplats. 
De har som kompensation för ändrade arbetstider fått mins-
kad arbetstid och har inte behövt delta i jourverksamheten de 
dagar vårdcentralen är kvällsöppen. Man anser jämfört med 
övriga i högre grad att arbete utanför normal kontorstid ska 
kompenseras med minskad arbetstid.

Tre frågor berörde betydelsen av kontinuitet i patient-läkar-
kontakten för den medicinska kvalitén och för arbetsmiljön. 
92% anser att det är mycket viktigt eller viktigt att kunna ta 
emot patienterna på den egna vårdcentralen. På frågan om det 
är viktigt för den medicinska kvalitén att patienten får träffa sin 
egen doktor så anser 98% att det är mycket viktigt eller viktigt. 
På den sista frågan om det är viktigt för läkarens arbetsmiljö 
och arbetsbelastning att man känner sin patient så anser 98% 
att det är mycket viktigt eller viktigt.

Diskussion och slutsatser
Vad gäller frågorna om jourverksamheten så är de flesta 
läkarna positiva till att ha jour, men att det inte får vara för 
ofta. Anledningen till att det upplevs positivt med jourer kan 
vara att det är roligt, att det ger extra inkomster eller kompensa-
tionsledighet och för att upprätthålla eller få kompetens. Man 
anser inte att den typiske primärvårdspatienten har behov av 
primärvårdsjour dygnet runt. Primärvårdspatienten kan som 
regel vänta till dagen efter. Detta har bekräftats av en tidigare 
undersökning där distriktsläkare följde med jouren på akuten 
i Malmö på kvällen och natten under en månads tid. Bedöm-
ningen visade att ett ytterligt fåtal primärvårdspatienter som 
sökte nattetid inte kunde vänta till dagen därpå.

Läkarna i primärvården anser att jourverksamheten bör 
vara organiserad gemensamt med de privata enheterna, vara 
frivillig och med en god ekonomisk ersättning. Jourverksam-
heten kostar mycket resurser både ekonomiskt och tar mycket 

arbetstid. Med begränsade ekonomiska resurser och brist på 
primärvårdsläkare är det viktigt att organisera jouren så kost-
nadseffektivt som möjligt och därmed inte stjäla för mycket 
resurser från verksamheten på dagtid.

På frågorna om förändringar av arbetstiden med fler kvälls-
mottagningar eller arbete i så kallat ”tvåskift”, så anser 74% 
att det är mycket viktigt eller viktigt att få arbeta normal 
kontorstid kl 8–17. Hälften av de tillfrågade läkarna kan inte 
tänka sig att arbeta i ”tvåskift”. En fjärdedel av alla tillfrågade 
är så oroade av diskussionerna om ändrade arbetstider att de 
kan tänka sig att byta arbete! Detta är anmärkningsvärt många 
och borde mana till eftertanke hos arbetsgivaren. Primärvår-
den i Sydvästra Skåne har inte råd att förlora fler läkare. Det 
finns redan stora vakanser. Med den höga medelåldern hos 
distriktsläkarna finns dessutom en uppenbar risk för ökade 
pensionsavgångar.

En mycket stor majoritet av de tillfrågade anser att arbete 
utanför normal kontorstid ska kompenseras ekonomiskt eller 
med minskad arbetstid. På det två vårdcentraler som redan 
har ”tvåskift” är inställningen till denna mer positiv, men det 
är viktigt att komma ihåg att man där har kompenserats med 
minskad arbetstid och färre jourer. På en av vårdcentralerna 
som har tvåskift uttrycker flera läkare nu, efter att enkäten 
är gjord, missnöje med systemet. Man tycker bl.a. att det är 
ansträngande att växla mellan de olika skiften. 

Vid införande av ändrade arbetstider eller så kallat ”två-
skift” är det viktigt att arbetsgivaren inte försöker att tränga 
in mer verksamhet i lokalerna än vad de är byggda för. Något 
som de allra flesta läkarna upplever som mycket viktigt är 
att få ha en egen arbetsplats. En mycket stor majoritet av de 
tillfrågade (83%) anser detta vara mycket viktigt eller viktigt. 
Att som distriktsläkare inte få ha en egen arbetsplats är ett 
arbetsmiljöproblem. En egen arbetsplats är viktig för att kunna 
arbeta med uppgifter som inte är direkt patientanknutna. Det 
kan gälla utbildning, forskning, projektarbeten, fackligt arbete 
m.m. Att behöva dela arbetsplats minskar möjligheten till 
flexibla arbetstider, och kan få andra negativa konsekvenser 
som sekretessproblem.

Vår undersökning visar att det också är mycket viktigt för 
den enskilda doktorn med en hög kontinuitet både för den 
medicinska kvalitén liksom för läkarens egen arbetsmiljö och 
arbetsbelastning. Det här är en fråga som kommit något i 
skymundan i ”Hälsoval Skåne” i och med att listning inte 
längre sker på familjeläkaren utan på vårdenheten. Tidigare 
patientundersökningar har visat att det är också är mycket 
viktigt för patienterna att ha en egen doktor och särskilt för 
de äldre patienterna.

Text: Per Nordlund
Diagram: Mikael Truedsson
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L a n d s t i n g e t  B L e k i n g e  s ö k e r

distriktsläkare
Kallinge/Bräkne-Hoby vårdcentral
Vårdcentralen kallinge/Bräkne-Hoby är en enhet med sex läkare 
plus st-läkare. Vi har väl utbyggda mottagningar för både dia-
betes, astma/allergi, hypertoni, fotvård och demenssjukdomar. 
Här finns kurator, distriktsarbetsterapeut och distriktssjukgym-
nast anställda i en väl fungerande rehabenhet. Vi har eget labb 
på vårdcentralen. Vi söker nu en specialist i allmänmedicin.

kallinge ligger i ronneby kommun som erbjuder närhet till skär- 
gård, natur, småbåtshamn och golfbanor. Högskola finns på 
orten. Vill du hellre bo på annan ort än tjänstgöringsorten kan 
till exempel residensstaden karlskrona med pendlingsavstånd 
vara ett alternativ. Hela blekingekusten erbjuder för övrigt bra 
boendemöjligheteter. 

Arbetsuppgifter: Vi arbetar enligt familjeläkarsystemet med 
listade patienter. som läkare har du ett nära samarbete med 
primärvårdsområdets samtliga yrkeskategorier omkring patien-
ten. arbetet hos oss kännetecknas av ett varmt och öppet klimat. 
Hos oss har du möjlighet att verka fullt ut som familjeläkare nära 
invånarna i kommunen. Jourtjänstgöring ingår.

Kvalifikationer: Vi söker dig som är specialist i allmänmedicin 
med intresse av att tillsammans med övriga medarbetare vara 
med att utveckla verksamheten.

Anställningsform: tjänsten är en tillsvidareanställning med 
tillträde enligt överenskommelse. Vid annan specialitet kan vi 
diskutera möjligheten till ett längre vikariat. 

Lön: individuell lönesättning tillämpas.

Upplysningar: t f verksamhetschef anna svensson  
0457-73 17 62, 0734-47 14 94.   
Förvaltningschef, primärvården Blekinge Åke Åkesson  
0455-73 54 00.

Facklig företrädare: Blekinge Läkarförening, Christer Olofsson 
0457-73 17 69.

