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Ove Andersson

Distriktsläkaren

Ledare

Läkarförbundets bemanningsenkät 
publicerades i mars. För första 
gången på 15 år så har man kart-

lagt bemanningen inom primärvården, 
basen i svensk sjukvård. Enkäten var unik 
på många sätt. En svarsfrekvens på 98,5%, 
men främst för att det inte har gjorts förut. 
Hur är det möjligt att man nationellt, eller 
lokalt, inte har analyserat och diskuterat 
bemanningen inom primärvården under 
15 år och försökt förändra det? Går det att 
lägga det ansvaret på enskilda landsting? 
Svar, nej!

Socialstyrelsen har i sitt nationella pla-
neringsstöd januari 2013 beräknat framtida 
tillgång på specialistkompetenta läkare. 
Utifrån de sista fem årens ST-dimensio-
nering, pensioneringar, in- och utflöde 
från hälso- och sjukvården m.m. har man 
simulerat att allmänmedicinare tillsam-
mans med psykiatriker kommer att vara 
cirka 30% färre 2025 än idag om inget 
görs. Antalet specialister generellt kommer 
under samma period att ha ökat med 18%. 
Har någon analyserat och diskuterat detta 
som har varit känt under många år och 
försökt ändra utvecklingen? Går det att 
lägga det ansvaret för detta på enskilda 
landsting? Nej!

I november 2008 fanns totalt 8 872 spe-
cialister i allmänmedicin enligt Social-
styrelsens beräkningar. Av dessa var 764 
pensionerade och 32 deslegitimerade. 8 076 
var alltså yrkesverksamma. 1 158 var verk-
samma inom annan specialitet. 381 hade 
arbete utanför hälso- och sjukvården och 
780 tillhörde gruppen ”ej folkbokförda – 
ej inkomst – saknar personnummer”. 204 
stycken var sysselsatta inom hälso- och 
sjukvården, men med sysselsättningar 

som inte berörde sjukvård. Kvar blev 5 543 
kollegor. 2 523 av 8 076 (31%) specialister i 
allmänmedicin arbetade alltså med annat 
än vanligt arbete inom hälso- och sjukvård. 
Sen har vi också alla som arbetar deltid. Har 
någon analyserat och diskuterat detta och 
försökt förändra detta fenomen? Går det 
att lägga det ansvaret på enskilda landsting? 
Svaret, återigen nej.

Det faktum att vi inte är fler verksamma 
specialister i allmänmedicin beror till stor 
del på att landstingen har misslyckats totalt 
genom att planera efter börsens storlek och 
regionalpolitiska behov. Ser vi på dagens 
situation och ovanstående data så måste 
det för alla vara ganska klart att ett enskilt 
landsting inte någonsin kommer att kunna 
förändra dessa övergripande problem.

DLF kräver att regeringen eller SKL 
tar sitt ansvar och vidtar åtgärder nu och 
följer upp bemanningssituationen årligen 
framöver.

Ove Andersson
Ordförande

Det fattas 1400 specialister 
i allmänmedicin!



Hjälp oss rädda 
köksmöblerna
Har du ett hållbart köksbord? Det står säkert stadigt, men är det tillverkat av träd som 
avverkats på ett hållbart sätt? FSC-märkningen hittar du på möbler och på en mängd 
andra produkter som framställts med hänsyn till skogens fortlevnad. WWF var med 
och startade Forest Stewardship Council som både värnar om skogen och om de 
människor som är beroende av vad den kan ge. Sätt dig i köket och läs mer på wwf.se
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Information från styrelsen

Agneta Sikvall

Information från styrelsen

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

– så skriver vi!

Arbetet i styrelsen fortsätter som 
planerat med fortbildningsfrågan, 
där vi är i slutfasen av att slutföra ett 
samarbete tillsammans med SFAMs 
fortbildningsråd om ett gemensamt 
fortbildningsdokument. Vår förhopp-
ning är att ett dokument från båda 
föreningarna tillsammans ger en 
större tyngd.

Vi har gjort färdigt ett arbete 
om praktiska råd för en god 
arbetsplats som kommer att 

presenteras i samband med ordförande-
konferensen och fullmäktige. 

Vi fick information av Svante Pettersson 
om Läkarförbundets enkät om mäng-
den allmänspecialister sista dagen på 
senaste styrelsemötet. Inte konstigt att vi 
går på knäna när bristen är så stor som 
1 400 stycken. Det har varit stort ståhej i 
lokalpressen och åtskilliga av oss i lokalav-
delningarna har blivit intervjuade i olika 
sammanhang sedan rapporten släpptes 12 
mars.

Anders W Jonsson, centerpartistisk 
barnläkare och riksdagsman, uttalar sig 

om enkäten: målet med en specialistläkare 
per 1 500 listade patienter i primärvården är 
förlegat. Det var ett beslut som fattades av en 
socialdemokratisk regering i samband med 
den nationella planen för primärvården (år 
1999). Om du har en vårdcentral med gott 
om kvalificerad personal i övrigt, då behöver 
du kanske inte lika många läkare.

Och han kan säkert ha rätt i att målet 
med en allmänspecialist per 1 500 är för-
legat, vi borde vara ännu fler, uppdraget 
är utvidgat, administrationen har ökat, 
regeringen har en äldrevårdssatsning, allt 
tar mer tid än när dessa siffror räknades 
fram. En välskött sjukhusavdelning med 
tillräkligt många ”övrig personal” kräver 
knappast någon läkarnärvaro, men Dr 
Jonsson kanske skulle praktisera i pri-
märvården så han inser skillnaden mellan 
primär- och sekundärvård. 

Delar av styrelsen träffade Göran 
Stiernstedt och andra företrädare för 
SKL i början på mars ”för att stärka all-
mänmedicinens varumärke”, det vill säga 
utarbeta någon strategi för att vi ska bli 
fler allmänspecialister. Det var inte första 
mötet, det har varit några under året och 

vi hoppas naturligtvis på positiva resultat 
av dessa sammankomster.

Med mer råg i ryggen och nu när vi 
fått siffror på bristen av allmänspecialis-
ter och behovet av ST-läkare, finns det 
möjligheter att vi lyckas. 

Agneta Sikvall
Sekreterare, DLF
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Spirometri

Spirometri har utförts under många år i primärvården och 
är ett centralt diagnostiskt instrument vid diagnostik och 
uppföljning av lungsjukdomar som astma, KOL etc. 

Även om spirometriundersökningar är relativt vanliga i 
primärvården så finns det inte sällan ett uttalat behov 
av hjälp för att tolka resultaten. Det finns ett antal 

mer eller mindre omfattande läroböcker om lungmedicin och 
astma i vilka även spirometri brukar beskrivas. Dock oftast på 
ett teoretiskt plan, men sällan något om dess praktiska tillämp-
ning. För att få hjälp med mer praktiska råd och tolkningsan-
visningar är man som regel hänvisad till mindre handböcker. 
Dessa är ofta utgivna, eller sponsrade, av de större läkemedels-
bolagen. Något som knappast är något större problem när det 
gäller handböcker av detta slag. Ett par av dessa granskas och 
redovisas nedan.

Som vid all annan diagnostik kan det finnas skäl till att 
påpeka att spirometri, likt andra mer eller mindre avancerade 
diagnostiska test, enbart kan vara del i processen för att säker-
ställa en diagnos. Som vanligt är anamnesen alltid det viktigaste 
i ett initialskede. Det finns en europeisk standard framtagen 
gällande indikationer för och syften med att göra en spirometri 
[ATS/ERS 2005]. Denna standard kan sammanfattas med:

De två översta indikationerna torde vara de vanligaste i pri-
märvården. Det är även dessa spirometriundersökningar som 
brukar kunna klaras av på medelstora vårdcentraler. Under-
sökningen utförs av duktiga mottagningssköterskor, ibland 
speciella astmasköterskor. Den mer besvärliga delen – att tolka 

resultaten – överlämnas till allmänläkaren och kan ibland vara 
invecklat. Det finns en viss distans mellan teoretisk kunskap 
och praktiskt omsatt kunskap. Något som inte sällan märks när 
man skall tolka spirometriresultat. Nedan har vi listat ett antal 
av de, mer eller mindre praktiska, manualer och handböcker 
som finns att tillgå. Det finns med all säkerhet ännu fler. Tips 
gällande bra manualer är välkomna!

SpirometriGuiden
AstraZeneca, Astma- och läkarakademin. 
En liten och ytterst behändig guide som verkligen gör skäl för 
beteckningen enkel handledning. Omfattar 13 sidor med sche-
matiskt beskrivna fakta som hjälp vid diagnostik och tolkning 
av spirometriresultat. Möjligen lite väl schematisk för att vara 
riktigt användbar.

Pocket Guide – Att tolka spirometri
AstraZeneca, AstmaKOL akademin, januari 2012.
Med tanke på att dokumentet omfattar 27 sidor och är i 
A4-format är väl pocket-guide något missvisande (ovanligt 
stora fickor!). Guiden är dock i övrigt föredömligt upplagd i 
fem tolkningssteg och bilagor. Mycket bra, förutom formatet.

Spirometri viktigt 
– men inte alltid så enkelt

•	 Diagnostik – utvärdera symtom och tecken som tyder på 
lungsjukdom.

•	 Monitorering – utvärdera insatta behandlingar.

•	 Utvärdera funktionsnedsättning och handikapp – t.ex. för 
försäkringsbedömning.

•	 Hälsoarbete/forskning – epidemiologiska undersökningar 
etc.

�
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SpirometriPraktika – Handbok i spirometri med  
fallbeskrivningar
Hans Hedenström, Mikael Lundborg, Torbjörn Gustavsson.
AstraZeneca, Södertälje, 2009.
Tämligen omfattande handbok (125 sidor), men bra och sys-
tematiskt upplagd. Bra bok för den som vill lära sig spirometri 
men något för omfattande för att kunna användas som enkel 
handbok på kliniken.

Spirometri – Teori och Klinik
Per Gustavsson & Olle Zetterström
GlaxoSmithKline, Stockholm 2013.
Författarna vill enligt omslagstexten förmedla sina erfarenheter 
och kunskaper om spirometri. En ambition som man lyckas 
ganska bra med. Den drygt 100-sidiga boken är indelad i ett 
antal kapitel som kan läsas fristående – detta när man enligt 
författarnas rekommendation ”har en stund över” (då blir det 
nog inte så ofta!). Skrivningen är dock bra upplagd och lagom 
omfattande. En finurlig konstruktion är sedan att bokpärmens 
insidor och omslag innehåller en praktisk manual för det kli-
niska arbetet. Denna manual är den klart bäst upplagda av de 
handböcker och manualer som vi granskat. Boken kan beställas 
från publishing@affecta.nu.

Som framgår av titlarna är handböckerna genomgående 
utgivna via läkemedelsbolag. Oftast hör böckerna även ihop 
med kursmaterial som bolagen tillhandahåller i samband med 
att man anordnar kurser på temat astma och allergier. Utöver 
skrivna dokument finns det även ett antal digitalt presente-
rade handledningar som kan hämtas på nätet. Bland dessa kan 
nämnas:

www.doktorerna.com Spirometritolkning – diagnostik av 
astma och KOL.

På denna hemsida finns bl.a. en stadiumindelning av KOL. 
Mycket användbar i samband med intygsskrivning till Försäk-
ringskassan m.fl.

www.internetmedicin.se Lungfunktionstest.
www.distriktsläkare.com Tolkning av spirometri. Verkar 

något väl schematisk och översiktlig för att kunna fungera 
kliniskt.

www.sundhed.dk Dansk hemsida om spirometritolkning – 
välgjord för de som vill ha handledningen på danska.

Christer Olofsson
Redaktör

Spirometri

ANNONS
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Hudsymtom hos barn är en vanlig 
orsak till konsultationer inom pri-
märvården. Föräldrar undrar ofta om 
hudsymtomen kan vara orsakade av 
allergi. Vi vill med denna artikel för-
medla kunskap kring hudsymtom 
hos barn som kan användas för att 
undvika onödiga allergiutredningar. 
Artikeln beskriver också när allergiut-
redningar måste göras.

