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På Svenska Distriktsläkarföreningens 
fullmäktigemöte den 7:e april pre-
senterade Svenska Distriktsläkarför-

eningen (DLF) och Svensk Förening för 
allmänmedicin (SFAM) sitt gemensamma 
program för vad som krävs politiskt för att 
stärka primärvårdens uppdrag inom svensk 
sjukvård: Nationell primärvårdsreform – 
Distriktsläkarens förslag för en tryggad och 
utvecklad nationell primärvård.

Programmet överlämnades till Gab-
riel Wikström, folkhälso-, sjukvårds- och 
idrottsminister, Anna Nergårdh, regering-
ens särskilda utredare/utvecklare av den 
framtida vården med fokus på primärvård 
samt Anders Henriksson, Sveriges Kom-
muner och Landstings vice ordförande.

I programmet finns konkreta förslag på 
de viktigaste politiska åtgärderna på kort 
och lång sikt. Syftet är att göra primärvår-
den till den första linjens sjukvård, med 
god tillgänglighet, hög kontinuitet och hög 
kvalitet och kompetens, som befolkningen 
kan lita på. Konkreta förslag, till regeringen 
och landstingen, för att nu starta utveck-
lingen av en starkare svensk primärvård.

De viktigaste målen som bör uppnås i en 
nationell reform är enligt vår bedömning:
•	 Att antalet specialister i allmänmedicin 

inom svensk primärvård måste öka till 
åtminstone en specialist per 1 500 invå-
nare som ett nationellt mått.

•	 Att alla patienter ska ha rätt att välja sin 
egen läkare.

•	 Att allmänläkaren har en begränsad pa-
tientlista (listningstak) så att hen kan ta 
personligt ansvar för sina patienter och 
säkerställa kontinuitet i vården.

•	 Att ersättningssystemen stödjer effektiva 
och jämlika vårdvalssystem och bör utgå 
från nationellt definierade principer.

•	 Att det tas ett nationellt ansvar för sjuk-
vårdens kompetensförsörjning och att 
antalet ST-läkare i allmänmedicin ökar.

•	 Att staten ska se till att informations-
hanteringen får bättre infrastruktur, att 
staten och vårdgivarna ska ansvara för 
bättre verktyg, att uppföljningsdata ska 
utgå från den journalinformation som 
genereras av dessa verktyg, att vi läkare 
ska utbilda oss i bättre sätt att dokumen-
tera och hantera informationen.

•	 Att vården ska utvecklas av professioner-

na under större frihet, att staten (mindre 
lagar) och vårdgivare (färre mått) ska låta 
lokala verksamheter vara ifred för egen 
utformning, uppföljning och kvalitets-
arbete mot att den lokala verksamheten 
ramas in med allmänna regelverk där 
mer generella kvalitetsmått (patientsä-
kerhet, jämlikhet) ska användas.

•	 Att möjliggöra för läkare att vara chefer 
och kunna ta det medicinska ansvaret 
för verksamheten.

•	 Att fler andra specialister/sjukhusläkare/
ST-läkare i annan specialitet än allmän-
medicin behöver integreras i primärvår-
den och ges möjligheter till att också vida-
reutbildas till specialist i allmänmedicin.

•	 Att utreda och stärka forskning och ut-
bildningsansvar inom primärvården.

Vårdcentralen måste bli en attraktiv arbets-
plats. Personalen är vårdens viktigaste resurs, 
och vill vi behålla en bra kvalitet inom sjuk-
vården även i framtiden måste personalen 
vårdas bättre. Det krävs ett tydliggörande 
av primärvårdens uppdrag och anpassning 
utifrån aktuell bemanning. Beskrivningen 
behöver innehålla hur uppdraget måste an-
passas beroende på grad av bemanning samt 
prioriteringslista för att kunna ge en god ar-
betsmiljö för de som arbetar kvar på under-
bemannade vårdcentraler. Det behöver fin-
nas kollegiala möten för läkargruppen för 
att kunna hantera komplicerade medicinska 
frågeställningar, utvecklingsfrågor och tid 
för egenreflektion. Läkare behöver delta i 
utvecklingsarbete och ledningsarbete. Tiden 
för det måste vara schemalagd.

Hur lyckas en del vårdcentraler behål-
la en stabil läkarbemanning år efter år? I 
grund och botten handlar det om att skapa 
en bra arbetsmiljö. Man kan stå ut med väl-
digt mycket om man känner att man trivs 
och har inflytande.

Avsaknad av möj-
lighet till professio-
nell utveckling, ett 
dåligt ledarskap osv, 
kommer alltid att ge 
vårdcentraler beman-
ningsproblem.

Marina Tuutma
Ordförande
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Årets fullmäktige har nu gått av stapeln. Ordföranden 
och jag själv avgick med ålderns rätt, och sorgligt nog 
kände sig en av våra lovande nya styrelsemedlemmar 

tvungen att avgå på grund av förändrade arbetsförhållanden. 
Tre nya friska krafter blev invalda och vi hälsar Camilla San-
din Bergh, Johnny Sternesjö och Anders Larsson hjärtligt väl-
komna.

Årets allmänläkarvän
Årets allmänläkarvän presenterades och Christer Andersson 
från Bergsjön i Göteborg fick sitt pris och intervjuas längre 
fram i tidningen.

”Det är dags nu”-temat
Som ett tema för mötet upprepades ”det är dags nu”.
•	 Det är dags att allmänspecialisterna formulerar sitt eget 

åtagande.
•	 Det är dags att allmänmedicin och primärvård blir den 

grund som alla någorlunda utvecklade samhällen behöver.
•	 Det är dags att allmänspecialister blir så många som en 

sådan grund erfordrar och att arbetsmiljön blir sådan att 
läkarna vill stanna i primärvården.

•	 Det är dags att allmänmedicinare får tid till fortbildning 
och eftertanke.

•	 Det är dags att allmänmedicin får den plats i akademin 
som vi och våra patienter kan kräva.

Efter lunch blev det dags att presentera Distriktsläkarfören-
ingens och SFAMs förslag till förbättrad primärvård för Gab-
riel Wickström och regeringens utsedda utvecklare av vården, 
Anna Nergårdh, och förslagen mottogs mycket positivt. Re-
portage från ordförandekonferens och fullmäktige även det 
längre fram i tidningen.

Tyvärr blev slutet på mötet synnerligen dystert då vi alla 
påverkades av det skrämmande beskedet om lastbilens fram-
fart på Drottninggatan alldeles i närheten. För allas vår skull 
hoppas och önskar vi att det var en engångshändelse.

Tack för mig som sekreterare
Det är med inte så lite vemod jag skriver min sista ”nytt från 
styrelsen”. Det har varit sex innehållsrika, lärorika, utvecklan-
de och otroligt roliga år i Distriktsläkarstyrelsen. Jag önskar 
nya ordföranden Marina Tuutma all lycka, (du kommer att 
klara det här strålande) och övriga lycka till med det fortsatta 
arbetet. Att DLF som förbundets äldsta delförening, faktiskt 
ett par år äldre än förbundet självt, ändå kämpar i viss mot-
vind kan ju kännas lite bittert, men skam den som ger sig och 
”Det Är Dags Nu” eller hur? Tänk om nuvarande styrelse blir 
de som, tillsammans med oss övriga allmänspecialister förstås, 
får uppleva att vinden vänder!

Rollen som redaktör
Att bli redaktör för tidningen har även det varit givande och 
informativt, både i kontakten med dem som skrivit i tidning-
en och med vår journalist. Redaktör emeritus skriver fortfa-
rande till vår glädje, och eftersom det ännu inte utsetts någon 
ny ansvarig för tidningen så dröjer det lite innan underteck-
nad blir redaktör emerita.

Engagera er i facket
Så utifrån egna erfarenheter vill jag uppmana alla som går och 
smått funderar på att engagera sig i facket, men inte riktigt 
får tummen ur, ta kontakt med er lokala DLF-avdelning (el-
ler starta upp en nedlagd) alternativt er lokala läkarförening. 
Forskning sägs bestå av nittio procents frustration och tio pro-
cents resultat och kanske är det 
fackliga arbetet likartat. Trots 
detta går forskningen fram-
åt med gemensamma krafter. 
Även små segrar är segrar och 
inget hindrar att vägen kan vara 
mödan värd trots en och annan 
stötesten.

Agneta Sikvall
Avgående sekreterare

Nytt från styrelsen maj 2017
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Som ST-läkare eller handledare und-
rar man kanske: Måste man kunna 
gyn-undersöka innan man randar sig 
på gyn-kliniken?  Vad är baskunskap 
inför sidotjänstgöring på psykiatrin? 
Bör man ha deltagit i BVC mottag-
ning på hälsocentral innan man går 
på sidotjänstgöring på barnkliniken? 
Hur länge ska man vara på internme-
dicin för att lära sig det man behöver 
kunna som blivande distriktsläkare? 
Hur får jag kollegorna att engagera 
sig och förstå varför de ska kompe-
tensvärdera ST-läkarna?

Svaren må vara självklara men de 
är inte alltid så självklart i praktiken. 
Det finns en stor skillnad mellan da-
gens målstyrda utbildning där kom-
petensvärdering ska säkra att du 
uppnått vissa mål (kunskap och fär-
digheter) innan specialistkompetens 
och gårdagens rent tidsstyrda utbild-
ning då specialistkompetens erhölls 
efter en fast angiven tid. Vi arbetar i 
en pressad vardag där många med-
arbetare inte hunnit sätta sig in i vad 
som egentligen krävs i dagens utbild-
ningssystem för ST-läkare.

Som specialister i allmänmedicin har 
vi nu under några år också verkat som 
studierektorer i region Norrbotten. Vi 
har själva haft en fantastiskt lärorik och 
utvecklande ST-tid i Norrbotten och har 
utbildats enligt den första trevande mål-
styrda specialistläkar-utbildningen från 
1992. Den tidigare FV-utbildningens 
tidsstyrning dröjde sig då fortfarande 
kvar i verksamheterna och präglade det-
ta spirande försök till målinriktad ST. 
Det var utmanande som ST läkare och 
för våra handledare och studierektorer 
att nå fram med det nya sättet att tänka 
kring utbildning och frångå sedan länge 
trygga tidsramar.

Att sedan efter flera år som färdiga 
specialister bli betrodda med att ta oss 
an uppdrag som studierektorer i vår re-
gion var mycket hedrande . Vi gav oss 

med liv och lust i kast med vårt stora ut-
manande uppdrag. Vi hade precis börjat 
hitta ett sätt att förstå hur vi skulle ta 
oss an 2008 års föreskrift och målbe-
skrivning när vi ställdes inför 2015 års 
version. Den första lika allmänt hållen 
och svårtolkad som den andra, just inga 
konkreta hållpunkter att luta sig mot. 
Enligt båda föreskrifterna ska ST-läkaren 
utarbeta en individuell utbildningsplan 
(vad ska jag lära mig och hur?) och en 
tjänstgöringsplan (var ska jag tjänstgöra 
och när?) för sin ST-tid men det visade 
sig att endast en bråkdel av ST-läkarna 
fick till en fungerande utbildningsplan. 
De hade svårt att tyda specialitetens 
målbeskrivning och omtolka den till 
praktisk verkstad. Mitt-i-ST hade fått 
fäste som kompetensvärderings-metod, 
utöver detta genomfördes några enstaka 
medsittningar men i övrigt hade kom-
petensvärdering inte riktigt hittat några 
former i verksamheterna.

Har vi sämst ST-utbildning i landet?
2015 presenterade så Sveriges läkar-

förbund sin enkätundersökning om 
hur primärvården fungerar i olika de-
lar av landet. Enkäten riktade sig till 
de 6.600 specialistläkare och ST-läkare 
som arbetar inom primärvården i Sveri-
ge och besvarades av drygt 60%. Enkä-
ten berörde områden som arbetsmiljö, 
förutsättningar, utbildningsmöjlighet 
samt ST-förhållanden. När vi som stu-
dierektorer fick se resultaten framgick 
att Norrbotten sammantaget hamna-
de långt ner på listan över ST-läkarnas 
nöjdhet med sin utbildning inom all-
mänmedicin. Vid samma tid pågick ett 
generationsskifte i studierektorskåren 
inom allmänmedicin Norrbotten och 
enkätresultaten blev då startskottet för 
vår nya studierektorsgrupp att påbörja 
arbetet med att kvalitetsförbättra ST-ut-
bildningen i länet.

Norrbotten är ett geografiskt stort 
län och vi ville både kvalitetssäkra och 
likrikta ST-utbildningen inom länet. 
De förbättringsområden som lyftes i 
studierektorsgruppen definierades från 
de resultat som så tydligt framkom som 
problemområden i primärvårdsenkäten. 
Här identifierades handledning, stött-

Målbeskrivning för Dummies?

✓ Delaktighet
✓ Påverkan
✓ Ansvar
✓ Kompetens
✓ Utveckling

Det är vi som
formar framtiden!

Specialistutbildning
Allmänmedicin,

Region Norrbotten

Källa: Eniro.
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arbetat fram flera lokala dokument med 
utgångspunkt från gällande målbeskriv-
ning för att underlätta upprättandet av 
individuella utbildningsplaner. Med 
stöd av detta och såväl nationell som in-
ternationell litteratur har vi studierekto-
rer nu påbörjat arbetet med att ta fram 
checklistor baserade på kunskapsområ-
den. Dessa checklistor beskriver respek-
tive kunskapsområde i förhållandet till 
delmålen, förslag på hur kompetensen 
kan hämtas in samt anger rekommende-
rad kunskaps- och handläggningsnivå. 
Checklistan ska ses som lägstanivån som 
varje ST-läkare ska uppnå. Innehållet i 
alla tre byggstenar ska diskuteras och re-
videras i samarbete med lokala ST-läka-
re och handledare under den termin då 
respektive kunskapsområden behandlas. 
På så vis vill vi skapa en bred försäkran 
om att innehållet blir relevant liksom en 
god grund för det förankrings- och im-
plementeringsarbete som är nödvändigt 
för att realisera projektet.

III. Milestones
Milestones är ett koncept som man ar-
betat efter sedan länge inom läkarut-

formuleringarna i målbeskrivningen är 
att uppdraget och arbetet varierar stort 
i olika delar av Sverige och man har inte 
velat skriva fast sig i detaljerade formu-
leringar i ett dokument som är juridiskt 
bindande över längre tid. Man har velat 
ge professionen ett så kallat ”frirum”, en 
möjlighet att fylla ramarna med mer de-
taljerat innehåll. Vårt projekt syftar till 
att fylla detta frirum och därigenom ge 
ST-läkaren förutsättningar att skapa en 
bra grundläggande individuell utbild-
ningsplan vilket i sin tur ger möjlighet 
till fortlöpande kompetensvärdering och 
i slutändan utvecklas till en specialist 
med full allmänmedicinsk kompetens.

Teman, checklistor och milestones
Projektet baseras på tre byggstenar med 
syfte att nå en kvalitetsförbättring inom 
den allmänmedicinska specialistutbild-
ningen i Norrbotten.

I. Teman
Baserat på delmål C4 delar vi in det all-
mänmedicinska kunskapsområdet i sex 
terminsteman som gås igenom i semina-
rieform i en återkommande cykel om 3 
år. Övriga delmål integreras i dessa kun-
skapsområden.

II. Checklistor
Genom åren har studierektorer i Sverige 

ning av chefen samt arbets- och utbild-
ningsmiljö som huvudområden att på-
verka. Som del i förbättringsarbetet fick 
hela studierektorsgruppen möjlighet att 
gå utbildning i medicinskt pedagogiskt 
ledarskap, Leading for Change, vid Ka-
rolinska Institutet.

Vårt examinationsprojekt kom att 
handla om att utveckla ett sätt att kon-
kretisera målbeskrivningen, göra den 
mer lättbegriplig och användbar när 
ST-läkaren ska lägga upp sin egen ut-
bildningsplan.

Målbeskrivning för Dummies?
Målbeskrivningen och föreskriften be-
tonar att utbildningen ska bygga på de 
definierade delmål som socialstyrelsen 
har tagit fram och att en kompetens-
värdering ska ske fortlöpande.  För att 
handledaren ska kunna värdera hur en 
ST-läkare utvecklar sin kunskap och 
förmåga måste handledaren veta vilken 
referensram denne ska stödja sig mot. 
Vilken kunskap och förmåga ingår i all-
mänläkaryrket? Denna sista fråga hittar 
vi dock inga tydliga svar på i målbeskriv-
ningen.

Vi måste alltså hitta ett sätt att bätt-
re definiera vad som är grundläggande 
medicinsk kompetens för specialister i 
allmänmedicin. En av orsakerna till att 
socialstyrelsen valt de allmänt hållna 

Delmål c4, Allmänmedicin SOSFS2015:17.