Sista ansökningsdag: Välkommen med din ansökan senast den 
22 mars 2010 via www.ltblekinge.se

Distriktsläkarföreningens fond
DLF förvaltar Stiftelsen Svenska Distriktsläkarföreningens 
Samfond. Ur denna fond har Distriktsläkarföreningen 
möjlighet att dela ut medel varje år. Enligt fondens regler kan 
distriktsläkare söka medel för utbildnings-, utvecklings- och 
forskningsverksamhet, dock ej till täckande av lönebortfall. 
Arbetet bör ha nära anknytning till den kliniska vardagen.

Fonden kan också dela ut medel till behövande medlemmar 
i distriktsläkarföreningen eller till medlemmars efterlevande.

När Du söker medel ur fonden måste du motivera vad du 
skall använda pengarna till och också specificera summans 
storlek.

Om det gäller ansökan för behövande medlemmar eller 
efterlevande måste du lämna en redogörelse för din 
ekonomi och din familjesituation.

Gränsen för behövande att söka medel rekommenderas vara 
under 3 prisbasbelopp i årsinkomst (f.n. ca 127 200 kr) och 
mindre än ca 1,5 prisbasbelopp i tillgångar (f.n. 63 600 kr).  
Till ansökan skall kopia av senaste självdeklaration bifogas.

Vid frågor går det bra att kontakta Anne-Marie Johansson på 
DLFs kansli,  
Tel 08-790 33 91. 

Ansökan med motivering skickas till  
Svenska Distriktsläkarföreningen, 
Box 5610, 114 86 Stockholm, 
E-mail: anne-marie.johansson@slf.se 
Fax 08-790 33 95. 

Sista ansökningsdag för våren 2010 är 
den 17 maj.
Välkommen med din ansökan! 

TV-tips!
Med början den 23/3 kl. 21.30 kommer Sveriges television 
att visa en dokumentär i 6 avsnitt om 2 husläkare i 
Stockholm Söder.

Tips om IT-tips?
Har du förslag på någon intressant webbsida som vi kan 

skriva om i vår serie ”IT-tipset” i Distriktsläkaren?
Skicka ditt förslag till dl@mediahuset.se

Magnus Eriksson
Ordf. DLF Stockholm 

Svar på Tankenötterna
Här är de rätta lösningarna på de tre sista Tankenötter vi 
publicerade i DL 6/09.
 
Nöt 8.  Statyn till vänster är Diplomatins Gud, den mellersta är 
Lögnens Gud, och den till höger är Sanningens Gud. Den mel-
lersta kan inte vara Sanningens Gud – för då hade han sagt det. 
Den förste kan inte vara Sanningens Gud, för då ljuger han ju. 
Alltså är den tredje Sanningens Gud, och därför är den mellersta 
Lögnens Gud.

Nöt 9:  36 pärlor, 6 döttrar

Nöt 10:  3 = (4 + 4 + 4) / 4

Vi gratulerar Eva Strand, Ljungsbro, Laszlo Lukacs, Spånga, 
Anna Pellmyr, Örebro, Bengt-Göran Bergdahl, Nyköping, 
Gerd C Holmedahl, Åmål, Eva Goldman, Solna, 
Katerina Aikaterini Kiriakdou, Solna, Åke Stein, Rydebäck, 
Monika Aronsson, Tidaholm, Maj-Lise Burström Sande, Umeå.
 
Dessa vinnare kommer att få fem trisslotter var. 
Vi håller tummarna för att det ska finnas rikligt med vinster 
på dem!
 

Redaktionen
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Ja, otaliga äro vi som vittnat om hur vi 
älskar vårt arbete som distriktsläkare/
husläkare/familjeläkare.

Samtidigt upplever jag allt som oftast, 
att många kämpar en frustrerande kamp 
för vår specialitet, för vårt existensberät-
tigande, utan att jag upplever att vi röner 
några stora framgångar, erkänsla för vår 
”centrala betydelse” för en fungerande 
sjukvård. 

Jag tänker då inte på våra enskilda 
patienters eller det lilla lokalsamhällets 
uppfattning om sin distriktsläkare eller 
vårdcentral utan mer på hur samhället i 
stort hanterar primärvårdsfrågor.

Med vissa undantag står sjukhusvår-
den där den alltid stått, om än allt mer 
svårgripbar i all sin subspecialisering. Pri-
märvården har däremot blivit en arena för 
ständiga organisatoriska förändringar och 
förändrade uppdragsbeskrivningar.

Det enda undantaget verkar vara att 
Läkarförbundet idag har blivit mer Pri-
märvårdstillvänt. Det kanske inte är så 
underligt, att våra sjukhuskollegor idag 
inser värdet av att kunna skicka iväg sina 
medicinsk färdigbehandlade patienter 
till någon, som alltid ska vara tillgänglig. 
Dessutom kan vi för dem vara den instans 
som kan reda ut vilken subspecialitet alla 
de oklara sjukdomssymtomen kan till-
höra. Som AT-läkare hörts säga: 

– Det är bra med distriktsläkare för 
dem kan man alltid skicka patienterna 
till, när man inte vet vad man ska göra 
med dem.

Nåväl, jag tänker inte svära över pri-
märvården, men nu idag på nyårsaftons-
morgon efter att ha läst Distriktsläkaren, 
tänkte jag ånyo – vart är vi på väg?

På 70-talet, ja t.o.m. på 80-talet upp-
levde jag att det fanns viss vind i våra 
segel, det fanns en självklar tilltro hos oss 
själva om värdet av primärvården, det 
skedde en viss utbyggnad och vi blev fler. 
Möten med Distriktsläkarföreningen och 
SFAM var välbesökta även lokalt.

Idag tycker jag att det känns annorlunda, 
som att vi arbetar i motvind, att seglen 
står och slår. 

Allt sedan 90-talet hör man talas om 
utarbetade, utbrända distriktsläkare, kol-
legor som byter inriktning, avgränsar sitt 
allmänmedicinska uppdrag. Vi pratar om 
en distriktsläkare/1 500, krav på fortbild-
ning, vikten av att definiera vårt upp-
drag, att arbetet är för tungt, om olika 
vårdvalsmodeller, om hyr-, bonus- och 
snordoktorer. Våra lokala möten med 
SFAM och DLF är ofta glest besökta, om 
de överhuvudtaget organiseras.

Som jag ser det idag bör vi rent fack-
ligt fundera över vad som är vår centrala 
uppgift. 

Personligen tycker jag att facket i 
huvudsak ska ägna sig åt arbetsmiljöfrå-
gor och löner.

Lönemässigt tycker jag att vi har lyckats 
mycket bra, inte minst med tanke på våra 
ingångslöner. Däremot kan jag ifrågasätta 
om man inte prioriterar kontinuitet allt 
för lite, d.v.s. läkare som blir vid sin läst 
borde få högre lön allt efter de är kvar på 
samma arbetsplats. 

Arbetsmiljömässigt tycker jag alltför 
mycket vittnar om att det kunde vara 
mycket bättre. Betänk alla ”trötta”, alla 
utbrända doktorer man hört talas om, alla 
som blivit hyrdoktorer, att många idag sti-
muleras av prestationsbonus, att man hör 
många beklaga sig över hur tungt det är.
Det är tungt att vara distriktsläkare, det är 
en svår specialitet, där sjukdomspanora-
mat blir allt mer suddigt ju mer tillgäng-
liga vi blir och ju mer subspecialiserad 
övrig sjukhusvård blir. (Vad underbart 
det var förr med vanliga lasarett där allt 
var antingen kirurgiskt eller medicinskt).