Ibland räcker det med en enkel under-
sökning av barnets hud för att lugna 
föräldrarnas farhågor, till exempel 

om man vid undersökning finner att 
det rör sig om ett tillstånd som aldrig 
har koppling till allergi såsom keratosis 
pilaris, ringorm, mollusker eller pityriasis 
rosea. Vid andra tillstånd är det inte lika 
enkelt att utesluta allergi som orsak till 
hudsymtomen bara genom att undersöka 
barnet. Urtikariella utslag och eksem kan 
vara orsakade av allergi, men det är oftast 
omöjligt att skilja ut dem med allergiskt 
utlösta besvär från dem utan allergi bara 
genom att bedöma hudutslagen. Både 
urtikaria, som utspelar sig i dermis och 
därmed aldrig fjällar, och eksem, som 
drabbar både dermis och epidermis och 

ofta fjällar, är mycket vanliga tillstånd 
under barndomen och i de flesta fall 
behövs ingen allergiutredning.

Akut urtikaria 
Allergi är ovanligt som orsak till akut 
urtikaria hos barn, detta trots att urtika-
ria är mycket vanligt förekommande vid 
akuta allergiska reaktioner. I en nyligen 
publicerad studie gjord i två större städer 
i Storbritannien och Grekland gick man 
igenom alla fall av urtikaria bland barn 
upp till 14 år som inkom akut och fann 
att endast 5,3% av fallen var utlösta av 
allergiska reaktioner mot födoämnen 
(1). Den vanligaste orsaken till akut 
urtikaria hos barn är infektioner. Ofta 
uppstår akut urtikaria hos i övrigt friska 
och välmående barn utan någon tydlig 
utlösande faktor, så kallad idiopatisk urti-
karia. Mindre vanliga orsaker är kontakt-
urtikaria och reaktioner på läkemedel.

Anamnesen och förloppet vid akut 
urtikaria är till stor hjälp i bedömning 
av om allergiutredning behöver göras. 
Allergi kan misstänkas då hudsymtomen 
uppstår inom två timmar efter expone-
ring för det misstänkta allergenet och 
då urtikarian försvinner inom loppet av 

24 timmar (2). Akut urtikaria som ger 
symtom längre än 24 timmar är sannolikt 
infektionsutlöst eller idiopatisk.

Den typiska anamnesen för ett barn 
med allergiskt utlöst akut urtikaria är att 
barnet ätit ett födoämne som nyligen 
introducerats eller som det vanligtvis inte 
äter – hos små barn oftast ägg, mjölk, 
jord- eller trädnötter och hos äldre barn 
vanligtvis jord- eller trädnötter. Barnet 
har inom loppet av en halvtimme fått 
kliande myggbettsliknande utslag alter-
nativt rodnade oregelbundna kliande 
fläckar över kroppen, vilka sprider sig och 
försvinner efter några timmar. Dessa barn 
orsakar sällan huvudbry då det är uppen-
bart att allergi kan vara orsak till symto-
men. Utredning bör göras för misstänkt 
födoämne med pricktest eller med blod-
prov för analys av specifikt IgE i serum. 
Om vare sig familjen eller vårdpersonal 
har misstanke om något specifikt födo-
ämne som orsak till den akut uppkomna 
urtikarian är allergiutredning vanligtvis 
överflödig. Undantaget är om det finns 
en stark oro för allergi i familjen som inte 
dämpas av lugnande besked. Då kan test-
ning med standardpanel för vanliga födo-
ämnen, till exempel fx5®, vara indicerat.

Allergi eller inte?

Allergi eller inte – en fråga om utslag
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Barn och ungdomar med akut urtika-
ria där det samtidigt förekommit andra 
symtom talande för allergisk reaktion 
eller anafylaxi, såsom svullnadskänsla i 
halsen, ansiktsödem, andningsbesvär, 
kraftiga kräkningar eller medvetandepå-
verkan ska alltid utredas. Överväg remiss 
till barnläkare, allergiutredning ska göras 
utifrån anamnesen.

Kontakturtikaria kan uppkomma hos 
barn som är allergiska mot födoämnen 
eller pälsdjur efter direktkontakt med 
födoämnet eller till exempel hundsaliv. 
Ofta har dessa barn en känd allergi. Om 
inte, ger testning mot utlösande allergen 
vanligtvis svar.

Hudutslag i samband med läkemedel
Uppkomst av utslag i samband med intag 
av läkemedel hos barn är vanligt. Frågan 
om det kan röra sig om allergi uppstår 
ofta även om allergi mycket sällan är orsa-
ken (3). Barn med läkemedelsrelaterade 
utslag som dessutom har andra symtom 
talande för allergi ska alltid utredas. Peni-
cilliner och andra beta-laktam-antibio-
tika samt NSAID är de läkemedel som 
oftast orsakar allergiska reaktioner hos 
barn. Exantem ses inte sällan under pågå-
ende antibiotikabehandling, men orsakas 
inte av IgE-medierad allergi. Urtikaria 
är också vanligt förekommande och kan 
vara tecken på allergi mot läkemedel även 
om infektionen i sig är en vanligare utlö-
sande faktor. Allergi mot läkemedel kan 
misstänkas vid uttalad urtikaria eller vid 
lindrig urtikaria som uppstår inom 72 
timmar från behandlingsstart (4). Remiss 
för allergiutredning till specialistmottag-
ning bör skrivas i dessa fall. Vid urtikaria 
av lindrigare karaktär som uppstår efter 
72 timmar behövs ingen allergiutredning 
men PC-provokation i lugnt skede är ofta 
av värde, mest för att lugna föräldrarna.

Kronisk urtikaria
Kronisk urtikaria definieras som konti-
nuerlig eller tätt återkommande urtikaria 
med ett förlopp överstigande sex veckor. 
Kronisk urtikaria hos barn är i stort sett 

aldrig utlöst av någon dold allergi och 
allergitestning utan specifik misstanke 
är inte meningsfullt. Det är väl känt att 
kronisk urtikaria utgör en stor belastning 
för barnet och familjen med påverkad 
livskvalitet som följd (5). Utslagens inter-
mittenta natur medför ofta att familjerna 
själva misstänker omgivningsfaktorer 
som orsak till utslagen. Ibland kan man 
utifrån anamnesen förstå att det rör sig 
om fysikalisk urtikaria. Oftast är dock 
genesen oklar och om gängse behand-
ling med antihistamin inte fungerar till-
fredställande så är remiss till barn- eller 
hudläkare att rekommendera.

Eksem
Eksem i barndomen har ofta ett intermit-
tent förlopp. Det gör att många föräldrar 
misstänker att kost eller andra faktorer 
i omgivningen orsakar eksemet. Det är 
viktigt att förmedla att eksem primärt 
är en hudsjukdom relaterad till torr hud 
och ibland även till genetiska föränd-
ringar ledande till försämrad hudbar-
riär. Allergier kan dock bland vissa barn 
försämra eksemet, det gäller framför allt 
små barn med allergi mot födoämnen. 
Allergi mot mjölk och ägg är vanligast 
och förekommer även hos fullammade 
barn som exponeras för allergena protei-
ner via bröstmjölken. Bland barn med 
eksem under tre år är 20–30% födoäm-
nesallergiska. Barn som utöver sitt eksem 
reagerar med andra symtom talande för 
allergi ska alltid utredas. Hos små barn 
med eksem som enda symtom ska man 
fundera över allergi om barnen inte svarar 
på gängse behandling eller om eksemet 

trots behandling är utbrett och besvärligt. 
Vanligtvis räcker det att testa för ägg och 
mjölk genom att undersöka specifika IgE 
antikroppar i serum eller att pricktesta. 
Om dessa tester är negativa är det mycket 
ovanligt med andra allergier som orsak 
till eksemet. Hos äldre barn har födo-
ämnesallergier sällan betydelse för ekse-
met. Däremot kan allergi mot kvalster 
försämra eksem hos äldre barn och för 
dem med uttalade eller svårbehandlade 
eksem kan testning mot kvalster vara av 
värde (6). Barn med allergi mot pollen 
eller pälsdjur kan bli sämre i sitt i eksem 
efter allergenexponering, men dessa barn 
har även andra symtom såsom rinit eller 
konjunktivit.

Allergiska kontakteksem är ett ökande 
problem bland barn och ungdomar och 
epikutantestning kan vara aktuellt även 
för små barn (7). Överväg remiss till hud-
läkare för alla barn med behandlingsresi-
stenta eksem och särskilt för ungdomar 
med handeksem som inte svarar som 
förväntat på behandling.

Bra att minnas
Vid akut urtikaria som isolerat symtom 
kan man vanligtvis avstå allergiutredning 
om:

•	 Urtikarian pågått längre än 24 tim.

•	 Det gått längre tid än två timmar 
mellan det att barnet ätit misstänkt 
födoämne och utslagen uppkommit.

•	 Föräldrar eller vårdpersonal utifrån 
anamnesen inte har något specifikt 
misstänkt allergen (även om barnet 
ätit i relation till uppkomna utslag).

Det är viktigt att förmedla att eksem primärt är en hud-
sjukdom relaterad till torr hud och ibland även till genetiska 
förändringar ledande till försämrad hudbarriär. 



Vid utslag i samband med läkemedel hos 
barn ska remiss för utredning skrivas:

•	 I alla fall där barn utöver hudsym-
tom haft andra symtom talande för 
allergisk reaktion.

•	 Vid svår uttalad urtikaria.

•	 Vid lindrig urtikaria som uppstått 
inom 72 timmar efter behandlings-
start med misstänkt läkemedel.

Vid eksem kan allergi misstänkas som 
försämrande faktor:

•	 Hos barn under tre år med svåra 
eksem eller då eksemet inte svarar på 
adekvat behandling (vanligtvis allergi 
mot ägg eller mjölk).

•	 Hos äldre barn med utbrett eller 
svårbehandlat atopiskt eksem (van-
ligtvis allergi mot kvalster).

•	 Hos barn där kontakt med ett kon-
taktallergen, till exempel nickel eller 
färgämne, givit eksem på platsen för 
exponering eller hos äldre barn och 
ungdomar med handeksem  
(kontaktallergi).

Natalia Ballardini
Biträdande överläkare 

Allergimottagningen 
Sachsska barn och ungdomssjukhuset 

Södersjukhuset, Stockholm

Carl-Fredrik Wahlgren 
Professor, överläkare 

Hudkliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
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Upptäckten av kväveoxid, NO, som inflammations-
markör i utandningsluften kan tillskrivas två forskar-
grupper vid Karolinska institutet i Stockholm. Det 

var professor Lars Gustavsson vid institutionen för fysiologi 
och farmakologi som 1991 påvisade att NO fanns i utandnings-
luft. Året efter, 1992, påvisade docent Kjell Alving m.fl. vid 
samma institution att halten NO i utandningsluften kunde 
kopplas till graden av inflammation i luftvägarna. Något 
som inte kan mätas med till exempel spirometri. Efterhand 
har forskningen lett fram till att det nu finns standardiserade 
metoder för att mäta NO.

NO-, eller FENO-mätning (Fraction of Exhalted Nitric Oxide) 
är dock inte helt okontroversiell. Dagens Medicin publicerade 
för några år sedan en artikel med rubriken NO-mätning hjälpte 
inte patienter med astma. Detta i sin tur med hänvisning till 
en studie som publicerats i den ansedda medicinska tidskrif-
ten Lancet [Lancet 2008:372;1065-1072]. I denna visades på att 
astmapatienter som genomgick NO-mätning ökade sin stere-
oidanvändning, men att detta i sin tur inte medförde någon 
klinisk förbättring beträffande astmasjukdomen. De patienter 
som NO-mättes hade inte färre dagar med astmasymtom än de 
som utgjorde kontrollgrupp.

Samtidigt kan det konstateras att efter mer än tio års forsk-
ning är nyttan med NO-mätning fortfarande osäker. NO är en 
bra markör för astma och grad av inflammation i luftvägarna. 
Frågan är dock fortfarande om informationen som inhämtas 
med dessa mätningar är till värde för patienterna. Problemet 
är att det knappast finns några andra motsvarande metoder för 
att mäta den inflammatoriska processen som orsakar astma.

