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Ledare

Sjukskrivningsfrågan och kommu-
nikationen med Försäkringskassan 
är ett område som under många år 

väckt facklig debatt. I och med de senaste 
årens politiska reformer inom området har 
dialogen och problemen gällande sjuk-
skrivningssitutionen ånyo tagit fart mellan 
Försäkringskassan och sjukvården, främst 
primärvården. De senaste årens politiska 
reformer har tvingat alla aktörer in i nya 
system gällande värderandet av den sjuke 
och kommunikationen med intyg till För-
säkringskassan. Systemen och resurserna 
har sviktat hos både sjukvården och För-
säkringskassan. Rapporter från bekymrade 
och frustrerade kollegor om hur illa det 
har fungerat för patienter och de själva 
har varit allt för många. 

På politisk nivå har detta uppmärksam-
mats bland annat av Riksrevisionen, Soci-
alstyrelsen samt via Försäkringskassan. 
Man har noterat att de flesta sjukintyg (c:a 
¾ av alla intyg) var ofullständigt ifyllda år 
2009. Allt som en del i de förändrade krav 
som kommit som en följd av alla reformer. 
Initialt i denna diskussion var det också 
många aktörer som lade ansvaret för detta 
hos den sjukskrivande läkaren. Från vissa 
håll framkom krav på att problemet skulle 
lösas med ökad utbildning för att läkarnas 
svar skulle bli likartade och motsvara För-
säkringskassans krav. En rättning i leden 
krävdes. 

De flesta insåg dock relativt snart att 
dessa siffror i hög grad i grunden beskrev 
ett systemfel. Dåligt definierade grund-
läggande termer och krav på sjukvården 
och Försäkringskassan gjorde i många fall 
att varken den sjukskrivande läkaren eller 
Försäkringskassans handläggare visste vad 
som krävdes . Ett behov av en ömsesidig 
diskussion mellan sjukvårdens företrädare 
och myndigheterna blev allt tydligare.

Under 2010 har därför ett arbete påbör-
jats med att se över sjukskrivningsproces-
sen, intygen samt kommunikationen 

Jag och Försäkringskassan 
– har vi en framtid?

mellan Försäkringskassan och sjukvården. 
Försäkringskassan, Socialstyrelsen, SKL 
samt Läkarförbundet, genom Distriktslä-
karföreningen, är aktiva parter i dessa dis-
kussioner. Kortsiktigt har vi allt mer enats 
om synen på problematiken och sökt hitta 
vägar att kortsiktigt förbättra informations-
överföringen, främst genom utbildning. På 
lång sikt ska dock vår dialog leda till att 
informationshanteringen vid sjukskrivning 
skall ske på ett patientsäkert, rättssäkert, 
ändamålsenligt och funktionellt sätt. I 
detta krävs att förutsättningar, terminologi, 
informationskrav, kommunikationsmedel 
m.m. analyseras och gås igenom för att 
skapa ändamålsenliga lösningar utifrån en 
gemensam syn på de medel som vi använ-
der. 

Svenska Distriktsläkarföreningens syn 
är primärt att sjukskrivningsarbetet måste 
ges den tid och resurser som krävs, så att 
det inte drabbar våra patienter och kvalite-
ten i vårt arbete. Ett LOH (läkarutlåtande 
om hälsotillstånd), tar till exempel, enligt 
Arrelöv m.fl. (FINSAM-arbetet), c:a 55 min 
i total arbetstid. Tid för detta arbete måste 
finnas. Ersättningen för nedlagt arbete bör 
samordnas mellan Försäkringskassa och 
vårdgivare så att det motsvarar denna tid 
och ersätter vården fullt ut för detta arbete. 
Informationen som krävs som grund för 
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Försäkringskassan bör också minime-
ras på ett patientsäkert sätt. Termer och 
begrepp som används måste vara tydligt 
definierade för alla parter. Sättet som 
sjukvården och Försäkringskassan kom-
municerar dessa data bör också förenklas, 
främst genom den IT-utveckling som nu 
pågår. En nog så viktig del i detta arbete är 
att se över hur vi rent fysiskt kan kommu-
nicera och nå varandra på bästa möjliga 
sätt. Allt under fullgod sekretess och med 
respekt för våra patienter.

För mina patienters skull så måste jag 
och Försäkringskassan därför ha en 
framtid tillsammans. Distriktsläkarens 
kompetens är den bäst lämpade i de 
allra flesta fall och vi måste finnas till för 
våra patienters behov av sjukskrivning 
i framtiden. Varje distriktsläkare är och 
kommer att vara en oerhört viktig aktör 
i dessa frågor. Svenska Distriktsläkar-
föreningen anser därför att det för våra 
patienter och för oss är oerhört viktigt att 
verka för att förutsättningarna för hante-

ringen av varje sjukskrivningsärende blir 
bra i framtiden. En fortsatt dialog med 
Försäkringskassan är en av hörnstenarna 
i detta arbete. 

Ove Andersson
Ordförande

PS. Försäkringskassans syn på problemen 
och vårt samarbete kan du läsa om i arti-
keln nedan. DS.

Sjukskrivning i fokus

Vem sjukskriver vem och varför, hur 
länge och i vilken omfattning? Vad är 
bäst för patienten för att återvinna 
förmåga till aktivitet och arbete? 
Blanketter och intyg ska vara enkla, 
tydliga och begripliga för alla inblan-
dade. Och fort måste det gå samtidigt 
som alla ska känna delaktighet!

I den allmänna debatten kan det ibland 
framstå som att läkaren, patienten 
och handläggaren på Försäkringskas-

san har helt olika uppfattningar om vad 
som är bäst i de enskilda fallen. Allt som 
oftast verkar det bero på dålig kommu-
nikation parterna emellan. Görs det då 
något för att förbättra kommunikationen, 
förståelsen för varandras olika roller och 
ansvar och för att underlätta byråkratin 
och pappers- och intygshanteringen? 

Från läkarhåll framförs tidvis kraftfull 
kritik mot både Försäkringskassan och 
det regelverk som omger sjukskrivning-
arna. Ibland är kritiken berättigad. Men 
rent generellt kan vi utan vidare konsta-
tera att samarbetet och den ömsesidiga 
förståelsen och respekten för varandras 
roller har utvecklats mycket positivt de 
senaste sju-åtta åren. Läkarkårens med-

verkan i sjukskrivningssammanhang har 
en avgörande roll för enskilda individer 
liksom för de beslut som Försäkrings-
kassans handläggare måste fatta i varje 
enskilt ärende. Den positiva utveckling 
vi kunnat se när det gäller sjukskriv-
ningspraxis kan i många stycken till-
skrivas läkare. Deras förhållningssätt 
och kommunikation med patienten om 
behovet av sjukskrivning eller inte har 
tveklöst påverkat utvecklingen. Varje 
sjukskrivning måste anpassas till den 
enskilda individens fysiska och psykiska 
möjligheter. Det är många gånger svåra 
avgöranden och balansgången mellan 
möjligheter och hinder är en professio-
nell utmaning. 

Från Försäkringskassans sida är vi inspi-
rerade av det samarbete som vi har haft 
och har med såväl enskilda läkare som 
med hälso- och sjukvårdens representan-
ter på riksplanet och ser stora vinster i 
ökad samsyn på centrala begrepp och en 
förbättrad kommunikation mellan par-
terna. Det tänker vi fortsätta med och har 
stort förtroende för att våra samarbets-
partners har motsvarande ambitioner.

