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Primärvårdens utveckling och ök-
ningen av antalet specialister i all-
mänmedicin behöver en nationell 

reform nu och en nationell definition av 
vad som ska göras av specialisten i allmän-
medicin och alla andra i primärvården. 
Det är ett måste. Många beslutsfattare ser 
dock problem i en nationell reform men 
för oss så är en bred reform med aktiva 
åtgärder från regeringen ett måste. För 
det handlar inte bara om vad vi ska göra 
i vården. Det handlar i lika hög grad om 
reformer inom utbildning och forskning 
som oerhört viktiga komponenter för att 
göra allmänmedicinen och primärvården 
till en stark bas i sjukvården.

Den allmänmedicinska forskningen 
behöver utvecklas och få större betydel-
se inom den akademiska världen. All-
mänmedicin måste, precis som kirurgi, 
medicin, psykiatri och de andra stora 
medicinska områdena bli en stark och 
självständig del av den medicinska aka-
demiska världen. Det senaste decenniet 
så har allmänmedicin i allt högre grad 
blivit en del av större institutioner ofta 
med en bred folkhälsovetenskaplig ansats 
vilket är hemskt olyckligt ur perspektivet 
att primärvårdens medicinska forskning 
blivit allt svagare, inklusive Life Science 
-sektorns problematik med bl a läkeme-
delsforskning.

Just nu möts jag av att det är svårt att 
hävda allmänmedicin som tydligt pro-
filerat akademiskt utvecklingsområde 
och att det i många delar av det akade-
miska Sverige är allt svårare att rekryte-
ra nya kollegor till forskning och till en 
akademisk karriär inom allmänmedicin. 
Mycket beroende på att det är svårt att 
forska i dagens underbemannade primär-
vård och att allmänmedicin, enligt mitt 
förmenande, i allt lägre grad står på egna 
ben i den akademiska världen. Det känns 
väldigt oroande. Allmänmedicinsk forsk-
ning måste lyftas, tydliggöras och få mer 
resurser. Nu.

Medicinska utbildningar behöver ock-
så ta med allmänmedicinen och involvera 
primärvården allt mer. Det är positivt att 
regeringen nu ser över hur den professi-
onella utvecklingen (utbildning – någon 
form av AT-liknande tjänstgöring – ST) 
i högre grad siktar på att utbilda läkare 
till framtidens vård, d.v.s. öppenvård och 
primärvård, oavsett specialitet. Det är bra 
och ett måste. Den professionella utveck-
lingen måste, enligt vårt förmenande, i 
högre grad involvera primärvården som 
skola för läkare, psykologer, sjukgymnas-
ter, sjuksköterskor och undersköterskor. I 
det ligger att vi behöver utveckla innehåll-
et, organisationen och den pedagogiska 
kompetensen för alla professioner inom 
primärvården. Plus att utbildningen själv-
klart måste kopplas till forskning. Nu.

Dessa två statliga ansvarsområden är li-
ka viktiga att utveckla som att se till att vi 
får fler specialister i allmänmedicin. Utan 
långsiktiga åtgärder inom utbildning och 
forskning så blir en primärvårdsreform 
bara halv. Utan dessa åtgärder kommer 
utbildning och forskning för läkare fort-
farande att fortsätta att stimulera och 
fostra nya kollegor till andra specialiteter 
i allt för hög grad. Allt detta är regering-
ens ansvar.

Sveriges behöver en grundläggande 
bred nationell primärvårdsreform!! Nu.

Ove Andersson
Ordförande
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Det brukar vara så att det fackliga arbetet ligger lite på 
is under semestermånaderna, men så har fallet inte 
varit i år. Läs Caroline Asplunds rapport, lite längre 

fram i tidningen, från DLFs första framträdande i Almedalen. 
Vi ser väl mer och mer att om vill få fram våra åsikter, till nytta 
för allmänmedicin, är det viktigt att vara proaktiv.

Läkarutbildning
Läkarutbildningen ska moderniseras och tanken har funnits 
länge men dras lite i långbänk. Det handlar mycket om ut-
bildningens innehåll men också om en anpassning till EU. 
ST-utbildningen ska också anpassas till tidens krav och vart 
tar då AT-vägen? Nu har regeringen utsett en utredare i frågan, 
Jens Schollin, och flera instanser, bland annat Läkarförbun-
det, har framhållit att AT är en viktig del av utbildningen. 
Vi har självklart tagit kontakt med honom så att allmänme-
dicin får den plats vi bör ha, för vi är ju trots allt grunden i 
sjukvårdssystemet.

Läs gärna vad Britt Bergström skriver om sina år som sty-
relsens representant i utbildningsfrågor.

Hur man sen räknar på specialistutbildningens längd kan 
variera våldsamt. Ska man räkna in det som motsvarar AT, 
som man vill göra i vissa länder, så har vi en drygt sjuårig 
kvalificeringstid i Sverige, om man nu lyckas få AT direkt efter 
examen. Landstingspolitiker ser gärna en utökad intagning till 
läkarprogrammet som en lösning på bristen på allmänmedi-
cinare, men inser visst inte att den stora proppen är de själva 
som inte inrättar AT- och ST-tjänster i tillräckligt hög grad.

Motioner
Lite post festum, men styrelsen är stolta över att de motioner 
vi skrev och de vi var delaktiga i, vid Förbundets fullmäktige 
i maj i år, bifölls eller åtminstone ansågs vara besvarade. Vi 
hade bland annat en motion tillsammans med sjukhusläkar-
na om att läkarförbundet ska arbeta för att man vid all upp-
handling av offentligt finansierad vård ska räkna med att det 
tar tid och resurser att handleda utbildningsläkare. Det är ett 

jätteproblem i många områ-
den att våra ST-läkare i all-
mänmedicin inte blir klara i 
tid, för att randningsplatser 
saknas. Vi var också med på 
en motion om vikten av lä-
karchefer i vården.

Det blev också en livlig 
debatt om vår motion om att 
inte investera förbundets ka-
pital i alkohol- och tobaksin-
dustrin eller i icke förnyelse-
bar energi. Vi var nog alla ense om sakfrågan, men det handlar 
också om hur man formulerar sin inställning. Till slut blev 
motionen bifallen.

Hyrläkare
Styrelsen har också arbetat med hyrläkarfrågan och SKL är 
intresserade av våra åsikter i ämnet. Detta är inte en helt enkel 
sak att ta ställning till, eftersom ”hyrläkare” inte direkt är en 
homogen grupp. De består av allt från välutbildade specia-
lister, som arbetar som långtidskonsulter eller med ett kort 
uppdrag när man har lite tid över, till nylegitimerade läkare 
– alla födda i många olika delar av vår värld. Det samma gäller 
uthyrningsföretagen, där kvaliteten varierar inom vida ramar. 

Forskning och IT
Hur synliggör man vikten av forskning inom allmänmedicin 
och hur underlättar man sån forskning? Ett svar kan vara bätt-
re IT-system som är lättare att ta ut värden från. Vi får nog 
räkna med att IT kommer att vara ett prioriterat område ur 
många aspekter lång tid framöver. Det gäller att vara uthållig: 
Trädet faller inte vid första hugget.

Agneta Sikvall
Sekreterare

Nytt från styrelsen augusti
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Att se hela patienten – hela perso-
nen – istället för att se sjukdomen 
eller symtomen hos en person 

kan låta banalt. Trots det har den svenska 
vården en resa att göra för att kunna säga 
att vi bedriver personcentrerad vård.

Personen som söker dig på vårdcen-
tralen spelar vid just det tillfället en 
roll. Patientbegreppet är alltså en roll-
beskrivning där patienten är utbytbar. 
Patienten identifieras utifrån tecken och 
diagnoser. ”Buken sitter i väntrummet”. 
Att arbeta personcentrerat är att se per-
sonen som unik och oersättlig med en 
helt egen identitet. Varje person är knu-
ten till en levnadshistoria och bär med 
denna i alla möten och i alla situationer. 
Personer upplever därför symtom och 
sjukdom olika – patientrollen spelas oli-
ka av olika personer.

Anna Forsberg, professor inom vård-
vetenskap vid Lunds universitet berättar 
att personcentrerad vård (PCV) handlar 
om att göra rätt sak för rätt patient vid 
rätt tillfälle.

Fungerar det? Hur går detta ihop 
med produktionskrav, brist på tider och 
omättligt upplevt behov av vård?

– Om vi jobbar personcentrerat med 
patienten kommer produktionen på kö-
pet. Ett personcentrerat arbetssätt tar 
inte mer tid och resurser.

Grunderna i PCV
Grunden i PCV är patientens berättel-
se. Den andra viktiga grundstenen är 
att bekräfta det lidande som personen 
upplever. Detta gör att patienten kan 
behålla sin värdighet. Att inte bekräfta 
personen, t.ex. genom att inte lyssna på 
patientens problem, kränker patienten 
och ger upphov till misstro vilket i sin 
tur kan leda till ökat vårdsökande då pa-
tienten upplever att de inte blir lyssnade 
på. Vårdlidande är när vi inom vården 
orsakar ett lidande och kan orsakas av 
att bli förnekad som en lidande person, 
att bli åsidosatt och att bli fråntagen 
rätten att ta aktiv del i sin egen hälso-
process.

– Om man blint blivit avvisad en 
gång vid ett vårdsökningstillfälle så sät-
ter det sina spår. Personen – och dess 
anhöriga – kan bli militant inställd och 
söka vård med inställningen att samtalet 
med triagesjuksköterskan eller besöket 

hos läkaren är en match, berättar Fors-
berg.

Söktrycket kan öka när en person 
upplever att de inte blir lyssnade på, t ex 
genom att få information om att dagens 
tider är slut innan man hunnit berätta 
om sitt problem. Det uppstår en stark 
oro över vad som kan hända då de verk-
ligen behöver vård.

Personers jakt på vård skapar också 
en oro hos vårdpersonalen. Patienten 
får etiketten ”besvärlig” och personal 
fjärmar sig från den vårdsökande. Det 
skapar ett merarbete hos personalen och 
kan ge upphov till konflikter mellan 
personalen.

När patienten blir bekräftad angå-
ende sina upplevelser av sin situation – 
även om de inte får en läkartid eller så 
mycket råd per telefon – skapas en tillit 
till hela vårdapparaten.

Patienten befinner sig enligt Anna 
Forsberg i ett trefaldigt underläge i vår-
den. Att vara längst ned i en sjukvårds-
organisation som är strikt hierarkiskt 
ordnad ger ett institutionellt underlä-
ge. Sviktande hälsa, lidande, utsatthet 

Personcentrerad vård

Anna Forsberg.� Foto: Kenneth Ruona

� www.fotolia.se
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Vårdmöte. Tanken är att ha en djupa-
re dialog om hur man behöver justera 
planeringen för de patienter där för-
loppet inte har blivit som förväntat. På 
vårdcentralen eller i öppenvården kan 
detta ske genom tvärprofessionella mö-
ten, inom slutenvården i form av ronder.

Lena Ekelius

och sårbarhet ger ett existentiellt un-
derläge. Ett kognitivt underläge skapas 
p.g.a. det kunskapsunderläge som före
ligger.

Att införa PCV tar tid
Enligt Forsberg finns fyra organisatoris-
ka förutsättningar för att skapa en verk-
samhet som bedriver personcentrerad 
vård, något som inte är en quickfix som 
kan införas med ett exakt slutdatum.

Vården behöver upprätthålla en kon-
tinuitet. Personen som för tillfället har 
rollen som patient orkar inte berätta sin 
livshistoria och om sitt lidande för mer 
än tre personer, därefter börjar de skyd-
da sig själva och öppnar inte upp sig.

Det måste finnas utrymme för pe-
dagogiska samtal. Det finns två viktiga 
frågor att ställa till patienten i ett sam-
tal. För det första: ”Hur förstår du det 
som sker just nu?” Att börja informera 

en person om dess tillstånd, planering 
och framtid fungerar inte om man inte 
möter patienten där den är. En person 
med en nyupptäckt cancer har svårt att 
ta till sig planering och behandling om 
vederbörande inte tagit in att han eller 
hon har cancer. Utgå istället ifrån pa-
tientens svar på frågan och samtala om 
det som framkommer. För det andra – 
gå vidare med frågan: ”Får jag berätta 
för dig om vad jag förstår om det som 
händer nu?”. 

Planering av patientens vård ska ske 
i samråd med personen. Detta innebär 
inte att komma med ett färdigt förslag 
som patienten ska godkänna utan att 
tillsammans med patienten diskutera 
olika lösningar. Undvik att i all vänlig-
het fråga ”hur vill du göra?” – få patien-
ter har varit i samma situation tidigare 
och vet vad som är bäst i denna unika 
situation.
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AKUTA BESVÄR AKUTA BESVÄR AKUTA BESVÄR AKUTA BESVÄR AKUTA BESVÄR

MODERNA TRAPPAN: Grunden till modellen, har ursprungligen Svensk förening för Allmänmedicin tagit fram och här kompletteras den nu med regelbokens uppdrag 
för Östgötsk primärvård. Den åskådliggör hur bemanningsnivån påverkar uppdraget och vice versa; här utifrån exemplet för specialister i allmänmedicin. Principen är också 
tillämpbar på andra yrkeskategorier. Det kan konstateras att dagens bemanningsnivå i Östergötland, nämligen en specialist i allmänmedicin per 1980 listade patienter, inte 
motsvarar behovet utifrån dagens uppdrag (rosa stapel). Allt talar för att ekonomiska medel motsvarande minst en specialist per ca 1.000–1.500 invånare behövs för att kla-
ra dagens uppdrag (rosa stapel). Detta innebär att man bör ha en bemanningsnivå på 310–450 specialister i allmänmedicin verksamma i Regionen. Sammansättningen av 
medarbetargruppen kan dock behöva variera mellan vårdcentraler utifrån lokala förutsättningar. Det är viktigt att notera att det är verksamhetschefens ansvar att bemanna. 
Detta innebär också att man utifrån sina förutsättningar enligt RAK-principen kan erbjuda medborgarna den bästa vården.

Möjligheter vid olika bemanningsnivåer för antal listade patienter per specialist i allmänmedicin� Måwe et al. Omarbetad av Peter Lindstredt.

Denna ”trappa” om behovet av bemanning är en in-
tressant vidareutveckling av den grundtrappa som  in-
itialt har referens i Läkartidningen i början av 80-talet.

Trappan har vidareutvecklats ytterligare inom den 
utredning som kallas ”Framtidens bästa primärvård” i 
Östergötland av DLF/SFAM  i Östergötland. Distriktslä-
karen har tacksamt fått tillstånd att publicera den.