SBU, Statens utvärdering av nya metoder inom hälso- och 
sjukvården, genomförde 2008 en omfattande genomgång och 
bedömning av kunskapläget gällande NO- eller FENO-mät-
ning [SBU-Alert, Mätning av kväveoxid i utandningsluft vid 
astma, SBU-rapport 2008-05]. De frågor man ställde var bl.a. 
vilken diagnostisk träffsäkerhet NO-mätning har vid astma 

samt vilken patientnytta som kan påvisas med denna metodik. 
Ytterst även om metoden kan medföra minskad sjuklighet och/
eller förbättrad livskvalitet för astmapatienterna. SBU:s sam-
manfattande bedömning av kunskapsläget ( år 2008) var att:

•	 NO-mätning är ett komplement till andra diagnostiska 
metoder vid astma. Metoden kan förenkla diagnostiken 
och minska behovet av andra metoder som reversibilitets-
test och test av bronkiell hyperreaktivitet.

•	 NO-mätning är en klinisk metod vars användningsom-
råde är under utveckling. Vissa basala kriterier för dess 
användning behöver fastslås och utvärderas i fortsatta 
studier.

•	 NO-metoden är lovande, men det vetenskapliga under-
laget är otillräckligt.

Bedömningen grundades på ett antal studier som bl.a. visade 
på att NO-mätning gav en större diagnostisk säkerhet. Samti-
digt var det dock ett problem med att de tillämpade gränsvär-
dena i studierna varierade. För styrning av astmabehandlingen 
kunde man inte dra några säkra slutsatser utifrån det då aktu-
ella vetenskapliga underlaget. Det finns intressant forskning 
som inriktats på att genom NO-mätning påvisa en framtida 
risk för att utveckla astma.

Sammantaget kan konstateras att NO-mätning kan vara ett 
intressant komplement vid astmadiagnostik och för att styra och 
utvärdera insatt medicinering. Det behövs dock mer forskning. 
I nuläget är NO-mätning en förhållandevis kostsam metod. 
Något som gör att man på en enskild vårdcentral behöver göra 
en noggrann beräkning för att värdera kostnaderna i relation 
till patientnytta.

Vi hoppas kunna återkomma med fler artiklar om NO-
mätning i framtida nummer av Distriktsläkaren.

Christer Olofsson
Redaktör

NO-mätning, till vilken nytta?

Ingen ska vara ofrivilligt ensam.
Röda Korsets frivilliga gör livet lättare för många ensamma i Sverige 
 – varje dag. Med ditt bidrag kan vi hjälpa fler.

Stöd oss med 100 kr genom att sms:a ALDRIG ENSAM till 72 900 
eller ge din gåva på bankgiro 900-8004. Tack!

NO-mätning
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den danske prästen och filosofen Sören 
Kierkegaard,(1815–1855) som formulerade 
dem. Många av oss som arbetar i hälso- 
och sjukvården känner väl till dessa rader. 
Det är antagligen en bland de svåraste 
utmaningar du kan anta. Det behöver 
inte bara handla om ren kunskapsbrist 
utan kanske också om att kunna se sam-
manhang så att den kunskap du har blir 
meningsfull. �

Patientnytta

De kvinnliga distriktsläkarna 
föredrar läkemedelsinforma-
tion från samhället framför 

den från industrin när man jämför med 
de manliga kollegorna. Majoriteten av 
alla läkarna anser att samhällets läkeme-
delsinformation är av bra kvalitet.

Läkarnas attityder till läkemedels-
information och receptförskrivning av 
blodtrycksbehandling ändrades inte när 
muntlig information gavs med hjälp av 
motiverande samtal, jämfört med den 
läkemedelsinformation som man bru-
kade få.

Dessa är resultaten i min avhandling 
om läkemedelsförskrivning i primärvår-
den som jag försvarade på Sahlgrenska 
Akademin i oktober förra året.

Frågor om läkemedelsförskrivning blev 
aktuella för mig när jag blev ordförande 
i läkemedelskommittén i Södra Älvsborg 
i slutet av 1990-talet. I vårt arbete som 
distriktsläkare finns frågor om beteenden 
och attityder ofta med. Kan vi, och i så 
fall hur, motiverar vi en människa till att 
tänka över och kanske förändra en del av 
sina livsvanor? Därför var inte steget till 
frågor om läkemedelsinformation och 
vilken effekt den har så långt som man 
först skulle kunna tro. 

Innan vi fördjupar oss i resultaten ska 
jag beskriva några områden som varit 
viktiga för mig när jag studerat området.

 Sören Kierkegaard – Till eftertanke
Om jag verkligen vill lyckas 
med att föra en person mot ett bestämt mål
måste jag först och främst
vara noga med att hitta henne där hon är 
och börja just där.

Dessa rader, ”Till eftertanke”, har 
följt mig under arbetet, till en början 
intuitivt och efterhand tydligare. Det är 

Patientnytta och enkelhet – viktiga för 
distriktsläkaren som skriver ut läkemedel
Att skriva ut läkemedel är en viktig uppgift för oss distriktsläkare. Vi prioriterar arbetssätt som 
leder till nytta för patienten och som inte tar onödig tid från arbetet. Nyttan, som finns nära till 
hands och är snabb och enkel att använda har jag kallat för ”näranytta”.  Begreppet är viktigt 
för att förstå hur vi distriktsläkare tänker om evidensbaserad läkemedelsinformation.

På bilden ser du från vilka geografiska 
områden de distriktsläkare som med-
verkat i studien kommer ifrån.
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Evidensbaserad medicin och implementering
Grunden för att nå rationell läkemedelsförskrivning och 
behandling är att det finns tillräckligt bra vetenskaplig kun-
skap för våra behandlingar. Idag kallar vi det för evidensbaserad 
medicin (EBM) och den bygger på att man sammanställer den 
bästa vetenskapen inom olika områden.

När jag fick möjlighet att fördjupa mig inom området upp-
täckte jag att själva begreppet evidensbaserad medicin inte är 
så gammalt. Det fördes fram i början av 1990-talet av ton-
givande företrädare som David Sackett och Gordon Guyatt 
vid McMastersuniversitet i Kanada. Begreppet ifrågasattes så 
det var inte lätt för företrädarna för EBM i starten. För att 
underlätta den praktiska användningen av det så gjorde man en 
artikelserie i tidskriften JAMA. Då hade man insett att sprid-
ning av ny kunskap inte längre fungerar genom att man bara 
fyller ett kärl till brädden (med kunskap) och låter kunskapen 
rinna ut som när man släpper på vattnet i en vattenledning.

I debatten hör man ofta att om det inte finns några rando-
miserade studier inom ett område så finns det heller inte någon 
kunskap. Enligt dem som introducerade begreppet stämmer 
det till viss del – om det finns välgjorda, randomiserade studier 
ska man naturligtvis använda resultatet av de bästa studierna 
inom varje område. Ibland är kunskapsläget ett annat och det 
kan t.ex. vara en iakttagelse man har gjort som är den bästa 
evidensen. Då får vi börja där och successivt bygga på med 
mera kunskaper. På det viset blir EBM en ständigt pågående 
rörelse och som leder till att man behöver ompröva tidigare 
resultat regelbundet.

Motiverande samtal
När studier i avhandlingen genomfördes fanns det ett stort 
intresse för metoden motiverande samtal inom rådgivning om 
livsstil. Den vetenskapliga utvärderingen av den var emellertid 
liten. Metoden innebär att man ger råd och stöd för förändring 
genom att uttrycka empati för klientens situation, att stödja 
personens självtillit och ansvar, att ”rulla” med det motstånd 
som kan finnas mot förändring genom att belysa olika aspekter 
av det och genom att visa på skillnader mellan hur det är och 
hur man skulle vilja ha det. I normalfallet träffas rådgivare och 
klient 1–4 gånger.

Utbildning, information och lärstilar
Hur länge kan du använda det du lärde dig i gymnasiet? En 
del är säkert fortfarande användbart, men länder och statsskick 
har ändrat sig betydligt under 20–30 års tid. Om du skulle 
beskriva för dina barn hur man ringde hem till familjen från 
stan på 1960-talet och jämför med hur det är idag så finns det 
en viss skillnad.

Den här figuren, som är gjord av Alfred North Whitehead, 
visar överst vår livslängd och underst hur snabbt den kulturella 
miljön, inklusive bäst-före-datum för vår utbildning, ändrar sig. 

Utbildning kan se ut på många olika sätt. Ofta säger vi ”utbild-
ning”, men det kan ändå handla om olika saker, som kräver 
varierande insatser för att förverkligas. I den här figuren har 
jag inspirerats av Maslows behovspyramid och har placerat de 
kunskapsformer som Ellström har beskrivit i den. I basen finns 
den mest basala formen av kunskap som t.ex. när man kan 
cykla. Du lär in det och sedan brukar det sitta kvar ganska bra. 
Den metodinriktade kunskapen kan vara en beskrivning på hur 
man ska genomföra ett moment i punktform och den styrs av 
regler – så här ska du göra för att nå målet. Det problembase-
rade lärandet har många av er träffat på under studietiden. Det 
som kräver mest både av utövaren och av den miljö där det hela 
utspelar sig är det kreativa lärandet när man skapar något nytt. 

Den svenske pedagogen Marton har beskrivit att det krävs 
fyra element för inlärning; kunskapen måste vara relevant, kun-
skapen ska kunna beskrivas och vara urskiljbar, undervisningen 
ska vara varierad och engagera våra olika sinnen. Kraven gäller 
inte minst för vuxenutbildning, som också kallas för andro-
gogi. Kunskap om vuxnas lärande har vuxit fram efter andra 
världskriget.

Patientnytta



17 distriktsläkaren 2 • 2013

En intressant bild av hur kunskapsprofilen för läkare och skö-
terskor ser ut efter genomförd utbildning har presenterats ifrån 
Göteborg. Att förflytta kunskapsmängden över de tre axlarna 
kräver förmodligen strategiska beslut.

Attityder och beteende
Vilka attityder har du? Är attityder och åsikter samma saker? 
Vad kommer först – attityder eller beteenden?

Det är frågor som jag har fått fördjupa mig i. De svar som 
forskare inom psykologi har presenterat för mig är att attity-
der och åsikter i grunden är detsamma, men nog så svåra att 
beskriva. Man säger lite tillspetsat att det är lättare att mäta 
dem än att definiera vad de egentligen består av. Attityderna/
åsikterna kan vara mer eller mindre framträdande och kan för-
stärkas om något som anspelar på våra värderingar finns, t.ex. 
i butiken när vi ska välja en viss sorts vara. Det verkar också 
som att attityderna kan komma före vårt beteende, men det 
kan mycket väl också vara tvärtom.

Distriktsläkarna prioriterar ”näranytta”
I det första arbetet användes fokusgrupper, en kvalitativ metod. 
Med hjälp av en frågeguide intervjuades grupper av distrikts-
läkare med olika erfarenhet av läkemedelsförskrivning. De 
representerade yngre och äldre kollegor, längre och kortare 
yrkeserfarenhet, män och kvinnor samt stad och land. Samt-
liga intervjuer spelades in ordagrant och skrevs sedan ut ord 
för ord. Med hjälp av strukturerad textkondensering kom jag 
och mina handledare fram till att begreppet ”näranytta” är 
viktigt för att förstå hur allmänläkarna tänker om läkemedels-
behandling och EBM.

I begreppet sammanfattas att läkarna främst prioriterar 
arbetssätt som leder till patientnytta och inte tar onödig tid 
från arbetet. Näranytta innebär att ”arbetsverktyg” som finns 
nära till hands, som är snabba och enkla att använda, är de som 
läkaren väljer i första hand. Verktygen är både abstrakta och 
konkreta såsom rena tumregler. En ytterligare förklaring kan 

vara att säga ”Jag gör mitt jobb så bra jag kan – med den tid 
och andra resurser som finns till hands”.

