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Ledare

Kvalitetsarbete  
– blir det bättre av det?
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Behovet av att utveckla mig pro-
fessionellt, min vårdcentral och 
primärvård är grundläggande 

för att kunna ge mina patienter och min 
uppdragsgivare den bästa möjliga vården. 
Läkarens professionella utveckling är ett 
av de viktiga kvalitetsarbeten som måste 
bedrivas på varje vårdcentral. Allt fler 
är också allt mer övertygade om att lös-
ningen till många av våra andra problem 
är att mäta kvalitet. Den vikigaste kom-
ponenten för detta arbete är registrering. 
Datoriseringen och IT-utvecklingen skapar 
oändliga möjligheter ur allt fler perspektiv. 
Professionen, administrationen och poli-
tiken utnyttjar registrering allt mer för att 
tillfredsställa sina behov. Arbetet blir allt 
viktigare för att utifrån organisatoriska och 
politiska krav utveckla och styra vården 
och min professionella roll. 

För varje nytt register så ökar vi kvaliteten 
i vården. För varje möte där vi diskuterar 
och nagelfar våra siffror så ökar vi kvali-
teten i vården. För varje ny registrering 
så blir min chef, min landstingspolitiker 
samt nationella politiker, professionsfö-
reträdare och myndigheter allt nöjdare. 
Alla sammanfattar det med att vården 
har blivit bättre. Förutom den viktigaste 
aktören, patienten.

För mina patienter har det dock i min 
vardag inneburit att jag träffar dem allt gle-
sare och allt kortare tid. Vi kommer allt 
längre från individuell vård utifrån indivi-
duella behov och önskemål. Jag måste ägna 
allt mer tid åt att forma patienten efter 
vårdens och samhällets behov, för annars 
blir det ju ingen hög kvalitet. Beroende på 
detta så ägnar jag och annan vårdpersonal 
på vårdcentralen också allt mindre arbets-
tid till dig som patient. Frågar du patien-
ten så är jag övertygad om att den mycket 

hellre vill få tid för sina behov än datorns 
och vårdens behov.

Debatten kring New Public Management 
och Macei Zarembas artikelserie i DN har 
också tydliggjort att det är ganska många 
som far illa både som organisation och som 
individer av detta arbete. Andra delar av 
samhället drabbas på samma sätt. Lärare 
och poliser ägnar allt mer tid åt registre-
ring i stället för att ägna sig åt det som alla 
vill och alla förväntar sig att man ska göra. 
Elevresultat försämras o.s.v.

Jag tycker att det är dags för sjukvårds-
Sverige att bli självkritisk till kvalitets- och 
registreringsivern. Berätta för mig vad jag 
ska uppnå och ge mig medel och kunskap 
för detta arbete. Låt sedan mig och vårdens 
personal utnyttja kunskapen och medlen på 
bästa sätt. Mät sedan de mål ni satt upp i 
enkla termer som är relevanta för patienten 
främst, men också för samhället och mig. 
Det räcker väl och ger mig mycket bättre 
förutsättningar att ägna mig åt dig.

Ove Andersson
Ordförande
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Information från styrelsen

Agneta Sikvall

Information från styrelsen

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

– så skriver vi!

Efter en fantastisk sommar har åter 
allvaret börjat och styrelsen har haft 
höstens första möte, traditionsen-
ligt i Fjällbacka, där Mediahuset som 
trycker denna eminenta tidning och 
som hjälper oss med vår hemsida har 
sitt kontor. 

Till vår stora glädje har Provin-
sialläkarstiftelsen nu fått besked 
att det sätt vi utnyttjat stiftelsen 

på är förenligt med stadgarna och att 
det är fritt fram att ordna kurser för oss 
specialister i allmänmedicin. Ni som 
brinner för, eller åtminstone har en liten 
varm tanke om att ordna en kurs i något 
ämne, där kan vi hjälpa till med utskick 
och att räkna på budget. Det kommer en 
instruktiv artikel om detta i Distriktsläka-
ren i något av höstens nummer.

Regeringen har ju haft idéer om att sjuk-
husläkarna ska ut i ”verkligheten” och till 
och med tänkt lagstifta om detta. Vi har 
ju haft lite funderingar som allmänmedi-
cinare om det skulle vara bra eller dåligt 
för oss i primärvården. Det finns ju goda 
exempel på mottagningar med olika speci-
aliteter, och visst kunde det många gånger 
vara trevligt med en organmedicinsk kol-
lega som snabbt kunde ta en titt på patien-
ten med symptom man kliar sig i huvudet 
inför, men oron finns att vi bara skulle bli 
”snuvdoktorer”. Hur som helst så har den 
tillsatte utredaren gett upp, även taxedok-

torerna blir kvar ett tag till, så kanske får 
vi en primärvård som får växa fram efter 
behov och inte på grund av nycker hos 
våra folkvalda.

IT är som alltid en stor fråga. Det är väl 
få, om ens någon, som är helt nöjda 
med det journalsystem de arbetar i. Flera 
läkarföreningar har anmält, eller hotat 
att anmäla sina system till Arbetsmiljö-
verket. Andra knegar på så gott det går. 
Vi fick just en rapport om att det krävs 
64 knapptryck för att skriva ett recept i 
Värmlands version av Cosmic. Man skulle 
kanske anordna ett SM i receptskrivning 
och jämföra med tiden det tar att skriva 
ett recept för hand som standard? 

Ofta skrattar vi ju åt EU och deras 
standardiseringsiver, men här kanske vi 
kan få lite draghjälp.

Inom EU är man bekymrade över att 
de olika ländernas journalsystem inte är 
kompatibla och har inbjudit UEMO 
(Samarbetsorgan för europeiska allmän-
läkare) att delta i en workshop. En bra 
början, att fråga läkare hur vårt arbets-
redskap bör utformas.

EU håller också på att se över yrkes-
direktivet. Det är inte helt taget än, men 
bland annat föreslår man att länderna 
vart femte år redogör för sin fortbildning 
av läkarna. Kanske var det därför som 
Anders W Jonsson, läkare och centerpar-
tist, i Almedalen efterlyste någon form av 
recertifiering av läkare och jämförde med 

revisorer som måste visa att de har upp-
daterat sina kunskaper med jämna mel-
lanrum. Vi fortbildar oss gärna, men hur 
det ska redovisas vill vi att professionen 
ska avgöra. Vi jobbar för att få fram en bra 
modell genom vår representant i Läkar-
förbundets utbildnings- och forsknings-
delegation och har regelbundna kontakter 
med SFAM. 

För övrigt anser man inom EU att 
den fria rörligheten på arbetsmarknaden 
är viktigare än kompetens i vården, men 
man har kommit på att det är viktigt att 
läkaren och patienten förstår varandra 
och har därför lagt in ett språkkrav.

Agneta Sikvall
Sekreterare
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PSA-screening – en uppdatering
Det är få markörer som har skapat liknande debatt som Prostata-Specifikt Antigen (PSA).  

Tveklöst har ingen tumörmarkör orsakat sådan förändring vad gäller tidig upptäckt av  
prostatacancer, stadieindelning samt monitorering efter behandling [Carlsson 2010].

Bakgrunden är att vi ännu inte vet 
med säkerhet huruvida nyttan 
med PSA-screening – att förhin-

dra lidande och sjukdomsdöd – överväger 
de potentiellt negativa konsekvenserna. 

PSA-testning sänker sjukdoms- 
dödligheten
Prostatacancer är den svenske mannens 
vanligaste cancerform. Var tjugonde man 
avlider i sviter av sjukdomen, ofta efter 
ett besvärligt och långdraget förlopp 
med spridd sjukdom. När prostatacan-
cer börjar ge symptom är sjukdomen ofta 
avancerad. Det är bedrövligt att se patien-
ter som kommer för sent till diagnos där 
bot inte är möjlig. 

Därför ter det sig logiskt att försöka 
upptäcka och bota sjukdomen i ett 
asymptomatiskt skede, så kallad screen-
ing, vilket är möjligt genom blodprovet 
PSA. Världens största randomiserade 
PSA-screeningstudie där Göteborg ingår 
som ett center, European Randomized 
Study of Screening for Prostate Cancer 
(ERSPC), har visat att regelbunden PSA-
testning av män i åldrarna 50–70 år har 
potential att statistiskt säkerställt minska 
dödligheten i prostatacancer med 21–44% 
efter 11–14 års uppföljning [Hugosson et 
al 2010], [Schröder et al 2012].

Flera potentiellt negativa  
konsekvenser
Ett stort dilemma är dock att prostata-
cancer är vanligt förekommande i den 
åldrande manliga befolkningen och en 
del män kommer aldrig att besväras av 
sjukdomen under sin livstid, utan avlida 

av något annat. PSA hittar många sådana 
här tumörer, det vill säga överdiagnos-
tik. I Göteborgsstudien beräknades att 12 
män behövde diagnosticeras och hand-
läggas för att undvika ett dödsfall i sjuk-
domen [Hugosson et al 2010].

• Ett annat problem med PSA-testet är 
att det har förhållandevis låg specificitet, 
vilket innebär att även andra tillstånd, 
såsom t.ex. godartad förstoring kan ge 
ett förhöjt värde. Dessa så kallade ”falsk 
positiva” tester kan åsamka en del män 
kraftig oro [Carlsson et al 2007]. Till följd 
av ett förhöjt värde rekommenderas där-
utöver många män att genomgå vävnads-
provtagning av körteln (biopsier), vilket 
inte är helt riskfritt. 

Nya studier har visat att infektions-
komplikationer och sjukhusinläggningar 
efter prostatabiopsi har ökat, vilket blivit 
en växande angelägenhet [Nam 2010], 
[Loeb 2011], [Loeb 2012]. En restriktiv 
attityd till biopsi är därför klok. Aktuell 
forskning kring att ta fram mer gynn-
samma screening-algoritmer har som del-
syfte att minska antalet onödiga biopsier. 
Screeningstudier pågår för närvarande 
spritt över Sverige.

• Vidare är PSA-screening i förlängningen 
tveklöst förknippad med betydande 
påverkan på normala kroppsfunktioner. 
Ett avgörande problem är att anatomin 
för organet ifråga är sådan att operation är 
förenlig med risk för impotens och urin-
inkontinens liksom blod i avföringen, 
avföringsläckage och täta urinträngningar 
efter strålbehandling.

• Den forskargrupp som undertecknad 
ingår i utforskar nu i detalj balansen för 
att finna screening-strategier som mini-
merar skadan. Kostnadseffektivitetsbe-
räkningar innefattande kvalitetsjusterade 
levnadsår (QALYs) för dessa för- och 
nackdelar kommer ge oss ytterligare 
insikter. Vi väver också in våra kunska-
per i beslutsverktyg med syfte att under-
lätta för den enskilde mannen att fatta 
ett individuellt beslut att låta PSA-testas 
som är kongruent med hans värdegrund; 
en del män har en livsfilosofi som gör att 
de till varje pris vill undvika en allvarlig 
cancersjukdom och död senare i livet, där 
de bedömer att dessa risker överskuggar 
riskerna för behandlingsrelaterade biverk-
ningar. Andra män värderar sin nuva-
rande livskvalitet högre och är bekymrade 
över den minskning av livskvaliteten det 
skulle medföra att lida av biverkningar av 
behandling [Hugosson Carlsson 2012].

Vad säger riktlinjerna?
Våra svenska riktlinjer säger att män – 
efter information om tänkbara fördelar 
och nackdelar – själva får fatta beslut om 
PSA-testning. Detta är i linje med många 
internationella riktlinjer som rekommen-
derar denna metod med individualiserat 
beslutsfattande efter balanserad informa-
tion [Schröder 2011, [Gomella et al 2011]. 
Opportunistisk PSA-testning har blivit 
allt vanligare, [Jonsson et al 2010][Bratt et 
al 2010], men tyvärr sker inte sällan sådan 
testning utan att mannen får tillfyllest 
information om för- och nackdelar, t.ex. 
genom den informationsbroschyr som 
utarbetats av Socialstyrelsen [SoS 2010]. 

PSA-screening
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• Många urologer uttryckte sin förvåning 
under den årliga American Urological 
Association (AUA) kongressen i Atlanta 
i maj 2012 när the United States Preven-
tive Services Task Force (USPSTF) gick ut 
med sin slutgiltiga riktlinje som innebar 
en rekommendation emot PSA-screening 
(grad D) i alla åldrar [Moyer et al 2012]. 
Vi kan sympatisera med att det sätt som 
PSA-testning och efterföljande handlägg-
ning skett i USA på senare år inte varit 
helt optimal, innebärande såväl över-
behandling (där även ekonomiska- och 
marknadskrafter spelar in) samt onödig 
testning av äldre män med andra allvar-
liga sjukdomar som sannolikt ej har nytta 
av tidig diagnostik. Men det var olyckligt 
att den översiktsartikel som gav underlag 
till USPSTFs beslut innehöll en rad sakfel 
[Carlsson et al 2012].

• USPSTF sammanfattade att nyttan 
inte överväger skadorna, vilket med 
dagens kunskap är sant på populations-
basis. Dock är vår sammanfattande bild 
av kunskapsläget att vi har evidens för att 
PSA-testning minskar såväl morbiditet 
som sjukdomsmortalitet och att det kan 
finnas vinster för den enskilde individen, 
vilket istället för en grad D rekommenda-
tion skulle motsvara grad C [Carlsson et 
al 2012], [Schröder 2011], [McNaughton-
Collins, Barry 2011].

• Även om USPSTFs rekommendation 
var så stark som ”against” (inte bara ”do 
not recommend”) så är frågan vad effek-
terna blir i praktiken. Det är svårt att tro 
att PSA-testet nu kommer försvinna. 
Screening kan implementeras på många 
olika sätt och sannolikt kommer framti-
dens debatt inte röra sig om en fråga som 
gäller ”om” utan ”hur”. 

Baslinje-PSA 
Nya studier indicerar att PSA-nivån är 
förknippad med risken för att drabbas 
av prostatacancer flera år, till och med 
decennier, före diagnosen [Zhu et al 
2012], [Loeb et al 2011]. Idén är att ett 

så kallat ”baslinje-PSA” vid en specifik 
ålder kan användas för riskstratifiering på 
grund av sambandet, inte bara för risken 
att diagnosticeras utan även för risken 
att utveckla metastaserad sjukdom och 
risken att avlida i sjukdomen [Vickers et 
al 2010]. 

