
För oss i primärvården� Nr 2 • 2016

Svenska Distriktsläkarföreningen

Distriktsläkaren

Tankar om lön • Psykisk ohälsa
Patientens barn – allmänläkarens ansvar?

Dermatologi & Venereologi



IT och digitala lösningar i samhället 
är ett av de viktigaste utvecklings-
områdena för den enskilde med-

borgarens delaktighet och inflytande i 
samhället. E-hälsa, d.v.s. IT och kommu-
nikation mellan individen och hälso- och 
sjukvårdens alla aktörer, är en utveckling 
som alla är övertygade om att det kom-
mer innebära att individen tar ett större 
ansvar för vården. Flera aktörer kommer 
att vara inblandade. Innehållet i det med-
icinska omhändertagandet kommer att 
förändras och vi, som organisation och 
profession, kommer att vara tvungen att 
arbeta på ett annat sätt.

Den goda viljan att driva på denna ut-
veckling finns och idéerna och projekten 
har funnits där länge men ofta strandat 
på grund av att lagstiftning, projektan
svar, finansiering m.m. inte varit lösta.

Nu har regering och huvudmän samlat 
sig och kommit överens om en vision om 
utvecklingen av e-hälsa fram till 2025. 
Man vill att Sverige ska bli världsledande 
i denna utveckling. Det som ska vara väg-
ledande i denna vision är fyra perspektiv.
1.	Sätt patienten i centrum för en ökad 

delaktighet och ansvarstagande.
2.	Låt proffsen vara proffs.
3.	Skapa bättre förutsättningar för forsk-

ning och kvalitetsutveckling.
4.	Skapa bästa möjliga förutsättningar 

för en innovativ och bra utvecklings-
miljö för life-science.

Inom alla dessa områden ser jag och DLF 
att det är oerhört viktigt, att just vi som 
patientens första kontakt är med. Det är 
oerhört viktigt att detta arbete har ett an-
vändarperspektiv i första hand, d.v.s. mö-
tet mellan doktorn och individen, och att 
arbetet tar fart nu. Specialisten på vård-
centralen måste vara med och myndighe-
ten, SKL, ditt landsting, din chef måste 
förstå det och möjliggöra det. Just nu kan 
vi se att vi frigörs allt mindre i arbetet, 

både lokalt och nationellt. Skälen är att 
vi inte kan eller får frigöra oss. Trycket på 
mottagningen och dess ekonomi är det 
som hindrar. Detta måste lösas.

Det här är en vision som kräver att 
myndigheter, riksdag/regering, SKL och 
enstaka landsting är enade. E-hälsoarbe-
tet hittills har i mycket utmärkts av brist 
på samverkan. Varje aktör har allt som 
oftast haft en kortsiktig ensidig syn på 
detta arbete. Lagstiftningen har inte stött 
denna utveckling. Framtidens arbete får 
inte hindras av detta ”bytänkande”.

Det viktigaste är dock att det krävs 
mer pengar. Visionen kräver en ekono-
misk satsning först och främst. Många 
projekt hittills har inte genomförts på 
grund av otillräckliga ekonomiska re-
surser och bristande ansvar. Mer pengar 
måste tas fram i samverkan och med det 
ett gemensamt ansvar.

För vår arbetssituation och vår arbets-
miljö är det en väldigt prioriterad fråga. 
Arbetet måste börja nu.

Ove Andersson
Ordförande
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Verksamhetsåret är i full gång och styrelsen har haft 
flera möten med beslutsfattare och närliggande or-
ganisationer.

Vi har träffat SFAM för första gången på länge, de berät-
tade om sin fortbildningsportal och vi ser ju att vi har många 
frågor gemensamt som vi närmar oss ur olika perspektiv.

Vi har också haft ytterligare ett möte med företrädare för 
SKL, Sveriges kommuner och landsting och försökt påverka 
för allmänmedicinens bästa. Vad det gäller kompetensförsörj-
ning/ ST-försörjning kan vi konstatera att DLF och SKL har 
samma mål, dvs en ökning av ST-tjänsterna och fler specialis-
ter i allmänmedicin.

Lotta Christofferson, SKL, redogjorde för tre Utvecklings-
projekt inom kompetensförsörjning i hälso- och sjukvården 
och att det ska komma ett regeringsförslag i vår: Nationell 
samordning för kompetensfrågor.

Vi framförde att vi har ett regeringsbeslut på 1 läkare/ 
1 500 invånare men ingen planering finns vad det gäller kom-
petensförsörjning. Vad behöver vi? Dimensionering och inne-
håll. Hur få beslutsfattare att förstå?

30% av de vi utbildar till specialister i allmänmedicin gör an-
nat. Det kan ju tolkas som att allmänmedicinsk kompetens är 
guld värt på arbetsmarknaden (se även Common Trunk nedan).

Vi konstaterade att vårdvalet inte har lett till nya idéer, det 
finns inga incitament som stimulerar till innovativa lösningar.

Det andra projektet kallas Utvecklingsdialogen: Strategier/
insatser för att stödja kompetensförsörjning, kompetens-till-
varatagande och kompetensutveckling som möter morgonda-
gens hälso- och sjukvård samt omsorg. Dialog med vård-pro-
fessionerna. Ett tredje projekt syftar till att få landstingen att 
samarbeta effektivare.

Ett ytterligare mål vi har gemensamt är en önskan att förstå 
hyrläkarbranschen. Det finns många ingångar i detta, arbets-
miljö både för stationär och vikarierande doktor, en person 
som arbetar i olika delar av landet måste ha en viss överblick i 
vilka IT-system som fungerar, kompetens hos den som hyr ut 
sig, frågorna är många.

Heidi Stensmyren och Hans Dahlgren, förbundets ordfö-

rande och vd, kom och be-
rättade om ”Sverigeronden” 
vid senaste mötet. Förbun-
dets ledning kommer ut till 
landstingen och uppvaktar 
politiker och diskuterar för 
förbundet viktiga frågor till-
sammans med lokala fackliga 
företrädare. Ett utmärkt sätt 
att sätta Läkarförbundet på 
kartan och bra stöd till det 
lokala arbetet. Tillsammans 
behöver vi ta tag i och ge 
goda förslag till hur vi ska lösa bristen på allmänspecialister. 
Just nu har vi ju en fantastisk draghjälp av Göran Stiernstedts 
utredning ”Effektiv vården” och förbundets egen enkät om 
tillståndet i primärvården.

Hur bristen på allmänspecialister kan lösas diskuterades 
också när delar av styrelsen pratade med ordföranden för sjuk-
husläkarna, för utan deras hjälp stöd och förståelse för situa-
tionen i primärvården kommer vi nog ingenstans.

En annan hjärtefråga vi försöker förankra är tanken på en 
Common Trunk. Vi vill att allmänmedicin ska ha en stor och 
självklar del i både i grundutbildningen och i a- och b-må-
len som är gemensamma för flera specialiteter, nu när den nya 
ST-föreskriften med ny målbeskrivning med a-, b- och c-del-
mål kommit. DLF har varit med i arbetsgruppen som har tagit 
fram Läkarförbundets rekommendationer som nu är ute på 
remiss. Vi fortsätter också att arbeta för att näraliggande spe-
cialiteter kommer ut till oss på VC och randar sig liksom vi är 
ute och vidarebildar oss på klinikerna. Som allmänmedicin har 
förändrat de sista 10–15åren så har även vi en hel del att lära 
ut numera inte bara medicinskt, vi har ju också en ganska unik 
kunskap i konsultationsteknik. Den ovan nämnda utredning-
en om effektivitet i vården förespråkar också en sådan ordning.

Vad vore svenska staten i all sin glans om inte primärvården 
fanns.� Agneta Sikvall

Sekreterare

Nytt från styrelsen mars 2016
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Jag minns det tydligt. Var väl kanske 3–4 år gammal. Vi 
knackade på den tunga trädörren in till mottagningsrum-
met. Det var en speciell doft. En blandning av gammal 

byggnad och någon form av lösningsmedel. Där inne satt en 
man med knäppt vit rock vid ett skrivbord, lätt tillbakalutad 
med ett stetoskop i vänster rockficka. ”Hej på dig din lille 
gris...” Krampaktigt höll jag i mammas hand. Vad menade 
han? Han skrattade lågmält och började samtala med mam-
ma. Jag tror det handlade om mig, men jag minns inte orden.

Något år senare råkade jag ut för en infektion med hög 
feber. Efteråt har det talats om pneumoni. På eftermiddagen 
i ett töcken av värme och förvirring stod han där i mitt barn-
rum. Mannen med den stora vita rocken. Han hette visst dr 
Wästfelt och var huvudsakligen barnläkare. Han lade sin stora 
hand på min panna, lyssnade på ryggen, klappade mig på hu-
vudet. Jag skulle få medicin.

Åren gick. Det naturvetenskapliga intresset fanns med från 
början men ändrade sig med tiden. Från ett teknik och fy-
sikintresse till medicin. Hela tiden mindes jag mannen med 
den vita rocken. Att vara trygghet, att finnas till hands och 
att ha tid för mig då det behövdes. Detta var min dröm då jag 
valde allmänmedicinen som specialitet. Provinsialläkaren, di-
striktsläkaren, personen med kontinuitet och lokal kännedom 
om sina patienter.

Dom senaste åren har jag noterat flera olika utvecklingst-
render. Det har talats om fokus på kärnverksamheter, pro-
cessutveckling, kvalitetsstyrningssystem, lean production, 
balanced scorecard m.m. Allt med goda intentioner att göra 
verksamheterna bättre och underlätta för patienter att kom-
ma i kontakt med en vård som är adekvat och levererar god 
kvalitet till dom som är i behov av sjukvårdande åtgärder. 
Samtidigt har jag märkt en förändrad attityd från samhället. 
Rättigheter har överskuggat diskussionen, vilket t ex lett till 
införande av s.k. vårdvalssystem. Under alla patientmöten har 
jag dessutom börjat skönja en tuffare och aggressivare attityd. 
Allt oftare hamnar jag i situationer där mina ord måste vägas 
på guldvåg då de skall användas i juridiskt syfte. Jag blir en 
gate-keeper till ekonomiska ersättningssystem, till försäkrings-
medel, till olika former av hjälp- och stödinsatser, till rätt till 
ledighet från arbete och skola, etc. Inte alltför sällan handlar 
det om relativt triviala medicinska tillstånd. Vart har den egna 
förmågan, det egna ansvaret, den egna kunskapen om enkla-
re sjukdomstillstånd tagit vägen? Samtidigt omyndigförklaras 
min kompetens då jag alltmer ser mig sittande som sekreterare 
åt patientens viljeyttringar.

När jag senast ifrågasatte diagnosen hos den under 3 år 
sjukskrivne 30-åringen som inte uppvisade några som helst 
objektiva fysiska eller psykiska symptom under sitt första be-

sök hos mig på drop-in mottagningen och inte heller kunde 
beskriva några subjektiva symptom annat än ”Du kan väl bara 
förlänga vad den tidigare doktorn skrev i senaste intyget”, blev 
patienten ursinnig och frågade argt om jag var ”psyksjuk”. 
Drämde därefter igen dörren med orden ”Jag skall anmäla dig 
din djävel!” Kan ses som ett engångsfall? Tyvärr inte. Varianter 
förekommer nästan dagligen. Respekten för professionen är 
som bortblåst. Jag erkänner villigt att vi inte kan allt, men skall 
vi vara slasktratten i vilken alla möjliga sociala, ekonomiska el-
ler andra problem skall hamna? Har vi blivit en administrativ 
stödfunktion, en signatur där medicinska bedömningar inte 
längre är huvudsaken? Och när de inte överensstämmer med 
patientens förväntningar skaffas i valfrihetens namn en ny lä-
karkontakt fram som möjligen kan tänka sig ge avkall på den 
medicinska objektiviteten.

Just nu förs en diskussion kring offentligt och privat or-
ganiserad vård. Bl a stipuleras att privat vård är lösningen på 
många av de problem som förekommer inom primärvården. 
Problem med tillgänglighet och kontinuitet beroende på 
kringflyttande läkare, stora pensionsavgångar och en alltför 
liten tillströmning av nya allmänläkare och ST-läkare inom 
allmänmedicin skulle därigenom kunna lösas genom en större 
delaktighet hos personalen. Personligen har jag haft förmånen 
att arbeta inom både offentlig och privat primärvård. Proble-
men som beskrivits ovan är på intet sätt enbart förknippade 
med offentligt driven vård. Faktum är att jag upplevt minst 
samma dignitet av problem inom den privata vården. Skill-
naden kanske mest består i snillrikheten att lista nya patienter 
och effektivt optimera fakturorna till landstinget/regionen. 
Jag tillåter mig att tvivla på privatiseringens förmåga att få 
mig delaktig och att åter känna glädje som distriktsläkare. Jag 
tror det handlar mycket om det degenererade arbetsinnehåll 
som idag allt oftare möter distriktsläkaren. Ett arbetsinnehåll 
som tar oss allt längre bort från de grundläggande medicinska 
kunskaperna.

Nu har jag dock hittat en personlig lösning på problemen 
som kanske inte är så många förunnat. Snart gör jag min sista 
dag som traditionell distriktsläkare. Två kollegor tog samma 
beslut tidigare under året. Detta trots att jag, vid drygt 50 års 
ålder, borde haft minst 15 år kvar i yrket. Jag vägrar jobba kvar 
i ett system där min medicinska kompetens marginaliseras. 
Att vara trygghet, att finnas till hands och att ha tid känns 
tyvärr mycket avlägset i svensk primärvård.

� Hälsningar
Lars

Distriktsläkare

En distriktsläkares avsked
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Primärvården har mycket att vinna på en förbättrad infor-
mationshantering. Elektroniska intyg, bättre remissystem 
och tillgång till en patients hela läkemedelslista är exem-
pel på nödvändiga åtgärder.

Svensk vård är bra, men tillsammans kan vi göra den ännu 
bättre, säkrare och effektivare. Regeringens utredare Göran 
Stiernstedt har i dagarna lämnat förslag på hur svensk sjuk-
vård kan effektiviseras. En utbyggd primärvård är grunden för 
en väl fungerande sjukvård i framtiden. En satsning på fler 
specialister i allmänmedicin på våra vårdcentraler är ett måste.