Under det sista året har en rad aktivite-
ter bedrivits i gemensamma arbetsgrupper 

Olika roller, men samma mål 
– sjukskrivning i fokus

med representanter för Läkarförbundet, 
läkare utsedda av SKL samt Socialstyrel-
sen. 

Dessa aktiviteter är bl.a. följande:
•	 Revidering av läkarintyget vid sjuk-

skrivning för att anpassa detta till den 
kommande elektroniska överföringen 
av intyget från sjukvården till Försäk-
ringskassan.

•	 Framtagande av ett stöddokument för 
läkarna vid ifyllande av medicinska 
underlag. Dokumentet syftar också 
till att skapa gemensam förståelse för 
centrala begrepp som används i sjuk-
skrivningsprocessen, främst funktions-
nedsättning och aktivitetsbegränsning.

•	 Omfattande utbildningsinsatser för 
såväl handläggare, läkare, försäkrings-
medicinska rådgivare och försäkrings-
specialister har genomförts under våren/
försommaren 2010. Utbildningarna 
sker i såväl landstingens som Försäk-
ringskassans regi och i de allra flesta fall 
med ömsesidig medverkan i varandras 
utbildningar.

•	 Det som nu väntar är ett omfattande 
gemensamt arbete med att gå igenom 
samtliga formulär, intyg och blanketter 
för att stöpa om behovet av kommu-
nikation och informationsöverföring �
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från att vara pappersburen till att bli 
näst intill helt elektronisk. Därmed 
kommer vi ifrån den bundenhet och 
byråkratiska svårigheter som den pap-
persburna modellen kräver. Detta 
arbete kommer att genomföras i nära 
samverkan mellan de parter som har 
ansvar i sammanhanget.

Energi för det fortsatta arbetet kan 
bland annat hämtas av det som gjorts 
hittills. Förutom det som ovan nämns 
har samarbetet också lett till ett försäk-
ringsmedicinskt beslutsstöd, som numer 
omfattar totalt cirka 120 olika diagnoser 
förutom de övergripande principerna. 
Beslutsstödet är framtaget med Soci-
alstyrelsen som ansvarig utgivare och 
under medverkan av bred läkarexpertis 
via främst Svenska Läkaresällskapet.

Beslutsstödet är dock enbart just ett 
stöd – ett stöd för såväl läkare, patient 
som handläggare. Individuella bedöm-
ningar ska göras i varje enskilt fall. Detta 
framgår tydligt framför allt i de övergri-
pande principerna.

Utbildningssatsningar har skett och 
sker kring det försäkringsmedicinska 
området som omfattar såväl grundutbild-
ning, AT/ST-utbildningar, uppdragsut-
bildningar och fördjupningsutbildningar. 
Totalt har cirka 10 000 läkare genomgått 
olika utbildningsinsatser och nu planeras 
en ytterligare breddning av dessa utbild-
ningar. 

Förenklingar och förtydliganden i blan-
ketter, intyg och sjukskrivningsformulär 
är en fortgående process där vi tillsam-
mans enats om utvecklingen steg för 
steg. Arbetet har dock komplicerats av 
att varje landsting har sina egna system. 
Elektroniska enhetliga lösningarna 
kräver anpassningar och kompromisser 
som samtliga aktörer måste integrera i 
sina egna utvecklingsplaner. Detta gäller 
såväl i den offentliga vården som i den 
mångfald av privata vårdaktörer som, 
bland annat som en följd av vårdvalsre-
formerna, blivit fler och fler. 

Förhållningssättet till sjukskrivning, 
som enskild åtgärd, har förändrats rela-

tivt kraftigt de senaste åren. Det har skett 
genom en mångfald möten, konferen-
ser, utvärderingar, kunskapande, debat-
ter och forskning. Successivt har ett mer 
”evidensbaserat” synsätt vunnit mark när 
det gäller hur, när och på vilka grunder 
en sjukskrivning ska rekommenderas och 
beslutas. Med ”evidensbaserat” syftar vi 
på att kunskaperna ökar allt mer om 
hur sjukskrivning som metod är rätt i 
förhållande till olika sjukdomstillstånd, 
hur omfattande den bör vara, hur länge 
är det bra att vara sjukskriven och vilka 
risker för biverkningar som måste vägas 
in i sammanhanget och så vidare. 

Detta är både en komplex och central 
problematik, men dialogen mellan oss 
som har ansvar i denna process har varit 
framgångsrik – även om den tidvis varit 
både hård och disparat. Men den ömse-
sidiga viljan till öppenhet och lyhördhet 
i dialogen har varit och är en tillgång i 
det gemensamma arbetet.

Från Försäkringskassans håll ser vi 
fram emot ett fortsatt samarbete med 
hälso- och sjukvårdens olika aktörer, där 
läkarkåren i allmänhet och allmänläkarna 
i synnerhet är viktiga samarbetspartners 
för oss. Vi kommer att arbeta hårt för att 
samarbetet ska vara fortsatt bra. Målet 
måste vara att varje enskild individ får 
rätt beslut i varje situation där sjukskriv-
ningsfrågan är aktuell. Detta gemen-
samma mål är viktigast, men det ska nås 
med respekt för varandras roller. Vi vill 
ha en fortsatt öppen, kreativ och respekt-
full dialog med våra partners. 

Stockholm 2010-08-25
Svante Borg

Försäkringsdirektör
Siwert Gårdestig

Nationellt samverkansansvarig
Tommy Sundholm

Enhetschef
Jan Weibring

Försäkringsmedicinsk koordinator

Sjukskrivning i fokus
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Ekonomi
Den ekonomiska förvaltningen fortsät-
ter med en försiktig placeringsstrategi. 
Vi ser att föreningens tillgångar har en 
positiv utveckling och vi har så här långt 
kommit välskodda igenom finanskris och 
europeisk valutaoro. 

Arbetsmiljö
Diskussionen avseende arbetsmiljöfrå-
gor måste hållas igång. Det är en av en 
fackförenings grundläggande uppgifter 
att bevaka. Varför sker insatser avseende 
dålig arbetsmiljö ofta i form av brand-
kårsutryckningar när det redan brinner? 
Varför missar arbetsgivarna ofta att söka 
efter de goda exemplen och sprida erfa-
renheter från dessa? Vad gör att man stan-
nar länge på en arbetsplats och vill bidra 
till kontinuitet och utveckling av denna 
eller vad får oss att lämna för att söka en 
bättre situation på annat ställe? Kan man 
karaktärisera vad som kännetecknar ”den 
goda arbetsplatsen”? Finns det generella 
skillnader mellan offentliga vårdcentra-
ler och privata? Frågorna är många fler 
än så, och det kommer troligen att vara 
ett ämne för diskussion vid det fackliga 
seminariet i höst. 

Landstingens ”marknadsandel” som 
vårdproducent minskar och det tillkom-
mer genom olika vårdvalssystem nya 
aktörer. Många drivs av stora vårdbolag, 
men det finns även enskilda entreprenö-
rer med en eller några få enheter i sin 
verksamhet. Tecken finns att även privata 
vårdenheter kan ha problem att bemanna 
sina enheter, och detta bekräftar att vi i 
landet är för få specialister i allmänme-
dicin (har man inte tillräckligt med garn, 
blir väven för gles oavsett vilken vävstol 
man använder). Reformer som LOV eller 
familjeläkarsystem löser inte problemet 

om man inte satsar på en kraftigt ökad 
rekrytering av ST-läkare i allmänmedi-
cin. Så länge man inte kommer närmare 
dimensioneringen En specialist i allmän-
medicin per 1 500 invånare kommer troli-
gen många av oss att ha betydande brister 
i vår arbetsmiljö.