Näranyttan är utilitaristisk till sin karaktär. Det betyder att 
den bakomliggande filosofin är just utilitarism och lyfter fram 
påståendet ”Största möjliga nytta till största möjliga antal”. 
Att tänka utilitaristiskt dominerar i vårt samhälle, även om 
vi många gånger inte är medvetna om att det är utilitarismen 
som ligger bakom frågor om ”det lönar sig” eller ”kostnadsef-
fektivitet”.

Sammanfattning utav vår analys:

Olika attityder till läkemedelsinformation
Med hjälp av en enkät jämfördes läkarnas attityder till läkeme-
delsinformation från samhället och från industrin. De kvinn-
liga distriktsläkare uppskattade läkemedelsinformationen från 
samhället betydligt mer än vad de manliga kollegorna gjorde. 
Majoriteten av alla läkarna ansåg att samhällets information var 
användbar och av bra kvalitet. Däremot ansåg man att infor-
mationen från industrin var alltför omfattande och inriktad 
på försäljning.

Ingen skillnad med motiverande samtal och information 
om näranytta
I två randomiserade studier undersöktes om det finns skillnader 
i hur läkare uppfattar och påverkas av muntlig läkemedels-
information från läkemedelskommittéerna. Information om 

Teman: Kategorier: Kärnkategori:

Att bota
Att sätta gränser
Att hushålla
Att leda 
 

Den tillgängliga tiden  
sätter gränserna

Nytta 
 
 

Tid och rum

Näranytta 
(utilitaristisk) 

Vardagskunskap  
 
Kritisk granskning/ 
sortering av information

Patienten som kunskapskälla

En del av läkekonsten

Att behålla och vårda kunskap

‘‘Den medicinska tröghetslagen’’

Teori och praktik

Kundvänlighet

Expertkunskaper

�
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riktlinjer för behandling av högt blodtryck utformades med 
speciellt fokus på näranytta och motiverande samtal. Syftet var 
att undersöka om läkarnas attityder eller val vid förskrivning 
påverkades av det, jämfört med vanlig muntlig läkemedelsin-
formation.

Resultaten visade ingen skillnad mellan gruppen som fick 
speciell information och den som fick information som läke-
medelskommittéerna brukar ge den. Samtliga läkare ändrade 
sin förskrivning i önskvärd riktning. Det talar för att den infor-
mation läkemedelskommittéerna gav när vi gjorde studien 
hade genomslag.

Sedan våra studier gjordes har Cochrane presenterat över-
sikter där motiverande samtal jämförts med sedvanlig informa-
tion vid livsstilsbehandling. Våra läkemedelsinformatörer och 
distriktsläkarna som fick informationen kan inte utan vidare 
jämföras med rådgivare-klient-förhållandet. Resultaten från 
Cochrane visar emellertid liksom vår studie att det inte fanns 
någon skillnad i resultat mellan de grupper som fick moti-
verande samtal jämfört med dem som fick rådgivning som 
man brukar ge den. Man bedömde att detta bl.a. beror på att 
båda sätten att arbeta aktiverar likartade och ospecifika effekter 
mellan rådgivare och klient.

Hur kan man använda resultaten?
Om läkarnas tankar om patientnytta kan förverkligas i en orga-
nisation som ger möjligheter att säkert och enklare ge priorite-
rad behandling skulle det kunna leda till ökad patientsäkerhet 
och en mera kostnadseffektiv vård.

Ett exempel, som ofta tar tid i anspråk från patientmötet, är 
vårdens it-system. Om de blir mera användarvänliga skulle det 
kunna leda till ökad patientsäkerhet och kostnadseffektivitet. 
Vi tvingas ofta idag att genomföra ett stort antal knapptryck-
ningar för att kunna slutföra läkemedelsförskrivningar eller 
e-dosordinationer. Långt ifrån alla knapptryck leder till bättre 
kvalitet utan tar onödig tid från patientmötet, utan att vi kan 
göra så mycket åt det.

Om vi blir medvetna om problemet kan det kanske också 
mätas och därmed bli tillgängligt för åtgärder. Då skulle det 
kunna leda till bättre vård i bästa EBM-anda.

Det är viktigt att känna till attityder till information i de 
grupper som man ger läkemedelsinformation till. Däremot kan 
man inte dra slutsatsen att män och kvinnor genomgående ska 
informeras på olika sätt.

Våra resultat om förändrade attityder och läkemedelsför-
skrivning talar för att den information från läkemedelskom-
mittéerna som gavs i studien hade genomslag. Det gav samma 
resultat med den vanliga läkemedelsinformationen som med 
motiverande samtal.

Reflektioner efter disputationen
Det har varit en spännande resa att få följa min idé från tanke 
till förverkligande. På vägen har jag lärt mig att det ibland är 
rejält mödosamt att ta reda på svaren till några frågor och dess-
emellan flyter det på bra. Att få fördjupa sig inom ett område 
har varit en förmån. Efter disputationen har jag också hunnit 
med ett besök hos professor Gordon Guyatt och hans forskar-
grupp på McMasteruniversitetet i Hamilton, Kanada. Och 
ja – näranyttan som begrepp är begripligt där också.

Handledare, ekonomiskt stöd och referenser. 
Mina handledare har varit professor Cecilia Björkelund, enhe-
ten för allmänmedicin vid Sahlgrenska Akademin, Göteborgs 
Universitet, professor Ronny Gunnarsson, Cairns Clinical 
School, School of Medicine and Dentistry, James Cook Uni-
versity, Australien och professor Margareta Möller, Vårdveten-
skapligt forskningscentrum, Örebro Läns Landsting.

Professor emerita i omvårdnadsforskning Kerstin Segesten 
har handlett kvalitativ metod och Fil.dr Kirsten Mehlig samt 
professor Max Pezold i statistik.

Studien har fått ekonomiskt stöd från FoU-rådet i Södra 
Älvsborg, Västra Götalandsregionen, Sveriges kommuner och 
landsting, Svensk förening för allmänmedicin samt Alice Swen-
zons Stiftelse vid Borås Sjukhus.

Hela avhandlingen och referenslista finns e-publicerad på 
http://hdl.handle.net/2077/29712

Ingmarie Skoglund
Distriktsläkare 

Södra Torgets Vårdcentral,Borås
ingmarie.skolgund@vgregion.se

Patientnytta
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Enkäten skickades till alla läkare, 
bosatta och arbetande i Sverige. 
Svarsfrekvensen blev 61 procent 

och av dessa har man sedan valt ut de 
läkare som sjukskrev mer än någon 
enstaka gång per år och som var under 
65 år. Studiepopulationen utgjorde drygt 
14 200 läkare vilket får anses vara ett 
representativt antal.

De läkare som ingick i studien represen-
terade merparten av de större specia-
listinriktningarna. Den största enskilda 
gruppen var allmänmedicinska specialister 
som utgjorde 29 procent, följt av intern-
medicinare 13 procent och kirurger som 
utgjorde 9 procent. En liten andel, 6 pro-
cent av läkarna, sjukskrev mer än 20 per 
vecka medan en tredjedel sjukskrev 6–20 
gånger per vecka. Inräknas alla som sjuk-
skrev en eller mer än 20 gånger per vecka 
omfattar denna grupp över 80 procent.

De mer intressanta skillnaderna upp-
kommer när man jämför läkare från 
olika specialiteter. Som framgår av figur 
1 förefaller specialister i allmänmedicin 
uppleva sjukskrivningsuppdraget som 
betydligt tyngre än läkare från övriga 
specialiteter. Bland allmänmedicinarna 
har nästan 3/4 angett att man upple-
ver sjukskrivning som belastande i stor 
utsträckning eller till viss del. Motsva-

rande andel bland kirurgerna var knappt 
1/3 och bland ortopeder och internmedi-
cinare drygt 1/3. Ett intressant observan-
dum är att nästan 2/3 av företagsläkarna 
inte upplever sjukskrivning som något 
problem alls. Inte helt oväntat fann man 
även att de som sjukskrev oftast under en 
vecka även upplevde sjukskrivning som 
mer belastande än de som endast sjuk-
skrev vid enstaka tillfällen.

I analysen av resultaten framhålls att 
läkares upplevelse av sjukskrivning som 
belastande är en betydande stressfaktor 
för läkare och något som även påverkar 
arbetsmiljön negativt. Det är naturligt-
vis frestande att tänka sig att den höga 
andelen allmänläkare som upplever sjuk-
skrivning som ett arbetsmiljöproblem i 
viss mån kan bidra till svårigheterna att 
rekrytera nya läkare till specialiteten. 

Att sjukskriva  
– ett arbetsmiljöproblem för allmänläkaren

Figur 1: Andel läkare, fördelat efter specialistinriktning, som upplever uppdraget att  
sjukskriva som ett arbetsmiljöproblem.

Att sjukskriva

Tidskriften Occupational Medicine publicerade i början på året resultaten från en 
intressant enkätstudie i vilken man har undersökt om läkare upplever uppdraget att 

sjukskriva som ett arbetsmiljöproblem. Bakgrunden till studien är att det både i  
Sverige och i andra europeiska länder har framkommit att läkare relativt ofta  

upplever sjukskrivning som problematiskt och belastande. 
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Medan slutenvårdens specialister oftast ställs inför att sjuk-
skriva patienter med säkerställda, och avgränsade diagnoser, får 
allmänmedicinaren ta hand om de fall som inte riktigt passar in 
hos andra specialister. Patienter med kroniska, svåravgränsade 
tillstånd, och där oftast annat än enbart påvisad sjukdom har 
stor betydelse (arbetslöshet, språksvårigheter, socioekonomisk 
problematik etc.).

Från studieresultatet har man kunnat särskilja tre ”Key 
points” som de viktigaste resultaten:

•	 Hälften av läkarna i Sverige upplever sjukskrivning som 
ett arbetsmiljöproblem, och däribland 11 procent som 
upplever det som ett stort problem.

•	 Skillnader i upplevelsen varierar inte enbart i relation 
till hur ofta man behöver sjukskriva utan även till vilken 
specialitet man arbetar inom.

•	 Resultaten understryker behovet av att förbättra arbets-
förhållanden för de läkare som upplever sig som mest 
belastade av sjukskrivningsuppdraget.

Christer Olofsson
Redaktör

Källa:
Ljungquist T, Hinas E, Arrelöv B, Lindholm C, Wilteus AL, Nilsson GH, 
Alexanderson K (2013) Sickness certification of patients – a work environe-
ment problem among physicians?, Occupational Health 63;23-29.

ANNONS
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Förra sommaren fick jag möjlighet att 
göra en forskningsvistelse (pre-doc) 
vid institutionen för allmänmedicin i 
Southampton i södra England. Under 
två givande månader arbetade jag 
där med ett forskningsprojekt kring 
användningen av antibiotika på eng-
elska äldreboenden. Jag fick även 
tillfälle att utbyta erfarenheter med 
engelska distriktsläkarkollegor och 
besöka en vårdcentral.

Jag arbetar som specialist i allmän-
medicin på Vårdcentralen Sandared 
utanför Borås och i regionala Strama 

Västra Götaland. Är doktorand vid all-
mänmedicin i Göteborg och knuten 
till primärvårdens FoU-enhet i Borås. 
Min forskning handlar om bakterier i 
urinen, diagnostiska metoder och dif-
fusa symtom bland individer som bor på 
äldreboenden. 

Vanligt att äldre har bakterier i urinen
På äldreboenden har upp till hälften av 
de boende bakterier i urinen, utan att det 
ger några symtom och utan att det ska 
behandlas (1). Det gör det svårt att veta 
om ett nytt symtom är relaterat till bakte-
rier i urinen eller inte. Den diagnostiska 

osäkerheten resulterar ofta i antibiotika-
behandlingar av tveksamt värde (2). Jag 
har i ett av delarbetena till den blivande 
avhandlingen undersökt om det finns ett 
samband mellan bakterier i urinen och 
nytillkomna symtom bland patienter på 
äldreboenden. Sammanfattningsvis visar 
studien att urinodlingar inte bidrar med 
relevant information vid undersökning 
av patienter på äldreboenden med sym-
tomen trötthet, oro, förvirring, agitation/
ilska, sveda vid vattenkastning eller täta 
urinträngningar (3). I dessa situationer är 
en urinodling i sig ett alltför ospecifikt 
test. 