Vår specialitet utvecklades sannolikt 
på grundval av sjukdomspanoramat som 
det såg ut på 40- och 50-talet. Då mötte 
man ju faktiskt oftast sjukare patienter, 
då var det hjärtsvikt, hjärtsvikt med Cor 
Bovinum och ordentliga ödem. Idag är 

hjärtsvikt något man ska förana genom 
lab.prov, ultraljud och helst förebygga 
genom tidigt insatt primärprevention 
mot riskfaktorer som blodtryck, blodfet-
ter, kost, rökning och allt vad det är hos 
friska människor.

Ja, så det är inte alltid lätt om än oftast 
spännande och roligt att vara distriktslä-
kare. Men arbetsmässigt är det ofta tungt 
och jag tycker mig se att många av mina 
kollegor arbetar oerhört intensivt under 
dagarna och ofta offrar både delar av kaf-
ferast, lunch och egen tid för att känna 
att de inte lämnar sina patienter i sticket.

Ett tydligt tecken på det är också den 
nu så aktuella frågan om fortbildning, där 
vi som specialitet kanske har det största 
behovet, men ligger nästan sist när det 
gäller faktiskt avsatt tid.

Så när det gäller vår arbetsmiljö tycker 
jag att vi inte har lyckats se efter våra med-
lemmars intressen tillräckligt väl.

Det är här jag anser att vi som fack har 
ett problem, som jag ibland undrar om 
det sammanhänger med att vi organi-
serar samtidigt den som är anställd och 
ett allt större antal egna företagare d.v.s. 
ägare samt verksamhetschefer. Förvisso är 
många chefer anställda, men de har inte 
samma intresse som en anställd, utan skall 
liksom ägare i första han tillse att verk-
samheten går runt. Vilket det sällan finns 
reella förutsättningar för, med hänsyn till 
åtaganden.

Jag anser att vi här har en intressekonflikt 
inom DLF som borde tålas att diskutera. 
Dessa olika intressen bland våra med-
lemmar kan även bidra till att vi offent-
ligt verkar på olika arenor. För mig som 
anställd är det viktigaste en bra arbets-
miljö med allt vad det innebär, en hygglig 
lön och att jag helst inte blir arbetslös. 
Däremot har jag som anställd inget pri-
märt intresse av specialitetens utveckling, 
av att primärvården växer och att vi blir 
fler. Det viktigaste är min arbetsmiljö och 
att jag gör något meningsfullt.

Finns det någon ”djävla” framtid för distriktsläkare?
Ska man svära över Primärvården ska man väl göra det i Distriktsläkaren!

Insändare
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Detta tycker jag delvis står i kontrast 
till vad vi inom DLF har lagt vår kraft 
på under lång tid. Vi har ständigt upp-
vaktat politiker och Läkarförbundet, för 
att bli fler, för att bli erkända, för att få 
ett tydligare uppdrag, för att få fortbild-
ning och för att bli chefer. Vi har inte 
gått ner på det lokala planet och följt 
upp våra enskilda medlemmars fackliga 
intressen, arbetsmiljö, att deras arbetsgi-
vare och chefer tillser att arbetsmiljölagar 
och annat efterlevs, att våra medlemmar 
fått tillräcklig fortbildning, att de inte har 
för stor arbetsbelastning. 1/1500 är bara en 
siffra för mig, det viktiga för en anställd är 
att den känner att den gör ett bra jobb och 
har ork kvar oavsett 1/500 eller 1/5 000.

Jag har även funderat över alla dessa 
våra förslag till förbättringar för Pri-
märvården. Förutsätter inte de att vi vet 
något om framtiden, om framtida behov 
av hälsovård, ekonomisk utvecklig eller 
åtminstone, att vi ser på den utveckling 
som varit de senaste 50 åren, för att för-

söka förutsäga vilket behov av sjukvård 
som kommer att finnas de närmaste tio 
åren och hur den skall vara organiserad. 
Kan vi tänka oss olika modeller i glesbygd 
och i storstadsmiljö? Ska vi ha fler psyko-
terapeuter och massörer på bekostnad av 
antalet distriktsläkare?

(I det sammanhanget kan jag inte låta 
bli att ”raljera” lite om de av mig upplevda 
skillnaderna mellan det område jag är på 
idag, storstad, kontra landsbygd, där jag 
var tidigare. Här efterfrågas ofta aktivt 
efter psykoterapi av alla de slag för vär-
kande själar, på landet ville man ha mas-
sörer för värkande muskler, här är man 
utmattad, där hade man fibromyalgi. Eller 
som min gode vän Bonden sa: ”Psykote-
rapi! Då är man ju fan sinnessjuk!”)

Avslutningsvis tycker jag vi kan fundera 
över om vi inte skulle lägga mer kraft på 
det lokala fackliga arbetet, att utbilda våra 
medlemmar i vilka rättigheter och skyldig-
heter de har i det dagliga arbetet gentemot 

sin arbetsgivare, istället för att som idag 
lägga stor del av vår kraft på framtidsfrå-
gor som vi sannolikt kan påverka i väldigt 
liten omfattning. Detta talar kanske inte 
minst de senaste årens utveckling för. Vem 
förutsåg t.ex. all denna privatisering för 25 
år sedan, att vi skulle ha psykoterapeuter 
på Vårdcentralen.

Nej, inte svär jag över allt det som våra 
fackliga företrädare försökt göra under de 
gångna åren, ofta med stor personlig upp-
offring. Men liksom i kyrkan när jag en 
längtan och ser denna artikel som en bön 
om mer debatt och lokal samvaro med 
kollegor, för att diskutera vad vi vill och 
hur vi ska nå dit.

Med tillönskan om en God och Frisk 
Fortsättning på det Nya året.

Magnus Eriksson
Familjeläkare 

SöderDoktorn Vc, Sthlm
Södermalm

Det Magnus Eriksson tar upp och 
belyser på ett bra och nyanserat 
sätt, är en analys av vår historik 

och utveckling. Vi kan alla känna igen 
oss i de problem som beskrivs gällande 
organisatoriska förutsättningar, resurser 
och synen på primärvård. Styrelsen delar 
också din uppfattning om de problem 
som vi har att brottas med och som är 
viktiga för oss alla, både för den enskilde 
och för oss som kollektiv och vår fram-
tida professionella situation och betydelse. 
Vårdval, Protos, arbetsmiljö, fortbildning, 
anställningsform. Allt är lika viktigt!

Vi vill stödja Magnus tankar på det arbete 
som alla engagerade kollegor bör göra och 
som vi i styrelsen håller på med och behö-
ver synpunkter på – det om vårt framtida 
allmänmedicinska åtagande. Det som 
Magnus ger uttryck för i artikeln är det 
som vi i styrelsen diskuterat de sista åren 
och nu försöker skapa en skriftlig beskriv-
ning över. I det ligger funderingarna på 
vad vi vill och hur vi kan nå dit i den värld 

vi lever i och i framtiden. Men vi kan inte 
beskriva vårt åtagande utan att lägga in 
det lokala klassiska fackliga perspektivet. 
Hur gör vi det på bästa sätt utifrån de 
resurser och förutsättningar som finns? 
Allt för att skapa en så god arbetsmiljö 
och så goda förutsättningar för dig som 
medlem, oavsett anställningsform, avsak-
nad av resurser m.m. Distriktsläkarfören-
ingen måste göra detta, oavsett om du är 
offentligt eller privat anställd eller egen 
företagare. Distriktsläkarföreningen måste 
i detta arbete bli tydligare att väga in din 
och andra kollegors lokala förutsättningar 
i den politik som vi vill föra. Din stress 
och din arbetsmiljö. Vi kan skapa visioner, 
men de måste vara verklighetsförankrade 
och realistiska.