En lika viktig uppgift är att förbättra informationshan-
teringen till en nivå som Sverige med sin IT-mognad och 
utvecklingskapacitet förtjänar. Vi vet sedan tidigare att an-
vändbara IT-system (Socialdepartementets analys med hjälp 
av Gartnerrapporten 2012 och forskarrapporten om eHälso-
systemens användbarhet 2013) potentiellt kan spara miljard-
belopp (Vård-IT-kartan 2010 uppskattade beloppet till fem 
miljarder kronor per år).

När det gäller primärvården så vill Svenska Distriktsläkar-
föreningen lyfta fram nedanstående punkter som de mest vär-
defulla:
1.	Bättre stöd för läkemedel
	 Läkemedelsbehandling är det enskilt viktigaste området för 

förbättringar som skulle leda till en bättre och säkrare vård 
för patienten. Tillgång till patientens hela läkemedelslista 
med ordinerade, expedierade och i övrigt använda läke-
medel måste ordnas. Läkaren behöver också tillgång till 
ordinationsstöd och kunskapsstöd som följer läkarens fak-
tiska tankearbete för förslag till behandling och förenklad 
dokumentation.

2.	Att kunna läsa undersökningar från annat håll
	 Att kunna få fram rätt journalinformation vid besöket kan 

orsaka tidsspill, oro, felaktig eller fördröjd handläggning, 
onödiga uppföljande besök och ökade kostnader. Informa-
tionen behöver struktureras för att kunna utbytas bättre 
och bättre kommunikationsvägar behöver undersökas, till 
exempel att patienten själv äger informationen.

3.	Bättre remissystem
	 En stor del av vårdapparaten arbetar varje givet ögonblick 

med remisshantering. För att undvika onödigt arbete be-
hövs nationella stöd för adressböcker, mottagarnas kompe-
tensdeklarationer, innehållsmallar och riktlinjer för remis-
ser, både till och från primärvård.

4.	Undvika dubbeldokumentation
	 All information måste sparas uppsorterat och strukturerat 

i journalen. Kvalitetsregister, hälsodataregister, ekonomisk 
uppföljning etcetera måste sedan utgå från den dokumen-
tationen, ingen onödig registrering får förekomma.

5.	Single sign-on (endast en inloggning)
	 Inloggningar i system måste bli mycket enklare och inte ta 

så mycket tid. Tekniska lösningar för single sign-on finns 
redan utvecklade.

6.	Effektivare intygsprocess
	 En enklare intygsproduktion har stor potential att under-

lätta för läkaren. Till exempel genom att alla intyg och 
processer blir elektroniska, att patienten fyller i viss infor-
mation samt att intygsinformation extraheras ur journalen, 
tidigare intyg, beslutsstöd eller andra ifyllnadsstöd i vissa 
situationer.

Vår bedömning är att mycket tidsslöseri och onödiga flaskhal-
sar skulle kunna undvikas om våra förslag prioriterades. Ut-
vecklingsprojekt pågår redan kring flera av våra förslag, men 
har avstannat eller nedprioriterats på beslut av landstingen. 
Detta trots att det skulle kunna spara mångmiljardbelopp till 
svensk sjukvård varje år. Ett stort misstag.

Ove Andersson
Ordförande,

Svenska Distriktsläkarföreningen
Andre v. ordförande Läkarförbundet

Rikard Lövström
Ledamot,

Svenska Distriktsläkarföreningen
Ledamot Rådet för läkemedel,

IT och medicinteknik,
Sveriges Läkarförbund

Artikeln är tidigare publicerad på Dagens Samhälles hemsida:
http://www.dagenssamhalle.se/debatt/laekare-mer-

effektiva-med-baettre-it-21718

Läkare mer effektiva
med bättre IT
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Allmänläkarnas arbetsmiljö har uppmärksammats på 
ett särskilt sätt under senare tid. Inte minst en oro-
ande ökning av sjukskrivna läkare bidrar till denna 

uppmärksamhet. Förutsättningarna för ett hållbart arbetsliv 
som allmänläkare verkar vara hotad. Frågan är då naturligtvis 
vad som kan göras för att bidra till bättre förutsättningar för 
att utforma arbetet på ett sätt som förbättrar hållbarheten. Var 
finns de allvarligaste hoten?

En lång väg fram till startpunkten…
Vägen fram till läkarexamen och färdig specialist i allmänme-
dicin är som bekant lång och arbetssam. Många år av studier 
och utbildningsinsatser vars resultat utvärderas med betyg-
sättningar och omdömen. Det skapas en god teoretisk grund 
för den kommande utmaningen som läkare och medicinskt 
professionell. Redan i tidigt skede brukar det dock bli uppen-
bart att det inte räcker med enbart goda teoretiska kunskaper. 
Kompetensen och kunskaperna utmanas, det ställs krav på att 
vara produktiv och klara stressiga arbetssituationer, arbetsbe-
lastningen verkar av och till överstiga vad man känner sig be-
kväm med osv. Vid resans mål uppstår en viss oro – vad det 
detta jag satsade många år på med krävande studier för att 
uppnå? Drömjobbet verkar ha blivit en mardröm?

Mycket på gång samtidigt…
Den tid i livet då man når fram till färdig specialist brukar för 
många sammanfalla med en rad andra viktiga och livsavgöran-
de händelser. Om man inte gjort det tidigare brukar det nu bli 
dags att bilda familj, föda barn, ordna med barnomsorg och 
skola, bestämma var man vill bo under åtminstone överskåd-
lig framtid osv. Alla bitarna behöver falla på plats för att livet 
skall bli hållbart. Om inte arbetslivet fungerar kommer det att 
drabba övriga delar i livspusslet. Ur historiskt perspektiv har 
”helhetslösningar” som involverar socialt liv och yrkesliv fått 
en klart ökad betydelse. Läkarkåren har blivit mer rörlig och 
inte minst flytt till annan ort för att börja arbeta kan kräva en 
omfattande logistik. Hållbarheten i arbetslivet har således ett 
klart samband med att alla bitar fallit på plats.

Ingredienser i ett hållbart arbetsliv…
Några av de viktiga delarna i ett hållbart arbetsliv är;
•	 Individen
•	 Arbetet
•	 Arbetsplatsen med arbetskamrater och kollegor
•	 Arbetsledningen

Den egna rollen berörs mer ingående nedan. Sammanfatt-
ningsvis kan dock konstateras att förutsättningarna för ett 

hållbart arbetsliv till stor del kan 
relateras till läkares personliga 
egenskaper. Ifråga om läkares 
arbetsuppgifter och uppdrag 
råder det tidvis en förvånans-
värd otydlighet. Något som 
i sin tur är en konsekvens av 
att primärvårdens uppdrag i 
stora drag är diffust. Gräns-
dragning och åtagande är otyd-
liga. Inte sällan tvingas läkare mer 
eller mindre mot sin vilja att sätta egna 
gränser. De som lyckas sämre med denna gränsdragning får 
snabbt uppenbara problem med hållbarheten. Gränserna för 
den egna kapaciteten överskrids och känslan av att ha förlorat 
kontrollen infinner sig.

En vårdcentral bemannas med personal med olika kompe-
tenser och varierande arbetslivserfarenheter. Det sägs ofta att 
”det sitter i väggarna” om en arbetsplats är trivsam och med 
god arbetsmiljö eller om den ständigt drabbas av problem och 
personalbyten. Gemensamma mål, en öppen dialog, respekt 
för varandras arbetsuppgifter, ett bra ledarskap, omsorg om 
varandra etc. är några av de förhållanden som brukar utmärka 
en bra arbetsplats. Arbetsledningen har en viktig roll både för 
att åstadkomma och sedan även behålla en god arbetsmiljö.

Den egna rollen…
Ett hållbart arbetsliv handlar till en viss del om känslor och 
upplevelser hos den enskilde läkaren. Vilka förväntningar har 
man på sitt arbete och sin arbetsmiljö? Förväntningar är inte 
alltid realistiska. Att arbeta tillsammans med andra – både lä-
karkollegor och övriga kompetenser – kräver anpassning och 
ibland nyorientering. Att ha orealistiska förväntningar, som 
inte har någon rimlig förutsättning för att kunna realiseras, 
skapar en grogrund för missnöje och frustration. Något som 
i förlängningen kan leda till sjukskrivningar och behov av att 
byta arbetsplats. Den egna rollen och delaktigheten i ett större 
sammanhang kan behöva rannsakas med jämna mellanrum;
•	 Känns det roligt och förväntansfullt att åka till arbetet på 

morgonen?
•	 Har vi en utvecklande och stimulerande dialog på arbets-

platsen?
•	 Har vi gemensamma mål och överenskommelse om hur vi 

skall arbeta på vår arbetsplats?
Har vi ett gemensamt intresse för att hjälpa våra patienter så 

bra som möjligt eller ser vi patienterna som ”problem”?
•	 Blir mina arbetsinsatser uppskattade av ledning och medar-

betare?

Fokus på

a r b e t s m i l j ö n

Ett hållbart arbetsliv

distriktsläkaren 2 • 201610



Provinsialläkarstiftelsen har sedan länge haft en om-
fattande administration som efterhand blivit mer 
och mer tungarbetad. Vid stiftelsens senaste styrel-

semöte i mars bestämdes därför att vi måste göra kraftfulla 
insatser för att underlätta och effektivisera det administra-
tiva arbetet. Från och med höstens kurser i Provinsialläkar-
stiftelsens regi kommer följande att gälla;

•	 Det kommer att göras ett utskick per brev med vilka 
kurser som anordnas

•	 All anmälan till utannonserade kurser skall göras digi-
talt enligt anvisningar på utskicket. Således är det inte 
längre möjligt att skicka in anmälningar.

Det kommer även att debiteras en anmälningsavgift enligt 
utskicket. Som tidigare finns angivna regler kring eventu-
ell återbetalning av kursavgifter om man av någon händel-
se inte kan delta i kurser man anmält sig till.

Christer Olofsson
Ordförande, Provinsialläkarstiftelsen

NYHET!

verkning av u-båtar var tvungna att under merparten av sin 
arbetsdag ligga inklämd i en torpedtub för att svetsa m.m. Det 
intressanta med denna grupp varvsarbetare var att de hade en 
stark sammanhållning och en yrkesstolthet som tydligt visades 
utåt. De var dessutom ytterst sällan sjukskrivna och uttryckte 
ingen önskan om att få slippa sina besvärliga arbetsuppgifter. 
Även om jämförelsen haltar något visar exemplet på värdet 
av att tillsammans hantera en svår arbetsuppgift så bra som 
möjligt. Dessutom att kunna känna stolthet över att vi är en 
arbetsgrupp som utför ett arbete professionellt. Det skall in-
te tolkas som en rekommendation för att acceptera orimliga 
arbetsförhållanden. Allt som kan förändras till det bättre bör 
förändras. Det handlar snarast om att alla medarbetare på en 
arbetsplats har ett gemensamt intresse och en målsättning att 
göra ett så bra arbete som möjligt. Att kunna känna stolthet 
över att ha åstadkommit något av värde för patienterna. Att 
kunna berätta om sin arbetsplats för andra och känna stolthet 
över att arbeta på en bra arbetsplats. Ett hållbart arbetsliv och 
en god arbetsmiljö måste bli ett 
gemensamt intresse.

Christer Olofsson
Distr.läkare

•	 Vad skulle jag kunna förbättra i mitt sätt att arbeta och 
interagera med omgivningen?

•	 Kan jag tänka mig att arbeta kvar på min nuvarande arbets-
plats, under nu rådande förhållanden, de närmsta 5 eller 
kanske t.o.m. 10 åren framöver?

Ett hållbart arbetsliv är ingen given förutsättning. Den skapas 
av alla inblandade aktörer, inklusive mig själv som del i ett 
större sammanhang.

Betydelsen av ett bra ledarskap…
I de av Läkarförbundet nyligen genomförda enkätstudierna 
kring situationen i primärvården har det i flera sammanhang 
pekats på betydelsen av ett bra ledarskap. Vårdcentraler med 
läkare som verksamhetschefer har lättare att rekrytera nya lä-
kare och verkar även ha bättre arbetsmiljö. Samtidigt är det 
dock knappast just yrkestiteln som utmärker en god ledare. 
Ledarskapet är mångfacetterat och handlar bl.a. om att se al-
la medarbetare med deras förutsättningar och begränsningar. 
Det handlar även om att leda och fördela arbetet på ett sätt 
som merparten av medarbetarna ställer upp på. Det handlar 
även om förmåga att snabbt och effektivt kunna ta tag i pro-
blem, även om detta ibland kräver långtgående insatser. Ett 
bra ledarskap innefattar även att ha fokus på att skapa förut-
sättningar för ett hållbart arbetsliv för alla medarbetare.

Yrkesstolthet
Det berättas att det inom varvsindustrin, då det existerade en 
sådan, fanns vissa medarbetare som hade extremt svåra och 
obekväma arbetsförhållanden. Ett exempel var de som vid till-

Nytt sätt att anmäla sig till
Provinsialläkarstiftelsens kurser
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Fadderlista 2016
KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Ove Andersson	 Gävleborg
(ove.andersson@slf.se)	 Uppsala
	 Västmanland

Caroline Asplund	 Stockholm
(caroline.asplund@sll.se)	 Gotland
	 Kronoberg

Britt Bergström	 Östergötland
(britt.bergstrom@vgregion.se)	 Södermanland
	 Jönköping

Rikard Lövström	 Halland
(rikard.lovstrom@gmail.com)	 Mellersta Skåne
	 Östra Skåne

KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Christer Olofsson	 Blekinge
(christer.olofsson@ltblekinge.se)	 Nordvästra Skåne
	 Sydvästra Skåne

Nadja Schuten-Huitink	 Dalarna
(nadjaannemarina.huitink@ltdalarna.se)	 Västerbotten
	 Västernorrland

Agneta Sikvall	 Jämtland
(agneta.sikvall@outlook.com)	 Västra Götaland
	 Kalmar

Marina Tuutma	 Värmland
(marina.tuutma@liv.se)	 Örebro
	 Norrbotten

Samfond –
Distriktsläkarföreningens fond

Nu kan man söka medel två gånger per år – maj och oktober.