En del forskare kallar denna strategi 
för ”biologi-baserad screening” [Vickers 
et al 2007]. Denna strategi innebär att 
om man mäter PSA i medelåldern så har 
man en chans att finna män som har hög 
risk för livshotande prostatacancer vid en 
tidpunkt då sjukdomen fortfarande är 
botbar. På så vis skulle män som har låg 
risk vid första testningen kunna rekom-
menderas mindre frekvent testning och 
tvärtom de som har hög risk följas tätare 
och rekommenderas biopsi. Vissa forskare 
har föreslagit den ålders-specifika medi-
anen som ett riktvärde [MSKCC 2012].

Hur screening kan förbättras
Vi [Carlsson et al 2012] tog fram tre 
tumregler som skulle kunna förbättra 
resultaten av PSA-användandet och för-
hållandet mellwan skada och nytta, fram-
förallt i USA (faktaruta 1).

Intelligent, risk-anpassad, screening
Kanske förenklade USPSTF frågan om 
PSA-screeningens vara eller icke vara och 
tog inte hänsyn till mer selektiva, individ-
anpassade och riktade screeningmetoder. 

Kanske är svaret på frågan inte att stoppa 
screening över huvud taget, utan att 
screena mer ”intelligent”. Vägen framåt 
vad gäller att adressera dilemmat att skifta 
förhållandet mellan skada och nytta är att 
minska överdiagnostik och överbehand-
ling av långsamväxande, ”snäll” prosta-
tacancer genom att inrikta screening så 
att den identifierar vilka män som har 
låg respektive hög/livshotande risk. Detta 
kallas riskstratifiering. Kanske är det dags 
att överge “one-size-fits-all” och istället 
försöka prediktera varje mans individuella 
risk [Kim et al 2011].

På grund av PSA-testets låga specifici-
tet forskas det kring andra tumörmarkö-
rer och kombinationer härav. Framtiden 
efterfrågar en riskanpassad strategi där 
PSA-testning, i kombination med andra 
hjälpmedel, skräddarsys för att predik-
tera individuell risk. Så kallade risk-kal-
kylatorer är framtagna som inkluderar 
bland annat ålder, PSA, ärftlighet, palpa-
tionsfynd och tidigare biopsifynd [t.ex. 
ERSPC 2012].

• En metod som ökat i popularitet är 
MR (magnetkamera) undersökning av 
prostata. En kombination av tumör-
markörer ihop med MR kan sannolikt 
minska antalet män som behöver biop-
seras samtidigt som överdiagnostik av 
”snälla” tumörer sannolikt kan minskas 
[Moore et al 2012]. 

Faktaruta 1. 

[referens Carlsson et al JCO 2012 June 18]

1. Undvik att PSA-testa äldre män där risken för överdiagnostik och överbehandling 
är stor. Till exempel äldre män med andra allvarliga sjukdomar och kort förväntad livslängd, 
som mer sannolikt kommer avlida av något annat. Utmaningen i framtiden blir att selektivt 
screena och behandla de äldre män som kan ha nytta av detta.

2. Behandla inte de som inte behöver (omedelbar) behandling. Ett sätt att minska, eller 
senarelägga, onödiga behandlingsrelaterade biverkningar är behandlingsstrategin aktiv 
exspektans, som innebär regelbunden uppföljning samt framskjutande av kurativt syftande 
terapi för män med lågrisk-tumörer. 

3. Remittera män som behöver behandling till högvolym-centra. Även om detta inte 
alltid är praktiskt genomförbart så skulle sådana förändringar i behandlingstrender san-
nolikt förbättra cancerkontroll och minska komplikationsfrekvenserna. Vi vet också att 
kirurgens teknik är av betydelse för resultaten [Vickers et al 2011].

FAKTARuta 1.

�
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• Med syfte att undvika överbehandling och minska biverk-
ningar, utforskas inom ramen för studier även så kallad fokal 
terapi [Ahmed et al 2012], även om vissa manar till försiktighet 
med denna behandlingsregim på grund av avsaknad av lång-
tidsdata.

Individuellt beslutsfattande
Sammanfattningsvis kan sägas att potentialen som PSA-screen-
ing har att sänka sjukdomsdödligheten är lovande, men tiden 
är ännu inte mogen för att allmänt rekommendera PSA-test-
ning av asymptomatiska män. Att däremot låta informerade 
män erbjudas möjlighet till ett individuellt ställningstagande 
är den kanske mest framkomliga vägen som också är etiskt 
försvarbar [Hugosson, Carlsson 2011].

• ”The art of decision making is to integrate the evidence and 
values. The art of living is to integrate the head and the heart” 
[Hunink, Glasziou 2011].

Sigrid Carlsson
Leg läk. Med. Dr., Post-doc  
Memorial Sloan-Kettering  

Cancer Center New York, USA 
Avdelningen för urologi,  

Sahlgrenska akademin 
Göteborgs Universitet
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Nationellt hälsobibliotek

Situation Behov (måste) Intresse (vill)

I samband med 
patientmötet

• förstå patientens problem
• ställa rätt diagnos
• erbjuda effektiv behandling

• kontrollera gällande rutiner och 
praxis

• veta att det finns eller saknas  
vetenskapligt underlag 

fördjupning och
uppdatering

• undersöka vilka behandlings-
alternativ som finns

• jämföra nytta och risker

• lära sig mer/minska osäkerhet
• få stöd för att bekräfta eller 

ompröva sina rutiner
• ta reda på vad kollegorna tycker 

och brukar göra 

konsultation om 
ovanligt fall eller 
terapiresistens

• ompröva aktuell diagnos/ 
behandling

• undersöka vilka ytterligare  
alternativ som är tillgängliga 

• pröva ny strategi

• uppdatera sin kunskap om snarlika 
tillstånd

• jämföra dokumenterad effekt för 
olika diagnos- och behandlings-
metoder

• få stöd för ovanlig insats

klinisk forskning • ta reda på vad som redan är 
känt/belagt 

• få nya idéer
• lägga upp studier med lämplig 

metodik
• undersöka vilka studier som är 

på gång och möjlig  
finansiering

• ha en samlad bild av aktuellt  
kunskapsläge 

• ligga i forskningsfronten
• hitta vetenskapliga kunskaps-

luckor
• tillföra kunskap: bekräfta eller 

kullkasta andras arbete
• bidra till bättre praxis

utformning av 
rutiner, vårdpro-
gram, riktlinjer 
och klinisk väg-
ledning

• veta hur befintliga rutiner ser ut
• jämföra med andras rutiner
• jämföra med aktuellt  

kunskapsläge

• förbättra vården och göra den mer 
jämlik/minska praxisvariation

• öka användningen av evidens
• stödja praktisk tillämpning av 

politiska och/eller ekonomiska 
beslut

undervisning • svara på frågor
• förmedla korrekt och upp- 

daterad information
• hitta effektiva sätt att presentera 

kunskapen

• sprida bästa tillgängliga kunskap 
och färdigheter

• förbereda för yrkesverksamhet 
och tillämpning av kunskap/fär-
digheter

• ge kompetens att uppdatera 
kunskap och färdigheter efter 
utbildningens slut

Ett hälsobibliotek skulle samla  
kunskap på ett bräde

Det måste bli lättare att hitta, sovra 
och använda vetenskaplig kunskap i 
vården. SBU har lämnat ett förslag till 
regeringen om hur en nationell kun-
skapsbank på internet – ett hälsobib-
liotek – skulle kunna utformas. 

Att söka information på nätet 
är som att försöka ta en klunk 
vatten från en brandspruta”, lär 

någon ha sagt. Vi är många som instäm-
mer. Det är inte särskilt lätt, det mesta 
hamnar vid sidan av och man hinner inte 
se vad man faktiskt får i sig.

Trots att det mesta idag publiceras 
digitalt, är det ofta mycket svårt att hitta 
de kunskapsdokument som ska vägleda 
vården. I vissa fall känner man inte ens 
till att underlaget finns och vet därför 
inte hur man ska söka efter det på ett 
effektivt sätt.

Svår att nå
Dessutom går kunskapen ofta inte att nå 
när man behöver den, till exempel för att 
den döljs bakom brandväggar och lösen-
ord, är avgiftsbelagd för användaren, 
dränks i irrelevanta och kommersiella 
budskap eller är otydligt strukturerad 
och märkt.

Många som arbetar i primärvården har 
redan fullt upp med att hantera patient-
arbetet och all den dokumentation som 
krävs. De har inte tid att dessutom surfa 
runt, samla in, gallra, granska och jäm-
föra kliniskt relevanta fakta, riktlinjer och 
rekommendationer på alla olika sajter 
som de hittar via webbläsaren. En del 
viktig och högkvalitativ, men avgiftsbe-
lagd information går att nå via landsting-
ens intranät, men utanför landstingens 
nät och mobilt (till exempel hemifrån) är 
det ofta krångligt eller omöjligt [1, 2, 3]. 

”

Tabell 1. Inom hälso- och sjukvården finns stora variationer när det gäller behov av, 
och intresse för, information och kunskap i olika användningssituationer.
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Osynliga bindningar
Därför är det inte ovanligt att man söker 
i kommersiellt drivna gratissajter på nätet 
där det vetenskapliga underlaget kan vara 
tvivelaktigt eller där det är otydligt vem 
som är avsändare och vilka ekonomiska 
eller andra bindningar som författarna 
och sajten som helhet har. Många förli-
tar sig på en enda källa och har inte tid 
att trassla sig fram till andra kunskaps-
dokument som egentligen vore bättre i 
en viss situation, men som är svårare att 
hitta. Man vet som sagt kanske inte ens 
att sådana källor existerar. Det är också 
viktigt att vara medveten om att söktjäns-
ter som Google är konstruerade för att 
ta fram information som liknar den vi 
sökt efter tidigare. På så sätt bekräftas den 
bild vi redan har. Det är lätt att ge upp 
mer ambitiösa försök att söka giltig och 
användbar information.

Utvalt och sorterat
Mycket skulle vara vunnet om det fanns 
en öppen kunskapsbank där utvalda 
betalkällor och de viktigaste nationella 
och regionala kunskapsdokumenten 
kunde sökas samlat och presenteras sida 
vid sida med tydlig avsändare – oavsett 
om utgivaren är till exempel en stat-
lig myndighet, en klinisk handbok, en 
internationell vetenskaplig tidskrift, en 
kunskapsdatabas eller ett landsting.

Förslaget om att inrätta ett hälsobib-
liotek på nätet har diskuterats länge, och 
SBU har varit en av pådrivarna. I en inle-
dande utredning av Inera AB år 2011 [4] 
belystes möjligheten att inom ramen för 
Inera skapa ett gemensamt hälsobibliotek 
för landets vård- och omsorgspersonal. 
Frågan om finansiering kvarstod dock.

Den 24 maj 2012 beslutade regeringen 
att uppdra åt SBU att förbereda inrättan-
det av ett webbaserat nationellt hälsobib-
liotek, som i ett första steg riktar sig till 
hälso- och sjukvården. Liknande initiativ 
har genomförts i andra länder, däribland 
Norge [5] och Storbritannien. Förstudien 
finns på www.sbu.se/halsobibliotek.

Bättre tillgång och överblick
Syftet med att skapa ett nationellt hälso-
bibliotek på nätet är att samla, struktu-
rera och förmedla praktiskt användbar, 
enkelt sökbar vetenskapligt grundad 
kunskap på ett ställe. Evidensbaserat 
och kliniskt kunskapsunderlag blir lätt-
are att nå där det behövs. Materialet 
blir mer tillgängligt, överblickbart och 
samlat sökbart – något som är särskilt 
viktigt i en verksamhet som vårdens där 
kunskapsbehovet är stort och skiftande. 
Se tabell 1. Myndigheternas, vårdhuvud-
männens, akademins och professioner-
nas kunskapsdokument blir samsökbara 
tillsammans med evidens och riktlinjer 
från andra källor, som utvalda kliniska 
handböcker, databaser och tidskrifter [1].
Ett hälsobibliotek skulle vara en redak-
tionellt oberoende kanal för hela vården, 
för att förmedla aktuell fackkunskap från 
svenska och internationella expertmil-
jöer. Enligt förslaget skulle biblioteket i 
ett första steg inrättas för hälso- och sjuk-
vårdens personal. Om nödvändiga resur-
ser tillförs, skulle på sikt även omsorgens 
personal och brukare, patienter och när-
stående få tillgång.

Utanför sjukhusen
Att få tillgång till bra kunskapskällor kan 
vara särskilt problematiskt utanför de 

stora och forskningsintensiva sjukhusen 
[3]. Men ett hälsobibliotek skulle inne-
bära fördelar också för universitets- och 
högskolevärlden. Idag är många av vår-
dens kunskapskällor svåra att komma åt 
för exempelvis läkarstuderande som inte 
befinner sig fysiskt på sjukhuset. Fler 
studenter och lärare, men även kliniska 
forskare inom universitet och högskolor 
skulle få tillgång till, och enkelt kunna 
söka i, viktiga resurser som idag bara är 
åtkomliga för en begränsad grupp inn-
anför olika intranät, exempelvis lands-
tingens. 

Ett hälsobibliotek kan vara tidsbe-
sparande i vården, och kostnaden för att 
investera i ett hälsobibliotek måste jämfö-
ras med kostnaden för ineffektiv informa-
tionssökning. Att inte lyckas hitta relevant 
kunskapsdokument, riktlinjer och andra 
styrdokument när de behövs kan kosta 
många vårdgivare dyrbar arbetstid.

Betydande värde
Tillgång till viktig kunskap har ett bety-
dande värde när det gäller att förbättra 
vården och göra den mer jämlik. Det eko-
nomiska värdet av bristfällig kunskap och 
i förlängningen mindre evidensbaserade 
vårdbeslut, med risk för dålig patientsä-
kerhet, är dock svårt att uppskatta. Det 
borde vara sannolikt att hälsobibliote-
ket genom bättre kunskapshantering 
förbättrar vårdens kvalitet och minskar 
ineffektiva eller rent av skadliga åtgär-
der och felaktiga beslut. Vidare skulle ett 
hälsobibliotek kunna bidra till effektivare 
utnyttjande av kliniska forskningsresur-
ser, genom att det blir lättare att hitta 
översikter av befintliga arbeten och att 
identifiera vetenskapliga kunskapsluckor.

