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Det är dags nu. Det är dags att 
föra facklan vidare. Efter åtta år 
som ordförande för Svenska Di-

striktsläkarföreningen får någon annan ta 
vid. När ni läser detta har bytet skett och 
föreningen har fått en ny ordförande som 
ska fortsätta att ständigt lyfta det som 
alla vet men ingen politiker orkat göra 
verklighet av. Att göra primärvården till 
en stark första linjens sjukvård för alla i 
Sverige.

På gång just nu
Det känns bra att lämna över samtidigt 
som vi nu under våren presenterat förslag 
om vad som är viktigast att arbeta med 
på vårdcentralerna just nu. Ett fackligt 
åtgärdsprogram för att öka kontinuitet 
och kvalitet i primärvården. DLFs tolk-
ning av Sveriges Kommuner och Lands-
tings (SKL) 60-punktsprogram för att 
motverka hyrläkarberoendet. Vår skrift 
har tagits fram i kontakt med SKL för att 
tillsammans med din arbetsgivare, som 
också har programmet, kunna ta sig an 
de dagliga problem. Problem som måste 
lösas för att locka fler kollegor att jobba i 
vår fantastiska värld med alla människor 
som ger oss sitt förtroende och ge dom 
en god kontinuitet, trygghet och kvalitet. 
Till detta presenterade vi vid Svenska Di-
striktsläkarföreningens fullmäktige den 
sjunde april, tillsammans med Svensk 
förening för allmänmedicin (SFAM), ett 
politiskt åtgärdsprogram. Detta program 
lämnar förslag till politiker, myndigheter 
och till alla landsting i Sverige om vad 
som krävs gällande lagstiftning, styrning 
och ersättningssystem, verksamhetsstöd, 
kunskapsstöd, kompetensutveckling och 
forskning för att vårdens inriktning skall 
gå mot en starkare primärvård och en 
verksamhet som utgår från verksamhet-
ens och specialisten på vårdcentralens be-
hov. Det som man på politisk nivå mås-
te göra nu för att skapa en jämlik vård 
med jämlika möjligheter för alla Sveriges 
innevånare. Är du nyfiken så gå in på vår 
hemsida (http://www.slf.se/Foreningar-

nas-startsidor/Yrkesforening/Distriktsla-
karforeningen/) och läs mer om vad vi 
föreslår.

Framtiden
Vad kommer att bli viktigast för fören-
ingen och för alla medlemmar och kol-
legor? Vi måste bli fler, starkare och sy-
nas mer. Det gäller dig som läser detta, 
våra företrädare lokalt, vår förening och 
styrelse. Vi vet att vi nu troligen har pas-
serat botten gällande bemanningen då 
pensionsavgångarna haft sin kulmen och 
att allt fler ST-läkare nu får sin specia-
listkompetens. Nu borde vi kunna bör-
ja kliva fram och ta ett större ansvar. Ett 
steg i taget. Både på vårdcentralen och i 
diskussionerna i landstinget eller natio-
nellt. Sjukvården i Sverige ska succes-
sivt kunna ta vår kunskap i anspråk för 
att utveckla vården i stället för, som det 
varit de senaste åren, allt mer utnyttja 
oss som en produktionsfaktor som ska 
utnyttjas maximalt för att tillfredsställa 
marknadens behov. En marknad med en 
uppenbar kapacitetsbrist. Vi måste visa 
att det är nödvändigt med en förändring 
och samtidigt vill vi att huvudmän och 
beslutsfattare i mycket högre grad än nu 
lyssnar på de allmänmedicinska företrä-
darna i alla frågor som rör primärvården, 
som första linjens sjukvård.

Det är dags nu. För en nationell pri-
märvårdssatsning, för att ta tillvara våra 
förslag Det är dags att föra facklan vidare 
och lysa upp vården framåt.

Jag ska be att få tacka för det förtroende 
som ni medlemmar 
och andra gett mig 
och alla inom sty-
relserna under de 
åtta år som jag fått 
vara ordförande. 
Mitt hjärta är kvar 
i föreningen.

Ove Andersson
Ordförande
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För något år sedan kom regeringens utredare Göran Sti-
ernstedts utredning om Effektiv vård ut och det var en 
så insiktsfull utredning som promotade primärvården 

att Svenska Distriktsläkarföreningen fick många förslag till att 
utse honom till Årets Allmänläkarvän. Det verkar som även 
regeringen, trots majoritetsbyte, tagit denna utredning till sitt 
hjärta, och nu utsett en utvecklare av sjukvården med inrikt-
ning på primärvård och som ska ha Effektiv vård som sin bas. 
Distriktsläkaren var med på presskonferensen där Anna Ner-
gård blev presenterad, och vi hoppas att kunna berätta mer 
om hur hon tänker sig sitt arbete i nästa nummer av Distrikts-
läkaren. Nu är ju inte presskonferenser något som Distriktslä-
karens redaktör har någon större vana vid, detta var den enda 
jag bevittnat i verkligheten, men jag var väldigt förvånad över 
hur få tidningar som var representerade. Ingen av landets sto-
ra drakar var där, ingen dagstidning, man skulle kunna säga 
endast närmast sörjande var där. Det var i alla fall trevligt att 
höra att minister Gabriel Wikström förordade en tydligare na-
tionell styrning av primär- och övrig sjukvård. Det är ju något 
DLF efterlyst i många år.

För DLF kom denna utnämning perfekt i tiden, vi har just 
slutfört ett arbete tillsammans med vår systerförening SFAM 
där vi med utgångspunkt från just Effektiv vård lämnar för-
slag på hur vi anser att förslagen där kan genomföras. När 
du läser detta har vi presenterat detta program på vår ord-
förandekonferens och nästa dags fullmäktige där Folkhälso-, 
sjukvårds- och idrottsminister Gabriel Wikström, regeringens 
samordnare Anna Nergård och SKLs vice ordförande Anders 
Henriksson fått ta emot åtgärdsprogrammet Nationell primär-
vårdsreform – Distriktsläkares förslag för en tryggad och utveck-
lad nationell primärvård.

Vårt arbete om hyrläkare och hur man kan minska bero-
endet av sådana har också uppmärksammats, det så kallade 
60-punktsprogrammet. Tyvärr så läses bara valda delar av do-
kumentet av vissa beslutsfattare. Att tro att allt löser sig ut-
an andra åtgärder än förbud mot hyrläkeri är knappast vad 
som krävs. Det är inte heller tanken att man ska få ordinarie 
personal att mot högre betalning slita ut sig på annan arbets-

plats, en mycket kortsiktig lösning. Självklart måste det vara 
en långsam utfasning av hyrläkare, och att vidta åtgärder som 
att göra arbetsplatsen så attraktiv att personalen vill stanna.

För övrigt fortsätter vi att arbeta för att det ska vara läkar-
chefer i vården, vi tror att det är ett vinnande koncept för att 
primärvården ska vara en attraktiv arbetsplats. Det innebär att 
fler läkare måste våga axla ansvaret som ledare åtminstone en 
del av sitt arbetsliv. Personligen så tror jag att det var bättre 
med tidsbegränsade förordnanden, ser man en ände på upp-
draget är det kanske lättare att våga ta steget att vara chef. Det 
kanske även kan vara lättare att bli av med en olämplig sådan.

Vi fortsätter arbetet med att närma oss akademin även det 
ett samarbete med SFAM. Vi har därför startat Samling för 
Allmänmedicinsk Forskning och Utbildning. En nationell 
grupp som ska jobba med forskningsfrågor och utbildnings-
frågor för att lyfta dessa som en viktig del för att göra primär-
vård och allmänmedicin starkare. Där alla allmänmedicinska 
institutionerna ska vara med. Läs om det längre in i tidningen.

Vi fortsätter att arbeta vi för att studenter tidigt kan få ut-
bildning i Primärvården. Vi förordar också att man under sin 
specialistutbildning gärna i vad som helst gärna gör en place-
ring i Primärvård. Med en kommande 6-årig läkarutbildning 
krävs sannolikt ett kliniskt år, detta måste innehålla Primär-
vård.

I sommar kommer vi att synas i Almedalen med två semi-
narier. Ett om konkretisering av utredningen Effektiv vård, ett 
om möjligheten att minska beroendet av Hyrläkare.

Agneta Sikvall
Sekreterare

Nytt från styrelsen mars/april 2017

Du hittar oss på Facebook och på vår hemsida:

www.facebook.com/Distriktslakarforeningen
www.slf.se/svdlf
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datera mig på vad andra forskarkollegor 
gör inom samma område. En mycket 
intressant studie kunde visa att cykling 
fram och tillbaka från jobbet verkar 
reducera insjuknanden både i typ 2-di-
abetes och hjärt- och kärlsjukdomar. 

Den presenterade observationsstudien 
omfattade nästan 24 000 män och kvin-
nor från Västerbotten. Deltagarna ge-

nomgick en första hälsoundersökning 
1990 och efter tio år skedde ytterligare 
en undersökning inom ramen för länets 
interventionsprogram. Enligt resultaten 
var sannolikheten för fetma 15% lägre 
för individer som cyklade till jobbet, 
jämfört med deltagare som i stället val-
de bilen eller ett annat passivt färdsätt. 
På ett liknade sätt var sannolikheten för 
att få nedsatt glukostolerans 12% lägre i 
cykelgruppen och även blodtrycket och 
blodlipiderna var lägre hos deltagarna i 
denna grupp. Motionseffekten var dos-
beroende, ju längre deltagarna cyklade, 
desto lägre var sannolikheten för att ha 
riksfaktorerna för typ 2-diabetes och 
hjärt- och kärlsjukdom.

Ökade studier krävs
Av stort intresse för vardagsarbetet på 
våra vårdcentraler är de stora diabetes-
studier som presenteras i rask takt. Efter 
tidigare bakslag med nya diabetesmedi-
ciner (bl.a. glitazoner) måste nu alla ny-
registrerade diabetesläkemedel genomgå 
långtidsstudier där eventuell påverkan 
på död och kardiovaskulära händelser 
studeras. Kardiovaskulära sjukdomar 
är en vanlig orsak till förkortat liv hos 
patienter med diabetes typ 2. För att en 

Med hjälp av medel från DLFs 
Samfond hade jag möjlighet 
att delta i årets stora euro-

peiska diabeteskongress EASD. I år 
samlades världens ledande diabetesfors-
kare 12–16 september i München för 
att presentera och diskutera de senaste 
forskningsresultaten. EASD-kongressen 
syftar till att förbättra vår förståelse för 
diabetes, bygga broar, främja samarbe-
ten och forskning, samt att förmedla 
kunskap och främja inom diabetesom-
rådet. Under kongressveckan rådde en 
skön sommarvärme, men trots detta 
räckte ölen till alla, även till oss ute på 
kongressområdet. Alla Münchens bräu-
haus var mer än väl förberedda och re-
dan dagen efter kongressens slut börja-
de den traditionella Oktoberfestivalen 
varvid Münchens stadsbild plötsligen 
ändrade utseende; alla kongressväskor 
var utbytta mot lederhosen och dirndl.

Mitt forskningsområde
Mitt eget forskningsområde är samband 
mellan typ 2-diabetes och kardiovasku-
lära riskfaktorer och jag har speciellt 
kommit att intressera mig för fysisk 
aktivitet som en riskfaktor. Jag avsatte 
mycket tid på kongressen till att upp-

Diabeteskongress – EASD 2016

En mycket intres-
sant studie kunde 

visa att cykling 
fram och tillbaka 

från jobbet verkar 
reducera insjuk-

nanden både i typ 
2-diabetes och 
hjärt- och kärl-

sjukdomar. 
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ketoacidos eller benfrakturer i behand-
lingsgruppen. NNT för att förhindra ett 
dödsfall under behandlingstiden var 39 
vilket kan jämföras med 30 i 4S-studien 
(simvastatin) och 56 i HOPE (ramipril). 
Intressant är att det inte fanns någon 
dosskillnad i effekt på end-points mel-
lan 10 mg och 25 mg empagliflozin och 
separationen i utfall mellan aktiv grupp 
och placebo kom mycket tidigt un-
der behandlingens första månader och 
kvarstod sedan under hela studietiden. 
I studien var empagliflozin väl tolererat 
och biverkningsmässigt sågs inga större 
skillnader jämfört med placebo med un-
dantag för urogenitala svampinfektio-
ner som var vanligare förekommande i 
gruppen som behandlades med empag-
liflozin.

