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Ledare

Patientsäkerhet och kvalitet är vik-
tiga parametrar i en väl fungerande 
sjukvård. Arbetet med dessa frågor 

har blivit allt viktigare i en sjukvård där 
den relativa resursminskningen gjort att 
vi inte kan unna patienterna en lika god 
kvalitativ och kvantitativ vård som tidi-
gare. Medicinska prioriteringar, tiden vid 
besöket, tiden för uppföljning och kontroll 
som tidigare borgat för en trygg vård har 
alla successivt minskats och nedpriorite-
rats. Patientsäkerhet har blivit ett ord som 
använts allt mer då allt fler incidenter har 
ägt rum, allt fler kollegor har anmälts till 
HSAN och patientskadenämnd på grund 
av incidenter och tillbud. Patientsäkerhet 
har mätts i antalet misslyckanden. ”Patient-
säkerhetsnormen” idag är alltså andelen 
”fel” i vården. Det är det som myndigheter, 
uppdragsgivare och arbetsgivare reagerar 
på och inte i förhand bestämda mått på 
kvaliteten i det organisatoriska och medi-
cinska omhändertagandet. 

I slutenvården har debatten kring patient-
säkerhet också kopplats till mått på 
medicinska och organisatoriska risker. 
Vårdrelaterade infektioner, smittspridning, 
överbeläggningsgrad, utlokaliseringsgrad 
är mått som accepterats som standarder 
för patientsäkerhet. Dessa mått bildar en 
diskussion om en minsta acceptabla säker-
hetsnivå gällande omhändertagandet av 
patienter i behov av sluten vård. Dessa mått 
har också kunnat kopplas till arbetsmil-
jön, arbetsmiljölagen och arbetsmiljöver-
kets föreskrifter som minimimått gällande 
säkerhet i arbetssituationen. Tillsammans 
mätbara mått som kan användas av de 
myndigheter som har ansvar för patientens 
säkerhet och vår arbetsmiljö. Man visar 
där att det också finns en koppling mellan 
patientsäkerhet och en god arbetsmiljö.

Men är det någon som vet vad som är säker 
vård i primärvården, förutom antalet ”fel” 
som begås i en pressad arbetssituation med 
suboptimala resurser. Svaret måste bli nej. 

Är det någon som vet vad som är 
säker vård i primärvården?

Ingen har velat sätta någon form av ”mini-
mistandard” eller definierat och normerat 
patientsäkerhetsvariabler i primärvården. 
Landstingen äger rätten att fritt organisera 
vården efter befolkningens behov. Social-
styrelsen och SBU anger vad som är god 
vård i olika definierade medicinska uppgif-
ter i vården och överlåter till landstingen 
att hantera det efter sina förutsättningar, 
allt utan medicinska eller organisatoriska 
krav för vad som är norm för patientsäker 
vård i primärvården. 

Kan man och måste man formulera patient-
säkerhetskrav inom primärvården? Vårt 
svar är att man både kan och måste göra 
det omgående. Bland de främsta skälen är 
den ökande bristen på kompetens bl.a i 
form av specialister i allmänmedicin som 
är påtaglig i stora delar av landet parat med 
att landstingen ställer allt lägre krav på 
medicinsk kompetens i förutsättningarna 
för de lokala vårdvalen. Detta gör att det 
snarast bör införas ett golv, en nationell 
definition, ur ett patientsäkerhets- och kva-
litetsperspektiv för primärvårdsåtagandet. I 
många delar av vårt land så minskar dess-
utom resurserna relativt.

Vad är då patientsäkerhet i primärvården? 
Många parametrar skulle kunna använ-
das som mått. Distriktsläkarföreningen 
vill lyfta två viktiga parametrar som man 
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redan nu kan följa från uppdragsgivares 
och myndigheters sida. Den första är 
kompetensen. En utarmning av kom-
petensen är en klar risk. Utan en god 
kompetensgrund med tillräckligt antal 
specialister i allmänmedicin som skapar 
kontinuitet, hotas patientsäkerheten. Det 
andra området är tillgängligheten vilket 
redan nu används som indikatorer för 
god kvalitet i vården. Kötiden till dig 
som allmänläkare, kön till röntgen och 

till slutenvårdsspecialisten är alla mått 
som kan användas för att normera vad 
som ska accepteras som patientsäker vård 
i primärvården. Det används redan nu 
normerande i vårdgarantin utifrån slut-
envårdens problem, men skulle kunna 
användas som ett mått för Socialstyrelsen 
för att övervaka att alla patienter får en 
patientsäker vård. Det finns och behövs 
flera variabler som främst avspeglar resul-
tatmål, men ovanstående är viktiga fun-

dament för patientsäkra förutsättningar 
i primärvården. 

Distriktsläkarföreningen anser att denna 
diskussion måste starta genast. Det är 
många som bör delta i diskussionen och 
välkomnar alla som vill vara med. Den 
behöver starta nu. 

Ove Andersson
Ordförande

Debatt

Under november gick distriktsläkarna 
i Jönköpings sjukvårdsområde ut i en 
gemensam protestaktion mot data-
journalsystemet Cosmic. 

ktionen uppmärksammades i 
media och man pekade på att 
systemet är svårarbetat, leder 

till försämrad patientsäkerhet och stjäl 
tid från patienterna. I ett öppet brev 
krävde läkarna att landstinget inte non-
chalerar och bagatelliserar tidigare fram-
förda förbättringsförslag och att man inte 
skuldbelägger användarna för systemets 
ofullkomligheter.

Enligt min mening handlar problemet 
inte om nonchalans utan om omöjlighe-
ten att svetsa i sönderrostad plåt. Cosmic-
systemet är så grundläggande dåligt att 
det är lönlöst att försöka peka ut och 
sammanställa enskilda fel och brister. 
Åtgärdslistor löper på flera A4-sidor och 
rättelser av gamla fel leder till nya.

Programstrukturen är oklar och över-
sållad med onödiga detaljer och kontra-
produktiva finesser. I engelskan heter 
sådant ”to over-egg the pudding” och 
är typiskt för barn som bakar sin första 
pudding eller för vuxna amatörer som vill 
visa sig vara duktiga. Den stora mängden 
pseudofinesser som i själva verket försvå-
rar vårt arbete utgör ett starkt bevis på 
inkompetens.

Allt som görs i Cosmic görs flera gånger 
om, flyttas om och bekräftas i en rörig 
blandning av vilseledande kommandon, 
dålig grafik och ologiska menyer. För att 
t.ex. skriva ett vanligt recept rör man sig 
i ett helt system med rutor, rullgardiner 
och ikoner där delar av informationen 
automatiskt lyfts in i recepttexten och 
kan resultera i recept av typen ”1 tablett 
dagligen vid behov i 365 dagar” eller 
”1 tablett vid sömnproblem, sparsam 
användning rekommenderas vid behov”. 
Det finns visserligen standardrecept, men 
de kan naturligtvis inte täcka alla behov 
och är ofta ofullständiga, vilseledande 
eller rent av felaktiga.

För att förstå hur dåligt Cosmic egent-
ligen är krävs en god datakunskap och 
att man har jobbat några månader i 
systemet. För att förstå vidden av pro-
blemet måste man jobba tvärs över hela 
programmet med många växlingar och 
krav på snabbhet, så som det krävs när 
man arbetar som distriktsläkare och 
det förklarar varför just distriktsläkarna 
drabbas särskilt hårt. Gång på gång 
upptäcker man nya buggar, vilseledande 
benämningar och meningslösa spärrar. 
Programmet arbetar bokstavligen emot 
och inte med användaren.

Efter att ha jobbat med Cosmic i flera 
månader är jag fast övertygad om att sys-
temet är irreparabelt och att det gör för 

stor skada på arbetsmiljön för att kunna 
finnas kvar. Det kan inte heller vara eko-
nomiskt försvarbart att hålla programmet 
under armarna. Pengarna är ju avsedda 
för att ge vård och inte för att program-
mera datorer att gå runt befintliga pro-
grambuggar och lappa över programfel 
inbyggda i systemets grundstruktur.

Troligen finns liknande problem på 
många håll i landet, i varje fall på alla 
ställen där man använder det aktuella 
datorsystemet. En bra lösning skulle 
kunna vara att alla landsting tillsammans 
söker stöd hos staten för att utveckla ett 
professionellt datajournalsystem som kan 
användas i hela vården. Ett bra första steg 
skulle vara att ta fram ett gemensamt 
system för medicinförskrivning med en 
enda och alltid uppdaterad medicinlista. 
Någon har sagt att en bra medicinlista 
säger mer än 1000 ord i journalen och 
det är så sant som det är sagt! 

Ted Goliger
Distriktsläkare

Norrahammars vårdcentral
ted.goliger@telia.com

Cosmic – det finns en lösning!
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Information från styrelsen 

Information från Styrelsen

Björn Widlund

�

För styrelseföreningar är tiden vis-
serligen indelad i verksamhetsår, 
men tidsmodulerna man arbetar 

i är betydligt bredare. Just nu förbereder 
DLF-styrelsen kommande förenings-
fullmäktige med verksamhetsberättelse 
och ekonomisk redovisning för förra 
året, men samtidigt startas arbetet enligt 
föreslagen verksamhetsplan och budget.

Förbundsfrågor
Det har gått ut ett medlemsmail i decem-
ber 2010 med rapport om DLFs insatser 
under Läkarförbundets fullmäktigemöte 
i december 2010. Vi kan som yrkesför-
ening och även som allmänläkare i stort 
vara stolta och tacksamma över att det 
i den nyvalda centralstyrelsen finns en 
säkrad kompetens och erfarenhet avse-
ende distriktsläkarnas arbetsförhållanden. 
Distriktsläkarföreningens ordförande är 
nu andre vice ordförande i Läkarförbun-
det och bland de nyvalda ledamöterna i 
centralstyrelsen återfinns Rune Kaalhus, 
distriktsläkare i Västmanland och tidigare 
styrelseledamot och redaktör i Distrikts-
läkarföreningen. Vi önskar dem lycka till.

Arbetsmiljö
”Den goda arbetsplatsen” var ett tema för 
det fackliga seminariet i november 2010. 
Den webbenkät som skickats ut inför 
detta redovisades naturligtvis då. Man 
har analyserat siffrorna ytterligare och i 
nr 4/2011 av Läkartidningen finns arbetet 
infört som en artikel. Arbetsmiljö blir ett 
prioriterat område under året. I Distrikts-
läkaren kan ni i detta nummer läsa en 
artikel av Alicia Lycke, jurist på Läkar-
förbundet. Det kommer att återkomma 
flera arbetsmiljöartiklar under året. Under 
ordförandekonferensen i april kommer 
också arbetsmiljöfrågan att vara invävd i 
minst en tung programpunkt.

Politiska kontakter
Bara några dagar efter Läkarförbundets 
fullmäktige i december var det nyvalda 

presidiet på Socialdepartementet för en 
första kontakt. Man träffade ministrar 
och politiska tjänstemän. Ett positivt 
möte, som kommer att följas av flera. 
Det är nu i början av en ny mandatpe-
riod, som det finns störst chans att kunna 
påverka innehållet i de kommande årens 
sjukvårdspolitik. Det område som reger-
ingsalliansen nu fokuserar på är vården av 
de sjuka äldre. Att basen för denna vård 
måste utgöras av primärvård är ju uppen-
bart. Om riktade satsningar sker inom 
denna del av vården, måste det innebära 
även en satsning på en utökning av anta-
let specialister i allmänmedicin.

Att staten engagerar sig i området är 
också positivt eftersom landsting och 
regioner sedan flera år inte har kunnat 
leverera en sammanhållen sjukvårdslinje, 
med primärvård som bas och ryggrad. 
 
Europaläkare
Mycket tack vare en hög aktivitet och 
positivt agerande i samarbete mellan 
Distriktsläkarförenigen, Läkarförbun-
det, SFAM och Läkaresällskapet för 
att fackligt och professionellt ge reger-
ingskansliet ett bra underlag, så bestred 
Sverige EU-kommissionens krav om att 
det inom allmänmedicin inte kan finnas 
två skilda kompetensnivåer. Den svenska 
linjen är även fortsättningsvis att hävda 
vår specialitet, som grund för läkararbetet 
i primärvården. (Som en logisk konse-
kvens av detta borde man väl återinföra 
kravet i HSL på specialistkompetens i 
allmänmedicin för att vara fast läkarkon-
takt i primärvården – min anm.) 

Frågan skall alltså nu göra ytterligare 
en runda i Bryssel, och sedan får vi se om 
Sverige får rätt, eller om man med dryga 
viteshot över sig får backa.

Utåtriktade aktiviteter
Distriktsläkarföreningens företrädare har 
nu förhoppningsvis blivit mer synliga 
utåt genom inlägg i sjukvårdsdebatten 
i pressen, deltagande i temadagar och 

symposier. Vi svarar på inlägg från andra 
aktörer i debatten. Linjerna är i grun-
den att hävda specialitetens ställning, 
vår otillräckliga numerär för att göra det 
jobb vi har kompetens för, primärvårdens 
underfinansiering samt att allt som folk 
inte mår bra av inte tvunget måste inne-
bära att primärvården skall möta upp 
detta med vårdinsatser.

Under hösten håller Distriktsläkarför-
eningen i egen regi ett dagssymposium 
som just tar upp detta senare tema. Vi 
ser fram mot ett välbesökt arrangemang, 
som förhoppningsvis också ger ringar på 
vattnet i debattdammen. Skall allt illa-
befinnande i livets alla skeden betraktas 
som ett medicinskt problem, som bör 
och kan tas om hand genom insatser från 
vården? Det instinktiva svaret är natur-
ligtvis: Nej!

Men var går gränsen? Detta kräver en 
kontinuerlig diskussion, eftersom sam-
hället fortlöpande förändras liksom de 
medicinska möjligheterna. Dessa frågor 
är ju också i allra högsta grad något 
som berör vår arbetsmiljö, eftersom för-
väntningarna från befolkning/patienter 
samt uppdragsgivare/beställare/politiker 
i vardagen skall balanseras från vårt pro-
fessionella uppdrag att ge behovsstyrd 
vård enligt vetenskap och beprövad 
erfarenhet. Detta dessutom oftast i en 
otillräckligt finansierad verksamhet. En 
prioriterad patient eller grupp måste i 
praktiken innebära att någon annan får 
stå tillbaka.
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Bokrecension

Organisationsfrågor
Vid läkarförbundets fullmäktigemöte 
beslutades om att en parlamentarisk 
utredning av den samlade förbundsstruk-
turen skall tillsättas. Detta kommer säkert 
även att inbegripa yrkesföreningsstruktu-
ren. Inom Distriktsläkarföreningen ser 
vi att ett ökat inslag av vårdgivare som 
inte är landsting, vilket innebär att det 
kommer att finnas fler medlemmar som 
har behov av en förening som bejakar 
andra organisationsformer än de som 
är länkade till ett geografiskt område. 

Vi har inlett diskussionen om att före-
slå stadgeändringar som ger möjlighet 
till andra lösningar. Delföreningar som 
har gemensam arbetsgivarmotpart, men 
spridda över större delen av landet t.ex.

Ekonomi
Bokslutet för 2010 visar återigen att för-
eningens ekonomi är stabil. Det blev ett 
positivt resultat och det finns ett betryg-
gande eget kapital. Placeringsstrategin 
har varit fortsatt försiktig, men har gett 
en god värdeutveckling av tillgångarna. 

Medlemsavgiften har varit oförändrad 
under många år, och föreslås inte heller 
nu att höjas. På sikt ser man att rörel-
seresultatet minskar, och det innebär 
troligen att vi närmar oss att en höjning 
föreslås. En ökad utåtriktad verksamhet 
innebär säkert ökade kostnader, men det 
kommer också att innebära att medlem-
skapet i Distriktsläkarföreningen får en 
ytterligare större relevans för specialisten 
i allmänmedicin. 

Styrelsen genom 
Björn Widlund

Att primärvårdens patienter inte alltid 
söker för sådant som klart kan klassas 
som sjukdom är ett välkänt problem 
för alla som arbetar i primärvården. 

I ng-Marie Neve skrev för några år 
sedan om patienter med psykoso-
cial och diffus problematik som man 

inte kan hjälpa med sedvanlig diagnostik 
(Läkekonstens arbetsredskap. Livshisto-
riecentrerad metodik; Ing-Marie Neve, 
Studentlitteratur, 2003). I boken beskrevs 
ett antal redskap som kan användas 
vid mötet med dessa patienter. Jörgen 
Malmquist har i sin bok varit inne på 
ett liknande tema, men då mer utifrån 
patientens föreställning om vad som är 
sjukt eller friskt (Föreställningar om sjuk-
dom; Jörgen Malmquist, Studentlittera-
tur, 2000). Det verkar dock inte finnas 
någon forskning i någon större omfatt-
ning på detta område. Ett faktum som 
gör Ingrid Fioretos bok, baserad på ett 
nyligen genomfört avhandlingsarbete, 
spännande och angelägen.

Redan i inledningen på Fioretos avhand-
ling känns det som en beskrivning av 
det som distriktsläkare möter mer eller 
mindre varje dag. En vanlig dag på 
jobbet. Möten med patienter som inte 
mår bra, men som det oftast är svårt att 
hitta någon avgränsad sjukdom hos och 
som förklarar tillståndet eller i bästa fall 

skulle kunna behandlas. Ingrid Fioretos 
är etnolog och har följt arbetet på en 
vårdcentral i Malmö under två perioder. 
Patienter och personal har intervjuats och 
dessa intervjuer ligger till grund för en 
intressant avhandling. Vi känner igen oss 
i beskrivningarna. Vår önskan att förstå 
patienterna, men även våra misslyckan-
den. Vi anar att det finns mycket annat 
bakom det som patienterna beskriver för 
oss. En del av detta har Fioretos kunnat få 
fram genom sina kontakter med patien-
terna. I boken beskrivet som kroppsliga 
konsekvenser av den sociala utstötning-
ens nya geografi. Det känns tidvis som en 
variant av möte med ”det gåtfulla folket”. 
Boken ger en utmärkt och tidvis nästan 
smärtsam bild av hur vår syn på kom-
plexa, gåtfulla patienter påverkas av vår 
personliga inställning och rådande sam-
hällsklimat. Vi är som distriktsläkare inte 
några fritt svävande personligheter som i 
alla situationer kan frigöra oss från våra 
egna personliga uppfattningar. 

Köp boken – läs och begrunda. Den är 
en utmärkt bok för att lära sig att bättre 
hantera de patienter som vi upplever som 
svåra och tröttande. De som vi brukar 
möta under en vanlig dag på jobbet…

Efter att ha läst Ingrid Fioretos bok 
och blivit intresserad av ämnesområdet 
finns det ett alternativt sätt att tränga 
djupare och vidga området ytterligare. 

Katarina Bernhardsson, litteraturvetare 
vid Lunds universitet, har nyligen publi-
cerat en bok på temat – Litterära besvär 
– skildringar av sjukdom i svensk prosa. En 
bok som introducerar forskningsområdet 
”Medical Humanities” och ”Litteratur 
och medicin” i Sverige. Mycket intres-
sant bok vilken vi kommer att recensera 
framöver. 

Christer Olofsson
Sekreterare DLF

Möten med motstånd. 
Kultur, klass, kropp på vårdcentralen

Ingrid Fioretos
Institutionen för kulturvetenskaper, 

Lunds Universitet 2009

En vanlig dag på jobbet…
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Inledning
Barn och ungdomar med diabetes i Sverige 
omhändertas och behandlas uteslutande 
på barnkliniker och barnmottagningar. 
De flesta akuta bekymmer som kan rela-
teras till barnets diabetes, sköts också 
på dessa ställen. En allmänläkare träffar 
ganska sällan dessa barn. Så varför skriva 
en artikel om barn- och ungdomsdiabetes 
i tidskriften Distriktsläkaren? Just för att 
man som allmänläkare träffar dessa barn 
så sällan! Då är det viktigt att reagera i 
för patienten potentiellt farliga situationer 
och ha ett hum om dagens behandling av 
diabetes hos unga.