Flera länder
Om ett nationellt hälsobibliotek inrättas, 
följer Sverige en internationell utveckling 
mot jämlik och kostnadseffektiv tillgång 
till evidensbaserade beslutsunderlag för 
vård. Liknande initiativ har tagits till 
exempel i Norge med Helsebiblioteket.no 
via Nasjonalt kunnskapssenter for helse-

Nationellt hälsobibliotek

Syftet med att skapa ett nationellt hälsobibliotek på nätet 
är att samla, strukturera och förmedla praktiskt användbar, 
enkelt sökbar vetenskapligt grundad kunskap på ett ställe.
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tjenesten, i Danmark med Sundhed.dk, i 
Skottland med Knowledge Network via 
NHS Health Scotland och i hela Stor-
britannien med NICE Evidence Services 
via NICE. 

Vår förstudie med förslag har överläm-
nats till Socialdepartementet, där beslut 
fattas om fortsatt handläggning av frågan 
och diskussion om finansiering fortsätter.

Ragnar Levi 
Medicinsk informationschef  

Fackredaktör, SBU 
Projektledare för SBU:s förstudie
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Ruta 1.

Nytta med ett hälsobibliotek för vården och patienterna
•	 Kunskapsstöden blir sökbara på ett ställe och presenteras på strukturerat sätt.
•	 Betydligt fler än idag ges enkel och jämlik tillgång till kvalitetssäkrat material.
•	 Det blir möjligt att söka även då man inte är på arbetsplatsen.
•	 Sökning ska inte kräva förkunskaper om nyckelord eller engelska facktermer.
•	 Det mest relevanta beslutsunderlaget ska vara lättast att hitta.

För utbildning och forskning
•	 Viktigt verktyg för lärare och studenter vid vårdutbildningar.
•	 Ökad och jämlik tillgång till uppdaterade kliniska kunskapskällor.
•	 Lättare för kliniska forskare att få överblick och hitta kunskapsluckor.

Ruta 1.

Ruta 2:.

SBU:s förslag innebär bland annat att
•	 Både stat och huvudmän bör ha intresse och ansvar för ett nationellt hälsobibliotek.
•	 Finansieringen måste vara långsiktig, förslag 5–6 år till att börja med.
•	 Hälsobiblioteket ska vara redaktionellt oberoende.
•	 Professioner inom både privat och offentlig vård ska vara primär målgrupp i första steget.
•	 Så mycket som möjligt bör vara öppet för alla, utan inloggning.
•	 Både praxisinriktad och vetenskaplig information redovisas, tydligt kategoriserad,  

sida vid sida.
•	 Hälsobiblioteket innehåller en mångfald av både friköpta källor och gratiskällor.
•	 Redaktionell bedömning och bearbetning krävs.
•	 Hälsobiblioteket ska lyfta fram sammanvägd respektive kliniskt tolkad kunskap.
•	 Varje utgivare/källa svarar för egna dokumentens kvalitet, struktur och format.
•	 Reklam ska undvikas.
•	 Sökfunktionen är en central funktion, men skräddarsydda ämnessidor kompletterar.
•	 Hälsobiblioteket är ett viktigt komplement till (och inte ett substitut för) sjukhusbibliote-

kens service eller informations- och dokumenthantering hos landsting och myndigheter.

Ruta 2.
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Tidigdiagnostik och behandling av prostatacancer
Observationsstudier i Nationella prostatacancer-
registret och Västerbottens interventionsprojekt

Sedan prostataspecifikt antigen (PSA) 
introducerades för tidigdiagnostik av 
prostatacancer för över två decennier 
sedan har incidensen i prostatacan-
cer ökat kraftigt, särskilt incidensen 
av lokaliserad lågrisk prostatacancer 
(figur 1). Det har visat sig att regelbun-
den PSA-testning i form av screening 
leder till överdiagnostik av prostata-
cancer, det vill säga man upptäcker 
även cancrar som om de inte upp-
täckts, inte hade gett några besvär och 
inte heller hade inneburit en förtida 
död orsakad av cancern. 

För att bättre kunna prediktera en 
framtida dödlig prostatacancer 
har analys av nedärvda genetiska 

variationer associerade till prostatacan-
cer föreslagits som ett möjligt alternativ. 
Ingen har tidigare kombinerat analys av 
nedärvda genetiska variationer och PSA 
för att bättre kunna göra en bedömning 
av sjukdomsrisken på individnivå. 

För den ökande mängden prostata-
cancer med låg risk, som obehandlad 
innebär en framtida låg risk för död i 
prostatacancer, har en behandlingsstra-
tegi med aktiv monitorering och fördröjd 
radikal prostatektomi vid tecken på sjuk-
domsprogress rönt ett ökat intresse för 
att minimera överbehandling och sena-
relägga sidoeffekterna av behandlingen. 
Huruvida en sådan behandlingsstrategi 
är säker har dock ännu inte klarlagts.

Målet med projektet var att studera vali-
diteten för tidig diagnostik av prostata-
cancer med hjälp av PSA och 33 nedärvda 
genetiska variationer associerade till pro-
statacancer, och om PSA ensamt eller i 
kombination med analys av de 33 ned-
ärvda genetiska variationerna uppfyller 

kriterierna för ett screeningtest (delarbete 
I och II), beräkna omfattningen av PSA-
testningen på populationsnivå i Sverige 
(delarbete III), samt utvärdera säkerheten 
vid en behandlingsstrategi med fördröjd 
radikal prostatektomi vid lokaliserad 
låg- till intermediärrisk prostatacancer 
(delarbete IV). Studiedesignen var, fall-
kontrollstudie nästlad i Västerbottens 
interventionsprojekt (delarbete I och 
II), observationsstudie i Cancerregist-
ret (delarbete III) och observationsstu-
die i Nationella prostatacancerregistret 
(NPCR) (delarbete IV).

I delarbete I fann vi att PSA hade en hög 
validitet för att prediktera en framtida 
prostatacancerdiagnos med en area under 
receiver operating characteristics (ROC) 

kurvan på 0,86 (95% konfidensintervall 
0,84 till 0,88). Arean under kurvan var 
högre för aggressiv cancer jämfört med 
icke-aggressiv cancer, högre för kort tid 
mellan blodprovstagning och diagnos 
jämfört med lång tid mellan blodprov-
stagning och diagnos, samt högre hos 
män yngre än 59 år vid blodprovstag-
ningen jämfört med män som var 59 år 
eller äldre vid blodprovstagningen. Ingen 
PSA-gräns gav en positiv och negativ san-
nolikhetskvot på den nivå som föreslagits 
för ett screeningtest och detta beror till 
stor del på att fördelningskurvorna för 
PSA-värdena hos fall och kontroller har 
stor överlappning (figur 2).

I delarbete II gav ett kombinerat test 
bestående av 33 nedärvda genetiska varia-

Figur 1. Åldersstandardiserad incidens för män diagnosticerade med lågrisk 
prostatacancer i Sverige mellan 1991 och 2008 (Nationella prostatacancerregistret, 
på http://www.roc.se/prostata/rapport/tid_rapp_prost.asp). Eftersom NPCR inte täckte 
alla regioner innan 1998 användes estimat för åren mellan 1991 och 1997 genom 
att använda tillgängliga data och bakgrundspopulationen. Lågrisk prostatacancer 
definierades i enlighet med the National Comprehensive Cancer Network. Practice 
Guidelines in Oncology-Version.1.2010. Prostate cancer.

Avhandling – Benny Holmström
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tioner, total PSA och fritt/totalt PSA en area under ROC-
kurvan på 0,87. (95% konfidensintervall 0,85 till 0,89). 
Oddskvoten per ytterligare nedärvd genetisk variation var 
1,14 (95% konfidensintervall 1,11 till 1,17). Vid en PSA-gräns 
på 5,0 ng/ml som gav en specificitet på 95% så ökade sensiti-
viteten från 33% till 44% genom att kombinera total PSA med 
fritt/totalt PSA och de 33 nedärvda genetiska variationerna. 
Inte heller det kombinerade testet uppnådde de positiva och 
negativa sannolikhetskvoter som föreslagits för ett screen-
ingtest, och även fördelningskurvorna för de 33 nedärvda 
genetiska variationerna hos fall och kontroller visade stor 
överlappning (figur 3).

I delarbete III beräknades att den sammanlagda omfattningen 
av PSA-testning i Sverige för män i åldern 55 till 69 år ökat 
från noll till 56% mellan 1997 och 2007. Den årliga PSA-
testningen var som störst 2004 och det var stora skillnader i 
omfattningen av PSA-testning mellan länen i Sverige. 

I delarbete IV fann vi ingen signifikant skillnad för avvikande 
faktorer på patologiundersökningen av operationspreparaten 
eller i prostatacancerspecifik dödlighet efter primär jämfört 
med fördröjd radikal prostatektomi efter en uppföljningstid 
på drygt åtta år.

Sammantaget indikerar resultaten från dessa del-
studier att:

•	 PSA och de analyserade 33 nedärvda genetiska variatio-
nerna associerade till prostatacancer har en hög validitet 
i att förutsäga en framtida prostatacancerdiagnos, men 
att de vid en enprovsstrategi inte uppfyller de strikta 
krav som ställs på ett screeningtest. 

•	 Det är möjligt att beräkna den kumulerade omfatt-
ningen av PSA-testningen på populationsnivå och 
resultaten indikerar att det förekommer en omfattande 
icke-organiserad PSA-testning i Sverige.

•	 Initial monitorering och fördröjd radikal prostatektomi 
vid tecken på sjukdomsprogress förefaller vara en säker 
behandlingsstrategi vid lokaliserad låg- till intermediär-
risk prostatacancer efter en uppföljningstid på åtta år.

Benny Holmström
Överläkare

Kirurgkliniken, Falu lasarett

Figur 2. Distributionen av plasma PSA hos fall och kontroller. 
Figuren är reproducerad från Holmström et al., delarbete 1. 
(Holmstrom B, Johansson M, Bergh A, Stenman UH, Hallmans 
G, Stattin P. Prostate specific antigen for early detection of 
prostate cancer: longitudinal study. BMJ 2009;339:b3537).

Figur 3. Distributionen av risk alleler för fall och kontroller 
med projicerade odds ratios. Figuren är reproducerad från 
Johansson et al., delarbete II. (Johansson M, Holmström B, 
Hinchliffe SR, Bergh A, Stenman UH, Hallmans G, Wiklund F, 
Stattin P. Combining 33 genetic variants with prostate specific 
antigen for prediction of prostate cancer: longitudinal study. 
Int J Cancer 2012;130: 129-37 doi: 10.1002/ijc.25986. Epub 
2011 Apr 1).

Tidigdiagnostik

Artikeln har tidigare publicerats i SUF-Nytt nr 2, 2012

Avhandling – Benny Holmström
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Allt färre män i Sverige som drabbats av prostatacancer 
genomgår skelettröntgen i onödan. Antalet undersök-
ningar av skelettet på män med lågrisktumörer i prostatan 
har minskat tiofaldigt under 2000-talet. Det visar en studie 
vid Umeå universitet gjord i samarbete med forskare i Upp-
sala och New York.

Prostatacancer är den vanligaste cancersjukdomen bland 
svenska män. Om cancern sprider sig är det vanligast 
att det bildas tumörer i skelettet. I det Nationella pro-

statacancerregistret, NPCR, registreras alla undersökningar av 
skelettet bland män som diagnosticeras med prostatacancer. 
Undersökningen sker vanligen med scintigrafi, en isotopun-
dersökning av hela skelettet som avslöjar ben i omvandling, ett 
tecken på spridning av cancern.

– I början av 2000-talet skelettundersöktes nästan hälften av 
alla män med prostatacancer av lågrisktyp, trots att risken för 
metastaser är nästan obefintlig bland dessa män som diagnos-
tiserats mycket tidigt med en liten tumör i prostata med liten 
elakhetsgrad och lågt PSA-värde, säger Pär Stattin, professor i 
urologi vid Umeå universitet som lett studien.

Under 2000-talet har NPCR verkat för att minska antalet onö-
diga undersökningar genom att informera om att skelettun-
dersökningar i denna patientgrupp inte behövs. Alla svenska 
sjukhus har dessutom fått årlig information om antalet onödiga 
undersökningar. Det har lett till att antalet onödiga skelettun-
dersökningar minskat tiofaldigt mellan 1998 och 2009, från 45 
procent till 3 procent.

Antalet män i Sverige som diagnostiseras med lokaliserad 
prostatacancer och framförallt lågrisktumörer har ökat drastiskt 

under 2000-talet. Samtidigt har andelen som har skelettmetas-
taser när de får sin cancerdiagnos under samma tid halverats, 
från 20 procent till 10 procent. Mer än hälften av män som 
diagnostiseras med prostatacancer har i dag små tumörer där 
risken för skelettmetastaser är nästan obefintlig.

I USA pågår just nu en kampanj, ”Choosing wisely”, där 
man försöker minska antalet onödiga undersökningar och 
behandlingar av cancerpatienter, och där har just skelettun-
dersökning av män med lågrisk prostatacancer valts som ett 
exempel där man kan avstå från undersökning utan att ge 
avkall på vårdkvalitet.

I den aktuella undersökningen som publiceras i vetenskapstid-
skriften Journal of the National Cancer Institute, framhålls det 
svenska initiativet som ett exempel på hur kvalitetsregister kan 
bidra till bättre sjukvård med mindre resursåtgång, men utan 
försämring av vårdkvaliteten. Studien är ett samarbetsprojekt 
mellan forskare vid Umeå universitet, Uppsala universitet och 
New York University.

– Det är roligt att se att vårt trägna arbete ger resultat och 
extra roligt att vi får uppmärksamhet i USA som ett exempel 
på att svensk sjukvård kan vara ett föredöme” säger Pär Stattin.

Originalartikel: Prostate cancer imaging trends after a nationwide effort to dis-
courage inappropriate prostate cancer imaging. D Makarov, S Loeb, D Ulmert, 
L Drevin, M Lambe, P Stattin. Journal of The National Cancer Institute. July 
12, 2013 online.

Källa: Umeå Universitet.