Delmål c4 Utbildningsaktiviteter Uppföljning

Den specialistkompetenta 
läkaren ska:
–	 behärska att diagnosti-

sera, behandla och följa 
patienter i alla åldrar med 
hälsoproblem och vanliga 
folksjukdomar, inklusive 
missbruk och beroende

Klinisk tjänstgöring under 
handledning vid en eller flera 
enheter som bedriver sådan 
verksamhet eller handlägger 
sådana ärenden

Intyg om genomförda 
utbildningsaktiviteter 
och uppfyllda kompe-
tenskrav utfärdat av 
handledare

Klinisk tjänstgöring under 
handledning vid en eller flera 
vårdenheter med mottag-
ningsverksamhet inom 
primärvården

Intyg om genomförda 
utbildningsaktiviteter 
och uppfyllda kompe-
tenskrav utfärdat av 
handledare

Allmänna råd
Deltagande i inom- eller 
mellanprofessionell reflektion 
i grupp

Teoretiska studier

Tema 1
Åldrande, Läkemedel
Rehabilitering (efter stroke)
Demens, Primärvårdsinfektioner

Tema 2
Barn, BVC, Gynekologi, MVC, Hud, STD

Tema 3
Psykiatri, Missbruk/beroende
Neurologi (inkl långvarig smärta)
Rehabilitering (smärta, psykiatri)
Sjukskrivningsprocessen

Tema 4
Ortopedi, Kirurgi, Reumatologi

Tema 5
Mage/tarm, Urinvägar,
Manliga genitalia, ÖNH, Ögon

Tema 6
Hjärta/kärl, Endokrinologi,
Blodsjukdomar, Luftvägar
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bildningar i USA. Detta utgår från att 
varje ST-läkare ska uppnå vissa grund-
läggande nyckelkompetenser (miles-
tones) som markerar en fortskridande 
kompetensutveckling. Milestones ska 

fungera som en referensram för be-
dömningen av utvecklingen. Milesto-
nes beskriver just nyckelkompetenser 
men utgör inte helheten av kunskaps-
området.

Sammanfattning
Teman, checklistor och milestones bildar 
tillsammans en referensram som under-
lättar framtagandet av den individuella 
utbildningsplanen och kompetensvär-

Kunskapsområde

BARN
Huvudsaklig handläggningsnivå

A:	 Självständigt kunna handlägga på vårdcentral/jourcentral. Specialistremiss vid komplicerade fall.

B:	 Ha god kännedom och delvis handläggning. Specialistremiss kan övervägas.
C:	 Ha kännedom om och vid behov påbörja utredning/behandling. Specialistremiss.

HC = Hälsocentral, B = Barnklinik, BVC = Barnavårdscentral, BPU = Barn- och ungdomspsykiatri, Hab = Habilitering, Hud = Hudklinik

Delmål Handlägg
ningsnivå

Klinik

A1 Medarbetarskap och ledarskap
–	 Kunna leda och utveckla vårdteamet inom BVC och mottagningsarbete

–	 Kunna samverka med socialtjänst, skolhälsovård, skola, försäkringskassa

–	 Kunna leda föräldrautbildning, medarbetarutbildning

A HC

A2 Etik Mångfald och jämlikhet
–	 Kunna möta barn och föräldrar med annat kulturellt ursprung, etnisk bakgrund, annat språk, olika sexkuell 

läggning

–	 Kunna möta barn med funktionsnedsättning

A HC, B, 
BUP

A3 Vårdhygien och smittskydd
–	 Vårdhygien i samband med undersökning av barn

–	 Multiresistenta bakterier

–	 Kunna samverka med bl.a. förskola/skola/vårdnadshavare i samband med smittsamma sjukdomsutbrott

–	 Kunskap om smittsamma barnsjukdomar

A HC, B

Vad?
Milestone: att kunna självständigt arbeta på BVC-mottagningen

Ej uppnådd Delvis uppnådd Nästan uppnådd Uppnådd fullt ut

Kunskap om regler, lagar som styr
BHV-verksamheten

Kunskap om BHV-basprogrammet

Kunskap om Barn-vaccinationer

BVC tillsammans med handledare

Kan ta relevant klinisk anamnes och 
status på barn i alla åldrar

Kunskap om lokala rutiner

Kunskap om olika roller av BVC-personal

Kan identifiera konflikter, orosmoment

Kan identifiera tecken till barn som far illa

Arbeta på BVC själv, 
med handledning vid 
behov som stöd

Kan möta konflikter, 
med handledning vid 
behov som stöd

Självständigt arbeta på BVC

Handleda andra

Bemöta, kommunicera 
anpassat

Leda vårdteam

Kvalitetsförbättra, 
kunskapsinhämtning

HUR?

Studier av böcker, riktlinjer
Rikshandboken

Prata med BVC-ssk

Följa med på BVC-mottagning

Sidotjänstgöring på barnkliniken

Arbeta på BVC med handledning

BHV-kurs

Arbeta på BVC med 
backup

Arbeta självständigt p BVC
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deras. Då hamnar vi snabbt i andra 
diket och administrerar sönder specia-
listutbildningen. Detaljerna utgör inte 
helheten. Det vi vill nå är en bredare 
kompetensbedömning, dvs bedömning 
av arbetsmoment som utgör en viktig 
del av vardagen som t.ex. att arbeta på 
BVC-mottagning, kunna bedöma van-
lig förekommande hudproblem o.s.v. 
Här är milestones ett ypperligt hjälp-
medel för att följa den fortskridande 
kompetensutvecklingen samtidigt som 
viktiga delar av kunskapsområdet inte 
missas. Vi måste med stöd av stickpro-
ven med kompetensbedömningar bygga 
en tillit till att ST-läkaren självständigt 
kan ansvara för att tillskansa sig den 
kompetens som checklistorna beskriver. 
Hur ska vi i slutändan kunna förlita oss 
på att ST-läkaren kommer att kunna ar-
beta självständigt som specialist om vi 
inte kan nå en tillit till att denne kan 
ansvara för sin kompetensutveckling?

Vårt mål är att utbilda specialister som 

klarar att skapa ett meningsfullt möte 
med patienter och ge en vård av hög kva-
litet. Medarbetarna runt ST -läkaren är i 
detta sammanhang nyckelpersoner. Inga 
checklistor, delmål eller milstolpar, inga 
”check” för utfört årsbesök eller kompe-
tensbedömning kan garantera en kom-
petent specialist. Det är i utbytet med 
huvudhandledare, handledare på sido-
tjänstgöring, kliniska instruktörer och all 
annan personal som överföring av värde-
ringar och kunskapsutveckling sker. Ut-
bildningsklimatet på arbetsplatsen blir 
centralt för utbildningskvaliteten.

Vi vill med vårt arbete stimulera så 
många kollegor som möjligt i att bli del-
aktiga, påverka och ta ansvar för arbetet 
med innehållet i den allmänmedicinska 
vardagen och utbildningen av nya kol-
legor. På så sätt stärker vi gemensamt 
kompetensen och driver utveckling och 
påverkar framtidens arbetsplats. Vi studi-
erektorer vill på detta sätt ge struktur, ra-
mar, stöd och inspiration för detta arbete.

deringsplanen så att ST-läkaren ska kun-
na dokumentera och tillsammans med 
handledaren följa uppnådd kompetens 
och utveckling mot specialistnivå.  Även 
för sidotjänstgöringen kan denna refe-
rensram fylla en funktion. I hela landet 
ses en trend med allt snävare tillgång på 
utbildningsplatser för sidotjänstgöring 
vid andra kliniker, så även i Norrbotten. 
Milestones och checklista kan där vara 
en hjälp för att definiera vilken förkun-
skap och baskunskap som måste uppnås 
innan en sidotjänstgöring. På så vis kan 
sidotjänstgöringen kortas ner och dess 
innehåll tydligare definieras. Mottag-
ande klinik får med stöd av dokumen-
ten bättre förståelse för vilken kunskap 
och kompetens placeringen förväntas ge 
ST-läkaren.

Ska all kunskap på checklistan
dokumenteras?
Det är viktigt att hitta en rimlig nivå 
för kompetensvärdering. Varje moment 
i en checklista kan inte kompetensvär-

Anna Beck
Specialist i allmänmedicin,

Studierektor för Specialistutbildning 
inom Allmänmedicin, Region Norrbotten

Maud Sjödin
Specialist i allmänmedicin,

Studierektor för Specialistutbildning 
inom Allmänmedicin, Region Norrbotten

Milestones baseras på Millers pyramid.

Du hittar oss på både
Facebook och på

vår hemsida:
www.facebook.com/Distriktslakarforeningen    •    www.slf.se/svdlf
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     Inget beroende rapporterat²

 Ingen residualeffekt rapporterad²

 Ingen registrerad dåsighet²
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Vid mild oro och 
tillfälliga insomningsbesvär
Ungefär en tredjedel av befolkningen rapporterar återkommande sömnproblem1, att hitta korrekt och trygg behandling kan vara 
svårt. SedixTM (Passifl ora incarnata) är ett traditionellt växtbaserat läkemedel använt vid lindriga symtom på nervös anspänning 
såsom oro, irritabilitet och tillfälliga insomningsbevär3.

Varken beroende, toleransutveckling eller abstinens har rapporterats vid användning av Sedix²,³. Även rapporter om dåsighet och 
residualeffekter har uteblivit2 vilket gör att Sedix kan användas även på dagtid.

  



 

 

residualeffekter har uteblivit2 vilket gör att Sedix kan användas även på dagtid.

SEDIXTM (Passifl ora incarnata) 
– nytt läkemedel vid mild oro och insomningsbesvär³

NYHET

SedixTM (Passifl ora incarnata) Receptfritt. Tablett 200 mg. Indikationer: Traditionellt växtbaserat läkemedel använt vid lindriga symtom på nervös anspänning såsom 
oro, irritabilitet och tillfälliga insomningsbesvär. Indikationerna för ett traditionellt växtbaserat läkemedel grundar sig uteslutande på erfarenhet av långvarig använd-
ning. Sedix är avsett för vuxna och ungdomar över 12 år. Dosering: Nervös anspänning: 1 till 2 tabletter morgon och kväll. Sömnsvårigheter: 1 till 2 tabletter på kvällen, 
en halvtimme före läggdags. Rådfråga läkare eller vårdpersonal om symtomen förvärras eller inte förbättras inom 2 veckor. Behandlingen bör inte överstiga 6 månaders 
kontinuerlig användning. Interaktioner: Samtidig användning av Sedix och syntetiska sedativa läkemedel (t.ex. bensodiazepiner) rekommenderas inte, såvida inte 
samtidig användning har ordinerats av läkare. Varningar och försiktighet: I brist på tillräcklig data rekommenderas inte användning av Sedix till barn under 12 år , 
gravida eller ammande. Patienter som känner sig påverkade av detta läkemedel ska inte framföra fordon eller hantera maskiner. Biverkningar: Inga biverkningar har 
rapporterats. TVBL. EF. Översyn av produktresumé 2016-11-21, för mer information se www.fass.se.

1“Sömn” Stressforskningsinstitutet, Stockholms universitet; 2Europeiska databasen för rapporter om misstänkta biverkningar, http://www.adrreports.eu/sv/index.html; 
3Sedix produktresumé översyn senast 2016-11-21   
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Intervju gjord med Ove Andersson fd. ordförande för DLF och Hanna Åsberg, ordförande för SFAM.

Skillnader och likheter mellan DLF och SFAM

Ove: Jag tror att vi förlorar på det. Jag tror att det kan vara en för-
del med en professionell organisation som kan agera oberoende 
kring de viktigaste professionella frågorna gällande vår speciali-
tet (SFAM) plus att vi har en organisation som politiskt (DLF) kan 
agera i en stark struktur som Sveriges läkarförbund och som där-
för har ett fastställt mandat. Allt för att se till att våra professionel-
la frågor bäst kan tas om hand i en organisation, primärvården, 
som är politiskt styrd och där mycket av de politiska besluten har 
betydelse för arbetsmiljö mm. Jag tror att det behövs två. En mer 
fristående organisation och en organisation som har ett tydligt 
tillträde och mandat vid facklig och politisk samverkan.

Hanna: Risken som jag ser med att slå ihop föreningarna är att 
de rent allmänmedicinska frågorna försvinner bland de fackliga 
frågorna. I SFAM hanterar vi ett stort antal varierande professions-
frågor inom de områden som nämnts ovan och SFAM fungerar 
som expertfunktion i allmänmedicinska frågor i kontakt med fle-
ra myndigheter. Det är ett högt flöde av olika ärenden som landar 
på SFAMs bord. Jag tror inte att det är möjligt att hantera båda 
föreningarnas frågor inom en styrelse och ett kansli i en förening 
utan att man tappar en del av de allmänmedicinska frågorna på 
vägen.

Många medlemmar anser att det skulle räcka med en förening. Vad säger ni om det?

Hanna: SFAM är vår speci-
alitetsförening, som är all-
mänläkarnas vetenskap
liga organisation. För 
SFAM är allmänmedicin 
som profession och inne-
hållet i allmänmedicinen 
kärnfrågan. Frågor som 
vetenskap, kvalitet, och att 
utveckla allmänmedicinsk 
fortbildning är vår tyngd-
punkt. För närvarande 
driver vi till exempel oli-
ka delprojekt som syftar 

till att öka den allmänmedicinska kompetensen för patienter 
med kroniska sjukdomar, starta lokala FQ-grupper och vi har 
nyligen tagit fram ett policydokument för fortbildning. SFAM 
är ofta remissinstans för olika myndigheter och deltar med all-
mänmedicinska representanter i expertgrupper och andra ex-
terna grupperingar. SFAM driver inte frågor om lönebildning 
eller arbetsvillkor – dessa frågor ligger på DLFs bord.
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anOve: Som svar på frågan 

om varför vi har två för-
eningar så är det så att 
Svenska Distriktsläkarfö
reningen formellt är en 
yrkesförening inom Sve-
riges Läkarförbund vilket 
gör att frågan om Svenska 
Distriktsläkarföreningens 
funktion och varande 
mycket är en förbunds-
fråga. DLF är då en facklig 
organisation som i många 
delar av landet har ett 

formellt mandat att företräda kollegor gällande facklig sam-
verkan, avtal, löneförhandlingar mm. En förening som har en 
starkt fackligt formellt sammanhang att verka i. Jag ser också 
klara fördelar med detta då vi, som nu under 2016, kan få ut 
mycket av våra frågor som förbundspolitik vilket gör att den 
får större genomslagskraft. Samtidigt så är det bra att det finns 
en professionell allmänmedicinsk organisation som SFAM 
som är oberoende och fristående och som har högre kompe-
tens och fokus på de professionella utvecklingsfrågorna

Vad är din uppfattning om varför vi har två föreningar för allmänmedicin? Vad är det för skillnader?

Ove: Vi behöver samverka och samarbeta inom nästan alla om-
råden. Vi har fortbildningen som ett klassiskt samarbetsområde 
men har sett att det blir allt tydligare att vi behöver samarbeta 
med SFAM och de allmänmedicinska institutionerna gällande 
bland annat forskning, utbildning och handledning. Där känns 
det som allra viktigast just nu.

Hanna: Det varierar säkert över tid. Just nu har vi flera frågor där 
SFAM och DLF ligger nära varandra och där vi har stor styrka i ett 
gott samarbete. Behovet av en nationell primärvårdsreform, att 
stärka allmänmedicinsk forskning samt fortbildningen är aktuella 
samarbeten som pågår just nu.

Vilka områden är det viktigt att vi samarbetar om? Hur åstadkommer vi det?
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Årets lönerevisioner har nu inletts efter det att det äntli-
gen kommit ett lönebud från arbetsgivarhåll. Om det 
är ett bra, eller mindre bra bud, kan debatteras hur 

mycket som helst och är i grunden inte det mest intressanta. 
Av betydligt större intresse är hur lönebudet påverkar enskil-
da läkares löner. Trots att lönerevisioner och förhandlingar är 
ständigt återkommande verkar det finnas en viss okunskap 
kring både begrepp och procedurer.