Patientsäkerhet
Vid ordförandekonferensen i våras hade 
vi generaldirektören för Socialstyrelsen, 
Lars-Erik Holm, som en av våra gäster. 
Han uppehöll sig en del kring att om det 
finns ett arbetsmiljöproblem så kan man 
utgå från att det samtidigt föreligger ett 
patientsäkerhetsproblem. Vi vill fortsätta 
att hålla kontakt med Socialstyrelsen 
utifrån just den aspekten. Vi tror att en 
möjlig väg att förbättra arbetsmiljön är 
att patientsäkerhetstillsynen ställer krav 
på att vårdgivare aktivt arbetar med att 
bemanningen skall stå i paritet med upp-
draget. När styrelsen träffas nästa gång 
kommer vi att utveckla vilken agenda vi 
vill uppvakta Socialstyrelsen med.

Val 2010
När detta nummer av Distriktsläkaren 
landar i er brevlåda är resultatet av valet 
klart. Vi har kanske då att förhålla oss 
till en ny politisk majoritet i riksdagen 
eller landstingen runt om i landet. Eller 
så fortsätter den sittande majoriteten. 
Oavsett vilket så är inledningen av man-
datperioden en viktig fas att vårda för oss 
som facklig organisation. Opinionsbild-
ning utåt samt kontakter med beslutsfat-
tare och tjänstemän för att på alla möjliga 
sätt påverka i riktning mot en ökad 
rekrytering till vår specialitet, är högt 
prioriterad hos DLF-styrelsen. Staten 
bör ta tydliga initiativ för att stimulera 
inrättandet av ST-tjänster. Resultatet av 

försvarspengarna för några år sedan blev 
magert. Vi har föreslagit att man använ-
der ytterligare stimulansmedel, men att 
de villkoras, så att man också levererar. 
Varför inte efter kömiljard och sjukskriv-
ningsmiljard fortsätta med några hundra 
miljoner, som de landsting som rekry-
terar ST-läkare och levererar specialister 
i allmänmedicin, får ta del av? Löften 
om ökad tillgänglighet, ökat utbud och 
större valfrihet för befolkningen, inrät-
tande av hembesöksverksamhet för gamla 
och barnfamiljer blir svåra att infria om 
det inte finns någon till- och återväxt av 
allmänläkare.

Internationella kontakter 
Det är ännu inte helt avgjort hur den 
svenska representationen i de interna-
tionella läkarföreningarna skall se ut 
framöver, men under året kommer nog 
ett beslut från Läkarförbundets central-
styrelse i den frågan.

Den sista helgen i augusti avhålls det 
Nordiska allmänläkarseminariet, denna 
gång med Norge som värdnation och 
man har bjudit in till träff på Svalbard. 
En viktig fråga på dagordningen är dis-
kussionen om vår medicinska specialitets 
framtid sett i förhållande till hur det ser 
ut i Europa. Den svenska delegationen 
söker stöd för ett samnordiskt statement 
i frågan. En annan intressant punkt gäller 
hälsobegreppet i stort och hur vårt var-
dagsliv medikaliseras. En utförligare arti-
kel om detta kommer i nästa nummer av 
tidningen.

Det finns mer att göra i många frågor, 
så låt oss kavla upp ärmarna och sätta i 
gång. Sommarlovet är över!

Styrelsen

Information från styrelsen 

Information från Styrelsen

DLF-styrelsen har precis lagt sitt första möte efter sommaren bakom sig. 
Mötet hölls under gemytliga former och vi hade flera viktiga frågor, både tidigare aktuella 
och nya, att gå igenom. 
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Vårdvalsrapport

Nyligen (maj 2010) offentliggjorde 
Konkurrensverket delrapport 2 av sin 
uppföljning av införandet av vårdval i 
primärvården (1). 

Verkets första delrapport från 
november 2009 refererades 
i Distriktsläkaren nummer 

2/2010 (2). I den föreliggande rappor-
ten har granskningens fokus lagts på hur 
landstingen utformat vårdvalssystemen, 
motiven bakom de särskilda ställnings-
taganden som gjorts samt på erfarenhe-
terna från införandeprocessen.

Konkurrensverket konkluderar att de 
landsting som infört vårdval före 1 janu-
ari 2010 haft uttalade mål om mångfald 
och att stärka patientens ställning genom 
att skapa förutsättningar för en reell val-
frihet. De landsting som angett att de 
troligen inte hade infört något vårdvals-
system om det inte blivit obligatoriskt 
har uppgivit att det huvudsakliga syftet 
vid införandet har varit att följa lagen, 
vilket kan tyckas anmärkningsvärt (förf. 
kommentar). I vissa landsting där det 
funnits politiska betänkligheter till infö-
randet av obligatoriskt vårdval med eta-
bleringsfrihet har det inte funnits några 
tydliga politiska direktiv vid införandet, 
annat än att om möjligt behålla grund-
strukturen i primärvården.

Konkurrensverket i likhet med Social-
styrelsen i sin rapport (3) drar slutsatsen 
att det inte finns någon entydig defini-
tion av begreppet primärvård. Gränsen 
mellan olika vårdnivåers ansvar har 
blivit allt mindre tydlig. Av hälso- och 
sjukvårdslagen framgår att primärvår-
den ska svara för befolkningens behov 
av behandling, omvårdnad, rehabilite-
ring och förebyggande arbete som inte 

kräver sjukhusens medicinska och tek-
niska resurser. 

Begreppet primärvård definieras således 
inte i relation till sitt innehåll utan till sin 
omgivning, vilket innebär att primärvår-
dens roll successivt förändras i takt med att 
utvecklingen bidrar till att allt mer vård 
kan tillhandahållas utanför sjukhusen. 

Trots detta finns det stor överens-
stämmelse mellan landstingen om vad 
som utgör grund- eller basåtagandena i 
primärvården. De främsta skillnaderna 
mellan landstingen är hur man har valt 
att hantera barn-, mödrahälsovård, reha-
bilitering, hemsjukvård och medicinsk 
fotvård. Vissa åtaganden som ingår i upp-
draget, exempelvis hemsjukvården, kan 
variera i omfattning mellan landstingen.

I de vårdvalssystem som nu har införts 
ges vårdgivarna generellt sett ingen rätt 
att neka eller avvisa någon som väljer 
vårdenheten, vilket innebär att patien-
tens rätt att välja vårdgivare därmed 
har stärkts. Flertalet landsting har valt 
en modell för listning som innebär att 
invånare som inte aktivt väljer vårdgivare 
listas passivt. Val av princip för fördel-
ning av icke-väljare har stor betydelse för 
nya vårdgivares möjlighet att etablera sig.