Färre män med prostatacancer  
skelettröntgas i onödan

Skelettundersökning minskar

Medmänsklighet är vårt viktigaste 
vapen. Sms:a MED till 72900 så 
skänker du 50 kr till kampen mot 
världens katastrofer. 
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Studierektorsenheten och en del 
av FoU-enheten Södra Älvsborg 
valde att tillsammans med sina ST-

läkare besöka konferensen. Syftet var att 
med en lite längre resa stärka nätverkan-
det ST-läkarna emellan och att erbjuda 
en allmänmedicinsk konferens av hög 
kvalitet då många av ST-läkarna tidigare 
ej besökt en internationell konferens. 
Dessutom hade flera av oss som åkte dit 
programpunkter på konferensen. Totalt 
var vi 32 ST-läkare som åkte på konferen-
sen tillsammans med våra studierektorer.

Våra studierektorer, Christina Vest-
lund och Eva de Fine Licht medverkade 
som presentatörer, tillsammans med 
Lena Nordeman som är tillförordnad 
chef vid vår FoU-enhet i Södra Älvsborg.

Vid studierektorernas och FoU-che-
fens gemensamma dragning presentera-

des hur Studierektorsenheten tillsammans 
med FoU primärvård arbetar med att 
hjälpa ST-läkarna i allmänmedicin att 
uppnå de obligatoriska kompetensmålen 
inom vetenskap. 

Tre av de medföljande ST-läkarna 
deltog med varsin poster, nämligen Frida 
Hermansson, ST-läkare på NärHälsan 
Sörhaga Vårdcentral i Alingsås, Henrietta 
Arwin, ST-läkare på NärHälsan Lerums 
Vårdcentral och Marie-Louise Hänel 
Sandström, numera färdig specialist i all-
mänmedicin på NärHälsan Gråbo vård-
central. Under postersessionen närvarade 
posterförfattarna vid sin poster under en 
avsatt tid för att kunna svara på frågor.

Beskrivning av WONCA
Wonca etablerades 1972 och är en 
världsomspännande organisation för 

praktiserande läkare och forskare inom 
allmänmedicin/ familjemedicin. Syftet 
är att upprätthålla och förbättra livskva-
liteten för människor runt om i världen. 
Det gör WONCA genom att ständigt 
definiera, stödja och försöka upprätt-
hålla hög standard inom disciplinen all-
mänmedicin/familjemedicin. WONCA 
uppmuntrar strävan efter patientens rätt 
till en personlig kontinuerlig läkarkon-
takt, att ha helheten i centrum och att 
patienten ses som en del av sitt samhälle. 
WONCA stödjer också forskning och 
utvecklingen av FoU-enheter i världen, 
erbjuder forum för kunskapsutbyte och 
presenterar disciplinen i olika vårdsam-
manhang internationellt.

I organisationen finns 122 underor-
ganisationer i 102 länder med totalt över 
300 000 medlemmar. Huvudkontoret 

WONCA-konferens

WONCAS världskonferens i Prag 
– sett ur ST-läkarperspektiv!

Den 25–29 juni i år hölls årets WONCA-konferens i Prag, Tjeckien, och ovanligt många 
svenska distriktsläkare och ST-läkare var på plats! Årets konferenstema var “Care for Gene-

rations, Presentation of family medicine as a medical discipline capable to deal with all 
health problems through the whole human life since birth to death”.

�
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ligger i Bangkok. Medlemmar i Sverige 
tillhör underorganisationen WONCA  
Europe. Organisationen fungerar som en 
representant för sina medlemmar i inter-
nationella sammanhang och samarbetar 
bl.a. med WHO. Världskonferensen åter-
kommer var tredje år och regionala konfe-
renser hålls på årsbasis. Årets konferens i 

Prag var en världskonferens med deltagare 
från hela världen.

Programmet
Vår grupp anlände på tisdagen och närva-
rade redan första dagens kväll vid invig-
ningen. Vi hälsades välkomna och det 
bjöds på musik och en mycket intressant 

inledningsföreläsning av Margaret Chan, 
generaldirektör för WHO. Efteråt fanns 
det möjlighet att mingla runt, och sam-
tala med hela världens kollegor.

Margaret Chan klargjorde att skill-
naderna i inkomster, förutsättningar till 
ett bra liv och god hälsa liksom förvän-
tad livslängd idag är större än någonsin 
tidigare på jorden. Åldrande befolkning, 
snabb urbanisering och utvecklandet av 
en ohälsosam livsstil sker globalt. De 
icke smittsamma sjukdomarna ökar till 
följd av ändrad livsstil och har gått om 
de infektiösa sjukdomarna som den van-
ligaste dödsorsaken globalt. 

Även låginkomstländerna drabbas allt 
mer av hjärtsjukdomar, stroke, diabetes 
och cancer. I dessa länder blir folk sjuka 
ännu tidigare, och dör ännu tidigare i 
dessa sjukdomar än i höginkomstlän-
derna. Kostnaderna för att ta hand om 
dessa sjukdomar när de väl utvecklats är 
enorma och belastar även de rika län-
derna. Prevention måste vara hörnstenen 
vad gäller detta. 

Margaret Chan menar således att vi 
måste ändra vårt tankesätt fundamen-
talt vad gäller hälso- och sjukvård. De 
allra tidigaste doktorer som fanns var 
just generalister. Vi måste återvända till 
den ursprungliga synen på hälso- och 
sjukvård. Och i detta ingår att stärka all-
mänläkarens roll – allmänläkaren, ”ett 
stjärnskott i en era av ojämlikhet”, enligt 
Margaret Chan. Med tanke på hur all-
mänmedicinen som specialitet nedmon-
teras i många av Europas länder var detta 
ett välkommet stöd i debatten.

De följande dagarna blandades med 
allmänna föreläsningar på morgnarna 
följt av seminarier och workshops. En 
minnesvärd föreläsning var den som 
den brittiske professorn Amanda Howe 
höll på onsdagen och som handlade om 
hållbarhet hos doktorn. Hälsa påverkas, 
som Amanda Howe påpekade, betydligt 
av socioekonomiska faktorer, miljön 
runt omkring oss, liksom kulturella och 
personliga faktorer. Vårt yrke som läkare 
innebär specifika risker, men också 
möjligheter till god hälsa för oss själva 

Studierektorernas presentation.  
Fr. v.  Lena Nordeman, Eva de Fine Licht och Christina Vestlund.

Postrarna på plats.  
Fr. v. Frida Hermansson och Henrietta Arwin.

WONCA-konferens
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som individer. Att ha kunskap skyd-
dar oss dock inte från psykisk sjukdom 
och beroende av olika slag; den empati 
vi visar våra patienter verkar inte alltid 
inkludera oss själva. Hur kan man då 
maximera hälsa och välmående på ett 
personligt, men även professionellt och 
organisatoriskt plan? Amanda Howe gav 
inga enkla svar på denna fråga. Hon gav 
dock exempel från verkliga livet och dis-
kuterade kring preventiva åtgärder och 
hur vi skapar hållbarhet i vår arbetsmiljö. 
Hon framhöll nätverk, såsom Wonca, 
och menade att dessa kan göra skill-
nad och skapa ökad motståndskraft hos 
läkare. Hennes nyckelord var hållbarhet 
och återhämtning och det som stödjer 
detta: god hälsa, mindfullness, stabila 
och pålitliga organisationer och vikten 
av professionalism – inte enbart gente-
mot patienten.

Utöver det gedigna programmet 
med föreläsningar, workshops, posters 
etc. fanns det också ett socialt program. 
Större delen av vår grupp hade bokat in 
sig på banketten, den tjeckiska aftonen, 
på Žofínpalatset. Žofínpalatset fick sin 
nuvarande utformning 1885–87 och är ett 
kulturellt centrum i Prag. Vi blev mäkta 
imponerade över den vackra byggnaden, 
med alla pampiga rum med upp till tio 
meter i takhöjd, vackra takmålningar 
och stuckaturer. Maten var god och 
dessutom bjöds på levande musik i inte 
mindre än tre olika salar. Vi samtalade 
med läkare från all världens hörn, dan-
sade och trivdes. Vi var överens om att 
det var en mycket välordnad konferens 
med ett gediget utbud av intressanta före-
läsningar och utrymme att nätverka med 
kollegor från hela världen.

Vår medverkan
Studierektorernas presentation 
Vår målbeskrivning har en rätt vag defini-
tion av mål 19, och olika specialiteter och 
olika landsting har valt att lägga sig på 
olika nivåer både vad gäller FoU-kursen 
och det vetenskapliga arbetet. I Södra 
Älvsborg har vi tagit hjälp av vår lokala 
FoU-enhet i Borås som tillsammans med 

institutionen för medicin, enheten för 
allmänmedicin vid Göteborgs universitet 
anordnar en FoU-kurs på 8 hp. Denna 
utgör samtidigt basen i de doktorand-
kurser man behöver om man väljer att 
fortsätta forska och doktorera, vilket vi 
har goda möjligheter till i vårt område. 
Vi har också haft möjligheten att få dis-
puterade handledare till ST-arbetena och 
har också strukturerade workshops där vi 
delger varandra våra resultat. 

Att implementera en så pass tung kurs 
har haft vissa initiala svårigheter i en 
ST-grupp med mycket varierande bak-
grundskunskaper, men efter fem års erfa-
renhet känner vi att vi hittat vägar att få 
det att fungera. Att vi har vårt regionala 
regelverk bakom ryggen med bra instruk-
tioner till våra vårdenheter vad gäller 
utbildningsuppdraget, att vi studierek-
torer har kontinuerlig kontakt med våra 
ledningsgrupper och att vi har ett mycket 
bra samarbete mellan lokal FoU-enhet 
och Studierektorsenheten har bidragit till 
att allt nu börjar flyta mycket smidigt vad 
gäller delmål 19. Våra enheter samarbetar 
såväl praktiskt med gemensamma lokaler 
och i viss mån personal som strukturellt 
med gemensamma introduktioner och 
FoU-seminarier. Vi har blivit ett Center 
och en naturlig mötesplats för såväl ST, 
SR, forskare, FoU-handledare och verk-
samhetschefer.

ST-läkarnas postrar
Vi var tre ST-läkare som hade postrar 
uppsatta under konferensen.

Frida Hermanssons poster informerade 
om hennes pågående studie som syftar 
till att beskriva människors upplevelse 
av och kunskap om möjligheten att fritt 
välja vårdcentral. I samband med Vård-
valet 2009 uppkom tankar om vad som 
påverkar individens val av vårdenhet/
vårdcentral. Vilka faktorer inverkar? Hur 
upplevs det att helt plötsligt bli erbjuden 
ett fritt val? I efterdyningarna ser man att 
det stora flertalet av medborgarna i Västra 
Götalandsregionen (VGR) inte gjorde ett 
aktivt val. ”Syftet med VG Primärvård 

(VGP) – Västra Götalandsregionens 
vårdvalsmodell, är att stärka patientens 
ställning och att förbättra kvalitet och 
tillgänglighet i vården”. Tidigare kunde 
invånare nekas att (lista sig på) aktivt 
välja önskad vårdcentral om listnings-
underlaget var större än vårdcentralen 
kunde hantera. Från och med 1 oktober 
2009 är det istället fritt fram att välja, 
och vårdenheten får inte neka någon. Det 
åligger istället vårdenheten att anpassa 
verksamheten efter listningsunderlaget. 
Projektet en kvalitativ intervjustudie 
där innehållsanalys används som analys-
metod. Ökad förståelse av människors 
upplevelser av och kunskap om sin nya 
position kan bidra med att belysa kon-
sekvenser av VGP och på sikt förbättra 
utformningen av VGP.

Henrietta Arwins poster berörde primärt 
inte forskning utan hennes ledarskap-
ST. Hon ingår i ett pilotprojekt i Västra 
Götalandsregionen som går ut på att få 
fler läkare att satsa på ledarskap. Projektet, 
som drivs av Anders Johansson och Birgi-
tha Archenholtz på Sahlgrenska universi-
tetssjukhuset, har inkluderat 15 läkare i en 
ledarskaps-ST. Henrietta Arwin är hittills 
den enda inom Västra Götalandsregio-
nens primärvård som deltar. Ledarskap-
ST är på gång, men med olika längd och 
utformning på flera håll i Sverige, bl.a. 
i Region Skåne, Jönköping och på S:t 
Göran i Stockholm. 

Ledarskaps-ST i Västra Götalands-
regionen innebär att man förlänger sin 
ST med upp till ett och ett halvt år för 
att satsa på ledarskap. Projektet är löst 
utformat och de olika deltagarna har stor 
möjlighet att utforma sin ledarskaps-ST 
själv i samråd med projektledningen. För 
att få ingå i projektet krävdes en grund-
läggande ledarskapsutbildning, d.v.s. 
minst det som samtliga läkare behöver 
i sin ST-tjänstgöring enligt gängse mål-
beskrivning. Därefter har deltagarna i 
ledarskaps-ST fått gå en mängd kurser, 
t.ex. kurser i personlig kännedom (såsom 
UGL, UL och The human element), 
liksom mer teoretiska kurser kopplade �
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till universitetet, såsom konflikthante-
ringskurs och kurs i förbättringskunskap, 
även dessa med inslag av reflektion. De 
har även ingått i någon form av ledar-
skapspraktik, där Henrietta Arwin valde 
att vikariera som verksamhetschef på sin 
egen vårdcentral en kortare tid. Utöver 
detta har alla haft tillgång till en mentor 
och deltagit i olika större och mindre 
praktiska och verksamhetsförankrade 
projekt.

Henrietta Arwin har valt att som slut-
ligt arbete kombinera FoU-projektet med 
ledarskaps-ST och gör en enkätstudie 
med arbetsnamnet ”Varför bli chef när 
du kan vara kliniker”? Frågeställningarna 
berör varför kliniskt verksamma individer 
väljer chefskap och om tidig kontakt med 
ledarskap, t.ex. i form av utbildning eller 
uppdrag, gör att individer tidigare väljer 
ett chefskap. Vad tror redan verksamma 
chefer kan få fler individer att söka chefs-
uppdrag? 