Presentation av Leaderstudie
LEADER som är en randomiserad pro-
spektiv studie med liraglutid (Victoza®) 
presenterades på ADA-kongressen i 
New Orleans i juni 2016 och på EASD 
presenterades studien på nytt och disku-
terades också flitigt. 9340 patienter med 
diabetes typ 2 randomiserades antingen 
till liraglutid eller placebo. Inklusions-
kriterierna var HbA1c ≥7,0% och patien-
terna kunde både vara obehandlade eller 
tidigare ha haft diabetesbehandling. Om 
åldern var ≥50 år krävdes att patienterna 
hade ett kardiovaskulärt tillstånd (ische-
misk koronarsjukdom, cerebrovasku-
lär sjukdom, perifer vaskulär sjukdom, 
kronisk njursvikt grad III eller högre 
eller hjärsvikt grad II eller III). Om pa-
tienterna var >60 år behövdes minst en 

diabetesmedicin skulle bli godkänd före 
år 2008 räckte det med studier med fär-
re än 2000 patientår men nu är kravet 
kraftigt höjt, det krävs studier med mer 
än 15 000 patientår. Det mest betydel-
sefulla med dessa randomiserade studier 
är att visa att inga oväntade effekter och 
händelser dyker upp. Med andra ord 
måste det ha visats att drogen är ofarlig, 
framför allt avseende kardiovaskulära ef-
fekter.

Studie på kongressen 2015
På EASD-kongressen i Stockholm 2015 
presenterades resultatet av EMPA-REG 
OUTCOME som är en randomiserad 
studie med empagliflozin (Jardiance®), 
som är en blockerare av SGLT2-recep-
torn. I EMPA-REG OUTCOME ran-
domiserades 7020 patienter med diabe-
tes typ 2 och hög kardiovaskulär risk till 
tre olika grupper; 10 mg empagliflozin, 
25 mg empagliflozin eller placebo ovan-
på befintlig standardbehandling. Medel-
uppföljningstiden var 3,1 år. Patienterna 
var rekryterade från 590 olika centra i 
42 länder. Den primära sammansatta 
end-pointen var kardiovaskulär död, 
icke-fatal hjärtinfarkt och icke-fatal 
stroke. De två olika grupperna som 
behandlades med 10 mg resp 25 mg 
empagliflozin slogs ihop vid analysen. 
Resultatet för den primära end-pointen 
var 14% riskreduktion jämfört med pla-
cebo (p=0,04). För kardiovaskulär död 
var riskreduktionen 38% (p<0,001), 
men ingen signifikant påverkan sågs på 
icke-fatal hjärtinfarkt och icke-fatal stro-
ke. I empagliflozin-gruppen var riskre-
duktionen för hjärtsvikt 35% (p<0,001) 
och riskreduktionen för all död var 32% 
(p<0,001). Det fanns ingen ökad risk för 
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riskfaktor (mikroalbuminuri eller prote-
inuri, hypertoni eller vänsterkammarhy-
pertrofi, systolisk eller diastolisk vänster-
kammardysfunktion eller ankel-brackial 
index <0,9). Genomsnittlig follow-up 
var 3,8 år och medeldosen var 1,78 mg 
liraglutid. Efter tre års behandling hade 
liraglutid-gruppen 0,3%-enheter lägre 
HbA1c och 2,3 kg lägre vikt jämfört 
med placebogruppen. Blodtrycksskill-
naden efter 3 års behandling var till 
liraglutids fördel. Det sensationella re-
sultatet som presenterades var att i lirag-
lutidgruppen uppvisade 13% (p=0,01) 
riskreduktion för den sammansatta 
end-pointen (icke-fatal myokardinfarkt, 
icke-fatal stroke och kardiovaskulär 
död) och för enbart kardiovaskulär död 
var riskreduktionen 22% (p=0,007) till 
liraglutids fördel. I liraglutidgruppen 
sågs därtill 15% riskreduktion (p=0,02) 
avseende den totala dödligheten. Ingen 
skillnad förelåg mellan grupperna avse-
ende vare sig allvarliga biverkningar eller 
risk för pankreatiter. Gallsjukdom och 
gallsten var dock en vanlig biverkan i 
liraglutidgruppen.

Ytterligare en studie
Efter LEADER var förväntningarna 
mycket stora när en ytterligare stor stu-
die med en GLP 1-analog presenterades 
på EASD. Trots ett snabbt byte i sista 
stund till den största föreläsningssalen 
blev det fullsatt när resultatet från SUS-
TAIN-6 studien presenterades sista da-
gen på EASD. I SUSTAIN-6 utvärdera-
des effekten av den ännu icke godkända 
GLP 1-analogen semaglutid på patien-
ter med typ 2-diabetes. Semaglutid är en 
långverkande GLP 1-analog som ges en 
gång i veckan och medicinen tillverkas 
av Novo Nordisk. Studien omfattade 
3297 patienter som randomiserats till att 
få semaglutid 0,5 mg eller 1,0 mg under 
104 veckor, respektive placebo i mot-
svarande doser. Primära utfallsmåttet 
var en sammansatt end-point (första 
fallet av kardiovaskulär död, icke-fatal 
hjärtinfarkt eller icke-fatal stroke). Vid 
studiens start hade 83% av patienter-
na kardiovaskulär sjukdom, kronisk 
njursjukdom eller båda diagnoserna. 
Resultaten visade att det primära utfal-

let inträffade hos 6,6% av patienterna på 
semaglutid och motsvarande siffra var 
8,9% i placebogruppen, motsvarande 
en riskminskning med 26% (p=0,02) på 
aktiv behandling. Det var färre allvarliga 
biverkningar i semaglutidgruppen, men 
fler patienter avbröt sin behandling, of-
tast på grund av gastrointestinala biverk-
ningar, i denna grupp.

Överviktiga personer
Behandling av överviktiga patienter 
kan många gånger vara en stor utma-
ning på våra vårdcentraler. Bariatrisk 
kirurgi med gastric by-pass operationer 
är ett stort medicinskt framsteg. Vissa 
opererade patienter får dock tyvärr en 
hel del biverkningar och personligen 
tycker jag därför inte att alla övervik-
tiga patienter är lämpliga att opereras. 
Liksom på tidigare kongresser presen-
terades även på denna kongress kliniska 
studier där GLP1-analoger använts för 
viktreduktion. Liraglutid finns registre-
rat för viktreduktion i dosen 3,0 mg och 
marknadsförs under namnet Saxenda® 
(jämför med Victoza® som är registrerat 
för behandling av diabetes i doseringen 
0,6–1,8 mg). I kliniska studier har li-
raglutid visats ge en viktminskning på 
5–10%, vilket kanske inte låter så myck-
et. Man kan dock göra ett tankeexperi-
men: en vuxen person väger ”habituellt” 
80 kg men med 20 kg övervikt blir det 
en totaltvikt på 100 kg. 80 kg måste per-
sonen väga (skelett, muskler etc) och en 
viktminskning på 5–10% motsvarar då 
5–10 kg räknat på totalvikten 100 kg. 
Om 5–10 kg viktminskning istället räk-
nas på övervikten 20 kg blir nu plötsligt 
en viktminskningen uttryckt i procent 
hela 25–50%. En dylik viktnedgång le-
der till många viktiga förbättringar av 
metabola parameterar. Liraglutid har en 
positiv påverkan på många parametrar; 
minskad insjuknandefrekvensen i dia-
betes typ 2 hos obesa, lägre HbA1c och 
fasteblodsocker, mindre midjeomfång, 
lägre blodtryck, positiv påverkan på 
blodlipider, lägre hsCRP, höjt adiponek-
tin och färre sömnapné-episoder.

Intressant debatt
Slutligen kan rapporteras om en intres-

sant pro-con debatt med titeln: ”Sta-
tin-behandling till alla?”. De engelska 
professorerna Sattar och Ray debatte-
rade där vilka patientgrupper som ska 
behandlas och hur tidigt interventionen 
ska startas. Diskussionen var mycket 
lärorik framför allt som en uppdate-
ring och genomgång av vårt aktuella 
kunskapsläge om statiner och statinbe-
handling. Min sammanfattning av ar-
gumenten från båda föreläsarna är att vi 
verkligen bör följa riktlinjerna i guideli-
nes noggrant för då är chansen störst att 
vi gör mest nytta.

Pär E:son Jennersjö
Vårdcentralen Lyckorna, Motala

Glöm inte bort att gå in på
www.slf.se/svdlf för att se
vilka kurser som hålls under 
året.

Vid frågor kontakta
Helena Grönbacke:
helena.gronbacke@slf.se
eller 08-790 33 91

Provinsial- 
läkarstiftelsens
kurser
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Först ett viktigt påpekande för att inte bidra till missupp-
fattningar – primärvården är inte ovanligt hårt belastad 
med mobbning. Det vore dock lika stor missuppfatt-

ning att tro att det inte förekommer i primärvården, så även 
bland allmänläkare. 

Begreppet mobbning har bortåt 300 år på nacken och 
härstammar ursprungligen från mobb, eller opålitlig folkhop 
som av en eller annan orsak gav sig på enskilda stackare, eller 
folkgrupper, oftast fysiskt. I våra dagar har mobbning kan-
ske främst uppmärksammats som ett problem i skolan. Enligt 
organisationen Friends statistik utsätts omkring 60.000 barn 
för mobbning i skolan. En förfärande siffra som samtidigt 
knappast kan betraktas som ett isolerat fenomen. Skolbarn 
föds inte som mobbare och får knappast någon undervisning 
i konsten att utveckla sina ”talanger” på området. Det är med 
andra ord ett betydligt mer djupgående samhällsfenomen som 
överförs mellan generationer. Det handlar ytterst om makt 
och status. Ett sätt att skaffa sig makt över individer eller grup-
per som av någon orsak uppfattas som misshagliga. Sådana 
som ”man retar sig på” eller som uppfattas som svaga, osäkra 
och annorlunda. 

Enligt svensk lagstiftning verkar mobbaren i det stora hela 
sakna personligt ansvar. Däremot anses arbetsgivaren ha ett 
stort ansvar men hittills har ytterst få arbetsgivare (om ens 
någon?), eller arbetsledare straffats p.g.a. underlåtenhet gente-
mot mobbade arbetstagare. Detta till skillnad från till exempel 
Frankrike där mobbning betraktas som ett våldsbrott och kan 
leda till fängelsestraff. 

Det finns några enstaka artiklar, digitalt publicerade, rö-
rande mobbade läkare. Läkare som fått sluta p.g.a. att man 
mobbats, läkare som lämnat läkaryrket och satsat på annat 
som ”livlina”. Mer skrämmande är flera vetenskapliga studier 
som visar på ökad frekvens av självmord bland läkare, och 
främst kvinnliga läkare. Flera visar på att mobbning och upp-
levelse av utanförskap är en starkt bidragande orsak till dessa 
tragiska följdverkningar. Det är i sammanhanget uppseende-
väckande att läsa om att man, åtminstone för några år sedan, 
inom Försäkringskassan inte uppfattade mobbning som nå-
got som kunde ge några långvariga besvär. I en ytterst krystad 
skrivning noterades bl.a. att den enskilde behöver egentligen 
inte vara mobbad trots att man upplever sig som mobbad!! 