Det är angeläget att tydliggöra vad man kan kräva 
av en decimerad skara allmänspecialister.

distriktsläkaren 4 • 2016 7
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I somras publicerades ett intressant debattinlägg i Läkar-
tidningen på temat nylistningar i primärvården [Syding 
2016]. Även om det väl knappast är någon ny problematik 

är det om möjligen ännu mer angeläget att uppmärksamma 
frågan i nuläget – med ett ökat bemanningsproblem i pri-
märvården. Enligt ett senare debattinlägg är primärvården till 
och med på väg mot en kollaps [Svartholm 2016]. Att många 
vårdcentraler slår i taket, eller snarast går igenom taket, när 
det gäller listade patienter är som bekant ingen nyhet. Det 
torde heller inte vara någon direkt nyhet för landstingspoliti-
ker, åtminstone om man är utrustad med även en rudimentär 
matematisk förmåga. Att lista upp patienter på allmänläkare 
som inte finns är och förblir en omöjlighet. Samtidigt är det 
väl frågan om vad ett eventuellt listningstak har för betydelse.

Popularitetens paradox
Syding pekar i sitt debattinlägg på ett antal förhållanden som 
kanske är något av pudelns kärna i sammanhanget. Välfungeran-
de, och tillräckligt bemannade, vårdcentraler blir populära och 
drar till sig patienter. Knappast helt oväntat eftersom primär-
vården under dessa förhållanden i princip fungerar så som den 
förväntas fungera när det är som bäst. I debattartikeln beskrivs 
hur vårdenheten, dimensionerad för 5 000 listade patienter, nu 
passerat 7 300 d.v.s. snart en 50-procentig ”överlistning”. Att 
vårdenheten i längden kan fungera lika bra som tidigare med 
denna ökning är en omöjlighet. Läkare tvingas till att förändra 
sitt arbetssätt och prioritera hårdare. Att prioritera patientinflö-
det är i sig inget negativt men vårdvalens regelböcker ger oss säl-
lan eller aldrig några möjligheter till att reglera, och prioritera, på 
ett ur medicinsk synvinkel effektivt sätt. Alla som vill söka, och 
lista sig, skall ha rätt till detta oberoende av det faktiska behovet.

Populära och välfungeran-
de enheter som överlistas bör-
jar fungera sämre – patienter-
na flyr och söker sig till någon 
annan enhet som verkar fung-
era bättre. Även läkarna, som 
ju i grunden är de som byggt 
upp den välfungerande enheten 
börjar ibland trappa av en efter en. 
Det skulle kunna liknas vid att det stängs en del affärer sam-
tidigt som det öppnas några nya men varuutbudet är bildligt 
talat det samma och består av varor och kunder som flyttas 
mellan affärerna. Det blir lika tomt på hyllorna även i de nya 
affärerna.

Problemlösningen i sammanhanget är naturligtvis det som 
hela debatten handlat om – sätta ett tak och begränsa patient-
flödet. Samtidigt finns det en annan lösning som egentligen 
på ett bättre sätt överensstämmer med vårdvalets grundprin-
ciper – nämligen utöka verksamheten för att klara den ökade 
belastningen.

Hur många patienter klarar en allmänläkare?
En mångårig sanning som använts som riktlinje under decen-
nier är att det bör finnas en specialistläkare per 1 500 listade 
patienter. Hur beräkningen gjorts är svårt att få någon upp-
fattning om men den verkar fortfarande vara ett relevant tak 
för hur många patienter en enskild allmänläkare skall ha hand 
om på ett så optimalt sätt som möjligt och med en god arbets-
miljö. Från politiskt håll har det ofta framhållits att det är ett 
omodernt mått [Gunnarsdotter 2013]. En läkare per 1 500 
patienter anses förlegat eftersom ”vi” enligt politikerna nu lagt 
om systemet helt och hållet. Vilka ”vi” är i sammanhanget 
framgår inte, men sannolikt avses att man från politiskt håll 

Fokus på

a r b e t s m i l j ö n

Har taket blåst av?
– om listning i primärvården

Det väsentliga är att den enskilde
allmänmedicinska specialisten har till-

räckligt med tid för att klara av ett fullvärdigt 
primärvårdsåtagande.

� www.fotolia.se
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gångsaga som gav befolkningen en ökad valfrihet. Den mul-
tisjuka patienten ute i glesbygden, som erbjuds att välja en av 
hyrläkare bemannad vårdcentral inom en 10-milsradie kanske 
inte är lika imponerad av den nya valfriheten. Det blir lika 
lätt att välja som under de s.k. fria valen i tidigare kommu-
nistländer då alla erbjöds att ”välja” ett alternativ. Den ökade 
valfriheten har främst gynnat de som redan innan hade rela-
tivt goda möjligheter att välja olika alternativ. Nu har de blivit 
ännu fler med påföljd att gränserna för vad primärvården skall 
ta hand om flyttas utåt. När man behöver ”slåss om kunder-
na” brukar man bildligt talat förändra varuutbudet. Åtagande 
och prioriteringar är med stor sannolikhet helt annorlunda i 
storstadsregionerna jämfört med glesbygden.

Med andra ord måste takhöjden i primärvården även rela-
teras till vad som skall rymmas under taket. Om primärvården 
skall ta hand om allt som allmänheten känner behov av att 
dryfta så är det väl frågan om vi inte behöver bedriva vår verk-
samhet i en friluftsteater utan tak.

En ny takläggning
Den som bytt tak på sitt hus vet att tegelpannor och andra yt-
skikt inte är mycket mer än just ett ytskikt. Det viktiga är under-uppfattar det som mer rationellt att höja takhöjden. Då blir 

det plötsligt mer listningsutrymme och den obehagliga san-
ningen att det saknas allmänmedicinska specialister under ta-
ket verkar försvinna i takstolarna.

Till viss del kan man trots allt hålla med de som kritiserar 
takhöjden. Det väsentliga är att den enskilde allmänmedicin-
ska specialisten har tillräckligt med tid för att klara av ett full-
värdigt primärvårdsåtagande. Om man har möjlighet att ut-
forma sin lista, genom att till exempel begränsa antalet tunga 
multisjuka patienter på listan, kan man sannolikt hantera mer 
än 1 500. Samtidigt är det dock inte ovanligt att erfarna, och 
oftast omtyckta läkare, har en stor andel av äldre multisjuka 
patienter på sina listor och därmed ett rimligt behov av lista 
betydligt färre än 1 500 patienter för att uppnå en dräglig ar-
betsmiljö.

Inte bara antalet patienter
I en debattartikel på Distriktsläkare.com hemsida, april 2014, 
har två modiga ST-läkare i allmänmedicin vågat sticka ut ha-
kan ordentligt och frågar sig om läkarbristen rent av är över-
driven [Jacobsson, Bengtsson 2014]. Tillgången på läkare i 
Sverige tillhör den högsta i världen och kåren ökar stadigt. Ur 
den synvinkeln borde det inte vara någon brist ens på allmän-
läkare. De grundläggande problemen är dock oförändrade 
trots att antalet läkare blir fler. Några av dessa uppmärksam-
mas i artikeln som att till ex;
•	 Läkarkårens geografiska fördelning motsvarar inte de faktiska 

behoven
•	 Läkare i primärvården belastas av en stor, och inte sällan onö-

dig, administrativ börda
•	 Modern teknologi (IT m.m.) utnyttjas inte på ett optimalt sätt
•	 Bemanning och arbetsfördelning brister
Från politiskt håll framhålls vårdvalsreformen som en fram-

� www.fotolia.se
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andet för allmänläkare är en diskussion som till stor del kan 
härledas till vårdvalsreformens grundtankar. Genom att låta 
olika vårdgivare, privata och offentliga, konkurrera med var-
andra skulle man kunna förvänta sig en utveckling i positiv 
riktning. Vårdenheter som har patientens intressen i fokus 
och som konkurrerar genom exempelvis god tillgänglighet 
och kvalitetsutveckling. Dessa tankegångar har sannolikt varit 
betydligt enklare att tillämpa bland privata vårdgivare jämfört 
med offentligt drivna. Privata vårdgivare har oftast haft bättre 
förutsättningar att ”skräddarsy” sin verksamhet från grunden 
när vårdvalet infördes och därmed lyckats bättre. Något som 
tydligt framgår av resultaten från Läkarförbundets primär-
vårdsuppföljning där de privata vårdenheterna överlag uppvi-
sar en positivare bild.

Ett annat grundproblem är landstingens utpräglade ten-
dens till att vilja styra så mycket som möjligt. Om man för-
väntar sig att den fria konkurrensen skall leda till de positiva 
effekter som beskrivs ovan kan man knappast låta politiska 
påfund av olika slag intervenera och begränsa möjligheterna. 

Listningstak och begränsningar är begrepp som antyder att 
vi uppfattar patienttillströmningen som något negativt. Där-
med en uppfattning som ju klart avviker från hur man i kom-
mersiella sammanhang skulle ha reagerat. Mer patienter som 
söker sig till en enhet p.g.a. ett medvetet val borde ses som en 
positiv utveckling. Det viktiga är att verksamheten samtidigt 
dimensioneras så att den klarar utmaningen. Det handlar inte 
i första hand om att begränsa utan snarast att anpassa och 
utveckla.

Christer Olofsson
Distriktsläkare

REFERENSER;

Syding K (2016) Tillåt tak för nylistningar, Läkartidningen 2016:113:D69P
Svartholm R (2016) Apropå! Konsten att hantera listning i primärvården, Lä-
kartidningen 2016:113:D7IF
Jacobsson P, Bengtsson N (2014) Är läkarbristen överdriven?,
www.distriktsläkare.com
Gunnarsdotter S (2013) En läkare per 1500 är omodernt,
www.Läkartidningen.se

laget som taket skall vila på. För primärvården är detta underlag;
•	 En tydlig avgränsning av det medicinska uppdraget – vilka 

patienter skall primärvården ta hand om och vilka är målsätt-
ningarna?

•	 En bemanning som är tillräcklig för att kunna fullgöra ett 
komplett allmänmedicinskt åtagande och samtidigt ha en bra 
arbetsmiljö.

•	 Ekonomiska förutsättningar för att kunna bedriva en god pri-
märvård som inte styrs av ett ständigt behov av att lista upp 
mer och mer patienter.

•	 Ett mer effektivt utnyttjande av primärvårdens resurser genom 
att minska på den administrativa bördan och fördela arbets-
uppgifterna på ett mer rationellt sätt. Patienternas behov av 
vård måste prioriteras före administratörernas behov av in-
samlade data från verksamheten.

•	 Möjligheter till att tillföra resurser (fler allmänläkare och övrig 
personal) i samma omfattning som patienttillströmningen. På 
motsvarande sätt även minska om patienterna väljer att lista 
om sig till annan vårdenhet.

Valfrihet och rätten att lista sig på enskilda läkare verkar ha 
blivit någon sorts mantra i den allmänna debatten. Men till-
gänglighet har ett pris och kan ibland kosta mer än sitt faktiska 
värde. Att äldre multisjuka patienter m.fl. har ett uppenbart 
behov av fast läkarkontakt är knappast något som ifrågasätts. 
Men de som söker vartannat eller vart tredje år med tonsillit 
eller liknande relativt banala åkommor – är det alldeles givet 
att dessa behöver en fast läkarkontakt? Behovet av fasta lä-
karkontakter behöver sannolikt revideras regelbundet på varje 
vårdenhet. Hur skall vi på bästa sätt fördela de resurser vi har i 
nuläget för att rätt patient skall få rätt omhändertagande? När 
resurserna inte räcker måste detta tydliggöras för arbetsgivare 
och landstingens politiska ledning. En underdimensionerad 
primärvård kan inte ta hand om ett överdimensionerat upp-
drag – ett problem som ytterst måste lösas på politisk nivå.

Till sist…
Diskussionen kring listningstak och begränsningar av åtag-

Mer patienter som söker sig till en
enhet p.g.a. ett medvetet val borde

ses som en positiv utveckling.

� www.fotolia.se
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Under årets Almedalsvecka presenterades många se-
minarier med inriktning på primärvård möjligen 
till del beroende av Göran Stiernstedts utredning 

”En effektiv vård”. Exempel på evenemang var: ”Investera i 
primärvården och minska trycket på akutmottagningarna” 
(Capio AB), ”Primärvård och sjukhus hand i hand, vad blev 
effekterna?” (Leading health care), ”Hur reformerar vi pri-
märvården?” (Svenska Läkaresällskapet) samt Läkarförbun-
dets ”Lär av Norge – satsa på en nationell reform i primär-
vården”.

Dagen före vårt seminarium med titel enligt ovan stod 
SFAM som värdar för ett seminarium med titel ”Regeringen 
föreslår satsning på primärvård-men sen då?” Representanter 
från SFAM, Läkarsällskapet, DLF, SYLF, Regeringskansliet 
och SKL redogjorde för sina tankar.

I korthet betonades från SKL vikten av fungerande IT sys-
tem, Regeringskansliet ska väga samman de olika utredningar 
som nu ligger på regeringens bord för att komma till beslut. 
Från DLF:s sida framfördes att vi måste bli fler, vi behöver en 
nationell reglering av primärvården och ett nationellt ansvar 
för kompetensförsörjning. Läkarsällskapet såg som mycket be-
tydelsefullt en god kontinuitet för de svårt sjukaste äldre. Man 
behöver en definition av vad som är första linjens sjukvård. 
SFAM framhöll att kvalitetsarbete, forskning och utbildning 
måste få plats i både nuvarande och en kommande primärvård 
även om resurserna är bristande.

Flera höll med om att det just nu finns ett öppet fönster för 
att något skall hända i primärvården. De kanske mest långtgå-
ende tankarna var kanske att sudda ut gränserna mellan öppen 
och sluten vård men det är ju sannolikt något som i så fall 
skulle ske på lång sikt. Sammanfattningsvis saknade jag riktigt 
akuta förslag, vad gör vi just nu?

DLFs seminarium
Dagen därpå var det dags för DLFs seminarium: Idéer och 
visioner för en starkare primärvård.

Ove Andersson, ordförande DLF, mo-
derator. Han bad deltagarna redogöra 
för sina visioner om hur vi kan göra pri-
märvården starkare. Gamla surdegar som 
bristande resurser och icke fungerande 
IT system skulle helst inte beröras. Del-
tagarna presenterades och fick 7 minu-
ters talartid var och därefter möjlighet att 
komprimera sin vision i ett eller flera ord.

Maritha Sedvallson, ordförande, Astma 
och allergiförbundet. Hon efterlyste ett 
enhetligt omhändertagande, samverkan 
mellan yrkesgrupper. Det bör finnas Na-
tionella riktlinjer. Primärvården borde ta 
del av aktuell forskning för att vara väl 
uppdaterad. Förebyggande arbete som 
livsstilsförändringar bör betonas. Man 
bör erbjuda en bra läkarkontakt. Vik-
tigt att lyssna på patienten. De finns ett 

Socialstyrelseprojekt, primärvård för patienter med kroniska 
sjukdomar. Tillgänglighet, kontinuitet. Man bör inte glömma 
behovet av psykosocialt stöd. Ta hjälp av patientorganisatio-
nerna.
Komprimerat: Ta del av forskning!