Diabetes hos barn och ungdomar
Diabetes hos barn och ungdomar rör sig 
nästan alltid om typ 1-diabetes, som är 
en autoimmun sjukdom och kräver insu-
linbehandling. Enstaka överviktiga ton-
åringar kan få typ 2-diabetes. Därutöver 
finns ovanliga specialformer av diabetes. 
Debutåldern hos typ 2-diabetes har sjun-
kit under årens lopp runt om i världen, 
så även i Sverige. Dock är det fortfarande 
sällan vi ser dessa barn på barnklinikerna. 
Totalt insjuknar ca 800 barn 0–18 år i 
diabetes årligen i Sverige. Efter Finland 
har Sverige världens högsta insjuknande-
frekvens i typ 1-diabetes på nationsbasis. 
Incidensen ökar med ca 2% årligen. Man 
kan insjukna i diabetes i alla åldrar. Även 
om det är ovanligt så kan spädbarn också 
få diabetes!

Behandling idag
Typ 1-diabetes är en sjukdom som karak-
teriseras av insulinbrist. Denna brist 
måste ersättas. För att klara insulinbe-
handlingen på ett bra sätt, spelar kosthåll-
ning och fysisk aktivitet en stor roll. Ännu 
viktigare är kanske barnets psykosociala 
miljö. De gamla hörnstenarna i behand-
lingen: insulin, kost och motion har bytts 

ut mot insulin, kärlek och omvårdnad. 
Till detta kommer egen kunskap, hos 
de minsta barnen föräldrarnas kunskap. 
Den tiden är förbi när läkaren ordinerade 
insulindoser. Nu är det istället barnet som 
med hjälp av sina föräldrar har hand om 
behandlingen med diabetesteamet som 
rådgivare.

Insulinbehandlingen består av basin-
sulin och måltidsinsulin. Basinsulinet ges 
som långverkande insulin i insulinpenna 
oftast två gånger per dygn eller som 
kortverkande insulin via insulinpump. 
Måltidsinsulinet ges varje gång man 
äter, vilket betyder åtminstone frukost, 
lunch och middag, men oftast också till 
eventuella mellanmål på eftermiddagen 
och kvällen. Alltfler barn och ungdomar 
använder insulinpump, för närvarande ca 
40% av svenska diabetesbarn. Vid pum-
panvändning finns ingen insulindepå i 
kroppen, varför en krånglande pump 
med stopp i insulintillförseln snabbt kan 
leda till höga sockerlägen och ketoacidos.

Förenklat kan man säga att kosten 
ska vara jämnt fördelad över dygnet, 
inte innehålla så mycket socker och fett, 
och ha god kvalitet på kolhydraterna och 
fettet. Eftersom det är kolhydraterna som 
höjer blodsockervärdet, är det mängden 
kolhydrater och kvalitén på dessa som 
avgör storleken på insulindosen. Lite 
kolhydrater med lågt GI (långsamma 
kolhydrater) kräver lite insulin medan 
mycket kolhydrater med högt GI (snabba 
kolhydrater) kräver stora insulindoser.

Så länge insulin finns tillgängligt i 
tillräckliga mängder är fysisk aktivitet 
blodsockersänkande. Men vid blodsocker 
över 15 mmol/L finns troligen en insu-
linbrist som gör att blodsockret stiger 
vid fysisk aktivitet. Allvarlig insulinbrist 
omöjliggör alltså motion!

Att regelbundet, flera gånger dagligen, 
ta blodsocker är en förutsättning för att 
kunna följa upp sin diabetes. För att ta 
reda på om insulindosen var rätt i förhål-
lande till mängden mat och mängden 

Vad bör en allmänläkare veta om  
barn- och ungdomsdiabetes?

Barn- & ungdomsdiabetes
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fysisk aktivitet krävs minst två blodpro-
ver. För att inte ha höga blodsockervär-
den i onödan utan kunna ge sig extra 
insulin när det behövs, så krävs provtag-
ning. Målblodsockret är 4,5–6 mmol/L 
och vid värden över 10 mmol/L behövs 
nästan alltid en extra insulindos. Föränd-
ringarna av insulindoserna till följd av 
ålder, tillväxt och pubertet kräver prov-
tagning för att klaras av. För att följa för-
ändringarna och kunna göra justeringar 
vid sjukdom, stress och oro men också 
vid barnkalas, videovakor, lan-nätter och 
partyn krävs också provtagning.

Målet med behandlingen är att må bra 
idag och i framtiden, utvecklas normalt, 
leva normalt och slippa såväl akuta som 
kroniska komplikationer. Detta fordrar 
stora insatser av barnet och dess föräld-
rar samt ett gott stöd från kompisar, för-
skola/skola, diabetesteam och samhälle.

När stöter du som allmänläkare på 
dessa barn och ungdomar?
Debut
När diabetes debuterar har familjen 
ofta sökt primärvården. Symtomen kan 
variera, men de vanligaste är att barnet 
dricker mer än vanligt, kissar mer än 
vanligt, är trött och har gått ner i vikt. 
Ketonbildningen på grund av insulin-
brist kan ge illamående, kräkningar, ont 
i magen, acetondoft, ont i bröstet, djup-
andning och till sist sänkt medvetande 
och diabetescoma. Såväl allmänhetens 
som sjukvårdens kunskap om debutsym-
tomen är stor och det är numera ganska 
sällan som barnen är allmänpåverkade 
vid inkomsten till barnkliniken. Dock 
händer det fortfarande och enstaka barn 
dör vid debuten för att de kommit in för 
sent. Ta alltid ett urinprov på allmänpå-
verkade barn! Vid fynd av glukosuri, ta 
b-glukos. Vid misstanke på diabetes, ta 
direktkontakt med närliggande barnkli-
nik för omhändertagande.

Feber och sjukdom
Vid feber och sjukdom ökar insulinbe-
hovet. Det är därför viktigt att barnen 
och föräldrarna lär sig att inte hoppa över 
insulinet även om man inte orkar äta! 

Tätare provtagning är viktigt och insu-
linjusteringar vid behov är ett måste. Vid 
blodsocker över 15 mmol/L ska också 
ketoner kontrolleras i blod eller urin. 
Magont, illamående och kräkningar 
måste tolkas som ketoacidos till motsat-
sen är bevisad! Det är också viktigt att vi 
alla inom sjukvården ger dessa råd. Det 
är viktigt att särskilja vanlig gastroenterit 
från ketoacidos.

Ketoacidos
Ketoacidos är ett potentiellt livshotande 
tillstånd. Det kan förekomma vid debu-
ten och vid sjukdom enligt ovan. Det 
kan också förekomma vid utebliven insu-
lintillförsel via pump då det inte finns 
någon insulindepå i kroppen. För att 
en insulinpump ska larma om ett stopp 
krävs att ett visst motstånd byggts upp i 
infusionssetet. Detta tar några timmar 
varför ett stopp ibland uppdagas med 
ett högt blodsocker eller förekomst av 
ketoner. Lossnar nålen blir det inget mot-
stånd och inget larm kommer. Mängden 
insulin som ges per tidsenhet av pumpen 
är också mycket liten, varför kanske inte 
plåstret på magen blir blött förrän efter 
flera timmar. Ungdomar som hoppar 
över sina insulindoser kan också utveckla 
ketoacidos. Ju större mängd långver-
kande insulin som tas, desto längre tid 
tar det för en ketoacidos att utvecklas. 
Tänk alltid ketoacidos hos ett barn med 
diabetes som kräker!

Alkohol
Alkohol blockerar glukoneogenesen i 
levern. Detta leder till en ökad risk för låga 
blodsockervärden flera timmar senare. 
Blodsockerhöjande hormoner minskar i 
mängd efter intag av alkohol vilket också 
ger en blodsockersänkande effekt. Krop-
pen kan alltså ha svårt att med sina mot-
reglerande hormoner höja blodsockret 
efter en känning. Att vara alkoholpåver-
kad kan vara livshotande för en person 
med diabetes.

Det är också viktigt för kompisar att 
veta att en kraftig känning gör att du 
uppträder okoncentrerat, kanske lite för-
virrat och med ostadig gång. Du uppträ-

der alltså som om du vore berusad. Detta 
kan lätt missförstås, både av kompisar, 
föräldrar och sjukvårdspersonal. Det är 
därför viktigt att vi alla vet om denna 
symtombild, så att vi i sjukvården kan ge 
adekvat hjälp när det behövs. Ta därför 
alltid blodsocker på en berusad eller med-
vetslös patient.

Rökning, snusning
Nikotin drar ihop blodkärlen. Detta för-
sämrar bland annat insulinupptaget från 
injektionsstället. Nikotin ökar också på 
den insulinresistens som finns, framför 
allt hos tonåringar med diabetes. Niko-
tin försämrar sockerläget och ger ökad 
risk för komplikationer på lång sikt. 
Det finns inget sätt att röka eller snusa 
”säkert”. Till många (alla?) våra patienter 
ska vi ha ett anti-nikotinbudskap och vi 
ska erbjuda tobakslutarstöd. För personer 
med diabetes är detta extra viktigt och i 
all synnerhet för unga med diabetes.

Avslutning
Med dessa rader har jag velat ta upp 
några av de områden där det är viktigt 
att en allmänläkare har kunskap om barn 
och ungdomar med diabetes. Alla vi som 
arbetar inom sjukvården kan hjälpa dessa 
barn och deras familjer, bland annat 
genom att vi har samma budskap och 
vet när vi ska skicka patienten vidare till 
nästa instans. Allra mest rör detta sig om 
att vara medveten om risken för ketoaci-
dos hos barn och ungdomar med diabe-
tes och vid diabetesdebut.

Hans Edenwall
Diabetesansvarig barnläkare
Barn- och Ungdomskliniken, 

Blekingesjukhuset
hans.edenvall@ltblekinge.se

Barn- & ungdomsdiabetes
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Gastropares vid typ 2-diabetes

Tidigare ansågs gastrointestinal 
autonom neuropati, gastropares, 
vara mycket ovanlig komplikation 
till diabetes och förekom endast hos 
individer med lång diabetesduration 
och med komplicerade symtom på 
autonom neuropati [1]. 

Under de senaste 25 åren har en 
mängd studier ökat kunskapen 
om gastropares. Gatropares 

utgör en frekvent och kliniskt betydelse-
full komplikation till diabetes typ 1 och 2.

Historik
R W Rundle beskrev diabetisk neuropati. 
P Kassander myntade begreppet ”gastro-
paresis diabeticorum” 1958 [2]. P Kassan-
der konstaterade att 22% av de individer 
som hade diabetes typ 1 hade gastropares 
utan gastrointestinala symtom.

Prevalens
Idag finns det uppgifter i litteraturen 
om att gastropares förekommer både 
vid diabetes typ 1 och typ 2. Den exakta 
prevalensen är svår att fastställa, då en del 
patienter inte har något gastrointestinalt 
symtom och att förutom neuropatin så 
reglerar plasmaglukosnivån motoriken. 
Under normala plasmaglukosförhållan-
den visade De Block et al att 40% hade 
patologisk magsäckstömning av fast mat 
och 36% av flytande kost vid diabetes typ 
1 [3]. Horowitz fann att 30% hade gast-
ropares vid diabetes typ 2 [4].

Metabol kontroll
Vid gastrointestinal autonom neuropati, 
kan patienten som enda symtom uppvisa 
helt ologiska postprandiella plasmaglu-
kosvärden och ingår därför i begreppet 
”brittle diabetes” [5]. Patienterna kan få 
postprandiella insulinkänningar som kan 
vara svåra att häva. Ibland kan patien-
ten behöva assistans för att klara av att 

häva känningen. Det kan krävas en stor 
mängd druvsockertabletter, då det krävs 
samma mängd druvsocker som måltidens 
kolhydratmängd. 

Gastrointestinala symtom
Andra patienter har även gastrointesti-
nala symtom. Det är viktigt att notera 
att symtomens svårighetsgrad inte står 
i relation till hur stor fördröjningen är. 
Uppblåsthet och fullhetskänsla är de 
symtom som korrelerar med gastropa-
res [6, 7]. 

Andra symtom som förekommer är 
aptitlöshet – patienten önskar slippa att 
äta, på grund av postprandiellt illamående. 

Måltidsrelaterad hosta eller hicka, då 
maten fortfarande är i matstrupen efter 
avslutad måltid. 

Tidig mättnadskänsla – patienten blir 
mätt på en liten portion mat, då mag-
säcken har svårt för att öka i volym [8] 
och det är heller inte säkert att den förra 
måltiden har passerat ventrikeln. 

Övermätt efter måltid. 
Uppstötningar som inte behöver vara 

sura utan de kan smaka rutten mat, avfö-
ring eller svavel. 

Kräkningar dagtid, men kräks även 
mat efter en natts fasta. 

Buksvullnad – patienten säger att 
”kläderna räcker inte till – det känns som 
om man är höggravid”. 

Gasfyllda diarréer som beror på bak-
teriell överväxt eller svamp orsakad av 
ingen eller för lite saltsyra. Diarréerna 
förekommer framför allt under natten 
och förmiddagen. 

När den bakteriella överväxten eller 
svampinfektionen är behandlad, blir 
patienten förstoppad på grund av ned-
satt motorik i colon. De patienter som 
har tillräcklig mängd av saltsyra är för-
stoppade. Hos vissa patienter är förstopp-
ningen svårbehandlad och kräver mer än 
en fiberrik kost och en typ av laxermedel. 

Låg tonus i rektums slutmuskel orsakar 
avföringsinkontinens. 

Kännetecken för gastropares
Patienten är ”inte förtjust i kött”, vilket 
betyder att patienten mår illa efter en 
köttmåltid. Fett hämmar motoriken och 
patienten mår därför lätt illa av fet mat. 
Patienten tycker att knäckebröd är det 
bästa brödet. Vid typ 1-diabetes är det inte 
ovanligt att patienten har små insulindo-
ser, till exempel 0,4–0,5 E/kg kroppsvikt. 
Liten portionsstorlek. I samband med 
måltid kan patienten uppleva att ”det är 
svårt att andas – få luft”. Patienten sträcker 
på kroppen för att lättare kunna andas. 
Om patienten efter en måltid böjer sig ner 
mot golvet med raka ben, kan det kännas 
som om maten kommer upp i matstru-
pen, vilket beror på låg tonus i övre mag-
munnen. Förstoppade patienter säger att 
det går mycket papper på toaletten, ”det 
känns som om jag är uppe i tarmen och 
torkar”, vilket skulle kunna vara fallet på 
grund av låg tonus i rektums slutmuskel. 

Differentialdiagnoser
•	Kollagen sjukdom som sklerodermi. 
•	Obehandlad hypotyreos. 
•	Parkinsons sjukdom. 
•	Psykisk sjukdom som depression eller 

anorexia. 
•	Elektrolytrubbningar. 
•	Ketoacidos. 
•	Mekaniska hinder i ventrikeln, som 

ventrikelcancer, ulcussjukdom med 
stenoser. 

•	Ventrikelkirurgi, som vagotomi eller 
partiell gastrectomi. 

•	Mediciner, som antikolinergica, 
L-dopa och opiater.

Utredningar
Som distriktsläkare görs som initial-
utredning gastroskopi för att utesluta 
malignitet och för att upptäcka födoäm-

Gastropares vid typ 2-diabetes
– vanligare än vi tror, ofta förbisedd men behandlingsbar
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nesrester efter 12 timmmars fasta. Det 
senare fyndet stöder indirekt diagnosen 
gastropati. Begär i samband med remiss 
för gastroskopi tunntarmsbiopsi för att 
upptäcka celiaki (glutenintolerans). 

Ventrikelscintigrafi anses världen över 
ha ”gold standard”. Ultraljud och para-
cetamol koncentrationstest är två andra 
alternativa undersökningsmetoder. 

Motiliteten
När patienten börjar äta startar födomo-
toriken. När magsäcken i princip är tom 
startar fastemotoriken. Fastemotorikens 
fas 3, MMC, uteblir. 

Behandling
Förstahandsvalet är kostbehandling med 
gastropareskost via dietist.

Skriv remiss till gastroenterolog om 
behov finns av motorikstimulerande 
medicin, som ERY-MAX® eller licens-
preparatet Motilium.

I patientfall med svåra gastrointesti-
nala symtom, då främst illamående, kräk-
ningar och uppkördhet, kan patienten få 
en gastric pacemaker inopererad.

Bästa möjliga metabola kontroll efter-
strävas för att minska fortsatt försämring 
i autonom dysfunktion.

Maten vid gastropares
Mjuk mat och mat som lätt faller isär 
till liten partikelstorlek är konceptet vid 
gastropares. På det sättet blir ventrikel-
passagen mer normal och de svåra post-
prandiella insulinkänningarna uteblir. 
När patienten nu får en insulinkänning, 
så har patienten gjort en liten felbedöm-
ning av insulindosen till måltiden eller så 
har patienten inte ätit något mellanmål. 
Oftast går insulinkänningen över med 
2–3 druvsockertabletter. Nyckeln till för-
ståelsen för vilka rätter som ingår i gast-
ropareskosten är: ”Den mat som faller 
isär på samma sätt, som en kokt potatis 
om man mosar den med en gaffel” är 
gastroparesmat [9].

De matrester som blir kvar i ventrikeln 
på grund av att MMC uteblir hos gastro-
parespatienten är: citrusfruktens hinnor, 
skal (ärtor, majs, tomat etc.), trådiga livs-

medel (rabarber, ananas, stjälkar), fasta 
partiklar (råkost, ris, pasta, kött, skaldjur, 
bröd med hela korn). 

Om fibrerna intas i liten partikel-
storlek, så medför det inga problem för 
magsäckstömningen, men bulkmängden 
ökas och förstoppning kan förebyggas 
eller minskas. Fibermängden kan vara 3 
gram/MJ [9].

30 energiprocent fett kan gastropares-
kosten innehålla utan att det blir lång-
sammare magsäckstömning [9].

Måltidsfördelning
Mellanmål är ett bra redskap för att kunna 
förebygga en insulinkänning. Patienten 
har även svårt för att äta stora portio-
ner mat och då medger mellanmålen att 
patienten lättare får ett adekvat energi- 
och näringsintag.

Exempel på rätter i gastropareskosten
Fiskgratäng, ugnsstekt plattfisk, fiskpaté, 
fisksufflé, fiskbullar, fiskgryta med rot-
frukter, köttfärslimpa, köttkorv, fläskkorv, 
Shepherd’s Pie, kalvsylta, ugnsomelett, 
kokta rotfrukter, kokt blomkål och broc-
coli, grönsakspaté, rotmos, potatismos, 
kokt potatis, bakad potatis, pressad pota-
tis, mogen banan, skalat poröst äpple, 
skalat saftigt päron, kiwi, mjukt eller hårt 
bröd bakat på finmalet fullkornsmjöl och 
bredbart pålägg.

Förslag till måltidsordning
•	Frukost: 2 mjuka eller 3 hårda smörgå-

sar med bredbara pålägg, kaffe eller te.
•	Mellanmål fm/em: 1 frukt och/eller 1 

smörgås, ev. kaffe eller te.
•	Lunch: fiskgratäng med kokta grönsa-

ker eller rotfrukter.
•	Middag: köttkorv med rotmos.
•	Kvällsmellanmål: se frukost.

Insulinbehandlingen
Patienten med diabetes typ 2 har oftast 
insulinbehandling. Den optimala insu-
linbehandlingen för både typ 1- och typ 
2-diabetes är insulinpump med fördröjd 
måltidsdos. Fördröjningen av måltidsin-
sulinet kan då skräddarsys så den matchar 
magsäckstömningen. Det är olämpligt 

med ett mixinsulin, då patienten kanske 
inte orkar äta tillräckligt mycket för att 
svara mot insulineffekten. Vid typ 1-dia-
betes är patienten insulinkänslig och 
därför kan humaninsulin vara bästa alter-
nativet vid behandling med injektioner. 

För mer information om diabetisk gast-
ropares se www.evaolausson.se 

Eva Olausson
Doktorand, 

Leg dietist med specialisering diabetes 
E-mail: eva.a.olausson@vgregion.se

Stig Attvall
Docent, överläkare

Hemsida: www.dagensdiabetes.se
Båda verksamma vid Diabetescentrum, 

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 
413 45 Göteborg
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– Vi behöver öka medvetenheten om 
sömnapné hos diabetespatienter, 
säger professor Sir Alberti, co-chair 
i The International Diabetes Federa-
tions arbetsgrupp om Epidemiologi. 
Tillståndet är mycket vanligt före-
kommande men har rutinmässigt 
blivit ignorerat. 