Mobbning inom läkarkåren, så även bland allmänläkare, 
är möjligen mer sofistikerad än inom yrkeslivet i övrigt men 
effekterna och konsekvenserna för de utsatta är dock knappast 
lindrigare. Vi skall ”passa in” bland läkarkollegor, övrig pri-

märvårdspersonal och inte minst 
i vår relation till patienterna. Vår 
kunskap, erfarenhet, kliniska 
skicklighet, sociala kompetens, le-
darförmåga, produktivitet m.m. 
noteras och jämförs mer eller 
mindre öppet. Den som avviker i 
något avseende riskerar att bli upp-
märksammad ur en sällan positiv syn-
vinkel. Vi är inte speciellt bra på att ta hand om kollegor som 
inte riktigt ”håller måttet” vilket ibland leder till mobbning i 
den högre skolan. Intresset för att diskutera lärorika medicin-
ska fall med vederbörande minskar, information undanhålls, 
övrig personal ”informeras” om kollegans förment bristande 
kunskaper eller andra tillkortakommanden etc. Tonläget och 
diskussionsteman förändras raskt när vederbörande dyker upp 
i fikarummet, ingen frågar efter om man vill följa med till 
lunchrestaurangen m.fl. markeringar. 

En speciell grupp i sammanhanget är stafettläkare som rela-
tivt ofta verkar hamna utanför den vanliga gemenskapen och 
ibland närmast betraktas som något ”katten råkat släpa med 
sig in”. 

Hur löser man problemen? Det finns väl knappast någon 
patentlösning. I vissa fall finns det sannolikt ingen annan lös-
ning än att man måste gå skilda vägar. Samtidigt är det dock 
av yttersta vikt att den mobbade kollegan inte skiljs ut som 
syndabock. Dialogen är helt avgörande. Vad är det som egent-
ligen utlöser problemen? Vad kan man förändra och vad kan 
man bli överens om? Att frysa ut kollegor som inte upplevs 
som fungerande i gemenskapen är riskabelt inte minst för den 
drabbade. Vem skall fånga upp problemen om ingen av de 
närmaste kollegorna gör det? Vi har idag en situation i vilken 
vi kan välja och vraka mellan olika arbetsplatser. Att byta till 
annan arbetsplats för att slippa bli mobbad är dock inte alltid 
den bästa lösningen. Både mobbare och de mobbade behöver 
uppmärksamma problemen och inleda en konstruktiv dialog. 
Vi har inte råd med att allmänläkare mår så dåligt av situatio-
nen på arbetsplatsen att man väljer att suicidera!!

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Att hamna utanför
– mobbning i primärvården

Fokus på
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ledning, politiker och tjänstemän, til�-
låta en sån uppenbar diskriminering av 
privatanställda allmänspecialister? Vård-
valet ska ju vara producentneutralt och 
vad jag har fått mig berättat så bär Kurs-
Doktorn sina egna kostnader.”

Första dagen
Mötet inleddes av Charlotte Barouma, 
som förutom att visa en härlig bild av 
sitt ”Feta Grekiska Bröllop” som förkla-
ring till sitt efternamn, även berättade 
om hennes och Göran Fälthammars, 
allmänspecialist i VG-region, regiona-
la projekt om framtidens primärvård. 
Hon tryckte på att både patienter och 
läkare behövde ”tillit och tillgänglighet”, 
läkaren för att orka med sitt arbete och 
stanna kvar. Det måste vara möjligt att 
dimensionera antalet specialister efter 
behov inom vården. Vi har ett behov av 

nytänkande inom primär- och närsjuk-
vård.
Samma tema kom från mötets avslut-
ningstalare Göran Stiernstedt. Han var 
förvånad över att han, efter så många år, 
både som läkare och som administratör 
i SKL, först nu hade insett hur viktig en 
väl utbyggd primärvård är för ett land 
och hur udda Sverige beter sig i det av-
seendet.

Malin André berättade om hur vi an-
vänder ”tumregler” eller med ett finare 
ord heuristik. Ordet används inom data-
vetenskap och matematik för att beteck-
na ett sätt att göra smarta gissningar som 
hjälper till att hitta lösningar till ett pro-
blem. Som ny doktor är man regelstyrd 
och så småningom blir man expert med 
djupförståelse.

Sist ut inledningsdagen var radiopsy-
kologen Allan Linnér som anknöt till 

Kort rapport inspirerad av de 
10-års-jubilerande Allmänläkar
dagarna i Västra Götaland. Den-

na gång i Skövde. ”Dagarna” har under 
åren roterat mellan Skövde, Uddevalla 
och Göteborg. KursDoktorn bilades 
2003 i samarbete mellan Primärvården 
i Västra Götaland och dåvarande Famil-
jemedicinska institutet (Fammi) som 
drevs av staten. Efter att Fammi upp-
hört drevs KursDoktorn enbart av VGR 
som en nationell allmänmedicinsk fort-
bildningsverksamhet. Sedan årsskiftet 
2014/2015 har KursDoktorn sin tillhö-
righet i Närhälsan och är en egen resul-
tatenhet. Närhälsan vill ha KursDoktorn 
med kursutbud för sig själv, men tillåter 
nådigt oss privatanställda vara med på 
Allmänläkardagarna, och det får man 
ju vara tacksam för. Det fladdrar dock 
förbi en liten tanke: Hur kan regionens 

Allmänläkardagarna 2017

Distriktsläkarens redaktör, Agneta Sikvall, och avgående ordförande för Svenska Distrikstläkarföreningen, Ove Andersson, samtalar med Dimitrios Kellis, 
läkare på Närhålsan Gibraltargatan vårdcentral.� Foto: Annika Börjesson
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kunnat läsa eller skriva. Högutbildade 
kan vara ganska gravt dementa innan 
det märks på MMT.

MCI innan utvecklad Alzheimer: 
Episodisk glömska: Man minns att man 
gjort saker, men inte riktigt vad och med 
vem, man har svårt att lära nytt, kapaci-
teten räcker inte till för exempelvis jul-
firande, man snurrar till det. Patienter 

som kommer tidigt söker ofta för oro 
och ångest och inte för glömska.

På Tidaholms vårdcentral arbetar en 
klok internmedicinare som nu efter 20 
år sett ljuset och har ST i allmänme-
dicin. Han berättade om en rejäl upp-
giftsväxling och hur sjuksköterskor med 
hjälp av PM sköter vårdcentralens hy-
pertoniker. Inte alla deltagare uppskatta-

Malins tumregler; ”Vi gör det bästa vi 
kan och vi gör det enda vi kan.” Vi fick 
ett bra tips om hantering av ”besvärliga 
patienter”, försök hitta något att beröm-
ma dem för, om det så bara är en enda 
sak, som en snygg handväska, eller vad 
du nu kan komma på.

Med dessa tankar i bakhuvudet del-
tog vi sedan i det spännande utbudet av 
seminarier.

Olika seminarier
Vad kan en njurmedicinare ha att delge 
en allmänspecialist kan man fråga sig. 
Men ”Den skamlösa nyfikenheten” 
med Astrid Seeberger visade sig vara ett 
mycket inspirerande föredrag om berät-
telsens vikt och hur detta kan hindra 
att vi har för bråttom att ställa diagnos. 
Spännande att vi människor är den art 
som har flest spegelneuron. Inspirerande 
föredrag och inte ett öga var torrt efteråt!

Robert Lundin talade om demens: 
Folksjukdom som tar stora vårdresurser.

Viktigt vid anamnesupptagning är 
om patienten faktiskt tidigare har kun-
nat göra det man frågar efter. MMT har 
som svaghet att patienten kanske aldrig Camilla Sandin-Bergh, Ingrid Granlund och radiopsykologen Allan Linnér.� Foto: Annika Börjesson

Göran Stiernstedt håller föredrag.� Foto: Annika Börjesson
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de att traditionellt läkararbete överläm-
nades till sköterskor.

Tyvärr är det så när tre föredrag går 
parallellt och även om de upprepas en 
gång så missar man alltid ett av de tre. 
Andra deltagare fick lära sig om derma-
toskopi och flyktingmottagande. Själv 
blev jag tipsad om hur man kunde tänka 
om ögonproblem, och var i ögat eller 
hjärnan felet sitter, ett mycket matnyt-
tigt föredrag. Tänker man så, ger det 
också en vink om hur bråttom det är att 
skicka patienten från vårdcentralen till 
ögonspecialist.

Avslutningsdagen
Sista dagen fick vi diskutera primär-
vårdsfall, arytmier och kärlkramp, där 
föredragande allmänspecialist modigt 
tog upp egna fall och fick ”facit” av med-
verkande kardiolog. Där har man ett 
typiskt fall av förändrad tumregel: Ny-
upptäkt flimmer: i alla fall i det område 
jag jobbar, var regeln: remiss kardiolog 
och AK-mottagning. Nu kan vi sätta in 
NOAK (om det behövs enligt CHAD-
VIS) och betablockad på vårdcentralen. 
Remiss ultraljud ansåg kardiologen var 

av vikt för ställningstagande till fortsatt 
behandling. Resten av dagen ägnades 
åt endokrinologi, diabetes respektive 
tyroidea och binjurar. Fascinerande att 
ett och samma värde på cortisol kan vara 
normalt, eller tyda på Addison eller på 
Cushing beroende på vilken tid på dyg-
net det är taget.

Efter tre dagar med givande samtal 
med kollegor, god mat, åkte var och en 
till sitt. Förhoppningsvis med nya insik-
ter. Allmänläkardagaran levde även den-
na gång upp till sitt rykte.

Agneta Sikvall
Redaktör Distriktsläkaren

utbildning och specialisering. Vi har dessutom träffat Sveriges 
Läkarsällskap och företrädare för Kungliga vetenskapsakade-
mien för att diskutera förutsättningar och framtidsfrågorför 
forskningen inom allmänmedicin och primärvård .  I arbetet 
finns representanter från institutionerna i Umeå, Uppsala, 
Stockholm, Göteborg och Lund. Vi blir allt fler för varje gång.

Föreningens ambition är att utveckla SAFU till en tydlig re-
presentant för den svenska allmänmedicinska forskningen och 
allmänmedicinen och primärvårdens som en viktig del i läkar-
utbildning och annan vårdutbildning. Vår önskan är att SA-
FU i framtiden kommer att bli en legitim organisation i dessa 
frågor och bli inbjuden att avge synpunkter och delta som en 
tydlig representant i dessa frågor i den offentliga debatten.

Ove Andersson
avgående ordförande

En viktig del för att göra allmänmedicin och primärvår-
den till en stark och trygg första linjens sjukvård är att 
skapa incitament för att stärka primärvården och all-

mänmedicinen inom forskning och utbildning. Att synliggöra, 
utveckla och förstärka allmänmedicinen är därför nödvändigt

Svenska Distriktsläkarföreningen har därför startat SAFU, 
Samling för Allmänmedicinsk Forskning och Utbildning. Vi 
har sedan hösten 2016 bjudit in SFAM och representanter för 
alla allmänmedicinska institutionerna i Sverige för att disku-
tera dessa frågor och ta fram ett handlingsprogram för att till-
sammans förbättra förutsättningar, påverka beslutsfattare och 
framför allt samverka i dessa frågor. Gruppen har sedan den 
startat träffat regeringens utredare professor Jens Schollin som 
har fått regeringens uppdrag att genomföra en översyn och 
lämna förslag till ett sammanhållet system för läkarens grund-

Samling för Allmänmedicinsk 
Forskning och Utbildning SAFU

Arbetsgruppen för Allmänläkardagarnas 2017.� Foto: okänd, Skaraborgsinstitutet i Skövde
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finns också anläggningar för beachvolley och bordtennis.
De olika kurserna i idrottsmedicin skiljer sig i inriktning. 