Ett viktigt observandum är skillnaden mellan löneförhand-
ling och revision. En löneförhandling sker i samband med att 
en ny tjänst tillträdes. Detta till exempel efter färdig specia-
listutbildning eller byte till annan arbetsplats. Det finns inga 
speciella förhållningssätt under en löneförhandling men det 
brukar vara bra att;
•	 Förbereda sig genom att kontrollera upp gällande ingångs-

löner för nyanställda i aktuellt landsting eller privat arbets-
givare

•	 Ha realistiska löneanspråk – det är osannolikt att arbets-
givare är beredd att betala löner som kraftigt överstiger de 
lönenivåer som brukar gälla

•	 Beakta risken att arbetsgivare/verksamhetschef avslår dina 
lönekrav om dessa bedöms som orealistiska. Hot om att i 
så fall vända sig till annan arbetsgivare brukar sällan vara 
lönsamt

Lönerevisioner görs årligen och utgår från de nivåer som slu-
tits centralt. Det är dock viktigt att komma ihåg att det inte 
innebär att alla läkare kommer att få samma procentuella lö-
neökning. Centrala avtal utgör ett basalt underlag som res-
pektive landsting eller privat arbetsgivare sedan kan välja att 
justera efter lokala förutsättningar. Detta genom att till exem-
pel satsa extra på vissa specialiteter, minska lönespridningen, 
reglera omotiverade löneskillnader mellan olika läkarkatego-
rier m.m. Den sannolikt vanligaste modellen är att verksam-
hetschefen tilldelas en viss penningsumma, baserat på den 
procentuella löneökningen per läkartjänst. En summa som 
verksamhetschefen sedan efter bedömning kan fördela mellan 
sina anställda läkare. En fördelning som då kan variera stort 
mellan olika läkare beroende på en rad faktorer enligt beskriv-
ningen nedan.

Hur bestäms din lön?
Som framgår ovan är det flera processer och nivåer från det att 
det på central nivå bestäms om en viss procentsats till dess att 
din verksamhetschef beslutar om vilken lön du som enskild lä-
kare kommer att få. Hur mycket som finns att fördela bestäms 
utifrån den procentsats som gäller vid den aktuella revisionen.  
Att verksamhetschefen bestämmer lönen kan ses som indivi-
duell lönesättning i praktiken. Det är även rimligtvis verksam-

hetschef, och medarbetare, som 
har den bästa bilden av din ar-
betsinsats. Att bestämma löner 
är en process med både objek-
tiva och subjektiva inslag. Det 
finns en rad ”hårdfakta” som 
kan noteras kring din arbetsin-
sats som till exempel;
•	 Produktivitet
	 – hur många patienter klaras på en vanlig arbetsdag?
•	 BVC, hemsjukvård, jourverksamhet
	 – förmåga att klara av dessa åtaganden
•	 Provtagningar, remitteringar, sjukskrivningar m.m.
	 – normalt eller ”avvikande”?
•	 Följsamhet gentemot läkemedelslista, hygienregler etc.
•	 Klagomål/anmälningar till IVO etc.
•	 Följsamhet gällande arbetstider, raster etc.
•	 Handledare för AT/ST-läkare?
•	 Klinisk kompetens – specialkunskaper

Dessa och ytterligare data (ej rangordnade efter betydelse!) 
kan sammanställas för varje enskild läkare och kan även rela-
tivt lätt kontrolleras. Till detta finns sedan en rad subjektiva 
observationer som kan inhämtas och som ofta vägs in i be-
dömningen;
•	 Social kompetens – deltar i gemensamma aktiviteter m.m.
•	 Samarbetsförmåga gentemot läkarkollegor och övrig personal
•	 Flexibilitet – vid schemaläggning, jourfördelning, vilja att ta 

hand om akutpatienter etc.
•	 Det egna bidraget till att skapa en trivsam och god arbetsplats
•	 Aktiv i förändringsarbete, kvalitetsarbete m.m.

Vilka faktorer som väger tyngst och vilka som har mest infly-
tande på det slutliga beslutet är naturligtvis något som ytterst 
avgörs av den enskilde verksamhetschefens kompetens och 
erfarenhet. Av naturliga skäl är det även mer sannolikt att en 
lönesättning blir ”korrekt” om chef och arbetstagare arbetat 
tillsammans under en längre tid.

Självrannsakan
Andelen läkare som är uttalat missnöjda med sin lön, och 
utfallen i revisionsförhandlingarna, brukar inte vara så stor. 
Ibland begränsat till enstaka individer. Uppfattningen om sin 
kapacitet, och sitt värde för verksamheten, är inte alltid sam-
klang med arbetsledning eller arbetskamraters uppfattning. 
Något tydliggörs i de fall verksamhetschefen använder sig av 
utvärderingsmallar i vilken den anställde respektive chef skri-
ver ner och graderar sin insats under senaste verksamhetsåret. 
Stora skillnader bäddar för ett besvärligt förhandlingsläge. Det 

Vad är du värd egentligen?
Fokus på

a
r b e t s m i l j ö n
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erbjuda så låga lönebud att de flesta blir missnöjda. Något 
som brukar dessutom brukar leda till att rekryteringsmöjlig-
heterna utifrån blir extremt dåliga och nyfärdiga läkare söker 
sig till andra landsting (eller arbetsgivare) direkt efter färdig 
specialistutbildning. Samtidigt finns det dock för arbetsgivar-
na givna ramar kring vad man kan ha möjlighet att erbjuda. 
Den svåra konsten är att hitta en nivå som gör läkarna nöjda 
och som arbetsgivare känner att man kan klara av inom de 
givna ramarna. Ibland går det riktigt bra men inte alltid.

Vad som ytterst påverkar vilken lön en enskild läkare har 
eller får efter lönerevisioner påverkas av en rad både rationel-
la och irrationella faktorer. Det är således inte givet att den 
som är mest kompetent, har störst erfarenhet och uppfyller 
alla önskemål från ledningshåll även har den högsta lönen. 
Tillvaron är inte så rättvis som den borde 
vara men vi kanske kan hjälpas åt att göra 
den så rättvis som möjligt.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

kan samtidigt ge en mer avgränsad bild av de faktorer kring 
vilka de råder störst oenighet.

Ett annat intressant tankeexperiment kan vara att fundera 
över hur man skulle agerat om man själv var chef och skulle 
svara för lönesättningen. Vilka faktorer skulle man då ha vär-
derat högst? Hur skulle en någorlunda rättvis lönespridning 
se ut för de läkare du arbetar tillsammans med? Vem är värd 
högst lön och vilka har en mer begränsad kapacitet?

Ett gemensamt mål
Arbetstagares löneanspråk och arbetsgivares villighet att tillgo-
dose dessa verkar vara en känslig fråga. Det framställs ibland 
som att arbetsgivare överlag är måna om att hålla nere löne-
nivåerna så mycket som möjligt. Kompetens och kvalitet vär-
deras inte tillräckligt högt enligt vissa. Arbetsgivare tillskrivs 
ibland även en besvärande okunskap om vilka lönenivåer som 
gäller på annat håll (till exempel omkringliggande landsting). 
Det torde dock numera höra till undantagen att landstingens, 
respektive privata arbetsgivares förhandlingsansvariga inte är 
väl pålästa och insatta i aktuella förhållanden.

Det finns inget generellt intresse från arbetsgivarsidan att 

Annons
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Det är du som leder 
patienten rätt
Du som arbetar inom primärvården är med och inför ett 
nytt arbetssätt i den svenska sjukvården, standardiserade 
vårdförlopp. Ditt arbete kan avgöra hur lång tiden blir från 
misstanke till start av behandling — och hur patienten 
upplever den tiden. 

Majoriteten av patienter med symtom som skulle kunna 
bero på en cancersjukdom söker sig först till primärvården 
och det är här som standardiserade vårdförlopp oftast 
startas. Du som remitterar patienten vidare för utredning 
kan göra det på ett tryggt sätt genom att berätta vad som 
ska hända och varför. Informationsmaterial finns till ditt 
förfogande. Kontakta ditt landsting/region eller besök 
cancercentrum.se för mer information.

Ingen vill vänta i ovisshet eller en dag i onödan. Varje dag 
räknas.



visat sig vara svårt att gå i takt. Därför har regeringen tillsatt 
en särskild utredare med uppgift att samordna och utveckla 
den framtida vården, med fokus på primärvården.

– Ni har gjort ett fantastiskt arbete och varit en viktig mo-
tor och resurs för att driva detta framåt. Ett första delbetän-
kande kommer redan i juni, där kommer vi att presentera en 
gemensam målbild och färdplan. Vi kommer även att ha re-
ferensgrupper där ni kommer att vara med och där era förslag 
är viktiga för att formulera en gemensam målbild. Men utma-
ningarna är stora, det krävs en kulturresa och stor uthållighet 
för att nå det slutgiltiga målet. Men jag hade inte tagit jobbet 
om jag inte trodde att det var möjligt, säger Anna Nergårdh.

Det finns idag ett större behov än någonsin tidigare att 
modernisera hälso- och sjukvården. Om det ska lyckas krävs 
en omställning så att primärvården får en central roll, me
nar Anders Henriksson, vice ordförande i Sveriges kommuner 
och landsting, men också landstingsstyrelsens ordförande i 
Kalmar län.

Vid årets fullmäktigemöte i april diskuterades hyrläkare, 
sjukförsäkringen, ledarskap och vikten av en nationell 
primärvårdsreform. På plats var hälso- och sjukvårds-
minister Gabriel Wikström, SKLs vice ordförande Anders 
Henriksson samt regeringens utredare Anna Nergårdh.

Det utbröt en rungande applåd när Distriktsläkarföreningen 
och Svensk förening för allmänmedicin överlämnade åtgärds-
programmet för en starkare framtida primärvård till företrä-
dare för regeringen samt arbetsgivar- och medlemsorganisa-
tionen.

– Jag håller med, det är dags. Vi behöver en överflyttning 
av resurser från den sjukhustunga vården till primärvården. I 
Stiernstedts utredning finns konkreta förslag som ni har tagit 
fasta på. Vi kan ställa upp på det mesta ni lägger fram. På ett 
övergripande plan rimmar det väl med vad vi tycker, säger 
Gabriel Wikström, hälso- och sjukvårdsminister.

I ett system med 21 landsting och regioner har det dock 

Nationell samling för framtidens primärvård
– minister på plats vid årets fullmäktigemöte

Anders Henriksson, SKL, Anna Nergårdh regeringens särskilda utredare av den framtida vården med fokus på primärvård och Gabriel Wikström, folkhäl-
so-, sjukvårds- och idrottsminister.
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– Det är en jättebra rapport. Vi klarar inte framtidens krav 
och utmaningar om vi inte ställer om. Det är förvisso inte första 
gången vi säger detta, men samsynen är stor och vi är på god väg.

Hyrläkare
Rikard Lövström, distriktsläkare och styrelseledamot i 
DLF berättade om arbetet med att anpassa och översätta 
”60-punktsprogrammet” för att minska beroendet av hyrlä-
kare inom psykiatrin. Programmet har utvecklats inom ramen 
för projektet ”Oberoende av inhyrd personal”, som drivs av 
Landstings- och regiondirektörsnätverket.

– Distriktsläkarföreningen har tagit avstamp från det ar-
betet och utarbetat ett åtgärdsprogram med 28 checkpunkter 
som vi rekommenderar till de landsting och regioner som ar-
betar med att minska beroendet av inhyrda läkare inom pri-
märvården.

Åtgärdspunkterna för att minska beroendet av hyrpersonal 
har delats in i olika områden: attraktiv arbetsplats, dimensio-
nering, rekrytering, ersättningsfrågor, nya arbetssätt och sam-
arbete inom och mellan landsting och regioner.

– Vi behöver hyrläkare för att bemanna vakanserna, men 
också för att täcka upp vid exempelvis sjukdom. Det stora be-
hovet av hyrläkare som vi ser idag är ett symtom på att det inte 
fungerar bra i grunden. Våra åtgärdspunkter handlar om att 
arbeta för en bättre arbetsmiljö och skapa en bra plan för hur vi 
ska bemanna framtidens primärvård, säger Rikard Lövström.

Den 1 januari 2019 har Sveriges kommuner och landsting 
flaggat för ett hyrläkarstopp.

– Att peka ut ett stoppdatum för hyrläkare är den enkla 
delen, att göra datumet realistiskt är en helt annan sak. Frågan 
är så mycket större. Vi behöver nu hjälpa arbetsgivarorgani-
sationer och andra aktörer att förstå problematiken och vad 
som faktiskt behöver göras. Menar man allvar med att jobba 
med hyrläkarfrågan ska det finnas ett handlingsprogram, en 
tydlig väg om hur man ska gå till väga vad gäller exempelvis 
rekrytering, ST-tilldelning och mentornätverk.

Utfasningen av hyrläkare måste göras på ett klokt och re-
alistiskt sätt och med framförhållning, menar han. Tidshori-
sonten kan inte vara så kort att den är orealistisk, men heller 
inte så långt bort att arbetet med en handlingsplan drar ut på 
tiden, vilket innebär en risk för att åtgärder inte vidtas, menar 
Rikard Lövström.

Orealistiskt stopp
Hyrläkarfrågan väckte många reaktioner och debatterades fli-
tigt vid fullmäktigemötet.

Är det verkligen nån som tror på stoppet? undrade Kerstin 
Elmebrant, distriktsläkare och fackligt aktiv, retoriskt.

I Region Östergötland infördes ett hyrläkarstopp den 1 ja-
nuari 2017. Beslutet är ett avskräckande exempel, menar Ca-
rin Larnert Hansson, DLF Östergötland.

– Vid stoppet fanns ingen plan alls. Det blev en total ka-
tastrof. Arbetsmiljön har blivit ännu sämre och bara försvårat 
rekryteringen av specialister till primärvården.

Christina Fabius, vice ordförande i Seniora läkare.

Staffan Ahlkvist, DLF Sörmland.

Fredrik Pellmé och Jan Skalenius, Västra Götaland.
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Johnny Sternesjö, DLF Uppsala, vill se att varje landsting 
och region utser en högre tjänsteman med ansvar att genom-
driva åtgärdsprogrammet i samarbete med DLF.

– Det är oerhört viktigt att vi engagerar oss lokalt. Vi måste 
kräva medverkan och se till att programmet implementeras 
fullt ut så att vi klarar bemanningen, annars är det inte möjligt 
med ett stopp.

Charlotta Svedberg, DLF Kalmar, efterlyste mer flexibla 
anställningsformer.

– Vi har problem med att få in kompetenta seniora läkare 
på grund av att landstingsavtalet inte medger att vi rekryterar 
en senior konsult med eget bolag, vilket är djupt olyckligt.

Christina Fabian, vice ordförande för Seniora läkare och 
sedan många år verksam som hyrläkare, ser äldre läkares er-
farenheter och kompetens som en underutnyttjad resurs och 
efterlyste smidigare och förmånligare anställningsformer.

– Som senior allmänläkare är man en efterlängtad och upp-
skattad resurs på vårdcentralen. I dag arbetar cirka 40 procent 
av läkarkåren som är över 65 år. Jag är övertygad om att seni-
ora allmänläkare även i en framtida välfungerande primärvård 
kommer att göra stor nytta och vara en värdefull resurs under 
kortare eller längre tidsperioder när en vårdcentral krisar.

Andreas Fischer, kirurg på Södersjukhuset samt styrelse-
ledamot i Sjukhusläkarna, tycker att debatten om hyrläkare 
på många sätt är olycklig. Hyrläkare, menar han, får ofta klä 
skott för en illa fungerande primärvård.

– Kollegor med viss anställningsform hängs ut, hyrläkare 
betraktas som en belastning som kostar massor med pengar. 
Det har blivit en olycklig polarisering, vi mot dom. Drevet 
som pågår mot hyrläkare spelar bara politikerna i händerna.

Det vore djupt olyckligt, menar han att totalt stoppa en 
anställningsform som vilar på konsultbasis.

– Man kan inte dra alla över en kam. Det måste vara möj-
ligt att ha flera olika anställningsformer även i framtiden. Men 
det som är viktigt är att se över formerna och att satsa på tyd-
liga kontrakt och avtal, säger Andreas Fischer.

Sjukskrivningsärenden
En annan fråga som väckte omfattande diskussioner var läka-
rens roll i sjukskrivningsprocessen. Läkarförbundet har i en 
policyrapport ”Läkares arbete med sjukskrivningsärenden” 
sammanfattat de viktigaste åtgärderna för en mer flexibel pro-
cess. Det handlar bland annat om en tydligare ansvarsfördel-
ning, en större flexibilitet och ett mer differentierat synsätt på 

Annons
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Moa Vlastós, DLF Västmanland.Andreas Fischer Sjukhusläkarföreningen.

Men under de senaste åren har många läkare tvekat att axla en 
chefs- och ledarroll.

Sveriges yngre läkare, SYLF, har i olika enkäter till AT- och 
ST-läkare undersökt attityder till chefs- och ledarskap inom 
hälso- och sjukvården. Sammantaget visar resultatet att det 
finns ett intresse bland underläkare och studenter att bli chef, 
men att intresset successivt sjunker under karriären. Rappor-
ten visar även att det finns ett stort intresse för ledarskapsut-
bildning, men att många läkare inte omfattas av utbildningen, 
trots att målbeskrivningarna ställer krav på ledarskapsförmåga.