Krav om särskild bemanning och 
tillgänglighet över dygnet varierar också 
mellan olika landsting. Vad gäller kraven 
på kompetens finns, som även konstate-
ras av Socialstyrelsen (3), en stor enighet 
om att läkare med specialistkompetens 
i allmänmedicin och distriktssköterskor 
ska utgöra basen för kompetensen i vård-
valsuppdraget. Däremot finns variationer 
i vilken omfattning dessa yrkesgrupper 
ska finnas tillgängliga vid en vårdmottag-
ning. Det finns exempel på landsting som 
beslutat om en miniminivå på antalet 

eller andelen allmänläkare som ska finnas 
på en mottagning. Andra landsting har 
valt att inte närmare reglera antalet all-
mänläkare. 

Kravet på specialistkompetens i all-
mänmedicin är således något som skiljer 
sig högst påtagligt mellan olika landsting, 
se närmare Distriktsläkaren nr 2/2010, sid 
21 (2), där de olika landstingens stånd-
punkter i frågan en utförligt redovisas.

Samtliga landstings ersättningssystem 
innefattar en kapitationsersättning. I 
samtliga fall tillämpas även någon form 
av viktning av kapitationsersättningen. 
Principerna för viktning varierar. Där-
utöver tillkommer besöksersättning. 
Flertalet landsting tillämpar även någon 
form av målrelaterad ersättning. Kon-
kurrensverket sammanfattar att det finns 
en misstro bland vårdgivare att lands-
tingen inte gör korrekta bedömningar 
av ersättningsnivåerna i förhållande till 
vårdvalsuppdraget och de krav som ställs 
på vårdgivarna. Privata vårdgivare upp-
lever att det finns brister i landstingens 
redovisning och uppföljning som leder 
till att felaktiga beslutsunderlag presen-
teras för beslutsfattarna, vilket kan leda 
till att ersättningsnivåerna sätts för lågt.

Införandet av vårdval har enligt Kon-
kurrensverket bidragit till att sätta ljus 
på flera viktiga frågor. Vårdvalssystemet 
har bidragit till att kostnader mer tydligt 
kopplas till resurser samt att olikheter 
mellan vårdenheter har uppmärksam-
mats. En annan positiv effekt som fram-
kommit är att primärvårdens uppdrag 
och avgränsningen gentemot den spe-
cialiserade vården har tydliggjorts. Upp-
följning och målstyrning har fått ökat 
fokus.

Referat/sammanfattning

Konkurrensverket följer upp 
införandet av vårdval – del 2
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Mätt som antalet mottagningar har 
vårdvalsreformen bidragit till en ökad 
valfrihet för patienterna. Totalt har 181 
nya vårdenheter etablerats eller godkänts 
för etablering, vilket motsvarar en ökning 
på nära 19 procent. Det är framförallt pri-
vata vårdgivare som svarar för ökningen.

Utifrån de initiala effekter som upp-
märksammats av landstingen, med ökat 
patientfokus, ökad tillgänglighet och 
en mångfald av vårdgivare, är Konkur-
rensverkets bedömning att införandet av 
vårdvalssystemen har varit framgångsrikt.

Konkurrensverket lämnar i denna rap-
port följande rekommendationer för att 
ytterligare förbättra införda vårdvalssys-
tem: 

•	 Ge vårdvalssystemen tid att utvecklas,
•	 Vidareutveckla ersättningssystemen 

och öka möjligheten för mångfald i 
tjänsteutbudet,

•	 Öka samarbetet och samordningen 
mellan landstingen,

•	 Utveckla landstingens förfrågningsun-
derlag,

•	 Förbättra transparensen i ersättnings-
systemen,

•	 Skapa förutsättningar att få ersätt-
ningsnivån prövad,

•	 Inför konkurrensneutral styrning av 
vårdvalssystemen.

Läs gärna hela rapporten som bl.a. inne-
håller ett antal bra och informativa sam-
manfattande tabeller kring skillnader i 

vårdvalssystemen, ersättningssystemens 
utformning samt skillnader i listnings-
principer m.m.

Källor:

1.	  Uppföljning av vårdval i primärvården, Lands-
tingens vårdvalssystem och erfarenheter – Delrap-
port 2, Konkurrensverkets rapportserie 2010:2 
http://www.kkv.se/upload/Filer/Trycksaker/
Rapporter/rap_2010-2.pdf

2.	 Distriktsläkaren nr 2/2010. http://www.media
huset.se/Distrikstlakaren/2010/DL-2_10.pdf

3.	 Socialstyrelsen. (2010). Införandet av vårdval 
i primärvården - Slutredovisning. http://www.
socialstyrelsen.se/publikationer2010/2010-2-10/
Documents/2010-2-10.pdf

Ulf Wahllöf
Redaktör
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Behandling av IBS med kognitiv 
beteendeterapi

IBS-behandling

Sedan den första randomiserade stu-
dien av psykologisk behandling för 
IBS genomfördes under början av 
80-talet vid Sahlgrenska sjukhuset har 
en mängd studier gjorts på olika typer 
av psykologiska interventioner för IBS. 

Studien i Göteborg prövade psyko-
dynamisk behandling och därefter 
har bl.a. hypnos, kognitiv terapi, 

kognitiv beteendeterapi och stresshante-
ring studerats. Ett av de främsta skälen 
till att pröva psykologisk behandling 
för IBS har varit att patientgruppen 
ofta uppvisar komorbid psykisk ohälsa, 
framförallt depression och ångestsjuk-
domar. Behandlingsresultaten har varit 
blandade, i vissa studier har samtliga 
patienter närmast botats och i andra har 

patienternas symtom varit oförändrade 
medan de har rapporterat ökad livskva-
litet. Gemensamt för de flesta behand-
lingar har varit avsaknad av en modell 
som förklarar de symtom som patien-
terna uppvisar utöver att de är ”stress-
relaterade”. En konsekvens av detta har 
varit att de prövade behandlingarna ofta 
innehållit en mängd olika komponenter, 
vilket gjort det svårt att avgöra vad som 
faktiskt ger effekt. 

Vi kommer i denna artikel att presen-
tera en psykologisk behandling för IBS 
som är baserad på kända faktorer som 
vidmakthåller symtomen och medför 
minskad livskvalitet för patienterna. 
Dessa faktorer är symtomrelaterad ångest, 
vaksamhet mot symtom och symtomrelate-
rade beteenden.

Symtomrelaterad ångest
Det är väl känt att ångest och stress 
påverkar magtarmsystemets funktion 
– många av oss har själva erfarenhet av 
att nervositet medför att man behöver 
springa några gånger på toaletten med 
lös avföring. Studier har också visat att 
människor kan reagera med förstopp-
ning eller diarré när man stressar dem. 
Dessa observationer och det faktum att 
patienter med IBS ofta rapporterar mer 
stress än andra, särskilt i samband med 
att de upplever symtom, är förmodligen 
starkt bidragande orsaker till att IBS ofta 
betraktas som en ”stressjukdom”. 

Orsakssambandet mellan stress och 
IBS-symtom är dock långt ifrån solklart. 
Flera studier som undersökt sambandet 
mellan daglig stress och IBS-symtom �
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IBS-behandling

visar att sambandet lika gärna kan vara 
det omvända, det vill säga att IBS-
symtomen ökar upplevelsen av stress. 
Detta fenomen, att IBS-symtom i sig 
kan skapa stress eller ångest, har visat 
sig vara en viktig faktor vid IBS. Denna 
företeelse, som kallas symtomrelaterad 
ångest, innebär att man reagerar med oro 
när man har IBS-symtom, men även att 
man oroar sig för att få symtom, vilket 
ofta sker i samband med att man äter 
viss mat. Ångesten väcks också i situa-
tioner där man skulle få svårt att hantera 
eventuella IBS-symtom, t.ex. om man 
är långt ifrån en toalett. Symtomrelate-
rad ångest hänger ihop med högre sym-
tomgrad och minskad livskvalitet hos 
patienterna. 