En av de viktigaste sakerna för oss som 
kollektiv, som du Magnus tar upp, är vad 
vi som profession och facklig yrkesfören-
ing har gjort, vad vi gör och vad vi vill 
göra i framtiden. Märks det? Har vi åstad-
kommit något? Arbetet med Protos och 

Din Egen Läkare syns i den utveckling vi 
nu ser med vårdval och mångfaldsutveck-
ling. Det visar ändå att vi har påverkat, 
kan påverka och bör fortsätta påverka som 
vi gör. Ett konstruktivt fackligt engage-
mang lönar sig alltid. Vi tror också på att 
allmänmedicinarens betydelse kommer 
att öka i framtiden då sjukvårdsresurserna 
inte räcker till. Primärvården måste till 
slut bli basen och fundamentet i svensk 
sjukvård.

Samtidigt bör dock den debatt och 
lokala samvaro som Magnus eftersträvar 
ständigt hållas vid liv. Men det måste vi 
göra tillsammans. Vi i styrelsen kan inte 
göra den åt er, men vi kan ge stöd, upp-
muntran och god information om det 
som sker på nationell nivå. Tidningen och 
hemsidan väntar på era inlägg i debatten!

Tack för en klok och reflekterande insän-
dare, Magnus.

För styrelsen
Ove Andersson 

Ordförande

Visst finns det en framtid för oss distriktsläkare!



ANNONS
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IT-rapport

Nu när 2010 börjat kan man fundera 
på vilka framstötar som kommer på 
IT-fronten. 

På internationell nivå arbetas i 
Sverige med termer och begrepp 
inom epSOS (European Patients 

Smart Open Services). Det övergripande 
målet är en säker tillgång till patientin-
formation, speciellt sammanfattningar 
och recept (www.epsos.eu). Behovet av 
recept från sin husläkare för våra solla-
pande ”emigranter” är kanske inte det 
högst prioriterade i min vardag, men visst 
vore det praktiskt att kunna hämta ut 
sina p-piller eller annat där man just då 
befinner sig.

Socialstyrelsen har tagit på sig att över-
sätta det medicinska begreppssystemet 
SNOMED-CT. Knappt 300 000 ord 
skall översättas och idag är 195 000 (dec 
2009) godkända och man beräknar vara 
klara i augusti 2010. 
 
Mer vardagliga funderingar finns annars 
på nationell nivå. Först kan nämnas 
NPÖ, Nationell patientöversikt (www.
npö.nu), där man i Örebro län testkör ett 
samarbete mellan Universitetssjukhuset 
och kommunen. Hittills har det varit 
enkelriktad information till kommunen 
där några hundra kommunsköterskor och 
arbetsterapeuter fått möjlighet att läsa 
sjukvårdsinformation i ett standardise-

rat format. Tyvärr har det varit begränsat 
med läkare som haft tillgång till NPÖ och 
många av sköterskorna tycker att det går 
snabbare att ringa vården och få informa-
tion än att läsa själva. Näst på tur är Öst-
ergötland och sen möjligen Tiohundra 
(norra delar av Stockholm). Projektet dras 
även med bekymmer av sekretesskaraktär 
där juristerna käbblar över vem som ska 
ha behörighet till vad, och tekniker som 
inte klarar att få systemen att uppfylla 
politikers och juristers krav. 

Tyvärr verkar det vara svårt att få folk 
att förstå att det är mer problem med 
patientsäkerhet om vi inte får informa-
tion än om vi skulle få för mycket infor-
mation. Och man kan fråga sig – hur i 

Lägesrapport från IT-fronten
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hela friden ska vi veta om det är nödvän-
dig information innan vi har sett den? 
Just nu funderar Kinas censurmyndig-
heter på om de ska köpa in sig i samma 
system som den svenska vården ska ha...

Pascal, Patientens sammanhållna läkeme-
delsinformation (www.svrinfo.se/Projekt-
tjanster/Pascal/), jobbar för en gemensam 
läkemedelslista. För att vinna tid har man 
under hösten gjort några strategiska val. 
Tyvärr, i mina ögon, har man valt Apote-
kens Service AB som bas. Man vill genom 
NPÖ få tillgång till Läkemedelsförteck-
ningen – en databas inom Apotekens 
Service AB av utlämnade läkemedel de 
senaste 15 månaderna. Man vill även ha 
apodosåtkomst genom journalsystemen 
(vilket flertalet snart har), samt en gemen-
sam läkemedelslista, och man diskuterar 
också hur denna ska se ut. Får vi bara en 
gemensam läkemedelslista blir MER-pro-
jektet (modernt e-receptformat) sannolikt 
onödigt då projektet huvudsakligen sliter 
med att få till en lösning för att makulera 
skickade recept. 

Förhoppningsvis kommer vi (vården 
genom SKL) att äga läkemedelslistan, 
men jag befarar att den kommer att vara 
hos Apotekens Service AB. Ett annat 
moment av betydelse är att vi med gemen-
sam lista kanske kan bli av med e-dos, då 
dosdispensering bara blir en berednings-
form bland andra (burk, blister, apodos-
påse osv).

SIL, Svensk informationsdatabas för läke-
medel (www.svrinfo.se/Projekt-tjanster/
SIL/) samt (www.silinfo.se ), trampar på 
och har nu gått över i förvaltning. Man 
jobbar med vilka informationskällor 
som är tillräcklig kvalitetssäkrade för att 
kunna presenteras för förskrivarna. Sam-
tidig kräver arbetet att man städar upp 

inom annan verksamhet, såsom att ordna 
ett substansregister där det bara finns en 
korrekt stavning av met(h)otrexat(e) och 
liknande. I annat fall blir det omöjligt att 
koppla samman olika källor. 

Man tänker sig även integrera RekOrd, 
verktyg för Läkemedelskommittéerna för 
rekommenderade läkemedel, och TLV, 
Tandvård- och läkemedelsförmånsnämn-
den (www.tlv.se), rörande villkor för sub-
ventionering. Staten har krävt att detta 
finns i alla journalsystem från den 1 januari 
2010, vilket innebär att några av oss får det 
under våren. 

Nåja, än så länge anser SIL-folket att 
det bara är Medidoc och BMS Cross 
som har någon form av integrationslös-
ningar. Förutom källarbetet (FASS, dop-
ning, SFINX-interaktionsdatabas o.s.v.) 
så är SIL-arbetet just nu mest riktat mot 
mallarbete. Tanken med mallar är att när 
ordinatören i sitt journalsystem ska göra 
en ordination får man möjlighet att söka 
fram fasta ordinationsmallar. Den lokala 
läkemedelskommittén skall kunna välja 
dessa från en nationellt underhållen data-
bas av mallar. Om man t.ex. börja skriva 
kåv kommer man att få upp olika färdiga 
mallar för Kåvepenin, beroende på vilken 
infektion som är aktuell utifrån Strama, 
lokala beslut m.m. 