– Det är viktigt att vi får fler läkare som leder, inte bara på 
vårdcentraler utan generellt i vården, det är en högt priorite-
rad fråga. Det är också viktigt att de läkare som kan tänka sig 
att axla ett chefskap får möjlighet att fortsätta arbeta kliniskt. 
Vi tar oss an frågorna inom alla områden vi arbetar, säger Ag-
neta Sikvall, distriktsläkare och medlem i DLFs styrelse.

Benny Stålberg, chefläkare vid Skånes universitetssjukhus 
samt styrelseledamot i Sveriges läkarförbunds chefsförening, 
framhöll vikten av att läkare tar sig an ett chefskap och att 
fackliga organisationer också skapar bra förutsättningar.

– Vi har många aktiviteter för att utbilda och stödja chefer 
och blivande chefer så att de är väl förberedda för sin roll. Vi 
har även ledarskapsutbildningar för ST-läkare. I Skåne har alla 
de som gått ledarskaps-ST blivit chefer och de verksamheterna 
fungerar väldigt bra.

För att öka andelen läkare med chefsposition i vården har 
Sveriges läkarförbunds chefsförening tagit fram en handbok för 
chefer och blivande chefer. Det finns också ett skräddarsytt men-
torprogram som pågår under nio månader och som är anpassat 
för läkare som är chefer. Mentorprogrammet vänder sig både till 
medlemmar som är nya i sina chefsroller och till mer erfarna.

Distriktsläkarföreningen kommer även i år att medverka i 
Almedalen där många av de frågor som debatterades vid full-
mäktige kommer att tas upp även under veckan i Visby.

Eva Nordin
Journalist

sjukskrivningarna som kan förenkla och effektivisera hante-
ringen av ärenden.

– Väldigt få patienter vill vara sjukskrivna. En central del är 
att mycket snabbare få till avstämningsmöten mellan berörda 
parter och arbetslivsinriktad rehabilitering som är en viktig 
del för att få människor att återgå i arbete igen. Det krävs ock-
så en statlig översyn när det gäller ansvaret för bedömningen 
av arbetsförmågan vid längre sjukskrivningar. Vi behöver även 
se till att skapa tid och tillräckliga resurser för den sjukskrivan-
de läkaren, det har vi inte idag, säger Ove Andersson, tidigare 
ordförande för DLF.

Företagsläkarföreningen har även i rapporten ”Komplette-
ringsträsket” beskrivit hur arbetet med att skriva olika former 
av sjukintyg till Försäkringskassan slukar en allt större del av 
företags-, öppenvårds- och sjukhusläkarnas arbetstid. Rappor-
ten visar bland annat att två av tre begäranden om komplet-
tering från Försäkringskassan inte anses relevanta av läkarna; 
frågorna upplevs ofta som irrelevanta och omöjliga att besvara.

– Företagsläkare har en nyckelroll i sjukskrivningsprocessen 
och har verktygen för att etablera en tidig rehabiliteringsplan 
i samarbete med patienten och arbetsgivaren. Vi känner till 
arbetsplatsen och kan vara en viktig länk mellan arbetsgivare, 
fackliga företrädare och vårdorganisationen, säger Jan Rosén, 
ordförande i Företagsläkarföreningen och även den som har 
sammanställt rapporten ”Kompletteringsträsket”.

Kruxet, menar han, är att det saknas företagsläkare och 
bristen kommer inom kort att bli än större då ett flertal kom-
mer att gå i pension.

– Medelåldern på företagsläkare är 62 år. Vi har fått cirka 
10 miljoner av staten för att tilläggsutbilda framtidens före-
tagsläkare, men vi skulle behöva 50 miljoner för att täcka be-
hoven, säger Jan Rosén.

Chefs- och ledarskap
Kunskapsintensiva verksamheter som hälso- och sjukvård är 
beroende av engagerade och kompetenta chefer och ledare. 

Jan Rosén Svenska Företagsläkarföreningen, en 
yrkesförening inom Läkarförbundet
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Distriktsläkaren Christer Andersson 
är entreprenören som går sina eg-
na vägar och som framgångsrikt har 
byggt upp en vårdcentral som vunnit 
både arkitektpris och patienternas 
förtroenden.

På årets fullmäktigemöte i Stock-
holm mottog han priset Årets allmän-
läkarvän.

För några år sedan lyssnade Christer An-
dersson på radions sommarpratare. Ho-
tellmagnaten Petter Stordalen pratade 
entusiastiskt om att inte ge upp och våga 
se lösningar på till synes omöjliga pro-
blem. Det hotell han planerade att byg-
ga var för stort för markutrymmet, men 
genom att istället använda luftutrymmet 
byggdes hotellet på höjden. Christer An-
dersson blev inspirerad och såg själv möj-
ligheten att göra något liknande. Vård-
centralen i Bergsjön där han arbetade 
hade 6 000 listade patienter och det var 
trångt om utrymmen. Den enda chansen 

att expandera var att bygga en helt ny 
vårdcentral, men ytan för nybyggnatio-
ner i området var starkt begränsad.

– Men det visade sig att det fanns en 
möjlighet att bygga ovanpå ett befintligt 
garage i centrala Bergsjön. Jag tog kon-
takt med Gert Wingårdhs arkitektkon-
tor som i nära samarbete med oss plane-
rade och ritade den nya byggnaden.

Ovanför parkeringsdäcket reser sig 
nu den nya vårdcentralen på pelare och 
är ett färgglatt arkitektoniskt landmärke 
för stadsdelen. I maj förra året invigdes 
byggnaden och har redan prisbelönats 
vid World Architecture Festival i Berlin.

– Processen har tagit några år, men 
startade på allvar 2013. En av flera ut-
gångspunkter har varit att skapa en funk-
tionell, färgstark och estetiskt tilltalande 
byggnad som sätter patienten i centrum 
och skapar de bästa förutsättningarna 
för ett fungerande och effektivt arbets-
sätt. Samarbetet med arkitektkontoret 
har varit väldigt spännande och givande, 

vi som arbetar här är extremt nöjda med 
resultatet.

I motiveringen till priset Årets allmän-
läkarvän görs följande beskrivning av 
Christer Andersson:

”En engagerad entreprenör som 
tror på långsiktighet och kontinu-
itet som startat primärvård i det 
kanske mest utsatta området i Gö-
teborg. Han har exempelvis han-
terat ett stort flyktingmottagande 
med oortodoxa metoder som tolkar 
på öppna mottagningen. Christer 
har lyckats skapa en primärvård 
med långsiktighet, kontinuitet och 
full bemanning. Vårdcentralen har 
successivt vunnit befolkningens 
förtroende och ett nybygge vann 
dessutom ett arkitektpris. En vård-
central med personal att vara stolt 
över. Christer Andersson visar att 
det går att göra det omöjliga och är 
en sann allmänläkarvän.”

Årets allmänläkarvän
– engagerad entreprenör

Bergsjöns vårdcentral, ritad av Gert Wingårdhs arkitektbyrå, är i hård konkurrens belönad med World Architecture Festival Awards.
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den, växtligheten och de generösa ljus-
insläppen skapar en känsla av lugn och 
öppenhet.

Sedan 2009 har tillströmningen av 
patienter fortsatt att öka och vårdcentra-

len har nu cirka 14 400 patienter. Cir-
ka 70 procent är födda utomlands; den 
största andelen kommer från nordöstra 
Göteborg, men även patienter från an-
dra stadsdelar väljer att lista sig på Berg-
sjöns vårdcentral.

– Vi ville skapa en välkomnande mil-
jö som ger ett lugn och som kan rymma 
många patienter, utan att det ska kän-
nas överbefolkat. Viktigt var också att 
det blev ett kort avstånd mellan vänt-
rummet och läkarexpeditionen, och att 
utrymmen används effektivt och ger de 
som arbetar här stora utrymmen att ex-
pandera.

En annan utgångspunkt var att eta-
blera en drop-in mottagning; tillgäng-
ligheten skulle vara hög och patienter 
skulle kunna komma utan tidsbokning.

– Vi är synliga på nätet och våra pa-
tienter kan själva se när våra läkare är på 
plats. Det går också att skicka direktmejl 
som vi försöker besvara inom ett dygn.

Språket är för många en barriär och 
en stor andel av de som är listade vid 

Tillströmning av patienter
Strax innanför entrén till vårdcentralen 
finns ett stort väntrum som omges av 
fyra rektangulära ljusgårdar, fyllda med 
subtropiska och tropiska växter. Rym-

Christer Andersson med Hussein Abdi Alasow, en av vårdcentralens fast anställda tolkar..

Under Artscape, Skandivaiens största gautkonstprojekt, bjöds konstnären  Elin Metso in för att smycka fasaden på Rymdtorget.
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vårdcentralen lider av psykisk ohälsa; 
många har flytt från krig och våld och 
lever i en sårbar och utsatt situation, bå-
de fysiskt och psykologiskt. Utmaning-
en är också samsjukligheten, vid sidan 
av psykisk ohälsa lever en hög andel 
även med sjukdomar som diabetes, ast-
ma, övervikt och hypertoni

– Det är förstås en stor utmaning 
att kunna hjälpa den här gruppen av 
människor. Behovet av stöd utöver det 
medicinska är omfattande. Vårdcentra-
len har flera psykologer anställda och de 
är oerhört kompetenta och effektiva. Vi 
har också flera tolkar anställda, vilket 
uppskattas av våra patienter.

Vårdcentralens fasta läkare arbetar 
4-dagarsvecka. En dag reserveras för 
egen tid med möjlighet till exempelvis 
fortbildning och återhämtning.

– Fortbildningsfrågan är viktig och 
vi arbetar även med indikatorer för att 
följa upp kvaliteten i verksamheten. Ett 
utvecklingsområde är forskning, vi fun-
derar som bäst på hur vi ska knyta verk-
samheten närmare akademin.

Läkarstyrd verksamhet
Egentligen hade Christer Andersson sik-
tet inställt på att utbilda sig till narkoslä-
kare. Men efter AT-tjänstgöring i Norge 
fick han en tjänst som stafettläkare på 
en kraftigt underbemannad vårdcentral 
i Stenungsund.

– Vi hade 22 000 listade patienter på 
tre allmänläkare. Det var slitsamt och en 
omöjlig arbetssituation. Men jag blev 
kvar som ST-läkare och fick tillsammans 
med kollegor chansen att bygga upp en 
fullbemannad verksamhet på fem år. 
Även om det många gånger var frustre-
rande med landstingets regelverk och ra-
mar, var det också kul att styra, leda och 
bygga upp en fungerande verksamhet. 
Det gav mig blodad tand.

När lagen om valfrihetssystem kom 
2008 såg Christer Andersson sin chans. 
Han kontaktade Lars Brune, riskkapi-
talist och majoritetsägare av Nötkärnan 
Vård och Omsorg (som i dag består av 
åtta medarbetarägda vårdcentraler).

– Nötkärnan äger en mindre andel 
i vårdcentralen. Vi får också hjälp med 
service och administrativa funktioner. 

Det är en smart konstruktion som inne-
bär att vi lägger väldigt lite på overhead-
kostnader.

Christer Andersson är verksamhets-
chef och tillsammans med fyra kollegor 
delägare av vårdcentralen. Det är viktigt, 
menar han, att verksamheten är läkar-
ledd.

– Vi har en sjuksköterska som är bi-
trädande verksamhetschef och hon är 
även delägare. Hon är en extremt vik-
tig nyckelperson, men när det gäller det 
medicinska ledningsansvaret så krävs en 
läkare, jag anser att den ansvarshierarki 
som finns måste avspeglas i organisatio-
nen.

Det är också viktigt att verksamhets-
chefen är kliniskt aktiv, kan dela villkor 
och förutsättningar med övriga anställda 
och tidigt kunna fånga upp problem på 
golvet, menar Christer Andersson.

– Visst, jag jobbar mycket, men för-
söker effektivisera min tid och starta ar-
betsdagen tidigt. Och jag har väldigt bra 
kollegor.

Våt filt
Utan ett vårdvalssystem och de möjlig-
heter som den politiska reformen gav, 
skulle han förmodligen inte ha stannat 
kvar i vården, menar han.

– Jag var rejält trött på att arbeta 
inom de snäva ramar som fanns innan 
vårdvalssystemet sjösattes och funderade 
mycket på att eventuellt byta spår. För 
mig är det oerhört viktigt att kunna på-
verka och utforma en verksamhet och ta 
det fulla medicinska, juridiska och eko-
nomiska ansvaret.

När vi ses är det bara några veckor 
kvar tills utredningen om vinster i värd-
färden ska presenteras. Christer Anders-
son skakar på huvudet och blir rejält 
irriterad.

– Förslaget visar att utredaren inte 
har en aning om hur ett företag fung-
erar. Om hans idéer går igenom, är vi 
illa ute. En genomgång av den privata 
vårdvalssektorn visar på en genomsnitt-
lig vinstmarginal på cirka 7–8 procent, 
det är inga övervinster. Det var oerhört 
frustrerande att lyssna till civilminister 
Ardalan Shekarabi när han sa att vinster 
i välfärdsföretag är stöld från folket.

Om Christer Andersson får dröm-
ma fritt skulle han gärna vilja starta fler 
vårdcentraler som vilar på samma grund 
som den i Bergsjön.

– Men just nu ligger en våt filt över 
det politiska klimatet och det gynnar 
inte ett visionärt tänkande. Jag hoppas 
förstås att förslagen i utredningen om 
vinster i välfärden röstas ned. Annars 
kan vi lika gärna lägga ned den privata 
vårdvalssektorn i Sverige.

Eva Nordin
Journalist

SNABBFAKTA OM
CHRISTER ANDERSSON

Aktuell: Årets allmänläkarvän

Ålder: 49

Familj: Gift, två barn

Drivs av: Lusten att skapa något 
nytt

Drömmer om: Att fortsätta utveck-
la Bergsjöns vårdcentral

Oroas av: Den okunniga debatten 
om vinster i välfärden

Roas av: Monty Python

Om jag var hälso- och sjukvård-
sminister skulle jag: Omedelbart 
sätta mig med företrädare för 
den allmänmedicinska professi-
onen och med utgångspunkt i 
Stiernstedts utredning skapa ett 
nationellt allmänläkar-/primär-
vårdssystem.
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säkringskassan gästade Ordförandekonferensen, och debatten 
blev livlig.

– Vi delar en gemensam smärtbild. Det finns internt inom 
Försäkringskassan samma slags frustration som inom läkarkå-
ren. Våra medarbetare säger ofta att något måste göras, säger 
Lars-Åke Brattlund.

Tydligt uppdrag
Egentligen är Försäkringskassans uppdrag enkelt, menar han.

Myndigheten ska bedöma rätten till sjukpenning utifrån 
de regelverk som finns. Det viktigaste beslutsunderlaget är lä-
karintyget.

– Jag kommer direkt från riksdagens utfrågning om sjuk-
försäkringen och vi diskuterade de ökande sjuktalen. Mellan 
2011 och 2016 är ökningen av sjukskrivningar i psykiatriska 
diagnoser 72 procent.

Vid sjukdom ska Försäkringskassan endast bedöma vilken 
arbetsförmåga och därmed vilken rätt till sjukpenning en in-
divid har. Det är en stor utmaning, menar Lars-Åke Bratt-
lund.

– Det kan finnas många olika faktorer utanför arbetet som 
bidrar till att en individ söker vård och sjukskrivning. Den 
svåra frågan är vad som är det grundläggande problemet och 
om sjukskrivning är rätt väg att gå. Ibland kan sjukskrivning 

Vid Ordförandekonferensen presenterades åtgärdspake-
tet för att uppnå en nationell primärvårdsreform. Även 
arbetsmiljö och sjukförsäkringsfrågor diskuterades. Och 
debatten blev stundtals livlig.

De senaste åren har kurvan över antalet sjukskrivna fortsatt att 
peka brant uppåt. Beräkningar visar att kostnaderna för sjuk-
penning och rehabilitering förväntas uppgå till 51 miljarder år 
2019. Det är cirka 5 procent av statsbudgeten.

– Vi fastnar i byråkrati, juridik och administration. Fem 
motioner av 49 till Läkarförbundets fullmäktige handlade om 
sjukförsäkringen. Det finns en enorm frustration i läkarkåren 
över hanteringen och de krav som Försäkringskassan ställer 
på sjukskrivande läkaren. Många ser inte Försäkringskassan 
som en samarbetspartner utan som en fiende, säger Ove An-
dersson, nyligen avgångne ordförande för Distriktsläkarfören-
ingen.