Steg 1-kursen i idrottsmedicin riktar in sig på akuta skador 
medan steg 2-kursen har fokus på rehabilitering tillbaka till 
idrottsaktivitet och en allmän fördjupning i ämnet idrottsme-
dicin. Framtiden får utvisa om det blir ytterligare påbyggnads-
steg i utbildningstrappan, vilket funnits tidigare.

Extra roligt var att en av kursledarna, Matilda Lundblad, 
är specialist i allmänmedicin och numera jobbar heltid som 
idrottsläkare. Tillika är hon ordförande i Idrottsmedicin i väst, 
en delföreningen till den nationella föreningen Svensk fören-
ing för fysisk aktivitet och idrottsmedicin. Dr Lundblad började 
med att berätta om en pågående studie som hon är involverad 
i inom det europeiska fotbollsförbundet (UEFA). Studien in-
kluderar 125 elitklubbar där bland annat olika skador regist-
reras.

Begreppet Return To Sport (RTS) var centralt i kursen 
Idrottsmedicin steg 2, som hölls i Göteborg mellan 
den 3-7 oktober 2016. Under denna vecka, då hösten 

gjorde sitt verkliga intåg i staden med kyliga och klara morg-
nar, samlades cirka 60 deltagarna från hela landet bestående 
av olika professioner såsom läkare, fysioterapeuter, sjuksköter-
skor, kiropraktorer, osteopater och fystränare.

Kursen var förlagd till nybyggda Prioritet Serneke Arena 
(PSA!). På det numera nedlagda regementsområdet bortom 
kullagerfabriken, där stadens nordöstra delar börjar, är det 
länge sedan det syntes till några rekryter. Här har istället visio-
nen om en idrottsstad vuxit fram.

Förutom konferensanläggning finns även fullstor konst-
gräsfotbollsplan inomhus, skidtunnel, idrottshallar, hotell och 
restaurang, idrottsgymnasium, sportaffär och sportrehab på 
arenan. Utomhus finns flertalet fotbollsplaner. Alldeles intill 

Handbollsarmbågen,
hypertoni och hälsenor

– några godbitar ur kursen i idrottsmedicin

Prioritet Serneke Arena, PSA, i Göteborg.
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Impingement i axeln – inte en diagnos
Bland föreläsarna fanns den välkände idrottsläkaren och pro-
fessorn i ortopedi, Jon Karlsson som bland annat föreläste 
om sjukdomar i skuldran. Väl värt att ta med sig från föreläs-
ningen är att inklämning (impingement) i skuldran inte i sig 
är en diagnos i egentlig mening. Impingement är snarare ett 
symtom vid olika tester. Hos yngre individer (under 35-40 års 
ålder) är i de allra flesta fall orsaken en sekundär impingement 
till följd av instabilitet i axeln, medan det hos äldre är mer 
sannolikt med primär impingement beroende på degenerativa 
förändringar, vilka skapar utrymmesproblem i det subakro-
miella rummet.

En reflektion är att vi i primärvården sannolikt kunde vara 
mer distinkta i vår diagnossättning när det gäller skulderbesvär.

FAI – en diagnos på modet
Professor Karlsson föreläste också om höft- och ljumsksmärta 
hos idrottare där FAI (Femuro Acetabular Impingement) är på 
modet sedan några år. Denna kan delas in i CAM (pålagringar 
på lårbenshalsen) och Pincer (pålagringar kring ledpannan). 
Vanlig slätröntgen med så kallad Lauensteinprojektion kan 
påvisa dessa förändringar. Sjukhistorian tillsammans med de 
kliniska fynden är dock viktiga för att pussla ihop bilden, då 
även en stor del av till synes symtomfria individer kan uppvisa 
denna typ av förändringar på röntgen. Statusmässigt ses fram-
förallt en begränsad inåtrotation i höftleden. Det är sannolikt 
ingen enhetlig grupp av patienter som får FAI. CAM drabbar 
yngre idrottare och hög belastningsintensitet i samband med 
tillväxten är en föreslagen orsak. Fyseolys kan vara en predis-
ponerande faktor. Pincer drabbar oftare äldre individer och 
här tror man att degenerativa förändringar med pålagringar 
är orsaken. Icke-elitidrottare kan också drabbas. En patient-
grupp som man kan träffa på i primärvården är medelålders 
kvinnor med höftsmärta. Här kan det vara svårt att skilja Pin-
cer från begynnande artros men anamnestiskt framkommer 
ofta smärta vid sittande hos patienter med Pincer.

Behandlingen av FAI är i första hand fysioterapi. Hjälper 
inte detta inom sex månader kan man börja fundera över art-
roskopisk åtgärd av förändringarna.

Ytterligare en sjuk armbåge
Kursdeltagarna fick även lära sig ytterligare en armbågssjuk-
dom av fysioterapeut Johanna Seve. Utöver de mer kända 
syskonen tennisarmbågen och golfarmbågen introducerades 
nämligen kusinen ”målvaktsarmbågen” (handball goalies 
elbow), vilken uppkommer vid upprepad översträckning i 
armbågsleden mot motstånd. Smärtan sitter vanligen medialt 
ventralt men kan också finnas på baksidan av leden. Behand-
lingen utgörs av träning av styrkan i armen. Tejpning och or-
toser kan hjälpa till vid träning och match.

Kolhydratuppladdning tillhör en svunnen era
Nutritionsföreläsningen hölls av idrottsnutritionist Petra 
Lundström som varit engagerad som expert av riksidrottsför-
bundet och Sveriges olympiska kommitté. Kostråd kan i da-
gens samhälle vara en källa till debatt men auditoriet höll sig 
förhållandevis lugnt, möjligen beroende på att föreläsningsda-
gen led mot sitt slut. Vi fick veta att det var länge sedan som 
den så kallade ”kolhydratuppladdningen” var inne. Mer kon-
troversiellt var kanske föreläsarens åsikt om att individer med 
autoimmuna sjukdomar såsom typ 1-diabetes, hypotyreos och 
reumatoid artrit ska äta glutenfri kost även om de inte erhållit 
diagnosen celiaki. Det vetenskapliga underlaget som talar för 
detta torde i dagsläget vara relativt tunt.

Hypertoni, sickle-cell anemi och träning
Professorn i idrottsfysiologi, kardiolog Mats Börjesson, kan-
ske ännu mer känd som lagläkare för Göteborgs allra finaste 
fotbollsförening, GAIS, berättade om idrott och hjärtkärl-
sjukdom. Vad gäller egentligen vid hypertoni och idrott? 
Helt klart är att ett blodtryck över 200/115 ger ett omedel-
bart tävlingsidrottsförbud. En välreglerad hypertoni utan 

Skidome.Konstgräshallen i PSA.
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organskador och andra riskfaktorer ger i övrigt inga hinder 
för tävlingsidrott. Värt att uppmärksamma är att en del blod-
trycksmediciner finns på dopinglistan såsom betablockerare 
(precisionsidrotter) och diuretika (alla idrotter, kan maskera 
intag av andra olagliga substanser). ACE-hämmare eller ARB 
är bra val till en idrottare.

Professor Börjesson berättade även om blodsjukdomar 
där träning och tävling vid sickle-cell anemi kan nämnas. 
Sickle-cell anemi är inte ovanligt bland elitidrottare i USA 
där man gjort undersökningar som visar att de sannolikt har 
en nära nog normal prestationsförmåga men att de ska va-
ra noga med vätskebalansen, öka sin träningsdos långsamt 
under till exempel försäsong och vara mycket försiktiga vid 
höghöjdsträning. Diagnosen är kanske inte så vanlig i Sveri-
ge men beroende på var man jobbar inte osannolik att stöta 
på.

Norska skidåkare
Sverker Nilsson också välkänd idrottsläkare, till vardags di-
striktsläkare i Varberg berättade om doping. Debatten kring 
astmamediciner och skidåkare från vårt framgångsrika grann-
land i väst var ett synnerligen aktuellt ämne (norsk läppsalva 
hade vid tidpunkten för kursen ännu inte kommit på tal). 
Visst kan man ifrågasätta att unga, till synes friska elitidrot-
tare inhalerar tiofaldiga doser B2-stimulerare i nebulisator? 

Värt att känna till är att Bricanyl finns på listan över förbjud-
na substanser men att Ventoline i normaldos inte gör det. 
Logiken i detta kan vara svår att förstå rent medicinskt men 
dr Nilsson påtalade att inom detta fält är de juridiska aspek-
terna rådande. Man kan få dispens för att trots allt få använda 
Bricanyl men denna kommer troligen försvinna inom kort. 
Dr Nilsson rekommenderade riksidrottsförbundet hemsida 
www.rf.se för att hålla sig uppdaterad på vilka preparat som 
finns på listan över förbjudna preparat vid träning och/eller 
tävling samt vilka idrottare som klassas som elit. Detta är bra 
att veta då de som räknas som icke-elitidrottare har generell 
dispens för vissa mediciner medan elitidrottare måste söka 
dispens.

I vår kliniska vardag på vårdcentralen kan det vara viktigt 
att känna till vad som gäller om vi till exempel skulle skri-
va ut betapred, cocillana-etyfin (etylmorfin) eller mollipect 
(efedrin) till en elitidrottare.

Etik och idrottsmedicin
Etiska spörsmål brukar man inte komma ifrån oavsett äm-
ne och så inte heller under denna kurs. Malmö FF:s laglä-
kare Pär Herbertsson höll i trådarna. Diskussionen hettade 
till något när frågeställningen kom upp om man skall ge en 
spelare dropp för snabbare återhämtning efter magsjuka. Här 
vävdes dopinglagen in som säger att dropp inte får ges utan-

Dr Sverker Nilsson.Professor Mats Börjesson.
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Surret mellan föreläsningarna, där man utbyter erfarenhet-
er med kollegor, är värdefullt. Det delades tips på material 
som är bra att ha, träningsråd och behandlingar som fungerat. 
Lite förvånande framkom att diklofenak fortfarande verkar 
vara ”drug of choice” ute i klubbarna, trots att vissa tveksam-
heter gällande hjärta-kärl kring detta preparat har framkom-
mit de senaste åren.

Även Provinsialläkarstiftelsen har genom åren erbjudit en 
2-dagarskurs i idrottsmedicin. Denna kurs kan beskrivas som 
ett mycket bra kondensat av steg 1 + steg 2-kursen då den är 
yrkesspecifik för specialister i allmänmedicin (och ST-läkare i 
mån av plats).

Sammantaget är steg 1 och steg 2-kurs i idrottsmedicin väl 
värda att gå även om man inte har något engagemang som 
lagläkare i en idrottsförening. Kunskaperna har man nytta av 
i primärvården eller kanske som engagerad i sitt eget barns 
idrottsförening.

Vill man bli lagläkare förefaller allmänmedicin vara en 
mycket bra specialitet att komma från. Vi har en bred kunskap 
och träffar ett stort flöde av patienter med idrottsmedicinska 
frågeställningar. Visst är ortopedi också en utmärkt specialitet 
att ha i sammanhanget men som Professor Börjesson så vist 
uttryckte det: ” De (ortopederna) kan ju in-
te operera direkt ute på planen ändå”.

Henrik Nikka
Specialist i allmänmedicin, Göteborg

Ett tack riktas till DLFs Samfond för beviljade medel till 
kursavgiften.

för sjukvårdsanläggning. Man kunde ana att det förekommer 
gråzoner i det idrottsmedicinska rättesnöret, vår insvurna ed, 
läkaretiken.

Hälsenan då?
Katarina Nilsson Helander, specialist i ortopedi, berättade om 
tillstånd i nedre extremiteten. Vid hälseneinflammation (eller 
mer korrekt akillessenetendopati) kan behandlingen skilja sig 
lite beroende på var någonstans smärtan sitter. Självklart är det 
excentrisk träning som gäller i minst 3-6 månader men vid en 
fästestendinopati bör man undvika tåhävningar i trappa och 
istället utgå från plant underlag.