Två intressanta och lärorika 
månader i Southampton

Pre-doc i Southampton
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Pre-doc utomlands
Via nationella forskarskolan i allmän-
medicin (4) fick jag under den gångna 
sommaren möjlighet att besöka den 
allmänmedicinska institutionen i Sout-
hampton. Denna forskargrupp är 
världsledande avseende forskning kring 
infektioner i primärvård. I mitt arbete för 
Strama och som referenser till min egen 
forskning har jag tidigare läst många 
artiklar därifrån. Det var väldigt intres-
sant och lärorikt att få arbeta i denna fors-
kargrupp och träffa kända forskare som 
Paul Little, Michael Moore med flera.

I Southampton arbetade jag med en 
forskningsstudie vars syfte var att kart-
lägga användning av antibiotika, särskilt 
urinvägsantibiotika och vilka faktorer 
som påverkar denna förskrivning på äld-
reboenden. Källan till denna information 
var Hampshire Health Record. I denna 
databas finns förskrivningsdata vad gäller 
läkemedel inklusive antibiotika, uppgift 
om vilka som bor på äldreboenden, diag-
noskoder samt resultat från laboratorie-
prover tagna inom såväl öppenvård som 
slutenvård. Databasen täcker merparten 
av Hampshireområdets ca två miljoner 
invånare och drygt 600 äldreboenden. 
Studien förväntas leda till en vetenskaplig 
publikation under 2013.

Intryck från en engelsk vårdcentral
Under sommaren fick jag även möjlig-
het att vara med på mottagningen på en 
vårdcentral i södra England. Detta gav 
många nya intryck och det var värdefullt 
att jämföra en engelsk vårdcentral med 
svenska vårdcentraler. Det mesta var likt 
och patienterna sökte för samma saker 
som i Sverige. Den medicinska utred-
ningen och behandlingsmetoderna var 
också desamma.

Men det fanns också skillnader jäm-
fört med svenska vårdcentraler såsom 
längre arbetsdagar, privat långärmad 
klädsel och heltäckningsmattor inte 
bara i väntrummen utan även inne på 
undersökningsrummen. Det fanns inget 

lunchrum/fikarum. Vid lunchtid sam-
lades kollegorna på en av läkarexpedi-
tionerna där de medhavda smörgåsarna 
dukades upp på en undersökningsbrits. 
Snart var mottagningsarbetet åter i full 
gång. På denna vårdcentral hade man 
utökat mottagningstiderna från fem till 
tio minuter per patient. När patienter 
ringde vårdcentralen för att få medicin-
ska råd eller för att boka en tid var det 
läkarna och inte sjuksköterskorna som 
tog dessa telefonsamtal. Det fanns fler 
läkare, men färre sjuksköterskor än vad 
det normalt gör på en svensk vårdcentral 
av samma storlek.

Journaler
I det journalsystem som användes fanns 
det väl genomtänkta filter som vaskade 
fram de journaluppgifter som genom 
åren varit relaterade till specifika pro-
blem. Journalanteckningarna var mycket 
kortfattade och skrevs av läkarna själva. 
På gott och ont var dessa intellektuella 
kondensat betydligt mer kärnfulla än 
våra svenska journalanteckningar. Läke-
medel förskrevs generiskt och varken 
läkare eller patienter behövde hålla reda 
på handelsnamnen.

”Patient UK” har utarbetat utför-
liga och uppdaterade informationsblad 
som läkare kan skriva ut och ge till sina 
patienter. Dessa patientinformationer 
hade integrerats i journalsystemet och i 
stort sett alla patienter fick informations-
blad utskrivna i samband med besöket på 
vårdcentralen. 

Under vistelsen i England fick jag även 
möjlighet att utbyta erfarenheter kring 
Strama och deras motsvarande arbete i 
England. 

Stipendier
Det var två fantastiska månader i Sout-
hampton, där jag fick lära mig mycket. 
Därför är jag mycket tacksam för de sti-
pendier jag fick via Distriktsläkarföre-
ningens Samfond respektive nationella 
forskarskolan i allmänmedicin. Dessa två 

stipendier möjliggjorde den givande och 
utvecklande pre-doc-vistelsen som gett 
mig internationell erfarenhet och inter-
nationella kontakter både inom kliniskt 
arbete och forskning.

Pär-Daniel Sundvall
Distriktsläkare

Vårdcentralen Sandared
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Sjukförsäkringsprocessen

Vid två vårdcentraler och två av Försäkringskassans lokala 
försäkringscenter i landet testas sedan mitten av februari 
ett nytt sätt att hantera och ta emot läkarintyg. Syftet är 
att de patienter som behöver stöd för att återgå i arbete 
ska identifieras tidigt samtidigt som intygen för övriga 
patienter fylls i mindre utförligt.

Idag efterfrågar Försäkringskassan i princip samma typ av 
information i läkarintygen oavsett hur patientens situation 
ser ut. Samtidigt kan det ta lång tid innan man identifierar 

personer med behov av stöd och insatser. I den omfattande 
översynen av hela sjukförsäkringsprocessen som Försäkrings-
kassan nyligen genomfört tillsammans med berörda aktörer har 
därför andra behov och möjligheter lyfts fram och diskuterats.

– Intygen ger oss idag inte tillräcklig information för att vi 
ska kunna identifiera vilka personer som är i behov av tidiga 
insatser för att kunna gå tillbaka i arbete, säger Anna Martin-
mäki på Försäkringskassan. Samtidigt som vi kanske hämtar in 
onödigt mycket information i många ärenden.

– Därför vill vi prova om det är möjligt med ett arbetssätt 
som gör att både läkarna och vi kan arbeta mer differentierat – 
det vill säga utifrån behoven i varje enskilt fall. Det är ett lång-
siktigt samarbete med vården för att se vilka möjligheterna är.

Så det som nu startat är ett mindre test där samtliga läkare 
på en vårdcentral i Norrköping respektive Jönköping deltar. En 
av dem är Stefan Jonsson på Cityhälsan Söder i Norrköping, 
en vårdcentral med ett tiotal läkare. Han har också varit med i 
den arbetsgrupp på Försäkringskassan som förberett försöket. 

– De allra flesta sjukskrivna återgår i arbete utan att några 
särskilda insatser behöver göras. I de fallen ger vi bara kort 
information i intyget såsom diagnos och datum för sjukskriv-
ningsperioden.

Försäkringskassans accepterar läkarens rekommendation 
och betalar ut sjukpenningen. Om läkarna däremot bedömer 
att patienten har behov av insatser – till exempel anpassning 
av arbetsuppgifter, ett möte med arbetsgivaren, kontakt med 
Arbetsförmedlingen och liknande – fylls intyget i mer utförligt 
och skickas direkt till särskilda handläggare inom LFC (lokalt 
försäkringscenter) som kontaktar patienten inom fem dagar 
och utreder behovet av stöd.

– Det är lite för tidigt att veta hur det går, säger Stefan Jons-
son. Försöket har bara pågått sedan 15 februari. Men min känsla 
är att vi i hög utsträckning kan identifiera de patienter som har 
behov av särskilda insatser.

– Jag tror att det här kan bli en riktig vinna-vinna–situation. 
Patienten får sjukpenning och insatser snabbare, bättre service 
alltså. Handläggningen på Försäkringskassan blir smidigare och 
vi läkare behöver inte ägna så mycket tid åt de enklare fallen. 
Jag ser fram emot färre kompletteringar framöver.

Dessutom tror han att kommunikationen mellan sjukvår-
den och Försäkringskassan blir bättre och att man når en större 
samsyn. I förberedelsegruppen var samstämmigheten stor. 
Försöket ska pågå till maj och sedan utvärderas. Det blir något 
av en förstudie för en mer vetenskaplig undersökning av hur 
det fungerar i sjukvården att hantera intygen på det här sättet. 

Omfattande översyn
Bakgrunden till försöket är den omfattande översynen av hela 
sjukförsäkringsprocessen, kallad ”En enklare sjukförsäkring”, 
som Försäkringskassan drog igång för snart ett år sedan – i sam-
arbete med framför allt sjukvården, arbetsgivare och Arbets-
förmedlingen. Allt för att bättre kunna svara på frågorna: Hur 
fungerar det i praktiken för den som blir sjukskriven? Vilka 
förbättringar ska vi prioritera? Kundflöden har kartlagts, ären-
den gåtts igenom, interaktionen mellan aktörerna studerats och 
synpunkter från kunder tagits in. 

Ett stort antal problem hittades, eller konstaterades. Alla 
var förstås inte okända och mycket hänger ihop. Det handlade 

Patientens behov ska styra

Stefan Jonsson på Cityhälsan Söder i Norrköping tror att det finns 
mycket att vinna på det arbetssätt som nu testas på hans vårdcentral.
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bland annat om onödiga väntetider, otydlig kommunikation, 
interna problem kopplade till styrningen och komplexiteten 
i yrkesrollen personlig handläggare. Väntetiderna handlar om 
sådant som väntan på ansökningar, komplettering av bland 
annat läkarintyg och effekter av gränssnitt i Försäkringskassans 
organisation.

Därefter var det dags att lägga samman bilderna – kunder-
nas, Försäkringskassans och övriga aktörers – som ett underlag 
för att besluta om hur man skulle gå vidare. Det som sker just 
nu är bland annat att praktiskt testa olika idéer, så som i Norr-
köping och Jönköping.

Engagerad i samarbetet
Göran Modin är läkare och nationell försäkringsmedicinsk 
koordinator vid Försäkringskassan. Det innebär bland annat 
att han är engagerad i samarbetet mellan sjukvården och För-
säkringskassan och hur det ska utvecklas. När det gäller över-
synen av sjukförsäkringsprocessen är han särskilt nöjd med att 
den vilar på en ordentlig undersökning av vilka behov kun-
derna har.

– Den gav värdefull kunskap som varit en bra utgångspunkt 
för arbetet. Det handlar ju inte bara om att få sjukpenning 
eller inte. Här finns mycket annat som är viktigt för att det ska 
fungera bra och kunderna vara nöjda.

Han framhåller också samverkan med övriga aktörer, som 
förstås varit en stor och nödvändig del i översynen.

– Inte minst med sjukvården. Och mitt intryck är att man 
där är mycket positiv till hela det här arbetet. Delvis tror jag 
det beror på att vi har varit öppna med att det är mycket som 
inte fungerar så bra. Det tar för lång tid innan handläggare 
och kund får kontakt, det finns osäkerhet hos kunderna om 
vad som händer i deras ärenden och man förstår inte alltid de 
beslut vi fattar.

Att Försäkringskassan nu på ett tydligare sätt ser till kun-
dernas behov hänger samman med satsningen på lean som 
verksamhetsstrategi.

– Tidigare har vi sett till olika värdeskapande saker och för-
sökt förbättra dem. Nu vill vi komma åt glappen däremellan. 
Alltså se hela flödet eller processen, och göra det utifrån kun-
dens perspektiv. Det betyder att på allvar se kundens behov och 
låta det vara utgångspunkten för förändring.

När det gäller testet som beskrivits ovan får man inte 
glömma bort att det handlar om två saker, säger han.

– Det finns en risk för att det här halkar över till att bara 
handla om att förenkla, det vill säga att läkarintygen kan fyllas i 
på ett enklare sätt. Men det är lika viktigt att se den andra delen 
som handlar om att identifiera patienter med som behöver stöd 
och insatser. Och då krävs eftertanke och mer utförliga intyg.

– Inte minst är det förstås viktigt att prata med patienten om 
hur hon eller han själv ser på återgång i arbete. För patientens 
egen inställning kan ju vara en viktig riskfaktor för långtids-
sjukskrivning, ibland den viktigaste.

På frågan om hur man ska se på att läkarna blir de som 
bedömer vilka sjukfall som är okomplicerade, och att Försäk-
ringskassan alltså betalar ut sjukpenning enbart utifrån läkarnas 
rekommendation, svarar han att det inte handlar om någon 
förändring av ansvar.

– Det är fortfarande handläggaren som beslutar om rätten 
till sjukpenning, men vi vill pröva om läkarintyget är ett till-
räckligt beslutsunderlag i de okomplicerade fallen. Sen finns 
det förstås vissa försäkringsjuridiska förutsättningar som måste 
vara uppfyllda, så som att personen har en sjukpenninggrun-
dande inkomst.