Sjukförsäkringen är en het potatis. Inte minst efter rege
ringens åtgärdspaket för att hejda ökningen av sjukskrivning-
ar och som inneburit stramare tyglar och regler. Tiotusentals 
människor har utförsäkrats, men majoriteten återvänder efter 
en tid till Försäkringskassan.

Lars-Åke Brattlund, försäkringsdirektör för Sjukförsäkring-
en samt Anna Martinmäki, verksamhetsutvecklare vid För-

Försäkringskassan på plats vid
årets Ordförandekonferens

Ylva Sandström, DLF Stockholm: ”Om Stockholm skulle sätta liststopp vid 
1 500 patienter per heltid skulle 800 000 stockholmare stå i kö för en egen 
husläkare - Sveriges i särklass längsta vårdkö.”

Anna Martinmäki, verksamhetsutvecklare och Lars-Åke Brattlund, försäk-
ringsdirektör för Sjukförsäkringen vid Försäkringskassan.
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från arbete vara djupt olyckligt och leda till att individen är 
kvar i sin problematik och som till och med kan förvärras.

Försäkringskassans handläggare har ett enormt stort ansvar 
för att göra rättssäkra bedömningar och det är i regel svårt, 
menar Lars-Åke Brattlund.

– Det är viktigt att betona att sjukförsäkringen inte är ett 
försörjningssystem. Ibland står det på sjukintygen att patien-
ten är i risk att hamna i försörjningsstöd, men är det verkligen 
läkares uppgift att hantera frågor som rör försörjning?

Två världar krockar
Ylva Sandström är distriktsläkare och aktiv inom DLF Stock-
holm. Hon menar att bedömningarna av Försäkringskassans 
handläggare är godtyckliga och att definitionen av arbetsför-
måga och funktionsnedsättning är diffus.

– Jag träffar 40-åriga småbarnsföräldrar som jobbar heltid 
och som upplever att de blir sjuka av stressen och pressen på 
jobbet och att samtidigt hinna hämta barn och skjutsa hit och 
dit på aktiviteter. Men det är ju inte sjukdom. Sjukförsäkring-
en vilar på en strikt medicinsk grund och tar inte hänsyn till 
sådana faktorer. Det tar mycket tid att förklara och det kan 
vara svårt att avgöra vad som är sjuklig stress och vad som är 
så att säga normalt. Och att säga ”Nej, jag kan inte sjukskriva 
dig, du får gå ner i arbetstid”.

– Jag saknar också den ruta som tidigare fanns på sjukinty-
get som man kunde kryssa i om man som läkare var tveksam 
till om patienten hade rätt till sjukpenning. Nu är den rutan 
borttagen.

Lars-Åke Brattlund invänder:
– En sådan ruta har det inte funnits så långt tillbaka i tid 

som vi minns. Vid tveksamhet bör man inte sjukskriva.
Nadja Schuten-Huitink, distriktsläkare och styrelseleda-

mot i DLF, vill se en större samverkan mellan vården, För-
säkringskassan och arbetsgivaren. Vid långvarig sjukskrivning 
skulle hon önska att bedömningen av arbetsförmåga utreds av 
andra kompetenser.

– Ju längre en individ är sjukskriven, ju svårare är det att 
göra en bedömning. Det vore önskvärt att exempelvis arbets-
terapeuter går in och gör en utredning på arbetsplatsen och 
lämnar en bedömning. Det är kanske inte läkaren som ska 
göra bedömningar vid långvariga sjukskrivningar.

Lars-Åke Brattlund bekräftade att det är svåra bedömning-
ar och att det råder bristande förutsättningar hos framförallt 
primärvården för att klara sjukskrivningarna. Han poängte-
rade att Försäkringskassan är en myndighet som arbetar på 
regeringens uppdrag. Och han lyfte även fram Region Öster-
götland som ett gott exempel på hur vården, arbetsgivare och 
Försäkringskassan samarbetar kring sjukförsäkringsärenden.

Nadja Schuten-Huitink med ett färskt exemplar av "Nationell primärvårds-
reform- Distriktsläkares förslag för en tryggad och utvecklad nationell pri-
märvård".Roger Jonsson och Nino Bracin Doslo, DLF Västerbotten.
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FAKTA:

Distriktläkarföreningens samt SFAMs förslag för en tryggad och utvecklad nationell primärvård

DE VIKTIGASTE MÅLEN SOM BÖR UPPNÅS I EN NATIONELL REFORM:

•	 Att antalet specialister i allmänmedicin inom svensk pri-
märvård måste öka till åtminstone en specialist per 1 500 
invånare som ett nationellt mått.

•	 Att alla patienter ska ha rätt att välja sin egen läkare. 
•	 Att allmänläkaren har en begränsad patientlista så att hen 

kan ta personligt ansvar för sina patienter och säkerställa 
kontinuitet i vården.

•	 Att ersättningssystemen stödjer effektiva och jämlika vård-
valssystem och bör utgå från nationellt definierade princi-
per.

•	 Att det tas ett nationellt ansvar för sjukvårdens kompe-
tensförsörjning och att antalet ST-läkare i allmänmedicin 
ökar.

•	 Att staten ska se till att informationshanteringen får bätt-
re infrastruktur, att staten och vårdgivarna ska ansvara för 
bättre verktyg, att uppföljningsdata ska utgå från den jour-
nalinformation som genereras av dessa verktyg, att vi läka-

re ska utbilda oss i bättre sätt att dokumentera och hantera 
informationen.

•	 Att vården ska utvecklas av professionerna under större 
frihet, att staten (mindre lagar) och vårdgivare (färre mått) 
ska låta lokala verksamheter vara ifred för egen utform-
ning, uppföljning och kvalitetsarbete mot att den lokala 
verksamheten ramas in med allmänna regelverk där mer 
generella kvalitetsmått (patientsäkerhet, jämlikhet) ska an-
vändas.

•	 Att möjliggöra för läkare att vara chefer och kunna ta det 
medicinska ansvaret för verksamheten.

•	 Att fler andra specialister/sjukhusläkare/ST-läkare i annan 
specialitet än allmänmedicin behöver integreras i primär-
vården och ges möjligheter till att också vidareutbildas till 
specialist i allmänmedicin.

•	 Att utreda och stärka forskning och utbildningsansvar in-
om primärvården.

Nationell primärvårdsreform
Tillsammans med Svensk förening för allmän-
medicin, SFAM, har Distriktsläkarföreningen 
tagit fram ett åtgärdsprogram för en tryggad 
och utvecklad nationell primärvård: ”Natio-
nell primärvårdsreform – Distriktsläkares för-
slag för en tryggad och utvecklad nationell pri-
märvård”.

– I januari hade vi en work-shop tillsam-
mans med SFAM för att ta Göran Stiernstedts 
utredning vidare. Våra förslag vilar på hans 
förslag, även om vi gått lite längre i vissa frå-
gor. Programmet är tydligt och konkret om 
vad som behöver göras, hur det ska göras och 
vem som ansvarar för åtgärderna för att uppnå 
målen, säger Ove Andersson, nyligen avgång-
en ordförande för DLF.

Programmet listar de viktigaste målen som 
bör uppnås i en nationell reform (se faktaruta).

– Det är ett tydligt budskap och ett konkret underlag till 
politiker och tjänstemän om vad som behöver göras och hur. 
Bollen ligger nu hos Anna Nergårdh, regeringens särskilda ut-
redare som ska leda arbetet med en omstrukturering av hälso- 
och sjukvården och med ett tydligt fokus på primärvården, 
säger Ove Andersson.

Åtgärdspaketet som vill skynda på utvecklingen mot en na-
tionell reform innehåller förslag på vad som måste göras när 

– Vi satsar stort på att utbilda våra handläggare och de 
försöker göra sitt jobb utifrån de regelverk som finns. Och 
jag skulle också vilja skicka en vädjan till er läkare som skri-
ver sjukintyg att följa de anvisningar som finns och att ni är 
tydliga. Jag skulle vilja uppmana er att skriva till hälso- och 
sjukvårdsminister Gabriel Wikström om ni vill vara med och 
påverka utvecklingen av en mer smidig och välfungerande 
sjukförsäkringsmodell, säger Lars-Åke Brattlund.

Viktoria Strömberg och Ulrika Taléus i DLFs styrelse och Ove Andersson som efter åtta år av-
gått som DLFs ordförande.
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det gäller den politiska styrningen, verksamhetsfrågor samt 
inom forskning, kompetensutveckling (fortbildning) samt ut-
bildningsansvar.

– Vi har sammanställt förslagen i prioritetsordning. Ge-
nomförs dessa förslag skulle det leda till en kraftigt stärkt pri-
märvård och förbättrad arbetsmiljö, vilket är en förutsättning 
för att fler allmänmedicinska specialister kan rekryteras och 
återrekryteras och för att vi ska få en välfungerande primär-
vård i framtiden, säger Ove Andersson.

Anmälan om brister i arbetsmiljön
Ordförandekonferensen handlade även om bristfällig arbets-

miljö; många som arbetar i primärvården vittnar om dålig 
psykosocial arbetsmiljö med höga förväntningar, psykiskt an-
strängande arbete, en obalans mellan krav och resurser samt 
låg kontroll och delaktighet.

– På många håll är arbetsmiljön så pass dålig att det krävs 
nödvändiga åtgärder, men frågan är hur man ska göra. Även 
om man pratat med chefen och på olika sätt försökt föränd-
ra situationen händer ingenting. Det är då man kan ha stöd 
av arbetsmiljölagen och sitt skyddsombud, som bör finnas på 
varje vårdcentral, säger Marina Tuutma, ny ordförande för Di-
striktsläkarföreningen, samt ordförande för Läkarförbundets 
arbetslivsgrupp.

Hon hänvisade till arbetsmiljölagens kapitel 6, paragraf 6 a.
I arbetsmiljölagen finns regler om skyldigheter för arbets-

givare och andra skyddsansvariga om att förebygga ohälsa 
och olycksfall i arbetet. Det finns också regler om samverkan 
mellan arbetsgivare och arbetstagare, till exempel regler om 
skyddsombudens uppdrag.

– Skyddsombud är ingen man väljer, de utses av facket. 
Och det är viktigt att komma ihåg att de skyddsombud som 
ska representera läkares intressen, ska vara läkare. I en kon-
fliktsituation kan exempelvis en sjuksköterska inte vara om-
bud för läkare.

Dokumentera avvikelser
Vid arbetsmiljöbrister är det viktigt att först rådgöra med sin 
lokala läkarförening för att lägga upp en välfungerande strate-
gi. Det kan vara svårt för en enskild person att själv lyfta frågor 
om arbetsmiljöproblem; en arbetsgivare kan ha svårt att skilja 
på person och funktion och arbetstagaren kan hamna i en svår 
och utsatt position.

– Det är den lokala läkarföreningen som bör föra den skrift-
liga kontakten med arbetsgivaren. I första hand begär man att 
arbetsmiljöbristerna åtgärdas inom rimlig tid, det bör finnas 
en angiven tidsplan. Är man inte nöjd med planerade åtgärder 
(som ska redovisas skriftligt av arbetsgivaren) då bör en for-
mell anmälan göras av huvudskyddsombudet till Arbetsmiljö-
verket. Här åberopas kapitel 6, paragraf 6 a. Nu är det viktigt 
att beskrivningen av arbetsmiljöproblemen är så konkreta som 
möjliga. För anteckningar om hur problemen ser ut över tid så 
att det finns bra dokumentation.

Det är viktig att komma ihåg, menar Marina Tuutma, att 
Arbetsmiljöverket inte tar upp frågor som handlar om pa-
tientsäkerhet, utan endast ärenden som handlar om risker vad 
gäller medarbetares hälsa. Arbetsmiljöverket fattar ett beslut 
efter synpunkter från arbetsgivare. Beslutet kan överklagas av 
huvudskyddsombudet och arbetsgivaren.

Marina Tuutma gick även igenom de viktigaste punkterna 
i föreskrifterna om organisatorisk och social arbetsmiljö som 
gäller från och med den 31 mars 2016 (AFS 2015:4).

Eva Nordin
JournalistDLFs nya ordförande Marina Tuutma.

Carin Lanert Hansson, DLF Östergötland samt Fredrik Pellmé, DLF Västra 
Götaland

distriktsläkaren 3 • 2017 25



BRINTELLIX – ETT ANTIDEPRESSIVT LÄKEMEDEL
Brintellix är ett antidepressivum med multimodal verkningsmekanism för behandling av
egentlig depression hos vuxna.1,2

Brintellix har effekt på ett brett spann av depressiva symtom (mätt med MADRS).1

            Brintellix har även effekt på kognitiva symtom vid depression samt förbättrar den funktionella 
kapaciteten vid depression.1,3,4

Brintellix har ingen påverkan på kroppsvikt, hjärtfrekvens, blodtryck jämfört med placebo.  
I doser om 5– 15 mg påverkas heller inte sexuell funktion jämfört med placebo.1

Brintellix startdos för patienter mellan 18-65 år är 10 mg en gång dagligen.1

Brintellix subventioneras för patienter som provat, men inte uppnått  
behandlingsmålen med minst ett antidepressivt läkemedel och  
avbrutit behandlingen.

10mg

Brintellix® (vortioxetin) Rx, F, ATC-kod: N06AX26, qDetta läkemedel är föremål för utökad övervakning. Indikation: Behandling av egentlig depression hos vuxna. Dosering: 
Startdosen för Brintellix® är 10 mg vortioxetin en gång dagligen till vuxna under 65 år. Beroende på patientens individuella svar kan dosen ökas till maximalt 20 mg vortioxetin en 
gång dagligen eller minskas till minst 5 mg vortioxetin en gång dagligen.  Den lägsta effektiva dosen om 5 mg en gång dagligen ska alltid användas som startdos hos patienter  
≥ 65 år och kan ökas till maximalt 10 mg en gång dagligen. Förpackningar: Brintellix® finns som 5, 10, 15 och 20 mg filmdragerade tabletter i förpackningar om 28 och 98 st. 
Subvention: Brintellix subventioneras för patienter som provat men inte uppnått behandlingsmålen med minst ett antidepressivt läkemedel och avbrutit behandlingen. För ytterligare 
information och priser, se www.fass.se. Texten är baserad på produktresumé från januari 2017. H. Lundbeck AB, 040-699 82 00, www.lundbeck.se.

Referenser
1. Produktresumé Brintellix, FASS.se. 2. Bang-Andersen B et al. J Med Chem. 2011; 54(9): 3206-3221. 3. McIntyre RS et al. Int J Neuropsychopharmacol 2014;17:1557-1567. 
4. Mahableshwarkar A et al. (2015) Neuropsychopharmacology doi:10.1038/npp.2015.52.
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som ordförande. Det har varit otroligt lärorikt på många sätt, 
och jag har också utvecklats som människa.

Ove Andersson bor utanför Uppsala, i ett samhälle som 
heter Vänge. Här har han nära till skogen och promenaderna 
med särbon och även till träningsrundorna; de senaste åren 
har han återupptagit intresset för orientering. I många år har 
han också tagit helt ledigt för att under en vecka fiska i fjällen 
och då stänger han helt av kontakten med omvärlden. I som-
mar bär det av till Norge igen och till fjälltjärnarnas öring, 
röding och harr.

Önskat regeringsuppdrag
Med mer luft i schemat ser Ove Andersson även fram emot 
att fördjupa sig i vetenskapliga artiklar, samt ta tag i ”dåliga 
samveten”; innan han blev vald till ordförande 2009, arbetade 
han kliniskt som distriktsläkare och var även ansvarig infor-
mationsläkare för STRAMA-frågor i Uppsala län.

– Jag besöker olika vårdcentraler för att utbilda och infor-
mera personal om antibiotikafrågor och hur man kan gå till 
väga för att minska förskrivningen. Det arbetet ska jag fort-
sätta med.

Han behåller även förtroendeuppdraget som andre vice 
ordförande i Läkarförbundet, även om han räknar med att det 
är sista mandatperioden.

– Jag har suttit i åtta år, praxis är sex. Men jag trivs verkligen 
med det uppdraget och om jag mot förmodan skulle få för-
nyat förtroendet så skulle jag vilja fortsätta i Läkarförbundet.

Det finns ett drömuppdrag, menar han, som han gärna 
skulle vilja ta sig an.

– Jag har genom åren handlagt frågor som rör sjukförsäk-
ringen och drömmen vore att få ett samordningsuppdrag av 
regeringen för att se över formerna för sjukförsäkringen, att 
hitta en fungerande modell som är mer flexibel och effektiv 
för patienterna och sjukvården.