Eftersom stress kan orsaka symtom 
och symtom kan orsaka stress (symtom-
relaterad ångest kan ses som en stress-
reaktion) innebär det att patienterna 
löper risk att hamna i en ond cirkel. Om 
patienten är förstoppad eller har diarré 
leder det till ångest, som i sin tur leder till 
att patienten får mer av dessa symtom, 
vilket ger mer ångest och så vidare. Det 
innebär också att blotta tanken på att 
få symtom kan ge symtom – om man 
oroar sig för att få diarré eller förstopp-
ning medför det ökad ångestnivå som 
kan skapa de symtom man är rädd för.

Vaksamhet mot symtom
Om man är rädd för något så kommer 
man också att vara mer vaksam mot det. 
En person som är rädd för hundar och är 
ute och promenerar i en park ser ilskna 
hundar överallt – i ögonvrån blir en gren 
som vajar i vinden till en viftande hund-
svans och en hund som leker med husse 
kan potentiellt anfalla när som helst. 

Samma fenomen har observerats vid 
IBS, det vill säga att rädslan för att få 
vissa symtom innebär att man blir mer 
vaksam på tecken på att man har dessa 
symtom. Detta innebär att gastrointesti-
nala symtom som personer utan IBS inte 
skulle lägga märke till eller skulle upp-
fatta som normala uppmärksammas av 
personer med IBS och tolkas som IBS-
symtom (det vill säga inte som del av 

magtarmsystemets normala funktion). 
Detta leder i sin tur till ångest och ökade 
symtom – en ond cirkel som till slut leder 
fram till faktiska IBS-symtom. 

Förutom de grundläggande IBS-sym-
tomen (smärta, förstoppning och diarré) 
är IBS-patienter med stor sannolikhet 
även uppmärksamma på andra symtom 
från mag-tarmsystemet som t.ex. upp-
blåsthet, otillräcklig tarmtömning, illa-
mående och plötslig ”nödighet”.

Symtomrelaterade beteenden
Eftersom IBS-symtomen ofta skapar 

obehagliga känslor tenderar IBS-patien-
terna att anpassa sitt liv på olika sätt för 
att slippa symtomen och oron de väcker. 
De tydligaste beteendeförändringarna 
som är kopplade till IBS är undvikanden 
av olika situationer och strategier för att 
kontrollera symtomen. I samband med 
att patienterna känner av symtom kan de 
t.ex. sjukskriva sig, tacka nej till midda-
gar eller fester, minska på fysisk aktivitet 
och undvika sex. Vissa patienter är så 
oroliga för att få symtom vid fel tillfälle 
att de aldrig gör planer i förväg för att 
slippa ändra dem i sista stund eller att 
de helt undviker platser där de är långt 
ifrån toalett. För att minska risken att 
få symtom undviker många viss typ av 
mat, besöker toaletten flera gånger före 
aktiviteter och har med sig olika typer av 
symtomhämmande mediciner. 

På kort sikt har dessa beteenden ofta 
avsedd effekt, de gör att patienterna slip-
per få symtom i ”fel situation” och kan 
också göra att de får mindre symtom. 
Men på lång sikt är beteendena mer 
problematiska. Patienter som ägnar sig 
mycket åt symtomrelaterade beteenden 
har mer symtom, är mer deprimerade 
och ångestfyllda och har fler negativa 
föreställningar om sina symtom. Att 
ständigt behöva ställa in sociala engage-
mang, undvika platser där ingen toalett 
finns och vara beroende av olika sym-
tomhämmande mediciner för att känna 
sig trygg leder till minskad livskvalitet. 

Vidare gör det att symtomen blir 
ännu mer ångestframkallade eftersom 
beteendena ger sjukdomen fler negativa 
konsekvenser. Beteendena ökar dessutom 
vaksamheten mot symtomen eftersom 
patienterna ständigt måste ”stämma av” 
sitt beteende mot symtomen – ”är det 
OK att åka iväg nu eller ska jag vänta en 
halvtimme tills magen lugnat sig?”.

En KBT-behandling byggd på dessa 
faktorer
Utifrån dessa faktorer har vi konstruerat 
en modell som beskriver hur de samver-
kar för att skapa och förvärra IBS-sym-
tom (figur 1). 

Modellen illustrerar den onda cirkeln 
mellan symtomrelaterad ångest och IBS-
symtom, samtidigt som den symtomrela-

IBS-symtom

Vaksamhet mot
symtom

IBS-relaterade
beteenden

Symtomrelaterad
ångest

Figur 1. En modell som visar interaktionen mellan olika mekanismer vid IBS.
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terade ångesten förstärker vaksamheten 
mot symtomen vilket leder till ytterligare 
symtom. Beteenden som på kort sikt 
minskar symtomen och ångesten ökar 
dock både vaksamheten mot symtomen 
och ångesten över symtomen på lång sikt.

Målet med behandlingen är att redu-
cera IBS-symtom genom att minska den 
symtomrelaterade ångesten och patien-
ternas användande av olika undvikande- 
och kontrollbeteenden som respons på 
IBS-symtom. Behandlingen präglas av 
en syn på IBS-symtom som helt ofarliga 
och naturliga fenomen som patienterna 
varken behöver undvika, kontrollera eller 
anpassa sitt liv efter. Behandlingen är 10 
veckor lång och viktiga beståndsdelar är 
förändrade toalettvanor och exponering för 
symtom.

Förändrade toalettvanor
IBS-patienter använder ofta toalettbesök 
för att reglera både IBS-symtomen och 
sin oro över symtomen. I behandlingen 
övar sig patienter med diarrédominerad 
IBS på att gradvis öka tiden mellan den 
första signalen om att de behöver gå på 
toaletten och att de faktiskt går på toa-
letten. På detta sätt lär de sig att även 
om de plötsligt behöver gå på toaletten 
när de sitter på tåget eller bussen så kan 
de hålla sig länge tills de har möjlighet 
att kliva av. Ofta minskar också behovet 
av att gå på toaletten om de väntar ut 
den första ”nödigheten” – vilket är en 
värdefull erfarenhet. Då vissa patienter 
är rädda att bajsa på sig börjar de ofta 
öva detta i hemmet där det kan kännas 
mindre katastrofalt om de tappar kon-
trollen över tarmen. För de flesta är dock 
rädslan obefogad – även om ett fåtal IBS-
patienter faktiskt har flera erfarenheter av 
att ha bajsat på sig.

Patienter med förstoppningsdomi-
nerad IBS upplever ofta starkt obehag i 
samband med att de är förstoppade. För 
att bli av med detta obehag går de på 
toaletten flera gånger i hopp om att få till 
åtminstone en liten tarmtömning. Detta 
leder ofta till besvikelser på toaletten med 
liten eller ingen tarmtömning – vilket 
ökar oron och förvärrar förstoppningen. 