Fredrik Lennartsson, Generaldirektör, 
Myndigheten för Vård och omsorgsan-
alys. Primärvården är och skall vara en 
jämlik, effektiv, patientcentrerad vård. 
Ibland benämns den som pro poor till 
skillnad från den mer specialiserade vår-
den som anses vara pro rich. Primärvår-
den har problem med sitt värdeerbju-
dande. Det kan göras mycket tydligare. 
Hälso- och sjukvårdslagen, där primär-

vården skall göra allt ingen annan kan, är orimlig. In med 
patienternas behov. Remisstvång fel, det är inget värdeerbju-
dande. Gärna riktad primärvård, målgruppsanpassad. Detta 
inte bara för äldre utan kanske även för personer mitt i livet.
Komprimerat: Primärvård efter behov!

Niklas K Sandström, Landstingsråd, 
Västerbottens läns landsting. Vi har ett 
inland som ligger 20 år före i demo-
grafisk utveckling. Vi har utvecklat te-
lemedicin. Vår läkarutbildning i Umeå 
har decentraliserats och innehåller mer 
primärvård. Viktigt med ett gott om-
händertagande av patienter med kronis-
ka sjukdomar. Utbildningshälsocentraler 
kan lösa brist på specialister. Kombina-

tionstjänster med primärvård och slutenvård. Teamsamarbe-
te. Minska gränssnittet slutenvård primärvård. Slutenvård ut 
i primärvården. Handledning på distans.
Komprimerat: Decentraliserad läkarutbildning!

DLF under Almedalen 2016
Idéer och visioner för en starkare primärvård

distriktsläkaren 4 • 201612



specialiserade? Fredrik Lennartsson höll med om avgifterna, 
det skulle inte tyda på värde. Han kan tänka sig att olika läkare 
inriktar sig på de olika patientgrupperna, olika behov i olika 
skeden av livet. Team för äldre.

Charlotte Barouma, Göteborg: Primärvården skall vara 
basen i sjukvården! Den skall vara dirigenten! Det skall vara 
en fördel att gå till primärvården. Det största problemet för 
Göteborgs allmänläkare är gränsstriderna. Vem skall göra vad? 
Vårdgarantier bör gå ut på att patienten skall få tid när dess re-
mitterande läkare tycker att det är lämpligt. Marina Tuutma 
betonade vikten av tillgänglighet.

Sören Kerslow, Mora: Handleder 10 ST läkare. Vem skall 
göra vad i vården är en viktig fråga? Hans förslag är att ST-
läkare från alla andra specialiteter bör randa sig 6 månader i 
primärvård. Vi lånar ju ut våra egna i 2,5 år.

Barnläkarföreningen vill inte vara generalister för alla barn 
utan ser gärna att primärvården tar hand om de flesta. En 
lärandeform skulle kunna vara att man under ST i allmänme-
dicin kan vara med på specialistmottagningen på BVC.

Deltagarna i vårt seminarium bjöd på goda förslag för hur 
den välfungerande välbemannade primärvården skulle kunna 
fungera. Det som var nytt för mig var Värdeerbjudande. Vi 
erbjuder ju varje dag tillgång till mycket kvalificerad vård med 
en högutbildad personal. Tänk om vi kunde räcka till!

Vikten av digitalisering återkom under flera seminarier, det 
var den viktigaste frågan för en starkare primärvård enligt SKL. 
E hälsa, möjlighet för patienter att boka/avboka sin besökstid 
på nätet kan öka tillgängligheten för många patientgrupper. 
Virtuella besök. Vår egen hjärtefråga om en Nationell primär-
vårdsreform med en enhetlig finansiering och ett gemensamt 
kompetensförsörjningsansvar mötte inget 
motstånd i debatten. Lagstiftaren kan ännu 
inte ge några konkreta besked i frågan.

Caroline Asplund
Kassör i DLF

Göran Modin, affärsområdeschef Pri-
märvård och rehabilitering Praktiker-
tjänst. Praktikertjänst är för utveckling. 
Bara praktiker är ägare i företaget. Han 
tyckte att frågan var svår. Hur kan man 
utveckla en vision om en starkare pri-
märvård utan att tala om vad som be-
höver förbättras? Primärvården måste 
förstärkas resursmässigt. Man måste 
överföra resurser från sjukhus. Patienten 

skall känna sig välkommen och trygg. God tillgänglighet. Pa-
tienten kan få förbereda sig inför besöket, till exempel fylla i 
en skattningsskala. Trygghet hos patienten kan skapas genom 
hög kompetens hos professionerna. Samarbete i team. Tea-
marbete kan ge bättre arbetsmiljö. Beslutsstöd. Komprimerat: 
Samarbete i team samt ökat fokus på att mäta resultat i vården!

Marina Tuutma, vice ordförande DLF. 
Hon arbetar på en underbemannad 
vårdcentral i Värmland. Hennes vision 
är att kunna vara uppdaterad. Att arbe-
ta förebyggande. Att undervisa patienter 
om deras sjukdomar i samarbete med sitt 
team. Patienter bör ha tillgång till en bra 
primärvård i hela Sverige, med god kva-
litet och kontinuitet. DLF önskar sig en 
Nationell reform. Man skall lista sig på 

läkare. Nationellt enhetlig finansiering. Ersättning inte bara 
för utförda åtgärder utan som tar hänsyn till kostnaden för att 
sköta befolkningens hälsa. Nationellt kompetensförsörjnings-
ansvar. Mångfald. Komprimerat: Nationell primärvårdreform!

Frågestund
Sen hann vi med några frågor:
Britt Arrelöv, Stockholm. Att ta bort avgifter skulle inte vara 
rätt signal. Billigt är dåligt. Kan man tänka sig att primärvår-
den skulle vinna på att läkarna i primärvården skulle vara mer 
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Bättre e-verktyg
Globalt inom läkarkåren diskuteras se-
dan gammalt, vad allmänmedicinen ska 
ta hand om, och vad som övriga specia-
lister ska sköta. Där man satsar på mer 
”specialistvård”, medför det att patien-
terna kommer att ha 5-10 olika specia-
lister, där ingen tar ansvaret för helheten. 
Speciellt äldre patienter drabbas av en 
nedsatt patientsäkerhet, då många läkare 
sätter in medikamenter, men ingen bryr 
sig om att rensa i läkemedelslistan. Det 
kommer till olämpliga och farliga kom-
binationer, och det blir dålig behandling 
och ökad osäkerhet för patienterna.

I Sverige står allmänläkaren centralt i 
sjukvården, till nytta för gamla och mul-
tisjuka människor.

Arbetet och uppgifterna som all-
mänläkare har blivit mycket omfattan-
de. Läkaren måste ha djup och aktuell 
kunskap om nästan alla läkaryrkets 
specialiteter. Allmänläkare måste ha ett 
mycket större kunnande än någon läka-
re i annan specialitet, men alla vet, att 
ingen läkare kan behärska allting inom 
allmänmedicin.

Allmänläkaren behöver bättre arbets-
redskap på datorn. De befintliga verk-
tygen är inriktade på administrationens 
behov, inte på läkarens behov. Redskap 
som sjukskrivningsmodulen och Pascal 
är så krångliga och långsamma, att de tar 
bort viktig tid från patientarbetet. Det 
verkar som att administrationen ibland 
har försökt lösa problem, som läkaren 
aldrig haft.

I många län har läkaren fortsatt in-
te tillgång till all information, då pri-
märvård och sluten vård har olika da-
tasystem. Läkaren måste ha tillgång till 
alla patientens mediciner, diagnoser, 
varningar, journaler och dokument. Da-
tasystem, som inte förmår att garantera 
läkarens tillgång till nödvändig infor-
mation, måste ersättas med system som 
säkerställer detta.

Sedan flera år tillbaka finns de tek-
niska möjligheter, för att sammanbinda 
alla enheter inom ett län, liksom det är 
möjligt att utveckla mycket effektivare 
mjukvara än den som i dag existerar. 

För alla läkare inom allmänmedicin 
skulle det bli det en stor hjälp med effek-
tive interaktiva verktyg. För alla läkare 
effektiviseras arbetet, och för patienterna 
skapar dessa verktyg ökat patientsäkerhet. 

För att en effektiv IT-lösning kan 
fungera behövs nyaste generations da-
torer, servrar och internet. Långsamma 
system har vi redan, och ett mer avance-
rad system behövs för att det föreslagna 
e-verktyget kan fungera optimalt. 

Omställningen kommer att kosta, 
men det är priset för en bättre patientsä-
kerhet, men effektivare verktyg gör, att 
läkaren kan utföra effektivare, snabbare 
och säkrare arbete. 

De olika verktygen måste utvecklas 
och implementeras nationellt, så inte oli-
ka län inför olika inkompatibla versioner.

Det måste vare läkare, som ger klara 
specifikationer för hur e-verktygen ska 
se ut, det får inte bli administrationen 
som utformar verktygen på sina villkor.

Nya funktioner inom datasystem

Hej Bernhard!

Tack för dina intressanta tankar 
om hur en journal behöver vara 
uppbyggd. Jag har tittat och vad 
som förvånar mig är att du väljer 
diagnos innan anamnes och lab??? 
Har du någon kommentar till det?
� mvh
� Agneta Sikvall

redaktör

Hej Agneta!

Tack för din tanke om att jag väl-
jer diagnos innan anamnes och 
lab. I första hand är diagnosmo-
dulen och arbetsverktygen tänkt 
som ett verktyg, där läkaren väljer 
en arbetsdiagnos (i diagnosmo-
dulen i informationssidan), och 
får hjälp i arbetsverktygen med 
information om allt: om sjukdo-
men, om symptom, om frågor till 
anamnes, om frågor till relevanta 
undersökningar, lab, rtg, o.s.v. 
Jag har skrivit in en diagnosmo-
dul i arbetsverktygen, där läkaren 
kan bekräfta sin arbetsdiagnos, 
eller välja en annan diagnos.

Din invändning var riktig, jag 
hade inte tänkt igenom detta till-
räckligt.

Vi får väl överlämna det till 
läsarnas inlevelseförmåga, hur 
det hela fungerar. Fram för allt 
är min tanke att uppsatsen ska 
fungera som en stimulans till att 
tänka vidare om hur IT-verktyg 
ska se ut, och om vem som ska 
bestämma hur de ska fungera.

mvh
Bernhard Mollerup

Distriksläkare

I Sverige står allmänlä-
karen centralt i sjukvården, 

till nytta för gamla och 
multisjuka människor.

Arbetet och uppgifterna 
som allmänläkare har blivit 

mycket omfattande.
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Läkaren måste ha djup 
och aktuell kunskap om 
nästan alla läkaryrkets 

specialiteter.

verktygen, som öppnas med diagnosen.
Läkaren ska kunna alternativt mata 

in upp till 5 symptom, och få förslag 
på möjliga diagnoser. Detta kan vare en 
hjälp vid sällsynta diagnoser.

Modulen öppnas åter automatisk när 
läkaren vill stänga patientens fönster, lä-
karen måste nu bekräfta den valda diag-
nos, eller välja annan diagnos. Han mås-
te också kryssa om diagnosen är kronisk 
eller misstänkt.

Modul (arbetsverktyg) som öppnas på 
E-verktygs arbetssida

Efter att läkaren matat in diagnos el-
ler symptom, får han nu tillgång till:

•	 Sjukdomsinformationsmodul
•	 Anamnesmodul
•	 Undersökningsmodul
•	 Lab-modul (beställning)
•	 Receptmodul
•	 Intygsmodul
•	 Sjukskrivningsmodul
•	 Pascal
•	 Lab-modul (resultat)
•	 Ingående post
•	 Svarsmodul
•	 Ett förminskat fönster med arbetssidan

Sjukdomsinformationsmodul
1.	Det kan väljas två versioner, en all-

män eller en fördjupat beskrivning av 
sjukdomen.

Information ska följa patienten
Chipkort från försäkringskassan
En möjlighet för att förbättra båda lä-
karens effektivitet och patientsäkerheten 
är att införa ett nationellt chipkort för 
patienterna, där personnummer, namn 
och adress är lagrade. 

På sjukhus och vårdcentraler kan kor-
tet användas för ankomst-anmälning.

Chipkortet ska kunna användas av 
alla datasystem i hela landet. Datasys-
tem som är inkompatibla med chip-
kortet måste bytas ut. För att kunna 
använda chipkortet i receptionen och 
hos läkaren, måste alla enheter utrustas 
med kortläsare, liksom ett nytt program 
måste installeras för att kunna använde 
systemet på vårdcentralen. Också pa-
tienterna får möjlighet att ladda ned ett 
program, för att hemma kunna läsa sina 
diagnoser och ordinationer. Han kan då 
ha kontroll på att läkaren har skrivit in 
alla diagnoser och alla mediciner.

Hos läkaren lagras och ändras var-
ningar, diagnoser, kroniska diagnoser, 
och aktuella mediciner. Då får läkaren 
tillgång till nödvändig information. 
Chipkortet säkerställer, att alla läkare 
inom Sverige alltid har tillgång till viktig 
information. Jag anser att patientsäker-
heten ökar avsevärt genom chipkortet.

Chipkortet måste användas för att få 
ut recept på apoteket, och för patienter 
med beroendeproblem säkerställes det 
via varning på chipkortet, att de inte får 
ut mer medicin än den mängd, som läka-
re och patient har kommit överens om.

Arbetsverktyg (E-verktyg) hos läkaren
Allmänt
Ett elektroniskt arbetsverktyg (e-verk-
tyg) som behövs inom allmänmedicin 

består av en arbetssida (skrivbord) och 
olika moduler som kan väljas från ar-
betssidan. Eftersom läkaren redan har 
öppnat sitt arbetsverktyg med SITS-kort 
och lösenord, ska läkaren inte tvingas att 
igen skriva sitt lösenord för att skicka 
iväg ett recept. Han ska inte heller tving-
as till att skriva lösenord eller person-
nummer för att arbeta med sjukskriv-
ning eller Pascal.

Arbetssidan innehåller patientens 
•	 Kroniska diagnoser
•	 Aktuella mediciner
•	 Varningar
•	 Speciella observationer

Kroniska diagnoser visas endast en gång 
med datum från när sjukdomen började 
eller diagnostiserades. Alla andra diagno-
ser visas i 2 valbara versioner. En version 
med alla diagnoser och en version med alla 
olika diagnoser, men där varje diagnos fö-
rekommer bara en gång.

Läkaren har på arbetssidan tillgång till 
en diagnosfunktion, Diagnosmodulen.