Svenska Distriktsläkarföreningen förvaltar Stiftelsen Svens-
ka Distriktsläkarföreningens Samfond. Ur denna fond har 
distriktsläkarföreningen möjlighet att dela ut medel var-
je 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 med-
lemmar 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 till Samfonden rekommenderas 
vara under 3 prisbasbelopp i årsinkomst (f.n. ca 132 000 

kr) och mindre än ca 1,5 prisbasbelopp i tillgångar (f.n. 
66 000 kr). Till ansökan skall kopia av senaste självdekla-
ration bifogas.

Vid frågor går det bra att kontakta Helena Grönbacke på 
DLFs kansli, Tel 08-790 33 91.

Ansökan med motivering skickas till:
Svenska Distriktsläkarföreningen
Box 5610, 114 86 Stockholm
E-mail: helena.gronbacke@slf.se 
Fax 08-10 31 44

Fr.o.m. 2015 kan man söka medel två gånger per år. An-
sökningsdatum är senast 1 maj och 15 oktober.

� Välkommen med din ansökan!
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Samfonden är Svenska Distriktsläkarföreningens fond för 
att främja våra medlemmars professionella utveckling 
och ge stöd till medlem eller medlems efterlevande som 

har hamnat i ekonomiskt obestånd. Fonden är en samman-
slagning av ett tidigare flertal fonder som sträcker sig bak till 
föreningens bildande 1885. Vi får 10-15 ansökningar per år 
varav knappt hälften av dessa ansökningar godkännes. Syftet 
med fonden är att förkovra sig själv i sin professionella gärning.

Av de ansökningar som vi beviljat under åren har till ex-
empel funnits kostnader för konferenser i fortbildningssyfte 
och tillhörande resor och andra resor till evenemang för egen 
förkovran i sin professionella gärning.

Däremot har vi varit restriktiva med utbetalningar till mer 

omfattande utbildningar eller mer nischade intressen som inte 
är särskilt representativa för distriktsläkarprofessionens kärna i 
sig. Vi har heller inte varit benägna att göra utbetalningar till 
medicinteknisk utrustning och andra kostnader för t.ex. ma-
terial, lönekostnader för annan och liknande. De ansökningar 
som vi nekat kan i många fall rört frågor som kan anses vara 
arbetsgivarens ansvar primärt. Vi har heller inte ersatt förlorad 
arbetsinkomst.

För intresse och anmälan , se bifogade faktatext som finns 
på vår hemsida (http://www.slf.se/Foreningarnas-startsidor/
Yrkesforening/Distriktslakarforeningen/Om-oss/Verksamhet/
Samfonden1/)

Samfonden
– vår hjälp till din personliga kompetensutveckling och ekonomi

Bakgrund
Jag arbetar som diabetesansvarig läkare på Kista Vårdcentral 
och har haft som önskemål att kunna delta i en internationell 
kongress angående diabetes. Då EASD 2015 var förlagd till 
Stockholm och Stockholmsmässan ansökte jag om ett ekono-
miskt bidrag och erhöll det.

Reflexioner
Kongressens delegationer kom från drygt 130 länder och den 
internationella profilen var tydlig. Det fanns ett stort antal 
olika delegationer som hade tagit med sig med information 
om sin verksamhet i respektive länder. 

Jag upplevde att det var delat fokus mellan preklinisk forsk-
ning och presentation av studier. För min del var det den kli-
niska delen som var mest intressant och jag hade allra mest 
nytta av att lära mig mer om hur man ser på de risker som 
finns med långvarig och hög insulinanvändning respektive 
risker med hypoglykemier vilket kom fram tex i symposiet 
”Lessons learned from glucose lowering trials?. Jag upplevde 
också att det var mycket intressant att lära mig mer om de 

kombinationsterapier som sannolikt kommer att bli mer och 
mer aktuellt inom en snar framtid även inom primärvården. 
Om man behöver fasta kombinationsterapier diskuterades 
också i sessionen: ”Do we need fixed combinations of GLP- 
analogues and insulin?” Ett annat område som var mycket in-
tressant för mig var fördelar och risker med behandling med 
SLGT-2 hämmare och jag har haft nytta av den kunskapen 
redan i min kliniska vardag.

Sammanfattningsvis
Jag är mycket glad över att jag fick möjlighet att gå på kon-
gressen. Den gav mig inspiration i mitt arbete som diabetes-
ansvarig läkare och jag har delat med mig av kunskapen till de 
andra läkarna på vårdcentralen vid läkarmöte. Det är av stor 
vikt att även primärvårdsläkare deltar i denna typ av veten-
skapliga kongresser inom olika områden.

Magdalena Fresk
Specialist i allmänmedicin vid Kista Vårdcentral

Rapport över utnyttjade medel
Distriktsläkarföreningens Samfond 2015

Bidrag till kongressavgift EASD 2015 14-18 september 2015
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Lön kan vara är en stark drivkraft för individuell presta-
tion och professionell utveckling. Individuella presta-
tioner ska ha en betydande inverkan på medarbetarens 

löneutveckling. Rätt använt fungerar lönen som ett viktigt 
styrmedel för chefer.

För att lyckas med lön som styrmedel och individuell lö-
nesättning måste det finnas lönekriterier. Dessa kriterier ska 
vara få och tydliga och - för att förstå hur lönen kan fungera 
som ett styrmedel - vara relevanta för verksamhetens mål. Lö-
nekriterierna måste vara realistiska och kunna uppfyllas med 
en rimlig arbetsinsats.

Medarbetaren måste kunna förstå hur de kan påverka sin 
lön, varför de har fått en viss lön och acceptera att systemet 
med individuell lönesättning ger en saklig lönespridning.

Chefen och lönesättning
För att lönesättning med kriterier knutna till arbetsinsats ska 
fungera krävs ett närvarande chefskap och kompetens hos 
chefen för att värdera medarbetarnas prestationer. För chefen 
pågår lönesättningsprocessen därför 365 dagar om året.

Diskussioner om lön och lönesättning fokuserar ofta på 
medarbetarnas upplevelser. Lite kunskap finns om hur che-
ferna upplever löneprocessen. Detta har lett till diskussioner i 
SACOs chefsråd.

Förutsättningar för lönesättningen ser väldigt olika ut för 
Sveriges chefer. Ibland saknas objektiva och rättvisa lönekri-
terier. I andra fall finns välfungerande och accepterade kri-
terier. Det finns också varianter där det anges hur stor del av 
lönen som respektive lönekriterium ska påverka. Ibland finns 

Chefslöner är ett intressant återkommande medialt te-
ma. Ofta handlar det om fallskärmar, bonusar eller 
skyhöga individuella löner. Ersättning för chefer på 

låg- och mellannivå diskuteras mer sällan. Lönar det sig att 
vara ”vanlig” chef?

Chefers löner sätts ofta utifrån samma kriterier som löner 
för övriga medarbetare; kompetens och erfarenhet. Chefser-
sättningen bör dock även ta hänsyn till det utökade ansvar 
som personal- och budgetansvar innebär. Slutsumman kan ses 
som arbetsgivarens ekonomiska värdering av chefskapet.

SACO har 2013 granskat den så kallade chefslönepremien 
för landets akademiker. Chefslönepremien, som är ett relativt 
mått, är beräknad som den genomsnittliga löneskillnaden 

mellan akademiker som är chefer och akademiker som inte 
är chefer. Hänsyn har tagits till ett antal lönepåverkande fak-
torer. I snitt får vi som är akademiker 30 procent högre lön 
om vi är chefer jämfört med akademiker som inte är chefer. 
Högst är premien i statlig sektor och minst i privat sektor. 
Läkarförbundets medlemmar deltog inte i studien och det 
finns ingen siffra över hur stor premien är 
för Läkarförbundets medlemmar som axlar 
chefskap.

Lena Ekelius
lena.ekelius@me.com

betygsystem baserad på en bedömning av medarbetarnas pre-
stationer.

Men alla system med kriterier faller om inte chefen har en 
god och rättvis bild av hur man bedömer arbetsinsats. Likväl 
försvåras den individuella lönesättningen om chefen inte har 
det fulla mandatet att sätta lön. Det kan bli fallet där den s.k. 
farfarsprincipen, där chefen måste stämma av ny lön med sin 
chef, tillämpas. Principen riskerar att hämma utfallet av den 
individuella prestationen.

Medlemmar i SACOs chefsråd konkluderar att lönesprid-
ning är bra. Det är viktigt att personer som anstränger sig ska 
kunna ha en god löneutveckling. Men chefens ambition att 
sprida lönerna kan ifrågasättas.

– Det finns mycket kvar från gamla lönesystem och de 
fackliga organisationerna kan ibland motverka varandras syf-
ten lokalt på arbetsplatserna, menar en av medlemmarna i 
SACOs chefsråd.

Att vara trogen verksamhetens kriterier innebär att premie-
ra de som producerar men även att stå fast vid att den som 
inte hållit måttet enligt kriterierna inte ska ha så högt påslag.

– Det är oftast lättare att bedöma den som gjort något extra 
än att lönesätta eller nolla den som underpresterar.

För att stödja chefer i lönesättningsprocessen efterlyser SA-
COs chefsråd fackliga utbildningar för chefer om processen 
kring lönesamtal, lönekriterier och lönespridning då många 
chefer saknar stöd i detta arbete. Ett utvecklat stöd skulle in-
te bara hjälpa cheferna utan troligen också vara positivt för 
medarbetare.

Lena Ekelius

Chefen och lönen

Tjänar man på att vara chef?

Tema: Lönebildning
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För anställda i den offentliga sjukvården förhandlar Lä-
karförbundets förhandlingsdelegation fram en överens-
kommelse om ”lägsta” påslag som ska utdelas bland 

medlemmarna i lönerevision det året. Den senaste överens-
kommelsen var klar 2013, ett 4-årigt avtal och gav 2,2% första 
och andra året medan de två efterkommande var sifferlösa. 
Det vill säga, det fanns inget centralt överenskommet utrym-
me för påslagen.

Statistik
Hos en offentlig arbetsgivare tar man alltså alla som är med-
lemmar i Läkarförbundet ett visst datum, lägger samman 
dessas löner, omräknat till heltid. Multiplicerar den samman-
lagda lönesumman med årets överenskomna procent, det är 
den summan som ska fördelas bland de anställda.

Vilket datum man väljer kan vara tämligen arbiträrt, lönerevi-
sionsåret löper från 1/4 till 31/3 och många anser att första april 
är ett självklart datum. Där undertecknad har förhandlat har vi 
ansett att 31/1 är lämpligt så vi hinner ta fram statistik inför dis-
kussioner om det finns grupper som ska prioriteras framför andra.

I allmänhet har läkarföreningen några möten med arbets-
givaren innan själva revisionen startar. Det kan vara bra att 
ha en samsyn med arbetsgivaren om vilka som ska vara med i 
revisionen och vilka som inte ska och varför.

Fördelning
Så har vi fått fram hur mycket som ska fördelas ex:

100 anställda med 65 000 i lön per person. 4% påslag blir 
260 000 (potten) som då ska fördelas på 100 personer d.v.s. 
2 600 var. Nu är det ju inte riktigt så enkelt. 5 st slutar sin 
anställning i dagarna, går pension eller övergår till annat jobb. 
Om vi höjer deras månadslön är det ju bra för arbetsgivaren 
för hen sparar ju in den höjningen ganska fort, och då kan 
man tycka att det är bättre att de övriga 95 får dela på den 
summan dessa genererar. Sen har vi de som blev anställda ny-
ligen. Om löneförhöjningen ska spegla arbetsinsatsen senaste 
året så är det, anser många, att det är en smula orättvist att 
dessa är med och delar potten. Därför har vi ansett att ny lön 
ska sättas med närmaste nästa års lön i åtanke om anställning-
en börjar nära revisionsförhandlingarna. Hur nära är också en 
fråga för förhandling många gånger. Arbetsgivaren får gärna 
höja lönen om det blivit fel, men utanför potten.

Lönekriterier
Hur arbetsinsatsen ska värderas är väl inte arbetsgivare och ar-
betstagare alltid överens om. Då är det bra om det finns tydliga 
lönekriterier som åtminstone har gällt senaste året (och tagits 
fram tillsammans med medarbetarna). Orkar man som förhand-

lare skicka ut och bearbeta en enkät till medlemmarna är det god 
medlemsvård, men vi är ju inte mer än människor vi heller.

Rättvist blir det nog aldrig, men man kan försöka.
Då har vi, säg 90 personer kvar av våra ursprungliga 100, 

med olika lång erfarenhet. Som hjälp har vår förhandlings-
grupp gjort ett litet diagram med lön på y-axeln och antal spe-
cialist-år på x-axeln. Det blir väldigt tydligt vilka som halkar 
efter och vilka som drar iväg uppåt. Ambitionen är naturligt-
vis att de som dragit iväg ska dra med sig de övriga. 

Förhandling
Det rimliga, som tyvärr kan vara svårt att få till i vissa förvalt-
ningar, är att sen samtala direkt med lönesättande chef som 
får motivera varför just den arbetstagaren ska ha högre/läg-
re bud än andra underställda. Sakliga skäl mottas tacksamt, 
påpekanden om ”näbbighet mot chefen” hör inte hit. Och 
arbetstagaren ska vara informerad/bli personligt informerad, 
av chefen, om varför påslaget blivit lägre/högre än, i detta ex-
empel, 4%. Buden kan variera, om vi utgår från exemplet ovan 
snitt 2 600, från 500 (hoppsan, inser de inte då, kanske perso-
nen säger upp sig) till 5 200 (jätteduktig eller favorit av andra 
skäl?). Sänka någons bud är knappats tillrådligt, och sällan 
något vi varit med om, men det är inte så svårt att ifrågasätta 
låga bud. Slutsumman av påslagen ska när allt är klart motsva-
ra eller vara högre än våra ursprungliga 260 000.

Arbetsgivaren har sista ordet
Det är viktigt att komma ihåg att det alltid är arbetsgivaren 
som har sista ordet och är den som sätter lönen. Det är tyvärr 
inte alla förhandlingar som slutar i total enighet.

Lönerevision

www.fotolia.se

Tema: Lönebildning
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LÄKARFÖRBUNDETS FÖRHANDLINGSDELEGATION

Svenska Distriktsläkarföreningen har, som en av de största 
yrkesföreningarna inom Sveriges läkarförbund, en fast plats 
i läkarförbundets förhandlingsdelegation. Delegationen be-
står av 7 förtroendepersoner från olika delföreningar inom 
förbundet.