– Vad det handlar om är att vi vill göra en annan priorite-
ring, det vill säga att lägga tid och kraft där våra insatser gör 
skillnad för kunderna.

Direktkontakt med arbetsgivare
Ett annat försök att utveckla och förbättra arbetet med sjuk-
skrivningar som direkt rör läkarna inbegriper också arbetsgi-
varna. Arbetsgivarna ska förebygga ohälsa och vid behov svara 
för de åtgärder som behöver vidtas på arbetsplatsen för att 
förhindra sjukfrånvaro eller underlätta återgång i arbete. Men 
i praktiken uppmärksammar man ofta alltför sent att något 
behöver göras för att förhindra eller förkorta sjukskrivning. 
Ibland känner man inte ens till att en anställd har hälsoproblem 
eller så väntar man på att Försäkringskassan ska agera. Detta var 
något Försäkringskassan tillsammans med övriga inblandade 
aktörer kunde konstatera i den ovan nämnda kartläggningen.

Därför testas nu i Skåne ett nytt sätt att arbeta. Läkare på 
vårdcentraler och ortopedimottagningar i Bromölla, Kristian-
stad och Hässleholms kommuner tar – i samråd med patienten 
– direktkontakt med dennes arbetsgivare när man tillsammans 
bedömer att något kan behöva göras på arbetsplatsen. Kontak-
ten kan ske per telefon, remiss eller ett möte. Tanken bakom 
är helt enkelt att hälso- och sjukvården ser patientens behov 
tidigare än Försäkringskassan och ofta också tidigare än arbets-
givaren. Även det här försöket pågår i första hand till maj.

Eva Lindén
Redaktör

Dagens Socialförsäkring
Försäkringskassan

Stockholm

Sjukförsäkringsprocessen
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Sjukskrivning

Vi skriver också fortfarande ca 50% 
inkompletta intyg och intygen är 
i hög grad lika rättsosäkra som 

tidigare. Landstingens resurser för att öka 
kompetensen i försäkringsmedicinska 
frågor har inte hjälpt i någon högre grad 
för att påverka intygskvaliteten. Proble-
matiken kvarstår alltså trots att insatserna 
inom området från Försäkringskassan, 
SKL och våra arbetsgivare intensifierats 
påtagligt de senaste åren. Förra året kon-
staterade även Inspektionen för socialför-
säkringen (ISF) att det många gånger inte 
går att förstå Försäkringskassans beslut 
och att försäkringen har uppenbara pro-
blem gällande förutsägbarheten i besluten 
och rättssäkerheten. Allt detta har också 
betytt att tilltron till sjukförsäkringen hos 
allmänheten och förståelsen för hur sjuk-
skrivningsfrågan hanteras ur den sjuk-
skrivnes perspektiv har blivit allt sämre, 
vilket allt mer oroar regering och andra 
aktörer i frågan.

Varför förbättras inte situationen på det 
sätt som man önskar? Varför blir inte 
sjukskrivningsärendena tydliga och för-
utsägbara? Skälen är många och de har 
väldigt lite att göra med vår kompetens 
som läkare och vår medicinska bedöm-
ningsförmåga. Jag ska här försöka lyfta 
några aspekter.

Våra politiska beslutsfattare har av 
politiska skäl mycket svårt att tydlig-
göra försäkringens ramar. Försäkringen 
är subjektiv och osäker vilket gör att vi 
har en återkommande diskussion om vad 
som är rätt och rimligt på den politiska 

nivån. Frågan om vem som ska ha rätt 
att åtnjuta försäkringens förmåner och 
under vilka premisser kantas av ord som 
oskäligt, särskilda skäl m.m., vilket ökar 
otydligheten i försäkringen. Försäkrings-
kassan arbetar med begrepp som aktivi-
tetsbegränsning, arbetsförmåga vilket 
ingen egentligen riktigt vet hur de ska 
användas och som i viss mån, främst gäl-
lande arbetsförmågan, ingen egentligen 
riktigt har vetat vad det är för något. 
Arbetsförmåga i förhållande till det egna 
arbetet, den egna arbetsplatsen och hela 
arbetsmarknaden. Svårvärderat och sub-
jektivt. Dessutom i hög grad byggt på 
patientens anamnes. Alltså tolkningsbart, 
osäkert och väldigt ofta ifrågasatt. 

Denna osäkerhet hanteras oftast av 
handläggare på Försäkringskassan utan 
djupare medicinsk kunskap. Subjektivi-
tet och frånvaro av definitioner skapar en 
otydlighet som är svår att komma ifrån 
och är svår att hantera och som vi som 

profession delvis fått ta ansvaret för. Alla 
dessa faktorer har bidragit till denna situa-
tion och allt fler åtgärder för att komma 
åt detta. Samtidigt som att allt detta i 
de allra flesta sjukskrivningsfall inte har 
någon betydelse alls då man kommer till-
baka till arbetet inom skälig tid.

Den sjukskrivande läkaren har i allt för 
hög grad fått ta ansvar för all den osä-
kerhet som finns i systemet. Den sjuk-
skrivande läkaren har dessutom fått 
uppdraget att handlägga alla på samma 
sätt med samma hänsynstagande och vär-
dering av alla de problematiska aspekter 
som beskrivits ovan. Alla sjukskrivna har 
dragits igenom samma kvarn, oavsett om 
det behövts eller inte. Arbetsmiljömässigt 
har det för väldigt många primärvårdslä-
kare inneburit en tung belastning att göra 
högkvalitativa försäkringsmedicinska 
bedömningar i en pressad tidbok. Samti-
digt som man har varit övertygad om att 
det i de allra flesta fall har varit onödigt. 
Det är fortfarande väldigt tydligt för oss 
att det fattas tid för detta arbete inom 
dagens svenska primärvård. Att vara 
behandlande läkare och försäkringsme-
dicinsk expert har i komplexa ärenden 
också inneburit en professionell roll och 
ansvarskonflikt för många kollegor.

Utifrån de uppdrag som vi fått av de 
senaste årens fullmäktigemöten i förbun-
det, har arbetet med intygshanteringen 
och kommunikationen med Försäkrings-
kassan prioriterats. Läkarens roll i sjuk-
skrivningsprocessen måste stärkas och 

Sjukskrivningen av idag
Problematiken kring den sjukskrivne patienten har under många år varit en av de viktigaste 

fackliga frågorna att hantera för Svenska Distriktsläkarföreningen och Läkarförbundet 
nationellt. De senaste årens uppföljningar visar att vi genom utbildning och ledningssystem 

i frågan har fått bättre instrument att bedriva arbetet med, men i de komplexa fallen  
så är situationen i många fall lika svår och oklar.

Varför förbättras  
inte situationen på det  
sätt som man önskar? 

Varför blir inte 
sjukskrivningsärendena  

tydliga och förutsägbara?
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förtydligas. Vi har sedan länge lyft fram 
värdet av en differentierad handläggning 
i kontakterna med Försäkringskassan 
och SKL. För att öka förutsägbarheten 
och rättssäkerheten bör Försäkringskas-
san och hälso- och sjukvården i samsyn 
skapa rutiner och arbetsinstrument som 
är förståeliga och förutsägbara för den 
enskilda patienten. 

Vårt förslag är att i den majoritet av 
sjukfall som är enkla, okomplicerade, 
medicinskt entydiga och som håller sig 
till beslutsstödets normer borde vi enas 
om att den medicinska bedömningen vid 
det enskilda undersökningstillfället är det 
som är normen och rättesnöret. Ju mer 
komplex och multifacetterad den enskil-
des situation är, kopplat till hur länge 
sjukskrivningen har pågått, så krävs en 
mer fördjupad utredning och samverkan 
med andra aktörer. Den ska fortfarande 
skötas av läkare men kräver samverkan 
med andra kompetenser, arbetsgivaren, 
Försäkringskassan m.m. Detta tror vi våra 
patienter förstår och tycker är logiskt. Ur 
arbetsmiljö och resurssynvinkel borde det 
också leda till förbättrad hantering för 
både sjukvården och Försäkringskassan.

Försäkringskassan och SKL har nu sedan 
sommaren 2012 påbörjat utvecklings-
projekt gällande differentiering av hand-
läggningen av sjukskrivningsärenden. 
Försäkringskassan bedriver projektet ”En 
förenklad sjukskrivningsprocess” som är 
ett arbete utvecklat ur en problemati-
sering av ”kundens” situation under en 
sjukskrivning. Efter en väldigt grundläg-
gande problemanalys har man nu bland 
annat påbörjat försök inom områden som 
man sett vara betydelsefulla ur detta per-
spektiv. Att förenkla hanteringen i okom-
plicerade fall är ett prioriterat område.

Ett försök med ”förenklade intyg” 
i ”okomplicerade fall” på några orter i 
Sverige har startats. Man har också börjat 
titta på hur man kan utveckla tidig reha-
biliteringssamordning. Med tidig reha-
bilitering vill man titta på system som 
aktiverar dialogen mellan den sjukskri-

vande läkaren, arbetsgivare, företagshäl-
sovård och Försäkringskassa på ett tidigt 
stadium. 

En viktig komponent av detta arbete 
är de idéer som DLF och SFLF förde 
fram i Bättre samverkan mellan företags-
hälsovård och primärvård från 2010, samt 
också att Försäkringskassan i vissa fall 
utser en personlig handläggare tidigare 
än dag 42, vilket är det som gäller nu.

SKL och dess utvecklingsbolag Inera via 
Center för eHälsa i samverkan CeHis, 
har också, som ett uppdrag från social-
departementet arbetat med ett uppdrag 
att utifrån en ökad elektronisk överföring 
av intyg utveckla ”Ett bättre och enklare 
intygsarbete”. En förstudie har genom-
förts som konkluderar att verksamhets-
utveckling i dessa frågor är viktigare än 
digitalisering. Innan man går vidare med 
digitaliseringen så bör mycket av det som 
beskrivits tidigare i artikeln hanteras. I 
framtiden så krävs dock en utveckling av 
IT-stödet för att skapa en ökad delaktig-
het för individen och stärka patientens 
makt även i dessa frågor. Det behövs 
också för att skapa en ökad delaktighet 
för vården, arbetsgivaren och Försäkrings-
kassan. En IT-utveckling måste innebära 
att informationsöverföring och framtida 
kommunikationsmöjligheter mellan alla 
aktörer förbättras och förenklas.

En annan nyhet är att det under 2013 suc-
cessivt kommer att införas ett verktyg, 
ett instrument, för att bedöma arbetsför-
måga mot ”på arbetsmarknaden vanligt 
förekommande arbeten” efter 180 dagars 
sjukskrivning. Begreppet, som nu intro-
duceras är AFU (ArbetsFörmågeUtred-
ning) och det ska så småningom kunna 
ersätta TMU/SLU i många fall. Verktyget 
består av en självrapporterad förmågevär-
dering från patienten kombinerat med 
standardiserad läkarundersökning. Dessa 
moment leder till en standardiserad för-
mågebedömning, förmågeprofil, utifrån 
åtta områden inom ICF-ramverket (ICF = 
International Classification of Functions). 

Denna bedömning ska sedan värderas 
av Försäkringskassan gentemot ett refe-
rensmaterial gällande krav på medicinskt 
relaterade förmågor i normalt förekom-
mande arbeten som tagits fram. Denna 
bedömning är tänkt att hanteras av en 
oberoende läkare som en rent försäk-
ringsmedicinsk bedömning parallellt med 
den sjukskrivning och rehabilitering som 
handhas av ordinarie sjukskrivande läkare. 
En ny fristående roll som tydliggör och 
separerar de olika roller som den sjukskri-
vande läkaren tidigare själv varit ansvarig 
för under långvariga komplexa fall. Infö-
randet av detta moment ser vi som posi-
tivt, men vi kommer att följa utvecklingen 
vid införandet och ha möjlighet att disku-
tera effekterna av införandet.