Alternativa behandlingar såsom laser, tvära friktioner (spe-
ciell typ av massage) och u-ljud har inget vetenskapligt stöd. 
Behandling med sklerosering kan möjligen vara av värde men 
litteraturen är inte enhetlig här. Visst har vi ändå erfarenhets-
mässigt i kliniken träffat enstaka patienter som haft mycket 
god effekt av denna metod?

Vila rekommenderas inte för detta tillstånd, liksom det 
nästan aldrig gör för besvär i rörelseorganen oavsett lokal. 
Man kan nog säga att ”vila sig frisk” snarare är en sjuk ordi-
nation numera.

Varför idrottsmedicinkurs?
En slutsats från kursen är att elitidrotten/idrottsmedicinen 
ligger i framkant av forskningsfältet prevention och rehabili-
tering av olika typer skador. Detta är kunskap som vi kan dra 
nytta av på vårdcentralen.

En annan styrka med kursen är dess tvärprofessionella an-
slag då man som läkare får bättre inblick i framförallt fysiote-
rapeuternas syn på diagnostik och rehabilitering.

Kursens svaghet kan vara att tilltalet ibland kan var anting-
en för basalt eller för yrkesspecifikt.

Klassisk föreläsningsbild.
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I slutet av förra året lanserades ”Metodbok för koordi-
nering av sjukskrivning och rehabilitering för hälso- och 
sjukvården”. Ann-Britt Ekvall, processledare och utredare, 
har lett arbetet på uppdrag av Sveriges kommuner och 
landsting. Hon ser flera möjliga lösningar för en bättre 
samverkan mellan hälso-och sjukvården, arbetsgivare 
och myndigheter.

Ann-Britt Ekvall har under många år arbetat som processle-
dare för sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocessen i Region 
Jönköpings län, och har även anlitats av Sveriges kommuner 
och landsting för att leda arbetet med att ta fram den nya me-
todboken för koordinering av sjukskrivning och rehabilitering 
för hälso- och sjukvården.

– Förhoppningen är att boken ska vara ett stöd och en kun-
skapsbank för nya och redan verksamma koordinatorer som 
arbetar med att samordna hälso- och sjukvårdens insatser och 
att stödja patienter i rehabilitering och återgång i arbete. Det 
är ett förtydligande av koordinatorernas uppdrag.

Metodboken ska även kunna användas som ett kunskaps-
underlag i utbildningar, till exempel i internutbildningar för 
rehabiliteringskoordinatorer, grundutbildningar för arbetste-
rapeuter, fysioterapeuter, sjuksköterskor, psykologer, kurato-
rer, socionomer och läkare. Metodboken kan även användas i 
andra utbildningar som rör försäkringsmedicin och rehabili-
tering för återgång i arbete.

Även stöd till chefer
Som ett komplement till metodboken finns även en webb-
plats med praktiska tips, frågeguider och mallar. Under våren 
är tanken att detta material ska flyttas över till Vårdhandbo-
ken.se.

Till hösten kommer Metodboken även att kompletteras 
med ytterligare en skrift som riktar sig till landstingsledningar 
och chefer på verksamhetsnivå.

– Det finns behov av stöd på chefs- och ledningsnivå om 
vad det innebär att arbeta med rehabiliteringskoordinering 
och hur man praktiskt leder arbetet. Funktionen ska finnas 
inom primärvården i alla landsting, men omfattningen ser oli-
ka ut över landet och det sker nu ett omfattande utvecklings-
arbete, säger Ann-Britt Ekvall. 

I samband med den första överenskommelsen om sjuk-
skrivnings-miljarden 2006 påbörjades en utveckling av sjuk-
skrivnings- och rehabiliteringsprocessen, men det dröjde till 
2013 innan det skrevs in villkor om en funktion för rehabili-
teringskoordinering.

Några landsting var snabba med att säga att koordinatorer 
skulle finnas på vårdcentraler, men också på kliniker med hög 
sjukskrivningsfrekvens. Det har sedan tagit olika lång tid för 
landstingen att införa funktionen. 

– Nu finns det en ny överenskommelse för 2017 och 2018 
som vill säkerställa att funktionen ska bibehållas och att kon-
takten med arbetsgivare utvecklas i hela primärvården. Lands-

Ny metodbok
– ett stöd och en kunskapsbank

för koordinatorer

DITÅT

Metodbok för 
koordinering
AV SJUKSKRIVNING OCH REHABILITERING FÖR HÄLSO- OCH SJUKVÅRDEN

Ann-Britt Ekwall.
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ting och regioner kommer även att göra en kartläggning och 
utredning om vilka kliniker som bör ha koordinatorer och 
därefter starta ett införande. I år kommer Socialdepartementet 
även att utreda om funktionen kan permanentas, säger Ann-
Britt Ekvall.

Höja kvaliteten
Målet med metodboken är att höja kvaliteten i sjukskrivnings- 
och rehabiliteringsprocessen och att förebygga sjukskrivning, 
men även öka möjligheterna för sjukskrivna att återgå i arbete 
efter sjukskrivningen. 

– Men även att tydliggöra rehabiliteringskoordinatorns 
uppdrag som är att ge individuellt anpassat stöd till patien-
ten, initiera samverkan och samordna internt och samverka 
externt.

Ann-Britt Ekvall hoppas att metodboken även ska skapa 
en bättre kommunikation och samverkan mellan olika aktörer 
som arbetsgivare, Arbetsförmedlingen, Försäkringskassan och 
hälso- och sjukvården.

– Här har rehabiliteringskoordinatorn en nyckelroll. Vår er-
farenhet är att många knutar kan lösas ganska enkelt om bara 
en samverkan sker. Den kan starta tidigt, redan när en patient 
ringer till vårdcentralens telefonrådgivning och exempelvis 
berättar om psykisk ohälsa och problem på arbetsplatsen. En 
stor del i uppdraget för koordinatorer är att tidigt ta kontakt 
med arbetsgivare och vara länken mellan olika aktörer.

Eva Nordin
Journalist

FAKTA:

POSITIVA EFFEKTER 
PÅ REHABILITERING

Betydelsen av funktionen för koordinering har lyfts 
fram i flera aktuella studier. Funktionen har visat ge po-
sitiva effekter på patientens rehabilitering och för läka-
res och andra medarbetares arbete med sjukskrivning 
och rehabilitering, samt för samverkan med externa 
parter. Enligt en studie gjord i Stockholms läns lands-
ting har en patient som fått stöd av en koordinator 73 
sjukskrivningsdagar färre än de som inte fick stöd av en 
koordinator. Koordinatorn bedöms vara en av nyckel-
funktionerna för att få långsiktighet i sjukskrivnings- 
och rehabiliteringsprocessen och kunna bidra till en 
effektiv sjukskrivningsprocess.

� Källa: Sveriges kommuner och landsting

Regeringen stärker rehabiliteringsarbetet 
för att fler ska tillbaka till arbete

– ny yrkeskategori ska till inom vården

Regeringen tillsätter en arbetsgrupp för att se till så att 
rehabiliteringskoordinator blir en ny och permanent yr-
kesgrupp inom hälso- och sjukvården. Syftet är att ge 
individerna bättre stöd i sjukskrivnings- och rehabilite-
ringsprocessen och därmed göra det lättare att komma 
tillbaka till hälsa och arbete eller helt undvika sjukskriv-
ning.

– Rehabkoordinatorer är en helt ny yrkeskategori i vården och 
ska finnas som en permanent och naturlig del. Det är en spin-
deln-i-nätet-funktion som ser till att alla delar hänger ihop för 
individen, säger socialförsäkringsminister Annika Strandhäll.

– De flesta som blir sjukskrivna har en arbetsgivare och där 
måste samarbetet mellan försäkringskassan, sjukvården och 
arbetsgivaren vara mindre beroende av engagemang från den 
som är sjuk. Här har vi sett väldigt goda resultat från de reha-
biliteringskoordinatorer som redan jobbar ute i landet, säger 
socialförsäkringsminister Annika Strandhäll.

Utvärderingar av de försöksprojekt som finns kring reha-
biliteringskoordinatorer i landstingen visar mycket positiva 
effekter på sjukskrivningsprocessen. Bland annat underlättar 
rehabkoordinatorerna kontakterna mellan vården och arbets-
platsen och avlastar läkare. Likaså konstaterade den parla-
mentariska socialförsäkringsutredningen att tidig samverkan 
mellan hälso- och sjukvården och arbetsgivaren är central i 
återgången till arbete. Med hjälp av rehabiliteringskoordina-
torn har processen i de flesta fall blivit effektivare, patientens 
tid i sjukvården förkortas och behovet av sjukskrivning har 
minskat. Regeringen vill därför göra funktionen permanent 
och ge yrkesrollen en plats i vården.

Regeringen ingick nyligen en överenskommelse med Sveri-
ges Kommuner och Landsting (SKL) som omfattande närma-
re 3 miljarder kronor för utvecklingsinsatser inom hälso- och 
sjukvården för att bidra till en effektiv sjukskrivningsprocess. 
Där reserveras nu 420 miljoner kronor för 2017 och 430 mil-
joner för 2018 för fortsatt utveckling av rehabiliteringskoor-
dinatorer.

Socialdepartementets interna arbetsgrupp som börjar ar-
betet med att få den nya yrkesgruppen på plats ska redovisa 
sitt arbete i en departementsskrivelse senast den 15 december 
2017.

Victor Harju
Pressekreterare hos Annika Strandhäll

Socialdepartementet

Pressmeddelande
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Annika Landewall är distriktssköter-
ska och arbetar som kurator och re-
habiliteringskoordinator på Ljungs-
bro vårdcentral utanför Linköping. 
Tidig intervention, en god samverkan 
och en tydlig rehabiliteringsplan har 
kraftigt pressat ned sjuktalen för 
vårdcentralens patienter med psy-
kisk ohälsa.

Det är en kall decemberdag i Linkö-
ping. Annika Landewall möter upp med 
bil och vi åker till Gamla Linköping, 
en stadsdel och ett friluftsmuseum med 
byggnader från tiden före det moderna 
Sverige. Vi passerar bankmuseet, han-
delsboden och den gamla Chokladbo-
den med försäljning från Cloettas fabrik 
i Ljungsbro och fortsätter till Wärdshu-
set med anor från 1700-talet.

Över en lunch berättar Annika Lan-
dewall om sina erfarenheter av att arbeta 
som rehabiliteringskoordinator och sin 
syn på vikten av tidiga insatser och en 
nära samverkan.

Hon har mängder av berättelser från 
ett långt yrkesliv; goda exempel där det 
har fungerat, men också dåliga exempel 
där patienter ramlar mellan stolarna och 
återgången till arbete fördröjs på grund 
av en samverkan som inte fungerar. Det 
gäller inte minst kontakten och kommu-
nikationen mellan hälso- och sjukvården 
och Försäkringskassan. Det finns i dag 
en stor frustration bland många läkare 
som är kritiska till myndighetens sätt att 
utforma och bedöma läkarintyg och som 
tvingas jobba övertid för att hinna med 
att besvara Försäkringskassan frågor. 
Försäkringskassan å sin sida menar att 
läkares intyg inte alltid håller den kvali-
tet som krävs för att ett beslut ska kunna 
fattas, vilket kräver kompletteringar.

– Sjukskrivningsprocessen är långt 
ifrån enkel. Vi som arbetar inom vården 
vill stötta och hjälpa patienterna på bästa 
sätt, samtidigt handlar det om att sam-
verka utifrån de regelsystem som finns. 
Läkare ska följa DFA-kedjan, det vill 
säga diagnos, funktion och aktivitetsbe-
gränsning och beskriva vad det är som 
sätter ned arbetsförmågan i relationen 
till arbetet. Det är mycket formalia och 
juridik och många läkare vill förenkla in-
tygen som upplevs som byråkratiska och 
tar mycket tid i anspråk. Det är ett om-
fattande bollande av intyg som inte gag-
nar patienten, säger Annika Landewall.