Viktig motion
I decennier har politiker vurmat för idén om primärvården 
som basen i svensk hälso- och sjukvård. De har pratat sig var-
ma om vikten av helhet, kontinuitet och samverkan. I verk-
ligheten har dock de politiska slagorden mestadels fastnat på 
pappret. Trots alla ambitioner har svensk primärvård länge 
varit i strykklass.

Under Ove Anderssons ordförandeskap har dock frågor-
na om primärvårdens behov och vilka prioriterade satsningar 
som krävs för att primärvården verkligen ska bli första lin-
jens sjukvård, blivit en nationell angelägenhet. Frågorna har 

Det har gått några veckor sedan han formellt avgick som 
ordförande för Distriktsläkarföreningen. Under åtta år 
har han envist och framgångsrikt drivit primärvårdens 
frågor och fört upp dem på den nationella politiska agen-
dan. För tillfället njuter han av en luftigare almanacka, 
men längtar redan nu efter att sätta tänderna i drömupp-
draget.

Det är en uppsluppen och glad Ove Andersson som hastar in 
i lobbyn på Royal Viking hotell vid centralstationen i Stock-
holm. Några dagar tidigare hade han tillbringat fredagskvällen 
tillsammans kompisar på en varm klipphäll intill en sjö.

– Vi satt länge och pratade och somnade sedan på några 
tuvor. Det var en fantastisk kväll och för första gången på 30 
år sov jag under bar himmel.

Efter åtta år av högt tempo och med ständig närvaro känner 
han sig smått urladdad, eller ”refraktär”, som han uttrycker det.

– Det känns skönt att få mer tid över till saker som inte har 
med jobbet att göra, även om jag verkligen uppskattar åren 

Efter åren som ordförande
– drömmer om ett regeringsuppdrag

En av Oves favoritsysselsättningar är fiske.� Foto: privat
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hamnat på departementsnivå och prioriteras nu av ledande 
politiker och tjänstemän.

En central person som betytt mycket för utvecklingen, 
menar Ove Andersson, är Svante Pettersson, utredare på av-
delningen Politik och profession på Läkarförbundet.

År 2012 presenterade han en omfattande undersökning av 
primärvårdens läkarbemanning. Resultatet var nedslående; det 
saknas cirka 1 400 heltidsarbetande specialister i allmänmedi-
cin, eller 30 procent, för att nå målet som riksdagen har lagt 
fast: en heltidsläkare per 1 500 invånare. Rapporten, som har 
fått stor uppmärksamhet, visar att det skiljer mer än 50 procent 
mellan det landsting som har högst respektive lägst läkartäthet.

Den andra rapporten, som diskuterade kostnader och pro-
duktion i primärvårdens vårdval, visade att svensk primärvård 
är svagt utvecklad jämfört med många andra länder och att 
det mellan 2001 och 2012 inte skett någon omstrukturering 
mot ökad öppenvård, trots politiska löften.

I en tredje rapport identifierades fem områden som är viktiga 
för att skapa en välfungerande och hållbar primärvård. Rappor-
ten speglar bland annat hur läkare, ST-läkare och specialister i 
allmänmedicin upplever sin primärvård och vad som är viktigt.

– Det började med att DLF lade en motion 2009 till Läkar-
förbundets fullmäktige om att följa upp införandet av vårdva-
let. Den motionen var avgörande för att ge Svante Pettersson 
mandatet att utreda frågorna. Rapporterna har haft en enormt 
stor betydelse, inte bara för vårt arbete, utan också för lokala 
företrädare och i förhandlingar med politiker.

Effektiv vård
En annan person som Ove Andersson gärna lyfter fram är Gö-
ran Stiernstedt. Han var nationell samordnare för utredningen 
en ”Effektiv vård”.

– Hans utredning är enormt viktig, utan den hade vi inte 
haft de diskussioner vi har idag.

Vid årets fullmäktigemöte i Stockholm överlämnade Di-

striktsläkarföreningen och Svensk förening för allmänmedicin 
ett åtgärdspaket till hälso- och sjukvårdsminister Gabriel Wik-
ström och Anna Nergårdh, nyutsedd särskild utredare med 
fokus på primärvården.

– Vi vill ha en nationell reform, och vårt åtgärdsprogram 
innehåller de viktigaste förslagen för att påskynda utveckling-
en mot framtidens primärvård. Programmet är egentligen ing-
et nytt utan vilar på utredningen om en effektiv vård, även om 
vi driver vissa delar längre än vad utredaren gjorde.

Förhoppningen är nu att viktiga strukturreformer genom-
förs och att regeringen tar ett nationellt ansvar. Det krävs, 
menar Ove Andersson, också en lagstiftning som stödjer pri-
märvårdens uppdrag.

– Vi kan inte fortsätta en utveckling där landstingen och re-
gionerna kokar ihop egna lösningar, då får vi inte den struktur 
och stabilitet vi behöver.

Att rucka på det kommunala självstyret är dock en tuff ut-
maning och kräver en grundlagsändring. Och det lär dröja. 
Även om det inte går att komma förbi lagen, finns det väg-
ar för att knyta samman den nationella och regionala nivån, 
menar Ove Andersson.

– I vårt åtgärdspaket skriver vi om nationell koncentra-
tionsordning, vilket också tas upp i utredningen om en effek-
tiv vård. Det handlar om att gemensamt fatta bindande beslut 
i viktiga frågor.

Tätt samarbete med SFAM
En av flera viktiga framgångsfaktorer är samarbetet med såväl 
Läkarförbundet som SFAM, menar Ove Andersson. Under 
hans ordförandeskap har förbundet och föreningarna närmat 
sig varandra och driver nu gemensamma frågor, något som 
tidigare inte formellt funnits på agendan.

Förutom ett gemensamt åtgärdsprogram för primärvården 
samarbetar SFAM och DLF även i SAFU: Samling för all-
mänmedicinsk forskning och utbildning.

– Nya vindar blåser. Ska vi bli starka och få en större roll 
behöver vi också bli starkare inom forskning och utbildning i 
primärvården. Sedan i höstas träffar vi intressenter för samt-
liga medicinska institutioner i Sverige för att diskutera ett 
handlingsprogram. Vi för också diskussioner med Svenska 
Läkaresällskapets utbildningsdelegation.

På frågan om han ångrar något, dröjer han med svaret.
– Vi skulle ha varit snabbare med att få fason på vår kom-

munikationsstrategi och aktivitet på sociala medier. Tidigare 
var det på frivillig basis, men nu har vi avsatt medel för en 
redaktör som strategiskt arbetar med frågorna. Det är viktigt, 
inte minst för att locka yngre medlemmar.

På frågan om vilka råd han vill ge sin efterträdare Marina 
Tuutma, svarar han:

– Se till att skapa goda relationer. Var enveten och driv frå-
gan om en nationell primärvårdsreform så att vi kan ändra 
den sjukhustunga vården, landstingen själva kommer inte att 
lyckas med det arbetet.� Eva Nordin

Journalist

Ålder: 59 år

Familj: Särbo, 5 barn 
sedan tidigare

Mest stolt över: Mina 
barn

Roas av: Allt möjligt

Oroas av: Hat och extre-
mism

Livsmotto: Försök alltid 
att göra något

Drömmer om: Fjället och 
tystnaden

Främsta drivkraft: Ge-
nom åren har det oftast 
varit andras förtroende
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FEM RÖSTER OM OVE ANDERSSON
Vi har ställt några frågor till personer som har haft ett nära
samarbete med Ove Andersson: 

1.	 Vilka tycker du har varit Ove Anderssons främsta styrkor som ledare 
och ordförande för DLF?

2.	 Vad tycker du att han ska vara särskilt stolt över under sina år som 
ordförande?

3.	 Vilken fråga eller vilka frågor hade du önskat att han hade priorite-
rat högre?

4.	 Vilken hälsning vill du skicka till honom?

Heidi Stensmyren, 
ordförande Sveriges Läkarförbund

1. Ove har en rad styrkor och är ett stort 
stöd för mig som ordförande för Läkar-
förbundet. En stor tillgång är hans lugn 
och hans förmåga att se ting i ett stör-

re perspektiv. Ove väger också in olika aspekter i våra frågor. Det 
är kanske distriktsläkaren i honom som gör att han helt naturligt 
väger in människors olika bevekelsegrunder och har förmåga att 
hantera komplicerade situationer. Inte minst är Ove uthållig och en 
som både levererar och inte ger sig. Det är en av anledningarna till 
att distriktsläkarnas frågor har fått gehör på högsta politiska nivå. 
2. Det är flera saker som han kan vara stolt över. Han har sprungit sin 
distans så att DLF-laget har fått bra resultat. En viktig fråga där han 
har spelat en stor roll är att han har fått frågan om primärvårdens 
behov upp på den politiska agendan. Han har pekat ut en tydlig 
riktning och fått förståelse och stöd för denna både i den egna kå-
ren och bland politiker. Och så ska han vara stolt över arbetet med 
att ena, utveckla och förbättra Läkarförbundet. Vi jobbar bra ihop 
som ett team.
3. Det finns alltid en uppsjö frågor att arbeta med. Utmaningen är 
att prioritera så att inte viktiga frågor drunknar. Jag tycker Ove och 
DLF har jobbat hårt, varit kreativa och åstadkommit mycket under 
hans tid som ordförande. Det jag tror kommer att vara viktigt fram-
över är uthållighet rörande behov av förstärkt primärvård och prio 
på fortbildning. Men som sagt, det finns en rad frågor. 
4. Bra jobbat! Och nu väntar nya äventyr!

Göran Stiernstedt,
nationell samordnare i utredningen
om en Effektiv vård

1. Outtröttlig i sitt arbete för en starkare 
primärvård.
2. Att ha fått gehör och att stödet i sjuk-
vårds-Sverige för en starkare primärvård ökat.

3. Tydligare betonat att det hänger på primärvården själv att visa på 
behovet av mer resurser. Man kan inte förlita sig på omgivningen.
4. Lycka till och det går utmärkt att fungera som senior rådgivare i 
fortsättningen.

Hanna Åsberg,
ordförande för SFAM

1. Ove är initiativtagande, strategisk, 
kommer med konkreta förslag och hug-
ger direkt in på jobbet. Han är omtänk-
sam och en god lyssnare. Bara att ha varit 

ordförande i hela åtta år är en prestation i sig.
2. Ett exempel är Åtgärdsprogrammet för nationell primärvårdsre-
form som DLF och SFAM har arbetat fram sedan januari i år. Jag vet 
att Ove kommer att göra mycket gott för primärvården och sjuk-
vården i sin gärning även framöver då han fortsatt verkar på andra 
förtroendevalda poster.
3.  –
4. Jag tackar för gott samarbete och stöd från en erfaren ordfö-
randekollega och önskar honom all lycka till i framtiden

Marina Tuutma,
ordförande för Distriktsläkarföreningen

1. Tålamod, mycket påläst, stort hjärta, 
pragmatisk, teambilande, ser alla
2. Hans fokus på sjukskrivningsfrågor, att 
primärvårdsfrågor har blivit förbundsfrå-

gor, vårt sista dokument, Distriktsläkarnas förslag till en tryggad och 
utvecklat nationell primärvård.
3. Jag kan inte komma på något
4. ”People need hope, people need loving, People need trust to the 
Primary care, People need GP to make a good living
People need Ove and his helping hand” (melodi People need love, 
ABBA).

Gösta Eliasson, 
distriktsläkare och facklig sekreterare i 
SFAM

1. Han tänker allmänmedicinskt, har för-
måga att få alla att känna sin betydelse, 
nyfiken, förmåga till samarbete, kunska-

per om politikens villkor.
2. Att ha tagit initiativ till det åtgärdsprogram för primärvård som 
nu lagts fram av DLF och SFAM. Att alltid ha framhävt vad primär-
vården kan, inte vad den inte kan. Att ha fått många sjukvårdspoli-
tiker att lyssna.
3. Hyrläkarsituationen. Möjligen ST-utbildningen
4. Du är en värdefull företrädare för allmänmedicinen. Fortsätt med 
det!
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Via Nationella forskarskolan i allmänmedicin samt 
tack vare bidrag från Distriktsläkarföreningens Sam-
fond, Svenska Läkaresällskapet och Nationella fors-

karskolan i osteoporos (CORS) fick jag under hösten 2016 
möjligheten att vistas 3 månader i Auckland på Nya Zeeland.

Mitt doktorandprojekt har titeln ”Aspects of vitamin D; 
prevalence and impact on musculoskeletal parameters” och 
kommer att bestå av fyra arbeten. De två första är från en 
studie vid Gottsunda vårdcentral i Uppsala, där prevalens och 
betydelse av olika faktorer för vitamin D-status undersöktes. I 
mitt tredje och fjärde arbete undersöker jag med hjälp av data 
från en stor osteoporosstudie av äldre män (MrOS), betydel-
sen av genetiska faktorer som har samband med Vitamin D, 
så kallade polymorfismer av SNP:ar (single nucleotide polym-
orphisms), dels vad gäller enzymet CYP2R1, dels vad gäller 
den relativt nyligen upptäckta vitamin D-receptorn (VDR).

I Auckland fick jag möjlighet att arbeta med Professor Ro-
bert Scragg vid School of population health vid University 
of Auckland. Robert Scragg är en framstående forskare inom 
vitamin D-området, och har just slutfört en stor behandlings-
studie om vitamin D-tillskott, den så kallade VIDA-studien.

För mig som doktorand i allmänmedicin har det varit en 
fantastisk fördel att i Nya Zeeland få möjlighet att arbeta med 
duktiga forskare inom vitamin D-området samt att få tillgång 
till expertis inom statistik och epidemiologi.

Auckland är en stor och expansiv stad, som haft en väldigt 
stor befolkningsökning på senare år. Detta märks inte minst 
vad gäller trafiken, som är kaotisk, med alltför många bilar och 
dåligt utbyggd public transport. Staden är underbart vackert 
belägen, och är byggd runt ett antal vulkaner, vid havet.

Förutom vistelsen på universitetet fick jag även via Bruce 
Arroll, som är professor i allmänmedicin och en av delägarna 
till en privat klinik, möjlighet att besöka Greenstone clinic 
som drivs av sex allmänläkare (GPs) och en så kallad nurse 
practitioner. Mottagningen bedriver även undervisning av bli-
vande läkare och sköterskor. Den är belägen i Manurewa, ute 
i en av de södra förorterna till Auckland. Befolkningen här 
är blandad och består till stora delar av människor från ur-
sprungsbefolkningen (Maoris) och från Polynesien. Dr Bruce 
Arroll är specialiserad på sömnstörningar och psykiska besvär 
och använder metoden ACT (Acceptance and comitment the-
rapy), som är en vidareutveckling av KBT, för att behandla 

Predocvistelse på Nya Zeeland

Anne Björk.
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rökning, kronisk smärta, dåligt kontrollerad diabetes samt 
drog- och alkoholproblem.

Patienter kan registrera sig på en specifierad ”GP practice” 
och det berättigar dem till subventionerade avgifter. Liksom 
i Sverige får läkarmottagningen en summa i kapitering, men 
till skillnad från det svenska systemet får mottagningar i hög-
inkomstområden lägre kapitering än de i fattigare områden. 
Detta baseras på etnicitet och medelinkomst. Därför får pa-
tienterna i områden med högre inkomst betala mer per besök. 
Hur mycket de får betala bestämmer mottagningen själva.

Ytterligare en väldigt trevlig och givande erfarenhet var att få 
delta i ett kvällsmöte med fyra erfarna GPs, där kollegorna dis-
kuterade komplicerade patientfall och delgav varandra nya rön.

Ett område där Nya Zeeland ligger före är rökningen. Jag 
såg väldigt få människor röka och så småningom fick jag veta 
att det är förbjudet att röka på offentliga platser. Men rökning-
en har också gått ned på grund av att myndigheterna lagt på 
höga skatter, så folk har helt enkelt inte råd. Man har även en 
nollvision för rökning. Negativt är däremot att HIV åter ökar 
och att behandlingen börjar bli alltmer kostsam för samhället.

Anne Björk
Doktorand och allmänläkare

Uppsala

Skolan där Anne jobbade med professor Robert Scragg.

Precis som inom den svenska vården är handhygienen A och O.

distriktsläkaren 3 • 2017 31

Läkare  är  Du  livet  ut!

Välkommen som medlem i

Seniora Läkare
− en intresseförening inom Sveriges Läkarförbund.

Seniora Läkare är en fackligt, medicinskt 
och kulturellt aktiv förening både för dig 
som fortsätter att yrkesarbeta och för dig 
som slutat vara yrkesverksam.