Sammanfattningsvis kan föreningen kon-
statera att de senaste årens konstruktiva 
dialog med departement, Försäkringskas-
san, huvudmän och SKL i dessa frågor 
fortsätter. Vi kan också notera att i alla 
projekt involverats många specialister i 
allmänmedicin i arbetet, i arbetsgrupper 
och seminarier. Vi vill gärna att ni hör av 
er till oss om ni har synpunkter på det 
som sker.

För oss är det fortfarande också givet 
att vi är mest lämpade att sjukskriva även i 
framtiden, utifrån vår kompetens och vårt 
professionella förhållningssätt. Vi måste 
därför vara en viktig del i den fortsatta 
dialogen och på det sättet fortsätta att 
lyfta fram användarperspektivet i dessa 
frågor. Det vi dock fortfarande saknar i 
dialogen är frågan om förutsättningarna 
för sjukskrivningsarbetet. Mer tid för 
sjukskrivningsarbetet och adekvat ersätt-
ning är ett måste för att mötet med den 
sjukskrivne ska bli bra. Det tjänar patien-
ten på, det tjänar jag på och det tjänar 
samhällsekonomin på.

Ove Andersson
Ordförande 
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Den tidigare utlovade handboken med praktiska råd för en 
god arbetsmiljö är nu äntligen klar och kommer snart att 
finnas tillgänglig för DLFs medlemmar. Tanken är att den 
skall kunna vara till hjälp och stöd i det lokala arbetsmil-
jöarbetet. En god arbetsmiljö är mycket viktigt och vi har 
ingen anledning att acceptera bristfälliga miljöer.

Sammanställningen bygger dels på resultat från våra 
enkäter dels på ett urval av litteratur som redovisas i 
dokumentet. Mängden litteratur och redovisade studier 

rörande arbetsmiljö är av naturliga skäl närmast oändlig varför 
vi försökt begränsa vårt urval till det som berör arbetsmiljön 
i vården och då företrädesvis primärvården. I takt med att ny 
forskning tillkommer kan det med tiden bli aktuellt med att 
redigera urvalet.

Vi har valt att sammanfatta det vi uppfattat som mest bety-
delsefullt och relevant för en god arbetsmiljö i åtta olika delom-
råden (den inbördes ordningen i redovisningen nedan speglar 
inte respektive områdes betydelse i förhållande till varandra 
utan är mer slumpmässigt vald).

Dessa är:
•	 Inflytande - möjligheterna till att ha inflytande över den 

egna arbetssituationen, kunna påverka patientflöden etc.
•	 Stress, arbetsbelastning och avgränsning – betydelsen 

av att kunna få arbeta med de arbetsuppgifter som är 
viktiga och relevanta, kunna avgränsa uppdraget etc. 

•	 En god arbetsplats – en välfungerande arbetsplats med 
medarbetare som trivs med varandra.

•	 Aktuell lagstiftning angående arbetsmiljö etc. – regle-
rar hur arbetsmiljön skall utformas och vilka regler som 
gäller. Skyddsombudens uppdrag.

•	 Roller och ansvar – en arbetsplats består av flera medar-
betare men varje enskild individ har ett speciellt ansvar.

•	 Fortbildning – ett område som måste prioriteras för att 
den allmänmedicinska kompetensen skall utvecklas.

•	 Fackets roll – uppdraget att tillvarata medlemmarnas 
intressen inför arbetsgivarna etc.

•	 Ledarskap – en fungerande arbetsplats förutsätter ett lika 
välfungerande ledarskap.

Under varje punkt har vi redovisat några praktiska råd på det 
aktuella området. Råd som att aktivt delta i arbetsmiljöträffar, 
diskutera med verksamhetschefen kring hur arbetsmiljön skall 
utformas samt att se sin egen roll på arbetsplatsen. En tanke 
är att de praktiska råden skall öka intresset för att diskutera 
arbetsmiljö på arbetsplatsen och framförallt genomföra de för-
bättringsåtgärder som kan behövas.

DLFs projekt Den goda arbetsplatsen avslutas inte till följd 
av att vi nu levererar en rapport på temat arbetsmiljö. Projektet 
kommer att fortsätta. Vi är intresserade av era synpunkter som 
medlemmar. Vilka arbetsmiljöfrågor skall vi fokusera på särskilt 
under den närmaste tiden?

Den nyligen genomförda inventeringen gällande beman-
ningen i primärvården (se annan artikel i denna tidning) 
understryker på ett särskilt sätt behovet av att uppmärksamma 
arbetsmiljön. Bristfällig bemanning är tyvärr inte så sällan även 
förknippad med motsvarande brister i arbetsmiljöhänseende.

Christer Olofsson
Redaktör

Den goda arbetsplatsen  
– praktiska råd för en god arbetsmiljö

God arbetsmiljö
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Ibörjan på mars månad presente-
rade Läkarförbundet resultatet från 
undersökningen om läkarbeman-

ningen i primärvården. Resultaten är 
sammanställda i en 52-sidig mycket 
gedigen rapport som kan hämtas från 
Läkarförbundets hemsida. I stort sett alla 
landets vårdcentraler, både offentligt och 
privat drivna, har besvarat enkäten vilket 
medfört den närmast otroliga svarsfrek-
vensen 98,5 procent. Något som borgar 
för att resultaten är tillförlitliga. Under-
sökningens två huvudresultat har sam-
manfattats med att:

•	 Antalet specialistläkare i primär-
vården är otillräckligt. Det saknas 
fortfarande omkring 1 400 heltids-
arbetande läkare för att nå det poli-
tiskt uppsatta målet med en läkare 
per 1 500 invånare. De stora skillna-
derna mellan landstingen innebär 
även att befolkningen inte erbjuds 
primärvård på lika villkor.

•	 Verksamhetschefernas bedömning 
är att nuvarande antal ST-läkare vid 
vårdcentralerna är otillräckligt för 
att täcka det framtida behovet. Om 
vårdcentralernas uppdrag kommer 
att vara samma som idag år 2017 
måste antalet ST-läkare öka med 50 
procent. Om uppdraget skall utökas 
så att det blir en läkare per 1 500 
invånare behöver antalet ST-läkare 
nästan fördubblas.

Hösten 2012 fanns det 4 784 specia-
listläkare i primärvården, omräknat till 
heltidstjänster. Senast antalet läkare 
inventerades var 1998 då det visade sig 
finnas 4 251 heltidsarbetande i primärvår-

den. Metoderna som använts för beräk-
ningarna skiljer sig dock åt, men oaktat 
detta kan man konstatera att tillskottet 
av heltidsarbetande specialistläkare i 
primärvården varit ytterst blygsamt de 
senaste 15 åren. 

Den i vårdvalsreformen fromma 
tanken att andra specialister skulle söka 
sig till primärvården har i det stora hela 
misslyckats. Mindre än 5 procent av 
läkarna i primärvården har annan spe-
cialitet än allmänmedicin. Omkring 8 
procent av primärvårdens specialistläkare 
var 65 år eller äldre. Den ovan redovisade 
bristen riskerar med andra ord att öka 
ytterligare inom de närmaste åren om 
”pensionärerna” väljer att gå i pension.

Inget landsting kan uppvisa en läkartät-
het som räcker till en läkare per 1 500 
invånare. Närmast är Jämtlands län 
med 1 584 invånare per specialist och 
längst ifrån är Örebro med 2 422 invå-
nare. Antalet listade per vårdcentral var 
i genomsnitt 8 024 – även här med stora 
variationer. Ett intressant resultat, som 
även tidigare påvisats i Konkurrensver-
kets uppföljning, är att antalet listade på 
de privata vårdcentralerna är betydligt 
färre än vid de offentligt drivna.

Vakansläget vid vårdcentralerna är en 
högaktuell fråga inte minst med tanke 
på senare tiders debatt om stafettläkar-
beroendet i primärvården. Tillfrågade 
verksamhetschefer har angett att man 
skulle vilja anställa ytterligare 858 hel-
tidsarbetande specialister till sina vård-
centraler. Där av var det 41 procent av 
vårdcentralerna som hade möjlighet och 
behov av att anställa fler specialistläkare. 
Under en vanlig vardag, hösten 2012, 
tjänstgjorde 949 stafettläkare vid landets 

vårdcentraler. Drygt 70 procent av dessa 
var allmänläkare medan en femtedel inte 
var färdiga specialister. Båda dessa grup-
per inger en viss oro. Att så stor andel var 
färdiga specialister indikerar möjligen att 
arbetsmiljön varit så bristfällig att man 
valt att sluta på sina ordinarie vårdcen-
traler och istället valt att bli stafettläkare. 
Minst lika oroväckande är att läkare utan 
specialistutbildning väljer att bli stafettlä-
kare istället för att specialisera sig.

Svante Pettersson och Åsa Jaktlund på 
Läkarförbundet är värda en eloge för sitt 
fantastiska arbete med att sammanställa 
och analysera resultaten. Även om resul-
taten är nedslående har vi trots allt nu ett 
mycket tillförlitligt material som under-
lag i det fortsatta arbetet. Det känns som 
att primärvårdens ödestimma kommit 
– nu eller aldrig måste det ske en för-
ändring.

Christer Olofsson
Redaktör

 

Källa:
Sveriges Läkarförbund (2013) Läkarförbundets 
undersökning av primärvårdens bemanning – 
öppna jämförelser 2012 av primärvårdens försörj-
ning med specialistläkare mellan landsting och 
driftwsformer, Stockholm, mars 2013.

Läkarinventering

Läkarförbundets undersökning  
av primärvårdens bemanning
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Vargen kommer 
– eller har han redan kommit?

Redaktören har ordet

Förr skrämdes vanartiga barn med 
att ”vargen kommer”! Förhopp-
ningen var sannolikt att de för-

ment oartiga barnen skulle skrämmas 
till bättre uppförande. Med tiden tap-
pade dock varghotet sin förmåga till att 
skrämma elaka barn. Detta med all rätt 
eftersom antalet vargar minskade dras-
tiskt. Risken för att vargen skulle dyka 
upp var så låg att vanartiga barn lugnt 
kunde fortsätta sina ofog. Efterhand 
började man istället försöka skrämma 
med att ”ryssen kommer”. Ett betydligt 
kraftfullare hot med tanke på att antalet 
ryssar vidare översteg vargstammen som 
förde en tynande tillvaro. Vi som växte 
upp under 1950-talet minns säkert oron 
för att ”ryssen” skulle komma från öst 
och ta oss – både onda och goda.

Nu har dock inte insiktsfulla allmän-
läkare skrämts med vare sig varg eller 
ryss (eller hur?). Istället har de försökt 
”skrämma”, eller snarast informerat 
landsting och riksdag om att antalet 
allmänmedicinska specialister långsamt 
men säkert minskar i antal. Effekterna 
har varit sådär. Mer en reaktion som att – 
vi hör vad ni säger, men det finns ju andra 
problem! Vid några tillfällen har man 
dock reagerat och gjort något som man 
kallat primärvårdssatsningar. Några har 
till och med kallats de största satsning-
arna som någonsin gjorts. Det intressanta 
med dessa satsningar är att vid några har 
snarast antalet slutenvårdsläkare blivit 
fler! (man kanske skrev fel i regerings-
direktivet?).

I andra satsningar har 
primärvården förvisso 
byggts ut. Mer personal, 
mer utrymme, mer upp-
drag och mer samver-
kan. Tyvärr glömde man 
att antalet allmänläkare 
behövde ökas i mot-
svarande grad. De som 
trots allt fanns kunde 
nu glädja sig åt att de 
fick större lokaler, men 
samtidigt även många 
fler olika kompetenser på vårdcentralen 
som alla efterfrågade mer samverkan och 
engagemang från allmänläkaren. Vargen 
hade kommit och höll på att ”äta upp” 
alla stackars allmänläkare!

I början på mars presenterade Läkarför-
bundet sin mycket ambitiöst genomförda 
inventering av bemanningen i primärvår-
den. Resultatet visar det som många av 
oss redan anat. Möjligen ännu värre än 
vad vi trodde. Bristerna är så stora att 
enskilda landsting kan få mycket svårt att 
lösa problemen. Det blir dock svårt att 
slingra sig ur greppet – siffrorna talar för 
sig själv. Med de skrämmande siffrorna i 
åtanke är dock viktigt att vi agerar strate-
giskt. Det viktigaste nu är inte att det är 
synd om oss utan snarast att bristerna går 
ut över våra patienter. Vi är professionella 
och kan bedriva en fullvärdig primärvård 
värd namnet. Det förutsätter dock att vi 
är tillräckligt många för att dela på upp-
draget.