Diagnosmodul
Läkaren kan från arbetssidan skriva in 
sin arbetsdiagnos. Efter att läkaren har 
bekräftad sin arbetsdiagnos med Enter, 
öppnas olika arbetsverktyg (modul). Lä-
karen kan nu använda de olika arbets-

OM BERNHARD
MOLLERUP

Jag är ursprungligen från Tyskland, 
har arbetat i Sverige i 10 år, och jag 
har igenom åren arbetat med 14 
olika datasystem, 2 i Tyskland, 2 i 
Norge och 10 i Sverige. Genom mitt 
arbete har jag börjat tänka över de 
möjligheter, som inte har utveck-
lats, och de lösningar som erbjudas, 
såsom sjukskrivningsmodulen och 
Pascal. Jag har börjat tänka över hur 
ett datasystem för läkare kan se ut.
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att han har utfört undersökningen, och 
denna blir då dokumenterad. På detta 
sätt dokumenteras en del av undersök-
ningen, samtidigt som det blir svårt att 
inte dokumentera viktiga undersök-
ningar.

I mallen för utvidgade undersök-
ningar kan remisser väljas och skrivas, 
där diagnos, anamnes- och undersök-
ningsuppgifter automatisk tas över från 
respektive moduler, och läkaren behöver 
enbart komplettera. 

Även frågeställningar för aktuell di-
agnosfråga finns i modulen, läkaren kan 
klicka eller skriva fritt.

Labbmodul-undersökning
För olika diagnoser finns olika förslag 
till labb-undersökningar. När läkaren 
öppnar arbetssidan och skriver sin ar-
betsdiagnos, ska labbmodulen öppna 

Undersökningsmodul
Läkaren har en mall för rutinmässiga 
undersökningar, som kan göras i öppen 
vård, och en mall för utvidgade under-
sökningar, som t.ex. röntgenundersök-
ningar och undersökningar via klinisk 
fysisk laboratorium.

Även i mallen för rutinmässiga un-
dersökningar ska läkaren kunna klicka, 

2.	Läkaren ska inte behöva söka i in-
ternetet för information om sjuk-
dom.

3.	Vårdprogram aktuella för diagnosen 
ska kunna öppnas via knappen för 
sjukdomsinformation.

Anamnesmodul
Läkaren har en mall för rutinmässiga 
anamnestiska frågar, och en mall för ut-
vidgande frågor.

I båda mallarna ska läkaren kunna 
klicka att han har frågat, och dessa blir 
då dokumenterade. På detta sätt doku-
menteras en del av anamnesen, sam-
tidigt som det blir svårt att inte doku-
mentera viktiga frågor. Det ska finnas 
möjlighet att läkaren själv kan skriva in 
kompletterande anamnes. Läkaren kan 
då använda standardanamnes för doku-
mentation av enklare fall.

Det verkar som att admi-
nistrationen ibland har 

försökt lösa problem, som 
läkaren aldrig haft.
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som han härifrån kan diktera brev till 
patienten.

Svarsmodul
Från svarsmodulen har läkaren tillgång 
till aktuell informationfrån de andra 
modulerna och läkaren kan snabbt in-
formera sin patient muntligt, via telefon 
eller genom att diktera brev.

Ett förminskat fönster med
arbetssidan
Läkaren kan här bekräfta eller ändra sin 
diagnos med ICD-nummer, som då do-
kumenteras.

Diskussion
Besvärliga och fullkomligt onödiga in-
loggningar måste helt försvinna genom 
single sign-on (endast en inloggning).

De föreslagna systemen skulle med-
föra en ökning av läkarens kompetens, 
då han har tillgång till mycket mer in-
gående information och kan göra en 
ännu mer målriktad diagnostik och be-
handling. Patientsäkerheten kommer att 
öka, då mängden av feldiagnostik skulle 
minska.

Läkare kan diagnostisera och behand-
la bättre även i situationer med sällsynta 
sjukdomar, där läkarens kunnande inte 
är optimalt.

Kritiker kan föreställa sig, att läkare 
blir lata. Samma kritik framfördes, då 
EKG-apparaterna blev datoriserade, och 
kunde ställa EKG-diagnoser. I dag finns 
denna kritik inte längre.

Viktigast i all diagnostik är, att pa-
tienten står i centrum och får rätt be-
handling, och att patientsäkerheten blir 
så hög som möjligt.

� Med vänlig hälsning
Bernhard Mollerup, DL

förslag till labbmässig utredning, t.ex. 
undersökningar för trötthet, yrsel eller 
undersökningar för komplicerade ane-
mier. Läkaren ska enbart behöva med 
ett klick välja ut den undersökning, som 
är relevant, samtidigt som han fortfaran-
de själv kan välja andra undersökningar, 
som han tycker också är relevanta.

Labbmodul-resultat
Här ser läkaren laboratorieresultat, sor-
terad för parameter, med möjlighet att 
markera en parameter och se hur den 
utvecklar sig över tid. Läkaren ser också 
om alla labbsvar har anlänt.

Liksom det i dag blivit rutin att 
EKG-apparaten levererar en diagnos, 
så hjälper labbmodulen till att visa t.ex. 
vid nedsatt njurfunktion räkna ut GFR. 
Labbmodulen använder för beräkning-
en av GFR den aktuella vikten som ock-
så finns i labbmodulen. Labbmodulen 
analyserar järn, TIBC och ferritin, och 
anger i fall det finns misstanke på en se-
kundär anemi. Modulen kan inriktas så 
läkaren även får hjälp med andra analy-
ser av labbresultat. 

Läkemedelsmodul
I modulen finns färdiga recept, som är 
relevanta för diagnosen, så läkaren bara 
behöver ett klick för att välja ut medi-
kament. Andra färdiga recept för annat 
finns tillgängliga med ett klick. Mo-
dulen ska också automatisk beräkna 
barndosering, så inte läkaren ska göra 
tidskrävande doseringsberäkningar.

I denna modul måste hjälpmedel som 
t.ex. SCORE-systemet kunna öppnas, 
där läkaren får hjälp med bedömningen 

om kolesterolsänkande terapi är indice-
rad. Modulen hämtar automatisk ålder, 
kön, diabetesdiagnos och tobaksbruk.

För receptförnyelse är det värdefullt, 
att programmet t.ex. kan varna om att 
t.ex. Alendronat har varit insatt i för 
lång tid.

Vid överförbrukning av medikament 
kan säkerställas att läkemedlet och dess 
analoger endast kan skrivas ut på en 
vårdcentral inom samma län eller ännu 
bättre inom hela Sverige. Denna funk-
tion också med endast ett klick.

Många mediciner är olämpliga eller 
direkt farliga vid låg njurfunktion. Vid 
låg GFR måste modulen markera de av 
patientens läkemedel, som behöver jus-
teras eller seponeras. 

En hel del läkemedel är även olämp-
liga eller direkt farliga vid hög eller låg 
ålder, i sådana fall måste modulen mar-
kera de av patientens mediciner, som 
behöver justeras eller tas bort.

Pascal
Pascalsystemet bjuder på administrativa 
fördelar för sjuksköterskorna på äldre-
boenden, men är alldeles för långsamt 
att arbeta med. Det måste omedelbart 
förbättras så, att ordinationer kan utfö-
ras via receptmodulen, och kan utföras 
lika snabbt som där. 

Sjukskrivningsmodul
Sjukskrivningsmodulen öppnas direkt 
utan extra klickande, och det ska inte 
heller behövas åter att skriva patientens 
personnummer. Det måste omedelbart 
förbättras, liksom sjukskrivningsproces-
sen måste förenklas, så läkarens tid fri-
görs för patientarbete.

Intygsmodul
I intygsmodulen måste alla normalt fö-
rekommande intyg finnas, och intygen 
måste öppnas med patients data redan 
införda i intyget.

Ingående post
Läkaren kan i denna modul läsa och 
signera sin ingående post, liksom han 
härifrån kan arbeta med svarsmodulen, 
där han kan klicka på standardsvar till 
patienten eller remitterande läkare, lik-

De olika verktygen 
måste utvecklas och 

implementeras nationellt, 
så inte olika län inför olika 

inkompatibla versioner.

Jag anser att patient-
säkerheten ökar avsevärt 

genom chipkortet.

distriktsläkaren 4 • 201618



DLFs kommentar till Bernhard Mollerups artikel:

Bernhard har många poänger och berör både frågan om 
en enda inloggning i sina system, en gemensam läkeme-
delslista, bättre intyg och bra beslutsstöd. Distriktsläkarför-
eningen driver också dessa frågor fokuserat sedan något år: 
http://www.dagenssamhalle.se/debatt/laekare-mer-effekti-
va-med-baettre-it-21718

Identifiering via chippade kort motsvarar det system för 
e-legitimationer som gör att patienten kan logga in på ex-
empelvis 1177 Vårdguiden och ta del av sina egna journal-
data och få information och stöd på olika sätt.

När det gäller mallar för effektivare anamnesupptagning, 
dokumentation, remisshantering och brevsvar så är det pre-
cis den typ av diskussioner där vi läkare måste vara drivande 
så att vi påverkar tekniken att utformas som vi behöver den. 
Ju bättre vi kan beskriva komplexiteten i hur vi tänker och 
arbetar, desto lättare är det att utforma systemen så att de 
blir effektiva. Det ska vara enkelt att arbeta.

Bernhard pekar också på en annan viktig poäng och det 
är att vi som enskild läkare inte kan vara fullt uppdaterad 
på alla sällsynta sjukdomar, vilka symptom de kan ha eller 
hur dessa behandlingar sker bäst. För att kunna hjälpa vår 
patient på bästa sätt bör vi därför se till att maskinerna så 

långt möjligt vaskar fram relevanta tips så att vi inte missar 
vad patienten lider av eller möjligheter till bot och lindring.

Det kanske allra viktigaste är att Bernhard visar att vi som 
läkare måste engagera oss i tankearbetet och föra ut kun-
skap och förståelse kring hur vår verklighet ser ut och på vil-
ka sätt det går att stödja vårdens arbete. Det är en förutsätt-
ning för att beslutsfattare ska förstå behov och möjligheter. 
Utvecklingen måste sedan ske i nära samarbete med läkare 
och där kunskaper om teknik, medicin och användbarhet 
samarbetar för att vi ska få bra system.

Distriktsläkarföreningen har satt upp denna fråga som en 
av sina prioriterade politiska frågor och vill driva på utveck-
lingen. Vi välkomnar därför fler inspel i samma frågor som 
Bernhard tar upp, för att vi ska kunna ge beslutsfattare en 
mer detaljerad bild och ge oss ytterligare stöd i detta viktiga 
arbete.

� Rikard Lövström
� Ledamot i DLFs styrelse
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Ove Andersson	 Gävleborg
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Ulrika Taléus	 Östergötland
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Rikard Lövström	 Halland
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(viktoria.stromberg@vll.se)	 Västernorrland
	 Norrbotten

Nadja Schuten-Huitink	 Dalarna
(nadjaannemarina.huitink@ltdalarna.se)	 Nordvästra Skåne
	 Sydvästra Skåne

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

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

distriktsläkaren 4 • 2016 19



Samfond –
Distriktsläkarföreningens fond

Vår hjälp till din personliga kompetensutveckling och ekonomi.

Samfonden är Svenska Distriktsläkarföreningens fond 
för att främja våra medlemmars professionella utveck-
ling och ge stöd till medlem eller medlems efterlevan-
de som har hamnat i ekonomiskt obestånd. Fonden är 
en sammanslagning av ett tidigare flertal fonder som 
sträcker sig bak till föreningens bildande 1885. Vi får 
10-15 ansökningar per år varav knappt hälften av dessa 
ansökningar godkännes. Syftet med fonden är att för-
kovra sig själv i sin professionella gärning.

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

Däremot har vi varit restriktiva med utbetalningar till 
mer omfattande utbildningar eller mer nischade in-
tressen som inte är särskilt representativa för distrikts-
läkarprofessionens kärna i sig. Vi har heller inte varit 
benägna att göra utbetalningar till medicinteknisk 

utrustning och andra kostnader för t.ex. material, lö-
nekostnader för annan och liknande. De ansökningar 
som vi nekat kan i många fall rört frågor som kan anses 
vara arbetsgivarens ansvar primärt. Vi har heller inte 
ersatt förlorad arbetsinkomst.

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

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

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

� Välkommen med din ansökan!

Nytt? begrepp:
Defensive medicin: när vi
skriver ut medicin, ordinerar prov,
skriver remiss som vi anser onödig
men patienten kräver det.
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Jag arbetar som medicinskt ansvarig på Sårcentrum Ble-
kinge och registerhållare i RiksSår, det svenska nationella 
kvalitetsregistret för svårläkta sår. Min kliniska verksam-

het har sedan jag gjorde AT 1987 gått hand i hand med pa-
tientnära forskning kring sår och sårbehandling.

Under åren har jag haft förmånen att arbeta med oerhört 
kompetenta, engagerade och sårintresserade läkare, sjukskö-
terskor och undersköterskor.

Jag har också haft förmånen att vara ordförande i SBUs 
rapport om svårläkta sår hos äldre- prevention och behandling 
(2014).

EWMA
Genom åren har ett internationellt sårnätverk byggts upp 
bland kliniker och forskare, där RiksSår har en given plats. 
Varje år anordnas en konferens kring sår av intresseorganisa-
tionen, EWMA, European Wound Management Association. 
2016 hölls konferensen i Bremen i Tyskland 11-13 maj.

Konferensen var otroligt välorganiserad vilket behövdes för 
de närmare 7000 deltagarna, som representerade 80 länder. 

På konferensen fanns mer än 1000 vetenskapliga presen-
tationer i form av föreläsningar, workshop, symposier och 
e-posters. Mer än 180 utställare fanns på plats. 

En nyhet var att alla posters redovisades som e-posters, vil-
ket betydde att jag kunde skicka in mitt bidrag ”The Swedish 
National Quality Registry for improved wound management” 
via mail. E-postern fanns sedan tillgänglig på ett stort antal 
monitorer, där besökarna när som helst kunde ta del av forsk-
ningsresultaten. Varje posterpresentatör fick hålla ett några 
minuters anförande kring sina fynd.

Det fanns gott om utrymme att träffa forskare och klini-

ker från andra länder och att kunna utbyta erfarenheter. Själv 
träffade jag bl.a. mina kollegor från Australien och Tjeckien 
och vi kunde diskutera vårt fortsatta samarbete när det gäller 
registreringar av patienter med svårläkta sår.

Reflexioner
Att ingå i ett så storartat arrangemang som EWMA känns spe-
ciellt. Det tycktes ibland svårt att hitta guldkornen bland alla 
presentationer men några nyheter fanns som det spännande 
forskningsprojektet kring torskhud, presenterade av isländska 
läkare, hur biofilm påverkar sårläkningen och hur telemedicin 
kan användas inom sårområdet.

Föreläsningarna ”The GP and his (unsolvable) problems 
with wounds” och ”Documentation – a pain in the neck or 
blessed protection” är exempel på hur vi som distriktsläkare 
ibland ser på sår och sårbehandling. 

Konferensen var en viktig del av min fortbildning och i 
min professionella gärning som distriktsläkare med inriktning 
på svårläkta sår. Resan möjliggjordes genom sponsring av Di-
striktsläkarförening.