I behandlingen schemaläggs därför toa-
lettbesöken till bestämda klockslag för 
patienter med förstoppningsdominerad 
IBS. De börjar med tre-fyra besök per 
dag och minskar dessa gradvis till ett 
besök per dag. Oavsett om de känner 
några symtom eller inte går de på toalet-
ten och gör ett kort försök att tömma 
tarmen. På detta sätt blir toalettbesöket 
inte längre ett symtomrelaterat beteende 
– eftersom det är klockan och inte sym-
tomen som styr. 

I början är patienterna ofta rädda att 
”missa chansen” att gå på toaletten om 
nödighet uppstår mellan två schemalagda 
toalettbesök och är rädda att förstopp-
ningsepisoden därmed förlängs. Detta 
är en tänkbar konsekvens, men efter-
som förstoppningen är ofarlig (om än 
obehaglig) är det att föredra en längre 
förstoppningsepisod än att patienterna 
ständigt går på toaletten för att försöka 
tömma tarmen. På sikt minskar toalett-

besökens laddning då de inte alltid sker 
i samband med starkt obehag och hopp 
om att bli av med detta obehag. Tarmen 
får dessutom möjlighet att vänja sig vid 
en regelbunden toalettbesöksrytm.

Exponering för symtom
Om man är rädd för spindlar så närmar 
man sig spindeln gradvis för att minska 
på rädsloresponsen. Detta kallas för expo-
nering och är förmodligen något som 
många förknippar med kognitiv beteen-
deterapi. Vid IBS har många patienter 
utvecklat en rädsla för sina egna kropps-
liga symtom och den viktigaste delen av 
behandlingen går ut på att minska denna 
rädsla. Detta görs genom att (1) framkalla 
symtom (2) sluta med beteenden som 
syftar till att kontrollera symtom och (3) 
utsätta sig för situationer som man van-
ligen undviker. Nedan följer ett exempel 
på en exponeringsövning som kan ingå 
i behandlingen.

Sara låter magen styra mycket av hennes sociala liv. Hon ställer ofta in eller 
tackar nej till aktiviteter om magen inte känns ok. När hon blir inbjuden 
på middag med några kompisar för att sedan tillsammans gå på en fest 
bestämmer hon sig därför för att tacka ja. 
Inför kvällen sätter Sara på sig tajta – snygga – kläder som hon vet kommer 
att spänna över magen och göra eventuell smärta ännu värre. 
Under middagen äter Sara det som bjuds, även sådant som hon vet riskerar 
att ge henne både smärta och uppblåsthet. Hon dricker också av vinet som 
hon är rädd kommer att göra henne illamående. 
Middagen går bra men när sällskapet är på väg till festen börjar magen 
göra sig påmind. Den feta och kolhydratrika maten gör att Sara känner sig 
gravid och byxorna spänner åt hårt – vilket smärtar mycket. 
Sara föreställer sig att kvällen kommer att bli helt katastrofal vilket gör 
magen oroligare och smärtan ännu mer intensiv. Helst vill hon åka hem 
men bestämmer sig för att fullfölja sin plan. 
Under början av kvällen har Sara svårt att släppa tanken på magen – hon 
har ofta svårt att följa med i konversationer och måste tvinga i sig av snacks 
och vin. Men efter ett tag märker hon att hon blivit mindre fokuserad på 
magen och hon dansar till och med. 
När hon är på väg hem från festen inser hon att kvällen inte blev hälften så 
katastrofal som hon trodde – trots att hon både åt och drack som de andra 
kunde hon stanna kvar till halv två och till och med ha lite trevligt på slutet. 
Symtomen var plågsamma men inte så plågsamma att hon borde ha strun-
tat i hela kvällen.

�
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Sara lär sig att även om symtomen är 
obehagliga så går det att stå ut med dem 
och när man väl vant sig vid dem minskar 
ofta uppmärksamheten mot dem. Inför 
nästa fest kommer Sara att vara mindre 
nervös, något mindre vaksam på antydan 
till symtom och kommer förmodligen 
inte reagera lika starkt på magtarmsym-
tomen. På längre sikt kommer Sara att 
våga anpassa sig mindre efter symtomen 
vilket leder till ökad livskvalitet. Andra 
exempel på exponeringsövningar är att 
åka kollektivtrafik trots rädsla för att 
bajsa på sig, att ha smärta på jobbet och 
att utsätta sig för stressande situationer.

Organisk kontra 
psykologisk syn på IBS
Vissa av patienterna i våra studier har 
reagerat på att vi ”psykologiserar” IBS 
genom att förklara symtomen utifrån 
ångest, uppmärksamhet och symtomrela-
terade beteenden. Forskning pågår också 
där man strävar efter att hitta de orga-
niska orsakerna till IBS, t.ex. låggradig 
inflammation i tarmen, hypersensitivitet 
och motilitetsstörningar. 

Enligt vår mening finns det en risk för 
en olycklig uppdelning i primära orga-
niska orsaker och sekundära psykologiska 
orsaker till IBS. För det första kan inte 
organiska faktorer i tarmen på ett rim-
ligt sätt förklara den beteendebild som 
IBS-drabbade som söker hjälp för sina 
symtom ofta uppvisar, det vill säga hög 
sjukvårdskonsumtion, undvikandebete-
enden, upptagenhet vid symtom och hög 
prevalens av psykiatrisk komorbiditet. 
För det andra kan ångest och uppmärk-
samhet i sig producera de symtom som 
patienterna rapporterar, det vill säga det 
behövs inte en grundläggande organisk 
faktor för att förklara symtomen. För 
det tredje är symtomrelaterad ångest och 
uppmärksamhet mot symtom och även 
IBS-relaterade beteenden i sig organiska 
fenomen, även om de låter sig påverkas 
av psykologiska interventioner snarare än 
symtomhämmande läkemedel. 

Slutligen upprätthåller en indelning 
i psykologiska och organiska orsaker en 
klyfta inom den medicinska vetenskapen, 

som hämmar försöken att hitta effek-
tiva behandlingar för patientgruppen. 
Patienterna får också svårare att ta till sig 
förklaringar som de upplever gör deras 
tillstånd till ett psykologisk/inbillat feno-
men snarare än en naturlig – organisk – 
konsekvens av samspelet mellan symtom, 
ångest, uppmärksamhet och beteenden. 
En del av den individuella patientens 
symtom kan vara orsakade av låggradig 
inflammation i tarmen, hypersensitivi-
tet eller motilitetsstörningar, men det är 
först genom att minska inflytandet av 
ångest och uppmärksamhet som dessa 
faktorers bidrag kan visa sig. För vissa 
patienter kvarstår en stor del av symto-
men efter en lyckad KBT-behandling och 
för andra försvinner symtomen helt.

Behandlingsresultat
Hittills har två studier av behandlingen 
publicerats. 

I den första (1) inkluderades 34 kvinn-
liga patienter som remitterades från gast-
roenterologiska specialistmottagningar. 
Patienterna genomgick den 10 veckor 
långa behandlingen i grupper om 4–6 
personer. Efter avslutad behandling hade 
patienterna minskat sina IBS-symtom 
med i snitt 41% och dessa förbättringar 
höll i sig till 6-månadersuppföljning. 