– Faktiskt är det så att över 70% av dia-
betespatienter typ 2 lider av obstruktiv 
sömnapné! Och i motsats till många 
andra medicinska åkommor så kan denna 
lätt urskiljas och behandlas. Det finns 
ingen ursäkt för att inte förbättra en 
patients livskvalitet om vi kan göra det, 
menar professor Sir Alberti.

Över 70% av typ 2-diabetiker har 
sömnapné 
Inte nog med att sömnapné och typ 
2-diabetes ofta förekommer samtidigt, 
det finns också ett ömsesidigt samband 
där respektive tillstånd i sin tur förvärrar 
det andra.

Tillsammans med det faktum att 
över 70% av patienter med typ 2-dia-
betes på diabeteskliniker har visas sig 
lida av obstruktiv sömnapné ger det en 
god anledning till varför man bör för-
söka finna dessa patienter och behandla 
dem.1,2,3. Obstruktiv sömnapné påverkar 
insulinresistensen och typ 2-diabetes, och 
det finns en ökad risk för att patienter 
med typ 2-diabetes utvecklar sömnapné, 
speciellt när patienten lider av övervikt.

Obstruktiv sömnapné belastar det kar-
diovaskulära systemet och är även för-
knippat med högt blodtryck, arytmi och 
fetma. Data pekar på att om sömnapnén 
behandlas så förbättras den glykemiska 
kontrollen samt den kardiovaskulära 
funktionen.

Symtom och karaktäristika för 
sömnapné
Obstruktiv sömnapné innebär en kollaps 
eller obstruktion av luftvägarna under 
sömnen, vilket i sin tur ger andningsup-
pehåll eller s.k. apnéer. Tillståndet karak-
täriseras ofta av kraftiga snarkningar, låg 
syresättning av blodet, pulsvariationer 
m.m. Symtombilden är mångfasetterad, 
vilket gör att det är lätt att missa eller 
symtomen tas som tecken på andra sjuk-
domar. Några exempel är: dagtrötthet, 
morgonhuvudvärk, orolig sömn, nattlig 
svettning och trängningar.

En enkel behandling kan gynna alla
Obehandlad sömnapné drar lätt ner 
patienten i en nedåtgående spiral. Efter-
som sömnapné påverkar insulinresistens, 
högt blodtryck, diabetes mellitus samt 
dess komplikationer kommer det att leda 

till en sämre livskvalitet. Ofta följs detta 
av depression, en inaktiv livsstil och en 
försämrad aptit. Behandling av metabola 
syndromet borde därför inte bara gälla 
typ 2-diabetes, hjärt-/kärlsjukdomar, högt 
blodtryck och högt kolesterol utan även 
behandling av sömnapné.

Som tur är, är sömnapné enkel att 
behandla. Den mest effektiva behand-
lingen är CPAP, där luft pressas ner i luft-
vägarna med hjälp övertryck via en mask, 
och på så sätt bidrar till att luftvägarna 
hålls öppna. Ett alternativ är antiapnéske-
nor som tillhandahålls av specialisttand-
vården. Dessa är speciellt lämpade för 
patienter med mildare form av sömnapné 
eller de som av någon anledning inte kan 
använda CPAP.

Behandling av sömnapné hos typ 
2-diabetiker drar ofta snabbt in patienten 
i en positiv spiral. Resultatet blir att de 

Finns det ett enkelt och ofta förbisett 
sätt att förbättra omhändertagande och 
livskvalitet för 70% av typ 2-diabetiker?

Diabetes & sömnapné
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trötta patienterna känner sig piggare och 
de svarar bättre på diabetesbehandlingen, 
vilket i sin tur gör att de klarar av att göra 
nödvändiga livsstilsförändringar. På så 
sätt kan upptäckten och behandlingen av 
diabetespatientens sömnapné gynna alla.

Vad säger IDF (The International 
Diabetes Federation)?
IDF konsensusrapport om sömnapné 
från 2008 rekommenderar ett praktiskt 
synsätt på problematiken vilket innebär 
undersökning av patienter med klassiska 
symtom som bevittnade apnéer under 
sömnen, kraftig snarkning eller dag-
trötthet även om en del patienter med 
sömnapné inte fångas upp på detta sätt. 
Patienter med svårbehandlad hyper-
tension bör också fångas upp i screen-
ing eftersom behandling av obstruktiv 
sömnapné kan förbättra blodtrycket.

IDF rekommenderar att vårdperso-
nal monitorerar patienter för alla meta-
bola sjukdomar inklusive typ 2-diabetes. 
Screening av diabetes och metabola syn-
dromet är billigt och lätt att utföra. Scre-
eningen inkluderar mätning av kroppen, 
blodtryck, fastelipider och fasteglukos 
(följt av toleranstest, OGTT, där detta 
är lämpligt).

Vad säger experterna?
En patient med typ 2-diabetes lider ofta av 
odiagnostiserad sömnapné. Vilka åtgärder 
skulle du föreslå att primärvården tar för 
att nå dessa patienter?

Christian Berne
Professor, spec. internmedicin och endokri-
nologi, Akademiska sjukhuset, Uppsala
– Det är sant, den höga medvetenhets-
graden finns kanske ännu inte hos alla 
i primärvården om detta. Jag anser att 
riktade anamneser bör göras för patien-
ter i riskgrupper. Några enkla frågor bör 
ställas om dagsömnighet, snarkningar, 
övertrötthet, irritation och huvudvärk. 
Personalen bör också vara uppmärksam 
på om patienten nämner några av dessa 
symtom eller om denne har högt blod-
socker eller svårkontrollerat blodtryck. 

Tillståndet går att åtgärda. Ofta består 
åtgärden av kostråd och livsstilsbehand-

ling då vikten spelar stor roll, men annars 
finns behandling med CPAP eller apné-
skena. Det finns mycket data som visar 
att metabola syndromet och sömnapné 
hänger samman.

Peter M Nilsson
Professor, Lunds universitet, Malmö,  
Medlem av ESH råd, EpiHealth,  
Nationella Diabetesregistret m.m.
– Jag håller med, det finns en stor grupp 
odiagnostiserade patienter. Dessa patien-
ter, som relativt frekvent också lider av 
obesitas har mer kontakt med vårdcen-
tralen än den genomsnittlige diabetes
patienten, och borde därför ha blivit 
diagnostiserade med sömnapné. Man kan 
fråga sig varför detta inte skett. Jag tror 
att det har att göra med det traditionella 
arbetssättet att arbeta enligt riktlinjer. 
Givetvis är det så att läkare bör behandla 
patienterna för problemen som de uppvi-
sar, men de kanske inte tänker på att ställa 
de rätta frågorna om de inte finns angivna 
i riktlinjerna. Jag tror att det måste finnas 
någon sorts stöd för läkaren så att denne 
ställer dessa frågor när han/hon möter en 
patient i riskgruppen. 

Prioriteten på dessa frågor skulle 
kunna rangordnas enligt nedan:

1. Från patientens perspektiv: Vilket är 
det största problemet han/hon upplever 
sig ha?

2. Från läkarens perspektiv: Var behövs 
åtgärder sättas in först med hänsyn till 
medicinsk utgångspunkt?

3. Från familjens eller partnerns per-
spektiv: Vilket är det mest angelägna 
problemet som påverkar livskvalitet för 
patienten och hans familj hemma eller 
på arbetsplatsen?

– Enligt min åsikt borde primär-
vården i nuläget fokusera på patienter 
som rapporterar problem som indikerar 
sömnapné och patienter med insulinre-
sistens, inflammation och hyperglycemi 
vilka är svåra att behandla och kontrol-
lera (läs gärna flera studier av Vgzontzas 
om patienter inom denna kategori).

– Jag vill tro att det finns ett samband 
mellan sömnapné och diabetes – det 
finns mycket evidens som pekar i denna 
riktning”.

Mona Landin-Olsson
Professor, överläkare, Lunds universitets-
sjukhus, Lund. Ordförande i Svensk 
Förening för Diabetologi
– Det är viktigt att öka informationen om 
hur vanligt förekommande sömnapné 
är hos diabetespatienter, och kanske låta 
primärvården screena för sömnapné.

– Det finns en hög grad av sam-
manträffande mellan typ 2-diabetes och 
sömnapné. Men sömnapné förekommer 
även hos icke-diabetiker och normalvik-
tiga patienter. Den primära bakomlig-
gande orsaken till förhållandet mellan 
sömnapné och diabetes är för närvarande 
inte känd.

Ulf Lindblad
Professor i allmänmedicin,  
Kungshöjds vårdcentral, Göteborg
– Vi behöver bli bättre på att identifiera 
dessa patienter med någon form av enkelt 
screeninginstrument. Några frågor som 
kan hjälpa oss att enkelt sortera ut de 
patienter som behöver remitteras vidare 
för ytterligare undersökning.

– Jag tror att det finns ett samband 
mellan diabetes och sömnapné då de 
har en gemensam bakomliggande faktor 
i fetma, där sömnapné blir mer och mer 
erkänt som en påverkande faktor av bety-
delse för det metabola syndromet.

1.	 Laaban 2009. 
2.	Foster 2009. 
3.	Personal data A. Avignon, University Hospi-

tal, Montpellier, France

Bodil B. Czarnecki
Frilansskribent Miliax,

bodil@miliax.se

1.	 Förekommer snarkning?

2.	 Har andningsuppehåll i sömnen  
(s.k. apnéer) bevittnats?

3.	 Förekommer orolig sömn?

4.	Förekommer nattliga svettningar eller 
nykturi?

5.	 Förekommer dagtrötthet?

En bra start: 
Fem frågor att inkludera i anamnesen

Diabetes & sömnapné
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Överviktskirurgi

Vem kunde tro att överviktskirurgi 
av obesa utöver viktminskning även 
kraftigt hjälper mot typ 2-diabe-
tes. Nya publicerade data visade att 
75–80% av obesa patienter med dia-
betes blev av med sin diabetesmedi-
cinering efter operation. 

Bakgrunden till problemet står 
naturligtvis att finna i det faktum 
att övervikt och fetma har ökat 

kraftigt i världen, inklusive i Sverige, 
de senaste åren och utgör en av de star-
kaste riskfaktorerna för utveckling av typ 
2-diabetes (T2DM) [1-3]. 

I Sverige är ca 10–12% feta samt 50% 
överviktiga [4, 5]. I USA har de flesta 
delstater en fetmaförekomst på ≥ 25%, 
tre delstater har rapporterat en fetma-
förekomst på ≥ 30% [6]. I Sverige har 
antalet överviktiga fördubblats på två 
årtionden [4]. Viktökningstakten i Sve-
rige har tidigare varit liknade den i USA 
men med en förskjutning i tid på 15 år 
[7]. Förekomsten av fetma och T2DM 
går ofta hand i hand. Vid insjuknande 
i T2DM är ca 80–85 % överviktiga eller 
feta. Risken för T2DM är 40 gånger 
eller mer ökad vid ett BMI ≥ 35 kg/m2 

jämfört mot 25 kg/m2 [3, 8]. T2DM 
ökar kraftigt i västvärlden med ett allt 
tidigare insjuknade åldersmässigt. Inter-
national Diabetes Federation beräknar 
att diabetesprevalensen år 2025 kommer 
att vara 333 miljoner individer i världen. 
Mycket stora folkhälsoproblem förväntas 
därmed, framför allt i form av förtida 
kardiovaskulära sjukdomar [9].

Kirurgisk behandling av fetma i Sve-
rige har ökat kraftigt över en tioårsperiod 
och uppvisar idag bra resultat [10]. Sverige 
är en av världens ledande nationer inom 
överviktskirugi. 2009 opererades mer 
än 7 000 patienter med gastric bypass. 

Swedish Obese Subjects Study (SOS) har 
visat goda resultat över tid beträffande 
viktnedgång, remission och nyinsjuknade 
i T2DM samt minskad dödlighet [11, 12]. 
Gastric bypass kan idag räknas som gold 
standard bland överviktsoperationer. Icke 
kirurgisk behandling som omfattar livs-
stilsåtgärder, kostråd, beteendeterapi och 
läkemedel som Orlistat, har utvecklats, 
förbättrats och är viktiga, men hittills har 
det varit svårt att nå lika bestående resul-
tat som efter överviktskirurgi [13]. 

I SOS-studien uppvisade gruppen 
gastric bypass opererade tio år efter 
operation en viktnedgång på 25% jäm-
fört med kontrollgruppens ökning på 
1,2% [11]. Konservativ behandling ger 
oftast under en kortare tid viktnedgång 
på max 5–10%. World Health Organi-
sation betonar dock starkt de positiva 
medicinska effekterna av viktnedgång 
på 5–10%. Både Diabetes Prevention 
Program och den finska Diabetes Pre-
vention Studie visade att man med livs-
stilsåtgärder och måttlig viktreduktion 
kunde minska insjuknade i T2DM med 
58% hos patienter med nedsatt glukosto-
lerans [14, 15].

Primär utredning
Avseende Obesistasutredning och behand-
ling i primarvården rekommenderar jag 
varmt en artikel skriven av Signy Reynis-
dottir, Medicine doktor, Överläkare obe-
sitas, Norrtulls sjukhus [45].

Indikationer för överviktskirurgi
Indikationer för överviktskirurgi enligt 
Nationella indikationer för obesitaski-
rurgi [10]. Se tabell 1. Då många har 
följdsjukdomar till fetma kan BMI 35 kg/
m2 ses som en nedre viktgräns. Många 
följdsjukdomar till fetma kan förbättras 
av överviktsoperation samt kan stärka 

indikationen för operation (T2DM). Se 
tabell 2. 

Roux-en-Y gastric bypass (RYGBP)
Överviktskirurgin har utvecklats från 
observationer av viktnedgång hos 
patienter som genomgått ventrikel- eller 
tunntarmsresektioner. En av de första 
överviktsoperationerna – en tunntarms-
resektion med gott resultat – utfördes i 
Göteborg 1952 av svensken Henriksson 
[16]. Nordisk medicin skrev om detta; 
kan tunntarmsresektion försvaras som 
behandling av fetsot? 

Första RYGBP-operationen utfördes 
1966 av Mason och Ito [17]. Den är idag 
en vanlig och vältolererad operations-
metod som är överlägsen gastric ban-
ding (gold standard). Vid RYGBP leds 
maten förbi magsäcken i en uppdragen 
tarmslynga och en liten ventrikelficka 

Tabell 1. Indikationer för överviktskirurgi

•	BMI ≥ 40 kg/m2 eller 35 kg/m2 med samtida 
följdsjukdom till fetma.

•	Ålder ca 18–60 år (biologisk ålder).

•	Mental stabilitet, lämpar sig ej vid missbruk 
eller grav psykisk ohälsa.

•	Förstå konsekvenskerna av kirurgisk 
behandling.

•	Provat seriöst konventionell behandling till 
viktnedgång.

Tabell 2. Följdsjukdomar till fetma

•	Typ 2-diabetes

•	Sömnapnésyndrom

•	Hypertoni

•	Dyslipidemi

•	Gallsten

•	Ledbesvär

•	Barnlöshet

•	Fettlever

•	Vissa cancersjukdomar

Kirurgi som behandling av fetma 
och typ 2-diabetes
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skapas (2x3 cm)[18]. Ventrikelfickan är 
helt separerad från resten av ventrikeln 
som kvarlämnas i buken. Tunntarmen 
(jejunum) delas ca 30 cm nedom Treitz 
ligament. Den nedre (distala) änden 
sys fast med den lilla ventrikelfickan. 
Denna jejunum slynga, kallad Roux-
slynga (efter upphovsmannen kirurgen 
César Roux, verksam på 1890-talet) 
görs 70 cm lång och placeras bakom 
tjocktarmen. Sedan skapas en entero-
enterostomi mellan Roux-slyngan och 
den tidigare delade proximala jejunum 
(bilopankreatisk slynga). Detta skapar en 
Y-formad skapelse där föda som passerar 
via Roux-slyngan och där saltsyra, pan-
kreasenzymer och galla som passerar via 
bilepankreatisk slynga, kan mötas samt 
förhindrar backläckage. Därefter följer en 
lång gemensam tunntarmskanal där mer-
parten av näringsupptag sker. Se figur 1. 
Operationen ger både restriktiva effekter 
på födointag samt åstadkommer viss grad 
av malabsorption.

Hur fungerar överviktskirurgi ?
Överviktskirurgi kan verka bland annat 
genom att minska aptit, reducera intag, 
öka malabsorption samt påverka tarm-
hormoner (inkretiner). Se tabell 3. 

Efter överviktskirurgi behöver man äta 
lite men ofta, 1–2 deciliter kanske var 3 
timme under dagtid. Intag av grönsaker 
kan behöva begränsas för att säkerställa 
tillräckligt energiintag och proteinrik 
föda prioriteras. Intag av sött och fett 
behöver begränsas då det annars är risk 

för dumping. Rekommenderat vätskein-
tag 1–1½ liter per dag, som intas mellan 
måltider.

Efter RYGBP-operation ses oftast en 
snabb, inom några dagar, förbättring eller 
normalisering av blodsockernivåer vilket 
inte låter sig förklaras av viktnedgång 
[21]. Partiell svält och postprandiella för-
ändringar av tarm-/magsäckshormoner 
såsom glucagon-like peptide (GLP-1), 
glucose-dependent insulinotrofic peptid 
(GIP), peptide YY och ghrelin bidrar 
starkt till förbättrat glukometabolt status 
[22]. GLP-I utsöndras av L-celler i tunn-
tarmens nedre del och sänker blodglukos 
via förlångsammad ventrikeltömning, 
förbättrad insulinkänslighet, ökad glu-
kosberoende insulinfrisättning, minskad 
glukagoninsöndring, minskad glukoneo-
genes i levern samt ger en ökad mättnad 
[23]. GLP-1 har flitigt studerats på senare 
år då manipulation av detta system med 
dipeptidyl peptidase 4 (DPP-4) -häm-
mare eller GLP-1-agonister bildar basen 
för ny behandling av T2DM. 

T2DM-patienter och obesa har en 
försvagad inkretineffekt, faste GLP-1-
koncentrationer är normala eller sänkta, 
medan de postprandiella svaren är lägre. 
Läkemedel som DPP-4-hämmare och 
GLP-1-analoger förbättrar och normali-
serar de postprandiella blodsockersvaren. 
Men även RYGBP-kirurgi höjer både 
faste och postprandiella koncentratio-
nerna av GLP-1 [20]. Effekten medieras 
av att föda når snabbt och direkt nedre 
delarna av tunntarmen, p.g.a. av ändrad 

anatomi efter operation, där L- cellerna 
stimuleras och frisätter GLP-1. Ingen 
sådan effekt ses efter gastric band opera-
tion. Noteras bör att om glukos sprutas 
intravenöst ses ej heller denna (inkretin) 
effekt.

GIP utsöndras av K-celler i övre 
delarna av tunntarmen. GIP stimulerar 
glukosberoende frisättning av insulin och 
efter RYGBP ses ökade eller oförändrade 
nivåer [22]. Peptide YY ökar absorptio-
nen av elektrolyter i ventrikel och för-
långsammar ventrikeltömning samt ökar 
mättnad [24]. Efter RYGBP ses också här 
ökade nivåer [25]. Ghrelin stimulerar 
aptit, födointag och viktuppgång [26]. 
Förhöjda koncentrationer av ghrelin som 
ses hos obesa sänks av RYGBP.

Effekter av överviktskirurgi på T2DM
En nyligen publicerad studie av Makary 
et al visade att hela 85% av patienterna 
med fetma och T2DM två år efter över-
viktskirurgi kunde sluta ta sin diabe-
tesmedicin [27] I studien som pågick 
under fyra år studerades 2 235 vuxna 
med T2DM som genomgått övervikt-
skirurgi (84% RYGBP). Utöver drastisk 
minskning av diabetesläkemedel, såväl 
tabletter som insulin, såg man stora 
kostnadsbesparingar för sjukvården. 
Årskostnad per patient före operation 
var 6 376 $ och 3 år efter operation 
4 498 $, en skillnad på hela 29%. Åter-
står att se i nya studier om dessa resultat 
leder till minskad hjärt-kärlsjukdom och 
död (hard endpoints).