Rut F Öien
Distriktsläkare,

docent i allmänmedicin
Medicinskt ansvarig för

Sårcentrum Blekinge
Registerhållare i RiksSår,

www.rikssar.se
rut.oien@rikssar.se

DLFs Samfond 2016:

Rapport över utnyttjade medel
Bidrag till kongress ”EWMA, European Wound Management Association” 11-13 maj 2016

 
Bremen
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I nummer 2 av Distriktsläkaren fanns en artikel med titeln 
Fortbildning inom dermatologi och venereologi.

Artikelförfattarna, samtliga specialister i dermatolo-
gi, förutom en som är specialist i allmänmedicin, lyfter fram 
ST-läkare i allmänmedicins behov av utbildning inom der-
matologi och venereologi 
och vilka möjligheter i 
form av sidoutbildning 
och externa kurser som 
står till buds.

Som företrädare för 
specialistutbildningen in-
om allmänmedicin håller 
vi inte med om att just 
två månaders tjänstgöring 
inom hud är att rekom-
mendera vilket artikel-
författarna förespråkar. 
ST i allmänmedicin är 
målstyrd och precis som 
författarna skriver hand-
lägger man mycket hud-
åkommor inom primär-
vården, där den största 
delen av lärandet sker 
med hjälp av handledning 
av erfarna specialister i allmänmedicin. 

Allmänmedicin är en bred specialitet och i Västra Göta-
landsregionen är sidotjänstgöringstiden 18 månader. I det 
perspektivet blir en tjänstgöringstid på två månader inom 
hudspecialiteten för lång. För ST-läkarna är det dock värde-
fullt med en tjänstgöringstid på hudklinik/hudmottagning 

under handledning av hudspecialist för att fördjupa sina kun-
skaper och att koncentrerat få se många hudfall.

En kurs kan vara ett bra komplement men kan inte ersätta 
en sidotjänstgöring. Även en kortare sidotjänstgöring är en-
ligt vår uppfattning mer värdefull än en katedral kurs. Kan 

fler beredas plats 
genom att korta 
ned sidotjänstgö-
ringstiden till t ex 
en månad är detta 
att föredra.

Som ST-studie-
rektorer i allmän-
medicin finner vi 
det anmärknings-
värt att företrädare 
för en annan spe-
cialitet har så star-
ka synpunkter på 
innehållet i specia
listutbildningen i 
allmänmedicin ut-
an föregående dia-
log med oss utbild
ningsansvariga. Vi 
är också förvånade 

över att artikeln överhuvudtaget publicerats i denna tidskrift 
då den kan uppfattas som förtäckt marknadsföring av artikel-
författarnas egen kurs.

ST-studierektorerna i allmänmedicin
i Västra Götalandsregionen genom Camilla Sandin Bergh

Debattinlägg

DLFs kommentar till ST-studierektorerna
i allmänmedicin i V. Götalandsregionen:

Vi är helt eniga med studierektorerna i VGR att allmänläkar-
nas specialisering är målstyrd och utgår från individuella be-
hov och anpassas därefter. 

Vi vill också vara öppna för alternativ att inhämta det kun-
nande som man behöver tillgodogöra sig under sin ST-tid. 
Artikeln visar på ett exempel.

Ove Andersson
Ordförande

DLFs styrelse

Agneta Sikvall, 
Sekreterare

DLFs styrelse
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När jag efter åtta år i Svenska Distriktsläkarförening-
ens styrelse var på väg att lämna mitt uppdrag blev jag 
ombedd att sammanfatta vad som hänt inom fortbild-
ningsområdet under mina år i styrelsen. Eftersom jag till 
vardags arbetar med kursverksamhet för ST-läkare och 
specialister (KursDoktorn, Västra Götalandsregionen) 
och som ST-studierektor i Göteborg var det naturligt att 
mitt fokusområde i styrelse kom att bli utbildningsfrågor. 
Arbetet i styrelsen har varit roligt och stimulerande och 
när jag nu skulle summera mitt värv blev det en spännan-
de resa i det förflutna där jag letade bland gamla minne-
santeckningar och dokument för att komma ihåg vad jag, 
Svenska Distriktsläkarföreningen och Läkarförbundet ar-
betat med under dessa år.

Läkarförbundets Fortbildningspolitisk arbetsgrupp
Mitt första uppdrag 2008 var att ingå i Läkarförbundets 
Fortbildningspolitiska arbetsgrupp. Året innan hade man på 
Läkarförbundets fullmäktige tagit beslut att ett nytt fortbild-
ningspolitiskt program skulle tas fram. Arbetet mynnade vå-
ren 2009 ut i skriften Kvalitetssäkrad fortbildning för alla läka-
re. Vi sammanfattade vad som behövs för en god fortbildning 
och slog fast att alla specialistläkare ska kunna sätta av en halv 
dag i veckan för internutbildning samt ha möjlighet till minst 
10 dagars extern fortbildning.

I skriften beskrivs även varför Ipuls bildades år 2002 som 
ett fristående aktiebolag med uppgift att kvalitetsgranska och 
sprida information om utbildningar via sin hemsida. Årsskif-
tet 2012/2013 tog Socialstyrelsen över ansvaret för SK-kur-
serna och därmed avvecklades Ipuls. I stället bildades Lipus 
”Läkarnas institut för professionell utveckling i vården” som har 
till uppdrag att administrera SPUR-inspektioner och certifie-
ra övriga kurser.

Svenska Distriktsläkarföreningens Programskrift
gällande distriktsläkarnas fortbildning
Under en vecka varje höst är DLFs sty-
relse iväg på ett internat då vi inten-
sivt arbetar med olika brännande frå-
gor och lägger upp vår politik för det 
kommande året. Under internat 2009 
sammanställdes Programskrift gällande 
distriktsläkarnas fortbildning vilken 
presenterades för våra medlemmar i 
början av 2010. I Läkarförbundets 

årliga fortbildningsenkäter utmärker sig allmänläkarna som 
den grupp specialister som hade minst möjlighet att fortbilda 
sig och vi ville på ett konkret sätt medverka till en förbättrad 
fortbildningssituation.
Under rubrikerna:
”Varför är fortbildning viktigt?”
”Vad är och hur uppnås tillräcklig och adekvat fortbildning?”
”Vad hindrar en god fortbildning?”
”Hur kan vi följa upp att läkare erhåller tillräcklig fortbild-
ning”?
…sammanfattade vi vår syn på fortbildningen. Där finns 
förslag på kvalitetsdokument med frågor om det finns fort-
bildningssamordnare, om fortbildningsplaner upprättats, hur 
många dagar extern fortbildning respektive specialist erhållit 
etc. Vi skrev också ett förslag på ett individuellt avtal avse-
ende fortbildning mellan anställd och arbetsgivare. Skriften 
blev uppskattad och vi har på olika sätt fått bekräftat att den 
kommit till användning ute i landet.

Programskriften har senare reviderats något hösten 2011 
och kan hittas på vår hemsida. (Se också DLFs Statements 
längre fram i artikeln)

Försök att påverka Förbundets politik
Vid Läkarförbundets fullmäktige 2011 motionerade DLF om 
fortbildning och yrkade på att Läkarförbundet verkar för att 
nödvändig fortbildning regleras i kravspecifikationerna inom 
vårdval. Centralstyrelsen biföll inte vårt yrkande, men efter 
diskussion enades man om följande formulering som sedan 
beslutades av fullmäktige: ”att Läkarförbundet verkar för att 
vårdvalets regelverk utformas så att genomförd fortbildning ska 
redovisas”.

Vid Läkarförbundets fullmäktige 2013 motionerade DLF 
om integrationen av specialister från annat EU-land. Allt fler 
specialister i allmänmedicin rekryteras från länder inom EU. 
Många har en betydligt kortare specialistutbildning jämfört 
den svenska och saknar erfarenhet från svensk primärvård. Vi 
anser att arbetsgivaren bör ta ett ökat ansvar avseende kom-
petensvärdering, handledning och individuella kompetens-
utvecklingsplaner för dessa kollegor. Motionen bifölls enligt 
följande: ”att Läkarförbundet bevakar och följer upp privata 
och offentliga arbetsgivares arbete med kompetensvärdering 
och kompetensutveckling av specialister utbildade i annat 
EU-land samt att Läkarförbundet för en dialog med privata och 
offentliga arbetsgivar-organisationer gällande integrering av spe-
cialister utbildade i annat EU-land”.

Distriktsläkarnas fortbildning
– trägen vinner? 
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Fortbildningsinspektioner
Från hösten 2011 fram till våren 2016 har jag varit DLFs 
representant i Läkarförbundets Utbildnings- och Forsk-
ningsdelegation (UFO). Ett stimulerande uppdrag speciellt 
om man som jag har ett särskilt engagemang för utbildnings-
frågor. Jag kom med i en arbetsgrupp vars uppgift var att ta 
fram en modell för fortbildningsinspektioner med SPUR som 
förebild. Arbetet pågick under hela 2012 och modellen disku-
terades på Läkarförbundets fortbildningsnätverksträffar. Ett 
förslag på en sådan modell ”Fortbildning i dialog” gick un-
der 2013 ut på internremiss och majoriteten av specialitets-
föreningarna var positiva till förslaget. Förslaget har tagits av 
Förbundsstyrelsen och man har haft några piloter. Tanken var 
att inspektionerna skulle läggas över på Lipus för att kunna 
erbjudas alla specialiteter. Lipus har dock fullt upp med att ad-
ministrera SPUR-inspektionerna och kan för närvarande inte 
åta sig fler arbetsuppgifter, men förhoppningsvis kan fortbild-
ningsinspektionerna bli en realitet i en snar framtid.

Läkarförbundets fortbildningsnätverk
Läkarförbundet startade hösten 2010 ett nätverk för fortbild-
ningsfrågor där man träffas en gång /termin. DLF var repre-
senterad vid det allra första mötet i oktober och jag har sen 
under åren deltagit i dessa. Vi har bl.a. diskuterat viktiga fram-
gångsfaktorer för bra fortbildning, hur god lärandemiljö ser ut 
och hur man kan säkerställa lärande under hela yrkeslivet. Vi 
har diskuterat för- och nackdelar med en:
1)	myndighetsstyrd uppföljning av fortbildningen

2)	Norgemodellen
3)	utformningen av fortbildnings – SPUR och konsekvensen 

av Ipuls nedläggning.

Revalidering/recertifiering
Diskussion om revalidering/recertifiering har under de senaste 
år blivit alltmer aktuell både inom Läkarförbundet och i DLF. 
Vi har haft det uppe i samband med vårt fackliga internat och 
vid kontakt med SFAM. Det norska recertifieringssystemet 
som gäller för specialister i allmänmedicin poängsätter inte 
bara kurser och konferenser utan även andra aktiviteter som 
deltagande i kollegiala grupper och sit-in hos kollegor. Det kan 
fungera som inspiration för oss i Sverige men kan inte rakt av 
kopieras bl.a. av det skälet att det norska primärvårdssystemet 
ser annorlunda ut jämfört med det svenska. Mitt intryck är 
att allt fler kollegor anser att någon form av uppföljning av vår 
fortbildning är nödvändig.

Fortbildningen har under de senaste åren även lyfts i avtals-

Organisationskommittén  AllmänläkarDagarna 2016.

Mitt intryck är att allt fler kollegor anser 
att någon form av uppföljning av vår

fortbildning är nödvändig.
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rörelsen och möten har skett med SKL, representanter från 
både UFO och FD har deltagit i dessa möten.

Industrins roll i vår fortbildning har under de senaste åren 
successivt minskat och står nu endast för några få procent av 
vår fortbildning. En ny överenskommelse med läkemedels-
industrin har inneburit att möjligheten att finansiera läkares 
deltagande i konferenser och andra utbildningar i stort sett 
har försvunnit helt.

Samarbete med SFAM
Jag hade under några år förmånen att sitta i en arbetsgrupp 
tillsammans med representanter från SFAMs fortbildnings-
råd. Syftet med samarbetet var bl.a. att enas om ett gemen-
samt dokument om fortbildning, ett dokument som skulle 
kunna användas vid kontakt med beslutsfattare. SFAM hade 
skrivit sina ”Golden standars för fortbildning” och DLF hade 
”Programskrift gällande distriktsläkarnas fortbildning”. Till-
sammans arbetade vi fram” Fortbildning för specialister i all-
mänmedicin” som godkändes av våra respektive styrelser. Vi 
redogör där för vad DLF och SFAM anser bör finnas med i 
vårdvalsavtal, rutiner och uppföljning av fortbildning och i 
fyra punkter sammanfattar våra riktlinjer angående fortbild-
ning.

Läkarförbundets fortbildningsenkät
och fortbildningsranking
Läkarförbundets fortbildningsenkät har som tidigare nämnts 
under ett antal år påvisat att allmänläkare har genomsnittligt 
mindre extern fortbildning jämfört med andra specialister och 
sannolika orsaker till det anser DLF vara bristen på specialister 
i allmänmedicin och att vårdvalssystemen premierar tillgäng-
lighet och produktion.

Läkarförbundet genomförde under hösten 2014 en enkät 
för att kartlägga hur fortbildningen fungerar inom några av de 
största specialiteterna, tyvärr kom inte allmänmedicin med. 
Tanken var att man utifrån enkätresultaten ska kunna göra en 
ranking av fortbildningen och att denna på samma sätt som 
AT-rankingen skulle publiceras i Läkartidningen. Resultatet 
av piloten sammanställdes i rapporten Fortbildningsranking 
2014.

EU och nytt yrkeskvalifikationsdirektiv
I det reviderade Yrkeskvalifikationsdirektivet (YKD) åläggs 
medlemsstaterna att vidta åtgärder som uppmuntrar fortbild-
ning och åtgärderna ska redovisas för EU i början av 2016.

Den 20 augusti 2015 överlämnade regeringen lagrådsre-
missen Genomförande av det moderniserade yrkeskvalifikations-
direktivet (U2015/04134/UH) och föreslår där hur EU-direk-
tivet ska genomföras. I lagrådsremissen skriver regeringen att 
man tvärtemot vad som föreslås i utredningen om genomför-
andet av direktivet (SOU 2014:19) inte avser att bemyndiga 
Socialstyrelsen att meddela föreskrifter angående fortbildning 
för bl.a. läkare. Man hänvisar till befintlig lagstiftning och led-
ningssystem som man anser vara tillräckliga för att garantera 
adekvat fortbildning.

Svenska Distriktsläkarför-
eningen är liksom Sveriges 
Läkarförbund kritisk till reger-
ingens slutsats. Sverige är ett av 
få länder inom EU som inte 
har någon obligatorisk upp-
följning av fortbildningen och 
det är dags för någon form av 
kontroll av vår fortbildning. Vi 
anser att det måste till en regle-
ring för att tillförsäkra patien-
ten på vårdcentralen en god 
vård. En likvärdig och tillräck-
lig kompetensutveckling för 
legitimerad sjukvårdspersonal 
är i hög grad en patientsäker-
hetsfråga. Vi anser att svensk 
sjukvård måste ha en tydlig nationell föreskrift för fortbild-
ning. Under hösten 2015 skrev Ove Andersson och jag en 
debattartikel med rubriken ”Tvinga arbetsgivare att ge läkare 
fortbildning” som publicerades i Dagens Samhälle.