I den andra studien (2) inkluderades 85 
självanmälda patienter som randomisera-
des till behandling eller kontrollgrupp. I 
denna studie levererades behandlingen 
via internet, vilket innebar att patienterna 
fick tillgång till en självhjälpsmanual och 
hade e-postkontakt med en behandlare 
som guidade dem genom behandlingen 
(läs mer om internetbehandling på www.
internetpsykiatri.se). Efter behandlingen 
hade IBS-symtomen minskat med 42% 
hos patienterna i behandlingsgruppen 
medan de hade ökat med 12% i kontroll-
gruppen. Förbättringarna höll i sig till 
3-månadersuppföljning. 

I båda studierna rapporterade patien-
terna förbättrad livskvalitet och minskad 
symtomrelaterad ångest.

Sammanfattningsvis har vi presente-
rat en behandling för IBS som bygger 

på den vidmakthållande effekt som 
symtomrelaterad ångest, uppmärksam-
het mot symtom och symtomrelaterade 
beteenden har. Behandlingen har i två 
studier visat sig minska symtombördan 
och öka livskvaliteten hos patienterna, 
men mer forskning behövs för att dra 
säkra slutsatser om dess effektivitet. Det 
är inte heller känt för vilka patienter 
behandlingen passar, men det är rimligt 
att anta att den är lämpligast för patien-
ter som uppvisar de beteenden som vi 
har beskrivit. Till skillnad från de flesta 
psykologiska behandlingar kan denna 
bli tillgänglig för det stora flertalet IBS-
patienter då den går att genomföra via 
internet med god effekt.
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Gastroesofageal reflux 
Gastroesofageal reflux besvärar i någon 
mån mer än var fjärde svensk (1). Ungefär 
5 procent har dagliga besvär (2, 3). För 
att ”besväret” ska klassas som ”sjukdom” 
och alltså tarva behandling ska man inte 
bara ha symtom, utan även ha en kli-
niskt relevant påverkan på livskvalitén: 
vad man kan göra, äta eller dricka eller 
att det påverkar sömnen (4). Detta sam-
manfaller ungefär med att ha symtom 
flera gånger per vecka (5). Tillståndet är 
ofta intermittent men ändå mångårigt, 
kanske livslångt. Även om reflux beror 
på saltsyra på ”fel ställe”, det vill säga en 
äkta organisk sjuka, och den vanligaste 
formen av dyspepsi, den funktionella, 
inte har med saltsyra att göra, så “över-
lappar” symtombilderna ibland: ca 20% 
av de med patologisk 24h pH-mätning 
i esofagus förlägger sina besvär i epi-
gastriet. 

Något nationellt vårdprogram för 
gastroesofageal reflux finns inte. Däre-
mot finns ett flertal regionala och lokala 
vårdprogram, ofta dikterade av gastro-
skoperande sjukhusspecialister och de 
skiljer sig från flertalet internationella 
rekommendationer (6, 7), och från t.ex. 
en genomgång i the New England Journal 
of Medicine (8).

GERD (gastro esophageal reflux disease): 
en samlingsbenämning på all syrarelate-
rad matstrupssjukdom.

Med refluxsymtom menas symtom på 
gastroesofageal reflux; halsbränna/bröst-
bränna, sura uppstötningar eller smärta/
obehag lågt bakom bröstbenet eller i epi-
gastriet som strålar uppåt bakom bröst-

benet. Ovanliga och atypiska symtom 
är hosta, heshet och kanske ”klump i 
halsen”. 

Esofagit är en skopiverifierad diagnos 
med synlig inflammation i matstrupen, 
främst i dess nedre del. Esofagit graderas 
enligt Los Angeles esofagitklassifikation 
(LA) grad A-D. LA-grad A är lindrigast 
med korta erosioner på en eller några 
slemhinneveck, och LA grad D värst med 
erosion omfattande minst 75 procent av 
matstrupens omkrets. Bortåt var tredje 
person med esofagit saknar refluxsymtom 
(2)! Av de med esofagit får endast en till 
två procent utveckling av striktur efter 
mer än 10 år. 

Med icke erosiv refluxsjukdom eller 
NERD – ”non erosive reflux disease” 
menas refluxsymtom utan synlig esofagit 
vid gastroskopi.

Hiatusbråck är ingen sjukdom, men 
ger lättare GERD.

Barrett’s esofagus orsakas av gastroeso-
fageal reflux och är en omvandling av 
matstrupens normala skivepitel till cylin-
derepitel, det ser rosa ut i gastroskopet. 
Diagnosen bekräftas histologiskt med 
fynd av körtelceller i biopsier, med s.k. 
intestinal metaplasi, det vill säga ”tarm-
lika” men inte ”magsäcksceller” körtelcel-
ler. Det har även föreslagits att de senare 
ska räknas. Tillståndet kan i vissa fall 
utvecklas till dysplasi och i enstaka fall 
till adenocarcinom (0,5 procent per år ) 
(9). Denna cancerform är den snabbast 
ökande i västvärlden, troligen på grund 
av att refluxsjukdomen ökar med bättre 
välstånd! Ökat BMI ökar buktrycket, och 

när allt färre har en corpusslemhinna vars 
saltsyrarproduktion hämmas av Helico-
bacter pylori-infektion har fler ”normal” 
och inte hämmad syraproduktion, och 
fler får reflux! Mindre än fem procent 
av alla med esofagit utvecklar dock en 
Barrett’s esofagus, och av personer med 
Barrett’s esofagus får cirka 0,5 procent 
per år adenocarcinom. Det är inte visat 
att man kan förhindra tumörutveckling 
med ”profylaktisk” behandling, men 
patienter med denna diagnos ska skötas 
av endoskopister.

Av dem som söker i primärvården med 
refluxsymtom saknar cirka 60–70 pro-
cent esofagit vid gastroskopi (10). Det 
är också dålig överensstämmelse mellan 
graden av symtom och graden av esofa-
git, förutom de allra värsta (LA D). Över-
ensstämmelsen mellan refluxsymtom och 
24-timmars pH-mätning är bättre. 

Anamnesen har i praxis en acceptabel 
sensitivitet (”att hitta fall”) för GERD, 
bättre än gastroskopi och i paritet med 
24-timmars pH-mätning (6, 11).

För det stora flertalet patienter kan 
behandlingen med fördel styras utan 
endoskopi. Eftersom de allra flesta med 
terapikrävande symtom saknar synliga 
förändringar vid gastroskopin ger denna 
ingen ledning för behandlingen, utom 
för de få som har så avancerade symtom 
att de skoperas i alla fall. Det saknas evi-
dens för att screening med endoskopi 
vid refluxsymtom skulle vara kostnads-
effektiv.

Helicobacter Pylori-diagnostik anses 
inte ha någon plats vid handläggning av 
rena refluxsymtom (12). 

Gastroesofageal reflux och dyspepsi på 
primärvårdsvis – inte nödvändigtvis som 
skopisterna vill…

Reflux & Dyspepsi
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Behandling
PPI har i de flesta fall utmärkt effekt på 
refluxsymtom. Även H2-receptorblock-
erare (H2-blockare) och antacida/mot-
svarande är tillfyllest för många, men 
numera finns ingen prisskillnad. Många 
patienter har god nytta redan med ospe-
cifik (placebo-) behandling.

Det är inte visat att gastroskopi ger 
mindre PPI-förskrivning, utan snarare 
tvärtom!

För icke farmakologisk behandling 
finns det visst vetenskapligt stöd, främst 
för viktreduktion och rökstopp (13, 14).