Redan 1995 rapporterade Pories et 
al att kirurgi var effektiv behandling av 
fetma och T2DM [21]. Över 14 år följdes 
608 sjukligt feta som genomgått RYGBP, 
165 (27%) patienter hade T2DM samt 165 
(27%) patienter hade nedsatt glukostole-
rans. Vid uppföljningen såg man normala 
blodsockervärden hos 83% av patienterna 
med T2DM och 99% av patienterna med 
nedsatt glukostolerans. Utöver detta för-
bättrades blodtryck, sömnapnésyndrom, 
ledbesvär och fertilitet.

Några metaanalyser har utvärderat 
effekter av överviktskirurgi på T2DM. 
Buchwald et al rapporterade 2009 impo-

Figur 1. Roux-en-Y Gastric bypass

Ventrikelficka

Bileopankreatisk
slynga Roux-

slynga

Gemensam tunntarms-
kanal

Tabell 3. Möjliga verkningsmekanismer för 
viktnedgång vid överviktskirurgi 

•	Svält

•	Påverkan på aptit

•	Reduktion av födointag

•	Föda leds bort från duodenum (foregut and 
hindgut hypothesis [19, 20])

•	Effekter av tarmhormoner, inkretiner (GLP-1, 
GIP, PYY, Ghrelin)

•	Malabsorption

•	Effekter av dumping och diarré
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nerande data från en systematisk genom-
gång av 19 studier med 11 175 patienter 
efter överviktskirurgi beträffande T2DM 
och viktnedgång [28]. Medelviktned-
gången var 38,5 kilogram och T2DM 
botades i 78% av fallen samt förbättrade 
blodsockervärden sågs hos hela 86%. 
Maggard et al har utvärderat 21 studier 
och rapporterat normalisering eller för-
bättring av blodsocker i en spridning av 
64–100% i studierna [29].

Många studier visar att överviktski-
rurgi kan normalisera blod hos många 
T2DM-patienter [30-32] samt minska 
insjuknade i T2DM [11, 33] och åstad-
komma remission [11, 34] [35]  

SOS-studien har visat goda resultat 
över tid beträffande viktnedgång, remis-
sion och nyinsjuknade i T2DM samt 
även minskad dödlighet. Lars Sjöström 
redovisade på ECO-kongressen 2009 
långtidsdata. I SOS inkluderades 2010 
obesa individer som genomgick över-
viktskirurgi och som jämfördes mot 
2 037 kontroller som fick konventionell 
behandling. Follow-up-data finns från 
6–20 år. Efter två års uppföljning var till-
frisknande från T2DM i kontrollgrup-
pen 21% respektive 72% i kirurgigruppen. 
Efter 10 år var motsvarande siffror 13% 
respektive 36%. Diabetesincidensen var 
efter 10 år 24% i kontrollgruppen och 7% 
i kirurgigruppen. Glukos- och insulin-
koncentrationerna var markant sänkta i 
kirurgigruppen och mortaliteten sänktes 
med 29%. 

En pilotstudie från Brasilien, som redo-
visats som abstrakt på EASD 2008 och 
senare som originalartikel, understryker 
att andra mekanismer än ren viktnedgång 
har betydelse för remission från T2DM 
eller förbättring av blodsocker. I studien 
ingick 12 nästan normalviktiga T2DM-
patienter med insulinbehandling som 
genomgick överviktskirurgi (bypass av 
övre delen av duodenum). Vid uppfölj-
ning efter 24 veckor noterades ingen vikt-
nedgång och att 10 utav 12 patienter hade 
slutat ta insulin samt att medel Hba1c 
hade sjunkit från 8,9% till 7,9% [36]. BMI 
var statistiskt oförändrad före och efter 
operation, 26,1 respektive 25,6 kg/m2! 

Andra effekter av överviktskirurgi
Total dödlighet minskas, men riskre-
duktion i absoluta tal är låg [12, 37-39]. 
Sömnapnésyndrom och gastroesop-
hageal reflux är vanligt bland feta och 
blir ofta bra eller bättre av övervikt-
skirugi [40, 41]. Vid polycystiskt ova-
riesyndrom, med insulinresistens och 
avsaknad av menstruationscykler, kan 
överviktskirurgi vara av värde [42]. Posi-
tiva trender och rapporter finns beträf-
fande att överviktskirurgi kan förbättra 
blodtryck och blodfetter samt minska 
hjärt-/kärlsjukdom. Viktnedgång mins-
kar risken för graviditetskomplikationer 
hos obesa samt kan förbättra fertilitet. 
Samband finns också mellan obesi-
tas och cancer, t.ex. colon-, prostata-, 
bröst-, livmoder-, njur- och pankreas-
cancer. Vad effekterna av viktnedgång är 
med hjälp av överviktskirurgi på olika 
cancerformer är oklart. Effekter på 
muskelsmärta, livskvalité, psykosociala 
besvär behöver studeras ytterligare. Möj-
liga positiva effekter av överviktskirurgi, 
se tabell 4.

  

 

Komplikationer till överviktskirurgi 
Risken för allvarliga komplikationer är 
1–2%. Dit kan räknas direkta postopera-
tiva komplikationer såsom läckage, blöd-
ning från anastomoser och lungemboli. 
I SOS-studien var 90-dagarsmortaliteten 
efter operation 0,25% [12]. Tidiga kom-
plikationer såsom stenos, ulcus och ileus 
inträffar i ca 5–10% av fallen [43]. Sena 
komplikationer kan utgöras av buksmär-
tor, blödningar och bristtillstånd som 
ofta behöver utredas vidare.

Årliga kontroller 
Årliga kontroller behövs för att undvika 
vitamin- och bristtillstånd. Relativt van-
liga brister kan vara kobalamin (B12), 
järn, folsyra och zink. Calcium, D-vita-
min och albumin kan behöva kontrolle-
ras [44]. Andra brister förekommer också 
(vitamin B-1, koppar).  

Slutord
Det årliga behovet i Sverige av övervikts
kirurgi kanske ligger på 15 000 operatio-
ner per år, antalet på årsbasis som nu 
opereras ligger nu på hälften av detta. 
Det kommer att ta mycket lång tid innan 
köer är borta och en jämvikt inträffar 
mellan efterfrågan och kapacitet. Kanske 
vi aldrig kommer i kapp. Icke-kirurgisk 
behandling omfattande kostråd, motion, 
beteendeterapi och läkemedel måste vara 
basen i behandling av fetma. Nya urvals-
kriterier behövs för att välja ut vilka som 
skall genomgå överviktskirurgi. BMI-
gränsen är ett trubbigt verktyg, buk-
höjden är sannolikt ett bättre mått för 
metabol risk, och möjligen skall obesa 
patienter med T2DM med kort sjuk-
domsduration opereras vid även lägre 
BMI-nivåer, då ett tillfrisknade från 
T2DM har stor betydelse för både indi-
viden samt för sjukvården. Överviktski-
rurgin kommer med största sannolikhet 
att utvecklas alltmer till metabol kirurgi 
och fokusera på metabola effekter snarare 
än viktreduktion per se.
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Metformin användes i relativt liten 
utsträckning i Sverige fram till slutet av 
90-talet och registrerades i USA först 
1997! Orsaken var dåliga erfarenhe-
ter med föregångaren Fenformin som 
innebar ökad risk för Laktatacidos. 

Istället användes nästan uteslutande 
sulfonureider (Glibenklamid, Gli-
pizid) och insulin till patienter med 

kraftigt förhöjda blodsocker. Många ifrå-
gasatte till och med värdet av en tight 
blodsockerkontroll vid typ 2-diabetes.

1997 publicerades de första resultaten 
från UKPDS-studien, som faktiskt var 
den första studie som kunde visa att det 
lönade sig att sänka blodsockret även vid 
typ 2-diabetes. Risken minskade signifi-
kant för mikrovaskulära komplikationer 
såsom njurskador och ögonskador. Stu-
dien pågick under nästan 8 år och det var 
en besvikelse att man inte kunde påvisa 
en statistiskt signifikant minskad risk 
(p=0,052) för makrovaskulära kompli-
kationer (hjärtinfarkt och stroke) med 
en tightare blodsockerkontroll.

I efterhand gjordes en subgruppsana-
lys på överviktiga patienter [1] där man 
kunde påvisa att de som fått Metformin 
insjuknade i signifikant mindre utsträck-
ning i makrovaskulära komplikationer 
än de patienter som fått SU-preparat 
eller insulin. Det var första gången man 
kunde påvisa att en blodsockersänkande 
behandling var bättre än någon annan, 
Metformin registrerades i USA och seg-
lade de närmaste åren upp som första-
handsmedel vid typ 2-diabetes över hela 
världen.

Man kan tycka att det vetenskapliga 
underlaget är lite svagt, men det finns 
många goda skäl att använda Metformin. 
Det är billigt (drygt 1 krona per dag). 
Man kan inte få några allvarliga hypo-

glykemier med Metformin i monoterapi, 
och man går inte upp i vikt.

Vid långtidsuppföljning av flera stu-
dier, UKPDS [2] DCCT/EDICT [3] 
och Steno 2 [4], har man också kunnat 
påvisa att effekten av en tight blodsock-
erkontroll sitter kvar i många år (”meta-
bolt minne?”). När det gäller att minska 
risken för hjärtinfarkt/stroke och total 
mortalitet kanske det är så att man inkas-
serar vinsten med en tight sockerkontroll 
10–15 år senare?

Nuvarande kunskap har lett fram till 
rekommendationen att sträva efter nor-
mala blodsockernivåer så tidigt som 
möjligt. Om man inte uppnår det ska 
Metformin sättas in. Vissa anser till och 
med att det finns skäl att behandla alla 
typ 2-diabetiker med Metformin oavsett 
om de har normala blodsocker eller ej. 
Det viktigaste enligt min uppfattning är 
att följa upp patienten regelbundet och 
inte låta blodsockret skena iväg.

Det som begränsar användningen av 
Metformin är i första hand gastrointesti-
nala biverkningar och förekomsten av 
njursvikt, hög ålder och alkoholism som 
innebär en ökad risk för laktatacidos.

Nuvarande rekommendationer inne-
bär risk för både underbehandling 
och överbehandling
Laktatacidos är en mycket sällsynt 
(1/100 000 patientår), men allvarlig (när-
mare 50-procentig mortalitet) biverkan. 
Förekomsten av Laktatacidos har ökat 
under 2000-talet. Mellan 2000 och 
2009 fick LMV in rapporter om 80 fall 
av laktatacidos, där 34 fall lett till döden 
[5]. När man tittade närmare på rappor-
terna var orsakerna inte överdosering eller 
behandling trots kontraindikation. Det 
typiska var att acidosen uppstod efter ett 
par dagars dehydrering och ofta vid sam-

tidig behandling med ACE-hämmare, 
NSAID och/eller användning av jodhal-
tiga kontrastmedel.

Detta har lett fram till försiktighet 
i samband med kontraströntgen och 
rekommendationen att sätta ut Met-
formin vid Krea över 130 (män) och 110 
(kvinnor) eller ett GFR < 60 ml/min.

Vad är laktatacidos?
När man oxiderar (förbränner) glukos 
med hjälp av O2 utvinner man 32 ATP/
glukosmolekyl. Om vävnaderna inte har 
tillgång till O2 i tillräcklig mängd kan 
man bryta ner glukos anaerobt. Man 
vinner då bara 2 ATP/glukosmolekyl. 
Anaerob förbränning tar kroppen till bl.a 
vid kraftig fysisk ansträngning, vid akut 
hjärtsvikt, hypoxi eller multiorgansvikt 
(sepsis). Förhöjda laktatvärden på IVA är 
prognostiskt ogynnsamt och ställer krav 
på bättre syresättning och cirkulation.

Vid kraftigt förhöjda laktatvärden 
sjunker pH-värdet kraftigt och vid ett pH 
under 6,9 finns risk för hjärtstillestånd. 

Laktat kan inte utsöndras eller brytas 
ner utan måste återbildas till glukos. Pro-
blemet är att det går åt mer energi (6 
ATP) att återbilda glukos från laktat, än 
man vinner när man bryter ner glukos 

Nytta och risker
Är Metformin så bra som man säger?

Metformin – nytta/risker

”När det gäller att minska 
risken för hjärtinfarkt/

stroke och total mortalitet 
kanske det är så att man 

inkasserar vinsten med en 
tight sockerkontroll 10–15 

år senare?”
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till laktat (2 ATP). Man måste alltså få 
igång en aerob förbränning för att häva 
acidosen. Därav begreppet ”syreskuld”.

Höga metforminkoncenrationer 
blockerar återbildandet av laktat
I samband med akut njursvikt kan hal-
terna av Metformin stiga kraftigt. Har 
man dessutom en dålig perifer cirkula-
tion ökar produktionen av laktat. Lak-
tatacidos tenderar därför att uppträda i 
samband med intorkning med prerenal 
njursvikt (minskad utsöndring av Met-
formin) samtidigt som den perifera cir-
kulationen är nedsatt (minskad aerob 
förbränning). Den vanligaste orsaken är 
gastroenterit med ökade vattenförluster 
och dåligt vätskeintag.

ACE-hämmare, ARB och NSAID
Både ACE-hämmare, ARB och NSAID 
(prostaglandinsynteshämmare) minskar 
flödet till glomeruli och i en situation 
med hypovolemi och lågt perfussions-
tryck över glomeruli, kan detta leda till 
eller förvärra en njursvikt.

Diabetes och magsjuka
Den viktigaste åtgärden för att minska 
risken för laktatacidos är att alla patien-
ter och vårdgivare på vårdcentraler, sjuk-
vårdsupplysningen i hemsjukvården och 
i särskilda boenden är medvetna om att 
diabetespatienter som hotas av hypo-
volemi tillfälligt ska göra uppehåll med 
Metformin, ACE-hämmare, ARB och 
NSAID. Man bör också justera blod-
sockerbehandlingen för att undvika både 

hypoglykemier (till följd av dåligt födo-
intag) och hyperglykemier (som ökar 
urinproduktionen). Även annan behand-
ling som sänker perfussionstrycket (inte 
minst diuretika) bör tillfälligt omprövas. 
De flesta som drabbas av laktatacidos är 
patienter som inte har några kontraindi-
kationer och som tar tabletterna i ordi-
nerade doser.

Jag vill hävda att denna kunskap är 
dåligt spridd inom sjukvården. Ibland kan 
patienter bli liggande med stora vätske-
förluster och dåligt vätskeintag samtidigt 
som man envist fortsätter medicineringen 
med Metformin, antihypertensiva och 
hjärtsviktsmedicinering. Speciellt all-
varligt är detta för gamla kroniskt sjuka 
patienter som ofta är inskrivna i hemsjuk-
vården och särskilda boenden där ambi-
tionen att utföra ordinerade behandlingar 
leder till stora risker för patienterna.

Jag har i http://diabeteshandboken.se 
(bilaga till kap 21) gjort ett förslag på hur 
patienter med diabetes som drabbas av 
magsjuka bör hanteras avseende vätska, 
näring, insulin och tabletter.

Underbehandling med Metformin vid 
kronisk njursvikt?
Enligt FASS ska Metformin sättas ut när 
GFR understiger 60 ml/min, det vill säga 
vid en signifikant kronisk nedsättning 
av njurfunktionen. Många patienter har 
mycket bra effekt av Metformin och de 
får ett kraftigt försämrat blodsocker om 
metforminbehandlingen sätts ut. Den 
logiska åtgärden borde vara att minska 
dosen och ytterligare inpränta rådet att 

omedelbart göra uppehåll med Metfor-
min vid annan akut sjukdom som hotar 
vätskebalansen.

Problemet med detta är att veta hur 
mycket dosen ska minskas. I en svensk 
studie som publicerats i Läkartidningen 
[6] där man prövat en ny metod att ana-
lysera Metformin i Serum sågs ingen 
kliniskt signifikant ackumulation av 
Metformin i serum hos patienter med 
relativt kraftigt nedsatt njurfunktion, 
och att man troligen måste ha kraftigt 
förhöjda Metforminnivåer i blodet för 
att utlösa en laktatacidos. Risken före-
faller alltså som störst vid akut njursvikt 
vid hypovolemi och samtidig behandling 
med ACE-hämmare, ARB och NSAID.

Det finns kemiska metoder att mäta 
Metforminkoncentration i serum som 
kan användas för att möjliggöra Metfor-
minbehandling vid nedsatt njurfunktion. 
Dessvärre finns inga säkra uppgifter om 
önskade koncentrationsvärden som kan 
styra doseringen av Metformin.
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Alingsås lasarett

Glukos

2 ATP  + Laktat

6 ATP O2

32 ATP  + H2O + CO2
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Folke Nilsson

�

Kungshamn är ett samhälle som ligger 
vid kusten i norra Bohuslän i Sotenäs 
kommun, inte så långt norr om Lysekil.
Här bor strax under 3 000 personer, i 
Sotenäs kommun ca 9 000.
På vårdcentralen arbetar thoraxkirur-
gen Folke Nilsson som distriktsläkare. 

Vi kommer på besök till Vård-
centralen Kungshamn en dag i 
januari. Vid denna tid på året är 

det ganska lugnt och tyst här.
Det är annat under sommarmåna-

derna. Mitt emot samhället, förbundet 
med en bro, ligger det populära turistmå-
let Smögen. Då är det rejält tryck – även 
på verksamheten på vårdcentralen.

Ovanlig bakgrund
Kungshamn är centralort för Sotenäs 
kommun, och sammanlagt är det 5 800 
individer som är listade på den landstings-
ägda vårdcentralen.

Bemanningen är ganska god, det är 
fem doktorer som delar på totalt fyra hel-
tidstjänster. Totalt är man 28 anställda. 
Dessutom tillkommer sjukgymnastik och 
ungdomsmottagning, familjecentral med 
BVC, MVC och öppen förskola.

– Jag skulle dock gärna ta in en 
distriktsläkare till på halvtid. Det är vår 
målsättning, säger Jonny Melander som 
är verksamhetschef.

Men år 2008 gjorde ändå Jonny en 
lyckad rekrytering – det var då han 
anställde Folke. Troligen är Folke idag 
den enda thoraxkirurgen i landet som är 
verksam som distriktsläkare.

Thorax från första början
Folke berättar att han redan som ung ville 
bli läkare, men att han inte kom in på 
utbildningen efter gymnasiet.

– Därför läste jag till sjuksköterska 
istället, berättar han.

Han arbetade sedan som sjuksköter-
ska på thoraxkirurgen vid Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset (SU) under åren 
1975–77. Han fortsatte under tiden att 
söka in på medicinlinjen och 1977 blev 
han också antagen.

– Jag kunde ta mitt första vikariat efter 
termin 7, och det gjorde jag – på min 
gamla arbetsplats thoraxkirurgen. Jag 
trivdes väldigt bra där, fortsätter Folke.

Redan när Folke tidigare arbetat som 
sjuksköterska, hade han praktiskt hjälpt 
till med olika forskningsuppgifter. Under 
medicinstudierna började han sedan med 
egna forskningsprojekt.

Färdig underläkare blev han 1984, och 
då började han direkt och målmedvetet 
arbeta för att bli specialist inom thorax-
kirurgi.

Adjungerad professor
Redan innan Folke var färdig specialist, 
1987, disputerade han.

– Avhandlingen handlade om insulin- 
och glukosmetabolism vid hjärtoperation 
och trauma, förklarar han.

Efter 1988, då hjärttransplantations-
verksamheten kom igång på allvar i 
Sverige, riktades Folkes intresse åt det 
området.

– Jag fick ett forskningsstipendium för 
15 månaders forskning inom hjärt- och 
lungtransplantation på Mayo-kliniken i 
USA. Där lärde jag mig väldigt mycket. 
Efter den perioden kom jag hem till 
Sverige igen, och blev färdig specialist i 
thoraxkirurgi 1991.

Året efter blev Folke docent. Från slutet 
av 90-talet blev han kirurgiskt ansvarig för 
hjärt- och lungtransplantationsverksam-
heten vid SU.

– Vi utförde cirka 20 hjärttransplan-
tationer per år, och ungefär lika många 
lungtransplantationer.

Från och med 2002 var Folke adjung-
erad professor i hjärt-/lungtransplanta-
tionsforskning.

Långa nattpass
Det är, som vi redan konstaterat, en 
ganska ovanlig bakgrund för en doktor 
som arbetar i primärvården. 