Förhoppningsvis kan dessa val förses 
med en kontexthantering så att man inte 
får upp barndoser för vuxna patienter, 
men även så elegant att man får upp 
mallar utifrån nyligen registrerad vikt, 
njurfunktion, ålder o.s.v. Möjligheten 
att söka på indikation skall också finnas. 
Om man t.ex. skriver halsf kan man fånga 
upp vad man just nu rekommenderar 
vid halsfluss. Ett annat alternativ är att 

i mallarnas trädstruktur leta sig ner till 
infektion, hals o.s.v. Man vill även ha ett 
ATC-träd utan döda grenar (de som letat 
på FASS.se efter alternativa hudsalvor vet 
vad jag menar), så att man reducerar tids-
åtgången för att leta reda på alternativ. 

Nu är det mesta av detta något som 
man kan tillhandahålla nationellt, men 
det krävs också att kunderna (Lands-
tingen) prioriterar detta i sina diskussio-
ner med journalsystemleverantörerna. 
Samtidig måste Sjukvårdsrådgivningen 
(SVR) och SKLs utförarorganisation vara 
tydliga och konsekventa i vilka val de gör, 
så att leverantörerna vet vad som gäller. 
Ibland är det inte lika viktigt att göra 
helt rätt som att bestämma sig för vad 
man vill göra.

Själv är jag lite insnöad på kortnotatio-
ner (1x2 med variationer). Får vi effektiva 
mallar behöver inte vardagsanvändaren 
bekymra sig om detta, men annars vore 
det bra om man fick en nationell stan-
dard för hur man skriver 1-2x0-3 h4 i6v 
(en till två beredningsformsenheter vid 
behov upp till tre gånger per dygn, högst 
4 beredningsformsenheter per dygn, i 6 
veckor; puh…)

Bara att diskutera beredningsformsen-
heter kan få en grupp att grotta ner sig i 
veckor. Den som trodde att vi ordinerade 
tabletter eller kapslar, har tyvärr en för-
enklad bild av verkligheten. Senast jag 
kollade hade man ca 300 olika varianter. 
Inte helt enkelt att komma överens när en 
vätska kan ordineras i ml, mg, droppar, 
E(nheter) o.s.v.

1177, som är SVRs ansikte utåt, börjar få 
luft under vingarna. Jag tror flertalet av 
er har uppmärksammat att man nu kan 
hamna på de mest intressanta platser när 
man ringer sin vårdenhet för att ta reda 
på om doktorn är på jobbet, eller vad nu 
folk ringer för. Man har ett beslutsstöd 
som tydligen fungerar skapligt (och ni 
får gärna höra av er om ni tycker olika) 
då jag inte ser löpsedlar eller hör suck-
ande från mina medarbetare. Säkerligen 
kan allt bli bättre, men Dagens Medicins 
korståg mot sjukvårdsrådgivning per tele-
fon skulle kunna leda till en komplett 

»Just nu funderar Kinas 
censurmyndigheter på om 
de ska köpa in sig i samma 

system som den svenska 
vården ska ha...«

IT-rapport
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omöjlig väntrumssituation. Fortfarande 
tror jag att man lättare fäller än friar med 
hjälp av beslutsstödet, men det är svårt 
att undvika. Några av er har säkert upp-
täckt att SVRs hemsida poppar ganska 
högt upp vid googlande (för dem av oss 
som inte bekymrar sig för HSAN för-
stås). Hemsidan börjar också bli ganska 
komplett avseende åkommor. 

Vård på Webben (vårdportalen som ska/
skulle ge medborgarna tillgång till sjuk-
vårdsrelaterade tjänster, som en nationell 
vårdsökningstjänst, en anonym fråge-
tjänst och tidbokning m.m.) har däremot 
fortfarande svårt att komma fram. Leve-
rantören Logica har blivit av med upp-
draget och någon ny upphandling verkar 
inte vara på gång. Den nätshoppande 
vårdkonsumenten, som politikerna tror 
finns därute, vill man fortfarande prio-
ritera och hjälpa med nya IT-lösningar. 
Kanske det är dags att höja primärvår-
dens andel av sjukvårdsbudgeten i stället?

Regionalt och lokalt händer inga dra-
matiska saker just nu. Vi får se vem som 
börjar röra på sig när överklagandet i 
Skåne ska lösas. Om Skåne får PMO 
(ProfDocs nya journalsystem) att fungera 
som tänkt, och även börjar använda det 
inom den öppna vården inom sjukhusen, 
så kan det leda till att Västra Götaland 
fullföljer sin upphandling av samma 
system. Vad Dalarna och Gävleborg (som 
även de funderade på PMO) gör då är 
svårt att säga, men det blir klart lättare 
att gå in i ett system som de stora bjäs-
sarna använder än om man är ensam på 
dansgolvet. 

Annars verkar Sverige redan vara upp-
delat mellan de olika leverantörerna.

VAS-landstingen (Norrbotten, Jämt-
land och Halland) jobbar på med sin 
lösning. Man siktar mot ett VAS plus 
före 2012. Just nu är det senaste att man 
fått in en partiell integration av e-dos 
mot webb-gränssnittet. VAS är vad jag 
vet ensam om att integrera all sjukvård 
inklusive tandvård. Det är klart att Hal-
lands inträde underlättar ekonomiskt för 
vidare satsning, samtidig som man har 

vissa bekymmer med att förstå att det 
inte bara är piska som gäller när man ska 
integrera vårdenheter inom vårdvalssys-
tem. Halland har en annan sjukvårds-
struktur och har därför fått bekymmer 
som övriga två inte har – än så länge.

Cross (Blekinge, Örebro PV, Sörmland, 
Västernorrland och Västerbotten) har i 
dagsläget kommit längst i sin e-dosinte-
gration, men den är fortfarande enkelrik-
tad med uthopp och inget anrop, vilket 
innebär att man måste veta om patienten 
har apodos eller inte. När man är inne i 

sitt journalsystem får man trycka på apo-
dos-knappen för att komma in i e-dos, 
dock kommer man inte direkt in till rätt 
patient. Man jobbar nu med att införa 
RekOrd och på längre sikt med en ny 
journalmodul. Cross har också integrerat 
kortnotationsstandarden i högre omfatt-
ning än övriga system.

Cosmic (Kalmar, Östergötland, Jönkö-
ping, Uppsala, Kronoberg, Värmland 
och Västmanland) haltar framåt där 
dock de två sistnämnda har Cosmic på 
sjukhusen men inte i PV. Bara Uppsala 
och Kronoberg har den senaste versio-
nen. Enligt Cambio kommer de att få 
den mest ambitiösa integrationen mot 
e-dos, där systemet automatisk kollar om 
patienten har apodos, att ordinationer 
speglas i läkemedelslistorna i båda rikt-
ningarna m.m. E-dosfolket i Luleå verkar 
dela åsikten, så man får hoppas att de får 
det att fungera. 

Sen har Cosmic stora planer för sin 
läkemedelsmodul, och inom ett år får vi se 
vad den går för. Förhoppningsvis kommer 
möjligheterna att exportera mallar att 

tillkomma, så att inte alla landsting med 
Cosmic behöver underhålla 4–5000 olika 
ordinationsmallar.