DLFs Statements
Hösten 2015 var det dags att uppdatera var vi står i fortbild-

� www.fotolia.se

� www.fotolia.se
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ningsfrågan och under rubriken Svenska Distriktsläkarfören-
ingens syn på vad som krävs för en reglerad fortbildning sam-
manfattade vi våra synpunkter. Vad det gäller uppföljningen 
av fortbildningen tycker vi inte att någon av de nuvarande 
modellerna (Läkarförbundets Fortbildning i dialog, Fortbild-
ningsranking eller SFAM:s förslag gällande ett CPD system 
som bygger på den norska modellen) är heltäckande. Vi tycker 
att uppföljningen bör ske i dialog med ansvarig arbetsgivare 
och att den enskilde läkaren har ett ansvar att fortbilda sig 
och öppet redovisa det. Kliniskt arbete anser vi vara grund-
läggande.
Utöver det bör följande moment ingå:
–	 kommunikativ förmåga/konsultationsteknik,
–	 förmåga till gränssättning,
–	 kollegial medsittning,
–	 professionellt arbetssätt (effektivitet, journalföring) samt
–	 kurser och konferenser.
–	 Vetenskaplig kompetens/handledning/utbildningsansvar 

samt uppdrag som medicinsk rådgivare/chef och fackligt 
arbete bör också vägas in.

När jag nu summerar vad som hänt inom fortbildningsom-

rådet under mina år i DLFs styrelse kan jag konstatera att 
specialister i allmänmedicin fortfarande får alldeles för lite 
fortbildning. Ett ljus i mörkret var vår förhoppning att vi 
skulle få föreskrifter som reglerar vår fortbildning men så blev 
det tyvärr inte. Vi måste envist jobba vidare och peka på att 
fortbildning av specialister framför allt är en patientsäkerhets-
fråga. Våra patienter har rätt att kräva att de träffar en upp-
daterad läkare i primärvården. Jag önskar min efterträdare i 
DLFs styrelse lycka till med det fortsatta arbetet inom utbild-
ningsområdet – och jag är övertygad om att trägen vinner. Snart 
är det självklart att man som allmänspecialist årligen lägger en 
fortbildningsplan med sin chef, 
går på de fortbildningsaktiviteter 
man planerat och på arbetstid får 
möjlighet läsa om de senaste rö-
nen.

Britt Bergström
f.d. styrelseledamot i

Svenska Distriktsläkarföreningen
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Bakgrund
D-vitamin har en väsentlig roll i kroppens kalcium- och fos-
forbalans, och påverkar benmineralisering och skelettillväxt. 
Vitaminet är fettlösligt och förekommer i två former, D3 
(kolekalciferol) och D2 (ergokalciferol). I levern hydroxyle-
ras D-vitamin till kalcidiol, 25(OH)D, och genom ytterligare 
hydroxylering i njurarna till det metaboliskt aktiva hormonet 
kalcitriol, 1,25(OH)2D. D-vitamin bildas genom medverkan 
av ultraviolett solljus (UVB) ur 7-dehydrokolesterol i huden, 
och finns även i fet fisk och olika vitaminberikade produkter. 
Uttalad D-vitaminbrist leder till urkalkning av skelettet och 
kan resultera i osteomalaci hos vuxna och rakit (”Engelska sju-
kan”) hos barn.

Otillräcklig nivå av vitamin D – S-25(OH)D – kan grade-
ras i insufficiens och brist (Tabell 1). Symptomen vid D-vi-
taminbrist kan vara diffusa och svårtolkade (Tabell 2) med 
flera olika möjliga differentialdiagnoser (Tabell 3). Höga nivå-
er kan leda till intoxikation med allvarliga kliniska symptom 
(Tabell 4). En basal utredning kan innefatta enkel provtag-
ning (Tabell 5).

Studien
Syftet med den aktuella studien var att undersöka förekom-
sten av vitamin D-brist på en vårdcentral, och möjlig kopp-
ling till kliniska symptom, samt att belysa handläggningen av 
dessa patienter vid vårdcentralen.

Patienter och metoder
Retrospektiv analys av 216 konsekutivt undersökta patienter 

– 165 kvinnor och 51 män, medelålder 42,8 (14-85) år – un-
der perioden januari till december 2014. Analys av S-25(OH)
D. Provtagning har enligt journalanteckningar skett av många 
olika anledningar och ibland utan uppenbar korrelation till 
symptom som skulle kunna kopplas till vitaminbrist. Materi-
alet har statistiskt analyserats med SPSS.

Resultat
Medelvärdet på S-25(OH)D var i hela gruppen 43,8 (11–129) 
nmol/l. 86 av patienterna hade ett värde >50 nmol/l, medan 
75 hade värden på 25-50 nmol/l och 55 uppvisade bristvärden 
på <25 nmol/l. Bland kvinnor och män av nordisk härkomst 
var värdena generellt högre än bland de av utomnordisk här-
komst. Provtagningen utfördes oftast också vid högre ålder 
på dessa patienter än på patienter av utomnordisk härkomst. 
(Tabell 6).

Diskussion
Den kliniska relevansen för behandling av icke symptomgi-
vande brist på D-vitamin är inte klarlagd och det råder olika 
uppfattningar om evidensläget. D-vitaminbrist har i en del 
studier kopplats till olika sjukdomar – till exempel MS, Mb 
Parkinson, kardiovaskulära tillstånd och vissa tumörer – samt 
till effekter/biverkningar av viss medicinering, som statiner. 
Evidens för behandling med vitamin D finns för personer 
med konstaterad osteoporos med fraktur – då tillsammans 
med kalcium och eventuellt bifosfonater – samt vad gäller 
barn under 2 års ålder. Någon säker påverkan av behandling 
på vanliga och ibland diffusa symptom som muskelvärk, trött-

D-vitaminbrist vanligt fynd
på vårdcentral

D-vitaminnivåer
S-25(OH)D

 <25 nmol/l D-vitaminbrist

 25-50 nmol/l Insufficiens

 >50 nmol/l Tillräcklig nivå

 75 nmol/l Optimal nivå

 >125 nmol/l Potentiellt farlig nivå

 >250 nmol/l Toxisk nivå

Tabell 1

D-vitaminbrist - symptom
 Benuppmjukning, osteomalaci med värk

 Muskelsvaghet, ömhet, myopati

 Frakturer

 Diffusa smärttillstånd

 Gångsvårigheter

 Parestesier, kramper

 Koncentrationssvårigheter, nedstämdhet,
irritabilitet

Tabell 2
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het och depression har hittills varit svårt att visa. Det har också 
framförts att vissa personer – kanske främst de av utomnord-
isk härkomst - skulle kunna ”klara sig” på lägre serumnivåer 
av vitamin D än de gängse normalvärdena.   

D-vitaminbrist var ett vanligt fynd i denna studie. Var fjärde 
patient hade, oavsett många olika orsaker till provtagning, ett 
värde på S-25(OH)D understigande 25 nmol/l, den rekom-
menderade gränsen för behandling. Ingen patient av nordisk 
härkomst, utöver några patienter med missbruksanamnes och/
eller psykiatrisk problematik, hade något värde motsvaran-
de definitionen på D-vitaminbrist. Det fanns ingen skillnad 
mellan män och kvinnor eller tidpunkt på året för provtag-
ningen. Kopplingen till kliniska symptom var oklar men av 
de i journalanteckningar angivna viktigaste symptomen/diag-
noserna vid besöken faller ett – trötthet – ut med väsentligt 
lägre värden (Tabell 7). Kostnaden för provtagningen uppgick 
till 216 x 163 kronor, totalt 35.208 kronor, plus ytterligare 
163 kronor per kontrollprov. Behandlingsmässigt kunde inga 
enhetliga riktlinjer identifieras. Patienterna fick förskrivet Di-
visun (tabletter), Detremin (droppar), med eller utan iterering, 
rekommenderades receptfria preparat eller ingen behandling 
alls. Behandling sattes in på olika nivåer av S-25(OH)D, i oli-
ka doseringar och med eller utan uppföljning. Det kliniska re-
sultatet av behandlingen har hittills ej utvärderats.

Slutsatser
D-vitaminbrist verkar vara ett vanligt fynd vid provtagning 
på vårdcentral, speciellt bland patienter av utomnordisk här-
komst. Ingen patient av nordisk härkomst behöver sannolikt 
utredas med hänsyn till brist om inte speciella symptom eller 
andra omständigheter föreligger. Hudfärg verkar vara en star-

Differentialdiagnoser
 Fibromyalgi

 Kroniskt trötthetssyndrom

 Primär hyperparathyreoidism

 Paget´s disease

Tabell 3

D-vitaminintoxikation
 Akuta symptom

Svaghet, illamående, aptitlöshet, polydipsi,
polyuri, huvudvärk, kramper, kräkning

 Långtidsöverdosering

Kalciuminlagring i mjuka vävnader som
hjärta och njurar

Tabell 4

D-vitaminbrist - utredning
 S-25(OH)D – lågt

 S-kalcium

 PTH – ofta högt om skelettpåverkan

 ALP

 S-kreatinin och/eller Cystatin C

 S-1,25(OH)2D tas endast vid speciella
utredningar

Tabell 5

Värden vs symptom/diagnoser
(nmol/l)

 Trötthet 34,3 (10-67)

 Värk 50,9 (31-111)

 Depression 50,9 (32-111)

 Hypertoni 50,6 (41-87)

 Diabetes mellitus 50,2 (41-87)

Tabell 6

Värden i olika grupper (nmol/l)

 Kvinnor nordisk härkomst Övriga 

Antal 45        120 

Ålder 62,5 (43-88)     42,8 (14-83)

D-vitamin 52,9 (38-89)     40,4 (10-129)
 Män nordisk härkomst        Övriga 

Antal 19        32

Ålder 61,2 (17-85)     47,2 (15-80)

D-vitamin 48,2 (17-84)     41,5 (11-111)

Tabell 7
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kare faktor för utveckling av brist än tät klädsel och inom-
husvistelse. Kostnaden för provtagning är avsevärd men kan 
motiveras om värdet av behandling vid icke-skelettrelaterade 
tillstånd kan säkerställas. Behandling och uppföljning bör ske 
enligt enhetliga riktlinjer (som finns för bland annat Västra 
Götalandsregionen). Vid klinisk utvärdering av behandlings-
effekt kan särskilt symptomet trötthet beaktas.

Gunnar Olofsson
Med. Dr, Specialistläkare

gunnar.olofsson@vgregion.se

Potentiella bindningar eller jävsförhållanden:
Inga uppgivna.
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Tack för frågan!

Har ju ett förflutet som kirurg och uro-
log på Sahlgrenska där jag disputerade 

på en avhandling om metabola konsekvenser av konti-
nent urindeviation. Började forska rätt sent i livet – efter 
många år som landsortskirurg – varför den akademiska 
karriären inte blev så imponerande som den kunde ha 
blivit. Tog dock med mig forskningsintresset upp till Häl-
singland där jag var överläkare på kirurgen i Hudiksvall 
i 5 år.  Bland annat jag samlade på mig en del gastro
scopiresultat avseende H. pylori. Men det materialet åter-
står att bearbeta.

Efter det jobbade jag 5–6 år som ansvarig för akutki-
rurgin på SÄS, där jag samlat en databas på ungefär 700 
patienter som referens för olika undersökningar. Har 
bland annat en undersökning om förbättrat omhänder-
tagande av magblödningar, som inte heller är färdigar-
betad. Har också material om aortaaneurysm och lite 
annat.

Är en av handledarna för ett internationellt ST-projekt 
om sjukvård i Palestina, och har flera olika (obearbetade) 
material om sjukvård i Afrika – där jag gjort något tiotal 
inhopp på olika sjukhus genom åren.

När jag så, litet oplanerat, blev pappa igen för 3 år se-
dan lämnade jag, för att få mer lediga kvällar och helger, 
sjukhusvärlden och gick ut i öppenvården. D-vitaminstu-
dien kom till genom att frågan kom upp varför vi tog så 
många prover. Jag har flera studier igång – till exempel 
en utvärdering av öppen ”prickmottagning” på vårdcen-
tral och värdet av test för H. pylori i faeces. Problemet är, 
som sagt, ett genuint ointresse från arbetsgivare och led-
ning att bidra med tid och pengar till forskning/utbild-
ning, vilket jag tror är synd då det kunde rekrytera fler 
medarbetare till öppenvården.

Intresset från yngre kollegor är i alla fall mycket stort 
varje gång jag diskuterar detta med dem.

� Hälsningar

� Gunnar Olofsson
� Boda Vårdcentral
� Smörhulegatan 2, 507 42 Borås
� Telefon 010-435 80 20

Vi på tidningen är glada för bidrag från ”läse-
kretsen” och samtidigt blir vi nyfikna på vad 
som driver våra läsare att som i det här fallet 
göra en studie på en vårdcentral. Forskning in-
om allmänmedicin är en alltför negligerad del 
av vår tillvaro. Redaktören bad författaren om 
en presentation av sig själv och sitt arbete, som 
du kan läsa nedan.

� www.fotolia.se

distriktsläkaren 4 • 201630



Annons



Bristen på primärvårdsläkare är stor. 
Samtidigt lockas många läkare inom 
EU av tanken på att arbeta i Sverige.

Vid vårdcentralen i Fristad har sär-
skilda satsningar gjorts på strukture-
rad utbildning och handledning för 
att introducera europeiska läkare till 
det svenska hälso- och sjukvårdssys-
temet.

Nytt språk, ny kultur, nytt sätt att arbe-
ta. Det är inte alltid enkelt att byta land 
och börja som läkare i ett främmande 
vårdsystem. För medföljande kan ut-
maningarna vara minst lika stora, och 
ibland större. Det är många pusselbitar 
som behöver komma på plats för att en 
hel familj ska trivas i ett nytt land.

– Vi har tidigare försökt att rekrytera 
spanska läkare och det lyckades inte så 
väl. Över hälften valde att sluta. Vi in-
såg då att vi behöver satsa på att skapa 
en mycket bättre struktur och ett bättre 
omhändertagande av utländska läkare, 
säger Gudrun Greim, verksamhetschef 
och utbildningsledare på utbildnings-
vårdcentralen i Fristad.

Nya språkkrav
I september 2014 startades utbildnings-
vårdcentralen i Fristad. Syftet var att 
kvalitetssäkra introduktionen samt vär-
dera och komplettera den medicinska 
kompetensen hos läkare med utländsk 
utbildning. Gemensamt för läkarna är 
att de utbildat sig inom EU.