Hur kommer det sig då att Folke idag 
är verksam just på vårdcentralen i Kungs-
hamn? 

– Jag arbetade i 25 år som thorax-
kirurg, framför allt i transplantations-
verksamhet. Det är en verksamhet som 
kräver ständig tillgänglighet, och akuta 
operationer nattetid. Jag tyckte verkligen 
om mitt arbete, men kände att min åter-
hämtning efter en natt med en lång ope-
ration, tog allt längre tid, svarar Folke.

Han förklarar att han började fundera 
på om han verkligen skulle orka hålla på 
med det ända fram till pensioneringen.

– Inom min specialitet kan man inte 
göra något annat – som att ha mottagning 
etc. Det som gäller är att stå och operera. 
Jag såg flera kollegor som under de sista 
åren blev väldigt slitna, minns han.

Folke Nilsson – från högspecialiserad 
slutenvård till primärvård

Folke Nilsson
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Folke Nilsson

Auskulterade två veckor
Därför påbörjade Folke en process som 
gick ut på att han skulle avveckla sig själv.

– Jag såg till att yngre kollegor skaf-
fade sig den kompetens de behövde. Min 
ambition var att verksamheten skulle 
fortgå som förut när jag lämnade den – 
och så blev det också.

Folke förklarar att hans fru Margare-
tha är född på Smögen, och att de haft 
hennes föräldrahem som sommarboende 
där under lång tid.

– Vi hade alltså en stark social förank-
ring här, och därför var Kungshamn ett 
alternativ för mig när det gällde att söka 
nytt arbete.

Under våren 2008 var Folke två veckor 
och auskulterade på vårdcentralen. Han 
tyckte det kändes bra, och accepterade 
därför ett erbjudande om tillsvidarean-
ställning.

– Jag tvekade inte, tog inte tjänstledigt 
från mitt förra arbete – utan slutade och 
började här!

Stimulerande
Idag är alltså Folke t.f. distriktsläkare. 
Eftersom han var 58 år när han började, 
kommer han också att förbli det. Han 
kommer inte att bli specialist i allmän-
medicin.

– Men jag har fått mycket fria händer 
när det gäller att själv ta ansvar för, och 
lägga upp, min kompetensutveckling. Jag 
tror inte att jag någonsin tidigare under 
mitt liv läst så mycket som jag gjorde 
under det första året här, berättar han.

Han påpekar att han gick från en för-
djupad specialkompetens i ett mycket 
smalt område till en verksamhet där han 
skulle kunna ”lite av allt” över en natt.

– Men jag tycker det har gått förvå-
nansvärt bra. Det känns väldigt stimu-
lerande att lära sig allt detta igen, anser 
han.

Ändå finns det områden från tho-
raxspecialiteten som Folke också har 
användning för på vårdcentralen.

– Det finns många internmedicinska 
problem som man måste ta ställning till 
vid en transplantation. Man har även 
många patientnära kontakter i alla social-

grupper, och måste ta hänsyn till faktorer 
som patientens förmåga till följsamhet 
m.m.

Vill verka för teamarbete
Dessutom har Folke under alla år arbetat 
med svårt sjuka patienter.

– Det har gett mig en erfarenhet 
där jag kan urskilja vad som verkligen 
är sjukt, och vad som är mindre sjukt. 
Denna erfarenhet bygger man upp under 
åren och är bra för mig att ha med mig i 
mitt möte med patienten, framhåller han.

Han anser att han blev mycket väl 
mottagen av kollegorna på vårdcentralen.

– Jag har haft bra och öppna diskus-
sioner med dem från början. Jag älskar 
att arbeta i team – det gör man alltid 
inom transplantationskirurgin. Det är 
stimulerande, och jag vill verka för att vi 
utvecklar det inom primärvården. Man 
kan bli ganska ensam med patienterna 
annars. 

– Men där har vi ett stort problem 
– med att få tid till den processen, kon-
staterar Folke.

Han konstaterar att han hade väldigt 
mycket mer tid till att åka på kongres-
ser, och för fortbildning, på sin gamla 
arbetsplats.

– Ändå har vi det – jämförelsevis – 
ganska bra just här på Vårdcentralen 
Kungshamn, tillägger han.

Roligt och stimulerande
Folke vill dock slå fast en sak:

– Jag känner en lika stor tillfredsstäl-
lelse i det jobbet jag gör nu, som när jag 
bytte hjärta och lungor på mina patienter!

Det är detta budskap som han vill 
framföra till alla som arbetar inom slut-
envården i landet.

– Kan jag lindra smärta, ångest och 
bota vissa sjukdomstillstånd hos de patien-
ter jag träffar här, är de lika tacksamma. 
Jag kan inte bota alla – men det är väl så 
viktigt, både för den enskilde patienten 
och för doktorn, att göra sitt yttersta för 
att lindra!

Han förklarar att han haft flera kol-
legor från förr som kontaktat honom för 
att ta reda på hur det gått, och hur han 
upplever sitt nuvarande arbete.

– Så dessa tankar finns på fler håll 
bland andra slutenvårdsspecialister. Jag 
svarar alltid att det är både roligt och 
stimulerande att arbeta i primärvården!

Ingen reträttplats
Han förklarar att det naturligtvis inte är 
någon sinekur att arbeta på en vårdcen-
tral – arbetet här är krävande, och det är 
stressigt av och till.

– Det viktiga är att framhålla att det 
definitivt inte är en reträttplats! Det är 
ett högt tempo även här, och det varar 
hela dagen.

Folke Nilsson och verksamhetschef Jonny Melander.
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– Precis som under en hjärtoperation, 
så är det även många beslut som ska tas 
på en vårdcentral även om dessa inte 
alltid är direkt akuta och livsavgörande. 
Dessutom: När klockan är fem stänger 
vi, och då går jag hem. Jag har ingen jour 
och ingen beredskap.

Han avslöjar att hans eget blodtryck 
har gått ned sedan han började här. 

– Det finns säkert många förklar-
ningar till det – jag promenerar fram och 
tillbaka till jobbet t.ex.. Men jag tror att 
stresspåslaget, som har minskat, också 
haft betydelse.

Vi frågar vad det är som har varit svårast 
i omställningen från en högspecialiserad 
slutenvårdsavdelning till primärvården.

– Att det är så enormt mycket som 
man ska kunna. Vårt uppdrag täcker hela 
det medicinska området, och vi måste ha 
kunskap om det mesta för att man inte 
ska missa något.

Personen viktigast
Omställningen har också en annan sida.

– På min förra arbetsplats var jag van 
vid evidensbaserade beslutsunderlag, att 
man alltid använde samma metod m.m. 
När jag kom hit och frågade tre kollegor 
om hur de gör i en viss situation kunde 
jag få tre olika svar. Det upplevde jag 
som en stor frustration, men idag har jag 
insett att det finns flera olika vägar – och 
att de flesta av dem också bär till Rom…

Folke upplever att han blev väl motta-
gen av sina kollegor i primärvården. Men 
vad säger hans kollegor i slutenvården? 

– Många av dem undrar nog varför jag 
har tagit det här jobbet. Jag brukar ibland 
roa mig med att tänka på inskriptionen 
på Fritiof Nilsson Piratens gravsten och 
vad det kommer att stå på min: ”Dock 
bättrade han sig på sitt yttersta… och blev 
distriktsläkare”

Vi frågar Jonny om hur han som chef 
har upplevt att få en doktor med Folkes 
bakgrund till vårdcentralen.

– Det handlar till slut egentligen 
mycket om personen i sig – inte om bak-
grunden, svarar Jonny.

Han förklarar att det finns en regelbok 
som styr hur verksamheten ska bedrivas, 

och att det finns krav på att kompeten-
sen specialist i allmänmedicin alltid måste 
finnas på plats när man har öppet, men 
inte att alla som arbetar där måste ha just 
denna kompetens.

– I det här fallet så har det inte inne-
burit några problem – på grund av att 
Folke är den positiva person som han är 
och gillat utmaningen, förklarar han.

Måste vara ambassadörer
Folke anser att man måste göra primär-
vården till en mer attraktiv arbetsplats.

– Det måste bli lockande för unga att 
söka sig hit. Vi måste verka för att våra 
AT-läkare sedan också vill göra sin ST i 
just allmänmedicin. 

För att det ska bli verklighet behövs, 
enligt honom, en ökad satsning på forsk-
ning och utveckling.

– Det finns väldigt mycket som man 
kan göra just i primärvården, förklarar han.

Ett exempel Folke lyfter fram är att 
han själv har fått FoU-pengar för att kart-
lägga incidensen av KOL i vårdcentralens 
upptagningsområde.

– Det i sin tur har inneburit att vårt 
astma/KOL-team (sjuksköterskor, sjuk-
gymnast, undersköterska) har blivit del-
aktiga i projektet, vilket har resulterat i 
ett starkt engagemang att arbeta vidare 
och utveckla detta område.

Dessutom är det viktigt att de som 
arbetar i primärvården själva bidrar genom 
att ge ett entusiastiskt intryck på de stu-
denter som kommer dit, framhåller Folke.

– Vi måste vara ambassadörer för pri-
märvården!

Vill få andra att fundera
Själv har Folke aldrig ångrat det steg han 
tog.

– Inte en enda gång sedan jag slutade 
på thorax. Jag steg ju inte av i vrede, olust 
eller något liknande. Min avgång var pla-
nerad, och jag lämnade ett yrke som jag 
älskade. Men hade det blivit fel när jag 
sedan kom hit, då hade nog situationen 
varit annorlunda…

Folke är mån om att framhålla att han 
valt att framträda med sin bakgrund, för 
att förmå andra slutenvårdsspecialister att 
också börja fundera över att ta samma 
steg.

Vi ber honom därför som avslutning 
att summera vad som är det bästa med att 
arbeta som distriktsläkare. Han behöver 
inte tänka länge innan han svarar:

– Kravet på den breda kunskapsnivån 
– det är väldigt stimulerande. Patient-
kontinuiteten, som innebär att man får 
en fördjupad kännedom om patientens 
tillstånd – och även ibland deras famil-
jeförhållande, vilket kan bidra till ökad 
förståelse i vissa sjukdomstillstånd. 

Han jämför också med den akade-
miska miljö som råder på ett universi-
tetssjukhus.

– Den konkurrenssituation som råder 
där, innebär att man hela tiden måste ha 
”garden uppe” och bevaka sin position. 
Detta förkommer inte här. Här är det 
samarbete – och att hjälpa varandra – 
som gäller istället!

Per Lundblad

Bild över Kungshamn i vinterskrud tagen från Smögenbron.
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”Vad är mina eller våra möjligheter att 
påverka det som händer, hur vi har det 
och hur vi jobbar?” är vanliga arbets-
miljöfrågor till förbundet från läkare 
i en föränderlig primärvård.

Rätten till inflytande och utveck-
ling i arbetet är viktig att känna 
till. Faktum är att Sverige, i en 

internationell jämförelse, ger goda rättig-
heter för att påverka arbetsmiljön, men 
dessa rättigheter behöver tas i bruk. 

Den rätt som finns för anställda att 
utse ett eget skyddsombud för att sam-
verka med arbetsgivaren i frågor om 
arbetsmiljö, behöver användas av läkare 
själva i högre utsträckning för att möta 
läkares behov av utvecklande arbetsmiljö. 

Faktorer i läkares arbetsmiljö såsom 
hög arbetsbelastning, ensamarbete, pres-
sad tidbok, organisationsförändringar, 
generationsskifte, bruten kollegialitet 
eller små och tysta arbetsplatser är både 
orsak och verkan till att det finns för 
få skyddsombud inom primärvården i 
sin helhet och bland läkare i synnerhet. 
Något så vanligt som brist på kunskap 
om skyddsombudsuppdraget kan vara 
en annan. 

Kunskapsbrist torde vara det enkla 
att råda bot på. Här ges en övergripande 
beskrivning för att visa på de rättigheter 
som ges skyddsombud och de möjlighe-
ter som kan tas i bruk.

Vad är arbetsmiljö?
Arbetsmiljö är ett vitt begrepp som 
saknar en enhetlig definition. Förenklat 
kan sägas att alla faktorer som påverkar 
oss i vårt arbete omfattas. Arbetsmiljö-
lagen och dess föreskrifter ringar dock 
närmare in begreppet. Där framhålls 
rätten till en hälsosam och utvecklande 
arbetsmiljö i både fysiskt, psykiskt och 
socialt avseende. Lagen och tillhörande 
föreskrifter framhåller arbetsgivarens 

skyldighet att bedriva ett systematiskt 
och förebyggande arbete för hälsa och 
produktivitet, mot negativa och skad-
liga faktorer i arbetet inom samtliga tre 
nämnda områden. 

Lagar och kollektivavtal 
grund för aktivt arbetsmiljöarbete
Arbetsmiljölagen anger att arbetsgivare 
och arbetstagare ska samverka i arbets-
miljöarbetet. Det finns ett gemensamt 
åtagande. Arbetsgivaren har ansvar för att 
bedriva förebyggande arbetsmiljöarbete 
tillsammans med arbetstagarna och deras 
representanter, det vill säga skyddsom-
buden. Det framgår tydligt av att fokus 
för allt arbetsmiljöarbete måste i första 
hand ligga på detta förebyggande och 
systematiska arbetet.

Utöver lagstiftning, föreskrifter och 
direktiv kan det även finnas kollektiv-
avtal som reglerar hur arbetsmiljön ska 
hanteras samt hur arbetsmiljöarbetet ska 
organiseras. Som skyddsombud kan man 
behöva påminna sin arbetsgivare om att 
arbetsmiljöarbetet även omfattar diskri-
mineringsområdet!

Skyddsombudsrollen
Skyddsombud har en viktig roll i det 
lokala arbetsmiljöarbetet på arbetsplat-
sen. Genom uppdraget som skyddsom-
bud ges kollegors förtroende och formell 
rätt att vara med och påverka. Skyddsom-
budets uppgift är att representera kolle-
gor och verka för god arbetsmiljö. Inom 
Läkarförbundet ska den som utses till 
skyddsombud anmälas till arbetsgivaren 
av sin lokala läkarförening. 

Hos små arbetsgivare med få anställda 
där det saknas skyddskommitté, kan 
lokal läkarförening utse regionalt skydds-
ombud. Då behöver ombudet ej vara 
anställd inom verksamheten, men har 
ändå rätt till insyn och tillträde. Ett krav 
är att förbundet har minst en medlem 

hos arbetsgivaren. Regionala skyddsom-
bud har samma uppgifter och befogen-
heter som lokala skyddsombud. Tanken 
är att det regionala skyddsombudet ska 
aktivera det lokala arbetsmiljöarbetet. 

Utgångspunkter för uppdraget
För att kunna påverka som skyddsombud 
är det viktigt att få ta del av förändringar 
i tidigt skede och att samarbetet sker via 
dialog med arbetsgivaren och inte som 
envägsinformation när allt är beslutat. 
För att skyddsombudet ska kunna full-
följa sitt uppdrag ges ombudet olika rät-
tigheter genom arbetsmiljölagen.

Utbildning 
För att skyddsombud ska kunna verka 
för en tillfredsställande arbetsmiljö har 
de rätt att få utbildning i arbetsmiljöfrå-
gor. Det är arbetsgivaren som ska stå för 
kostnaden. Arbetsgivare och förbundet 
har ett gemensamt ansvar för att skydds-
ombudet får den utbildning som behövs 
för att kunna klara sina uppgifter. 

Ledighet 
Skyddsombudet får ta den tid i anspråk 
som behövs för att utföra löpande arbets-
miljöarbete inom skyddsområdet. I 
uppdraget ingår t.ex. kontakter med före-
trädare för arbetsgivaren, deltagande då 
arbetsmiljöfrågor diskuteras, deltagande i 
skyddsronder, samrådsmöten och plane-
ringsmöten av betydelse för arbetsmiljön, 
förberedelsetid, etc.

Skyddsombud för läkare

Skyddsombud för läkare
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Ta del av de handlingar och 
få de upplysningar som behövs 
Arbetsmiljölagen ger skyddsombud rätt 
till omfattande information som har 
betydelse för arbetsmiljön eller arbets-
miljöarbetet. Arbetsgivare ska också 
underrätta skyddsombud om kom-
mande förändringar som har betydelse 
för arbetsmiljön. Det kan handla om allt 
från ändringar av lokaler, arbetsmetoder 
(t.ex. nya dataprogram) till omorganisa-
tioner och neddragningar av verksam-
heten. 

Delta vid upprättandet 
av handlingsplaner
Risker i arbetsmiljön ska även fortlö-
pande undersökas och bedömas. Efter 
att en riskbedömning genomförts behövs 
åtgärder beslutas och genomföras för att 
förebygga risker. De åtgärder som inte 
kan genomföras omedelbart ska föras in 
i en handlingsplan. Skyddsombudet har 
rätt att delta i hela arbetsprocessen. 

Delta vid planering 
av ny eller ändrad arbetsmiljö
Skyddsombudet har rätt att medverka i 
planeringen inför en förändring som är 
av betydelse för arbetsmiljön. Vid olika 
typer av förändringar i verksamheten 
är det stor sannolikhet att arbetsmiljön 
påverkas. Inför en förändring är arbetsgi-
varen skyldig att göra en riskbedömning 
och konsekvensanalys för att upptäcka 
och förebygga eventuella negativa hälso-
konsekvenser av förändringen. Skydds-
ombuden har rätt att medverka i denna 
bedömning/analys. 

Medverka i skyddsrond 
Vid varje arbetsställe bör regelbunden 
översyn av arbetsmiljön göras genom 
skyddsrond. Vid en skyddsrond går man 
igenom verksamheten på en arbetsplats 
och gör en riskinventering. Denna inven-
tering ska omfatta såväl den fysiska som 
den psykosociala arbetsmiljön. Skydds-
ronden kan vara allmän eller riktad mot 
någon särskild del av verksamheten, alter-
nativt riktad mot något särskilt område. 
Eventuella åtgärdsförslag tas sedan fram. 

Det som inte kan åtgärdas direkt förs in 
i en handlingsplan.

Ta upp alla arbetsmiljöfrågor som 
behövs
Huvudprincipen är att skyddsombudet 
först tar upp frågan med närmaste chef. 
Men om denne inte har möjlighet att han-
tera frågan eller om skyddsombudet anser 
att frågan inte tagits om hand, kan skydds-
ombudet ta frågan till skyddskommittén. 
Även om skyddsombudet inte ingår i 
skyddskommittén har denne möjlighet att 
lyfta en arbetsmiljöfråga till kommittén.

Samråd med arbetsgivaren om 
arbetsskadeanmälan 
Arbetsgivaren, skyddskommittén och 
skyddsombudet ska se till att arbetsskador 
och tillbud blir rapporterade och nog-
grant utredda samt leder till lämpliga 
förebyggande åtgärder. Rutiner för detta 
bör finnas på varje verksamhet.

Vid personskada är det arbetsgivarens 
skyldighet att anmäla skadan till För-
säkringskassan och, om den är allvarlig 
(d.v.s. om skadan förorsakat dödsfall, 
svårare personskada eller om fler arbets-
tagare drabbats) till Arbetsmiljöverket. 

Begär arbetsmiljöåtgärd 
eller arbetsmiljöundersökning
En arbetstagare som vill påtala en brist 
i arbetsmiljön ska i första hand vända 
sig till sin närmaste chef eller eventuellt 
överordnad chef vid behov. Vidtar denne 
ingen åtgärd som löser problemet kan 
arbetstagaren vända sig till skyddsombu-
det som i sin tur vänder sig till arbetsgi-
varen och påtalar bristerna och föreslår 
åtgärd. Chefen har då att skyndsamt svara 
skyddsombudet hur denne ser på åtgärds-
frågan. Arbetsmiljöproblem ska främst 
åtgärdas och ges lösning inom verksamhe-
ten. Svarar eller vidtar arbetsgivaren ingen 
åtgärd har skyddsombudet rätt att vända 
sig till Arbetsmiljöverket. Skyddsombu-
det ska då begära prövning enligt 6 kap. 
6a § Arbetsmiljölagen. Huvudskyddsom-
buden eller de regionala skyddsombuden 
har samma rätt att begära prövning som 
de lokala skyddsombuden.