TakeCare (Stockholm, Gotland) har just 
släppt en ny version i december. Man har 
redan slutensvårdsdos, men kommer att 
få dosintegration inklusive SIL för PV 
under våren. TC är också de som integre-
rar flest användare, både som fristående 
applikation, men även att man går över 
huvudmannagränser mellan landsting 
och mellan offentliga och privata enhe-
ter. Nu får vi se vad Patientdatalagen går 
för i praktiken. 

Journal III (alla andra). Den gamla 
damen är fortfarande ute på dansgolvet 
även om alla trodde hon skulle pensione-
ras, men ibland är de gamla äldst. Även 
ProfDoc har insett att de måste hålla liv i 
henne och kommer med SIL-integration 
inklusive RekOrd i februari. E-dosinte-
gration är väl inte på ingång direkt, men 
om PMO inte börjar rulla snart så kan vi 
säkert vänta oss nya svängar för damen. 
I övrigt har man tagit höjd för den nya 
kassalagen som drabbar vissa av oss från 
1 januari. 

PMO kommer så småningom ut på dans-
golvet de med. Största installationen tills 
nu är skolhälsovården i Göteborg samt 
Kriminalvården, i övrigt är det spritt på 
drygt hundra mindre installationer. Som 
jämförelse har TakeCare bara tre installa-
tioner – men ett lejon bland dessa (SLL). 

Ett spännande nytt år ligger framför oss 
och vi får se hur många tidsfrister som 
klaras av detta år.

Rune Kaalhus

»Ett spännande nytt år 
ligger framför oss och vi 

får se hur många tidsfrister 
som klaras av detta år.«



ANNONS
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I samband med graviditet är infektionssjukdomar relativt 
vanliga. Det kan handla om allt från enkla luftvägsinfek-
tioner till allvarliga infektioner som kan hota moderns och 
barnets hälsa.

Internetsidan Infpreg har under tio år hjälpt både sjukvårds-
personal och gravida mödrar med information kring ämnet 
infektioner under graviditet. Här finns multidisciplinär, 

evidensbaserad kunskap och beprövad erfarenhet att tillgå. 
Det är kostnadsfritt att ta del av innehållet, Ändå är sidan 

helt reklamfri. Det beror på att samtliga experter som ställer 
upp gör det helt ideellt.

Både för allmänheten och för professionen
För att ta sig till sidan, skriver man enklast adressen www.infpreg.
se i sin webbläsare. 

När vi gör det kan vi också konstatera när vi tittar i adress-
fältet att vi har blivit omdirigerade till www.medscinet.se/infpreg. 
Det beror på att sidan ligger under denna domän – som tillhör 
ett företag som specialiserar sig på att tillhandahålla den här 
typen av material (register, kliniska prövningar etc.) på nätet.

Så här ser startsidan ut:

Innehållet på hemsidan är uppdelat i två kategorier: Infor-
mation för allmänheten (som alltså alla kan ta del av) samt 
information för hälso- och sjukvården. Två knappar i sidans 
övre del tar oss med ett klick till den del vi vill besöka.

Delar av det material vi kommer till om vi tar oss till delen 
som gäller för sjukvårdspersonal kräver en inloggning för 
åtkomst. Om man arbetar inom sjukvården, kan man kost-
nadsfritt skaffa sig användarnamn och lösenord.

Det kanske redan finns – sådana har distribuerats till samtliga 
kvinnokliniker, barnkliniker, infektionskliniker, mikrobiologiska 
laboratorium, smittskyddsläkare, sjukhushygieniker, samord-
ningsbarnmorskor och mödrahälsovårdsöverläkare i Sverige.

Om man inte har dessa uppgifter, finns kontaktuppgifter 
med e-postadress, telefon- och faxnummer om man klickar 
på För nybörjare i menyn som ligger till vänster på startsidan. 
Denna meny hänger med när vi klickar oss runt i densamma, 
och det gör att det är lättöverskådligt och enkelt att navigera 
på sidan.

Genvägar upp och ned på sidan
Menyn försvinner dock när vi klickar in oss på någon av de två 
delarna. Vi klickar in oss på Info för hälso- och sjukvård. Här 
finns sammanlagt 35 kapitel – vi ser de översta här: 

Dessa kapitel är klickbara, och 
för att ta sig till t.ex. kapitlet om 
Cytomegalovirus, klickar vi på det. 

På den sida vi kommer till finns 
all information samlad i en lång, 
löpande text. Man får alltså rulla sig nedåt för att läsa hela. 
Överst kan man läsa namnen på de författare som står bakom 
informationen, samt var de är verksamma någonstans. Här 
ligger också en symbol man kan klicka på för att skriva ut infor-
mationen.

Innan själva texten börjar, finns en innehållsförteckning. Här 
ser vi början av den.

Om man klickar 
på någon av rubri-
kerna, kommer vi 
att förflyttas direkt 
nedåt till det kapitlet. Det betyder att man inte behöver rulla 
sig nedåt för att finna ett specifikt avsnitt.

Efter varje underrubrik finns dessutom en länk som man 
kan klicka på för att direkt komma till inledningen 
längst upp på sidan igen.

Sammantaget är det alltså väldigt enkelt att snabbt orientera 
sig i materialet.

Ställ en fråga
Efter alla kapitel finns ett utvärderingsformulär som ser ut så här:
Det består av två 
frågor, där man ska 
poängsätta kapitlet 
enligt en skala från 
1 till 5. Sedan behö-
ver man bara klicka 
på Skicka. 

Det resultat man redan har på det aktuella kapitlet, finns pre-
senterat längst upp, till höger om själva 
rubriken. Så här ser det ut för kapitlet 
om CMV.

Infpreg – unik faktasamling 
om infektioner under graviditet

IT-tipset

�
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Alla kapitel för hälso- och sjukvården har en underrubrik som 
är Gå till frågor och svar. För att klicka på den, krävs det dock att 
man är verifierad användare – med inloggningsuppgifter. Om 
man har en fråga, kan man då ställa den här. Det är ambitionen 
att Infpreg ska se till att man har fått ett svar inom tre arbetsdagar.

Om man vill veta vilka de experter som ställer sin kunskap till 
förfogande på hemsidan är, klickar man på Ansvariga experter 

på startsidan. De finns redovisade där, och är presenterade efter 
ordningen på de kapitel de medverkat i.

Som vi redan konstaterat, gör de detta arbete ideellt. Karo-
linska sjukhuset, Huddinge står för övrig finansiering.

Per Lundblad

Våren 2009 kunde Infpreg – ett webbaserat kunskapscentrum 
för infektioner under graviditet – fira 10-årsjubilem.
Idén bakom denna databas kom ursprungligen från Marianne 
Forsgren, klinisk virolog från Stockholm. Det är hon som varit 
huvudansvarig för Infpreg, en uppgift som hon nu har lämnat 
över till andra.

Marianne, som är pensionerad idag, har arbetat på 
laboratorium större delen av sitt yrkesverksamma liv. 

Hon har varit verksam som virolog på Stock-
holms läns landstings mikrobiologiska laboratorium, och nära 
samarbetat med kliniskt verksamma kollegor – särskilt inom 
infektionsmedicin och barnmedicin.

– Det började med att jag efter studenten läste kemi på uni-
versitetet. Intresset för medicin tog emellertid över och efter ett 
år hoppade jag över till Karolinska Institutet, berättar Marianne.

– Men jag var fortsatt intresserad av kemi och molekylär-
biologi, fortsätter hon.