Med den fria rörligheten har euro-
peiska läkare med legitimation utfärdat 
inom EU/EES eller i Schweiz, rätt till 
svensk läkarlegitimation, utan krav på 
komplettering. Till skillnad från ut-
ländska läkare utanför EU, har det fram 
till i somras inte funnits några formella 
språkkrav för dessa läkare; det har varit 
arbetsgivarens ansvar att se till att det 

finns en god kommunikation mellan lä-
kare och patient. I januari i år ändrades 
dock EU-lagstiftningen och Socialsty-
relsen beslutade i juli att införa samma 
språkkrav för samtliga läkare som utbil-
dats utomlands.

För att bli anställd som läkare i Sve-
rige krävs nu kunskaper i svenska som 
motsvarar C1 på Europarådets nivåskala 
(CEFR).

– Det är en väldigt hög nivå kan jag 
tycka. Tidigare räckte det med svenska 
på B2-nivå, men med den nya lagstift-
ningen krävs nu en högre språknivå.

Intensiv handledning
Vakanta distriktsläkartjänster, höga 
kostnader för bemanningspersonal och 
en bristande patientkontinuitet. Så såg 
situationen ut för många vårdcentraler 
inom Närhälsan i Västra Götalandsre-
gionen. För att vända utvecklingen an-

litades ett rekryteringsbolag som vände 
blicken mot Europa och sökte kandi-
dater som var villiga att byta land och 
snabbt lära sig svenska.

– Till skillnad från många andra har 
vårdcentralen i Fristad länge haft en sta-
bil situation, vi har inte haft stafettläkare 
och vi har genom åren utbildat många 
ST-läkare. Vi ligger också nära en folk-
högskola som erbjuder språkutbildning. 
Det var några av skälen till varför vi fick 
uppdraget att vara utbildningsvårdcen-
tral, säger Gudrun Greim.

Vårdcentralen har 10 300 listade pa-
tienter och är en av 15 vårdcentraler som 
tillhör område 7 (Närhälsan i VGR är 
indelad i sju olika områden).

Sedan starten har utbildningsvård-
centralen i Fristad i olika omgångar ut-
bildat 38 europeiska läkare. I totalt sex 
månader får de möjlighet att arbeta på 
utbildningscentralen i Fristad och under 
den perioden får de intensiv handled-
ning av erfarna distriktsläkare.

– De har sin tillhörighet på andra 
vårdcentraler och frikopplas ett par da-
gar i veckan från sin ordinarie arbetsplats 
för att få fortbildning hos oss i Fristad.

Läkarna kommer från länder som 
Grekland, Kroatien, Spanien, Polen, 
Ungern, Litauen, Portugal och Frankri-

Satsning på europeiska läkare vid
vårdcentralen i Fristad

Gudrun Greim, verksamhetschef och utbild-
ningsledare på utbildningsvårdcentralen Fri-
stad.

För att bli anställd som 
läkare i Sverige krävs nu 
kunskaper i svenska som 

motsvarar C1 på Europarå-
dets nivåskala (CEFR).
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EU, men saknar specialistkompetens 
samt utlandsutbildade specialister med 
behov av fortbildning, omfattas av pro-
grammet.

– Vi på utbildningsvårdcentralen 
försöker att kombinera de teoretiska de-
larna från PLUS med de praktiska mo-
menten och vi anpassar programmet till 
mer primärvårdsinriktade seminarier en 
gång i veckan, säger Gudrun Greim.

Deltagarna får bland annat fördjupa 
sig i ämnen som konsultation och pa-
tientcentrerad vård, försäkringsmedicin, 
författningar och lagar och ämnen som 
är relaterade till professionellt förhåll-
ningssätt i svensk hälso- och sjukvård, 
som etik, medicinskt ledarskap och in-
terprofessionellt samarbete. De får även 
lära sig mer om journalsystem, sjukskriv-
ningsregler, handläggning av multisjuka 
samt patienter med psykisk ohälsa.

– Svenska distriktsläkare gör så myck-
et mer än sina europeiska kollegor. I 
många länder är utbildningen gedigen, 
men på ett teoretisk plan. De får inte så 
mycket praktisk träning och som färdig 
distriktsläkare förväntas du remittera 
många patienter som svenska distrikts-
läkare är vana vid att ta om hand.

Det kan till exempel handla om gyne-
kologiska undersökningar och rektosko-
pi. Men även barn samt patienter med 
hjärtflimmer, minnesproblematik samt 
öron-, näsa- och halsbesvär. Det är vik-
tigt, menar Gudrun Greim att utbild-
ningen skräddarsys utifrån EU-läkarnas 
erfarenhet och kompetens.

– Vilken bredd de har skiljer sig 
mycket åt beroende på varifrån de kom-
mer. Men det finns även stora varia-
tioner inom ett land. Har du som rysk 
distriktsläkare arbetat i det inre av Kau-
kasus har du en mycket bredare kompe-
tens än den läkare som arbetat i centrala 
Moskva.

Stöd till medföljande partner
För många av de utländska läkarna har 
språket varit en utmaning, men också 
att komma in i det svenska systemet och 
att även komma in i uppgifter som rör 
hemsjukvård och BVC. Det tar cirka två 
år innan de rekryterade EU-läkarna är 
helt färdiga distriktsläkare och kan gå 

jourer och vara handledare, menar Gud-
run Greim.

– Med den struktur vi har nu funkar 
det väldigt bra. Det är bara två läkare 
som vi har skickat tillbaka efter prov-
tjänstgöringen, skälet var en kombina-
tion av språksvårigheter och bristande 
medicinsk kompetens.

Erfarenheter hittills visar att det krävs 
omfattande stöttning även för medföl-
jande partner. I regel klarar barnen att 
anpassa sig bättre till svenska förhållan-
den jämfört med sina föräldrar, menar 
Gudrun Greim.

– Vi erbjuder språkundervisning och 
försöker även skapa ett nära samarbete 
med både försäkringskassan och arbets-
förmedlingen så att medföljande partner 
lättare kan integreras i det svenska sam-
hället.

Gudrun Greim är utbildad läkare i 
Tyskland och har själv erfarenhet av att 
arbeta i olika länder som Irland, Indien 
och USA.

Efter en semesterresa i Sverige valde 
familjen att köpa en sommarstuga i Bo-
huslän och flyttade sedan hit 1999.

– Jag är dubbelspecialist och började 
som onkolog i Borås och lärde mig svens-
ka på Komvux. Jag känner väl igen mig i 
de frågor och funderingar som utländska 
läkare har när de kommer till Sverige.

Trots att rekryteringsprogrammet tar 
stora resurser i anspråk i form av hand-
ledning och utbildning, bedömer Gud-
run Greim att projektet på sikt kommer 
att spara miljontals pengar.

– Dessutom är det en stor vinst för 
patienterna som inte riktigt går att mäta 
i pengar, säger Gudrun Greim.

Eva Nordin
Journalist

ke. I samband med rekryteringen gjor-
des en noggrann test av språkkunskaper 
och en kartläggning av familjesituation.

– Grundförutsättningen var att de 
arbetat minst två år som distriktsläka-
re och minst fyra år som ST-läkare och 
att de var beredda att flytta tillsammans 
med familjen.

När de börjar på utbildningscentra-
len får samtliga stöttning och handled-
ning av en lärare (handledare) som finns 
med vid alla patientbesök. De får träna 
sig i att göra olika bedömningar och 
undersökningar. När läraren bedömer 
att läkaren kan arbeta mer självständigt 
finns läraren till hands som en resurs vid 
behov.

– Efter patientbesöket går läraren 
igenom diagnos, behandlingsmetod och 
eventuella frågor, allt för att trygga pa-
tientsäkerheten och ge utbildningsläka-
ren maximal handledning, säger Gudrun 
Greim.

Innan EU-läkare kan börja arbeta på 
utbildningsvårdcentralen måste de dock 
lära sig mer om det svenska systemet och 
se till att de uppnår språkkraven.

PLUS-introduktion
Samtliga specialistläkare som ska arbe-
ta i Västra Götaland erbjuds ett särskilt 
introduktionsprogram, PLUS (Program 
för lärande och utveckling i svensk häl-
so- och sjukvård för utlandsutbildad per-
sonal).

PLUS riktar sig till utlandsbildade 
läkare utan specialistkompetens, med 
behov av fortbildning i svenska. Även 
svenskar som studerat till läkare inom 

Dessutom är det en
stor vinst för patienterna 
som inte riktigt går att 

mäta i pengar

När de börjar på utbild-
ningscentralen får samtliga 
stöttning och handledning 
av en lärare (handledare) 

som finns med vid alla 
patientbesök.
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Szabolcs Szilagyi och Sunera Sada-
cali rekryterades som EU-läkare från 
Rumänien respektive Portugal. De 
stortrivs i primärvården i Västra Gö-
taland och tycker att distriktsläkare i 
Sverige är både kunniga och breda i 
sin kunskap och kompetens. 

I oktober 2013 kom Szabolcs Szilagyi 
från Rumänien till Sverige med sin fru. 
För närvarande pendlar han mellan ut-
bildningscentralen i Fristad och Ulrice-
hamn där hans fru och en sju månader 
gammal son är bosatta.

– Jag går PLUS-programmet och 
började arbeta som ST-läkare i allmän-
medicin i Fristad i januari i år. Jag trivs 
jättebra och får ett bra stöd vad gäller 
utbildning och handledning av erfarna 
distriktsläkare. 

Det svåraste, menar Szabolcs Szilagyi, 
har varit att lära sig de administrativa 
uppgifterna och journalsystemet. Det 
är också en stor skillnad att verka som 
distriktsläkare i Sverige jämfört med i 
Rumänien.

– I Rumänien har distriktsläkare låg 
status och ett begränsat ansvar för pa-
tienternas behandling, majoriteten re-
mitteras vidare. I Sverige är uppdraget 
så mycket större och jag har fått bredda 
mig inom exempelvis internmedicin, 
hud, ögon, ortopedi reumatologi och 
farmakologi.

Han uppskattar arbetsvillkoren och 
livet i Sverige och vill gärna stanna kvar. 
I Rumänien är arbetsdagarna långa och 
lönen låg, många läkare arbetar svart för 
att nå en högre levnadsstandard. Snittlö-
nen för en ST-läkare ligger på cirka 250 

euro per månad, för legitimerade läkare 
är lönen cirka 500-1 000 euro per må-
nad.

– Men jag kom inte till Sverige för 
pengarna. Jag kom hit för att leva ett 
bra liv. Det är en helt annan frihet här. 
Jag har mycket mer ledig tid och kan 
tillbringa den med min familj, det vär-
desätter jag mycket, säger Szabolcs Szi-
lagyi.

Lägre arbetstempo
Sunera Sadacali är född i Moçambique, 
uppvuxen i Portugal och studerade se-
dan medicin i Madrid. Hon bor nu i 
Göteborg tillsammans med sin man och 
två små barn. I september 2015 började 
hon på utbildningscentralen i Fristad. I 
mars i år fick hon fast anställning.

När hon lämnade Spanien var det ett 
land i kris.

– Det var svårt att leva där, den eko-
nomiska krisen och arbetsvillkoren har 
gjort det svårt för många läkare. Många 
av mina kollegor gick i väggen på grund 
av den ansträngda situationen. Det är 
en stor skillnad att jobba i det svenska 
systemet, här finns mer luft och tid för 
patienterna och det finns också en större 
respekt för patienternas integritet. Lö-
nen är också nästan dubbelt så hög här 
som i Spanien.

I början var det svårt med språket och 
det har tagit tid att lära sig allt det nya. 
Arbetssättet och uppdraget skiljer sig 

Mindre stress och mer ledig tid
för europeiska läkare

Szabolcs Szilagyi och Sunera Sadacali

Det är en stor skillnad
att jobba i det

svenska systemet
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kräver det. Det råder också en hög för-
skrivning av lugnande och sömngivan-
de läkemedel i klassen bensodiazepiner, 
menar Sunera Sadacali.

– Så gott som alla patienter står på 
lugnande eller sömngivande preparat. 
Så är det inte i Sverige. Jag trivs verk-
ligen bra här, även om den administra-
tiva bördan är stor. Uppdraget är också 
mycket bredare här i Sverige med ansvar 
för sjukskrivningar, BVC, hemsjukvård 
och labbprover. Jag tycker att svenska 
distriktsläkare är väldigt välutbildade.

Det har gått över förväntan att kom-

ma in i det svenska samhället, menar 
Sunera Sadacali. I höst börjar maken, 
som är utbildad programmerare, en kurs 
i svenska för invandrare, SFI. Och bar-
nen har funnit sig tillrätta i förskolan 
och skolan. Och än så länge har vädret 
inte avskräckt dem.

– Vi trodde det skulle vara mycket 
värre. I Spanien fick vi höra att det skul-
le bli svårt att anpassa sig till vädret, men 
vi tycker inte alls att det är så dåligt som 
många säger.

Eva Nordin
Journalist

mycket åt från det spanska, menar Su-
nera Sadacali. 

– I Spanien hade vi mycket mindre 
resurser och väldigt lite tid för patien-
terna, vi kunde ha cirka 40 patienter per 
dag. Där betalar patienterna ingenting 
för vården, vilket gör att de kommer 
för minsta snuva. I det svenska systemet 
upplever jag att patienterna i större ut-
sträckning kommer vid behov.

I Sverige är man också mer restriktiv 
med antibiotikaförskrivning. I Spanien 
upplever många läkare att de är tvungna 
att förskriva antibiotika om patienterna 

Glöm inte att vi finns på Facebook!
https://www.facebook.com/Distriktslakarforeningen
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Christos Kollatos rekry-
terades som ST-läkare 
från Grekland. Nyfiken-
heten på Sverige samt 
en önskan att bredda 
sina kunskaper inom 
allmänmedicin var star-
ka skäl till varför han 
nappade på erbjudan-
det att börja jobba inom 
Närhälsan i Västra Göta-
landsregionen.

Trots att det bara har gått 
några få månader pratar 
Christos Kollatos förvå-
nansvärt bra svenska. Han 
började läsa svenska på 
Folkuniversitet i januari 
och bara några månader 
senare kommunicerar han 
på svenska.

I tre år arbetade han 
som ST-läkare på ett uni-
versitetssjukhus i Grek-
land innan han kom till 
Sverige.

– Systemet i Grekland 
är så annorlunda. Här gör 
distriktsläkare så myck-
et mer än i många andra 
länder och jag ville utveckla mig inom 
allmänmedicinen och ta chansen att 
bredda mig med hjälp av svenska erfar-
na kollegor.

Christos Kollatos går PLUS-program-
met och kompletterar sina kunskaper för 
att bli specialistläkare i allmänmedicin. 
Han träffar patienter under handledning 
och får möjlighet att praktiskt träna sina 
färdigheter tillsammans med erfarna di-
striktsläkare. Det kan exempelvis handla 
om gynundersökningar, injektioner i le-
der och att hantera patienter med psy-
kisk ohälsa.