Stoppa arbete vid risk för skada
Skyddsombudet har rätt att under vissa 
förutsättningar stoppa arbetet. Det ska 
vara ett visst/konkret arbete som stoppas. 
Faran ska vara omedelbar och så över-
hängande att skyddsombudet inte hinner 
ta kontakt med sin närmaste chef, eller 
att denne inte är villig att avbryta det 
farliga arbetet. Skyddsombudet tar under 
denna situation över arbetsledningsrätten 
tills stoppet hävs av arbetsmiljöverket, då 
inspektör ifrån respektive distrikt.

Kontakter med Arbetsmiljöverket vid 
inspektion 
I samband med att Arbetsmiljöverket 
gör en inspektion på arbetsplatsen har 
skyddsombudet rätt att få information 
om detta från arbetsgivaren. Skyddsom-
budet bör delta vid inspektionsbesöket 
för att kunna komplettera informationen 
från arbetsgivaren.

Överklaga Arbetsmiljöverkets beslut 
till förvaltningsrätten 
Arbetsmiljöverket kan fatta beslut om 
föreläggande eller förbud om det visar sig 
att det finns arbetsmiljöbrister/risker på 
arbetsplatsen som inte åtgärdas. Skydds-
ombudet har rätt att överklaga besluten 
till förvaltningsrätten. Om det finns ett 
huvudskyddsombud är det denne som 
har överklaganderätt. 



30	  distriktsläkaren 1 • 2011

Bibehållna anställningsvillkor 
Skyddsombudet har rätt att bibehålla 
sina anställningsförmåner (bl.a lön) 
under uppdragets tid. Skyddsombudet 
har också rätt att behålla gällande arbets-
förhållanden eller anställningsvillkor 
under och efter uppdraget.

Möjlighet att agera 
för hyr- och stafettläkare
Det är skyddsombudet hos uthyrnings-
företaget som i första hand ska företräda 
uthyrd personal under uthyrningstiden. 
Skyddsombudet har rätt att komma in 
på inhyrarens arbetsställe om det behövs 
för att utföra sitt uppdrag som skydds-
ombud. Om skyddsombudet vill begära 
arbetsmiljöåtgärder eller en arbetsmiljö-
undersökning, ska denne vända sig till 
sin arbetsgivare. Ingenting hindrar dock 
att samma meddelande också ges till 
inhyraren. Skyddsombud i uthyrnings-
företaget har även rätt att under vissa 
förhållanden och i avvaktan på Arbets-
miljöverkets beslut stoppa ett arbete som 
utförs av uthyrningsföretagets anställda.
Skyddsombudet hos inhyraren har möj-
lighet att agera även till skydd för den 
inhyrda personalen när det gäller rätten 
att begära åtgärd och beslut från Arbets-
miljöverket samt rätten att avbryta arbete 
som innebär omedelbar och allvarlig fara 
för arbetstagares liv eller hälsa. 

Skadestånd i vissa fall 
Ett skyddsombud får inte hindras i sitt 
uppdrag. Om så sker, t.ex. genom att det 

inte får delta i olika typer av planering 
som har betydelse för arbetsmiljön, har 
skyddsombudet rätt till skadestånd. 

Varför just läkare 
som skyddsombud?
Den som nu har läst så här långt i arti-
keln kan ha ställt sig rubrikens befogade 
fråga. För bland de verksamheter som 
ändå har fungerande arbetsmiljö, kan det 
många gånger vara andra yrkesgrupper 
som agerar skyddsombud för läkare. Det 
är naturligt att föredra skyddsombud än 
inget alls, oavsett yrkesbakgrund. Men 
erfarenhet visar att de specifika krav 
och villkor läkaryrkets ställer, behöver 
argumenteras för så att utvecklande och 
hälsosamma arbetsmiljöer skapas. De 
som bäst kan svara för vad som behövs 
är läkare. I det är läkares egna skyddsom-
bud avgörande och rollen ger legitima 
rättigheter för kollegor att medverka.

Läkarförbundet 
och föreningarnas arbete
Inom förbundet finns starkt behov av 
fungerande skyddsombudsverksamhet då 
det är så möjligheten att påverka viktiga 
arbetsmiljöfrågor formellt är utformad. 
Vi bistår med kunskap och råd i samtliga 
frågor om arbetsmiljö och skyddsombud. 
Det är en förhoppning att lämna ett 
behövligt bidrag till den kunskapskälla 
som våra organisationer utgör och som 
medlemmar så väl behöver. Arbetsmil-
jön inom primärvården förutsätter kon-
tinuerligt förbättringsarbete och fortsatt 
samtal om det goda arbetet. I detta 
behövs läkarna själva.

Alicia Lycke
Ombudsman

Sveriges läkarförbund
Arbetsliv och juridik

Skyddsombud för läkare
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Trivsamma arbetsplatser

Under oktober–november 2010 
genomförde vi en webbaserad enkät
studie på temat trivsel på arbets-
platsen och faktorer som kan tänkas 
medföra att vi trivs och vill stanna 
kvar på vår nuvarande arbetsplats. 

Frågeställningen var uppenbart 
angelägen då vi fått in drygt 1100 
svar och många skrivna kommen-

tarer vilket är extra värdefullt. I enkäten 
hade vi listat 27 olika alternativ som vi 
uppfattade som betydelsefulla för triv-
seln. Av dessa skulle man välja ut de fem 
viktigaste, vilket för flera visade sig vara 
något besvärligt. Några har angivit att 
man inte hittade några lämpliga alterna-
tiv, medan flera menat att man behöver 
betydligt fler än fem alternativ för att ge 
en rättvisande bild. Val av några alterna-
tiv utesluter inte helt övriga alternativ 
vilket vi var väl medvetna om. Oaktat 
dessa, och några övriga begränsningar, 
finns det en relativt stabil grupp av alter-
nativ som valts mest frekvent samt en 
grupp med ”bottennoteringar”. Vi har 
utgått från att de mest valda alternativen 
sannolikt ger en bra bild av vilka faktorer 
som upplevs som viktigast för trivsel på 
arbetsplatsen.

Enkäten
Enkäten genomfördes som en webben-
kät på DLFs och Läkarförbundets hem-
sida. Möjligheten till att besvara enkäten 
utsträcktes till första veckan i november 
2010 och fram till dess inkom 1122 svar 
varav 1114 använts som grund för analy-
sen nedan. Bortfallet representerades av 
ofullständigt ifyllda enkäter samt några 
där svarande angivit att man inte längre 
arbetade som distriktsläkare. Könsfördel-
ningen var relativt jämn med 51 procent 
kvinnor. Merparten var i åldrarna 51–60 
år och drygt hälften hade arbetat mer än 

20 år i primärvården. Således en mycket 
erfaren grupp distriktsläkare, varav 97 
procent var specialister i allmänmedi-
cin. Vi skickade ingen påminnelse och 
resultatet har naturligtvis en viss begräns-
ning utifrån att det fanns relativt få yngre 
distriktsläkare bland de svarande. Vid 
närmare granskning kunde vi dock inte 
finna några större skillnader relaterat till 
åldersgrupp eller till kön.

De mest valda alternativen
Av de 27 alternativen som vi presenterade 
har alla valts av några svarande. De tio 
alternativ som valts av flest svarande är i 
ordningsföljd:

Av de listade alternativen ovan står 
de två översta i en särställning med 748 
svarande som valt bra arbetskamrater, 
och god bemanning som valts av 557 

svarande. Övriga alternativ på listan har 
valts av från drygt 350 svarande och sedan 
nedåt i fallande antal.

De minst valda alternativen
De minst valda alternativen kan vara värda 
en viss uppmärksamhet då de uppenbart 
inte uppfattas som speciellt betydelse-
fulla för trivseln på arbetsplatsen. Dessa 
är (minst valda alternativ överst):

Det är i sammanhanget viktigt att 
notera att frågeställningen var trivsel på 
arbetsplatsen. Ovanstående alternativ 
har inte rankats som viktiga för att skapa 
trivsel, vilket dock inte innebär att de är 
ointressanta för distriktsläkararbetet ur 
ett helhetsperspektiv. Möjligheter att få 
vara med och dela på eventuella vinster 
samt att ha en god lön har i andra sam-
manhang beskrivits som viktiga. 
 
Diskussion
Som tidigare beskrivits måste resultaten 
tolkas med viss försiktighet. Faktorer som 

Trivsamma arbetsplatser i primärvården 
– resultatet från en enkätstudie

1.	 Bra arbetskamrater
2.	 God bemanning
3.	 Delaktighet i beslut kring verksamheten
4.	 Tillräckligt med administrativ tid
5.	 Möjligheter till kompetensutveckling
6.	 Kollegial samverkan på arbetsplatsen
7.	 Välorganiserad och strukturerad mottag-

ning
8.	 Bra ledarskap
9.	 Möjlighet att variera arbetstiden
10.	Möjligheter till variation av uppdragets 

utformning (BVC, hemsjukvård)

1.	 Möjligheter till vinst-/bonusdelning

2.	 Möjligheter till att forska på arbetstid

3.	 Möjligheter och tid till att engagera sig 
fackligt

4.	Gemenskap med läkarkollegorna utanför 
arbetstid

5.	 Möjlighet till att bli chef för verksamheten

�
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svarsfrekvens, ålder och möjligheter till 
att enbart välja ett begränsat antal alter-
nativ kan ha påverkat resultatet. Trots 
dessa begränsningar ger resultaten en 
relativt tydlig bild av vad som uppfat-
tas som viktigt för trivsel på arbetsplat-
sen. De organisatoriska frågorna, som 
till exempel om verksamheten bedrivs 
i offentlig eller privat regi, verkar vara 
av underordnad betydelse för trivseln. 
Samtidigt framstår arbetsgemenskapen 
mellan kollegor och övrig personal samt 
möjligheter till att påverka sin arbetssi-
tuation som mycket betydelsefulla som 

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 124 400 kr) och 
mindre än ca 1,5 prisbasbelopp i tillgångar (f.n. 64 200 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 2011 är 
den 2 maj.
Välkommen med din ansökan! 

trivselfaktorer. Distriktsläkare är en utsatt 
yrkeskår med alltmer krävande patienter 
och många organisatoriska förändringar. 
För att klara av dessa krav och dessutom 
trivas krävs att den egna arbetsplatsen, 
med kollegor och övrig personal, fung-
erar optimalt. Det behövs samarbete och 
stöd från varandra för att skapa en bra 
arbetsplats. Enligt en nyligen genomförd 
undersökning krävs det även att man har 
roligt på arbetsplatsen. Att trivas med 
varandra, och ha roligt, är faktorer som 
måste lyftas fram för att vår arbetsmiljö 
skall bli så bra som möjligt.

Resultaten från vår enkätstudie har 
redan presenterats på Distriktsläkar-
föreningens fackliga seminarium under 
hösten 2010 och kommer även att pre-
senteras i andra sammanhang framöver. 
Det är viktigt att diskussionerna kring 
vad som skapar en trivsam arbetsplats 
hålls vid liv.

Christer Olofsson
Anders Nilsson

DLFs styrelse

Svar på Tankenötterna
Här är de rätta lösningarna på de tre sista Tankenötter vi 
publicerade i DL 6/10.
 
Nöt 8. Fyra pojkar.

 X     X
 X     X

Nöt 9. Varmvattenbehållaren rymmer 105 liter. 28 är medelvär-
det av 7 och 49, så det måste ha funnits lika mycket varmt som 
kallt vatten.

Nöt 10. Julklapparna finns i det svarta paketet. Det grå paketet 
får därmed en sann och en falsk mening, den vita får två sanna 
meningar och den svarta två falska meningar.

Följande tio som skickat in sina svar kommer att belönas med 
fem trisslotter vardera:
Mattias Andersson, Uppsala; Monika Aronsson, Tidaholm; 
Bengt-Göran Bergdahl, Nyköping; Eva Ginstrup, Växjö; 
André Lundberg, Skellefteå; Robert Persson; Malmö, 
Johan Sundin, Gävle; Bengt Svedin, Göteborg; 
Rikard Viberg, Spånga och Petter Wirfält, Hägersten.

Vi gratulerar, och håller tummarna för att det ska vara rikligt med 
vinster på dessa lotter!

Redaktionen

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

– så skriver vi!

Trivsamma arbetsplatser
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Läkarförbundets fullmäktige

Årets fullmäktigemöte i Läkarför-
bundet, på Stockholm Conference 
Center den 9–10 december, hade alla 
förutsättningar att bli utomordent-
ligt spännande. Val av ny ordförande, 
möjligheten att få ytterligare DLF-
representanter i centralstyrelsen, 31 
motioner och 3 propositioner och 
mycket mera stod på agendan.

Inledningsanförande
Avgående ordföranden Eva Nilsson-
Bågenholm inledde med ett anförande 
där hon gav en samlad översikt över det 
gångna årets fackliga aktiviteter och vad 
som komma skall under 2011.

Flera centrala förhandlingar har 
genomförts under året. De två största 
avtalsområdena, landsting och stat, fick 
mycket olika avtal. På det statliga områ-
det fortsätter man att utveckla den indi-
viduella lönebildningen, utan garanterat 
löneutfall och med ett tillsvidareavtal. 
Landstingssektorns avtal står långt från 
detta, men fördelen med så olika avtal 
är att de ger erfarenheter för framtiden. 

En förbättrad äldrevård är en annan 
stor fråga, där förbundet utarbetat ett 
förslag med bland annat primärvården 
som bas och en vidareutveckling av vård-
valet.

Sjukförsäkringsproblematiken med 
sjukintygens negativa inverkan på läkar-
nas arbetsmiljö har varit aktuell i flera år 
och en fortsättning får vi se under 2011.

2011 har den nya patientsäkerhetslagen 
trätt i kraft vilket innebär förstärkning 
av rutiner som förebygger negativa ske-
enden i vården.

Bristen på vårdplatser har gått som en 
röd tråd genom hela 2010, liksom den 
oacceptabelt utdragna processen kring 
den mordanklagade läkaren på Astrid 
Lindgrens sjukhus.

I det hela såg den avgående ordfö-
randen positivt på de arbetsamma åren 
som ledare av förbundet och var stolt 

över vad som åstadkommits. Förbundet 
har ökat sitt inflytande och sina viktiga 
kontaktnät. 

Vad som behövs är en modernisering 
av dess organisation. Den är inte anpassad 
till exempelvis en mångfald vårdgivare.

Förbundets kommande ledning öns-
kades lycka till inför framtiden.

Inbjuden gästtalare från Canada
Inbjuden gästtalare var denna gång Dr. 
Dana W. Hanson, president i World 
Medical Association (WMA).

Dr Hanson gav en kort historik över 
denna organisations utveckling – den har 
rötter sedan 1819 med engagemang för 
att stoppa brott mot de mänskliga rät-
tigheterna. 

Han omnämnde vidare bland annat de 
olika deklarationerna i Genève (etik), Hel-
singfors (forskning på mänskligt material), 
Tokyo (mot tortyr), Lissabon (patientens 
rättigheter), Ottawa (barns rätt) och New 
Delhi (klimatet).

WMA arbetar med frågor anknutna 
till alla dessa.

Ytterligare frågor som varit aktuella den 
sista tiden är omhändertagande av flyk-
tingar, antibiotikaresistens, finanskrisens 
inverkan på hälsan och illegala droger.

Fullmäktigemötet
Till mötesordförande valdes Karin Ehinger 
och till vice sådan Gunnar Green.

Verksamhetsberättelsen med årsredovis-
ning och revisionsberättelse föranledde 
ingen diskussion.

Tidigare ordföranden Bernhard 
Grewin redogjorde därefter för den revi-
sion av förtroendemannauppdragen som 
numera görs varje år och som borgar för 
att inga uppdrag faller i glömska. DLF 
påminde om uppdraget att verka för att 
6 000 heltidsarbetande specialister i all-
mänmedicin skulle finnas 2008, antaget 
av fullmäktige för flera år sedan men ej 
uppfyllt.

Läkarförbundets organisation
2009 inkom ett flertal motioner som 
berörde förbundets organisation. Full-
mäktige uppdrog åt centralstyrelsen (CS) 
att göra en grundlig analys av nuvarande 
organisation och position och presentera 
analysen för FM 2010 inför ett kom-
mande förändringsarbete. Medlems-
undersökning och kansliutredning har 
genomförts.

Förbundets vd Håkan Wittgren gav 
en översikt över problematiken – nuläge 
och framtid. Sjukvårdsmodellen i Sve-
rige präglas av offentlig finansiering, 
självständiga landsting, maktbalans stat/
landsting, en sjukhusorienterad vård och 
en låg andel primärvård. Kunskapsorga-
nisationen är komplex.

I framtiden ökar kunskaperna och 
resurskraven. Patientmakten ökar också 
med krav på valfrihet och tillgänglighet. 
IT ger vidgade möjligheter till kommu-
nikation.

Läkaryrket går från kall till service – 
rådgivare och coach.

Läkarförbundet måste som fackligt 
organ kunna vara till för alla läkare – 
offentligt anställda, egna företagare, 
anställda inom industrin, chefer, stu-
denter och pensionärer.

Arbetsgivarens organisation kan för-
ändras – landstingen kanske inte består, 
en regionalisering är tänkbar.

Den efterföljande diskussionen tog 
bland annat upp problemet med privata 
arbetsgivare och facklig tid. Anställda 
ombudsmän finns exempelvis i Vård-
förbundet. DLF ställde frågan om det 
inte vore möjligt att i detta samman-
hang driva på för att försöka få läkare 
som är skyddsombud på alla arbetsplat-
ser. Ett skyddsombud kan inom arbets-
miljölagens (AML) ramar alltid bevaka 
arbetsmiljön, agera vid organisations-
förändringar, notera om arbetsgivarens 
anpassnings- och rehabiliteringsverksam-
het fungerar och om arbetstagarna har 

Läkarförbundets fullmäktigemöte 2010
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”Intensiteten i 
diskussionerna 
speglade den 

stämning som råder 
i kåren beträffande 

sjukskrivnings-
problematiken.”

den utbildning som krävs för arbetet. 
Och den tid som går åt för uppdraget 
har vederbörande rätt att ta sig enligt 
lag. Lönerevisionen kan säkert lösas på 
något sätt.

CS fick uppdraget att under 2011 göra 
en parlamentarisk utredning – särskilt 
med inriktning på att matcha arbetsgi-
varnas struktur och att utveckla samver-
kan mellan yrkes- och lokalföreningar. 
CS återkommer vid FM 2011 med fort-
sättningen.

Utskottsbehandling
Motionerna, propositionerna och verk-
samhetsplanen fördelades på tre utskott. 
Efter genomgripande diskussion serve-
rade utskotten sedan förslag till fullmäk-
tige för beslut.

Propositionerna, som handlade om regler 
för omröstning (exempelvis mentome-
terknappar), ersättningskommitté för 
behandling av lön, arvoden och kost-
nadsersättningar för förbundets förtro-
endevalda samt medlemskap för läkare 
från land utanför EU/EES under kom-
plettering var okontroversiella och gick 
via utskotten till bifall i fullmäktige. 

Av motionerna hade DLF inkommit 
med två stycken och fick gehör för att 
förbundet skall fortsätta att verka gen-
temot ansvariga politiska beslutsfattare 
för att bättre möjliggöra en ökad reell 
mångfald. Ett bra svar erhölls på yrkan-
det om att förbundet skall arbeta för 
ett kongruent ersättningssystem som 
oberoende av avtalssystem mellan sjuk-
vårdshuvudmän och utförare syftar till 
ett effektivt utnyttjande av de resurser 
samhället satsar på den öppna hälso- och 
sjukvården.

En angelägen närliggande motion om 
distriktsläkares liststorlek från Stock-
holms läkarförening bifölls. Den anslöt 
till en tidigare bifallen motion från 2009 
om att det skall vara ekonomiskt möjligt 
att driva en enhet på 1500 listade per hel-
tidsarbetande specialist i allmänmedicin.

Flera motioner tog upp sjukförsäk-
ringsreglernas inverkan på arbetsmiljön. 

Intensiteten i diskussionerna speglade 
den stämning som råder i kåren beträf-
fande sjukskrivningsproblematiken.