Då det inte fanns möjlighet att börja på medicinsk kemi blev 
Marianne hänvisad till den – vid den här tiden – tämligen nya 
vetenskapen virologi.

Ständig utveckling
Det har varit en dynamisk och snabbt utvecklande vetenskap att 
ägna sig åt, anser Marianne idag. Hon arbetade på Karolinska 
Institutets virologiska laboratorium som student, parallellt med 
studierna, under Sven Gard som då var chef där och som låg 
bakom utvecklingen av det svenska poliovaccinet. Marianne 
deltog i första omgångarna av poliovaccination och har sedan 
följt hur de tidigare allvarliga epidemierna helt försvann. 

Mariannes intresse växte sig starkare. Efter avslutad examen 
prövade hon först att arbeta med annat – bl.a. på kvinnokliniken 
på Karolinska sjukhuset.

– Men jag erbjöds en tjänst på avdelningen för klinisk viro-
logi på mikrobiologiska centrallaboratoriet. Jag tog den – och 
sedan blev jag i stort sett kvar där under 36 år, förklarar hon.

Hon påpekar att under hennes tid på laboratoriet utvecklades 
ämnet oerhört, och att det är en process som fortfarande pågår 
i allt snabbare takt.

– Det kom en rubella- (röda hund) -epidemi i slutet av 
60-talet, och början av 70-talet. Diagnostiken hade blivit möjlig 
då, och jag blev ansvarig för diagnostik och ofta även rådgivning.

Utredningsuppdrag
Marianne berättar att det var en ögonläkare i Australien som 
först upptäckte sambandet mellan rubella under graviditeten 
och ögonskador hos en del av de barn som sedan föddes. Svenska 
forskare gick igenom egna patientmaterial och bekräftade sam-
bandet mellan rubella och fosterskador.

– Vi testade gravida kvinnor som sjuknat med utslagssjuk-
dom eller troligen utsatts för smitta, och om vi kunde konstatera 
att det var rubella de hade, så var det information om hur stor 
risken var för skador hos fostret som vi fick ge. Svår rådgivning 
om kvinnan skulle fortsätta graviditeten eller inte, konstaterar 
Marianne.

Det var framför allt under början av graviditeten som ska-
defrekvensen hos de ofödda var allra värst.

– Den låg på mellan 70 och 80%. Sedan sjunker den succes-
sivt efter tionde veckan.

Epidemier hade kommit med sex–sju års mellanrum. Sedan 
– 1972 – kom vaccin mot rubellavirus.

Marianne Forsgren – en av de 
ursprungliga initiativtagarna till Infpreg

Marianne Forsgren

IT-tipset
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– Man började vaccinera 1974, och man valde att ge vacci-
net till 12-åriga flickor. Dessutom testade man alla gravida för 
immunitet, och de som inte var immuna erbjöds vaccin efter 
förlossningen. Så gör man fortfarande, fortsätter Marianne. 
Rubella försvann först när man börjat vaccinera även barnen 
på 1980-talet.

Hon tillägger att hon och en kollega – Kari Johansen som 
arbetar på ECDC – i våras fick Socialstyrelsens uppdrag att 
utreda vad man har för uppfattning om huruvida denna immu-
nitet räcker livet ut när naturlig smitta inte längre finns i sam-
hället.

– Man vaccinerar barn mot morbilli, parotit, rubella vid 18 
månader och vid 6–8 års ålder (tidigare var det vid 12 års ålder 
i MPR-programmet). En del av vårt uppdrag är att ta reda på 
vilka grupper av gravida kvinnor som inte har skydd och hur 
man kan nå dem för vaccination redan innan de är gravida. De 
återfinns naturligtvis bland individer som kommer från länder 
där det inte finns vaccinationsprogram, alternativt sådana som 
inte har deltagit i ett sådant.

Aktuell kunskap
Efter rubella kom nya områdesfält undan för undan t.ex. hepa-
titerna A–E och hiv.

– Hiv ledde till att man satte in stora resurser, både i form av 
ekonomiska resurser och kompetens, världen över. Den moleky-
lärbiologiska forskningen hade kommit långt redan innan, men 
den påskyndades mycket av hiv. Utvecklingen gick snabbt, och 
resulterade i stora framgångar, summerar Marianne.

Utvecklingen inom IT-tekniken har också varit snabb och 
framgångsrik under det senaste decenniet. Därför föddes redan 
i början på 1990-talet hos Marianne tanken att bygga en webba-
serad databas som informerade om infektioner under graviditet. 

För den enskilde läkaren och barnmorskan är det svårt att 
hålla sig uppdaterad på olika infektioners eventuella påverkan 
av graviditeten – hur foster och moder ska följas, vilka prover 
som ska tas och vilken behandling som ska erbjudas.

– Det var inte bara jag som låg bakom webbasen. Vi var 
ett team bestående av Magnus Westgren, professor i obstetrik, 
Marius Kublickas, webbkunnig obstetriker, Karin Petterson, 
obstetriker samt Marie Sjödin, barnmorska, som samarbetade, 
förklarar Marianne.

Databasen, som nås på Internet på adressen www.infpreg.
se, består av dels en allmän del riktad till allmänheten och en 
del riktad till anställda inom sjukvården – främst läkare och 
barnmorskor.

– Syftet är att sprida kunskap om det här ganska smala områ-
det som infektioner under graviditet utgör för att om möjligt 
förhindra skador. Utvecklingen går snabbt och vi vill belysa det 
så allmänt som möjligt med aktuell kunskap!

Interaktiv
Fördelarna med att databasen ligger på webben är flera: enkelt 
tillgänglig för alla som vill ta del av den, och det är en snabb 
process att uppdatera innehållet.

– Ett aktuellt exempel på detta är att vi snabbt informerade 
om den nya H1N1-influensan, säger Marianne.

Hon fortsätter med att berätta att det varit en stor fördel 
att basen är byggd så att de själva kan redigera och införa nya 
uppdateringar – utan teknisk hjälp från någon.

– Uppdatering av innehållet görs framför allt av kapitelförfat-
tarna – vi har en huvudansvarig för varje kapitel.

Dessutom är databasen interaktiv.
– Det finns möjlighet – i den lösenordsskyddade delen för 

sjukvårdspersonal – att ställa frågor och få svar inom ett par 
dagar. Det finns också namn på experter inom området att 
kontakta direkt, om det är en riktigt akut frågeställning.

Marianne är noga med att poängtera att det inte är de ansva-
riga för Infpreg som sköter patienterna.

– Vi förmedlar kunskap till dem som sköter patienterna, 
påpekar hon.

Mikrobiologisk diagnostik är navet
Det förekommer ingen reklam på webbplatsen. Alla experter 
och författare som medverkar ställer upp ideellt.

– Så vill vi om möjligt ha det för trovärdighetens skull.
Det är runt hundratalet specialister som företräder 16 olika 

specialiteter som är involverade, och de kommer från hela 
landet, vilket Marianne säger att de ansvariga är glada för.

Brukarna är framför allt barnmorskor, obstetriker, infektions-
läkare, barnläkare och mikrobiologer.

– Den mikrobiologiska diagnostiken är navet i det hela – man 
kan säga att det är en förutsättning för resten av innehållet.

Pionjärarbete blev stor framgång
Det fanns inte många webbaserade databaser för drygt tio år 
sedan när Marianne och hennes kollegor drog igång. 