Denna studie innebar att samtliga 
offentligt anställda verksamhetschefer 
inom Västra Götalandsregionens primär-
vård fick en enkät med frågor kring tidi-
gare chefserfarenhet och motiven för att 
satsa på ledarskap. Svarsfrekvensen blev 
86,5%. Enkäten är ännu inte analyserad 
men tanken är att jämföra läkarchefer 
med övriga chefer för att förstå varför 
läkare väljer chefskap och på så vis kunna 
identifiera dessa individer tidigare. Under 
tiden Henrietta Arwin närvarade vid pos-
tern uppstod flera intressanta diskussio-
ner med förbipasserande.

Marie-Louise Hänel Sandströms poster 

handlade om ”Patientupplevelser av kör-
förbud efter en genomgången stroke”.

Det är en kvalitativ studie om patien-
ter som genomgått en stroke och fått 
körförbud under kortare eller längre tid. 
Hon valde ämnet för att stroke drabbar 
så många som ca 30 000 personer per 
år i Sverige. Ca 80% av dessa är över 65 
år när de insjuknar och sjukdomen blir 
vanligare vid ökande ålder. Ca 2/3 av 
patienterna brukar kunna gå tillbaka till 
sitt boende efter en kortare eller längre 

rehabilitering. 1/5 behöver vård i särskilt 
boende eller olika stödinsatser i hemmet. 
1/10 avlider i samband med insjuknandet.

Hon vill belysa det medicinska pro-
blem som uppstår för patienten och 
omgivningen samt läkarens roll.

Principen är att alla som genomgått en 
stroke, oavsett svårighetsgrad, samt även 
en TIA, får körförbud i minst en månad. 
Därefter görs en individuell bedömning 
av kognitiva förmågor.

Läkarens uppgift är att bedöma om 
och när patienten åter kan köra bil. Till 
sin hjälp har hon ett flertal olika tester. 
Vid journalundersökningar saknas det 
ofta uppgift om patienten har körkort 
eller inte. Detta skall alltid finnas med i 
journalen liksom om det finns en munt-
lig eller skriftlig överenskommelse hur 
länge patienten har körförbud. Efter 
första månadens körförbud kan det 
röra sig om förbud att köra bil under tre 
månader upp till ett år, eller att patienten 
aldrig kan köra bil igen.

Behandlande läkare har en skyldighet 
att bedöma körlämpligheten hos patien-
ter med sjukdomar, framför allt hjärnans 
sjukdomar som kan påverka körförmå-
gan. Det är viktigt att belysa faktorer som 
påverkar bilkörningen negativt samt att 
förbättra kommunikation mellan patien-
ten och den läkare som skall bedöma 
om patienten kan återgå till bilkörning. 
Marie-Louise Hänel Sandström har valt 
att göra en kvalitativ studie med inne-
hållsanalys. Innehållsanalysen är teorilös 
och är lämplig i denna studie som handlar 
om patientens upplevelse av en företeelse. 

Målet är att utveckla ny kunskap, inte 
reproducera förståelse som vi redan har.

Urval
I Marie-Louise Hänel Sandströms studie 
intervjuas patienter, både kvinnor och 
män över 65 år, som har en diagnostise-
rad stroke eller TIA och fått körförbud 
under minst tre månader och högst ett år.

Förväntat resultat/tänkbar nytta
Tanken är att få en djupare förståelse av 
upplevelsen hos patienter som har fått kör-
förbud efter en stroke samt att underlätta 
samtalet mellan patienten och läkaren inför 
denna fråga. Studien pågår fortfarande. Det 
patienterna hittills har upplevt som störst 
problem är ovissheten och väntan på beske-
det när de åter får köra bil.

Avslutning
Det var en trött men glad skara läkare 
som på fredagen begav sig till flygplatsen. 
Vi var samtliga otroligt nöjda med dessa 
dagar. Vi hade fått möjlighet att skapa 
nya nätverk och relationer i vår grupp 
och vi hade fått chans att lyfta blicken 
något från vardagsarbetet på vårdcentra-
len. För oss och säkert flera med oss blev 
det också tydligt att vi på många fron-
ter har kommit långt i Sverige vad gäller 
våra arbetsförhållanden, jämställdhet och 
ST-läkarutbildningen. Inte desto mindre 
har vi fortfarande mycket kvar att arbeta 
vidare med och lära av kollegor i andra 
länder.

Henrietta Arwin 
ST-läkare allmänmedicin 

Närhälsan Lerums vårdcentral/ 
Ledarskaps-ST VGR

Marie-Louise Hänel Sandström 
Specialist i allmänmedicin 

Närhälsan Gråbo vårdcentral
Frida Hermansson 

ST-läkare allmänmedicin 
Närhälsan Sörhaga vårdcentral

Eva de Fine Licht 
Specialist i allmänmedicin 

Närhälsan Floda vårdcentral/ 
Studierektor Södra Älvsborg

Att inte få köra bil kan vara 
en svår upplevelse.

WONCA-konferens
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Smärtrehabilitering

Företagshälsovårdens uppdrag skiljer 
sig åt från sjukvårdens. Vårt uppdrag, 
som kommer från arbetsgivaren är att 
stötta cheferna i deras åtagande vad 
gäller rehabilitering. Vi arbetar kon-
sultativt vilket betyder att uppdrags-
givaren kan begränsa vårt uppdrag 
t.ex. när det gäller att ta över sjukvår-
dande insatser eller sjukskrivning. 

Grunden för detta är arbetsmil-
jölagen med sin föreskrift AFS 
1994:01 om arbetsanpassning 

och rehabilitering. Fast föreskriften är 
gammal vill jag påstå att allt som står där 
är fullständigt relevant även idag och om 
alla följde dessa föreskrifter skulle vi inte 
ha några onödiga sjukskrivningar! Därför 
är denna en mycket bra språngbräda i 
dialogen med vår uppdragsgivare/arbets-
givaren! Läs den! Laddas enklast ner från 
arbetsmiljöverkets hemsida www.av.se. 

Ett ganska vanligt uppdrag är när en 
chef ringer och säger att en anställd, som 
vi i exemplet kallar för Kajsa, har blivit 
sjukskriven av sin husläkare på grund 
av ryggproblem och att det står att den 
anställde bör byta arbetsuppgifter till 
”lättare arbete”. Chefen blir lätt förtviv-
lad då hon inte har några andra arbeten 
att erbjuda än inom hemvården och 
överväger om hon ska starta en omplace-
ringsutredning. Personalavdelningen har 
bett chefen vända sig till oss på företags-
hälsovården för en second opinion och 
kartläggning av arbetsförmågan.

Första samtalet med företags- 
sköterskan
Hos oss på Eskilstuna Kommunhälsa är 
våra erfarna företagssköterskor kontakt-

personer för de olika förvaltningarna i 
kommunen, så den ansvariga sköterskan 
tar ett första samtal med chefen. Vad har 
chefen uppmärksammat? Har de talats 
vid? Har det varit bekymmer länge före 
sjukskrivningen?

Om chefen är dåligt insatt ombeds 
chefen att skaffa sig mer information 
och komma med egna funderingar över 
vad som behöver göras för att Kajsa ska 
kunna återgå i arbete. 

Vad är själva problemet? Verkar inte 
problemet så omfattande bokas tid direkt 
till en av våra ergonomer, för status och 
eventuellt arbetsplatsbesök.

Då det i Kajsas fall verkar röra sig om 
tämligen komplexa problem med rygg-
besvär, trötthet m.m. kallar vi henne till 
samtal. 

Kajsa kallas för kartläggande samtal 
Företagssköterskan tar upp en anamnes 
kring arbetsuppgifter, vad som fungerar 
och vad som inte fungerar. Vilka övriga 
hälsoproblem finns? Screening med HAD 
för att se över inslag av depression och 
ångest. I samtalet ingår även kartläggning 
av levnadsvanor och Audit, det vill säga 
screening av alkoholvanor. Audit gör vi i 
stort sett på alla som kliver över tröskeln 
hos oss då vi vet att ca 10% av alla vuxna 
överkonsumerar alkohol och det kan spela 
in vid all typ av rehabilitering.

Företagssköterskan önskar vidgad 
kartläggning
I det här fallet verkar det hela så komplext 
att företagssköterskan tar upp ärendet på 
vår teamkonferens. Då det finns inslag av 
återkommande sjukskrivning, mångårig 
problematik, halvhöga poäng på HAD 

för både depression och ångest, samt att 
Kajsa är tveksam till om hon kan återgå i 
sitt arbete och verkar nedstämd över hela 
situationen, bokar vi en mer omfattande 
genomlysning.

Tider bokas till sjukgymnast/ergo-
nom, psykolog och läkare i nu nämnd 
ordning. Eftersom Kajsa är sjukskriven 
via vårdcentralen tar jag ansvar för åter-
kopplingen till arbetsgivaren i form av ett 
flerpartsmöte där vi också kan diskutera 
om det finns anledning att vi tar över 
sjukskrivningen.

Sjukgymnast/ergonomen gör ett sed-
vanligt status samt ett funktionstest som 
heter TIPPA. Det är testning av enkla 
aktiviteter som att gå upp och ner för 
trappsteg, rita med båda armarna på en 
whiteboard, gå snabbt x antal meter m.m. 
Patienten uppger också smärtskattning 
före och efter, sjukgymnasten kommen-
terar hur det gått. Kajsa har problem att 
lyfta en back från golvet.

I det här fallet görs också ett arbetsplats-
besök för att se över hur Kajsa använder 
sin ergonomiska kunskap. Många slarvar 
trots att de arbetat länge. Kajsa har pro-
blem med förflyttning av patienter från 
säng till stol och vid duschning.

Psykologen kartlägger utbildning, 
arbeten, psykisk hälsa, motivation m.m. 
Kajsa trivs väsentligen i arbetet, men är 
orolig över om hon ska hålla. Hon är 56 år.

Läkarbesöket
Vid läkarbesöket har jag en samlad bild 
av vilka problem som finns. Jag kan 
därför ofta gå rakt på sak och ställa frågor 
om vad som är mest besvärligt att klara 

Yrkesinriktad smärtrehabilitering  
på Kommunhälsan i Eskilstuna
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på arbetet. Är det direkt ett funktionellt 
problem i ryggen eller finns det inslag 
av stressrelaterade besvär eller rent av 
samarbetsproblem? Jag frågar alltid hur 
smärtan påverkat psyket och sömnen? 
Smärtritning och smärtskattning på 
VAS-skala ingår, samt ibland en ny 
status om jag vill verifiera sjukgymnas-
tens fynd. Finns det utslag på HAD gör 
jag en fördjupad kartläggning med KI:s 
utmattningsformulär samt MADRS-S 
för depression.

Oavsett om jag tar över sjukskriv-
ningen eller ej förklarar jag alltid hur 
sjukförsäkringen fungerar och rehabked-
jan, det vill säga att man noggrant måste 
förklara för FK på vilket sätt besväret/
diagnosen påverkar funktionen och i sin 
tur påverkar aktivitet/arbetsförmåga, den 
så kallade DFA-kedjan.

Jag förklarar också att arbetsgivarens 
lagliga skyldighet gäller att bistå den 
anställde med anpassning och stöd i 
återgång till befintligt arbete. Om detta 
ej lyckas kan det bli fråga om en så kallad 
omplaceringsutredning. När detta väl 
sker provas arbetsförmågan till andra 
lediga tjänster inom Eskilstuna kommun 
och då vet man ju inte var det slutar. 
Finns det inga lediga jobb som passar så 
kan det bli fråga om uppsägning i slutän-
den. Så är den bistra verkligheten. 

Detta är en helt arbetsrättslig pro-
cedur som vi inte har något inflytande 
över. Den styrs av anställningsår, kom-
petens, övertalighetslistor m.m. Även 
om det finns många tusen anställda 
i en kommun, så är de flesta jobb väl-
digt likartade, vilket är ett bekymmer i 
alla kommuner. I äldreomsorgen är de 
flesta arbeten inom likartad omvårdnad. 
I skolan behöver man vara lärare o.s.v.

Därför är det viktigt att göra allt som är 
möjligt för att stötta återgång till befintligt 
arbete innan man kastar in handduken.

Kajsa har sedan ett halvår sovit dåligt 
och fått alltmer ont. Känt ökad oro över 
arbetet och hur det ska gå med ryggen. 
Har mycket om sig hemma och hinner 
inte med sig själv. Träningen hos sjuk-
gymnasten har fungerat si och så.

Flerpartsmöte för att skapa  
arbetsallians
I allmänhet har jag återkopplingsträff 
bara med uppdragsgivaren, det vill säga 
chefen och den anställde. Poängen är att 
försöka skapa en arbetsallians där chef, 
medarbetare och FHV hjälps åt att lösa 
problemet. Ibland är någon mer med 
från mitt team, t.ex. ergonomen. Indi-
viden kan ha facklig förträdare med och 
chefen kan ha med en personalansvarig 
som stöd om chefen är osäker på sitt 
ansvar. FK kan kallas in i ett senare skede.

Ett flerpartsmöte är dock att föredra 
där man lugnt kan resonera om vilka 
bekymmer det finns i arbetet. Individ 
och chef kan ofta ha bra idéer om vad 
som kan göras för att underlätta återgång. 
Min bestämda uppfattning är att de flesta 
chefer vill göra ett bra jobb även i detta 
avseende och sköta sitt ansvar! Jag deltar 
för övrigt regelbundet i utbildning av che-
ferna där vi kan dryfta principiella frågor.

FHV:s bord blir att t.ex. se över hjälp-
medel och vidare ergonomiskt stöd samt 
eventuellt komplettera med särskild trä-
ning riktad mot just de svåra momenten. 
Arbetets organisation kan också ibland 
förändras, åtminstone under en begrän-
sad rehabperiod. Kajsa fick t.ex. slippa 
hembesök till vissa tyngre brukare under 
en period, samt fick tillrättalagda arbets-
tider så att hon kunde gå till sin träning 
regelbundet. Jag skriver ofta till både 
behandlande sjukgymnast och behand-
lande läkare om jag upptäckt något 
som kanske går att behandla. Vanligt är 
generaliserad smärta som stör sömn och 

tröttar individen. Jag har mycket fokus 
på sömnkvalitet och förklarar att om 
sömnen kan återställas så kanske man 
orkar med sin värk trots allt. Lite Trypti-
zol gör ofta underverk! 