– Jag lär mig jättemyck-
et och patienterna är väl-
digt snälla, särskilt de äld-
re. Och de kommer i tid. 
Här i Sverige finns en stor 
tillit till läkare och till sys-
temet.

En utmaning, menar 
Christos Kallatos, har varit 
språket och att man i Sve-
rige använder egna medi-
cinska begrepp och inte de 
latinska, vilket är vanligt 
många i andra länder. 

För närvarande bor han 
i Göteborg, men planerar att flytta till 
Borås där hans sambo har fått ett vikari-
at som underläkare inom Primärvården.

Bägge uppskattar den svenska natu-
ren och närheten till sjöar. Trots en kort 
tid i Sverige har de hunnit upptäcka 
norra delen och även Stockholm, där de 
firade midsommar.

– Vår plan är att vi ska stanna i Sveri-
ge, det är mycket vi verkligen uppskattar 
här, människorna, kulturen och livet i 
största allmänhet.

Eva Nordin
Journalist

Det breda allmänmedicinska
uppdraget och naturen lockade

Christos Kollatos.

…jag ville utveckla mig 
inom allmänmedicinen 

och ta chansen att bredda 
mig med hjälp av svenska 

erfarna kollegor.
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Claes Hasselblad har arbetat som distriktsläkare i över 20 
år. I september 2015 blev han handledare för EU-läkare 
på utbildningscentralen i Fristad och han stortrivs med 
uppdraget. 

För många är han känd som stridbar facklig representant för 
Distriktsläkarna i Sjuhärad. I maj i år gick han i pension, men 
fortsätter att arbeta som handledare några timmar i veckan. 
Det finns ett stort utbildningsbehov hos många primärvårds-
läkare som är utbildade utomlands, menar Claes Hasselblad.

– Uppdraget som handledare är inte helt enkelt. De läkare 
som vi rekryterar från Europa har så olika bakgrunder, många 
har inte sett ett öronmikroskop eller gjort rektoskopi eller en 
gynundersökning. Många är heller inte vana vid att ge injek-
tioner. Spännvidden är stor. Men om man har klinisk erfaren-
het och lärt sig språket någorlunda, då går det mycket bättre. 

Det breda uppdrag som finns inom svensk primärvård är 
ovanligt i många andra länder. De europeiska läkarna får lära 
sig ett totalt omhändertagande och att ta hand om svåra in-
ternmedicinska patienter med exempelvis typ 2-diabetes, högt 
blodtryck och metabolt syndrom.

– Vi har utvecklingsdagar då vi diskuterar internmedicin-
ska problem och andra utbildningsfrågor. Jag tycker att vi 
erbjuder en bred och bra utbildning som väl kompletterar 
PLUS-programmet. 

Claes Hasselbald har själv arbetat utomlands och ser det 
som en fördel i uppdraget som handledare. Han pratar portu-
gisiska och har även arbetat för SIDA i Guinea-Bissau i Väst
afrika. 

– Jag försöker förmedla glädje och entusiasm. Det är viktigt 
att EU-läkarna känner sig sedda och bekräftade och att de får 
möjlighet att lära sig i sin egen takt. Jag brukar också säga att 
vi i Sverige inte vet allt och bäst, de tar med sig viktiga erfaren-
heter och goda exempel som vi kan lära av. Det här projektet 
upplever jag som väldigt lyckat.

När Claes Hasselblad inte arbetar som handledare, njuter 

han numera av att vara pensionär. Han arbetar som bäst med 
ett skrivprojekt som handlar om kliniska erfarenheter av ett 
långt yrkesliv som distriktsläkare.

– Jag arbetar med en bok om spännande patientmöten. 
Det är korta lättillgängliga episoder med fortbildande inslag 
som jag hoppas kan komma framtidens distriktsläkare till del.

Eva Nordin
Journalist

Berikande uppdrag
att vara handledare

Claes Hasselblad, handledare för EU-läkare.

Det här projektet upplever jag
som väldigt lyckat.

Det breda uppdrag som finns inom svensk 
primärvård är ovanligt i många andra länder.
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Mellan ord och verklighet…

Våra patienter har det inte alltid 
så lätt. De förväntas kunna be-
skriva sina problem på ett sätt 

som gör det tolkningsbart för oss som 
ska ställa diagnos och förhoppnings-
vis åstadkomma bot eller åtminstone 
bättring. Kommunikation är en konst 
som inte bara begränsas till ord utan 
egentligen består av mycket mer som 
till exempelvis gester, minspel och and
ra kroppsliga signaler. Vi kommunice-
rar även genom vårt sätt att klä oss och 
agera i rummet. Den som ser ut att lida 
svårt och pekar på lidandets lokalisation 
är väl relativt lätt att tolka. Det svåra är 
de med ett torftigt eller begränsat ord-
förråd och begränsad mimik. Hur tolkar 
man den som med ett förnöjsamt leende 
meddelar att hen har olidliga smärtor? 
Eller den pigga alerta åldringen som en-
ligt egen utsago inte sovit en blund de 
senaste månaderna? Något som i förbi-
farten påminner mig om en engelsman 
jag hörde talas om för flera år sedan som 
endast sov en timme per dygn. För att 
fördriva tiden hade han tre olika arbe-
ten och hans högsta önskan var att bli 
så pigg att han slapp sova den lilla delen 
av dygnet som han inte var i drift. Det 
kändes som ett onödigt arbete att lägga 
sig för att sova en timme! Eller patien-
ten som inte sagt ett enda ord på flera år 
men sedan började tala. Hans första ord; 
jag har blivit sämre!

Våra utlandsfödda patienter med an-
nan språkkultur blir ibland mästerliga på 
att redogöra för sin problematik med hjälp 
av alla till buds stående medel. Minns en 
patient som beskrev att ”det komma fort 
och lukta mycke” samtidigt som han vif-
tade med ena handen och höll för näsan. 
Denna målande uppvisning tolkades som 
ett uttryck för att patienten haft diarréer 
vilket nog var det mest sannolika.

Patienters kommunikativa förmåga 
verkar sättas på hårda prov för de som 

av olika anledningar önskar sig överdri-
vet hög förskrivning av bensodiazepiner 
och smärtstillande. Slumpens skördar 
brukar av någon konstig anledning 
medföra att dessa mediciner försvin-
ner eller än värre tappas bort i mycket 
högre omfattning än alla andra medi-
ciner. Hur ofta brukar man tappa bort 
ett rör med Acetylcystein? Under årens 
lopp har jag fått höra om de som tap-
pat sina mediciner i toalettstolen, fått 
tabletterna uppätna av hunden, katten, 
marsvinet eller i ett fall t.o.m. av hästen! 
En patient berättade med stor inlevelse 
om hur hennes svärmor råkat få med 
sig patientens Sobrilburk i sin resväska 
och sedan åkt till Spanien. Det är väl 
mycket vanligt att man brukar lägga 
sina mediciner i andras resväskor. Även 
den digitala receptförskrivningen är spe-
ciellt trilskande när det gäller potentiella 
missbrukarpreparat. Om man förskriver 
ett tiotal mediciner, inklusive Tradolan 
eller Sobril, verkar det vara mycket van-
ligt att journalsystemet, oberoende av 
vilket, utan problem överför alla andra 
utom just dessa mediciner! Det är även 
vanligt att om man skriver 100 mg så 

omvandlar datan det till 50 mg istället 
bara för att vara snål och gniden!

För att återgå till allvaret – på vår vård-
central har vi för dessa patienter, med ten-
dens att överkonsumera mediciner, infört 
att vi med patienterna sluter ett avtal om 
doser och förskrivningsintervall. På varje 
recept som skrivs ut noteras datum för 
nästa förskrivning. Detta datum gäller 
under alla förhållanden – oavsett vilket 
husdjur som knaprat i sig medicinerna 
eller om det blir stopp i toaletten av alla 
pillerburkar som råkar ramla ner. Med få 
undantag har detta fungerat riktigt bra.

Kommunikation är en konst som 
man kan ha olika fallenhet för. Under 
en resa till Irland i somras fick jag höra 
talas om irländsk diplomati som lär vara 
att kunna be någon att dra åt helvete på 
ett så trevligt sätt att 
man längtar efter re-
san dit! Det är kom-
munikationskonst av 
den högre skolan!

Christer Olofsson
Distriktsläkare
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När begreppet New Public Management (NPM) dök upp 
för drygt trettio år sedan uppfattades det nog från början 
som något nytt som landstingsadministratörer lärt sig på 

en konferens. Från början var det väl även huvudsakligen något som 
just berörde vårdens administrativa funktioner. När det så småning-
om kröp ner till klinik och vårdcentralsnivå blev det mer allvar och 
kritiken ökade. Numera verkar det närmast ha blivit ett skällsord 
utan att man egentligen vet vad det handlar om.

Utan någon mer utförlig förklaring kan NPM kortfattat sägas 
förespråka en tydligare styrning av sjukvården, och andra offentliga 
resurser, för att åstadkomma ett effektivare och rationellare resurs-
utnyttjande. Grundtankarna hämtades från den privata sektorn där 
vinst kan ses som den primära drivkraften till att effektivisera verk-
samheten så mycket som möjligt. Det är även kring dessa grund-
tankar som kritiken mot NPM kretsat – vården kan inte på samma 
sätt ha vinst som drivkraft. Den brittiska professorn, Christopher 
Hood, har i några utförliga publikationer 1995 försökt avgränsa sju 
karaktäristika för att beskriva NPM som ledningsfilosofi. Samman-
fattningsvis en tydligare och synligare styrning av verksamheten samt 
ett större fokus på att kontrollera output. Dessutom konkurrens i 
den offentliga sektorn med målsättningen att enskilda aktörer skall 
utveckla sin verksamhet och stimulera vårdenheter till att bli mer 
konkurrenskraftiga. Den kritik som riktats mot NPM har oftast rik-
tats mot att vården inte sysslar med någon varuproduktion utan har 
till uppgift att leverera service och vård till samhällsmedborgarna. 
Detta utan några direkta vinstintressen. Samtidigt finns det natur-
ligtvis inget som hindrar att man bedriver sin verksamhet så effektivt 
som möjligt.

Margareta Damm, fil.lic. i företagsekonomi, har gjort ett vällov-
ligt försök att klarlägga NPM för vårdpersonal. Titeln läkarinfarkt 
som ju onekligen väcker en viss uppmärksamhet syftar enligt förfat-
taren på att läkare får sin energi blockerad p.g.a. förändringar som 
inte tycks vara anpassade till vårdens villkor. Vi lever i skilda värl-
dar men behöver gränsöverskridande kunskap för att kunna hantera 
NPM som knappast lär försvinna. Boken, som inte enbart begränsas 
till primärvården utan avhandlar vården som helhet, är ett välskrivet 
försök att förmedla kunskap på området. När den första tidens entu-
siasm lagt sig hos vårdens administratörer, och klinikernas ilska och 
frustration dämpats något, så kan det vara tid till att börja reflektera. 
Hur skall vi göra om vi inte vill se oss som ett 
offer för nymodigheter som NPM utan istället 
fundera över om det finns något användbart?

Christer Olofsson
Distriktsläkare

Vad menas med kvinnlig galenskap? Hur placerar man sig 
själv, eller andra, utanför normalitetens gränser? Vem har 
makten att stöta ut någon från eller släppa tillbaka någon 

till normalitetens värld? Några av de frågor kring psykisk sjukdom 
som på ett särskilt sätt hamnade i fokus i samband med att konstnä-
ren och filmregissören Anna Odell en januarikväll 2009 spelade psy-
kotisk och självmordsbenägen på Liljeholmsbron i Stockholm. Efter 
att ha hämtats av polis blev Odell intagen på St. Görans psykakut 
där hon lär ha tvångsmedicinerats och lagts i bälte. Redan dagen 
efter avslöjade Odell att det rörde sig om ett elevarbete på Konst-
fack och att hon egentligen var helt frisk. ”Elevarbetet” om man nu 
kan beteckna händelsen som en sådan, väckte av naturliga skäl en 
upprörd debatt. Allt från förfasande över att man som psykiskt frisk 
kunde tvångsomhändertas och medicineras, till kritik för att man 
genom att spela psykiskt sjuk tog samhällets resurser i anspråk för att 
genomföra personliga projekt. Anna Odell åtalades för bl.a. våldsamt 
motstånd och falskt larm och dömdes till dagsböter.

Karin Johannisson, professor eremita i idé- och lärdomshistoria, 
har använt händelsen ovan som prolog i sin bok om kvinnlig ”ga-
lenskap”. De patientfall som avhandlas är dock av betydligt äldre da-
tum. Agnes von Krusenstjerna, Sigrid Hjertén och Nelly Sachs var 
samtliga välkända personer under 1900-talets början och har även det 
gemensamt att de tillskrevs psykiska diagnoser av lite olika slag. De-
ras sjukdomshistoria finns återberättat, ofta mycket ingående i deras 
medicinska journaler. Handlingar som Karin Johannisson, med sitt 
imponerande författarskap, använt som grund för sin bok om sårade 
divor. Berättelser om kvinnor som långsamt men säkert förändras från 
mer eller mindre normalt liv till en tillvaro som präglas av den psykis-
ka sjukdomen och inte minst hur dåtidens psykiatriska vårdsamhälle 
fungerade. Berättelser om dåtidens psykiatrivård med sina institutio-
ner – en egen värld ”dårhusen” där individen förlorar sin identitet 
och roll, för att inskolas i en roll som kräver underordning. Efterhand 
blir det onormala och avvikande ”normaliserat” i den nya världen. Jo-
hannisson refererar till Erving Goffman som skrev om hur individen 
förvandlas till att bli en mentalpatient och hur detta förknippas med 
fyra olika möjligheter. Att dra sig undan och leva i sin egen verklighet, 
att låta sig ”koloniseras” och nöja sig med den tillfredsställelse och 
belöningssystem som institutionen erbjuder. Eller så kan man gå in 
i rollen som den perfekta patienten men i hemlighet bygga upp ett 
motstånd eller slutligen vara öppet upprorisk. De patienter Johannis-
son beskriver gjorde lite olika val med varierande konsekvenser.

Mycket har hänt både inom psykiatrin och i samhället sedan bok-
ens patienter var patienter. De frågor som ställdes inledningsvis är 
trots detta fortfarande lika aktuella även om ”svaren” nu kanske är 
annorlunda. Var går normalitetens gränser och vem vaktar gränser-
na? Vilka betraktar vi som psykiskt sjuka och otillräckliga och vilka 
”avvikelser” kan vi tänka oss att acceptera?

� Christer Olofsson
Distriktsläkare

Läkarinfarkt
– En effekt av New Management (NPM)

Författare: Margareta Damm
Förlag: Studentlitteratur 2014
ISBN: 978-91-4409-716-9

Den sårade divan
– Om psykets estetik

Författare: Karin Johannisson
Förlag: Bonniers förlag 2015
ISBN: 978-91-0013-965-0
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