Du behöver Seniora Läkare och vi behöver 
dig. Med många medlemmar kan vi göra 
skillnad.

Besök oss gärna på www.slf.se/senior.

Seniora            L
äkar

e



direkt nyhet för politiker men man har valt att sammanfatta 
sina rekommendationer till regeringen som tre utvecklings-
områden;
1.	Tydliggör primärvårdens uppdrag och funktion i hälso- 

och sjukvården
2.	 Säkerställ att primärvår-
den har ändamålsenlig kom-
petens och resurser
3.	 Stärk primärvårdens ut-
vecklingskraft och skapa för-
utsättningar för lärande

Bland de rekommendationer 
som lämnas till landstingen 
finns bl.a. att landstingen bör 
säkerställa att primärvården 
har resurser som motsvarar 
dess uppdrag. Låter nästan 
för bra för att vara sant! Är 
det inte det vi har hävdat un-
der decennier?

När vårdvalsreformen in-
fördes för ett antal år sedan 
proklamerade dåvarande so-
cialminister att det troligen 
var den största reformen i 
primärvården någonsin. Nu 
skulle alla problem bli lösta. 
En del löstes men nya upp-
stod och grundproblemati-
ken med brist på allmänme-
dicinska specialister och för 
liten andel av den samlade 
hälso- och sjukvårdskakan 

kvarstår oförändrat trots att det alltid har varit de största pro-
blemen. Vårdanalys lyckas ganska bra med att formulera pro-
blemen – frågan är om de för en gångs skull 
leder till mer genomgripande förändringar 
och inte ytterligare putsande på ytan.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Så var det daxs igen – ett uttryck som tyvärr känns fres-
tande efter att ha ögnat Vårdanalys rapport om primär-
vården. Redan rubriken innehåller en rad populära slag-

ord som att primärvården är angelägen, primärvården behöver 
stärkas och patienten hamna i centrum (till skillnad från nu 
då patienten är i vad då?).

Även om rubriksättning-
en är tämligen fantasilös så 
är rapporten välgjord och 
verkar ha lyckats med att 
fånga in mycket av vad som 
är den väsentligaste proble-
matiken.

Primärvården är un-
derdimensionerad med en 
sjunkande resursandel trots 
alla politiska intentioner 
om att stärka primärvården. 
Primärvården har bäst för-
utsättningar att se till per-
soners hela vårdbehov. En 
satsning på primärvård skul-
le även klart och tydligt för-
ändra kostnadsutvecklingen 
inom hälso- och sjukvården. 
Inga direkta nyheter men 
verkar vara smärtsamma 
kunskaper för politiker som 
då väljer att istället tillsätta 
ytterligare utredningar.

Sammanfattningen av 
rapporten innehåller en rad 
kloka slutsatser som att pri-
märvården;
•	 är basen i hälso- och sjukvården men fungerar inte för alla
•	 skiljer sig åt geografiskt samtidigt som patientcentreringen, 

produktiviteten och förtroendet sviktar
•	 ges inte heller förutsättningar att vara patientcentrerad, ef-

fektiv, jämlik och förtroendeingivande

Vårdanalys samlade bedömning är att primärvården har en 
mycket viktig roll att fylla för en jämlik, patientcentrerad och 
effektiv hälso- och sjukvård. Något som inte borde vara någon 

Vårdanalys, Stockholm 2017

En primär angelägenhet – Kunskapsunderlag för 
en stärkt primärvård med patienten i centrum

Rapport 2017:3

En primär angelägenhet 

Kunskapsunderlag för en stärkt primärvård  

med patienten i centrum
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Professor Lorentzon konstaterar att det ”går trögt” med att 
förbättra osteoporosvården. Många landsting har under dessa 
fem år inte vidtagit några åtgärder. Patienter hinner bryta sig 
flera gånger innan de får diagnosen osteoporos och endast cir-
ka 17 procent får behandling. Socialstyrelsens mål är nästan 
en dubblering, 30 procent.

För att sätta tryck bakom sina riktlinjer har Socialstyrelsen 
från första januari i år satt åtgärdskoder på FRAX som nu har 
fått KVÅ-koder (klassifikation av vårdåtgärder): ANO8 frak-
turrisken enbart beräknad på kliniska faktorer och AN099 
baserad på kliniska faktorer och bentäthet. Vid förhöjd frak-
turrisk (FRAX >15 %) rekommenderas bentäthetsmätning.

FRAX måste rapporteras in till Socialstyrelsens hälsodata-
register, inrapporteringen sker antingen inom slutenvården 
eller primärvården.

– Nu ska FRAX alltid göras på alla äldre patienter som 
brutit sig. De nationella riktlinjerna för osteoporos verkar på 
en del håll uppfattas som något slags fritt val. Efterlevnaden 
är väldigt varierande. Vissa landsting har lyckats och andra 
har inga rutiner alls. Det måste bli en självklarhet att utreda 
frakturpatienter redan på sjukhuset och ha fungerande frak-
turkedjor och väl fungerande samarbetet med primärvården, 
med överrapportering till vårdcentralen som sedan får ta hand 
om patienten, säger Mattias Lorentzon.

Högre risk än för cancer
Hälften av alla kvinnor över 50 år kommer att få en fraktur 
någon gång i livet. Det innebär att risken för en fragilitetsfrak-
tur är högre än den sammantagna risken för cancer i bröst, 
äggstockar och livmoder.

Bland män är risken för benskörhet större än risken för 

Endast 17 procent av kvinnor som fått en benskörhets-
fraktur får behandling som förebygger ett nytt benbrott.

– Viktigaste förklaringen är att vården är dåligt orga-
niserad. Det leder till att många frakturpatienter bryter 
sig igen, vilken kan leda till katastrofala följder då både 
höft- och kotfrakturer ökar sjukligheten och dödligheten.

Det säger Mattias Lorentzon, professor och överläkare vid os-
teoporosmottagningen vid Sahlgrenska universitetssjukhuset.

Inom det första året efter en höftfraktur dör 20 procent 
av kvinnorna och 30 procent av männen. Frakturrisken för 
övriga är efter en höft- eller kotfraktur fördubblad. Endast 30 
procent återfår helt sin tidigare funktionsförmåga.

FRAX får åtgärdskoder
Mattias Lorentzon var med och tog fram Socialstyrelsens för-
sta nationella riktlinjer för osteoporos 2012, som en del av 
riktlinjerna för rörelseorganens sjukdomar. De rekommende-
rade flitigt användande av frakturrisktestet FRAX (Fracture 
Risk Assesment Tool).

Socialstyrelsen ökar trycket
på förbättrad osteoporosvård

Bland män är risken för benskörhet
större än risken för prostatacancer

– var fjärde man över 50 kommer någon 
gång att få en fragilitetsfraktur.

Mattias Lorentzon, professor och överläkare vid osteoporosmottagningen 
vid Sahlgrenska universitetssjukhuset.
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poros. De kommer inte att vara klara förrän under 2019, en-
ligt projektledare Erik Åhlin, som är relativt fåordig om oste-
oporosvården idag, men säger:

- Vi går ju inte in om det funkar perfekt. Vi ser att vi be-
höver ge det bästa stödet till vården eftersom det fortfarande 
finns ett stort glapp mellan verklighet och mål när det gäller 
osteoporos.

Katarina Mattsson
Fristående frilansade medicinjournalist

prostatacancer – var fjärde man över 50 kommer någon gång 
att få en fragilitetsfraktur.

Mattias Lorentzon anger observandum för om patienten 
kan ha osteoporos:
•	 fraktur
•	 tappat i längd
•	 kortisonbehandling
•	 ärftlighet

Det vanligaste misstaget, enligt Mattias Lorentzon är att kalk 
i kombination med D-vitamin skrivs ut slentrianmässigt mot 
benskörhet.

– Den behandlingen har oftast ingen eller mycket blygsam 
effekt. Om man inte har brist förstås, det ska man alltid kolla 
först, men det görs sällan. Tänk om man gav alla patienter 
blodtrycksbehandling utan att kontrollera blodtrycket först? 
Extra kalcium kan vara skadligt, orsaka njursten eller ge pro-
blem med hjärta och kärl. Många blir överbehandlade så, men 
får inte den behandling de egentligen ska ha, en komplett os-
teoporosbehandling i form av en bisfosfonat i kombination 
med kalcium och vitamin D, säger Mattias Lorentzon och 
fortsätter:

– De drabbas av benbrott helt i onödan, för vi har bra med-
iciner. Osteoporosläkemedel funkar allra bäst för patienter 
med hög risk, därför är det klokt att hitta och behandla dem 
som brutit sig, säger han.

Systemfel
Mattias Lorentzon anser att det finns systemfel:

– Ortopeder, som lagar benbrott, ofta mitt i natten, har 
varken möjlighet eller tradition att tänka på sekundärpreven-
tion vid osteoporos. Patienten kanske inte ens blir informerad 
om sin benskörhet. Sjukhusen behöver en koordinator som 
ser till att patienten blir utredd. Och om sjukhuset rekom-
menderar behandling så förväntas vårdcentralen sedan stå för 
notan, och det går på samma budget som lönerna. Vårdcen-
tralerna borde få någon slags ersättning för ”besväret”. För 
hälsoekonomiskt är det så att varje satsad krona ger tre kronor 
tillbaka. Över 3000 frakturer per år kan förhindras om man 
följer upp frakturer.

På Socialstyrelsen har nu arbetet börjat med nya nationella 
riktlinjer inom rörelseorganens sjukdomar, däribland osteo

Det innebär att risken för en fragilitetsfrak-
tur är högre än den sammantagna risken för 

cancer i bröst, äggstockar och livmoder.

Idén till artikeln kom från RMP Media
vars uppdragsgivare är Meda (A Mylan Company).

Överst ett friskt ben (skelett). Nederst ett med Osteoporos.� Bild: fotolia.se
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I Jönköpings län pågår sedan i oktober ett pilotprojekt 
vid en vårdcentral. Alla 70-åringar erbjuds vid sin hälso-
kontroll att också göra ett FRAX-test.

Jönköpings län är ett av de län som ligger lite bättre till när 
det gäller osteoporosvården. Behandlingsfrekvensen är 20 pro-
cent, tre procentenheter bättre än rikssnittet.

De har också frakturkedjor på sjukhusen. Alla patienter över 
50 år som får en så kallad lågenergifraktur remitteras automa-
tiskt till Osteoporosmottagningen för bentäthetsmätning.

Folkhälsoutvecklare Eva Timén vid sektionen folkhälsa 
och äldrefrågor i region Jönköping, tog initiativet på förslag 
av överläkare Indira Liesto vid osteoporosmottagningen vid 
Ryhovs sjukhus.

Alla i regionen får inbjudan till så kallade hälsosamtal vid 
40, 50, 60 och 70 års ålder. Prover på blodfetter, blodsocker 
med mera tas före det timslånga besöket där man går igenom 
kost, motion och livsstil.

En förfrågan gick ut till hälsocentralerna om de vid hälso-
samtalet för 70-åringar ville erbjuda ett FRAX-test samtidigt. 
Vårdcentralen Hälsan 2 nappade.

- Indira Liesto kom och föreläste för all personal på vård-
centralen. Sjuksköterskorna har även fått utbildning på osteo-
porosmottagningen om hur de fyller i FRAX:en. Vår vision är 

att få färre frakturer efter som så många avlider i förtid annars, 
säger Eva Timén.

Utvärderingen görs först i vår och långt ifrån alla har tackat 
ja till testet. Det är oklart varför. Fler troddes tacka ja.

– Men de som tackat ja har tyckt att det varit spännande. 
Alla i 70-årsåldern är ju redan i riskzonen, så vår spontana 
reaktion är väl att man får fundera över vid vilken tidpunkt 
man ska FRAX-testa dem. Men vi som vårdcentral kommer 
att fortsätta med försöket året ut för att se vad det leder till, 
säger Cecilia Svensson, distriktssköterska och vårdenhetschef 
vid Hälsan 2.

Katarina Mattsson
Fristående frilansade medicinjournalist

…och långt ifrån alla har tackat ja till 
testet. Det är oklart varför.

Fler troddes tacka ja.

Pilotprojekt i Jönköpings län:

Alla 70-åringar erbjuds FRAX

Provinsialläkarstiftelsen
Fortbildningskurser för distriktsläkare

Provinsialläkarstiftelsen arrangerar både på hösten och våren 6-8 fortbildnings-
kurser med varierande innehåll. Sedan våren 2016 sker kursanmälan endast 
elektroniskt och du anmäler dig enklast via www.trippus.se.
Håll utkik på www.slf.se/svdlf för att se vilka de aktuella kurserna är.

Kursavgift: Alla kurser kostar 5 000 kr (inkl moms).
Obs! att kostnad för logi och reskostnad tillkommer.

Information om tid, plats och detaljerat schema kommer att skickas ut per 
mail till de som antagits till respektive kurs.

Om Du har några frågor angående kurserna går det bra att kontakta
Helena Grönbacke på DLFs kansli,
Tel. 08-790 33 91, helena.gronbacke@slf.se

Efteranmälningar kan göras vid ev. lediga kursplatser.
Kontakta Helena Grönbacke för mer information
(se kontaktuppgifter ovan).
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Ni har rykte om er att ha en bra
osteoporosvård i landstinget Dalarna?
– Vi har sedan tio år tillbaka ett sam-
verkansprojekt där reumatologen, ort-
opeden, primärvården, kvinnomot-
tagningen och geriatriken med jämna 
mellanrum suttit ned och pratat med 
varandra och steg för steg utarbetat ett 
vårdprogram. Det är helt nödvändigt att 
man samarbetar och att alla vet vad som 
ska göra i vårdkedjan.

Hur fick ni idén?
– Det var när bisfosfonaterna gjorde sin 
entré som vi såg en möjlighet att göra 
något för den eftersatta grupp som pa-
tienter med osteoporos är. Och ortope-
derna tycket ju att det var sorgligt att 
operera samma patienter flera gånger.

Vad är största framgången?
– Det senaste verkliga lyftet är att vi er-
bjuder inneliggande bensköra patienter 
injektioner med bisfosfonater på sjuk-
huset. Vi tar alltså första behandlings-
steget redan innan de går hem. På så 
sätt har vi fått en helt annan skjuts på 
vårdkedjan. De får också en remiss till 
primärvården som följer upp dem efter 
ett år. Flera av vårdcentralerna har också 
egen röntgen och kan på så vis identifie-
ra och behandla patienterna själva.

Vilken typ av benskörhetsfrakturer
har ni bäst koll på?
– Framförallt höftfrakturer – av dem är 
det 70–80 procent som får behandling.

Vilka problem återstår?
– De frakturpatienter som akutbehand-
las under jourtid och aldrig blir inlag-
da. Det gäller främst kotkompressioner, 
radiusfrakturer och överarmsfrakturer. 
Då beror det på person, att läkaren tän-
ker på att en lågenergifraktur kan bero 
på benskörhet. Vi har försökt att akuten 
ska ha samma tänk som vi andra, men 
det har visat sig vara svårt. I den mån 
patienten sedan hamnar hos en sjuk-

gymnast, som tänker benskörhet, så har 
vi möjlighet att slussa in patienten i vår 
frakturkedja. Sedan finns det ju förstås 
de som inte söker, går hemma och lider 
och tar värktabletter.

Hur många procent av de bensköra
får behandling?
– Jag kan inte svara dig på det. Det är en 
svår siffra att få fram. Inom läkemedels-

kommittén har vi haft som mål att öka 
behandlingsfrekvensen men den är svår 
att mäta sedan injektionsbehandlingar-
na kom. Antalet rekvirerade doser säger 
inte hur många som behandlats. Antalet 
doser reduceras ju med åldern.

Hur jobbar ni med osteoporos på
din vårdcentral i Vansbro?
– Vi håller på och lägger om nu, 
kärntruppen har gått i pension. Förut 
körde vi häl-DXA. Nu har vi börjat med 
FRAX men måste börja om och med-
vetandegöra alla på vårdcentralen igen, 
innan vi kan ha lika bra som förut. Vi 
använder inte KVÅ-koderna för FRAX, 
inga KVÅ-koder över huvud taget. Det 
är ett landstingsbeslut för att minska ad-
ministrationen.

Det verkar som om osteoporosvård 
alltid är beroende av eldsjälar för att 
den ska fungera?
– Ja, men det ser ut så i primärvården, 
systemen är sköra. Alla kan inte göra allt 
och då blir man beroende av få händer 
som kan just en sak bra. Det gäller även 
KOL-mottagningar och liknande.