Tuffare bedömningar
I början av december förra året berätta-
de Sveriges radio i en nyhetssändning att 
14 000 personer hade fått sin sjukpen-
ning indragen. Statistisk som Försäk-
ringskassan har tagit fram åt Ekot visade 
också att antalet indragna fall mer än 
fördubblats jämfört med året innan.

Många i vården upplever att Försäk-
ringskassan har trätt tillbaka från sitt 
ansvar att klarlägga rehabiliteringsbehov, 
samordna och följa upp rehabiliteringsin-
satser till ett tuffare arbetssätt med fokus 
på att bedöma rätten till sjukpenning.

Försäkringskassan har tidigare fått 
kritik av Inspektionen för socialförsäk-
ringen, ISF. En granskning visade att ba-
ra i vart fjärde beslut gav myndigheten 
en tillfredsställande motivering till var-
för den enskilde nekades sjukpenning. 
Och efter överklagande saknades moti-
vering i tre av fyra meddelade beslut.

Efter två vägledande domar i kam-
marrätten har myndigheten blivit tuffare 
i sina bedömningar, vilket i praktiken 
innebär att många läkarintyg under-
känns.

– Ja, det har blivit en tuffare tillämp-
ning av sjukskrivningsreglerna. Nu skri-
ver handläggare i allt större omfattning 
kompletteringsfrågor till läkare som 
utfärdat sjukintygen. Det här väcker en 
enorm frustration hos både vårdpersonal 
och patienter, säger Annika Landewall.

Många läkare upplever att komplet-
teringsfrågorna är mer detaljerade än ti-
digare och ibland omotiverade. Det kan 
exempelvis handla om att en handlägga-
re på Försäkringskassan skickar tillbaka 
intyget för en komplettering och ett för-
tydligande av ordet ”trötthet”.

”Etablera särskilda
rehabiliteringscentra och avlasta

läkare från sjukskrivningsansvaret”

Annika Landewall.
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– Man använder olika språk och re-
gelverk och det fördröjer processen. 
Risken är att alltför många individer 
blir ännu sjukare på grund av komplet-
teringsarbetet och brister i kommunika-
tion och förståelse mellan olika myndig-
heter och hälso- och sjukvården, säger 
Annika Landewall.

En lösning skulle kunna vara, men-
ar hon, att patienter själva går in i sina 
sjukjournaler och hämtar ut journa-
lanteckningar från läkarbesöket för att 
kunna komplettera de frågor som För-
säkringskassan ställer.

– Det finns i regel väldigt bra sam-
manfattningar. Och om det inte fung-
erar kan koordinatorn vara till hjälp. 
Vi måste våga tänka nytt för att vi ska 
kunna förenkla och snabba på proces-
serna. Ju tidigare vi startar med insatser, 
ju större chans har vi att förebygga och 
korta ned sjukskrivningstalen.

Tidig intervention – en nyckel
Mellan 2003 och 2015 arbetade Anni-
ka Landewall som rehab-koordinator på 
vårdcentralen i Finspång där hon var med 
och utvecklade formerna för samverkan. 
I september 2015 började hon arbeta på 
vårdcentralen i Ljungsbro, dels som kura-
tor, dels som rehabiliteringskoordinator.

Vid årsskiftet fick hon uppdraget att 
samordna rehabiliteringskoordinatorer 
i den centrala länsdelen. Hennes för-
hoppning är att rehabiliteringskoordi-
nator ska bli en egen specialitet.

– Det finns mycket vi kan göra för 
att avlasta läkare och se till att samordna 
insatser och skapa en fungerande sam-
verkan mellan vården och berörda myn-
digheter. När jag började arbeta på vård-
centralen var andelen sjukskrivna med 
psykisk ohälsa dubbelt så stor som idag. 

Några framgångsfaktorer har varit att vi 
fångat upp patienterna tidigt och att det 
funnits ett team runt patienten med fy-
sioterapeuter och arbetsterapeuter som 
kan göra de utredningar som krävs.

Annika Landewall, som även arbetar 
som kurator, har länge haft ett nära sam-
arbete med en psykolog på vårdcentra-
len. Patienter med en svårare problema-
tik får erbjudande om att träffa psykolog, 
medan patienter som är sjukskrivna och 
i behov av rehabilitering får träffa kura-
tor. Hon berättar om en patient som bli-
vit sjukskriven och sovit bort större de-
len av dygnen under två års tid. I samtal 
med psykolog framkom det att arbetet 
varit en viktig del av patientens liv och 
när läkare sjukskrev patienten raserades 
livet och tillvaron. Arbetet var det som 
hade hållit patienten uppe.

– Det är en stor styrka att vi har både 
psykolog och kurator. Att tidigt komma 
igång med samtalskontakt innan sjuk-
skrivningarna drar iväg, är viktigt. Det 
krävs en kartläggning för att ta reda på 
vad det grundläggande problemet är och 
om det är arbetet som är en del av stres-
sen och som lett till en begränsning i 
förmågan att utföra sitt arbete. Jag skul-
le vilja uppmana läkare att så tidigt som 
möjligt lägga en plan i samband med 
sjukskrivning. Här kan rehabiliterings-
koordinatorer var en stor hjälp.

Redan när patienter ringer till råd-
givningen på vårdcentralen kopplas de 
patienter vidare som lyfter frågor om 
sjukskrivning och stress vidare till kura-
tor för en bedömning.

– Vi har också regelbundna möten 
med Arbetsförmedlingen och Försäk-
ringskassan och Socialtjänsten. Det 
finns en tydlig vilja att samverka och lära 
sig förstå varandras roller.

Men, understryker Annika Lan-
dewall, det är också viktigt att se och 
lyfta patienters egna resurser och tydlig-
göra vem som har ansvar för vad.

– En utmaning i rollen som rehabili-
teringskoordinator är att våga vara tydlig 
och tuff då det krävs. Det kan uppstå 
ganska tuffa situationer som kräver att 
man vågar gå in i jobbiga möten, både 
med patienter, men också med myndig-
heter.

Etablera rehabcentra
Om Annika Landewall hade mandat 
att bestämma, skulle hon gärna vilja att 
särskilda rehabiliteringscentra med spe-
cialistmottagningar etablerades och att 
behandlande läkare inte behöver hålla i 
sjukskrivningar.

– Det ska vara ett centrum med spe-
cialistkompetens dit patienter som ris-
kerar eller är i sjukskrivning kan komma 
för att få rätt omhändertagande. Här ska 
det finnas alla de resurser som krävs för 
att stödja och hjälpa patienter tillbaka 
i arbete och ett liv i balans. Det krävs 
även utbildning och undervisning om 
stressens påverkan och varför man rea-
gerar som man gör. Jag tror att det skulle 
kunna vara ett viktigt steg på vägen för 
att minska sjuktalen i Sverige.

Hon skulle också gärna vilja se att 
Arbetsförmedlingens karens på tre må-
nader togs bort i de fall en person säger 
upp sig själv från sitt arbete.

– Jag tror att många som vantrivs på 
sina arbetsplatser skulle må bra av att 
byta jobb och flytta på sig om karensen 
togs bort. Det skulle öka rörligheten på 
arbetsmarknaden.

Eva Nordin
Journalist

distriktsläkaren 2 • 2017 23

Annons



Samfonden är Svenska Distriktsläkarföreningens fond 
för att främja våra medlemmars professionella utveck-
ling eller ge stöd till medlem eller medlems efterlevan-
de som har hamnat i ekonomiskt obestånd. Fonden är 
en sammanslagning 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 för-
kovra sig själv i sin professionella gärning och bör ha 
nära anknytning till den kliniska vardagen.

Av de ansökningar som vi beviljat under åren har till 
exempel funnits kostnader för konferenser i fortbild-
ningssyfte och tillhörande resor och andra resor till 
evenemang för egen förkovran i sin professionella gär-
ning.

Däremot har vi varit restriktiva med utbetalningar till 
mer omfattande utbildningar eller mer nischade intres-
sen som inte är särskilt representativa för distriktsläkar-
professionens kärna i sig. Vi har heller inte varit benäg-
na att göra utbetalningar till medicinteknisk utrustning 
och andra kostnader för t.ex. material, lönekostnader 
för annan och liknande. De ansökningar som vi nekat 
kan i många fall rört frågor som kan anses vara arbets-
givarens ansvar primärt. Vi har heller inte ersatt förlo-
rad arbetsinkomst.

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 el-
ler efterlevande måste du även lämna en redogörelse 
för din ekonomi och din familjesituation. Gränsen för 

behövande till Samfonden rekommenderas vara under 
3 prisbasbelopp i årsinkomst och mindre än ca 1,5 pris-
basbelopp i tillgångar. Till ansökan skall kopia av senas-
te självdeklaration bifogas.

Vid frågor går det bra att kontakta Helena Grönbacke 
på DLFs kansli per telefon 08-790 33 91 eller
mejla helena.gronbacke@slf.se

Ansökan med motivering skickas till:
Svenska Distriktsläkarföreningen
Box 5610
114 86 Stockholm

Sök medel i
Distriksläkarföreningens Samfond
Vår hjälp till din personliga kompetensutveckling och ekonomi.

Ansökningsdatum är senast 1 maj och 15 oktober varje år. 
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Fadderlista 2017
KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Ove Andersson	 Gävleborg
(ogandersson@gmail.com)	 Uppsala
	 Västmanland

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

Ulrika Taléus	 Östergötland
(ulrika.taleus@regionostergotland.se)	 Södermanland
	 Jönköping

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

KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Viktoria Strömberg	 Västerbotten
(viktoria.stromberg@vll.se)	 Västernorrland
	 Norrbotten

Nadja Schuten-Huitink	 Dalarna
(nadja.schuten-huitink@slf.se)	 Nordvästra Skåne
	 Sydvästra Skåne

Agneta Sikvall	 Jämtland
(agneta.sikvall@vgregion.se)	 Västra Götaland
	 Kalmar

Marina Tuutma	 Värmland
(marina.tuutma@slf.se)	 Örebro
	 Blekinge
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Möjligheten att få resa utomlands togs emot med stor gläd-
je hemma. Min man och tre barn började genast fantisera om 
hajar, giftiga spindlar, ormar och annat spännande som de för-
väntade sig träffa på i Australien. Vi gav oss av med positiva 
förväntningar och de blev ändå vida överträffade! Gold Coast 
var för oss okänt område innan vi reste. På kartan såg vi att det 
var en kuststräcka ca en timmes bilfärd söder om Brisbane. På 
plats fann vi att Gold Coast i sin tur är uppdelad i flera strän-
der och var och en har sin egen “Surf Life Saving Club” där 
man utbildar badvakter och ser till att man kan bada tryggt 
och lugnt. Vår strand heter Miami och vi hade turen att bo 
knappt 100 meter från vattenbrynet. Det kändes tryggt att 
veta att min familj inte skulle ha tråkigt när jag var på jobbet.

Jobbet var på Centre for Research in Evidence Based Prac-
tice (CREBP) på Bond university ca 20 min cykelväg från vårt 
lilla surfshack. På CREBP har man som målsättning att mins-
ka klyftan mellan forskning och klinisk praxis. Den grund-
läggande inställningen är att försöka ta tillvara den forskning 
som redan är gjord och utvärdera den genom systematic re-
views. Man ger också mycket eftertraktade kurser i eviden-
ce-based practice. Alla doktoranderna på institutionen börjar 
sin avhandling med att göra en systematic review i sitt ämne.