Livspusslet är också en vanlig pro-
blematik. Hur får man ihop arbete och 
familjeliv? Många kvinnor inom äldre-
omsorgen tillhör de gränslösas skara. De 
tar hand om de äldre på jobbet samt sina 
gamla hemma samt barn och make. Ett 
vanligt tema för psykologstöd är att träna 
gränssättning. Kajsa kanske inte behöver 
springa fortast på jobbet och hemma.

Smärta och utmattning går ofta hand 
i hand och det är viktigt för både indivi-
den och chefen att förstå detta! Så var det 
även för vår Kajsa.

Återhämtning betyder inte bara sömn! 
Att tydliggöra vikten av att röra på sig vid 
alla typer av smärttillstånd är viktigt och 
att få lite egen tid.

Att göra en plan och följa upp
Ibland har vi redan inför mötet skrivit 
ihop förslag på åtgärder, som jag natur-
ligtvis först återkopplat till individen och 
fått skriftligt ok på att lämna till chef. Vid 
mötet går vi igenom förslagen och kom-
pletterar. Alla får tydligt olika uppgifter 
och vi bokar uppföljning. Om sjukskriv-
ningssituationen är komplicerad och vi 
behöver finlira med dos om upptrapp-
ning tar jag ofta över sjukskrivningen 
för att förenkla. Finns det en bra kontakt 
med husläkaren ligger sjukskrivningen 
kvar på VC. Jag brukar skicka en anteck-
ning om vad vi haft för oss! 

Så fort jag bedömer att sex-månads-
gränsen möjligen kan överskridas för 
sjukskrivningen eller det är oklart om 
Kajsa kommer tillbaka i sitt ordinarie 
arbete före dag 365, så föreslår jag att 
FK ska vara med vid uppföljande möte. 
Självklart inbjuder vi FK om vi t.ex. 
behöver hjälp med arbetsträning eller 
liknande.

En bra plan är halva lösningen och 
skapar lugn för individen, som kan ägna 
sin kraft åt sin rehabilitering och sitt till-
frisknande i stället för oro och sömnlösa 

Smärtrehabilitering

Smärta och utmattning går 
ofta hand i hand och det är 

viktigt för både individen och 
chefen att förstå detta!



27 distriktsläkaren 4 • 2013

ANNONS

nätter kring arbetet och försäkringssys-
temet. 

Arbetsåtergång avgörs av hur höga 
kraven på arbetet är i relation till den 
anställdes förmåga. Bara chefen kan svara 
på hur mycket som kan anpassas! 

När återgång inte fungerar
Det händer förstås även för oss att vi 
ibland inte kommer i mål. Det som dock 
är fördelen med att göra alla steg i tur och 
ordning på ett gediget sätt är att individen 
själv får komma fram till när det inte är 
möjligt att återgå i sitt arbete och det blir 
klarlagt att vi testat allt som är möjligt.

Då är också individen redo att gå 
vidare i livet och söka sig till annat arbete.

Det talas nuförtiden ganska mycket 
om organisatorisk rättvisa och det tror jag 
är viktigt. Det betyder att det är viktigt att 
företagen har en transparant organisation 
för rehabilitering och att omplaceringsut-
redningar går till så att individen förstår 
hela sammanhanget. Det gäller säkert i 
allra högsta grad även för vår sjukförsäk-
ring. Förhoppningsvis är det på väg åt rätt 
håll gällande detta.

Samarbete mellan FHV och primär-
vården
Eftersom företagshälsovårdens uppdrag 
ser olika ut beroende på olika avtal är det 
bäst att vi skriver och ringer varandra för 
bästa samarbete.

För något år sedan deltog jag i en 
arbetsgrupp mellan DLF och SFLF där 
vi konstruerade en gemensam remiss som 
kan användas av primärvården för att 
uppmärksamma chefer på att FHV bör 
kopplas in. Denna remiss kan ni komma 
över genom Christer Olofsson, som var 
med i vår arbetsgrupp.

Det finns även en rapport om grun-
den för samarbete mellan Primärvård och 
FHV, ni hittar den på distriktslakaren.se.

Birgitta Gottfries Dahlberg
Företagsläkare



28	 distriktsläkaren 4 • 2013

Socialstyrelsens verksamhet inom tillsyn och vissa 
tillstånd övergick juni 2013 till en nybildad myndig-
het betecknad Inspektionen för vård och omsorg 
(IVO). Myndigheten har övertagit tillsynen av:

•	 Hälso- och sjukvård

•	 Hälso- och sjukvårdspersonal

•	 Socialtjänst

•	 Verksamhet enligt lagen om stöd och service till 
vissa funktionshindrade (LSS)

IVO svarar även för tillståndsprövning och för de 
register som behövs för att utöva denna verksamhet. 
Även Socialstyrelsens regionala tillsynsenheter (Stock-
holm, Göteborg, Malmö, Örebro, Umeå, Jönköping) 
har överförts till IVO. Myndigheten skall handlägga 
anmälningar enligt:

•	 Lex Sarah

•	 Lex Maria

•	 Kommunens skyldighet att rapportera ej  
verkställda beslut

•	 Allmänhetens klagomål på vård och omsorg

Till detta skall IVO även svara för prövningar av 
ansökningar om tillstånd för enskilda verksamheter 
enligt socialtjänstlagen och LSS samt vissa tillstånds-
ärenden inom Hälso- och sjukvården. Allmänhetens 
eventuella klagomål på vården skall således från juni 
2013 framföras till IVO. Utfärdande av legitimationer, 
specialistbevis och tillstånd att bedriva rikssjukvård 
skall även fortsättningsvis skötas av Socialstyrelsen. 

Källa:
www.socialstyrelsen.se, inspektionen för vård och omsorg har bildats.

Ny myndighet  
med gamla uppgifter
IVO: Inspektionen för  

vård och omsorg

ANNONS



29 distriktsläkaren 4 • 2013

Projekt tät.nu

�

Projekt tät.nu

Projektet tät.nu vid Umeå universitet har som mål att ta 
fram lättillgängliga behandlingar för inkontinens. En ran-
domiserad studie där deltagarna behandlades via Internet 
har redan genomförts. Nu pågår nästa studie där delta-
garna istället får bäckenbottenträna med stöd av en app.

Ansträngningsinkontinens (AI), det vill säga läckage av 
urin vid hosta, nysning eller fysisk aktivitet, förekom-
mer hos 10–35% av kvinnor [1]. Många har lindriga 

besvär, men för vissa påverkas vardagen kraftigt av läckaget. 
Bäckenbottenträning i tre månader kan ge förbättring hos två 
tredjedelar [2], men en del drar sig för att söka hjälp.

Skälen till det kan vara många. Besvären kanske inte är så all-
varliga att man vill ha hjälp, men andra skäms över sina besvär, 
och vågar inte. Att utveckla enkla och tillgängliga behandlings-
program för AI har utpekats som ett viktigt forskningsområde 
[3].

Internets frammarsch och den ökade användningen av 
smartphones öppnar nya möjligheter att erbjuda vård. 2012 
hade 94% av Sveriges befolkning en dator med Internetupp-
koppling hemma och 75% av alla mobiltelefoner som säljs idag 
är smartphones.

Projektet tät.nu drivs av forskare vid Umeå universitet. Målet 
är att utveckla lättillgängliga behandlingsprogram för inkon-
tinens. Initiativtagare, och ansvarig är Eva Samuelsson, docent 
och distriktsläkare i Jämtland. Tillsammans med Göran Ume-
fjord, disputerad distriktsläkare från Härnösand, har hon fått 
nationella anslag för att genomföra projektet. Studierna sam-
ordnas från Östersund.

Undertecknad är doktorand i projektet. Jag disputerar i janu-
ari 2014 på de första studierna som genomförts. Som grund i 
avhandlingen ligger en randomiserad kontrollerad studie där 
effekten av ett Internet-baserat behandlingsprogram för AI jäm-
förs med effekten av ett behandlingsprogram som skickades ut 
per post. Vi har också intervjuat kvinnor som fått behandling 
samt räknat på programmens kostnadseffektivitet.

Deltagarna rekryterades via projektets hemsida www.tät.nu. 
Totalt ingick 250 kvinnor, 18–70 år gamla, med AI minst en 
gång i veckan. De fick hemskickat validerade frågeformulär och 
en tvådygns miktionslista. Slutligen intervjuades alla per telefon 
av en uroterapeut för att säkerställa diagnosen. 

Deltagarna lottades till en av behandlingarna som båda 
bestod av bäckenbottenträning i tre månader. Internetgrup-
pen fick login till programmet som var uppbyggt i olika steg 

med ökande svårighetsgrad. Under behandlingstiden hade de 
support av en uroterapeut via e-post. 

Programmet som skickades ut per post var åtta sidor långt 
och innehöll bl.a. träningsinstruktioner och illustrationer. Kvin-
nor i den här gruppen genomförde träningen på egen hand.

Resultatet av träningen mättes efter fyra månader. Vi träf-
fade ingen av kvinnorna, vare sig under utredningens gång eller 
under behandlingstiden.

Båda grupperna förbättrades signifikant i symptom och 
livskvalitet, men det var ingen skillnad mellan grupperna i 
de måtten. Däremot upplevde kvinnor i Internetgruppen 
en större subjektiv förbättring, minskade sin användning av 
inkontinensskydd mer och var mer nöjda med behandlingen, 
jämfört med dem som fick programmet per post [4].

I uppföljande intervjuer framkom att kvinnorna uppskat-
tade behandlingarna och kände sig stärkta av dem. Preliminära 
resultat visar att Internetprogrammet troligen är ett kostnadsef-
fektivt behandlingsalternativ. I fortsatta studier ska vi under-

Läcker du när du  
hostar och nyser?
Läs mer om smart- 
phonestudien och 
anmäl dig på; 

www.tät.nu 
 

Ill
us

tr
at

ö
r:

 K
at

i M
et

s

En forskningsstudie om behandling av urininkontinensEn forskningsstudie om behandling  
av urininkontinens.



Projekt tät.nu

söka långtidseffekten (1 och 2 år efter behandling) och om vissa 
kvinnor har särskilt stor nytta av någon av behandlingarna.

Under 2013 har en ny randomiserad kontrollerad studie 
påbörjats. Denna gång ska effekten av bäckenbottenträning 
med stöd av en app undersökas och jämföras med en kontroll-
grupp. Återigen inkluderas kvinnor med AI minst en gång i 
veckan, men det finns ingen övre åldersgräns. För att vara med 
i studien måste man ha tillgång till en smartphone, med möj-
lighet att ladda ner appar. Rekrytering pågår och intresserade 
kvinnor kan hänvisas till projektets hemsida, www.tät.nu, för 
information och anmälan.

Förhoppningen är att programmen som tas fram av projektet 
ska kunna göras allmänt tillgängliga i framtiden. Att behandlas 
via Internet, eller med stöd av en app, passar sannolikt inte alla 
kvinnor, men det skulle kunna öka tillgången till vård för en del 
och möjligen även bidra till att avlasta primärvården. 

Malin Sjöström
Doktorand vid Institutionen för folkhälsa  

och klinisk medicin, Umeå universitet
Distriktsläkare 
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Vårdvalsinformationen

Myndigheten för vårdvalsanalys har nyligen lämnat en rap-
port med rubriken – "Vad vill patienten veta för att välja?" 
Rapporten, som kan tankas hem från myndighetens hem-
sida, är ambitiöst upplagd och har utförts i tre steg. 

I ett första steg har man gjort en litteraturstudie avseende 
allmänhetens användning av vårdvalsinformation, följt 
av nästa steg där man breddat underlaget och tagit med 

internationella studier samt anordnat workshops. Som sista 
steg har man skickat en enkät till ett representativt urval av 
befolkningen. Totalt bygger sammanställningen på svar från 
drygt 3 350 respondenter. Dessa har i sin tur indelats i:

•	 De som bytt vårdcentral (bytarna).
•	 De som funderat på att byta (funderarna).
•	 De som varken bytt eller funderat på att byta.

Av dessa har de två översta grupperna uppfattats som mest 
intressanta att granska lite närmare. Detta eftersom dessa, enligt 
tidigare känd forskning, är de som mer aktivt sökt och valt 
informationskanal inför ett fullbordat eller planerat byte.

En klar majoritet, 76 procent, uppfattar det som viktigt att 
få välja vårdcentral. På den punkten har således politikernas 
uppfattning om befolkningens önskan om valfrihet visat sig 
vara riktig. Nästan alla, 95 procent, känner även till att man 
kan välja. Knappt en fjärdedel har bytt vårdcentral under de 
senaste tre åren. Några större ”folkvandringar” blev det således 
inte till följd av vårdvalsinförandet.

En bakomliggande orsak torde vara att det i stora delar av 
landet inte finns några alternativ att välja mellan. Samtidigt 

visar studien att av de nästan 2/3 som inte funderat på att byta, 
så är merparten nöjda med det man redan har. Bland de som 
bytt anger den absoluta majoriteten att man bytt på grund av 
missnöje med sin tidigare vårdcentral.

Ett intressant resultat är att bland de som bytt är det inte mer 
än en tredjedel som aktivt sökt information inför bytet. Enbart 
en av fem anger att man sökt information i mycket stor eller 
stor omfattning. De som bytt på grund av missnöje har varit 
något mer aktiva i sitt informationssökande. I övrigt verkar det 
som om man bytt och valt vad som fanns tillgängligt utan några 
större efterforskningar innan bytet. Resultatet kan tolkas på lite 
olika sätt. Antingen så är den information som kan inhämtas 
så intetsägande att den inte är av något större värde i valsitua-
tionen. Eller så saknar merparten av medborgarna förmåga att 
göra bra val – man vet helt enkelt inte vad man skall fråga efter.

Minst lika intressant är det faktum att bland de som har bytt 
vårdcentral anger hälften att man är nöjd med den information 
man fått innan bytet. Samtidigt anges att brist på information 
är ett av flera hinder för de som funderar på att byta vårdcen-
tral. Man är missnöjd med sin nuvarande vårdcentral, men kan 
inte hitta tillräckligt övertygande information för att våga byta 
till en annan. Andra skäl till att man tvekar kring att byta är 
enligt respondenterna en mer allmänt uttryckt trötthet inför 
alla val och byten man behöver göra i samhället. Det finns även 
en viss efterfrågan på information som man sällan eller aldrig 
hittar i det informationsutbytet som finns idag (möjligheterna 
till att få träffa samma läkare etc.).