Bifall erhölls för bland annat att Läkar-
förbundet skall verka för ett enklare intyg 
vid korta standardiserade sjukskrivningar 
och att arvodering sker av de intyg som 
Försäkringskassan kräver efter 180 dagars 
sjukskrivning.

Verksamhetsplanen tillfördes uppdraget 
att verka för ett ökat antal läkare som är 
skyddsombud och att förbundet för ut 
budskapet om en specialist i allmänme-
dicin per 1500 invånare, bägge tilläggen 
föreslagna av DLF. En annan komplet-
tering som antogs var att fackligt förtro-
endemannaskap ska vara meriterande 
löne- och karriärmässigt.

Budgetförslaget inklusive förslag om 
höjning av medlemsavgiften för fullbe-
talande med 10 SEK/mån och för pen-
sionärer med 5 SEK/mån utlöste en rätt 
omfattande diskussion. De yngre läkarna 
motsatte sig en höjning av medlemsavgif-
ten. Avgiften är jämfört med andra fack-
förbund förhållandevis låg och inkomster 
från särskilt Läkartidningen har fått täcka 
upp, vilket på sikt är riskabelt. Utskot-
tet godkände dock förslaget vilket sedan 
antogs av FM.

Diskussioner i plenum
På ett föredömligt sätt presenterades 
utskottens förslag i protokoll, och full-
mäktigebesluten följde smidigt och tids-
besparande utan onödiga diskussioner.

Valproceduren
Förväntan var onekligen spänd inför valet 
av ny ordförande.

Marie Wedin var valberedningens 
förslag och hon hade nominerats av 
Sjukhusläkarföreningen och Stockholms 
läkarförening.

Heidi Stensmyren hade nominerats av 
DLF, SYLF och MSF. 

En maratonplädering med många del-
tagare föregick den slutna omröstningen. 
Tekniskt hade man tänkt sig röstning 
medelst mentometer. Val av konferens-
lokal och antagning av proposition 1 
(omröstningsregler) hade banat väg för 
detta, men tekniken fungerade inte, så 
manuell räkning företogs ändå.

Marie Wedin vann med 77/66 och 
Heidi Stensmyren valdes sedan till 1:e 
vice ordförande. Således två starka och 
kompetenta krafter i toppen.

Om posten som 2:e vice ordförande 
blev striden knivskarp. Med 72/68 vann 
DLFs ordförande Ove Andersson mot 
av valberedningen föreslagne Thomas 
Flodin. Därmed finns även primärvår-
den med i toppen.

Ett nytt maratonlopp i pläderingar 
föregick valet av övriga ledamöter till CS. 
Platserna tillföll Lena Ekelius, Lars Nevan-
der, Anna Rask-Andersson, Karin Båtel-
son, Rune Kaalhus och Thomas Flodin.

Avslutning
Avgående ordföranden Eva Nilsson-
Bågenholm avtackades efter sina sex 
år som ordförande med bland annat 
ett varmt tacktal av nytillträdda Marie 
Wedin.

För DLFs del ser framtiden lovande 
ut med Ove Andersson i presidiet, Rune 
Kaalhus (som tidigare suttit i DLFs sty-
relse) som ledamot samt Lena Ekelius 
(ST-läkare i allmänmedicin) också som 
ledamot. Värdefull kunskap om primär-
vården finns till hands i förbundets led-
ning.

Kerstin Ermebrant

Läkarförbundets fullmäktige
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Efter att ha vunnit valet – hur kommer 
Alliansen att satsa på just primärvår-
den under den kommande mandat-
perioden?
Distriktsläkaren träffade riksdagsle-
damoten Anders Andersson (KD) för 
att ta reda på hur man i regeringen 
resonerar om framtiden.

Anders Andersson är sjukvårdspolitisk 
talesman för Kristdemokraterna, och 
inför valet var han också ordförande i 
Alliansens nationella hälso- och sjuk-
vårdsgrupp.

Vi träffar honom i hans tjänsterum i 
Riksdagen.

Vårdvalsreformen viktig
Anders är väl kvalificerad att diskutera 
just primärvård. 

Under tolv år var han landstingsråd 
i Kalmar län, och därefter var Anders 

landstingsstyrelsens ordförande i fyra år. 
Innan dess, var han ordförande i primär-
vårdsnämnden.

– Jag har följt primärvården under 25 
år, konstaterar han.

Anders påpekar att han efter alla dessa 
år kan göra ett konstaterande: 

– Det har under hela denna tid funnits 
en vilja att satsa på primärvården, men 
alltför ofta har det saknats muskler!

Anders framhåller att en mycket viktig 
förändring för att – utanför alla högtids-
tal – lyfta primärvården till första linjens 
sjukvård, är införandet av vårdvalsrefor-
men.

Tillgänglighet och tillit
Reformen har naturligtvis haft betydelse 
rent politiskt, men Anders menar att den 
även varit en viktig förändring när det 
gäller allmänmedicinens status hos all-
mänheten.

– Det behövs en politisk vilja, att man 
pekar med hela handen. Men det måste 
göras på ett sätt, så att man ser till att 
säkerställa medborgarnas förtroende för 
primärvården. Lyckas man inte med den 
uppgiften, så går det inte, säger han.

Anders uppfattning är att vårdvalsmo-
dellen har inneburit en fördel för primär-
vården även i detta avseende.

– Vårdvalet är en vinst – i första hand 
för patienterna, men också för alla pri-
märvårdens medarbetare, slår han fast.

– Primärvården kan aldrig bli första 
linjens sjukvård om den inte är tillgäng-
lig – och patienterna inte känner tillit till 
den, förtydligar Anders.

Två grundpelare
De satsningar man har gjort från reger-
ingen i form av extra resurser, som t.ex. 
”kömiljarden” bör även gå till primärvår-
den, anser Anders.

Programförklaring från vinnarna av valet 2010

Alliansen & primärvården

Anders Andersson – sjukvårdspolitisk 
talesman för Kristdemokraterna
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– Primärvården ska kunna klara av att 
ge den vård som innebär att köerna på 
sjukhusen minskar. Men varje landsting 
gör sin bedömning om var pengarna som 
tillförs sedan hamnar. Vi måste ha en till-
tro till den regionala politiska nivån.

Som gammal kommunpolitiker är 
Anders tveksam till en nationalisering 
av primärvården.

– Det är, bara för att ta några exempel, 
stora skillnader mellan Överkalix, Hults-
fred och Stockholm. Så jag tror inte att 
befolkningen skulle vara betjänt av det. 
Det är viktigt att ta hänsyn till regionala 
bedömningar – dock med vissa gemen-
samma grundpelare.

Vårdvalsmodellen är en sådan grund-
pelare.

– De äldre med komplexa vårdbehov 
– att de inte får hamna vid sidan om – är 
en annan, förklarar han.

Satsning som gynnar primärvården
En stor del av svensk sjukvård riktas idag 
till denna sistnämnda grupp, fortsätter 
Anders.

– Hälften av sjukvårdsresurserna för-
brukas av dem.

Anders anser att den satsning som 
nu görs på en Äldresamordnare – ett 
regeringsuppdrag som axlats av Läkar-
förbundets förre ordförande Eva Nilsson-
Bågenholm – kommer att komma även 
primärvården till godo.

– Det arbetet kommer att visa på nöd-
vändigheten av samverkan mellan sluten- 
och öppenvården!

Han påpekar att äldresamordnaren 
ska totalt under fyra år samordna 3,75 
miljarder kronor för denna uppgift.

– Det är en av de allra största eko-
nomiska satsningarna i sjukvården som 
regeringen gör, och det innebär att sam-
ordnaren måste ta hänsyn till var man får 
ut mest för de pengarna. Det kommer att 
gynna primärvården – för det är där som 
vi hittar de flesta äldre med komplexa 
vårdbehov, förtydligar Anders.

– Vi måste hitta bättre lösningar för 
att ge en värdig behandling och omhän-
dertagande av den patientgruppen. Hur 

vi ska göra det, har varit en debatt som 
aldrig har kommit i mål, tillägger han.

Mer morot än piska
Det är en rejäl ekonomisk satsning, men 
också en idémässig satsning, anser Anders.

– Idémässig eftersom vi i och med 
detta sätter fokus på en ganska ”tyst” 
patientgrupp som ofta fått handläggas 
av primärvården – också i det tysta och 
med knappa ekonomiska resurser.

Regeringen kan inte göra något annat 
än att samarbeta med huvudmännen 
för den svenska sjukvården (d.v.s. lands-
tingen).

– Kömiljarden har varit betydligt 
mer morot än piska, och har lett till ett 
utvecklingsarbete på många håll. Jag ser 
även denna satsning som just en morot, 
förklarar han.

Därför ser Anders fram mot de kom-
mande 5–10 åren med tillförsikt.

– Jag tror vi kommer att se en entusi-
asm, och en stolthet, hos dem som arbe-
tar i första linjens sjukvård.

Flest patientkontakter
Hur kan utvecklingen med att stora 
vårdbolag tar över vårdcentraler påverka 
denna process, frågar vi.

– Att det finns olika vårdgivare är i 
första hand en plusfaktor för primär-
vården. Det betyder att det finns olika 
arbetsgivare för de anställda att välja 
mellan, och det bidrar till utvecklingen, 
svarar Anders.

Han konstaterar dock att det gäller att 
vara uppmärksam så man inte går från ett 
monopol till ett annat.

Vi frågar också hur man ser på arbetet 
med patientsäkerheten i primärvården.

– I den frågan har det mest varit fokus 
på slutenvården, medger Anders.

Han fortsätter med att slå fast att det 
grundläggande patientsäkerhetsarbetet 
ligger i att säkerställa att man som patient 
kommer till rätt instans i sjukvården.

– Och att se till att så sker, är till 
stor del just primärvårdens uppgift. De 
resurser för patientsäkerhet som tillförs 
landstingen ska inte bara hamna hos slut-

envården – utan framför allt hos dem 
som har de flesta patientkontakterna! 

Först bygga upp – sedan fördela om
Vilken är då Anders syn på den gamla, 
mycket känsliga, frågan om att omprio-
ritera hur resurserna förs till sluten- res-
pektive öppenvård?

– Hittills har ingen politiker lyckats 
ordinera den ”supermedicin” som löser 
de problem som finns med en sådan 
omfördelning, svarar han.

Frågan är komplicerad. 
– Det finns revir inom sjukvården, och 

en förändring kan uppfattas som att en 
viss patientgrupp ställs åt sidan…

Anders har ändå inställningen att ett 
förändringsarbete är oundvikligt.

– Detta arbete måste ske stegvis: Först 
måste man bygga upp och utveckla all-
mänmedicinen, för att därefter göra den 
här omfördelningen.

I diskussionen med landstingen om 
den fortsatta utvecklingen av vårdvalet, 
ser Anders framför sig att man successivt 
kan bygga upp primärvården på ett sätt 
som innebär att de på sikt också avlastar 
sjukhusen.

– Så kan en mätbar omfördelning inle-
das, säger han.

Påverka via ersättningssystemen
Därmed återvänder han till sitt inle-
dande konstaterande: Att befolkningen 
känner trygghet och tillit till sin vård-
central.

– Annars är det inte möjligt! Det här 
är frågor som kan handla om liv och död 
för människor, och då fordras det mer – 
jämfört med när man ska förändra andra 
delar av samhället.

Vilket osökt för oss in på frågan om 
distriktsläkarnas fortbildning.

– Även fortbildning är absolut nöd-
vändig för att patienten ska kunna känna 
trygghet och tillit. Men det är också en 
viktig del för medarbetarna – för att de 
ska känna att de utvecklas på sin arbets-
plats.

Anders är medveten om de problem 
med att få tid till fortbildning som många 

Alliansen & primärvården
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distriktsläkare upplever, och han har inte 
någon direkt lösning till hands.

– Jag hoppas dock att man ska kunna 
påverka via ersättningssystemen. Det 
finns en direkt fara i att man låter var-
dagsproblemen äventyra den långsiktiga 
patientsäkerheten.

Ständig dialog med SKL
Socialstyrelsens riktlinjer trycker på vikten 
av att bedriva ett förebyggande arbete – 
vilket också kan vara ett problem när 
väntrummen är fulla av sjuka patienter 
som först och främst måste tas om hand.

– Jag ser vikten av att landstingen, i 
de uppdrag de ger primärvården, också 
lyfter fram det förebyggande arbetet. 
Även denna fråga måste värderas i ersätt-
ningssystemet.

En tydlig politisk signal om detta finns 
redan, menar Anders.

– Men för att den ska bli ett naturligt 
inslag för dem som arbetar i primärvår-
den, behövs även parametrar i ersätt-
ningssystemet, tror han.

Kan man då inte från centralt håll 
påverka dessa frågor genom Regelboken?

– Riksdagen fattar beslut om de lagar 
som vi ska ha, och ger en beskrivning 
av hur vården ska organiseras – t.ex. via 
vårdval. Nästa steg i denna process är 
att skapa överenskommelser med sjuk-
vårdshuvudmännen. Det sker via SKL, 
där vi har en dialog med dem. Socialde-
partementet har ständigt olika områden 
där en sådan dialog med SKL äger rum, 
svarar han.

Socialdepartementet står bakom
Vår sista fråga blir hur pass väl de åsikter 
som Anders ger uttryck för är förankrade 
i hela Alliansregeringen? 

Anders svarar att det är i första hand 
som KD-politiker han uttalar sig, men 
tillägger: 

– Men eftersom det är vi kristdemo-
krater som innehar ledningen av Socialde-
partementet – med socialminister Göran 
Hägglund och barn- och äldreminister 
Maria Larsson – så innebär det jag sagt 
också ett besked om hur regeringen ser 
på ett antal sjukvårdsfrågor.

– Göran Hägglund har i regeringen 
haft stort inflytande på inriktningen 
för sjukvården – han har gjort mer för 
primärvården på fyra år än vad andra 
ministrar lyckats med på åtta och tolv år!

– Jag ser inga problem internt i reger-
ingen med det synsätt jag redovisar, 
avslutar Anders Andersson.

Per Lundblad

ANNONS
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Lokalföreningarna informerar

Primärvården i Jämtland har under 
en längre tid haft en pressad arbets-
situation.

Jämtlands läns landsting genomförde 
för inte så länge sedan en medarbe-
tarenkät, vars resultat visade på hög 

arbetsbelastning, mycken stress och lågt 
förtroende för arbetsledningen. Lands-
tinget delgav dock aldrig distriktsläkarna 
utfallet av enkäten – däremot redovisade 
man resultatet för flertalet av sjukhuslä-
karna.

Därför gjorde vi i DLF en egen arbets-
miljöenkät bland våra medlemmar.

Bakgrund
De senaste åren har landstinget i Jämtland 
genomfört ett omfattande besparingspro-
gram, som kallats för Omställning 2010. 
Ett flertal av besparingsåtgärderna har 
i själva verket inneburit övervältring av 
arbetsuppgifter från andra medicinska 
verksamhetsområden till primärvården. 
Parallellt har vårdvalet (i Jämtland kallat 
för Hälsoval) införts, med bland annat 
ökade krav på tillgänglighet.

Samtidigt som primärvården således 
har ålagts fler arbetsuppgifter har stora 

besparingar och personalnedskärningar 
genomförts utan beaktande av konse-
kvenser på arbetsmiljön. Bland annat har 
ett flertal distriktsläkartjänster dragits in 
eller vakanshållits. Antalet listade patien-
ter per läkare har ökat markant och ligger 
nu på andra sidan 2 000/distriktsläkare.
Den ekonomiska situationen i fram-
förallt Östersund är så kärv, att hittills 
ingen vårdgivare har vågat öppna en 
privat vårdcentral i Östersund. En sådan 
skulle i dagens läge aldrig kunna bära sig 
ekonomiskt.

Enkäten
Under perioden juni – augusti 2010 
skickade DLF Jämtland ut sin enkät om 
arbetsmiljön till alla då kliniskt verk-
samma distriktsläkare och ST-läkare i 
allmänmedicin i den landstingsdrivna 
primärvården. Svarsfrekvensen blev 60%, 
något som kan betecknas som god för 
en enkätstudie. Enkäten hade utformats 
som olika påståenden där kollegorna fick 
ange i vilken grad de instämde eller inte 
instämde.

Resultaten redovisas nedan tillsam-
mans med några av graferna för samt-
liga distriktsläkare i länet och särskilt för 

distriktsläkarna i Östersund där situatio-
nen är särskilt ansträngd.

Enkätens resultat
Endast 20% av läkarna anser att arbets-
miljön är bra, 80% upplever den som 
otillfredsställande.

66% av läkarna anser att arbetsbelast-
ningen och arbetsuppgifterna har ökat 
och primärvårdens resurser anses av fler-
talet vara otillräckliga.

55% av läkarna är ofta tvungna att 
hoppa över pauser och korta ner lunchen 
för att hinna med patientarbetet.

Arbetsbelastningen har alltså blivit 
så stor att arbetstidslagens föreskrifter 
om pauser och raster inte längre kan 
följas. Patienterna riskerar då att träffa 
och behandlas av stressade läkare som 
kanske inte ens haft tid att sätta sig ner 
på lunchen vilket knappast borgar för en 
god patientsäkerhet.

Cirka 50% av läkarna känner sig 
tvungna att regelbundet arbeta över.

Endast 30% av läkarna känner inte av 
arbetsrelaterad stress.

Endast 16% av läkarna anser att de 
har tillräckligt med tid för den enskilde 
patienten. Över 80% anser att de inte 

Arbetsmiljöenkät i primärvården 
i Jämtlands läns landsting
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(eller endast delvis) kan ta sig den tiden 
som patienten behöver, trots att ca 50% 
av läkarna arbetar mer eller mindre regel-
bundet övertid. Som en konsekvens av 
detta anser ca 80% av läkarna att arbets-
belastningen hotar patientsäkerheten och 
vårdens kvalitet.

Ledningen får bottenbetyg. Endast 
6% av läkarna har förtroende för primär-
vårdsledningen, endast 12% har förtro-
ende för landstingsdirektören och endast 
6% för landstingets politiska ledning. 
Landstingets omställnings- och bespa-
ringsarbete döms ut helt och hållet: 89% 
av läkarna anser att prioriteringsarbetet 
(Omställning 2010) är helt eller till stor 
del misslyckat.

Som en konsekvens av rådande situa-
tion har 30% av läkarna allvarliga funde-
ringar på att lämna primärvården eller 
Jämtlands läns landsting och ytterligare 
20% funderar i viss utsträckning på att 
göra så.

Det är framförallt de yngre läkarna 
som funderar på att ge upp. Ett flertal 
yngre kollegor har under de senaste två 
åren redan lämnat primärvården för att 
antingen arbeta som stafettläkare eller 
börja på sjukhuset, t.ex. som ST-läkare i en 
annan specialitet. Detta innebär en allvar-
lig förlust för Jämtlands lilla primärvård 
som för inte så många år sedan befann sig 
i en situation där bristen på allmänläkare 
endast kunde lösas genom dyra utlands-
rekryteringar av underläkare som sedan 
behövde flera års specialistutbildning.

Anmälan till Arbetsmiljöverket
Situationen i Primärvården och de befa-
rade arbetsmiljömässiga konsekven-
serna av Omställning 2010 anmäldes 
av Distriktsläkarföreningen via huvud-
skyddsombudet till Arbetsmiljöinspek-
tionen i februari 2010. Efter genomförd 
inspektion tillställde Arbetsmiljöinspek-
tionen arbetsgivaren sin rapport i novem-
ber 2010. Rapporten belyser tydligt de 
stora problem som finns.

Bland annat noterar Arbetsmiljöin-
spektionen ohälsa och tydliga signaler på 
begynnande ohälsa orsakade av effekterna 
av Omställning 2010. Hjärtklappning, 
sömnsvårigheter, rädsla för felhandlingar, 
oro och ifrågasättande av den egna kom-
petensen hör till signaler som relateras till 
en stressande arbetsmiljö.

Arbetsmiljöinspektionen riktar skarp 
kritik mot landstingets omställningsar-
bete och mot hur arbetsgivaren bortsett 
från konsekvenserna på arbetsmiljön. 
Inspektionen kräver att arbetsgivaren 
vidtar ”brådskande förebyggande arbets-
miljöåtgärder” och även långsiktiga åtgär-
der för att förhindra ohälsa och kräver att 
skyddsombuden skall göras delaktiga i 
detta arbete.