Förhandlingsdelegationens huvudsakliga uppgift är att 
fastställa riktlinjerna för och leda Läkarförbundets centrala 
förhandlingar inom samtliga avtalssektorer (landstingskom-
munal, statlig och privat sektor) och att bereda frågor till för-
bundsstyrelsen (FS). De centrala avtalen är det regelverk som 
din arbetsgivare och ditt fackliga ombud har som grund vid 
lönefrågor mm samt fastställer rättigheter och skyldighe-

ter i din anställning. Man hanterar också många frågor som 
handlar om arbetslivets allmänna förutsättningar, allt ifrån 
jämställd och genusproblematik, stress, arbetstidsfrågor m.m. 
Arbetet sker med hjälp av tjänstemän från läkarförbundets 
kansli, avdelningen för arbetsliv och juridik, samt vid behov i 
nära dialog med läkarförbundets arbetslivsgrupp, ALG.

FD ansvarar också för att lokalföreningarna känner till för-
bundets policy och avtal inom området och att de har adek-
vat information i sina lokala förhandlingar. I arbetet ligger 
också att ha god kännedom om lokala problem och diskus-
sioner inom området.
� Ove Andersson, Ordförande DLF

Läkarföreningen
Läkarföreningen är där för att bevaka att det går rätt till, att 
det inte finns osakliga löneskillnader, (det är då det är bra 
om man har någon som är bra på att ta fram statistik) att se 

hur löneutvecklingen varit, att man uppnår årets golv (d.v.s. 
exemplets 4%). Vårt ess i ärmen är att vi vet hur löner ligger i 
området, vilket en oorganiserad som själv förhandlar, sanno-
likt inte vet.� Agneta Sikvall mha Caroline Asplund
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Läkarförbundet tillsammans med andra fackliga organisa-
tionen och arbetsgivarorganisationen kommer att tillsammans 
vid ett antal tillfällen bjuda in arbetsgivare och fackliga fö-
reträdare till löneseminarier på ett antal orter. Detta för att 
inspirera till en god löneprocess.

Om du byter från Landstinget till en privat verksam-
het så byter du mer än arbetskollegor. Du byter Kol-
lektivavtal och tjänstepension under förutsättning 

att företaget har kollektivavtal och tjänstepension för sina lä-
kare. I dagsläget är det ovanligt att en privat vårdgivare med 
offentlig finansiering inte har kollektivavtal och tjänstepen-
sion. Givetvis ska du kolla hur det förhåller sig innan du tar 
anställning.

I de idag gällande kollektivavtalen inom privat vårdsektor 
finns det en beskrivning på hur löneprocessen ska gå till och 
vad den ska innehålla. Ordet löneprocessen syftar på hur din 
lön skall sättas, vilka grundläggande kriterier som ska ingå vid 
lönesättning samt hur samspelet mellan arbetstagare och ar-
betsgivare bör var utformat.

Löneavtalet på privatsektor anger ingen %-sats, det är ett så 
kallat sifferlöst processavtal. Det är i en process mellan arbets-
givare och medarbetare som lönesättningen ska ske. Löneavta-
let lägger stor vikt på att ange hur det är tänkt att denna pro-
cess ska gå till samt vad man ska ta fasta på vid lönesättning. 
För att denna process ska fungera är det av stor vikt att med-
arbetare och arbetsgivaren förstår sin roll i processen och vad 
den syftar till. Sveriges läkarförbund har nyligen tillsammans 
med arbetsgivarorganisationen (Almega Vårdföretagarna) ta-
git fram ett material där en tänkt hanteringen av löneavtalet 
beskrivs samt motiven till hanteringen, ,allt syftande till att få 
en fungerande process. På Läkarförbundets hemsida där du 
finner de olika kollektivavtalen kan du inom kort ta del av 
denna skrift.

Löneprocessen kan ses som en årscykel som rullar på. I 
denna cykel finns det två viktiga saker som behöver ske. Ett 
samtal mellan dig och chefen där ni kommer överens om 
vilka mål som finns, för företaget och du som medarbetare. 
Ibland brukar detta samtal kallas för utvecklingssamtal. Du 
och chefen ska också under året ha ett lönesamtal. Här ska 
man titta på vad man tillfört verksamheten under året. Man 
brukar då utgå ifrån olika kriterier, tex prestation, skicklighet 
och företagets ekonomiska situation. Varje företag bör utfor-
ma sina egen kriterier och detta bör givetvis ske tillsammans 
med medarbetarna. Detta för att medarbetarna ska vet vilka 
kriterier som gäller och ha en förståelse för dem.

För att denna process ska fungera utvecklande så krävs ett 
engagemang från såväl arbetsgivare som medarbetare. Arbets-
givaren måste ha en egen förståelse om varför man sätter den 
lön man gör. Medarbetaren måste förstå vad som påverkar lö-
nesättning samt ha en förståelse för det. 

Löneprocessen
för dig inom privatsektor 
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Jag började min fackliga bana i SPLF och kom tidigt med 
i ALG (Läkarförbundets arbetslivsgrupp) och sedan dess 
har läkarnas arbetsmiljö varit central för mig, både som 

facklig och som arbetsgivare.
Lönesättning är ett känsligt och komplicerat kapitel. Mina 

tidigare erfarenheter visade att löneskillnad var en grund för 
avundsjuka och dispyter om vem som skulle ha högst lön. Jag 
anser att det är ett arbetsmiljöproblem att sätta prislapp på 
medarbetare. Jag funderade noga igenom det här med löner 
innan vi började rekrytera läkare inför vårdvalet 2009. Alla 
läkare ska vara tillräckligt bra för att kunna sköta sitt jobb. 
Varför ska de då ha olika lön? Och hur jobbigt är det inte för 
den anställde att behöva beväpna sig inför lönesamtalet och 
försöka konkurrera ut sina arbetskamrater?

Som chef för mina anställda läkare vill jag kunna skratta 
ihop med dem och få förtroenden – inte vara orolig för att alla 
är missnöjda med hur jag bedömt deras förmåga.

Det som möjligen kan göra att man är duktigare är antalet 
år man jobbat, alltså erfarenhet. Det är svårt att hinna bli fär-
dig specialist före 35 års ålder, snittet ligger nog kring 40 år.

Jag tänker att man som läkare med åren blir allt visare men 
också lite mindre energisk.

Då är det rimligt att man ökar rejält i lön under de första 
åren av sin specialistbana och sedan uppnår en slags topplön, 
när summan av energi och kunskap är på topp.

Då bestämde jag mig för följande: Vi skapar enhetliga lö-
netrappor som gäller både för ST och för specialister. Som 
ny ST startar man på ett visst belopp, anpassat efter tidens 
lönenivå. Efter ett års heltidsarbete ökar man 2 000 kr + kol-
lektivavtalsökning. Detta upprepas i totalt fem år – då har 
man hamnat på x tkr efter 5 års heltid. I samband med specia-
listbeviset höjer vi lönen 10 tkr i ett svep och börjar om på en 
ny 5-årstrappa med höjning 2 tkr varje år. Därutöver som sagt 
årliga justeringar enligt kollektivavtal.

Vi lade oss från början på en lönenivå som faktiskt inte var 
särskilt hög i jämförelse med många andra privata. Det var 
enkelt att förklara att orimligt höga läkarlöner också genere-

rar mycket höga kostnader för vårdcentralen som därmed inte 
kommer att ha råd att anställa tillräckligt med läkare. Vi hade 
lätt att rekrytera – med tillräckligt antal läkare blir arbetsmil-
jön oftast bra.

Hur vet du när ni har tillräckligt antal läkare?: Bra fråga! 
Hos oss är det förbjudet att räkna antal besök per läkare, det 
säger ingenting om kvalitet. Ingen läkare vill vara sämre än en 
annan. Vi kan inte heller se hur många listade patienter en 
doktor har eftersom listning sker på vårdcentral. Det är dess-
utom inte heller någon intressant siffra eftersom olika läkare 
ofta får olika typer av patienter.

Vi bevakar istället hur långa väntetider för planerade besök 
varje doktor har. 

Om de börjar bli för långa så är det ett tydligt tecken på att 
läkaren har för många patienter. Då stryper vi inflödet av nya 
patienter till den kollegan och rekryterar nya läkare. Sedan 
start har antalet läkare ökat på vår vårdcentral från 5 till 16 
varav 5 är ST.

Vad händer om ni anställer en ST eller specialist som redan 
jobbat några år?

Den personen sätts in på ”rätt trappsteg” i denna lönetrap-
pa – har man redan jobbat 5 år så hamnar man på högsta nivå 
på en gång och sedan ökar man bara enligt kollektivavtalen.

Vi har också en egen form av individuell lönesättning – 
nämligen i form av särskilda lönetillägg. 

OM man som läkare vill ta på sig ett extra ansvarsområde 
– utöver sitt ordinarie läkararbete – så får man ett lönetillägg. 
Detta kan variera mellan 500–2 000 kr per månad beroende på 
omfattning. Exempelvis om någon har ett extra intresse för ast-
ma-KOL så går den läkaren på alla utbildningar som hon/han 
behöver för att vara i frontlinjen kunskapsmässigt. Uppdraget 
är förenat med krav på att lära upp alla andra läkare vid våra 
interna fortbildningsmöten, likaså att vara kunskapsstöd till 
studenter och övrig personal liksom att skapa lokala PM m.m.

Ett annat exempel på särskilda uppdrag som renderar ett 
lönetillägg är att vara ST-handledare. Detta är ett mycket an-
svarsfullt uppdrag som alltid kommer att innebära merarbetet 
– även om man har avsatt ordentligt med tid i kalendern. Våra 
ST-handledare behåller sitt lönetillägg även när ST-läkaren är 
på sidotjänstgöring men ej till exempel om ST-läkaren är lång-
varigt föräldraledig.

 Beslut om lönetillägg kan exempelvis tas när man har sitt 
utvecklingssamtal (som rör arbetsmiljö, kompetensutveckling 
etcetera – vi behöver ju inga ”konventionella” lönesamtal) el-

Tankar om lön
– Ytterligare ett chefsperspektiv
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mellan dem som är under specialistutbildning och dem som 
är erfarna specialister. Det blir kränkande för de äldre och de 
unga har inte något att se fram emot. 

Med denna modell ökar ändå ST-läkarnas löner ganska 
snabbt men vi har inte råd att betala lika höga löner till ut-
bildningsläkarna som inte kan producera lika mycket. Det är 
ju självklart. 

Jag är helt emot att ST-läkare ska ha olika lön förutom om 
de har tagit på sig ett särskilt ansvar – hos oss har även ST 
chans att ha ett särskilt lönetillägg.

Som grädde på moset delar ägarna ut av vinsten om detta 
är möjligt – och hittills har det varit möjligt alla år utom det 
allra första. Den fördelningen görs väldigt solidariskt och till 
jul har alla fått samma nettosumma korrelerat till sin tjänst-
göringsgrad.

Charlotte Barouma
spec. i allmänmedicin

en av grundarna till Wästerläkarna.
Arbetar nu som konsult i primärvårdsutveckling.

ler så kan frågan komma upp när som helst under året. Exem-
pelvis om en läkare går på föräldraledighet och behöver över-
låta sitt ansvarsområde/lönetillägg på någon annan.

Vi gör lönerevisioner årligen och de nya lönenivåerna gäller 
från första april. Löneförändringen baseras på siffror jag från 
Läkarförbundet direkt och vi väljer en genomsnittlig nivå ofta 
som oftast ligger väldigt nära övriga fack. Sedan får alla samma 
procentuella höjning – allt annat är för mig otänkbart efter-
som alla är lika duktiga och kompetenta.

Händer det aldrig att någon inte är tillräckligt bra? Jo, 
självklart har vi haft enstaka tillfällen när en läkare inte rik-
tigt levt upp till förväntningarna. Signalen kommer oftast 
från sköterskehåll eller att patienter klagar. Då gäller det att 
omedelbart lyfta frågan med berörd läkare och det har alltid 
gett resultat. Som en klok anställd en gång sa: Sopa aldrig 
problemen under mattan, du kan snubbla och bryta nacken. 
Om en läkare underpresterar finns oftast en bakomliggande 
problematik såsom familjeproblem eller egen sjukdom. Då får 
man också möjlighet att stötta och hjälpa den kollegan.

Har någon läkare klagat? Nej, det är snarare så att jag varje 
år får höra ”så sköönt det är att slippa förbereda sig för löne-
samtal”. De flesta tycker illa om att ”sälja in sig själva” och 
ingen behöver heller oroa sig för att vara ”den sämst avlönade” 
på jobbet. 

Vi märker att de ST-läkarna som byter till oss under pågå-
ende specialistutbildning gärna ”fightas” för hög ingångslön. 
Det har vi förståelse för att de lärt sig att göra MEN jag tycker 
det är väldigt viktigt att det faktiskt förblir en tydlig skillnad 

Lönesättande samtal
– mer rättvist med väldefinierade kriterier

Med hjälp av strukturerade chef-medarbetarsamtal och 
tydliga lönekriterier kan löneprocessen bli mer begriplig 
och rättvis.

Modellen ger också enskilda medarbetare större möj-
ligheter att påverka sin lön, menar Staffan Skobe, ordfö-
rande för distriktsläkarföreningen i Kalmar.

I Landstinget Kalmar län har modellen med chef-medarbetar-
samtal samt tydliga lönekriterier med framgång testats sedan 
2012.

– Vi ser flera vinster. Modellen skapar en mycket större tyd-

lighet och struktur som gynnar såväl arbetsgivare som anställ-
da. Löneprocessen blir mindre subjektiv och de lokala fackliga 
förtroendemännen blir också mer engagerade i löneprocessen, 
säger Staffan Skobe.

Lönen är individuell och differentierad; det ska gå att på-
verka sin lön genom kompetens, prestationer och engage-
mang. Men om den individuella lönesättningen ska tjäna sitt 
syfte krävs tydliga lönekriterier på arbetsplatsen, menar Staf-
fan Skobe.

– Vi är det landsting tillsammans med Norrbotten som 
kommit längst med den här modellen. Förutsättningen är 
dock att det finns en kultur med fungerande chef-medarbe-
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som till social förmåga eller professionellt bemötande.
Några viktiga förutsättningar för en smidig och enkel löne-

process är att kriterierna ska kunna styra mot verksamhetsmå-
len, att de tas fram i samverkan med medarbetarna, men att 
de ägs av arbetsgivaren och att de styr mot att främja verksam-
heten, att följer lag och avtal, att de är definierade och tydliga 
för både chefer och medarbetare, att de är graderade utifrån 
skilda bedömningsnivåer, att de främjar samarbete och att de 
är jämförbara.