De rekommendationer som man i rapporten lämnar till lands-

tingen är att man bör säkerställa att man verkligen uppfyller 

Många vet  
men få byter

– en utvärdering av  
vårdvalsinformationen

�
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sina skyldigheter att förse allmänheten 
med information. Enbart drygt 20 pro-
cent av respondenterna menar att de 
kunnat inhämta tillräckligt med infor-
mation för att kunna jämföra och välja. 
För den offentligt drivna primärvården 
är detta problem uppenbart eftersom 
mycket av vad som sprids som informa-
tion är centralstyrt. Enskilda vårdcen-
traler får sällan möjligheter till att själva 
”marknadsföra” sitt utbud och vad man 
kan erbjuda medborgarna. Något som 
leder till att informationen ofta blir all-
mängiltig och urvattnad.

Rapporten visar egentligen med all 
önskvärd tydlighet det som flera kloka 
allmänmedicinare påpekade redan från 
början. Vårdvalsreformen var långt ifrån 
en färdig produkt då den lanserades. Man 
har uppenbart svårt att komma till rätta 
med flera viktiga ingredienser:

Vårdvalsinformationen

•	 Valfrihet blir tämligen ointressant 
om det inte finns några alternativ att 
välja mellan. Denna möjlighet har i 
stort enbart ökat i de delar av landet 
där man redan tidigare hade flera 
valmöjligheter.

•	 För att kunna välja behöver man 
relevant information för att kunna 
jämföra och för att kunna veta att 
man får det man söker om man byter 
vårdcentral.

•	 Enskilda vårdcentraler, även i de 
som drivs i offentlig regi, måste få 
möjligheter att marknadsföra det 
man kan erbjuda. Det finns mycket 
av resurser och kunskaper även i den 
offentliga vården, men möjligheterna 
till att marknadsföra sig och konkur-
rera med övriga aktörer hämmas ofta 
av landstingens centralstyrning.

Rapporten kan, som nämnts ovan, 
hämtas hem från myndighetens hemsida. 
Den är väl värd att läsa, inte minst för 
den som är intresserad av hur vi skall nå 
ut till allmänheten. Den visar även på en 
del av de konsekvenser som vårdvalsre-
formen haft hittills.

Christer Olofsson 
Redaktör

Källa:
Vad vill patienten veta för att välja? – vårdvalsanalys 
utvärdering av vårdvalsinformation, Rapport 2013:4, 
Myndigheten för vårdvalsanalys, Stockholm
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Sent omsider har initiativ tagits till 
utbildning i konsten att göra läkarkar-
riär. Möjligen skulle doktor Axel Mun-
thes karriär vara en förebild. Vi skall 
därför berätta lite om honom.

Det finns mängder av material 
om hans liv och karriär. På 
70-talet skrev bland andra den 

kände journalisten Staffan Tjerneld en 
bok om honom. Den skrevs emellertid 
ur ett subjektivt perspektiv med mycket 
kritik av Munthe som person och läkare. 
Under senare år har Bengt Jangfeldt utgi-
vit boken ”En osalig ande”, byggd på 
vetenskaplig källkritik. Vår artikel bygger 
främst på hans bok (om inte annat anges 
är citaten hämtade härur), men även 
andra källor.

En apotekares dröm
Munthes far drömde om att bli läkare, 
men saknade tillräckligt med pengar. 
Han blev i stället apotekare och fram-
gångsrik sådan. Munthe fick på så sätt 
ekonomiska förutsättningar för sin läkar-
utbildning.

Axel Munthe (1857–1949) föddes i 
Oskarshamn, växte upp i Vimmerby 
och Stockholm, där han tog studen-
ten. Hösten 1874 började han studier 
vid filosofiska fakulteten i Uppsala 
för att avlägga en medicinsk-filosofisk 
kandidatexamen(medicofilen, en förbere-
delse för läkarstudier på medicinska fakul-
teten). Efter avlagd examen i september 
1876 hostade Axel blod, som uppfattades 
som sannolik tuberkulos. Han ordinera-
des mildare klimat enligt den tidens sed. 
”Här börjar historien om Axel Munthe, 
en bröstklen yngling som den 30 okto-
ber 1876, dagen före sin 19-årsdag, steg 
på morgonsnälltåget på Stockholms cen-
tralstation för att anträda resan söderut. 
Återresan skulle ta sextiosju år”.

Axel rekreerades i Menton, som ligger 
på franska medelhavskusten nära gränsen 

till Italien. Han läste medicin i Montpel-
lier och blev färdig läkare efter bara fem 
terminers studier!

Han fortsatte sina studier i Paris och 
disputerade 23 år gammal, i augusti 1880 
på ett gynekologiskt ämne: "Prophylaxie 
et traitement des hemorrhagies post-par-
tum".

Den ”Mystiske” Munthe
Munthe hade en sällsynt begåvning och 
närmast magisk förmåga att skapa, knyta 
och utnyttja kontakter. Han lyckades bli 
en del av den europeiska aristokratin 
varav många också blev hans patienter.

Han har av eftervärlden uppfattats 
som en faustisk dubbelnatur. Många såg 

En sagolik läkarkarriär

Axel Munthe med hunden Puck som staty utanför sitt födelsehem i Oskarshamn.

Axel Munthe

�
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honom som en utomordentligt skicklig läkare. Munthe inriktade 
sig i början på det specialiserade somatiska (gynekologi), men 
gled så småningom över till det allmänmedicinska och psykia-
triska. Han övergav allt mer kniv och piller och lärde sig behärska 
lyssnandets och samtalets konst, ömsesidigt förtroendeskapande 
och medkänsla, suggestion, auktoritet, t.o.m. hypnos. 

Man högaktade och älskade honom, betraktade honom 
som stor humanist och människokännare, helbrägdagörare 
och mirakelman. Bland somliga sågs han nästan som en kris-
tusgestalt. Han blev de berömdas och rikas läkare och därmed 
storkändis.

Han var också de fattigas läkare, exempelvis i Paris och 
på Capri. Han tog aldrig betalt av dem. Dessutom var han 
en ovanligt frikostig donator, som spred pengar kring sig till 
behjärtansvärda ändamål. 

En annan beskrivning av honom finns exempelvis i Görel 
Cavalli-Björkmans bok ”Eva Bonnier. Ett konstnärsliv”. Eva 
Bonnier varnade då (1884) en konstnärskollega som förälskat 
sig i honom ”då han enligt utsago lär vara en stor humbug, 
lycksökarsnobb, äregirig och grefsvans. Dessutom ljuger han 
jämt och är en stor posör. Vill förvrida hufvudet på alla kvin-
nor, och tror sig lyckas”.

Munthe och kvinnorna
Atmosfären i Munthes barndomshem var strängt religiös. 
Fadern regerade och någon känslomässig kontakt med modern 
hade han aldrig.

Axel tycks redan i 20-årsåldern blivit djupt förälskad i den 
25-åriga Friherrinnan Sigrid von Mecklenburg på Högsjö Gård. 
Hon var olyckligt gift med en betydligt äldre kammarherre. 
Axel och Sigrid träffades upprepade gånger och var djupt 
engagerade i varandra. Friherrinnan kunde dock inte tänka 
sig skilsmässa och ett äktenskap med Axel.

I stället gifte sig Axel 1880 med apotekardottern Ultima 
Hornberg, som han lärt känna i Paris. Äktenskapet blev ej 
fullbordat och några barn fick de ej. Som personligheter var 
de helt olika. De skildes på Axels initiativ 1888.

1907 gifte Munthe sig igen, denna gång med Hilda Penning-
ton Mellor, vars familj tillhörde epokens anglosaxiska jetset, 
”30 år, söt och förmögen”. Bröllopet var enkelt och skedde 
nästan i hemlighet. Axel och Hilda fick två barn. Hilda läm-
nade Axel 1919 och tog barnen med sig. Anledningen var avsky 
för Axel, förmodligen bl.a. beroende på otrohet. Axel förbjöds 
ha kontakt inte bara med Hilda utan också med barnen.

I brev och minnesanteckningar vimlar det av förälskelser 
och kärleksförklaringar från kvinnor, främst patienter. Med 
undantag av vad som berättas om kronprinsessan Victoria var 
Axel kallsinnig. Han har ändå fått ett rykte som kvinnokarl. 

Livmedikus och Drottning Victoria
Under 80-talet arbetade Munthe som privatpraktiker i Paris 
med stor framgång, både medicinskt och ekonomiskt. 1890 

flyttade han sin läkarverksamhet till Rom och blev där snabbt 
läkaren på modet.

Kronprinsessan Victoria (1862–1930) skulle tillbringa några 
vintermånader i Italien och behövde en läkare. Envoyen Carl 
Bildt tillfrågades ”huruvida Doktor Munthe kan anses vara 
lämplig att anställas som läkare hos H.K.H. och härvid icke 
allenast fästa afseende vid hans egenskaper såsom läkare utan 
äfven såsom enskild person och sällskapsmenniska”.
Carl Bildt svarade: ”Doktor Munthe är både gentleman och 
verldsman... Han anses vara en utmärkt skicklig läkare och 
har af alla utländska doktorer i Rom utan fråga den bästa kli-
entelen...”

Munthe var hädanefter Victorias läkare fram till hennes död 
1930.

Victoria kom till Rom i mars 1893. Hon undersöktes då av 
doktorn för att han skulle få ett utgångsstatus. Deras relation 
utvecklades snabbt till vänskap och djup förtrolighet.

Den fördjupades ytterligare till närmast kärlek under en resa 
till Venedig i maj 1894. Kärleken var platonisk, sannolikt erotisk, 
men knappast sexuell. Munthe kompenserade Victorias besvi-
kelse över att hon vid det svenska hovet inte fått utlopp för sin 
mångfacetterade begåvning. Han hade den psykologiska för-
mågan att göra livet värdefullare för Victoria liksom för många 
andra patienter. Viktoria var psykiskt skör på gränsen till sjuk-
dom. Dessutom hade hon svåra kroppsliga sjukdomar såsom 
hjärtsvikt, kroniska luftrörsbesvär, ögonsjukdom med nedsatt 
syn med flera. Munthe var mycket skicklig att hantera inte bara 
hennes bräckliga psyke utan även hennes tidvis svårbehandlade 
somatiska sjukdomar. Detta medförde att förtroendet även hos 
Viktorias make Gustav V, Kung Oscar II och Drottning Sophia 
blev kompakt.

Munthe ansåg att om man som läkare inte kan hjälpa en 
människa att leva är det ens plikt att hjälpa patienten att dö. 

Axel Munthe

Solliden på Öland
Solliden byggdes på önskemål av Drottning Victoria och var klart 
1906. Hon ville att det skulle likna Axel Munthes Villa San Michele  
på Capri.  Arkitekt var Torben Grut, som hade tänkt bygga ett svenskt 
och nationalromantiskt hus, men Victoria fick sin vilja fram. Hon 
ville inte ha ett hus anpassat till Sverige, hon ville ha en oas där hon 
kunde drömma sig bort från Sverige. 
Fastigheten är nu Kung Carl XVI Gustafs privata egendom.
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Hans förmåga att hantera denna situation byggde naturligtvis 
på samma magi som han använde i sitt botande.

Munthes sista insats för Victoria var att hjälpa henne dö. 
Han vistades hos henne dygnet runt, gav henne med sin när-
varo, samtal, kroppskontakt och morfin relativt lugn.

Drömmen och The Story of San Michele
Inom ett år efter det att Munthe kom till Frankrike 1876 reste 
han för första gången till ön Capri i Neapelbukten utanför 
Italien. Han blev överväldigad av medelhavsöns skönhet och 
började drömma om att bosätta sig där, leva och dö där. Han 
återkom sedan flera gånger, men kunde först i slutet av 1890-
talet skapa Villa San Michele. Arkitektoniskt ser villan ut som 
sin kopia Solliden på Öland, beställd av Drottning Victoria. 
Caprivillan hade “gott om loggior, pergolor, terrasser från vilka 
man kunde se solen, havet och molnen, själen behöver mer 
utrymme än kroppen”. Den dominanta trädgården är fylld av 
statyer, kringströdda marmorstycken m.m.

1884 debuterade han som författare med “Bref från Napoli” 
(om koleran i Neapel 1884). Sedan skrev han bl.a.”Bref från 
Messina” (om jordbävningen med tsunamin i messinasundet 
1908), och “Red Cross and Iron Cross” (som gjorde succé i 
Storbritannien under första världskriget).

1929, vid 72 års ålder publicerade han i London “The Story 
of San Michele” som oväntat blev en megasuccé, först på eng-
elska i England och framför allt i USA. Boken, som 1930 över-
sattes till svenska och därefter till mängder av andra språk, är 
en samling berättelser och skrönor om kärleken till antiken, 
Italien, djuren och livet i allmänhet och en hyllning till San 
Michele och Capri.

Tor Hedberg, berömd författare och akademiledamot, 
recenserade boken i Dagens Nyheter: 

“En bok som till väsentlig del handlar om Italien, skriven på 
engelska av en svensk läkare, sedan av annan hand översatt till 
svenska, är redan i sin tillkomst en ganska ovanlig företeelse, 
men förvånar dock icke så mycket den som på livets vägar råkat 
på och gått samman med författaren. Ty, icke utan hans egen 
tillskyndan, har hans liv gestaltat sig som ett undantag, ett vaga-
bondage utanför de vanliga råmärkena, en nyckfull, skenbart 
av slumpen ledd vandring upp mot de sociala höjderna. Han 
har med sällsynt konsekvens varit mannen som gör vad som 
faller honom in, och han har haft en ovanlig förmåga att vinna 
människor genom att vårdslösa dem”. 

Munthe och döden
Munthe var ateist, men levde i en religiös värld, där livet 
uppfattades som en skola inför evigheten. På hans tid hade 
man livliga fantasier om livet efter detta och kontakter med 
de döda. Man ägnade sig åt seanser och spiritismen frodades.

Munthe själv var fascinerad av döden som företeelse och 
utsatte sig medvetet för farliga situationer. Vid krävande bergs-
bestigningar i alperna tog han flera gånger stora risker. Han 

tvekade inte att ställa upp vid epidemier och katastrofer trots 
uppenbar fara för sitt eget liv. Han deltog som frivillig vid 
fronten under första världskriget.