På CREBP arbetar professor Chris Del Mar som var min 

Mitt i mitt arbetsamma liv som heltidsanställd speci-
alist i Allmänmedicin fick jag möjligheten att resa 
på en forskningsvistelse till Australien inom ramen 

för mitt avhandlingsarbete. Det började med att jag träffade 
på en doktorand från Bond university, ett privat universitet i 
Gold Coast, Australien, i samband med en europeisk konfe-
rens för infektionsintresserade allmänläkare på Irland. Genom 
den kontakten ordnade jag och min handledare Sigvard Möl-
stad en forskningsvistelse 2 månader under hösten 2016. Jag 
är också mycket tacksam gentemot Nationella Forskarskolan 
i Allmänmedicin och Distriktsläkarföreningens Samfond som 
genom stipendier gjort vistelsen möjlig.

Till vardags arbetar jag som specialist i Allmänmedicin på 
Lundbergsgatans vårdcentral i Malmö. Jag är doktorand på 
Institutionen för kliniska vetenskaper, Allmänmedicin, vid 
Lunds universitet. Mitt avhandlingsarbete handlar i korthet 
om antibiotikaförskrivning och resistens i svensk primärvård. 
Delarbetena består bland annat av analys av resistens i egen-
insamlade nasofarynxodligar på barn i en primärvårdspopu-
lation, sammanställning av antibiotikaförskrivning i svensk 
primärvård genom analys av diagnos-kopplade förskrivnings-
data och utvärdering av kvalitetsindikatorer för antibioti-
kaförskrivning internationellt.

Forskningsvistelse på
Bond university i Australien

Aboriginsk konst på Bond university.
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handledare under vistelsen. Han är expert inom evidence ba-
sed medicine och även huvudansvarig för The Centre for Re-
search Excellence in Minimising Antibiotic Resistance from 
Acute Respiratory Infections (CREMARA) där man utforskar 
reversibla faktorer för antibiotikaresistens och alternativa be-
handlingar vid infektioner i primärvård.

Jag hade förmånen att få delta i journal clubs, lyssna in 
på undervisningen i evidence-based practice på läkarutbild-
ningen och delta när doktorandkollegorna genomgick sina 
halvtidskontroller. Varje dag åt de flesta av institutionens 
medarbetare medhavd lunch i konferensrummet, vilket ledde 
till trevliga diskussioner och en god stämning med högt i tak. 
Handledning av mina artiklar och diskussioner med kolle-
gorna på CREBP/ CREMARA har varit mycket givande. De 
har satt mina studier i ett internationellt perspektiv och de, i 
sin tur, visade stort intresse för de framsteg vi har gjort inom 
svensk primärvård när det gäller antibiotikaförskrivningen. I 
Australien har man stora utmaningar när det gäller att förbätt-
ra antibiotikaanvändningen. Jag hade förmånen att få besök 
av mina fantastiska handledare Katarina Hedin och Sigvard 
Mölstad samt rektorn för Nationella Forskarskolan i Allmän-
medicin, Lars Hjalmar Lindholm under min vistelse.

Jag fick även möjligheten att besöka en vårdcentral. Liksom 
i andra anglosaxiska länder har man korta konsultationer, lä-
karna är klädda i sina privata kläder och patienterna genomgår 
inte någon sjukskötersketriage. Läkarna har ingen tillgång till 
varken sjukhusets eller andra vårdcentralers patientjournaler. 
Om de har tur får de tillskickat sig en epikris när deras patien-
ter varit inlagda på sjukhuset. Denna brist på kommunikation 
innebär att en hel del utredningar och undersökningar ofta 
görs dubbelt. Patienterna har ingen fast specialist i Allmän-
medicin utan söker ofta olika läkare i primärvården för olika 
symtom. Däremot har Professor Chris Del Mar infört regel-
bundna journal clubs med läkarna på vårdcentralen vilket jag 
tycker är en utmärkt idé. Där utgår man från kliniska fråge-
ställningar och hjälps åt att kritiskt granska den evidens som 
finns i området.

Familjen var också mycket nöjd med vistelsen! Vi fick se 
valar med sina ungar migrera förbi på sin väg söderut och 
delfiner som surfade i vågorna på vår egen strand i Miami. 
Oväntade fantastiska ögonblick som förgyllde vår vistelse och 
tid tillsammans i ett tillfälligt avbrott från vardagen hemma i 
Malmö.

Mia Tyrstrup
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list i allmänmedicin och fortsätter att utveckla mitt ledarskap 
inom de roller jag har på hälsocentralen, men på sikt vill jag 
definitivt pröva på att vara ledare i ett större sammanhang, 
säger Fredrik Hagerman.

Praktik som chef
Han arbetar på hälsocentralen Sandviken Norra, några mil ut-
anför Gävle. Till hösten 2018 räknar han med att vara färdig 
specialist i allmänmedicin.

– STL har inneburit en förlängning av min specialistut-
bildning med cirka nio månader och under dessa månader 
kommer jag att få specialistlön som kompensation, vilket är 
en viktig förutsättning, säger Fredrik Hagerman.

Ledarskapsutbildningen varvar teori med praktik och be-
står av 36 utbildningsveckor som förläggs under år tre och fy-
ra av ST-utbildningen. Fyra gånger om året hålls gruppträffar 

Fredrik Hagerman är en av nio läkare i region Gävleborg 
som valt att gå en fördjupad ledarskapsutbildning under 
sin specialistutbildning till allmänläkare. Vinsterna är 
många, menar han, både för den personliga och profes-
sionella utvecklingen, men också för vården och patien-
terna. Ambitionen är nu att så småningom axla ett större 
chefsuppdrag.

ST-utbildning med ledarskapsinriktning, STL, är en omfat-
tande ledarskapsutbildning och fördjupning av den ledar-
skapsutbildning som idag ingår i ST-utbildningen.

Fredrik Hagerman menar att ledarskapsutbildningen med 
råge har motsvarat och till och med överträffat hans förvänt-
ningar. 

– Jag vet vilka mina styrkor är och vad jag behöver fortsätta 
att arbeta med. För tillfället prioriterar jag att bli klar specia-

Ledarskaps-ST
– en väg till fler läkare som chefer

Längst bak: Stefan Soneberg (internmedicin),  Fredrik Hagerman,  Kristofer Rahl (internmedicin)
Mitten: Anne-Sofie Svennberg (reumatologi),  Sara Lundholm (allmänmedicin),  Larisa Åbom (allmänmedicin)
Längst fram: Nadia Razmi (öron-näsa-hals),  Melinda Bors (röntgen),  Sara Schildt (allmänmedicin)� Foto:  Anders Friberg, Region Gävleborg
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– För många ST-läkare är det viktigt att det finns möjlighe-
ter till ledarskapsutbildning och det ökar också chanserna till 
nyrekrytering.

Ny chefstjänst efterfrågas
Under sin STL var han representerad i ledningsgruppen och 
kunde med sin kliniska förankring bidra med ett bredare per-
spektiv.

– En av flera orsaker till att förhållandevis få läkare vill söka 
chefstjänster, tror jag handlar om att man inte vill jobba med 
chefskapet på heltid och helt släppa sin kliniska förankring. 
Efter några år har man inte längre örat mot marken, vilket är 
viktigt för att vara en bra chef och kliniker. 

Fredrik Hagerman efterlyser en annan typ av chefstjänst 
där ett chefskap kan kombineras med klinisk tjänstgöring. I 
dag är många chefer starkt belastade och har svårt att kombi-
nera rollerna.

med samtliga deltagare. Varje deltagare har en utsedd mentor 
samt STL-ansvarig person som bland annat tar hand om sche-
maläggning av de olika momenten samt närvarouppföljning.

Under sin utbildning har han gjort praktik som biträdan-
de chef för fysioterapeuter och det psykosociala teamet, ett 
uppdrag som han tycker har varit både utmanande och ut-
vecklande.

– Biträdandeskapet är inte en formaliserad tjänst med verk-
liga mandat, utan mer en sorts praktikplats med stöd och väg-
ledningen av chefen. Det har varit nyttigt att ha fått pröva 
på ett ”light” ledarskap under skyddade former, säger Fredrik 
Hagerman.

En stor utmaning har dock varit att hitta sin roll, menar 
han, men också att få ihop det med alla delar som exempelvis 
STL-träffar, utbildningar, studiebesök, auskultationer, klinisk 
verksamhet och obligatoriska ST-träffar.

Men jag har också lärt mig oerhört mycket om vikten av 
struktur, framförhållning och tydlighet.

Vässad kommunikation
Fredrik Hagerman sökte STL av flera skäl; han ville se om led-
arskap var en spännande karriärväg, han ville även utvecklas 
som person och utmana sig inom ett nytt område, men också 
utvecklas professionellt som läkare och även kunna bidra på 
ett annat plan till hälso- och sjukvården och i slutänden även 
till patienterna. 

– Utbildningen har bland annat lärt mig att bli tydligare 
och våga träda fram mer än vad jag tidigare har gjort, framför 
allt i gruppsituationer, men även i patientmötet. Vi har fått 
mängder av verktyg för att hantera komplicerade situationer 
och vässa våra kommunikationsfärdigheter.

Mindre än 10 procent av cheferna i Region Gävleborg är 
läkare. Arbetsgivarens satsningar på STL är ett steg på vägen 
för att öka andelen chefer som är läkare, samt att stärka ST-lä-
kares förutsättningar att i en framtida chefsroll skapa goda 
resultat, avseende ekonomi, produktion, kvalitet och medar-
betare/ledarskap.

– Läkare har i stor utsträckning trätt tillbaka från chefs-
uppdragen och i dag råder en stor dominans av andra yrkes-
kategorier. Jag tror att det är bra att vi får en större blandning 
eftersom vi har olika kompetenser och erfarenheter. STL bi-
drar definitivt till att läkare stärks i sin vilja att närma sig ett 
chefs- och ledarskap.

Fredrik Hagerman ser tydliga fördelar med att vara allmän-
läkare och chef. Ett av de viktigaste arbetsverktygen är konsul-
tationen och träningen i att skaffa en helhetsbild och en god 
överblick, menar han.

– Vi samarbetar med många och får mycket gratis och vi 
har en fördel jämfört med organspecialister när det gäller att 
ta sig an ett chefskap i vården.

Det finns mycket som tyder på att det är lättare att rekry-
tera läkare om det redan finns läkare i chefspositioner. Er-
farenheter visar också att läkare som chefer skapar stabilare 
läkargrupper.

Fredrik Hagerman, en av fyra allmänläkare i Region Gävleborg som valt att 
gå en fördjupad ledarskapsutbildning under sin ST.
� Foto: Anders Friberg, Region Gävleborg
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– STL-gruppen fortsätter att ha aktiv kontakt och stötta 
varandra, vilket är ett väldigt värdefullt forum. Beslut är också 
taget att en ny omgång av STL ska starta hösten 2017, säger 
Fredrik Hagerman.

Eva Nordin
Journalist

I en artikel i Dagens Medicin (2016-09-13) intervjuas fors-
karen Klara Regnö vid Göteborgs universitet. På uppdrag av 
fackförbundet Vision har hon kartlagt hur många anställda 
som chefer har under sig inom olika yrkesområden. Vård, om-
sorg och sociala tjänster toppar listan. Inom vård och omsorg 
har chefer personalansvar för cirka 30 personer, att jämföra 
med exempelvis handel som har tolv eller offentlig förvaltning 
som har nio underanställda.

– I dag är det på många sätt tufft i primärvården. Vår verk-
samhetschef till exempel, har 55 anställda från elva olika per-
sonalkategorier, det finns ingen chans att klara det uppdraget 
och samtidigt vara kliniker. Det krävs därför ett annat typ 
av delat chefskap för att fler läkare ska vilja axla chefsrollen. 
Det är en väldigt viktig fråga som vi tar upp varje gång vi 
träffar ledningsansvariga och beslutsfattare, säger Fredrik Ha-
german.

Nytt arbetssätt
STL omfattar även ett projektarbete. Fredrik Hagerman valde 
att se över arbetssättet mellan sköterskorna inom den kommu-
nala hemsjukvården och läkarna på hälsocentralen.