– Vår erfarenhet i Kalmar är väldigt positiv. Såväl arbets-
givare som chefer och medarbetare vill ha den här modellen. 
Ingen vill gå tillbaka till en traditionell förhandling, säger 
Staffan Skobe.

Eva Nordin
Journalist

tarsamtal som ligger till grund för lönesamtalet och att chefer 
och medarbetare vet hur de ska gå till.

Syftet med ett chef-medarbetarsamtal är att medarbetare 
ska få veta på vilka grunder lönen sätts, få återkoppling på ut-
förda arbetsinsatser och öka förståelsen för sambandet mellan 
mål, arbetsinsats och lön.

Tydligt och bra stöd
Även om primärvården i Landstinget Kalmar tillämpar 
chef-medarbetarsamtal har inte alla arbetsplatser i landet tyd-
liga kriterier för lönesättande samtal, menar Staffan Skobe.

Utan några kriterier att förhålla sig till, kan det vara svårt 
att motivera vissa löner. Som medarbetare kan man också kän-
na sig förfördelad och som chef kan man bli anmäld för dis-
kriminering om lönen inte sätts på subjektiva grunder.

En saklig lönesättning ökar också möjligheterna att rekry-
tera och behålla medarbetare. Det ökar också förutsättningar-
na för professionell utveckling.

– Vi drar upp grundläggande kriterier för hur lönerna ska 
fördelas inom primärvården. Sedan sker lönesättningen och 
lönesamtalen ute på respektive enhet utifrån fastställda kriteri-
er. Det ger ett bra stöd för chefen och en mycket större tydlig-
het kring vilka möjligheter man som anställd har att höja sin 
lön och utifrån vilka kriterier, säger Staffan Skobe.

Verksamhets- och löneanalysen, där lönekriterier ingår, tas 
i basenhetsrådet.

Kriterierna som är kopplade till mål och framgångsfaktorer 
är indelade i ett antal väldefinierade ämnesområden med olika 
bedömningsnivåer (se faktaruta).

Exempel på ämnesområden kan vara: kvalitet och yrkes-
kunnande, ansvarstagande, kvantitet, servicemedvetande och 
patientbemötande, samarbetsförmåga och social kompetens 
samt utvecklingsförmåga och mångsidighet. Bedömningsni-
våerna kan vara: överträffar markant, överträffar, motsvarar 
och motsvarar ej.

– Det är viktigt att chefer och medarbetare är överens om 
tolkningen av kriterierna så att inte lönesamtalet blir en lång 
diskussion om vad begreppen betyder.

Lyfta vissa områden
Lönekriterier kan även ligga till grund för särskilda satsningar 
som en enhet vill göra under ett visst år. Det kan exempelvis 
handla om att för läkargruppen lägga ett större fokus på vis-
sa prioriterade kriterier som yrkesskicklighet och kvalitet där 
erfarenhet, extra uppgifter, intresse för handledning och fort-
bildning ingår. Alla lönekriterier som finns i enhetens verk-
samhets- och löneanalys är inte nödvändigtvis relevanta för 
alla personalgrupper.

– De särskilda satsningar som arbetsgivaren vill fokusera på 
och lyfta under ett år, görs i samarbete med den lokala fackliga 
representanten, säger Staffan Skobe.

Det är viktigt, understryker han, att lönekriterierna ska 
se till en helhet och inte bara täcka resultat och prestation. 
Det är minst lika viktigt att ta hänsyn till måluppfyllelse 

Vill du veta mer?
Kontakta: staffan.skobe@ltkalmar.se

Staffan Skobe, distriktsläkare i Landstinget Kalmar, ser många fördelar och 
vinster med tydliga lönekriterier.

Tema: Lönebildning

distriktsläkaren 2 • 201622



EXEMPEL PÅ KRITERIER FÖR LÖNESÄTTANDE SAMTAL:

Kriterier	 Bedömningsnivåer
Kvalitet och yrkeskunnande	 Överträffar markant	  Överträffar	 Motsvarar	  Motsvarar ej
•	 God yrkeskompetens	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Har gott omdöme och är pålitlig	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Arbetar genomtänkt och utvärderar egen insats	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Kan överföra teori till praktik	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Arbetar enligt våra kvalitetskriterier 	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Motsvarar patient/kundens förväntningar och behov	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Självständighet	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Erfarenhet	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Kan sätta gränser	 ■	 ■	 ■	 ■

Ansvarstagande	 Överträffar markant	  Överträffar	 Motsvarar	  Motsvarar ej
•	 Tar patientansvar	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Tar ansvar för fattade beslut	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Tar ansvar för egna beslut och handlingar 	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Solidarisk gentemot arbetsplatsen	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Känner och tar ansvar i ett vidare begrepp	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Tar ansvar för att arbetsplatsen fungerar	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Att vilja – att handla	 ■	 ■	 ■	 ■

Kvantitet	 Överträffar markant	  Överträffar	 Motsvarar	  Motsvarar ej
•	 Klarar arbetsuppgifterna på/inom rimlig tid 	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Kan variera arbetstempo vid ex arbetstoppar	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Kan variera arbetsuppgifter och tid	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Förmåga att klara extra och nya uppgifter	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Produktiv	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Flexibel	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Effektiv	 ■	 ■	 ■	 ■

Servicemedvetande och patientbemötande	 Överträffar markant	  Överträffar	 Motsvarar	  Motsvarar ej
•	 Ett personligt bemötande och omhändertagande	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Bemöter patienten utifrån dennes behov och önskningar	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 En positiv grundinställning till arbetet	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Visar empati, integritet och helhetssyn i arbetet	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Professionellt bemötande	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Serviceinriktad	 ■	 ■	 ■	 ■

Samarbetsförmåga och social kompetens 	 Överträffar markant	  Överträffar	 Motsvarar	  Motsvarar ej
•	 God samarbetsförmåga inom egna och mellan grupperna	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Utvecklar lagandan, delar med sig av kunskap	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Har förståelse för andras sätt att fungera	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Bidrar till ett positivt arbetsklimat	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Säger ”sin” mening utan att förringa andras åsikt	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Samarbetsvillig	 ■	 ■	 ■	 ■

Utvecklingsförmåga och mångsidighet 	 Överträffar markant	  Överträffar	 Motsvarar	  Motsvarar ej
•	 Ser möjligheter framför svårigheter, flexibel	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Söker ny kunskap för att utveckla arbetet	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Bredd i sin kompetens, nyttjar och utvecklar den	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Kan lämna invanda mönster för att pröva nya	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Positiv till förändringsarbete 	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Positiv till olika arbetsuppgifter	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Utvecklingsförmåga	 ■	 ■	 ■	 ■

•	 Deltar som handledare	 ■	 ■	 ■	 ■

Vad tycker jag?�����������������������������������������������������������������������������������������������

Hur upplevs jag?����������������������������������������������������������������������������������������������
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domen. Den sjuka föräldern kan ofta bli mer självfokuserad. 
Om ytterligare en förälder finns med i bilden kan hen tvingas 
att arbeta mer. För att inte belasta mer undanhåller barn sina 
egna problem för den sjuka föräldern. De väljer ibland bort 
egna aktiviteter för att de inte vågar lämna föräldern ensam 
hemma.2

Vad säger föräldrarna då? Hur det blir för barnen och fa-
miljen upptar en hel del av deras tankar. Intervjuade långtids-
sjukskrivna föräldrar på vårdcentralen känner sig otillräckliga 
och oroar sig för hur barnen påverkas av deras sjukdom. 

”Jo jag har två barn /../ dom mår inte bra, jag mår inte bra, 
till och med min man mår inte bra, men han vill inte visa. Vi har 
ostädat hemma, inte bra mat, inte bra miljö, inte rena kläder, 
inte strykta kläder, inte en fest, inte en gäst hemma hos oss, inte 
går vi någonstans…” 3

Ofta planerar de inte längre för framtiden. En del funderar 
dagligen på vad som ska hända med dem själva och barnen 
om orken tar slut. Ständig värk, störd sömn och ökad mental 
uttröttbarhet begränsar föräldrars koncentrationsförmåga och 
ork till matlagning och städning. Orken räcker inte till att 
hjälpa barnen med läxor, gå med på utvecklingssamtal och 
vara glad när det går bra på ett prov. Därmed läggs ett ökat an-

2	 A.a.
3	 Singer M. (2015) Upplevt föräldraskap bland långtidssjukskrivna patien-

ter inom primärvården – en kvalitativ studie om föreställningar, farhågor 
och förväntningar. Examensarbete läkarprogrammet KI. Institutionen 
för Lä-rande, Informatik, Management och Etik (LIME)

Detta kan synas vara en märklig fråga – men vi vill faktiskt 
argumentera för att svaret är ja. Vi menar att det är vårt upp-
drag att med basal information om diagnos, behandling och 
prognos lugna undrande och oroliga barn. Det är vad barn 
vill ha – men sällan får. På köpet blir det lugnare även för 
patienten/föräldern. Därmed blir det också en bättre behand-
lingssituation.

Både barn och föräldrar känner oro
– men pratar inte om det 
Vi allmänläkare möter dagligen patienter med oro, ångest, 
tvångstankar, värk, utmattning, kroniska sjukdomar. Det lig-
ger i yrkesrollen att se patientens hela sammanhang och vi vet 
att långvarig ohälsa drabbar hela familjen. När vi sjukskriver 
en patient som är så pass funktionsnedsatt på grund av psy-
kiska och fysiska symtom att vi bedömer att hen inte kan orka 
med sitt arbete – hur blir det då när patienten är förälder? 
Vad betyder det för barnens vardag, deras behov av hjälp och 
stöd, vad de ser, tror och tänker om förälderns tillstånd, vilket 
ansvar de tar på sig – och vem kan de fråga och prata med?

Det här vet vi en del om genom intervjuer med barn och 
föräldrar för masteruppsatser inom ramen för ett forsknings-
projekt vid Capio Vårdcentral i Farsta. Barnen vill först och 
främst veta vad det är som föräldern lider av, hur farligt det är 
och hur det kommer att bli längre fram. Ett barn som själv har 
en diagnos men inte fått information om förälderns sjukdom 
uttrycker sig så här:

”Vet du jag har faktiskt en väldigt bra åsikt om det där till 
exempel när jag fick min diagnos, det första dom gjorde var typ 
skicka hem asså, helt seriöst jag driver inte med dig, den här bun-
ten med papper om [diagnosen] och typ så här för syskon med 
barn med [diagnosen], asså syskon som har syskon med [diagno-
sen], asså du vet typ hundar som har ägare med [diagnosen], asså 
alla slags papper för alla, alla skulle veta, alla skulle ha hjälp typ, 
och jag tycker att det borde finnas något slags sånt med när det 
kommer till, vad är det mamma har förresten by the way vad är 
det hon har?” 1

Intervjuerna med barn till långtidssjukskrivna föräldrar visar 
att de påverkas mycket och på många olika sätt av sin föräld-
ers sjukdom, men inte får hjälp eller information om sjuk-

1	 Holmsved M & Sahin K. (2015) Barn till långtidssjukskrivna patienter 
inom primärvården: en explorativ studie om barnens välmående och be-
hov av insatser från vården. Examensarbete i psykologi. Institutionen för 
klinisk neurovetenskap. Karolinska Institutet.

Patientens barn
– allmänläkarens ansvar?
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svar på barnen. De intervjuade föräldrarna uttrycker en känsla 
av ensamhet och brist på stöd i föräldraskapet.4

Att det här påverkar barns hälsa och skolresultat här och nu 
och deras möjligheter i framtiden – det vet vi genom register-
studier som följt dem upp i ung vuxen ålder.5

Vad kan vi som allmänläkare bidra med?
Många föräldrar och barn klarar påfrestningar i familjen bra 
och kan rent av bli stärkta av det. Från forskning vet vi att det 
är viktigt att förstärka skyddande faktorer – och det är precis 
vad vi som allmänläkare kan bidra med.

Goda nära relationer är en av de viktigaste skyddsfakto-
rerna. Samtidigt vet vi att sjukdom och allvarliga svårigheter 
riskerar att påverka relationerna i familjen. Om man inte ta-
lar om det svåra blir var och en ensam med sin oro och sina 
funderingar och inte sällan avstannar även de vardagliga sam-
talen. Mycket är således vunnet om vi kan hjälpa patienten/
föräldern att tala med sitt barn. Vi läkare kan stödja föräldern 
att samtala hemma och/eller bjuda in förälder och barn till 
samtal på vårdcentralen för grundläggande information om 
tillståndet, behandlingen och vad som kommer sen.

En annan starkt skyddande faktor är att få behålla en god 
struktur i vardagen. Där är förskola, skola och fritid av stor be-
tydelse – och kan ge barn extra stöd om de bara känner till nå-
got om situationen. Det kan föräldern behöva information om.

4	 A.a.
5	 Hjern A, Rostila M, Berg L & Vinnerljung B. (2013) Barn som anhö-

riga: hur går det i skolan? CHESS, Stockholms universitet/Karolinska 
Institutet i samarbete med Institutionen för socialt arbete vid Stockholms 
universitet. Nka Barn som anhöriga 2013:3.

Föräldraskap är viktigt för människor. Att ta upp frågan 
om barn med patienten innebär att vi visar respekt, är intres-
serade och bryr oss. Det stärker förtroendet och relationen till 
patienten och kan skapa bättre förutsättningar för behand-
lingen. 

Behöver barn och föräldrar mer måste vi givetvis jobba över 
yrkesgränser och samverka med vårdgrannar. Om det finns 
anledning till oro för barnet ska vi anmäla till socialtjänsten 
och motivera det för föräldern. Vi kan på så sätt också stödja 
patienten i sin föräldraroll.

Ambitionen att se patienten i sitt sammanhang är en cen-
tral del av allmänmedicinens själ. En spännande dimension av 
primärvård är ju att när vi tillsammans med patienten börjar 
nysta i någon ände så uppenbarar det sig gradvis en komplex 
verklighet av symtom, livsomständigheter och relationer. Att 
ta dessa i beaktande är mycket viktigt för att kunna genomföra 
adekvat behandling. Men detta känns samtidigt utmanande i 
en tid av bristande bemanning och bristande patient-läkar-
kontinuitet.