En allmänme-
dicinsk specialist 
per 1 500 invånare 
är fortfarande ett 
absolut mål som 
inte skall förhandlas 
bort. Jag delar Marie 
Wedins (Läkarför-
bundets ordf.) upp-
fattning  i en ledare i 
Läkartidningen. Nu 
behövs en nationell 
handlingsplan för 

att kunna dimensionera och organisera 
utbildningen och handledningen av bli-
vande specialister i primärvården.

I andanom kan vi som närmar oss pen-
sionsåldern kanske om nåt årtionde 
framöver se oss sittande med barnbarnen 
och titta i en bilderbok från våra dagar. 
Barnbarnen kommer att fråga – va e de för 
nån sorts doktor morfar? Jo mina kära barn 
det är en allmänläkare – sådana fanns 
det förr i tiden, men nu är de utrotade. 
Det lär möjligen finnas något par som 
häckar i Bohuslän, men annars finns de 
bara på museer (uppstoppade?). Innerst 
inne hoppas jag dock på att kunna titta 
i betydligt roligare bilderböcker tillsam-
mans med mina barnbarn. Men nu är 
det bråttom – vargen har kanske redan 
kommit bokstavligt talat?

Christer Olofsson
Redaktör



ANNONS
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Bokrecensioner

den odödliga Henrietta lacks Rebecka Skloot • Leopoard Förlag • Stockholm 2012 
ISBN: 978-91-7343-366-2

Den odödliga 
Henrietta Lacks

Någon gång under mina första år på läkarutbildningen 
på 1970-talet berättades det om s.k. ”Helen-Lane 
celler” som redan vid denna tidpunkt påstods finnas 

spridda i tonvis över världen. Historien lät redan då så fantas-
tisk att vi som kritiskt analyserande studenter hade lite svårt 
att tro på den. Att den berättades av en amanuens på en av de 
prekliniska institutionerna gjorde möjligen att den verkade 
än mer osannolik. Vederbörande hade nämligen en viss för-
måga att tankemässigt skena iväg i sin tilltro till fantastiska 
vetenskapliga upptäckter – ibland redan innan upptäckterna 
var gjorda! Den fantastiska historien visade sig dock till stora 
delar vara sann. Det som inte var sant var att cellerna kom från 
någon Helen Lane utan snarast från Henrietta Lacks, en färgad 
kvinna född i Roanoke, Virginia under 1920-talet.

Den amerikanska vetenskapsjournalisten Rebecca Skloots 
första bok – Den odödliga Henrietta Lacks – handlar om den 
otroliga historien om Henrietta Lacks och hennes tumörceller. 
När boken gavs ut i USA väckte den sensation och har hittills 
sålts i mer än 1,5 miljoner exemplar. Recensionerna var lysande. 
I New York Times skrevs till exempel att boken var – En av de 
mest utsökta och rörande faktaböcker jag läst. Samma recensent 
berättade även om hur han jagade bort alla i sin omgivning för 
att få vara ensam och läsa klart boken!

Rebecca Skloot berättar hur hon som sextonåring mot 
slutet av 1980-talet fick höra talas om HeLa-celler och kvin-
nan bakom dessa celler. Intresset väcktes och i boken beskrivs 
författarens mödosamma arbete för att lära känna historien 
bakom dessa celler. Ett arbete som medförde många resor och 
sökande efter släktingar till Henrietta Lacks. Ibland inte helt 
ofarligt då det fanns en uttalad misstänksamhet mot vad som 
uppfattades som myndighetspersoner som snokade runt.

För att inte avslöja för mycket av en faktabok som känns 
som att läsa en triller kan man fråga sig – vem var då Henrietta 
Lacks?

Jo, Henrietta Lacks föddes den första augusti 1920 i den 
amerikanska södern. Hon tillhörde de mindre bemedlade av 

den färgade befolkningen i denna del av USA. Därmed delade 
hon villkoren med de flesta färgade i den amerikanska södern 
vid denna tidpunkt. Om det inte varit för att Henrietta Lacks 
drabbats av en ovanlig cancerform hade hon, likt andra från 
hennes tidsålder och omgivning, för länge sedan varit glömd. 
Hennes omärkta grav lär finnas någonstans bredvid hennes 
mammas grav i en skogsglänta, i Clover, Virginia.

Henrietta Lacks fick sin cancerdiagnos 1951 och avled 
mindre än ett år efter det att diagnosen satts. Hon genomgick 
ett rad plågsamma behandlingar utan påtagligt resultat. Det 
fantastiska i historien är dock att läkare, utan hennes medgi-
vande, tog cellprover från cancertumören och lyckades odla 
dessa på ett sätt som man aldrig lyckats med tidigare. Cellerna 
lever fortfarande och genom forskning som bedrivits på dessa 
celler har tre forskare vid det här laget fått Nobelpris och de 
har även använts till att framställa poliovaccinet som fick en 
enorm inverkan på folkhälsan över världen. Ett provrör med 
HeLa-celler lär idag kosta 256 US Dollar. Ytterst få har dock 
hittills känt till cellernas ursprung från en fattig tobakodlares 
dotter i den amerikanska södern. Henrietta Lacks familj har 
aldrig fått ett öre i ersättning och har idag inte ens råd med en 
sjukvårdsförsäkring!

Boken om Henrietta Lacks är en spännande bok om fram-
gångsrik medicinsk forskning vars resultat varit till gagn för 
miljontals människor i hela världen. Det är dock samtidigt 
berättelsen om hur ekonomiska intressen och ett moraliskt 
tveksamt agerande kan medföra tragiskt lidande för oskyldiga 
människor. Eller som författaren så träffande uttrycker det – en 
tragisk historia om krocken mellan medicin, etik och ras.

Christer Olofsson
Redaktör



37 distriktsläkaren 2 • 2013

Allmänmedicin 
– Diagnostik och handläggning

Författaren till boken Allmänmedicin är enligt presen-
tationen på omslaget en sedan 35 år praktiserande all-
mänläkare vid Nybro vårdcentral. Om vederbörande 

arbetat heltid under merparten av denna tid kan antalet patien-
ter han mött räknas i femsiffriga tal – med andra ord en mycket 
imponerande empirisk kunskap som byggts upp. Avsikten med 
boken är enligt författaren att förmedla praktisk, somatisk 
diagnostisk erfarenhet av vardagliga symtombilder – så som 
dessa brukar presenteras på allmänläkarens mottagning. Detta 
även in i minsta detalj.

Det första kapitlet i boken ägnas åt att beskriva allmänlä-
karen. En specialist, som vid utkvitteringen av sitt specialist-
bevis, enligt beskrivningen är mindre fullärd än någon annan 
somatisk specialist i motsvarande situation. Målsättningen i 
den fortsatta inlärningsprocessen måste vara att:

•	 I varje tänkbar klinisk situation veta vad man skall göra 
och hur man gör det.

•	 Varje klinisk åtgärd skall vara, om inte den bästa så 
åtminstone korrekt och alltid den smidigaste.

•	 Aldrig göra något fel, d.v.s. något som Ansvarsnämnden 
finner felaktigt.

Högt ställda men intressanta målsättningar. Learning by 
doing lyfts fram som den absolut bästa metoden. I övrigt är 
inledningskapitlet en intressant, men ovanlig läsning. Som 
erfaren allmänmedicinare känns det mesta familjärt, men 
frågan är hur det uppfattas bland nya och oerfarna. Beskriv-
ningen av den subvalide individen bland allmänläkarna är 
intressant – inte minst ur synvinkeln att man överhuvudtaget 
tar upp detta tema till diskussion. Ett tema som med råge skulle 
räcka till en egen bok!

Hur lyckas då författaren med att förmedla praktisk, 
användbar, kunskap? Faktisk riktigt bra! Boken är indelad i 
huvudkapitel som Rörelseapparaten, Öppenvårdsgeriatrik, 
Mage-tarm, Neurologi, Öron, näsa, hals och Ögon. Av någon 

anledning finns inget kapitel om psykiska tillstånd. Finns inga 
sådana problem i Nybro? Beskrivningen på diagnosnivå är före-
dömligt och systematiskt upplagd med anamnes och symtom, 
undersökning och åtgärd. De sistnämnda mycket konkreta och 
ner till detaljnivå. Åtgärdsförslagen innehåller även mycket av 
”guldkorn” – tips och råd som inte kan inhämtas i läroböcker 
utan enbart genom lång klinisk erfarenhet i primärvården. Det 
är kanske detta som gör att man i boken inte hittar några 
referenser till annan litteratur – författarens kliniska erfaren-
het utgör grunden och verkar överlag fungera bra. Beskriv-
ningen i boken utgår från de uppvisade symtomen – inte i 
första hand från en avgränsad ICD-10-diagnos. Därmed kan 
man till exempel i kapitlet Öppenvårdsgeriatrik lära sig ett och 
annat om ”Åldersstabbighet”. Något som nog de flesta av oss 
kliniskt verksamma känner igen, men som knappast går att 
klassa enligt gällande diagnosklassifikation.

För vilka lämpar sig då denna bok? En brist är att det saknas 
ett kapitel om psykiska tillstånd. Dessa är ju trots allt mycket 
vanliga i primärvården och berörs lite översiktligt i bokens 
övriga diagnosbeskrivningar. För den oerfarne utbildningslä-
karen kan det möjligen kännas främmande att inte alltid utgå 
från klassiska diagnosbeskrivningar. Samtidigt är dock bokens 
infallsvinkel betydligt mer användbart ur ett primärvårdsper-
spektiv. För ST-läkaren i allmänmedicin är boken en guldgruva 
som förmedlar en omfattande empirisk kunskap som inte kan 
inhämtas från annat håll. För den erfarne förmedlar boken 
mycket av igenkännande och tidvis påbyggnad av den egna 
erfarenheten. Det finns ett omfattande register vilket underlät-
tar användandet. Boken är väl värd sin plats i vårdcentralens 
bibliotek, men behöver komplettas med andra liknade böcker 
som PM; Praktiskt Medicin etc. Dessutom med någon motsva-
rande handbok som tar upp psykiska tillstånd.

Christer Olofsson
Redaktör

Allmänmedicin  Krister Jonés • Liber Förlag • Stockholm 2012
ISBN: 978-91-4709-382-3



38	 distriktsläkaren 2 • 2013

	 Nummer	 Manusstopp	 Utgivningsdag

	 Nr 3__________________________________________14 maj___________________________________________20 juni

	 Nr 4________________________________________ 20 augusti_____________________________________ 26 september

	 Nr 5_________________________________________2 oktober_____________________________________ 13 november

	 Nr 6_______________________________________ 14 november____________________________________ 19 december

Utgivningsplan för tidningen Distriktsläkaren 2013

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

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

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

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

�  O R D F Ö R A N D E

�  V I C E  O R D F Ö R A N D E

�  S E K R E T E R A R E

�  K A S S Ö R

�  Ö V R I G A  L E D A M Ö T E R

�  K A N S L I

Britt Bergström
VC Kungshöjd
Otterhällegatan 12a
411 18 Göteborg 
Mobil: 070-350 35 06
E-mail: britt.bergstrom@vgregion.se

�  Val  b eredningen        

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

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

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

Marina Tuutma
Vårdcentralen Rud
Box 7106, 650 07 Karlstad
Mobil 070-653 46 08
E-mail: marina.tuutma@liv.se

Svante Svenson
Vårdcentralen Centrum
Bredgränd 18, 753 20 Uppsala
Mobil: 0768-67 80 08
E-mail: svante.svenson@privat.lul.se

Anna Segernäs Kvitting
VC Ekholmen
Ekholmsv. 7, 589 29 Linköping
Tel: 073-364 14 30
E-mail: anna.kvitting@gmail.com

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

DLFs styrelse