– Vi var väldigt tidigt ute, konstaterar hon. Vi hade den stora 
förmånen att ha en kunnig webbmaster, som själv är obstetriker. 

Ökningen av användare har hela tiden varit stadig såväl i 
Sverige som i grannländerna. Nu ligger antalet besök på c:a 
20 000 i månaden.

– År 2004 var det 10 000, så vi har sett en fördubbling på fem 
år. Och det fortsätter att öka hela tiden, berättar Marianne stolt.

I våras släppte dock Marianne huvudansvaret för Infpreg. 
Yngre kollegor behöver ta över för att förnya!

– Jag vill vara mer i bakgrunden nu. Det finns så mycket 
annat att göra, förklarar hon. 

Nu har Karin Petersson tagit över som sammanhållande och 
ansvarig för databasen, och redaktionen på parotiten har utö-
kats med mycket kunniga kollegor inom infektionsmedicin 
(Marie Studahl), virologi (Kristina Broliden), bakteriologi (Berit 
Hammas) respektive neonatologi (Lars Navér).

– Cecilia Brolinger och Maire Sjödin, som ingår i redak-
tionen, är våra samordningsbarnmorskor. Barnmorskorna är 
mycket viktiga i gruppen! Det är de som fungerar som kontakt-
länkar med mödravården, avslutar Marianne Forsgren.

Per Lundblad
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Krönika

Hur ska jag lära mig att 
göra det vi vet?

En bit in på min ST, när förälskel-
sen med allmänmedicinens hem-
ligheter lagt sig något, började jag 

lite smått avundas kollegor som valt att 
specialisera sig inom områden som för 
mig verkade mer begränsade. Visst hade 
jag valt allmänmedicin bland annat p.g.a. 
generalistperspektivet, men resonerade 
som så att det vore skönt att ha en bok eller 
något som jag tryggt kunde vända mig till 
och få svar på allt jag behövde veta. Eller 
dela upp mina fem år i olika inlärningsmo-
ment. Kanske är kunskapsmängden som 
vi läkare behöver besitta ungefär lika stor 
oavsett specialitet. Men allmänmedicinens 
omfångsrika innehåll ställer ökade krav på 
att jag är uppdaterad på alla ämnen sam-
tidigt. Det verkar som om det är stor risk 
att jag inte kan hänga med på allt. Hur ska 
jag lära mig att göra det vi vet?

Internationella studier visar att en fjärde-
del av all vård är skadlig. Forskning visar 
vidare att en stor andel av den vård vi 
tillämpar inte är vetenskapligt fastställd. 
Idag tar det allt för lång tid för nya evi-
densbaserade behandlingsmetoder och 
arbetssätt att implementeras i vården och 
för gamla att fasas ut. Samtidigt börjar 
metoder tillämpas alldeles för snabbt utan 
att ha uppvisat en fördel gentemot gäl-
lande praxis. 

På grund av att vi inte gör det vi ”vet” 
är bäst, utan tillämpar gårdagens praxis, får 
patienter inte optimal behandling vilket 
kan medföra att vi trots välmening skadar 
patienter genom att ge fel behandling. 
Detta ”Knowing-Doing Gap” utgör en 
stor utmaning för framtiden och får mig 
att fundera på hur jag som läkare kan hålla 
mig uppdaterad och se när ny evidens till-
kommit, värdera denna och förstå om jag 
måste ändra mitt behandlingssätt. Detta 
känns som en viktig, men svår uppgift.

Den kontinuerliga och kvalitetshö-
jande utvecklingen i vården kräver forsk-
ning och evidens, men också nytänkande 

och kreativitet. Kunskapsöverföringen 
måste ske på ett nytt sätt. Detta utmanar 
yngre och äldre kollegor då det lärlings-
tänkande som finns inom professionen 
där studenter och yngre ofta förlitar sig 
på instruktion och handledning där inte 
alltid bästa tillgängliga kunskap lärs ut. 

Istället för att fokusera på att lära oss 
enligt dagens praxis måste vi alltså i högre 
grad övergå till att lära oss hur vi ska hålla 
oss uppdaterade och tillämpa ny kunskap 
istället för att göra som kollegor och vi 
själva alltid gjort. Vi måste alltså lära oss 
att lära. Det evidensbaserade lärandet 
måste vara den dominerande lärmetoden. 
Detta för att erbjuda patienterna bästa 
möjliga vård. Hur kommer vi dit? 

Politiker tycks anse att certifiering, eko-
nomiska reprimander eller ”pay for per-
formance” är lösningen. Genom att ställa 
krav på oss som arbetar i vården så kommer 
vi automatiskt att börja arbeta på ett annat 
sätt. Men många olästa, dammiga PM-pär-
mar vittnar om att så inte är fallet. Besluts-
stöd, nationella och lokala riktlinjer finns 
idag för allt fler tillstånd. Varför tillämpar vi 
dem inte i högre utsträckning? Krockar de 
med den kliniska blicken eller använder vi 
dem inte för att vi inte får möjlighet och tid 
att lära nytt och för att vi inte ser behovet 
av förändringen?

Ibland hör man att det är svårt att 
ändra läkares beteende. Det är sant men 
inklusionskriterierna behöver vidgas. 
Det är svårt att få till stånd ett förändrat 
beteende hos individer generellt. Men 
tämligen framgångsrika metoder finns. 
T.ex. kan datoriserade beslutsstöd, s.k. 
reminders som påminner oss om hur 
vi ska handla, interaktiva diskussioner i 
mindre grupp och expertkonsultationer 
utgöra stöd i processen. 

Införandet av ”nytt tänk” måste ske ordnat 
och strukturerat. Jag som enskild läkare 
kan alltså inte enbart bära på mina axlar 

att veta när en behandlingsstrategi är förle-
gad och själv börja praktisera annorlunda. 
Men jag måste ta ansvar för att jag ger 
bästa tillgängliga vård genom att ställa 
krav på min arbetsgivare genom att verka 
för en utökad möjlighet till fortbildning, 
men också genom att arbeta för uppbyg-
gandet av en s.k. lärandeorganisation där 
vi får goda villkor som möjliggör för oss 
att ”göra det vi vet”. Eftersom vi verkar i 
en kunskapsintensiv bransch behöver inte 
bara doktorn utan hela organisationen lära 
sig att hantera det faktum att förändring 
sker kontinuerligt. 

Hög kompetens, evidens och kvalitet ska 
balanseras mot god tillgänglighet och vård-
garanti. Det beslutsfattare inom hälso- och 
sjukvården nu måste ta ställning till är hur 
de kan sörja för en god lärandemiljö, där 
läkare och annan vårdpersonal understöds 
av organisation och medarbetare till att 
hålla sig uppdaterade och till att göra rätt. 
Det är alltför lätt, i mina ögon, att i dagens 
hälso- och sjukvård sätta upp regler, införa 
belöningar och reprimander och tro att det 
sedan löser sig. Här måste huvudmännen 
inse att man missar ett steg om man inte 
möter medarbetarna och får med dessa 
på tåget. Den medicinska kompetensen 
som vi läkare besitter är helt nödvändig 
för att lösa denna ekvation och vi måste 
nu se till att vara aktiva i debatten om hur 
vi når ett mer evidensbaserat arbetssätt. 
Det kommer att gagna både läkarkåren 
och patienten.

Lena Ekelius, Ordförande
Sveriges Yngre Läkares Förening (SYLF)
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