Barnens behov av information, råd och stöd har förståtts 
även av allmänheten och har skrivits in i såväl hälso- och sjuk-
vårdslagen som patientsäkerhetslagen. I lagstiftningen läggs 
ansvar på oss som möter patienter som är föräldrar att särskilt 
beakta barns behov av information, råd och stöd. Hur ska vi 
då ta upp de här frågorna med patienten?

En virtuell vårdcentral ger möjlighet
att pröva och reflektera
Nu finns ett helt nytt redskap som kan underlätta, designat 
speciellt för verksamma och blivande allmänläkare som bygger 
på fallbaserad inlärning. Vi har medverkat i att skapa verk-

Capio Vårdcentral i Farsta där Charlotte Oja arbetar.� Foto: Sara Shoshtari
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Den virtuella vårdcentralen
finns på www.kunskapsguiden.se

Om virtuella patientfall
Den virtuella vårdcentralen har tagits fram på uppdrag av 
Socialstyrelsen under ledning av Uno Fors, professor i IT och 
Lärande, DSV, Stockholms universitet.
•	 Virtuella patientfall (VP) har använts i medicinsk utbild-

ning sedan 1970-talet, säger Uno Fors. Under tidigt 2000-
tal var Sverige och Karolinska Institutet en av de ledande 
i världen. Användningen av VP-fall i medicinsk undervis-
ning har dock först under de senaste 5–7 åren blivit mer 
av en rutin. I dag används olika typer av VP-fall på ett stort 
antal medicinska universitet i världen.

•	 På 2010-talet kunde forskare visa att studenter lärde sig 
både bättre och snabbare med hjälp av VP-fall jämfört 
med traditionell undervisning. Det är också visat att stu-
denter och andra användare föredrar att använda VP-fall, 
jämfört med traditionella pappersfall och liknande. [1,2] 
Meta-analyser av VP-baserad forskning har visat att VP-
fall är bäst lämpade för att träna sig på kliniskt resone-
mang och kliniskt beslutfattande. [3]

•	 På senare år har man börjat utveckla specialtyper av 
VP-system för speciella ändamål. System har t.ex. utveck-
lats för att träna primärvårdspersonal i bemötandet och i 
vården av traumatiserade flyktingar. [4]

REFERENSER

1.	 Botezatu M, Hult H, Kassaye Tessma M & Fors U (2010a): Vir-
tual Patient Simulation systems: knowledge gain or knowledge 
loss? Medical Teacher, 32:7, 562–568

2.	 Botezatu M, Hult H and Uno G Fors (2010b): Virtual Patient 
Simulation: what do students make of it? A focus group study. 
BMC Medical Education 2010, 10:91

3.	 Cook, D.A., Triola, M.M., 2009. Virtual patients: a critical li-
terature review and proposed next steps. Medical Education 43 
(4), 303–311.

4.	 Ekblad S, Mollica RF, Fors U, Pantziaras I and Lavelle J (2013): 
Educational Potential of a Virtual Patient System for Caring for 
Traumatized Patients in Primary Care. BMC Medical Educa-
tion, 13:110. doi:10.1186/1472-6920-13-110

lighetsnära övningsexempel med två patienter på en virtuell 
vårdcentral, där syftet är just att se hur man kan väva in frågor 
om patientens vardag, föräldraskap och barns behov i patient-
konsultationen. 

På den virtuella vårdcentralen får man först lite bakgrunds
information om patienten. Man tar sedan anamnes genom 
att välja från ett stort antal skriftliga frågor som var och en 
leder till olika muntliga svar från en inspelad patient. När man 
känner sig nöjd med anamnesen kan man gå vidare med status 
samt välja vilka eventuella labprover och undersökningar man 
vill utföra. Avslutningsvis uppmanas man formulera en preli-
minär bedömning och lämna förslag på åtgärder. Det som är 
unikt för det här systemet är återkopplingen som man som 
användare får direkt efter att fallet är avslutat. Återkopplingen 
är individualiserad och baseras bland annat på de val av frågor 
man gjort. Man får dessutom återkoppling från både patien-
ten och från en virtuell expert. Det ger möjlighet att fundera 
över vad man ska ta tag i, hur man ska formulera sig, vilket 
bemötande som kan ge bäst gensvar och så vidare. 

Tanken är att man ska kunna testa att genomföra dessa 
konsultationer på egen hand och lekfullt pröva olika förhåll-
ningssätt. Därefter kan fallen och frågan diskuteras gemen-
samt med kollegor. Man kan därefter eventuellt arbeta fram 
gemensamma rutiner och undersöka vilka samarbetspartners 
som finns etc.

Sammanfattning
Vår uppfattning är att det viktigaste i vår kärnkompetens – att 
tala om diagnos, behandling och prognos – kan räcka långt 
och hjälpa såväl oss som behandlare som patienten och barnen. 
Att uppmärksamma patientens barn innebär både att bidra till 
patientens föräldraskap och välbefinnande och att förebygga 
hälso- och skolproblem hos barnen. Vi vill uppmuntra till ett 
familjeperspektiv som kan innebära bättre och effektivare vård 
och på sikt minska behovet av framtida sjukvårdsbesök. Att 
testa den virtuella vårdcentralen är en bra början!

Charlotte Oja
Specialist

allmänmedicin
Capio Vårdcentral, Farsta

Erica Rothlind
Specialist

allmänmedicin
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miska vårdcentralerna ska stötta andra 
i nätverket genom exempelvis fortbild-
ningar, initiativ till forskningsprojekt 
och spridningen av vetenskapliga rön.

Erik Hedman, psykolog, docent, är 
samordnare för Gustavsbergs akademis-
ka nätverk som omfattar cirka 25 vård-
centraler.

– Vi ska bland annat förbättra hand-
ledningen av studenter ute i vården.

Forskning i primärvården är ett annat 
uppdrag.

– När jag kom hit 2011 var forskning 

runt psykisk ohälsa redan påbörjad av 
Kersti, säger Erik Hedman.

Kersti Ejebys intresse för områ-
det psykisk ohälsa startade i mitten på 
90-talet då hon som chef upplevde att 
många distriktsläkare fann det svårt och 
tungt att hantera en växande andel pa-
tienter med psykisk ohälsa och långa 
sjukskrivningsperioder.

Kersti Ejeby rekryterade en kura-
tor till vårdcentralen redan 1996. Hon 
startade även en gruppbehandling för 
patienter med depression, ångest och 

Under flera år har Gustavsbergs vård-
central utanför Stockholm medvetet 
satsat på att bygga upp en bred kom-
petens om psykisk ohälsa. Här arbe-
tar distriktsläkare, psykologer, psy-
kiater samt paramedicinsk personal 
nära tillsammans. Dessutom bedrivs 
forskning om psykisk hälsa.

Från Slussen i Stockholm tar det cirka 
20 minuter i buss till Gustavsberg som 
ligger i Värmdö kommun. Av cirka 
40 000 invånare bor drygt 11 000 i tät-
orten.

– De människor vi möter på vår vård-
central speglar i stort vad som händer i 
Europa och världen. På 60-talet kom 
människor från Finland och Italien 
för att söka jobb här, på 90-talet kom 
människor på flykt undan kriget på 
Balkan och i dag möter vi många flyk-
tingar från krigshärjade länder som Af-
ghanistan och Syrien, säger Kersti Ejeby, 
distriktsläkare och verksamhetschef på 
Gustavsbergs vårdcentral.

Akademisk vårdcentral
Från hennes arbetsrum syns Farstaviken 
och det gamla fabriksområdet vid Gus-
tavsbergs hamn. En gång i tiden kom ful-
lastade båtar hit med material som skulle 
användas till den porslinstillverkning 
som startade 1825 och som satte Gus-
tavsberg på kartan. I dag tillverkas pors-
lin endast i en begränsad omfattning och 
området har genomgått en betydande 
omvandling; här finns i dag kulturhus, 
konsthall, bibliotek och bostadskvarter.

Sedan 2011 är Gustavsbergs vård-
central en av åtta akademiska vårdcen-
traler i Stockholms läns landsting. Runt 
dessa vårdcentraler byggs ett nätverk av 
primärvårdsverksamheter som huslä-
karmottagningar, mödravårdscentraler, 
barnavårdscentraler och rehabiliterings-
mottagningar. Tanken är att de akade-

Gustavsbergs vårdcentral
– här finns en välfungerande första linjens psykiatri

Magnus Röjvall distriktsläkare, Erik Hedman, psykolog samt Kersti Ejeby, verksamhetschef.
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– Vid den här tiden började KBT bli 
alltmer beforskat och efterfrågat i sam-
hället. Jag insåg hur värdefull den terapi-
formen skulle vara för primärvården. Jag 
vände mig till psykologiprofessor Lars 
Göran Öst på Stockholms universitet, 

som hjälpte mig att designa den första 
forskningsstudien 2006. I samma veva 
kunde vi även anställa två psykologer, 
säger Kersti Ejeby.

12 psykologer anställda
Hon är sedan 1991 specialist i allmän-
medicin och doktorand vid Institutio-
nen för neurobiologi, vårdvetenskap och 
samhälle vid Karolinska institutet. Om 
allt går enligt planera kommer hon att 
disputera senare i höst. Avhandlingen 
handlar om just de första gruppbehand-
lingarna som gjordes på vårdcentralen 
vid psykisk ohälsa.

– Min handledare är distriktsläkare 
Lars Backlund, och min bihandledare 
är professor Anders Ekbom som tillsam-
mans med Martin Ingvar på Karolinska 
Institutet varit mycket viktiga personer 
för vårt forsknings- och utvecklingsarbe-
te på vårdcentralen, säger Kersti Ejeby.

Sedan 2006 har antalet anställda psy-
kologer utökats från sex till tolv. Flera är 
även doktorander inom området psykisk 
ohälsa och knutna till Institutionen för 
klinisk neurovetenskap vid Karolinska 
institutet. Förutom distriktsläkare be-
står det psykosociala teamet av kuratorer 
som bedriver socialt arbete och hjälper 
patienten vidare till kommunens social-
tjänst eller ger stödinsatser av olika slag.

– Det är väldigt viktigt att kuratorer 
finns tillsammans med psykologer. De 
har olika kompetenser och båda kompe-
tenserna behövs, säger Kersti Ejeby.

En stor andel av patienterna vid vård-
centralen är personer som lider av psy-
kisk ohälsa som ångest, depression och 
stressrelaterade problem.

– Det är förhållandevis en stor grupp 
som primärvården ska ta om hand inom 
ramen för sitt uppdrag. Samtidigt ställs 
inte samma krav och det ges inte heller 
samma förutsättningar att ge evidens-
baserade behandlingar som inom andra 
diagnosområden, säger Kersti Ejeby.

Inom exempelvis diabetes och hjärt-
kärl-sjukdomar finns strukturerade 
vårdprogram och kvalitetsregister. Det 
finns även högt uppställda krav för upp-
följning och utvärdering. Det gör det in-
te på motsvarande sätt för patienter med 
psykisk ohälsa.

stressrelaterade besvär. Behandlingen 
var baserad på en behandling som un-
der flera år utvecklats av en psykiater 
för långtidssjukskrivna inom psykiatrin. 
Gruppinsatsen som leddes av en under-
sköterska föll väl ut.

Receptionen på Gustavsbergs vårdcentral.

Besökare till Gustavsbergs vårdcentral möts av ljus, rymd och grönska.
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av om vi uppnår målvärden och behand-
lingsmål för diabetes, om vi följer kloka 
listan och STRAMAs rekommendatio-
ner, vilket är väldigt bra. Men frågan 
är varför psykisk ohälsa har behandlats 
så styvmoderligt i primärvården, säger 
Kersti Ejeby.

Diagnosspecifik behandling
Hon blir märkbart upprörd när hon 
pratar om gruppen patienter med psy-

kisk ohälsa; det är en förhållandevis lågt 
prioriterad grupp, trots att det finns ef-
fektiva behandlingsmodeller.

– Mår inte människor bra, mår heller 
inte samhället bra. Den här gruppen av 
patienter ska kunna få tillgång till evi-
densbaserad behandling, precis som an-
dra patientgrupper, säger Kersti Ejeby.

En av hörnstenarna vid vårdcentralen 
är att det ska finnas en snabb tillgänglig-
het till psykolog. I regel träffar patienter 
först en distriktsläkare. Om bedöm-
ningen är att det finns psykisk ohälsa får 
patienten inom kort träffa en psykolog 
som gör en klinisk bedömning.

– Handlar det om psykisk ohälsa som 
faller inom primärvårdens uppdrag, det 
vill säga mild till måttlig psykisk ohäl-
sa med tillstånd som ångest, depression 
och stressrelaterade problem, så erbjud-
er vi en strukturerad behandlingstrappa 
som är baserad på KBT.

I det första skedet får patienten väl-
ja mellan psykologledd självhjälpsbe-
handling, antingen i grupp eller en-
skilt. Därefter görs en uppföljning av 
behandlingen. Kvarstår problematiken 
och om patienten är motiverad, erbjuds 
ett nästa steg med individuell psykolo-
gisk behandling, hela tiden i nära sam-
verkan med patientansvarig läkare. Erik 
Hedman betonar att de psykologiska be-
handlingarna är evidensbaserade.

– Vi har ingen generisk psykologisk 
modell, utan vi tar hänsyn till varje 
diagnos som exempelvis depression, 
tvångssyndrom, social fobi eller ångest-
syndrom utifrån de nationella riktlinjer-
na. Det vi vet och har en god koll på är 
att när patienter väl har börjat utveckla 
mild till måttlig form av psykisk ohälsa, 
så finns det idag effektiva behandlings-
modeller som ger goda resultat, säger 
Erik Hedman.

Vårdcentralen erbjuder även ett struk-
turerat skattningssystem där patienter 
fyller i diagnosspecifika och allmänna 
symtomformulär som även omfattar 
livskvalitet och funktionsnivå.

– Att följa upp och utvärdera hur det 
går för våra patienter ger oss en bra feed-
back och blir ett slags lärandeloop för 
fortsatt kunskapsutveckling och förbätt-
ringsarbete, säger Erik Hedman.