Katarina Mattsson
Frilansande medicinjournalist

Osteoporosvård i landstinget Dalarna

Annika Braman Eriksson är distriktsläkare på 
vårdcentralen i Vansbro och ordförande för Da-
larnas läkemedelskommitté.
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Trulicitys signifikanta och kvarstående effekt på HbA1c finns nu tillgänglig 
genom ett tryck på den gröna knappen.1

Trulicity är en GLP-1 agonist för personer med typ 2-diabetes. Den enda GLP-1 agonist som har 
kombinationen av dosering en gång i veckan i en förfylld och injektionsklar penna.1,2

SEDUA00060(3) ©2015 LILLY, LLC. ALL RIGHTS RESERVED.
The Trulicity mark and Trulicity design mark are trademarks of Lilly, LLC.

Hjälp dina patienter att 
få det att klicka med 
den injektionsklara 
pennan.
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kontroll som:  
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När behandling med enbart kost och motion inte ger tillräcklig glykemisk kontroll 
hos patienter för vilka behandling med metformin inte anses lämplig på grund av 
intolerans eller kontraindikationer. 

Tilläggsbehandling
I kombination med andra glukossänkande läkemedel inklusive insulin, när dessa 
tillsammans med kost och motion inte ger tillräcklig glykemisk kontroll (se avsnitt 
5.1 för data gällande olika kombinationsbehandlingar). Kontraindikationer: 
Överkänslighet mot den aktiva substansen eller mot något hjälpämne. Varning: 
Dulaglutid ska inte användas av patienter med typ 1-diabetes mellitus eller för 
behandling av diabetesketoacidos. Användning av GLP-1-receptoragonister kan 
sättas i samband med gastrointestinala biverkningar. Detta skall tas under övervägande 
då patienter med nedsatt njurfunktion behandlas eftersom dessa biverkningar, t ex 

illamående, kräkningar och/eller diarré, kan orsaka dehydrering vilket kan leda till 
en försämrad njurfunktion. Dulaglutid har inte studerats hos patienter med allvarlig 
gastrointestinal sjukdom, däribland allvarlig gastropares, och rekommenderas därför 
inte till dessa patienter.   
 
Användning av GLP-1-receptoragonister har satts i samband med en risk att utveckla 
akut pankreatit. Patienterna ska informeras om de karakteristiska symtomen på akut 
pankreatit. Om pankreatit misstänkts ska behandlingen med dulaglutid avbrytas. 
Om pankreatit bekräftas ska dulaglutid inte återinsättas. Utan andra tecken och 
symtom på akut pankreatit är förhöjda pankreasenzymer inte prediktivt för akut 
pankreatit. Patienter som får dulaglutid i kombination med en sulfonureid eller 
insulin kan löpa ökad risk för hypoglykemi. Risken för hypoglykemi kan minskas 
genom att dosen av sulfonureid eller insulin sänks. 
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För ytterligare information och priser se www.fass.se. Rx, F.   
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endast för patienter som inte behandlas i kombination med basinsulin. 
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endast för patienter som inte behandlas i kombination med basinsulin. 

Eli Lilly Sweden AB, Box 721, 169 27 Solna. 08-737 88 00, www.lilly.se.

REFERENS: 1. www.fass.se  2. Trulicity bruksanvisning
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I katastrofsituationer hänger allt på att agera snabbt. 
Hjälp oss att vara i ständig beredskap så att vi kan rädda 
fler liv. Sms:a LÄKARE till 72970 så skänker du 50 kr eller 
gå in på lakareutangranser.se för att ge din gåva. Tack. 

En katastrof 
sker på en sekund. 
Vi kan skicka en 
operationssal inom 
några timmar.
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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
Distriktsläkarföreningens Samfond

Vår hjälp till din personliga kompetensutveckling och ekonomi.

Ansökningsdatum är senast 1 maj och 15 oktober varje år. 
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Det finns kanske andra sätt…

Det berättas om några läkare, 
av olika specialistinriktningar, 
som var ute på andjakt. En 

trevlig avkoppling från vardagens slit. 
Invärtesmedicinaren i sällskapet hade 
svårt att ”komma till skott” om uttryck-
et tillåts. Han ville vara absolut säker på 
att det var en and han siktade mot. Inn-
an skottet brunnit av hade andusling-
en hunnit flyga iväg och dessutom lagt 
några ägg för att ha något att ruva på. 
Psykiatrikern i sällskapet var snabbare 
med att sikta men som en följd av sitt 
dagliga värv och sitt socialpsykologis-
ka tankesätt hade han mycket svårt att 
skjuta en stackars and. En and som kan-
ske hade en hel hoper andbarn som vän-
tade i vassen, eller en andpartner med 
vilket den just hade flyttat ihop med i 
ett nybyggt bo. Den ångest och det li-
dande som en död and skulle medföra 
var helt enkelt för mycket. Skulle nu 
den ökande psykiska ohälsan i samhället 
även drabba värnlösa djur? Nä, det fick 
inte ske!! Kirurgen i sällskapet var dock 
både rask på att sikta och skjuta. Anden 
hann knappt vifta mer än några enstaka 
vingslag förrän ett välriktat skott förpas-
sat flygfäet till de saligas marker varifrån 
ingen återvändo finnes. Jakthunden var 
raskt ute och hämtade den brutalt mör-
dade anden som fortfarande hade ett 

förvånat uttryck i sina slocknade ögon. 
Kirurgen lämnade snabbt anden vidare 
till sin kompis patologen som råkade va-
ra med ute i markerna, med en direkt 
frågeställning – kolla upp vad det är och 
ge mig besked snarast! Den siste i säll-
skapet, distriktsläkaren, präglades av sin 
synnerligen ombytliga vardagssituation 
och sköt raskt på allt som rörde sig. Den 
någon förvånade jakthunden fick med 
stigande irritation hämta änder, kråkor, 
rapphöns, gråsparvar, måsar och en och 
annan hare som hoppat högt och råkat 
hamna i skottgluggen. Allt i analogi 
med distriktsläkarens vardag under vil-
ket det mesta kunde förväntas dyka upp 
i patientunderlaget. Det är lika bra att 
skjuta på allt så får man väl träff på rätt 
fågel nån gång!

Nu är andjakt troligen inte det som 
tar mest tid för specialistläkare av olika 
slag. Tiden under vilken andjakt icke är 
huvudsysslan varierar dock inom vida 
gränser beroende på specialitet. För pri-
märvårdsläkaren präglas vardagen bild-
likt talat av ett stort, ibland diffust, un-
derlag som rör sig. Det liknar problem 
som skulle kunna höra hemma i vården 
men egentligen är det mer eller mindre 
alldagliga problem eller uttryck för en 
tillfällig formsvacka. En intressant fråga 
är vad man egentligen förväntar sig att 

primärvården skall åstadkomma. Kan vi 
i primärvården ”bota” att man har för 
mycket att göra på jobbet? Eller att che-
fen aldrig bryr sig? Eller att det känns så 
ledsamt att katten Murre sprungit bort? 
Hur mycket utredning skall göras för att 
möjligen besvara frågan varför det ilar i 
höger fots främre del, några minuter på 
morgonen, sedan minst tio år?

Utan att förfalla till att raljera för 
mycket över mänsklighetens allmänna 
oro och problem finns det viss anled-
ning till eftertanke. Vad är det vi håller 
på med och vad är det vi borde göra? 
Kunskapsnivån inom primärvården är 
hög. Det finns bokstavligt talat mycket 
”muskler” och framförallt ett helt oslag-
bart erfarenhetskapital. Det finns inga 
andra specialiteter som träffar så många 
patienter som distriktsläkarna. Är det 
inte dax att vi talar om vad vi kan och 
erbjuder detta istället för att andra skall 
tala om för oss vad de vill av vi ska göra?

Christer Olofsson
Distriktsläkare
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Hjärtarytmier är inget ovanligt problem i primärvår-
den. Ibland hittas fallen p.g.a. att patienten får sym-
tom och söker, men av och till upptäcks arytmierna 

mer oväntat då patienten sökt för andra problem. En omedel-
bar fråga som dyker upp när arytmier upptäcks är vad som be-
höver ske omgående och vad som kan avvakta. I vissa fall, med 
påverkat allmäntillstånd är det tämligen givet att det behövs 
akuta insatser. En inte helt ovanlig situation i primärvården 
är dock att till  exempel förmaksflimmer upptäcks mer av en 
slump hos äldre patienter. Vid närmare eftertanke har hjärtat 
kanske varit lite ”oroligt” under en längre tid men det får man 
väl stå ut med. Hur gör man med en 85-årig patient med en 
rad kroniska sjukdomar som i samband med en allmän kon-
troll nu även verkar ha drabbats av ett förmaksflimmer? Hur 
omfattande behöver utredningen vara för att fatta beslut om 
den fortsatta handläggningen? Viktiga frågeställningar som 
inte alltid är så lätt att besvara under en fullbokad mottagning.

Diagnostik, utredning och inte minst behandling är med 
andra ord viktiga inslag när arytmier upptäcks. Något kräver 
kunskaper och strategier för att patienterna skall behandlas 
korrekt. Kardiologerna Insulander och Jensen-Urstad har till-
sammans med en imponerande mängd medarbetare skrivit 
ihop en utmärkt lärobok för en korrekt handläggande av aryt-
mipatienter. Mycket lovvärt är att man även tagit med kapitel 
om arytmier hos i övrigt friska – en inte direkt ovanlig grupp 
i primärvården- samt ett kapitel om stress och arytmier. Även 
arytmier hos idrottsmän avhandlas i ett speciellt kapitel.

Sammantaget en handbok som bör finnas i vårdcentralens 
bibliotek och gärna konsulteras innan patienterna remitteras 
vidare. Mycket kan göras i primärvården om bara viljan och 
kunskapen finns.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Även om tro på häxor inte är det mest framträdande feno-
menet i vår vardag verkar det finnas en ökande tendens 
till att vårda diverse vanföreställningar. Möjligheterna 

till att komma i kontakt med dessa mer eller mindre obskyra 
föreställningar ökar i takt med ett enormt informationsflöde. 
På senare tid har massmedias nyhetsrapportering, eller snarast 
selektiva rapportering, hamnat alltmer i fokus. Sanningar verkar 
inte länge behöva bevisas för att uppfattas som sanna. Ibland 
räcker det med att de verkar intressanta och drar till sig upp-
märksamhet. Det går att konstruera alternativa sanningar som 
av en eller annan anledning passar in bättre i dess sammanhang. 
Att en av världens mäktigaste supermakter nu fått en ledare, 
med en ytterst diffus inställning till vetenskap och sanning, är 
knappast ett steg i rätt riktning. Det verkar vara möjligt att hitta 
”bevis” för vilken uppfattning som helst, framförallt om dessa 
bevis styrker en viss grundinställning. Vi riskerar att utveckla ett 
kunskapsfientligt samhälle mitt i floden av ständigt ny kunskap.

Den medicinska världen saknar ingalunda problem med att 
tveksamma sanningar upphöjs till sant eller åtminstone nästan 
sant. Ej heller tydliga problem med att etablera nya sanningar i den 
kliniska vardagen. Det som för några tiotal år sedan ansågs vara 
absoluta sanningar har visat sig vara nonsens. Tyvärr är det ibland 
svårt att få bort nonsensråd och behandlingar från agendan. Det 
gick ju bra förr – eller gjorde det inte? Ett välkänt problem är att 
det tar lång tid för ny kunskap inom den medicinska vetenskapen 
att etablera sig på kliniknivå. Att vi inom vården har en skyldighet 
att ha vetenskap och beprövad erfarenhet som ledstjärna innebär 
tyvärr inte att allt vi gör bygger på etablerad kunskap.

Arne Jarrik, professor i historia och en av grundarna av Cen-
trum för evolutionär kulturforskning, öppnar stort genom för-
sta kapitlets titel – På förekommen anledning. Jarrik beskriver 
sin oro över ett vikande intresse för kunskap och en fallande 
respekt för skillnaden mellan sant och falskt. Håller vi på att 
få ett kunskapsfientligt samhälle mitt i det gränslösa flödet av 
ständigt ny kunskap? Om så är fallet, vilket tyvärr inte är osan-
nolikt, lär det även påverka oss i vården i allt högre omfattning. 
Det är oroväckande om alltmer av pseudovetenskap påverkar 
hur vi behandlar och bemöter våra patienter. Jarriks bok är en 
tankeställare – väl värd att läsa.� Christer Olofsson

Distriktsläkare

Arytmier
– mekanismer, utredning
och behandling

Författare: Per Insulander,
Mats Jensen-Urstad red.
Förlag: Studentlitteratur 2015
ISBN: 978-91-4409-534-9

Det finns
inga häxor
– en bok om kunskap

Författare: Arne Jarrik
Förlag: Weyler förlag 2017
ISBN: 978-91-7681-087-3
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Bufomix Easyhaler® 
(budesonid/formoterol) 
kombinationsbehandling 
fi nns i 3 styrkor:

• 80/4,5 µg 
• 160/4,5 µg
• 320/9 µg 

Easyhaler erbjuder ett brett sortiment med en 
inhalator som är pålitlig och enkel att använda* 

Orion Pharma AB • Box 520 • 192 05 Sollentuna • Tel 08-623 64 40 • www.orionpharma.se

Beclomet Easyhaler® (beklometason) [Rx] F. Inhalationspulver 200 µg/dos. För behandling av bronkialastma. Beclomet Easyhaler godkänd från 5 år. Senaste översyn av produktresumé: 
2013-02-25. Bufomix Easyhaler®(budesonid/formoterol) [Rx] F. Astma: Inhalationspulver i styrkorna 80/4,5 µg,  160/4,5 µg och 320/9 µg. För behandling av astma när kombinationsbehandling är lämplig. 
Bufomix Easyhaler är inte avsett som initial astmabehandling. Bufomix Easyhaler 80/4,5 µg är godkänd från 6 år vid underhållsbehandling samt från 18 år för vidbehovsbehandling. Bufomix 
Easyhaler 160/4,5 µg är godkänd från 12 år vid underhållsbehandling  samt från 18 år för vidbehovsbehandling. Bufomix Easyhaler 320/9 µg är godkänd från 12 år vid underhållsbehandling. 
Vid anfallskupering ska en snabbverkande bronkdilaterare användas. KOL: Inhalationspulver i styrkorna 160/4,5 µg och 320/9 µg. För symtomatisk behandling av patienter med svår KOL 
(FEV

1
 <70% av förväntat normal) och tidigare upprepade exacerbationer och som har signifi kanta symtom trots regelbunden behandling med långverkande bronkdilaterare. Bufomix 

Easyhaler 160/4,5 µg och 320/9 µg är godkänd från 18 år. Senaste översyn av produktresumé: 2017-03-17. Buventol Easyhaler® (salbutamol) [Rx] F. Inhalationspulver 100 µg/dos och 200 µg/
dos. För symtomlindring av bronkkonstriktion vid astma och kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL). Buventol Easyhaler godkänd från 6 år. Senaste översyn av produktresumé: 2013-
12-16. Giona Easyhaler® (budesonid) [Rx] F. Inhalationspulver 100 µg/dos, 200 µg/dos och 400 µg/dos. För behandling av lindrig, måttlig och svår ihållande astma. Giona Easyhaler är 
inte lämplig för behandling av akuta astmaanfall. Giona Easyhaler är godkänd från 6 år. Senaste översyn av produktresumé: 2017-03-14. För priser och ytterligare information se www.fass.se

 * Chrystyn H. Clin Drug Invest 2006;26:175-183.



Posttidning B 
Returadress:
Svenska Distriktsläkarföreningen
Box 5610
114 86 Stockholm

Den bästa behandlingen är den som faktiskt tas. Tridepos® är en ny, användarvänlig 
kombinationsförpackning för behandling vid osteoporos. I en smidig veckoförpackning 
med blister får patienten en veckotablett alendronat och kalcium/vitamin D-tabletter 
för resterande dagar, samt ett pedagogiskt doseringsschema. 
Lite enklare för patienten – lite enklare för dig.

NYHET
DET BLEV JUST LITE ENKLARE 
ATT BEHANDLA OSTEOPOROS 
Byt till en komplett behandling i veckoförpackning

Tridepos® veckotablett alendronsyra 70 mg och tabletter kalcium 500 mg/vitamin D3 800 IE (20 μg). Indikation: 
Behandling av postmenopausal osteoporos hos patienter med risk för kalcium- och vitamin D-brist, för att 
minska risken för kot- och höftfrakturer. ATC-kod: M05BB05. Receptbelagd. Ingår i läkemedelsförmånen. 
Dosering: 1 tablett dagligen. Produktresumén är granskad 2016-08-11. För ytterligare information och 
pris, se www.fass.se

Meda AB, Box 906, 170 09 Solna. Tel: 08 630 19 00. E-post:info@medasverige.se www.medasverige.se
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