– Hemsjukvårdspatienterna var listade på samtliga läkare, 
vilket innebar att en sköterska kunde arbeta mot över 10 lä-
kare och en läkare kunde arbeta mot ungefär lika många skö-
terskor.

Arbetssättet var tidskrävande och gjorde det svårt att eta-
blera effektiva och fungerande kommunikationsvägar. Till-
sammans med en projektgrupp med representanter både från 
primärvården och kommunen utarbetade Fredrik Hagerman 
ett nytt arbetssätt som startade i januari i år. I korthet innebär 
modellen att hemsjukvårdens områden delas upp i tre team 
där varje team har en ansvarig specialist som står för kontinu-
iteten. Själva den medicinska verksamheten sköts av en ST-lä-
kare med stöd av den ansvarige specialisten, enligt upparbeta-
de kontaktvägar inom varje team.

– Det finns tid avsatt för handledning. Och efter något år 
kan ST-läkaren lämna ifrån sig sitt team till nästa ST-läkare 
som får tillgång till samma specialist som är mentor och hand-
ledare. Vinsten med modellen är att vi minskar kontaktytorna 
rejält.

Eventuellt kommer även ett datoriserat beslutsstöd att in-
föras vid fördjupade läkemedelsgenomgångar (MiniQ). För-
hoppningen är att det nya arbetssättet ska leda till en kvali-
tetshöjning i form av fler och bättre läkemedelsgenomgångar, 
bättre kontinuitet och i slutänden mindre behov av akuta be-
sök och inläggningar.

– Det har varit enormt lärorikt att leda en projektgrupp. 
Några av lärdomarna är att tidigt formulera tydliga, gemen-
samma mål och visioner, betydelsen av att noga schemalägga 
möten och med god framhållning, utforma en konkret tids-
plan och sedan utvärdera fortlöpande, säger Fredrik Hager-
man.

Det nya arbetssättet sjösattes i januari och ska utvärderas 
efter sex respektive tolv månader.

FAKTA:

ST-UTBILDNING 
MED LEDARSKAPS-
INRIKTNING

Villkoret att bli antagen är att man är ST-läkare i 
landstinget Gävleborg och att man genomfört minst 
två år av sin ST-utbildning. Det finns inga krav på ti-
digare ledarskapserfarenheter eller förkunskaper i 
ledarskap. Målet är att deltagarna efter avslutad ut-
bildning har motivationen och kompetensen att ta 
sig an ett chefsuppdrag inom landstinget Gävleborg 
och att de ska ha uppnått färdigheter att:

•	 se helheter

•	 ha ett reflekterande förhållningssätt

•	 tydliggöra visioner och mål

•	 leda och styra individer och grupper mot satta mål

•	 skapa goda prestationsmöjligheter

•	 lyfta och tillvara ta medarbetares kompetens, krea-

tivitet och motivation

•	 motivera sig själv och andra

•	 kommunicera tydligt

•	 planera, genomföra och följa upp verksamheter

•	 leda förbättringsarbete och projekt
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Ett livslångt lärande

Det berättas om den nytillträdde 
kyrkoherden som i samband 
med sin inflyttning på präst-

gården möjligen drabbades av nån form 
av hybris och frågade de hårt slitande 
flyttgubbarna – hade min föregångare li-
ka mycket böcker med sig när han flyttade 
in? En fråga som surmulet besvarades 
med att – nä, han var redan utlärd när 
han flyttade in!

Allmänläkarnas behov av fortbild-
ning är ett ständigt återkommande te-
ma. En inte så lysande orsak till detta 
kan vara att det finns betydande brister 
både i möjligheterna till att få ta del av 
och arbetsgivarnas intresse för att sat-
sa på fortbildning. Den genomsnittli-
ga tiden som ägnas åt fortbildning är 
uppseendeväckande snävt tilltagen inte 
minst med tanke på att läkaryrket är 
ett akademiskt och professionellt arbete 
med ständigt behov av fortbildning. De 
farligaste doktorerna är de som tror sig 
vara fullärda. De som sköter det mesta 
av sitt arbete på rutin och alltid gör som 
man ”gjorde förr”. Ett förr som för vis-
sa ligger så långt tillbaka som till ”för-
ra kungens tid”. Patienterna är numera 

inte fullt så benägna att acceptera att 
man gör som man gjorde förr i tiden. 
Inte sällan är man synnerligen påläst och 
har granskat ett antal hemsidor – mer 
eller mindre vederhäftiga. Läkarna hin-
ner inte med att läsa på så mycket som 
patienterna vilket ibland skapar en lite 
udda situation. Nästan som den gam-
le professorn som på ålderns höst, när 
det inte längre kändes så angeläget att 
själv inhämta all kunskap, konstaterade 
att – genom att försiktigt fråga ut studen-
terna får man lära sig ett och annat nytt! 
Är det OK att vi ”lär oss” genom att 
fråga ut patienterna vad man hittat på 
hemsidorna? Nej, knappast. Det blir då 
något besvärligt att upprätthålla rollen 
som medicinskt professionell vilket vi 
ju faktiskt skall vara. Vi bör veta mer än 
allmänheten för att kunna tillföra något 
på det medicinska området.

Att läkare i allmänhet, och kanske all-
mänläkare i synnerhet, ägnar så lite tid 
till fortbildning är även uppseendeväck-
ande om man jämför med andra yrkesut-
övningar med stora krav på kunskap och 
säkerhet. En pilot som inte lär sig hantera 
nya flygplansmodeller blir snabbt mark-

bunden, en jurist som inte känner till 
nya lagregler blir inte till någon hjälp och 
får svårt för att sälja sina tjänster o.s.v. 
Det känns inte riktigt OK att läkare in-
te avsätter mer tid till fortbildning och 
även tar ett eget ansvar för att hålla sina 
kunskaper aktuella. Erfarenhet och ruti-
ner är bra, men det behövs kunskap för 
att dessa skall bli användbara på rätt sätt. 
Bara för att man alltid gjort på ett visst 
sätt måste det inte betyda att det faktisk 
är det bästa sättet. Det finns, åtminstone 
om man får tro på vad ett antal läkare 
och sjuksköterskor framförde i en de-
battartikel i Dagens Nyheter nyligen, ett 
förvånansvärt lågt intresse i den svenska 
sjukvården att ta till sig ny kunskap med 
hjälp av EBM (evidensbaserad medicin). 
Det blir naturligtvis inte lättare om man 
inte satsar på fortbildning som skulle 
kunna lära ut nya kunskaper.

Så ett ord på vägen – låt det nya året 
som nu pågått ett tag bli en satsning på 
en systematisk fortbildning. Vad behö-
ver jag lära mig för att vara en professi-
onell allmänmedicinare som ger respekt 
både bland mina patienter och inom 
vården i övrigt?

Christer Olofsson
Distriktsläkare

SÖK BIDRAG FRÅN SAMFONDEN
Behöver du bidrag till resa och logi
när du ska åka på kurs?

För info se hemsidan: www.slf.se/svdlf.

Ansökningsdatum är
senast 1 maj och 15 oktober.

GLÖM INTE ATT VI
FINNS PÅ FACEBOOK

https://www.facebook.com/ 
Distriktslakarforeningen

Systematisk fortbildning behövs!
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Min första kontakt med Karin Johannisson som för-
fattare måste ha varit redan någon gång under mit-
ten på 1990-talet. Boken Medicinens öga (utgiven 

1990) var så annorlunda mot andra böcker om sjukdom och 
den medicinska världen. Visserligen hade P.C. Jersild publi-
cerat en rad böcker, däribland Babels hus som blev mycket 
uppmärksammad och säkert påverkade vårt sätt att se den 
lilla människan i den enorma medicinteknologiska världen. 
Utan att på något sätt ringakta Jersilds författarskap är det 
dock så att Jersild är läkare vilket rimligen påverkar författar-
skapet mer eller mindre. Karin Johannisson var docent i idé- 
och lärdomshistoria under sin första tid som författare men 
utnämndes 1996 till professor och var även ledamot i kungliga 
vetenskapsakademin.

Redan inledningsvis i Medicinens öga definieras på ett när-
mast lysande sätt det speciella med Johannissons författarskap 
i citat; ”Den medicinska blicken kryper in under skinnet, under 
det synliga…. Det innebär att sjukdom inte definieras på samma 
sätt av läkaren och den sjuke själv. De ser på olika sätt. De ser 
olika saker” (Medicinens öga s. 7).

Denna annorlunda bild hämtas ur ett historiskt perspektiv 
men även ur en så intressant frågeställning som motivering-
ar för sjukvård. Inte minst inom primärvården finns det inte 
så sällan anledning av ställa sig denna fråga. I Medicinens öga 
ägnas ett kapitel åt När sjukdom behövs. Något som visar på 
författarens klarsynthet kring vad som sedan skulle komma 
att kallas kultursjukdomar som under årens lopp kommit och 
försvunnit när de inte länge behövdes.

En senare bok Den mörka kontinenten gavs ut redan 1994 
och blev så populär att den tryckts i flera upplagor. Den hand-
lar om kvinnan och medicinen, om bilderna av kvinnans 
kropp, biologi och sjukdomar. Detta ur ett idéhistoriskt per-
spektiv. Boktiteln Den mörka kontinenten utgick från Freuds 
beteckning om kvinnan som en mörk kontinent, ett gåtfullt 
landskap där själ och kropp möts i osedda inre spår. En tanke-
gång som i sig speglade sekelskiftets spruckna kvinnobild – en 
bild som inte försvunnit helt utan att lämna spår efter sig.

I boken Kroppens tunna skal, utgiven 1997, öppnas krop-
pens inre, innanför skalet, med hjälp av sex välskrivna essäer. 
Det finns något viktigt innanför det yttre skalet och innanför 
det som kan mätas och bedömas med hjälp av den medicinska 
vetenskapen, oavsett hur avancerad denna vetenskap är eller 
blir. Skalet täcker en kropp som skapar och skapas. Världen 
speglar sig i kroppen.

Efter Kroppens tunna skal kom boken Nostalgia 2001 och 
sedan även Tecknen utgiven 2004. Här ställs frågan vad som 

egentligen utspelar sig i undersökningsrummen. Hur blev det 
möjligt att be patienterna klä av sig? Något som absolut inte 
var givet för en mansålder sedan. Hur använde, och för övrigt 
använder läkaren sina sinnen? Med vilka nycklar läses patien-
tens ansikte och utseende?

Under 2009 utgavs Melankoliska rum och sedan Karin Jo-
hannissons sista bok Den sårade divan utgiven 2015 har tidi-
gare recenserats i Distriktsläkaren. Tyvärr blir det inte fler – en 
annorlunda och mycket intressant författare har tyvärr tystnat 
för alltid senhösten 2016. I en recension av en Johannissons 
böcker i Expressen konstateras att ”Karin 
Johannisson använder språket på ett sätt 
som är få akademiker förunnat – vetenskap 
när den är som bäst”. Så sant som det är 
sagt!

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Från andra synvinklar…
Karin Johannisson – en författargärning som avslutades för tidigt

RECENSERADE BÖCKER AV
KARIN JOHANNISSON;
Medicinens öga – Sjukdom, medicin och samhälle
– historiska erfarenheter, Nordstedts förlag, 1990

Den mörka kontinenten – kvinnan, medicinen och
fin-de-siécle, Nordstedts förlag, 1994

Kroppens tunna skal – sex essäer om kropp, historia och 
kultur, Nordstedts förlag, 1997

Nostalgia, Bonniers essä, 2001

Tecknen – Läkaren och konsten att läsa kroppar,
Nordstedts förlag, 2004

Melankoliska rum – Om ångest, leda och sårbarhet i 
förfluten tid och nutid
Bonniers förlag, 2009

Den sårade divan – Om psykets estetik
Bonniers, 2015
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