Av cirka 30 000 listade patienter på 
Gustavsbergs vårdcentral har uppskatt-
ningsvis 6 000 någon form av psykisk 
ohälsa, att jämföra med andelen patien-
ter med diabetes eller hjärt-kärlsjukdo-
mar som är cirka 1 800 patienter.

– Det finns märkligt nog inga krav 
på att rapportera om hur väl vi lyckas 
ta hand om våra patienter med psykisk 
ohälsa och hur det går för dem på lång 
sikt. Däremot är man mycket intresserad 
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funktionsnedsättning. Fysiska sjukdo-
mar förekommer huvudsakligen högre 
upp åldrarna, medan psykiska diagnoser 
drabbar framförallt yngre och står för 
hälften av sjukligheten upp till 45 år, sä-
ger Erik Hedman.

Han skulle gärna vilja se att Sveri-
ge följer Storbritannien i spåren och 
satsar på IAPT, Improving Access to 
Psychological Therapies. Det vill säga 
att förbättra tillgången till psykologisk 
behandling. Enligt brittiska riktlinjer 
ska psykologisk behandling vara första-
handsval vid ångest och depression. Det 
finns cirka 150 terapicentra i England 
dit 800 000 patienter söker sig varje år, 
kostnadsfritt och utan remiss.

– Vi försöker övertyga våra ministrar 
att göra en liknande satsning. Det finns 
ett stort intresse, och alla är överens att 
något måste göras för att bättre hjälpa 
människor med psykisk ohälsa.

Effektiv resursanvändning
De utvärderingar som gjorts vid Gus-
tavsbergs vårdcentral visar att de psyko-
logiska behandlingarna som ges har en 
god effekt.

För cirka hälften av patienterna som 
erbjuds psykologledda självhjälpspro-
gram, fungerar det bra.

– Vi finns kvar så länge som patien-

terna behöver och mår tillräckligt bra.
Även för den andra hälften, som er-

bjuds nästa steg i behandlingstrappan 
med individanpassad psykologbehand-
ling, är resultaten goda.

– Resultaten är än så länge prelimi-
nära, men kommer att publiceras veten-
skapligt under våren. Sammanfattnings-
vis kan jag säga att vi har fungerande 
modeller och kan hjälpa merparten av 
våra patienter med psykisk ohälsa till en 
fungerande vardag med en förhållande-
vis effektiv resursanvändning, säger Erik 
Hedman.

En stor utmaning är dock att erbjuda 
behandlingar med resultat som är håll-
bara över tid. Även om man drabbats 
av psykisk ohälsa och fått effektiv hjälp 
och mår bättre, är det inte säkert att 
man återgår i arbete, vilket inte minst 
resultaten från Rehabiliteringsgarantin 
visat.

– När det gäller personer med sjuk-
skrivning på grund av psykisk ohälsa, 
har vi endast preliminära resultat. Det 
ser ut som vår behandling kan ha posi-
tiv effekt, det vill säga minska sjukskriv-
ningens längd, säger Erik Hedman.

Text och foto:
Eva Nordin

Journalist

Låg prioritet för psykisk ohälsa
För drygt åtta år sedan öppnades ”Ham-
nen” som erbjuder första linjens barn- 
och ungdomspsykiatri. Här arbetar psy-
kologer, socionomer, specialpedagoger 
och psykiater. Mottagningen, som har 
en samverkan med kommunen, kan 
liknas vid en psykiatrisk öppenvårds-
mottagning när det gäller bedömning 
och behandling av måttlig till medelsvår 
psykisk ohälsa hos barn.

Hit kan barn och ungdomar, men 
också föräldrar vända sig för att få stöd 
i sin problematik. Vid svårare tillstånd 
och vid behov av medicinering skickas 
patienter till BUP.

– Om man tidigt kan fånga barn med 
ångestproblematik så är chansen mycket 
större att förebygga kroniska tillstånd. 
Vi har haft som ambition på vårt kun-
skapscentrum att vara en motor för det 
nätverk med nystartade enheter i Stock-
holm. Vi har haft vår mottagning i åtta 
år och har ganska lång erfarenhet.

Vårdcentraler i Stockholm kan ansö-
ka om att få starta detta uppdrag som ett 
tilläggsuppdrag,

– Vi sitter ihop med kommunens 
personal som ska ge stöd till barnfamil-
jer, vilket gör det enklare för familjer att 
hitta en väg in i systemet, säger Kersti 
Ejeby.

Psykisk ohälsa tillhör våra folksjuk-
domar. Cirka 17 procent av Sveriges 
befolkning lider av ångest eller depres-
sion. Då är inte stresstillstånd samt ut-
mattning inräknat. Det kostar samhället 
stora pengar och innebär ett omfattande 
lidande för patienterna.

I västvärlden står psykiska diagnoser 
för 38 procent av all sjuklighet, jämfört 
med 6 procent för hjärt-kärlsjukdomar. 
Samtidigt läggs behandlingsresurserna 
framförallt på somatiska sjukdomar; 
i västvärlden får 90 procent av patien-
terna med diabetes behandling, men 
endast 26 procent av dem med psykiska 
diagnoser (EU-genomsnitt).

– En WHO-studie som jämfört 
graden av funktionsnedsättning som 
orsakats av depression, respektive kro-
niska somatiska sjukdomar som diabe-
tes, artrit och astma och allergi, visar 
att depression ger en 50 procent större 

Skriv i tidningen:
Har du något du vill läsa om i
tidningen eller något du själv kan
bidra med? Tveka inte, utan skriv
och skicka in material
till redaktionen:

agneta.sikvall@gmail.com

Deadline för:
nr 3: 9 maj 2016 •  nr 4: 15 augusti 2016
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Caroline Asplund är distriktsläkare och har arbetat på 
Gustavsbergs vårdcentral sedan 1999.

Satsningen på psykisk hälsa och ett nära samarbete 
med psykologer har inneburit ett stort stöd för vårdcen-
tralens läkare, menar hon.

Sedan 2014 är Gustavsbergs vårdcentral ett kompetenscen-
trum för psykisk ohälsa i Stockholms läns sjukvårdsområde. 
Centret har fått i uppdrag att sprida kunskap om hur psykisk 
ohälsa kan utredas och behandlas; syftet är att alla primär-
vårdspatienter med psykisk ohälsa ska få bästa möjliga evi-
densbaserad vård. 

– Tillgången till psykologer och ett psykosocialt team är 
ett stort stöd för oss läkare. Det har absolut inneburit ett för-
bättrat omhändertagande av våra patienter, säger Caroline 
Asplund.

Det nära samarbetet mellan läkare och psykolog kring såväl 
medicinska som psykologiska frågor är värdefullt, menar hon. 

– Patienterna kommer till oss läkare för ett första besök. 
Vid behov får patienten en tid på Psykologkompassen för ett 
bedömningssamtal och de får även fylla i datorbaserade skatt-
ningsformulär. Därefter gör psykologen en bedömning av den 
fortsatta handläggningen. Tack vare det nära samarbetet får vi 
kontinuerligt feedback och kan även läsa i journalen hur det 
går för patienten, säger Caroline Asplund.

En tredjedel saknar psykologer
Primärvården har numera uppdraget att vara första linjens 
sjukvård för såväl somatiska som psykiatriska tillstånd. Unge-
fär en tredjedel av patienterna som vänder sig till vårdcentra-
len lider av psykisk ohälsa.

Trots det är det förhållandevis få vårdcentraler i landet som 
erbjuder psykologkompetens.

En kartläggning gjord av Sveriges Psykologförbund visar 
att 33 procent av Sveriges vårdcentraler varken har psykolog 
anställd eller vårdavtal med privatpraktiserande psykolog.

Det råder även en stor ojämlikhet över landet. På Gotland 
till exempel erbjuder samtliga vårdcentraler tillgång till psy-
kolog. I Stockholm erbjuder sex av tio vårdcentraler psyko-
logkompetens.

– Jag tycker att den modell vi har fungerar väldigt bra. 
Förutom snabb tillgång till psykologer och evidensbaserade 
behandlingar, har vi även Hamnen, en mottagning för första 
linjens barn- och ungdomspsykiatri. Många barn och unga 
och även familjer kan söka stöd och hjälp för exempelvis oro, 
nedstämdhet, utanförskap eller ångestproblematik. Då är det 
högst värdefullt med tidiga insatser så att inte problemen eller 
symtomen förvärras, säger Caroline Asplund.

För lite pengar i systemet
Även om hon upplever att hon har en gynnsam situation med 
en förhållandevis god arbetsmiljö, är arbetstakten hög. Tidi-
gare premierades många läkarbesök i vårdvalssystemet i Stock-
holm. Även om systemet förändrats leder patienternas förvän-
tan till att efterfrågan på besökstider är lika stor som tidigare. 

– Vi har korta tidsmoduler och om det behövs extra tid, 
särskilt för patienter med psykisk ohälsa, brukar jag i regel 
boka in en ny tid för återbesök. Vissa dagar har vi så kallad 
skärgårdsjour, en lättakut då vi ibland har upp till 30 patienter 
per dag. 

Det är för lite pengar i systemet, menar Caroline Asplund. 
Med det nya ersättningssystemet kommer Gustavsbergs 

vårdcentral att förlora nästan tre miljoner kronor.

Kompetenscentrum för
psykisk ohälsa

Caroline Asplund, distriktsläkare på vårdcentralen i  Gustavsberg samt sty-
relseledamot i Distriktsläkarföreningen

distriktsläkaren 2 • 201634



Det är en pressad arbetssituation i primärvården överlag, 
menar hon.

– Av alla distriktsläkare i Stockholm arbetar 70 procent del-
tid på grund av arbetsbelastningen. Jag arbetar 100 procent, 
men har även fackliga uppdrag som innebär att jag inte har 
lika många patientbesök som andra.

Vid den senaste medarbetarundersökningen, IC Quality, 
fick Gustavsbergs vårdcentral ett högre resultat jämfört med 
andra i Stockholms läns landsting. En senare arbetsmiljöun-

dersökning utförd av SLSOs läkarförening har dock visat att 
det generellt finns stora brister i arbetsmiljön.

– Det är ett bra arbetsklimat och ett gott samarbete på 
vårdcentralen och jag trivs på jobbet. Nu ser vi gärna att vi 
får individuella utvecklingsplaner, vilket är efterfrågat, säger 
Caroline Asplund.

Text och foto:
Eva Nordin

Journalist

GUSTAVSBERGS 
AKADEMISKA VÅRDCENTRAL

På vårdcentralen arbetar 19 distriktsläka-
re och 5 specialistläkare samt ett antal ST- 
och AT-läkare.

Här finns också barnmorskemottagning 
och BVC samt en öppen sjuksköterske-
mottagning dit patienter utan tidsbok-
ning kan vända sig för råd, bedömning 
eller behandling. Specialistsjuksköterskor 
hanterar frågor som rör hjärt-kärlsjuk-
domar, diabetes, KOL, astma- och allergi. 
Under samma tak finns även en rehab-
avdelning med logoped, fysioterapeut, 
arbetsterapeut, kiropraktor och dietist. I 
anknytning till vårdcentralen finns även 
en körkortsmottagning för personer som 
blivit av med sitt körkort på grund av ex-
empelvis drogpåverkan och som behöver 
hjälp.

Vi finns nu på Facebook
Sedan mitten av januari har vår Facebooksida

https://www.facebook.com/Distriktslakarforeningen
sett ljuset och ni är alla hjärtligt välkomna att gillar sidan.
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Trevor Silvers bok om injektioner i leder och mjukväv-
nader utgavs första gången för tjugo år sedan. Den nu 
aktuella utgivningen är femte upplagan vilket ju tyder 

både på ett stort behov och att boken är välskriven. Målsätt-
ningen har varit att lära bl.a. allmänläkare, ortopeder, reuma-
tologer m.fl. hur man injicerar med säker hand.

Steroidinjektioner är en användbar och effektiv behand-
lingsmetod vid avgränsade smärt- och inflammationstillstånd. 
En välriktad injektion kan vara betydligt mer effektiv än en 
peroral behandling. I boken beskrivs ingående injektionstek-
niken vid injektioner i vanliga lokaler som till exempel knä- 
och axelleder. Till detta något ovanligare lokaler som ryggrad 
och höftleder. Mycket av framställningen är praktiskt inriktad 
med tydliga bildbeskrivningar. En randanmärkning i sam-
manhanget är möjligen att det i omslagstexten anges att be-
skrivningarna görs med illustrationer och färgfotografier. Om 
man räknar grått och svart som färg i sammanhanget är det 
förvisso riktigt annars lyser färgskiftningarna i övrigt med sin 
frånvaro (med något enstaka undantag).

Sammantaget dock en kortfattad men mycket illustrativ 
och användbar bok för den som vill lära sig mer om injek-
tionsteknikens ädla konst.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Injektioner i leder 
och mjukvävnader

Författare: Trevor Silver,
Förlag: Studentlitteratur, 2014, 5:e uppl.
ISBN: 978-91-4409-600-1

Vårdmöten
– kulturanalytiska perspektiv
på möten inom vården

Författare: Ingrid Fioretos, Kristofer 
Hansson, Gabriella Nilsson
Förlag: Studentlitteratur, Lund 2013
ISBN: 978-91-4407-808-3

Under en del patientmöten uppkommer känslan av 
att ”vi talar inte samma språk”. Patienten beskriver 
sina problem men mellan raderna anas att det egent-

ligen handlar om något annat än det som vi tror att patienten 
beskriver. Oftast utvecklas det efterhand till någon sorts ge-
mensam förståelse men ibland blir det riktigt fel. Patienterna 
upplevs som svåra och komplexa. Ibland försöker vi hantera 
svårigheterna genom att remittera patienterna till slutenvårds-
kollegorna som dock sällan kan tillföra något direkt avgöran-
de. Det komplexa och svårtolkade brukar inte lösas med mer 
utredning utan snarast genom en omprövning. Vad handlar 
patientens problematik egentligen om? Patientens sjukdoms-
begrepp och uppfattning om vad som är sjukt och avvikande 
är i sammanhanget en viktig faktor som berörs i Fioretos m.fl. 
bok om vårdmöten. I annan litteratur på tema medicinskt 
beslutsfattande har man tidvis beskrivit detta möte som ett 
möte mellan två experter. Patienten som expert på sina egna 
symtom och upplevelsen av dessa. Läkaren som expert på hur 
symtomen tolkas och omsätts till en medicinsk diagnos. Pro-
blemet är dock att det sällan är experter på samma nivå som 
möts. Läkaren har som regel ett kunskapsövertag och tolkar 
gärna patientens beskrivning utifrån sin egen uppfattning av 
patienten och dennes förmåga till att redogöra för sin proble-
matik. Som det alldeles riktigt framhålls i boken har läkare 
tendens till att tillskriva patienter en rad egenskaper och bete-
enden som egentligen inte har någon större betydelse för den 
medicinska problematiken. Patienter som av någon orsak inte 
riktigt passar in riskerar att bli feltolkade. Primärvården har i 
detta sammanhang en speciell roll eftersom vi möter patienter 
vars problematik tidvis egentligen inte alls hör hemma i sjuk-
vården. En feltolkning medför risker för medikalisering.