Före den 15/1 2011 skall svar angående 
vidtagna åtgärder lämnas

Enkäten genomfördes av
Lorenz Risk-Plotzki 

och Kerstin Ermebrant
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Spontana kommentarer

Utöver de direkta svaren på frågorna 
lämnade läkarna egna synpunkter av 
vilka några axplockas:

”Är just nu tjänstledig för att prova annat 
jobb, mycket p.g.a. hög arbetsbelastning 
samt en allt ökande intygsbörda från FK 
som tog mycket energi.”

”Tyvärr är det så att den nedmontering 
som nu sker i Jämtlands primärvård 
kommer att leda till att många distrikts-
läkare söker sig någon annanstans. 
Förutsättningarna för att bedriva en god 
primärvård har försämrats mycket och 
fortsätter att försämras.”

”Patientsäkerhet och kvalitet hotas bara 
delvis för att jag tänjer mig och arbetar 
så mycket extra men jag är sannolikt en 
sämre, mer utmattad läkare nu. Söker 
kontakter för att ev. lämna landstinget – 
eller åtminstone specialiteten tyvärr!!”

”Trist att jobba i PV! Funderar mycket att 
byta till sjukhus. Man tappar all glädje på 
arbete och motivation.”

”Det har under alltför många år känts 
som att vårt uppdrag bara ökat och 
ökat Allt fler utredningar skall vi hålla i, 
allt svårare att få in en patient på vissa 
sjukhuskliniker på remiss. (Sam-)arbetet 
gentemot Försäkringskassan och alla 
intyg och svar på omöjliga frågor man 
begär av oss kändes också som en 
blytung arbetsuppgift. Att då inte känna 
tilltro till att ledningen lyssnar på oss 
utan ökar vår börda istället ger hopplös-
hetskänslor.”
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Lägesrapport från IT-fronten

2011 är tänkt att vara verksamhets-
nyttans år för de nationella sjuk-
vårds-IT-projekten. Hittills har man 
haft mest arbete med infrastruktur-
projekt, typ HSA (adressregister som 
säger vem som är vem i sjukvården) 
med tillhörande SITHS-kort (Säker 
IT i Hälso- och Sjukvården), som väl 
många av er redan har erfarenhet av 
– nu finns 210 000 utfärdade kort (dec 
2010). 

Man har öppnat Sjunet för trafik 
inom sjukvården, men fort-
farande finns stora politiska 

våndor över vem som ska få vara med och 
köra i systemet. Många landsting vill inte 
öppna för de privata vårdgivarna, även 
om detta på nationell nivå är ett priori-
terat mål. Fortsatt sliter BIF (Bastjänster 
för InformationsFörsörjning – vackert 
namn eller hur?) med att försöka skapa 
en struktur för säkerhetslösningar. För 
många purister är det oacceptabelt att 
låta folk få använda det befintliga väg-
nätet till att alstra sjukvårdsnytta innan 
man kan vara säker på att systemet är 
perfekt. Det är lite som att flytta in i ett 
hus utan välfungerande låssystem. Det 
är alltså inte säkert, men är det då bättre 
att vara kvar utomhus? Till poängen hör 
att huset är det enda på ön och det är 
bara de som ska bo i huset som befinner 
sig där. Men man är alltså orolig för att 
folk tittar in i rum som de inte ska ha 
tillgång till. Samtidigt har verksamhets-
chefer inklusive sjukhusdirektörer och 
jurister på ett flertal myndigheter ytterst 
svårt att komma överens om vem som i 
grunden ska få vara i vilka rum. 

Juridiken stökar även till det för NPÖ 
(Nationell PatientÖversikt). DI (Data-
Inspektionen) har kommit med ett före-
läggande angående uppstarten i Örebro. 
Man anser att sjukvården skulle ha frågat 
individerna om de accepterade en sam-

manhållen journalföring när informatio-
nen samlades, d.v.s. från 2010 och bakåt 
ett antal år. Jag trodde det bara var i en 
amerikansk satir som man förde juridiska 
diskussioner om hantering av framtida 
händelser. Man kan alltså påstå att DI 
anser att vi idag borde fråga varje patient 
om de accepterar ospecificerade åtgärder 
från odefinierade myndigheter vid en oklar 
tidpunkt någon gång i framtiden. 

I tillägg har DI också bekymmer med att 
sjukvårdspersonal genom NPÖ ges möj-
lighet till information om alla som varit 
i kontakt med sjukvården. De anser att 
tillgången till information skall begränsas 
till de patienter där man har en vård-
relation. Jag utgår ifrån att den ansva-
riga tjänstemannen redan nu ser till att 
alla telefonkataloger försvinner, då det i 
dessa finns mängder av telefonnummer 
som man inte behöver ringa till. Men för 
NPÖ gäller ju samma regler – den som 
söker information på patienter där man 
saknar vårdrelation, efter verksamhets-
chefens bedömning, riskerar att lagföras 
på samma vis som vi gör med den som 
snokar i våra egna journaler.

Nu har man från NPÖs sida dock 
gjort vissa förändringar och projektet 
har startat upp igen sedan mitten av 
november. Även Sörmland är på gång 
och där har kommunerna visat så stort 
intresse för möjligheten av att ta del 
av sjukvårdens information (även om 
kommunernas vilja att dela med sig av 
sin information är något mindre) att 
man tänker rulla ut projektet i flerdub-
bel takt jämfört med den ursprungliga 
planeringen. Under 2011 förväntas 5–7 
landsting och 15–25 kommuner komma 
in i NPÖ. Ketchupeffekten börjar redan 
märkas. Först ville ingen vara med, sen 
ingen och sen alla. NPÖ kommer dock 
bara att fungera som en spegel för infor-
mation som redan finns i något annat 
existerande elektronisk sjukvårdssystem. 

Än mer intressant är arbetet med Pascal 
(Patientens sammanhållna läkemedelsin-
formation) som förväntas bli ett system 
för en gemensam och sammanhållen 
läkemedelslista – så aktuell som möjlig. 
Principiellt kommer den att likna nuva-
rande e-dosapplikation. Den gemen-
samma listan kommer både att bli ett 
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ordinationsverktyg där man kan lägga 
till, ändra eller sätta ut läkemedel i real-
tid, samt en utlämningslista för apoteken 
att förhålla sig till. Listan ger för apoteket 
information om vad patienten ska få för 
läkemedel, vilken dosering, förpackning 
och antal uttag, och i tillägg önskar man 
också att patienten (eller dennes ställfö-
reträdare, typ sjuksköterska) ska använda 
Pascal som underlag för vilka läkemedel 
man ska ta vid varje tillfälle. Idag finns 
ett flertal parallella läkemedelslistor inom 
sjukvårdssektorn (i flera landsting) med 
olika uppgifter om vilka läkemedel 
patienten står på, och dessa skiljer sig 
från vad apoteket tror att patienten ska 
ta, vilket igen skiljer sig från vad patien-
ten tror. Själva applikationen byggs från 
grunden, men är främst tänkt att vara 
en kompletterande webbapplikation för 
t.ex. fritidsförskrivare, då varje journal-
system ska ha sina egna läkemedelsmo-
duler kopplade mot Pascal.

Eftersom Apoteket AB tvingas ändra 
på ägandet av dosapoteken så kommer 
e-dosapplikationen att upphöra inom ett 
år. Pi-dos ska avvecklas och allt arbete 
med att integrera e-dos i journalsystemen 
blir nu meningslöst. Detta gör också att 
man måste få Pascal klart ganska snabbt, 
vilket inte är lätt när många kockar vill 
blanda sig i soppkokandet. Vissa ”man 
tager vad man hafver”-recept kan bli 
riktig bra, men ingen riktig ’chef de cui-
sine’ gör om samma bouillabaisse, så vi är 
ett antal allmänläkare (och slutenvårds-
kollegor) som försöker hjälpa IT-folket 
på Inera (utförarorganisationen till SKL) 
att få bästa möjliga soppa. Huvudpro-
blemet som vi ser det, är inte så mycket 
IT-teknikers (o)kunskap, utan snarare 
alla andra aktörer (Apotekens Service 
AB, Socialdepartementet, Socialstyrel-
sen – framförallt jurister i allmänhet både 
inom och utanför den egna organisatio-
nen). 

Tanken är också att vi, utöver att alla ska 
se samma läkemedelslista och ha tillgång 
till historiska förskrivningar, även ska få 
se vad patienterna faktisk har hämtat ut 

och vad som ligger kvar i apoteksdata-
basen. Man kan då hoppas att det blir 
enklare att ha översikt över såväl patienter 
som ständigt behöver upprepade helårs-
förskrivningar, som vissa individer som 
nu får ut sina recept från apoteket och 
sen uppger att recepten hamnat i sopor/
flyttlådor/hundmagar/tvättmaskiner eller 
stulits. Säkerhetsmässigt hoppas vi även 
att man som förskrivare lätt kan se när 
det räcker med t.ex. en typ av ACE, så att 
inte patienten hämtar ut ett flertal olika 
från olika förskrivare – som i och för sig 
alla gör rätt men där det blir hopplöst fel 
tillsammans. 

Det finns även ett behov av att lära sig 
att hantera en gemensam läkemedelslista 
då vi tydligen har rätt olika åsikter om 
vem som gör vad. En massa frågor kvar-
står att lösa. 
•	 Är det patienten, senaste förskrivande 

vårdpersonal (som lagen anser), den 
fasta allmänläkaren eller dennas kol-
lega, eller är det någon PAL inom 
slutenvården för den av parterna över-
enskomna allvarligaste åkomman, som 
ansvarar för vilka läkemedel som ska 
vara på listan? 

•	 Vem ska städa listan och vid vilka till-
fällen? 

•	 Kommer ortopeden på akuten att jus-
tera ACE-doseringen efter GFR om 
denna sätter in en tillfällig NSAID-
kur? 

•	 Ska vi sitta där varje morgon med en 
e-postlåda full av meddelanden om 
”Ändrat av annan förskrivare” som 
dagens e-dossystem? 

•	 Och hur ska vi bedöma rimligheten av 
vad andra förskrivare har gjort? 

Själv har jag inga problem med att ändra 
på ett flertal mediciner på mina sjuk-
hemsboende, men det är inte alltid tydligt 
om Omeprazolen är insatt för Trombylen 
eller en tidigare hematemes-episod. Man 
får hoppas att journalinformationen och 
datum för första förskrivningstillfälle 
följs åt. Just nu är läkemedelsberättelser 
på modet, men jag skulle vilja föredra en 
strukturerad epikris med kortfattad infor-

mation om varje ordinationsändring. Det 
är lätt att se att den som önskar prydliga 
listor kan förvänta sig några extra över-
tidstimmar…!

Övriga projekt som vi kan komma i kon-
takt med är SIL (Svensk Informationsda-
tabas för Läkemedel). SIL motsvarar en 
bredare FASS, men med kvalitetskontroll 
utanför producentmiljön. SIL borde vara 
integrerat i alla journalsystem, men man 
är tyvärr inte helt framme än. 

Genom SIL ska vi också få tillgång till 
TLV (Tandvård- och Läkemedelförmån-
sVerket) och deras förmånsbegränsningar 
och RekORD, den lokala läkemedelkom-
mitténs rekommendationer. Inom SIL 
bedrivs även ett arbete med mallordina-
tioner (i tillägg till kortnotationer, dose-
ringskälla m.m.) där tanken är att vi som 
förskrivare kan välja en färdig ordination 
som är lämplig för både individen (barn, 
njursjuka etc.) och där terapivalet stöds 
av läkemedelkommitténs (LK) rekom-
mendationer. I mallen finns dosering, 
behandlingslängd, förskrivningsorsak, 
doseringsanvisningar färdiga och ifyllda. 
Vid förskrivningstillfället kan man t.ex. 
skriva ”tons” och får då upp förslag på 
tonsillitbehandling med rätt antibiotika 
och korrekt dosering (enligt STRAMA 



och LK) i rätt mängd beroende på vilken ålder/njurfunk-
tion patienten har, samt ger information om varför patien-
ten får läkemedlet och hur det ska tas. Sen får man som 
förskrivare besluta om man accepterar förslaget eller vill 
göra egna justeringar. Vi har också diskuterat att vi vill 
kunna se ev. interaktioner och även kontraindikationer 
som förskrivningen kan medföra och ev. SIC-markera 
innan patienten får sin information på apoteket. Allt detta 
är teknisk möjligt, men att få det paketerat snyggt och 
effektivt är inte lätt.

Uppgiften att arbeta fram ett substansregister har nu blivit 
ett formellt regeringsuppdrag för Läkemedelsverket. Detta 
register skall senare fungera som en gemensam källa och 
vara en bas för införandet av en framtida generisk förskriv-
ning – något som vi är många som väntat på.

I övrigt så bör de flesta av er ha varit i kontakt med 1177 
och hemsidan 1177.se. Den växer fortfarande och siktar på 
att vara den största kvalitetssäkrade sjukvårdsinformations-
källan, samt fungera som beslutsstöd för sjukvårdsrådgiv-
ningen i Sverige. Tyvärr behövs anknytning till Sjunet, 
vilket gör att många vårdgivare är exkluderade från att 
använda stödet.

Mina vårdkontakter (MVK) är också under omfat-
tande införande. Där kan man som patient hantera mera 
administrativa funktioner som receptförnyelse, bokningar, 
listningar, kontaktbehov m.m. 

Det bedrivs även ett projekt kallat Informationsväg För-
säkringskassan – Vården (IFV) – för bättre teknisk kom-
munikation mellan vården och Försäkringskassan, med 
bl.a. elektroniska sjukskrivningsblanketter och möjlighet 
till elektronisk kommunikation mellan parterna. Säker-
hetslösningar med SITHS m.m. krävs…

Avslutningsvis kan nämnas:
•	 EIRA hanterar tillgång för vårdpersonal till vetenskap-

liga tidskrifter/databaser.
•	 SBR biobanksregister.
•	 VIF folkbokföringsinformation.
•	 Vårdhandboken, som ger ett rimlig bra utbud av infor-

mation som huvudsakligen riktar sig mot vårdpersonal, 
men även i vissa lägen kan rekommenderas för patienter 
inför vissa undersökningar o dyl.

Till sist – alla som har synpunkter eller önskemål är väl-
komna att höra av sig till mig eller andra som finns i de 
olika projekten.

Rune Kaalhus
rune.kaalhus@ptj.se

ANNONS
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Debatt

”Största möjliga lycka för största möjliga 
antal människor” borde vara människans 
mål, menade den engelske upplysnings-
filosofen Jeremy Bentham (1748–1832). 
Historien har förlöjligat denna förhopp-
ning och många invändningar har hopat 
sig. Vad är lycka? Kan man jämföra hur 
olika människor upplever den? Är det 
över huvud taget rimligt med den sortens 
mål för politiken eller vården? Även om 
utilitarismen som ideologisk rörelse nära 
nog försvunnit idag så har åtminstone 
sentensen ovan haft ett ovanligt högt 
överlevnadsvärde och betraktas som nå-
got självklart.

Om vi betraktar den svenska sjukvår-
den genom luppen; hur ser det då ut? 
Är det verkligen största möjliga lycka för 
största möjliga antal människor som är 
verksamhetens mål? 

Om det är sant att sjukvården borde be-
drivas enligt dessa principer så har vi 
snabbt identifierat det stora systemfelet. 
Primärvården som skall bära upp den 
största delen av den vanliga vården, den 
vård flest människor utnyttjar i ett givet 
ögonblick, är hopplöst underdimensio-
nerad. Det är den vård som skall ges på 
vårdcentraler, barnavårdscentraler och till 
den snabbt ökande äldre befolkningen. 
Ty trots alla farligheter som omger oss 
och som borde ta ihjäl oss allt snabbare, 
blir vi äldre och äldre och sjukare och 
sjukare. Om akrylamid är så fasansfullt, 
eller om bristerna av just det där speci-
ella enzymet vore det viktigaste i världen, 
borde vi leva kortare och kortare.

Eller om just de där sjukdomarna är de 
ultimata mandråparna som supersjukhu-
set specialiserat sig på borde våra dagar 
i denna jämmerdal bli färre och färre. 
Kanske inte bara på grund av sjukdo-
marnas egna förlopp utan även på grund 
av alla undersökningar och åtgärder som 
måste utföras för att hålla dem i schack. 

Läkarna i Babels hus får allt mer spe-
cifik kunskap, men allt mindre av den 
allmänna basala medicinska kunskapen.
Man kan ana en kurs där sjukhusets lä-
kare till slut kan så mycket om så litet att 
de till slut vet allt om ingenting.

Tydligen kom det som en överraskning 
att fyrtiotalisterna går i pension och fyller 
på i leden av äldre och multisjuka. Nu 
diskuteras vad man kan göra åt den stora 
skevheten mellan resurser och behov. Ett 
förslag är att ta fram en nationell plan 
som ser över fördelning av läkare inom 
respektive disciplin, utarbetad och grun-
dad på vad som kan anses medicinskt 
och ekonomiskt rimligt. Allmänläkare 
borde då utgöra den största andelen av 
läkarkåren och ha störst ansvar för att 
klargöra vad som är just rimligt.

Vad kan vi då göra om det är så skevt mel-
lan behoven och fördelning av resurser? 
Gör allmänläkarna till de ”riktiga” dok-
torerna. De som har det övergripande an-
svaret, lagom många patienter och med 
krav att ta obehagliga beslut i dialog med 
sjukhusets organspecialister. Det är att 
närma sig det system som framför allt 
finns i de anglosaxiska länderna där pri-

märvårdsdoktorn är ”doktorn” och de 
andra specialisterna tituleras ”herr eller 
fru”.

Ett annat förslag är att organspecia-
listerna i större omfattning kommer ut i 
primärvården. Även om förslaget stinker 
kinesisk kulturrevolution är det ett sätt 
att ge organspecialisterna på sjukhuset 
bredare kunskap om hela vårdens behov 
och förutsättningar.

Efter att ha svurit i kyrkan så häller 
jag ytterligare salt i såret med följande 
ord som jag har snott någonstans: Det 
är för mycket specifik kompetens för de 
få och för litet av generell kompetens för 
de många sjuka.

Björn Olsen är aktuell med boken ”Pandemi – 
myterna, fakta, hoten”, en populärvetenskap-
lig skildring av mekanismerna bakom och 
effekterna av olika pandemier.

Artikeln är tidigare publicerad i nr 5/2010 av 
Uppsala Akademiska sjukhus personaltidning 
”Ronden”.

Björn Olsen
Professor och överläkare på infektion 

vid Uppsala universitet 
och Akademiska sjukhuset

Ett systemfel som kan åtgärdas

Björn Olsen
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Ökenbetraktelse

Krönika

Mil efter mil av oändligt skiftande ökenlandskap. Inte anade jag att det finns så många 
nyanser av beige.

Väggmålningar i kapell där människor för tretusen år sedan offrade till gudarna för att få 
ett gott liv på jorden och nyckeln till ett evigt liv.

Orion som reser sig på himlavalvet tillsammans med oändligt många stjärnkamrater där 
vi ligger och skådar efter en måltid vid lägerelden.

Så liten jag är i dessa perspektiv och samtidigt så stor som i tanke och känsla kan omfatta 
allt detta. 

Så mycket mer än den biologiska varelse som kan reduceras till mätbara parametrar som 
blodtryck och kolesterolnivå.

Så mycket mer än den rationella person som ska väga njutningen av en chokladbit och en 
cigarett mot riskerna och därefter förväntas fatta beslutet att avstå.

Så mycket mer än den socialt kompetenta människa som kan prata med vem som helst 
om vad som helst utan krav på djupare innehåll.

En människa med bredd och djup som jag själv bara kan ana. Med glädje och sorg i rygg-
säcken, oro och förväntan inför dagen som kommer och drömmar och förhoppningar 
inför framtiden och evigheten.

Precis som alla de patienter vi dagligen möter på våra mottagningar och som söker oss 
med sina besvär och sin oro.

Låt oss stå emot de krafter som vill bestämma agendan för konsultationen.

Låt oss stå emot registerkramarnas tro att det mätbara är det viktigaste.

Låt oss motstå frestelsen att tro att vi vet bäst vad patienten behöver.

Låt oss fortsätta bemöta dem som de människor de är.

Karin Träff Nordström
Brahehälsan, Löberöd
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