1943 kom Munthe som vanligt till Sverige från Italien på 
sommaren. Det var planerat att han skulle återvända till hösten, 
men andra världskriget kom emellan. Han återkom aldrig till 
sitt älskade Capri. Kung Gustaf V inbjöd honom att bo på 
Stockholms slott som gäst och inneboende. Där blev han kvar 
resten av sitt liv. Han var länge vid god hälsa och promenerande 
i Stockholm. Allra sista tiden blev dock svår. Munthe: “Jag är 
omtöcknad av sömnlöshet och mediciner och tanken, att jag 
skall dö här i mörkret och kylan fyller mig med fasa. Jag visste 
inte att det var så svårt att dö och dö ensam”.

Han dog i ensamhet utan familjens närvaro på Stockholms 
slott 1949.

För tidningen Distriktsläkaren.

Ingemar Block
Tidigare distriktsläkare i Varberg

Olof Svender
Tidigare distriktsläkare i Ljusdal

Läkare är Du livet ut!

När du fyllt 65 är du välkommen 
som medlem i SÄL – Sveriges 
Äldre Läkare – en delförening 
inom Sveriges läkarförbund.

SÄL är en fackligt, medicinskt 
och kulturellt aktiv förening både 
för Dig som fortsätter att yrkes-
arbeta och Dig som väljer att 
sluta jobba.

Besök oss på www.slf.se/sal
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Temat för året är: Förbättring i primärvård – förutsättningar och hinder

Gästföreläsare: Martin Marshall
Professor of Healthcare Improvement i London, en fantastisk föreläsare som skall belysa vad vetenskapen 
visat kring vilka omständigheter som skapar bättre respektive sämre primärvård.

Dagen i övrigt innehåller som vanligt en blandning av redovisningar av lokala förbättringsprojekt och 
föreläsningar kring aktuella frågor kring kvalitet och patientsäkerhet.

Varmt välkomna till en spännande dag fylld av intressanta föredrag och spännande diskussioner.

Konferensavgift: 1 200 kronor som inkluderar lunch, fika och dokumentation.
Sista anmälningsdag: 30 oktober. Avgiften faktureras i efterhand via SFAM. Vid återbud efter den  
10:e november utgår full avgift. 
Anmälan: SFAMs hemsida www.sfam.se 
Frågor konferensanmälan: monica.brunnas@sfam.se
Övriga frågor: sven.engstrom@lj.se

Kvalitetsdagen arrangeras av SFAM Q kvalitets- och patientsäkerhetsrådet i SFAM (Svensk Förening för 
Allmänmedicin) som är en gren av Svenska Läkaresällskapet.

Vi vänder oss till alla personalgrupper i primärvården.

Välkomma till 
SFAMs 10:e 

Nationella Kvalitetsdag 
för Primärvården

Tisdagen den 26 november 2013
på Svenska Läkaresällskapet i Stockholm
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Redaktören har ordet

Vi som gillar att skriva drabbas ofta av en viss förmåga, 
eller biverkan om man så vill, att se varierande bety-
delser i det vi skriver och läser. Utan större ansträng-

ning kan man ibland utläsa betydligt mer av en rubrik eller text 
än vad skribenten tänkt sig. 

Ett exempel på fenomenet är att Landstinget Blekinge på sin 
hemsida i somras kom med den säkert välmenade varningen – 
Låt dig inte luras av nätfiskare. En varning som avsåg att varna 
för att lämna ut känslig information via internet. Med tanke 
på att Blekinge, åtminstone tidigare, varit känt för omfattande 
kustfiske kunde man möjligen uppfatta varningen som en upp-
maning till att hålla sig ifrån dem som fiskade med nät. 

I lokaltidningen kunde man vid samma tid delges den upp-
seendeväckande nyheten att – Höjdhoppare stannar på 1,74 
meter! Något som borde ge höjdhoppare helt nya dimensioner 
på tillvaron, ständigt svävande nästan två meter över markytan. 
På kultursidan i samma tidning delgavs man den sensatio-
nella informationen att – Man dör bara en gång. Om denna 
nyhet grundats på egna erfarenheter eller studier framgår inte 
av skrivningen i övrigt (det torde vara svårt att hitta något bra 
studieupplägg). 

I en annan utgåva av samma dagstidning kunde man efter 
ytterligare några dagar delges rådet att Gå inte vilse – se upp. 
Det känns dock som om att ständigt gå och titta upp mot 
stjärnorna vore ett tvärsäkert sätt att gå vilse (eller bli överkörd 
om man förirrar sig ut på olämpliga ställen).

Våra patienter använder ibland synnerligen intressanta ord och 
fraser för att beskriva sina problem. De flesta av oss har väl hört 
om patienter som – har bakterier som står i kroppen, eller har – 
brutit upp ryggen i samband med lyft o.s.v. En patient som jag 
träffade nyligen sökte för smärta, men det gjorde egentligen 
inte ont utan det var mer en känsla som om det egentligen 
gjorde ont – tolka det om ni kan! 

Det intressanta med patienters beskrivning är att man 
använder begrepp och uttryckssätt som man själv är familjär 

med och som känns begripliga. Om man får tillbaks sin förkyl-
ning efter några månader skulle man väl kunna tänka sig att 
någon lömsk partikel legat på lur någonstans i kroppen och 
nu på nytt slagit till.

Tyvärr har våra politiker och beslutsfattare en liknande förmåga 
att förirra sig ut i en begreppsvärld som ibland blir lite märklig. 
När det i välgjorda utredningar visas att bristen på allmänme-
dicinska specialister redan är alarmerande och kommer att bli 
än mer katastrofal om inget görs. Då konstaterar politikerna 
att primärvården är basen för sjukvården och att det är mycket 
viktigt att patienterna får välja vem man vill gå till. Av någon 
anledning glömmer man ofta det möjligen allt för självklara 
att förutsättningar för val är att det finns något att välja mellan 
överhuvudtaget. Om inte primärvården skall nedmonteras helt 
behövs det mer än ord och proklamationer.

En av mina favoritförfattare, Oscar Wilde, var utöver allt 
annat en mästerlig ordkonstnär. Det berättas att han i något 
sammanhang samtalade med en person vars sällskap han inte 
direkt längtade efter (det fanns ett antal sådana). Personen 
ifråga berättade att – jag gick förbi ditt hus igår. Varpå Wilde 
rappt konstaterade – det är jag tacksam för. Han var heller inte 
speciellt förtjust i Bernard Shaw som han beskrev som – En 
förträfflig människa. Han har inga fiender. Och ingen av hans 
vänner tycker om honom. En annan som var minst lika rapp 
med sina repliker var Henrik Tikkanen som i en recension 
skrev om August Strindberg att – i verkligheten var Strindberg 
blyg, men han var sällan där.

En förhoppning inför kommande höst är att landstingspoli-
tiker och andra beslutsfattare i större omfattning skulle närma 
sig primärvårdens verklighet. Det behövs mer än ord.

Christer Olofsson
Redaktör

Ordens makt och mening
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Bokrecensioner

Nu har datorn hängt upp 

sig igen…

Datorsystem som hänger upp 
sig när man har som mest 
bråttom tillhör, tillsammans 
med sjukskrivningar, sanno-
likt något av de mest före-

kommande problemen i det kliniska arbetet. Datasystemet 
hänger upp sig på fredag förmiddag, precis när du avsatt tid 
för att skriva alla de där recepten du skulle ha skrivit under 
veckan. Hur du än letar kan du inte hitta svaret rörande senaste 
arbetsprovet o.s.v. Känns problemen igen? Säkerligen. Problem 
med datorer och dataprogram har varit ett återkommande tema 
sedan primärvården datoriserades i början på 1990-talet. Sam-
tidigt är dock inget som enbart drabbar primärvården vilket 
tydligt framkommer i Jonas Söderströms bok med den något 
annorlunda titeln – Jävla skitsystem! För att riktigt understryka 
sin uppfattning om datorer har bokens baksidestext förstärkts 
till den möjligen än mer svavelosande rubriken – Förbannade 
jävla skitsystem.

Boken som gavs ut redan 2010, är skriven av en författare 
som kallats för en svensk webbanvändbarhetsguru. Två tredjede-
lar av boken handlar om problemet och resten åtminstone till 
viss del om potentiella lösningar. Även här verkar dock mycket 
ägnas åt att beskriva problemen vilket möjligen speglar dess 
dignitet (eller författarens upprördhet!).

En svårighet som beskrivs är att få berörd personal till att bli 
medvetna och börja tala om problemen. Ensam är inte stark 
utan det behövs gemensamma insatser från alla berörda. Sam-
tidigt är det naturligtvis inte alla som vill ”skylta med” att man 
inte behärskar datortekniken fullt ut. Det finns naturligtvis 
situationer där problematiken huvudsakligen kan tillskrivas 
okunnighet hos användarna, men svårhanterliga system är 
med all säkerhet vanligare än användare med bristfällig för-
måga till att lära sig systemen (systemförvaltare har möjligen 
en annan syn på saken!). Rekommendationerna från författaren 
är bl.a. att aktivt delta från början och utforma systemen för 
att passa användarna – inte i första hand systemutvecklarna. 
De förväntningar som ställs på systemen måste vara realistiska. 
Datorer är som regel inte självtänkande maskiner med känslor 

Allt nyttigt är inte 

nyttigt!

Under juni månad hade USA 
Today en förstasidesartikel om 
en 12-årig flicka som inlagts 
akut på Childrens Hospital 
i Philadelphia med svår pan-
kreatit. Ett tillstånd som vi väl 

normalt inte förväntar oss drabbar patienter i denna åldersklass. 
Vid närmare undersökning visade det sig att den bakomlig-
gande orsaken var att flickans mor, säkert i all välmening, prop-
pat i barnet över 80 olika kosttillskott och alternativmediciner 
vilket till slut gav toxiska effekter. 

Mer än 50 procent av USA:s befolkning antas använda en 
eller flera alternativmediciner samt diverse kosttillskott. Bland 
brukarna använder 10 procent medicinerna och tillskotten 
även på sina barn. Det lär finnas över 54 000 olika alternativ-
mediciner och kosttillskott på den amerikanska marknaden 
och omsättningen beräknas uppgå till svindlande 34 miljarder 
dollar årligen. Någon motsvarande beräkning gällande hur 
svenska förhållanden är, finns sannolikt inte. Med tanke på 
producenternas intensiva marknadsföring genom kostsamma 
medier som TV och dagspress finns det dock anledning att 
förmoda att denna marknad omsätter substantiellt med pengar 

Jävla skitsystem! 
– hur en usel digital arbetsmiljö 
stressar oss på jobbet – hur vi kan ta 
kontrollen
Jonas Söderström
Eprint 2010
ISBN: 978-91-7437-068-3

Do You believe in Magic?  
– The sense and nonsense of 
alternative medicine
Paul A Offit 
Harper 2013
ISBN: 978-00-6222-296-1

Do You believe in Magic?

Jävla skitsystem! och åsikter. De gör vad vi kommenderar dem till att göra. Fyller 
vi datorerna med ogenomtänkt skräp kommer detta knappast 
”processas” i datorerna utan den gamla ”grundregeln” – skit 
in – skit ut – gäller fortfarande.

Jonas Söderströms bok är en bra introduktion för den som 
vill få en mer sansad inställning till krånglande datorer och 
datasystem. Välfungerande system är trots allt till ovärderlig 
hjälp i det kliniska arbetet. Vi behöver dock ha en mer krea-
tiv inställning till systemen och vara med och påverka hur de 
utformas framöver. Att slå på tangentbordet eller slänga musen 
i väggen hjälper sällan!

Christer Olofsson
Redaktör
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även i Sverige. I de enstaka undersökningar som gjorts i USA 
har man pekat på att den ökande marknaden för alternativme-
dicin till stor del kan tillskrivas en frustration över den kon-
ventionella vården och ett stort behov av att ha mera av egen 
kontroll över vad man använder för mediciner.

Om det var det ovan relaterade pancreatitfallet eller andra 
liknade fall som gjorde att bägaren rann över för dr. Paul A 
Offit, klinikchef på infektionskliniken på samma sjukhus som 
vårdade pancreatitpatienten, framgår inte i boken. Offit har 
dock lagt ner ett imponerande arbete på att kartlägga alter-
nativmedicinen och dess avarter. Diverse mer eller mindre 
obskyra alternativa behandlingsmetoder som ayurvedisk 
medicin, fettbränning, leverrensning, prostatastimulering (!), 
hjärnstimulering etc. har granskats av Offit. Inte helt oväntat 
visar granskningen att det mesta är helt verkningslöst. Ett pro-
blem är dock att behandlingarna, inte minst de som består av 
alternativpreparat och kosttillskott, kan vara potentiellt farliga 
vilket inte minst visas av ovan relaterade pancreatitfall. Offit 
visar på studier som pekat på ökad cancerrisk vid användning 
av multivitaminpreparat, svårkontrollerade blödningar efter 
användandet av vissa kosttillskott m.m. Även hjärtarytmier, 
hjärtsvikt och hallucinationer har rapporterats som bieffekter. 

Författaren pekar även på att en rad kända och framgångsrika 
personer har varit, och är, ivriga förespråkare för alternativ-
medicin. Ett aktuellt exempel, som även uppmärksammades i 
artikeln i USA Today, är Apples grundare, Steve Jobs som 2011 
avled i en pancreascancer som enligt bedömare är en av de få 
cancertyper i detta organ som går att behandla med förhållan-
devis god framgång. Steve Jobs valde dock att avstå från denna 
behandling och satsade istället på akupunktur, örtmedicin och 
specialdieter.

Paul Offits bok försöker övertyga läsaren om att det inte 
finns undergörande eller magisk alternativmedicin. Ej heller 
någon magisk väg till att undkomma sjukdomar genom att 
proppa i sig diverse kosttillskott. Boken är välskriven så att 
försöket att övertyga blir förhållandevis lyckosamt (även om 
jag inte hade någon större tilltro till Omega 3 kapslar m.m. ens 
innan läsningen). Författarens slutkläm är riktigt snyggt for-
mulerat – ”There´s no such thing as alternative medicine. There´s 
only medicine that works and medicine that doesn´t”. Så sant 
som det är sagt.

Christer Olofsson
Redaktör
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