Ingen av författarna till boken Vårdmöten är läkare utan är 
knutna till institutionen för kulturvetenskaper, Lunds univer-
sitet. Ett faktum som gör boken intressantare – det blir lite av 
att se patient-läkarmötet från andra sidan av skrivbordet (eller 
undersökningsbritsen). Boken som är välskriven har en bred 

målgrupp. Den är väl värd att läsa för den som vill lära sig mer 
om hur man hanterar patienter med komplex problematik. En 
grupp som förvisso är vanlig i primärvårdens kliniska vardag.

Christer Olofsson
Distriktsläkare
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En ST- tjänst inom Allmänmedicin ska innehålla myck-
et och 5 år går fort. Vad ska prioriteras för sidoutbild-
ningar? Hur ser möjligheterna ut att uppnå de kom-

petenser man i slutändan önskar för att patienten och läkaren 
ska känna sig trygg och tillfreds med omhändertagandet?

Hud- och könssjukdomar är en relativt vanlig besöksorsak 
för patienten i primärvården. Ibland är det något som patien-
ten tar upp som en bisak till den egentliga besöksorsaken. 
”Så var det den här pricken som min hustru tyckte jag skulle 
visa upp när jag ändå var här idag…” Området är omfattan-
de. Man säger grovt uppskattat att dermatologin har bortåt 
2500 diagnoser. Det tar ett yrkesliv att behärska. För läkaren 
i primärvården, som utgör första instansen för diagnostise-
ring och sållning, kan uppgiften för den oinvigde synas smått 
omöjlig. 

På läkarlinjen ges kursen i hud- och könssjukdomar drygt 
två till fyra veckors utrymme. Inom AT-tjänstgöringen kan 
endast den som har intresse och lite tur få till en till två veck-
ors auskultation på en hudklinik. Under ST-tjänstgöring in-
om allmänmedicin är sidoutbildning på hudklinik inte något 
krav, vilket kan tyckas olyckligt. Samtidigt får specialitets
företrädare vara ödmjuka för att det är mycket som ska hinnas 
med under 5 år. Vidare har landets hudkliniker i dagsläget 
inte möjlighet att bereda plats åt alla som frivilligt önskar 
en sidoutbildning där. Det finns runt 450 yrkesverksamma 
dermatologer i Sverige. En växande skara arbetar numera i 
förrättningar utanför sjukhus, via vårdavtal eller som privata 
aktörer. När specialistsjukvården avreglerats i delar av landet 
har bristande hänsyn tagits till utbildningsuppdrag, vilket 
medfört problem både med återväxt av ST-läkare inom den 
egna specialiteten liksom med försämrade möjligheter för si-

doutbildning. Nedan ges lite tankar och tips om de olika möj-
ligheter till fördjupning som finns.

Sidoutbildning: Specialiteten hud- och könssjukdomar rym-
mer många delområden. Vi rekommenderar sidoutbildning 
i ca 2 månader. Då hinner man handlägga en rimlig mängd 
patienter inom de skilda diagnosgrupperna och få en hygg-
lig säkerhet i anamnestagning, status, diagnostik och hand-
läggning. Kortare auskultationer tillämpas också men då blir 
risken stor att man inte på egen hand tränas i att handlägga 
patienterna. För att sidoutbildningen skall vara effektiv bör 
man tvingas konkretisera anamnes och status, formulera vad 
man ser och sammanställa allt till en handlingsplan på egen 
hand med feedback från en senior kollega. 

 Kurser: Utbudet på nationell nivå har hittills varit ganska 
skralt. Lokalt anordnade utbildningsdagar för ST-läkare före-
kommer i större utsträckning. Här vilar ett ansvar på respek-
tive studierektor att anordna detta. Vidare föreläses specifika 
diagnoser i samband med t ex nationella möten inom All-
mänmedicin. Fokus är då oftast på uppdateringar kring nya 
behandlingar.

I dagsläget erbjuds följande kurser på nationell nivå:
1.	”Hudsjukdomar i primärvårdens vardag”. En endags-

utbildning, i samarbete med Dagens Medicin. Kursort är 
Stockholm. Kursansvariga och föreläsare är Petra Kjellman 
och Lena Holm, båda verksamma hudläkare i Stockholm. 
Kursen har givits vid några tillfällen och den vänder sig till 
både specialistläkare och ST-läkare. Mer info om kursen finns 
via SFAM:s hemsida. Aktuell kurs äger rum 28 april 2016.

Fortbildning inom
dermatologi och venereologi
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vänder sig till både specialistläkare och ST-läkare. Nästa 
kurs äger rum 15 sept 2016. Mer info om kursen finns via 
SFAM:s hemsida.

Digitala bildremisser: Detta används idag inom några delar 
i landet och fler sjukvårdsregioner har det under införande. 
När man bifogar foto, både vanliga bilder liksom dermatosko-
pibild vid tumörfrågeställning, blir varje remiss ett tillfälle till 
lärande. I efterhand har man lättare att minnas patienten och 
via bilderna och remissvaret dra lärdom om den diagnos och 
handläggning som patienten erhöll vid besöket i specialist-
sjukvården. En kontinuerlig fortbildning i den kliniska var-
dagen, en i våra ögon mycket lyckad form för lärande. Den 
som är nyfiken och vill veta mer om detta föreslås kontakta 
distriktläkarkollegor i Gävleborg, Örebro Läns landsting, Gö-
teborg-Skövdeområdet eller Umeå. 

Med dessa tips och tankar hoppas vi kunnat bidra till att vi-
sa vilka möjligheter som finns, i din omedelbara närhet och 
runt hörnet, för att vässa din diagnostik och handläggning av 
patienter med hudåkommor som du möter i din vardag på 
vårdcentralen.

Eva Backman
specialistläkare, Dermatologi och venereologi

Helena Gonzalez
specialistläkare, Dermatologi och venereologi

John Paoli
specialistläkare, Dermatologi och venereologi

Karolina Sandell
specialistläkare, Allmänmedicin

2.	”Dermatologi och venereologi inom Allmänmedicin”. 
En SK-liknande kurs över 5 dagar som har som ambition 
att vara både bred och djup. Kursen inleds med en repeti-
tion av hudens anatomi samt genomgång av terminologin 
som används för att beskriva de olika utslagen. Därefter 
ges föreläsningar inom bland annat: akne, rosacea, eksem, 
psoriasis, bensår, klådtillstånd, urticaria, infestationer, lä-
kemedelsreaktioner, graviditetsrelaterade hudsjukdomar, 
hår- och nagelsjukdomar, hudinfektioner, barndermatologi 
och STI. Två heldagar ägnas åt hudtumörer, inklusive der-
matoskopi och praktisk kirurgisk övning. Initiativtagarna 
och kursansvariga är undertecknade, tre hudläkare med 
bakgrund på Sahlgrenska Universitetssjukhuset (som stu-
dierektorer, ansvarig för hudkursen på Läkarprogrammet 
samt med processanvar för hudtumörer, bl.a.), samt en all-
mänmedicinare med specialintresse för hud- och könssjuk-
domar och med tidigare sidoutbildning vid Hudkliniken, 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Kursen har satts sam-
man utifrån de behov man sett att ST-läkaren som kom-
mer för sidoutbildning har, och delvis med utgångspunkt 
att kunna vara ett komplement för ST-läkaren som av olika 
skäl inte kan eller specialisten som inte fick genomföra en 
sidoutbildning på hudklinik. För den med särskilt intresse 
kan kursen dessutom vara en bred och bra repetition inför 
en kommande sidoutbildning. Kursen gavs första gången 
hösten 2015 (se bild ovan) och ges ånyo v 48, 2016. Kursen 
är öppen för såväl ST-läkare som den färdiga specialisten. 
Mer info finns på Lipus hemsida, kursnr: 20160062, samt 
på SFAM:s hemsida.

3.	”Avancerad kurs i Ben- och Fotsår”. Detta är en endags-
utbildning i Malmö. Arrangören är Expo Medica och före-
läsare är Mats Bjellerup, docent vid Hudkliniken, Helsing-
borgs lasarett. Kursen har givits vid flera tillfällen och den 

Deltagare på första kursen ”Dermatologi och venereologi inom Allmänmedicin” hösten 2015.
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Patienten har ordet…

Nu så här mot slutet av en lång yrkeskarriär känns det 
nästan lite svindlande att fundera över alla patien-
ter man lyssnat till under årens lopp. Några, eller 

rent av de flesta, har varit klara och koncisa och förmedlat 
en begriplig bild av vad patienterna lider av och söker för. 
En del anamneser har dock haft tämligen svårgenomträngligt 
innehåll och framförallt varit mycket omfattande. Somliga 
börjar med att fråga hur långt tillbaks i tiden de skall börja sin 
beskrivning (det brukar oftast räcka om man håller sig hitom 
1:a världskrigets slut!). Andra har en fantastisk förmåga att se 
samband mellan medicinska problem och omgivande förhål-
landen. Det är inte helt enkelt att förstå sambandet mellan en 
värkande högerhöft och det faktum att patienten var bosatt 
i Västerås på 1950-talet. Ej heller att den tröga magen kan 
ha påverkats av att man bytt från att handla på ICA och nu-
mera gör sina livsmedelsinköp på Willys. Speciellt svårtolkat 
blir det om man köper exakt samma produkter men på olika 
ställen. Andra tror sig ha drabbats av frekventa förkylningar 
för att grannen skaffat katt. För några år sedan träffade jag en 
ångestfull patient som sökte för att jorden skulle gå under om 
en månad. Det var onekligen svårt att se hur vi i primärvården 
skulle kunna påverka detta skrämmande framtidsscenario. Av 
naturliga skäl önskade patienten inte någon tid för återbesök! 
Däremot återkom patienten efter några månader p.g.a. aller-
giska besvär – så går det när jordens undergång dröjer! En 
patient som ”drabbats” av en venerisk åkomma försökte med 
all sin berättarkonst klargöra att denna uppkommit genom 
att patienten bodde i en trappuppgång som tidigare bebotts 
av en person med misstänkt promiskuösa levnadsvanor. Svåra 
samband som onekligen tål att fundera på!

En annan intressant beskrivning återges av de som är säk-
ra på att de haft en bakterie (det är oftast bara en bakterie!) 
stående i kroppen. Vid oftast olämpliga tidpunkter verkar se-
dan denna elaka organism dyka upp från sitt gömsle (kanske 
i knävecket?) och gått till anfall med full frenesi. Den sporras 
uppenbart av att man återvänder till arbetet för tidigt efter 
en sjukskrivning. Håller man sig bara ifrån arbetet tillräck-
ligt länge så kryper den elaka bakterien tillbaks i sin håla och 
ligger väl där sedan och glor surt (byter man arbete kanske 
bakterien byter knäveck att husera i?).

Nu är det förvisso inte enbart patienterna som tidvis avläg-
ger långa invecklade berättelser. Vissa kollegor, även erfarna 
sådana, tycks ha den bestämda övertygelsen att allt måste åter-
ges i journaltext. Journaler vars berättarkonst och omfattning 
skulle gjort vilken romanförfattare som helst grön av avund. 
Här kan läsas om alla tänkbara och otänkbara åkommor som 

patienterna drabbats av under decennier tillbaka. Gärna även 
utfylld med spridda redogörelser gällande anhörigas sjukdo-
mar. Omfattningen på journalskrivningen skulle möjligen 
kunna vara något som motverkar patienternas intresse av att 
läsa sina journaler. Det går åt för mycket av fritiden för att 
hinna med att läsa igenom allt!

Till både patienters och journalskrivande läkares försvar 
skall dock framhållas att det egentligen är mycket svårt att 
klä en upplevelse och ett intryck i ord. Om jag med ord för-
söker beskriva mitt kontor hemma har jag en tydlig bild av 
hur det ser ut (beträffande kontorets städning är det stor dis-
krepans mellan min och hustruns beskrivning!). Oberoende 
av hur detaljerad jag blir i min beskrivning så kommer den 
bild som lyssnaren ”tecknar” i sitt medvetande att avvika mer 
eller mindre från det faktiska förhållandet. Enligt egentligen 
samma principer ger patienternas beskrivning av sina problem 
en bild av hur de själva ser på dess orsak och verkan. En berät-
telse som oftast mer utgår från upplevelsen än från ett faktiskt 
förhållande. Det finns ett behov av att förstå vad som händer 
– om förståelsen inte baseras på fakta kommer den att bygga 
på egna teorier och uppfattningar. Även om det är osannolikt 
så skulle man till viss del kunna förstå patienters uppfattning 
om att man har bakterier som står och lurar någonstans i 
kroppen och sedan dyker upp vid olämpliga tillfällen. Läka-
re med journalskrivning av romanformat är möjligen svårare 
att begripa sig på. Det ökar knappast patientsäkerheten och 
försämrar möjligheterna till att använda journalanteckningar 
som ett arbetsinstrument. Ibland tar det betydligt längre tid 
att läsa tidigare journalanteckningar än att be patienten åter-
berätta vad som var det viktigaste vid tidigare besök. Vi klagar 
ofta på svårhanterliga datasystem. Sådana finns det många av. 
Problemen förvärras dock av att vi ibland journalför uppgif-
ter som egentligen saknar betydelse och brister i systematik 
i vår beskrivning. Eller – det viktigaste är inte många ord i 
en svårhanterlig datajournal. Det 
viktigaste är att orden beskriver 
det som är mest betydelsefullt 
och som behöver dokumenteras.

Christer Olofsson
Redaktör emeritus
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