Rekommendationer
När anamnesen är tydlig kan diagnosen 
GERD sättas kliniskt. En patient som 
söker med refluxsymtom bör man noga 
fråga om han/hon är nöjd med förkla-
ringen av symptomens etiologi, och i 
första hand förbli utan aktiv behandling. 
Patienten bör få råd om egenvård och 
receptfri medicinering enligt ”trappa ner” 
och ”vid behov” enligt nedan.

Vid frekventa besvär med påverkan 
på livskvaliteten kan receptförskriven 
behandling bli aktuell. Även om anamne-
sen är tydlig blir diagnosen ännu säkrare 
av ett prompt svar på PPI-behandling. 
Man kan börja med ”normaldos”, men 
ibland praktiseras ”PPI-test”; en kort 
kur på en eller maximalt två veckor med 
morgon- och kvällsdos (PPI på morgonen 
täcker inte hela natten), samt en utvär-
dering. Patienten ska svara ”prompt”, 
det vill säga på några få dagar. Tar det 
längre tid ska diagnosen starkt ifrågasät-
tas. Gastroskopi tillför sällan kliniskt 
relevant kunskap vid ”okomplicerade” 
refluxsymtom oavsett ålder. 

För att minimera risk för slentrianför-
skrivning av syrareducerande medel vid 
(misstanke på) GERD är det viktigt att 
den som ger en förstagångsbehandling 
(”test”), även utvärderar effekten. Skopis-
ten bör således överlåta till remitterande 
att initiera eventuell behandling om inte 
skopisten på grund av tillståndets karak-
tär själv väljer att följa upp patienten. Det 
är omtvistat om långtidskonsumtion av 
PPI ger ”reboundeffekt”, men för en två-

veckors testkur har man i vart fall inte 
märkt detta.

Syrareducerande behandling kan 
antingen ges kontinuerligt, eller som 
”vid behov”-medicinering. Efter sym-
tomlindring med PPI rekommende-
ras nedtrappning av medicineringen 
till lägsta effektiva dos, lägsta effektiva 
medicineringsfrekvens och lägsta potens. 
Målet är så lite medicinering som möjligt 
för adekvat symtomlindring. Dessutom 
brukar det rekommenderas att titta i 
”Kloka listan” för rekommenderat pre-
parat inom varje grupp. 

Esomeprazol är ett ”starkare” alterna-
tiv än ”vanlig” PPI, men oftast är det en 
dosfråga när man får symtomlindring på 
”vanlig” PPI. Enstaka patienter, fram-
förallt med svår och envis esofagit, kan 
dock kräva esomeprazol.

Gastroskopi
Patienter med alarmsymtom ska snarast 
gastroskoperas. Dysfagi – sväljnings-
besvär – är ett absolut alarmsymtom. 
Viktnedgång och blödning/anemi skall 
även leda tanken till eventuell allvarlig 
matstrupssjukdom.

Gastroskopi rekommenderas vid föl-
jande tillstånd oavsett ålder:
•	 Sväljningssvårigheter (kardinalsymtom 

på striktur och cancer).
•	 Smärta vid måltidsintag.
•	 Tecken till blödning (positiva F-Hb, 

anemi).
•	 Oklar eller atypisk symtombild.
•	 Tveksam effekt av PPI-behandling 

trots till synes klassisk anamnes.
•	 Refluxsymtom med kontinuerligt PPI-

behov över den dos som rekommende-
ras i FASS.

Även 24-timmars pH-mätning kan 
i utvalda fall användas vid utredning i 
primärvården om ökad diagnostisk pre-
cision önskas hos fall där symtombilden 
är oklar eller atypisk. 

Kirurgi är sällan aktuellt. Man har 
blivit allt mer restriktiv eftersom ope-
rationen aldrig ”kan vara ogjord”. En 
del patienter får besvär efteråt av att 
inte kunna rapa och kräkas. Kirurgi är 

inte heller helt komplikationsfritt, och 
det finns en låg men ändock mortali-
tet. Dessutom fungerar medicineringen 
oftast utmärkt även vid mångårig 
behandling. Tyvärr är det även så att de 
som svarar dåligt på PPI därtill är dåliga 
operationskandidater. SBU finner ingen 
evidens för att kirurgi har någon fördel 
framför livslång PPI-behandling. Det är 
dock rimligt för unga högkonsumenter 
av PPI att få diskutera sina problem med 
en kirurg om man så önskar. 

Dyspepsi
Dyspepsi betyder något missledande 
”dålig matsmältning”. Symtomen är 
någon form av smärta eller obehag i 
epigastriet/övre delen av buken. Även 
uppkördhet, uppblåsthet, illamående 
eller tidig mättnadskänsla är vanlig. I 
den så kallade Rome III-definitionen 
från 2006 (15) föreslås en uppdelning i; 
”smärta i epigastriet”, ”brännande känsla 
i epigastriet”, ”obehaglig fyllnadskänsla 
efter måltid” och ”tidig mättnadskänsla”. 
Det är tveksamt om den indelningen är 
relevant. Tidigare försök att benämna 
dyspepsi ”ulcuslik” när det är en lokali-
serad smärta i epigastriet som lindras av 
syrareducerande medicin och matintag, 
och där man då tänker sig att symtomen 
är syraorsakade, och ”dysmotilitetslik”, 
där etiologin skulle vara ökad känslighet 
för utspänd magsäck med nedsatt eller 
dysrytmisk tömning, har visat sig kliniskt 
opålitliga. Även om den senare etiologin 
med störningar av perceptionen i både 
magsäck, ryggmärg och centrala nerv-
systemet troligen är adekvat för många 
patienter, så är risken att ha magsår vid de 
olika symtomvarianterna så pass lika (tio 
respektive femton procent i olika studier) 
att man inte kan använda anamnesen för 
dessa subtyper av dyspepsi för att utesluta 
organisk sjukdom.

Däremot anses att de patienter 
som har en symtombild dominerad av 
reflux – halsbränna/bröstbränna och 
sura uppstötningar, med rimlig klinisk 
säkerhet kan sägas ha refluxsjukdom, 
och inte dyspepsi, med reservation för 
visst ”symtomöverlapp” beskrivet ovan. �
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Colon irritable, IBS, går ofta med besvär 
i övre delen av buken, varför en noggrann 
avföringsanamnes är ett måste innan 
man ställer diagnosen dyspepsi. Många 
patienter byter även symtomprofil över 
tiden mellan dyspepsi och IBS, men inte 
så mycket mellan reflux och IBS. 

I befolkningen rapporterar ungefär 25 
procent av alla vuxna dyspeptiska besvär 
senaste kvartalet. Bara fem procent söker 
vård årligen, och många, kanske hälften, 
går aldrig till doktorn. I ungefär vart 
fjärde primärvårdsbesök där dyspepsi 
dryftas, initieras någon form av utred-
ning, oftast gastroskopi.

När patienten söker för dyspepsi 
brukar man kalla dyspepsin för ”ounder-
sökt” så länge man bara har anamnesen. 
Efter utredning, vilket i praktiken inne-
bär gastroskopi och ibland prover, som 
blodstatus, SR, CRP, leverstatus, kanske 
celiaciprover, kan dyspepsin delas upp i 
organisk eller funktionell. Vanligast fynd 
är sår i magsäck eller tolvfingertarm, eller 
esofagit (Se Tabell 1 efter Heikkinen). 
Någon enstaka patient har cancer. I Sve-
rige insjuknar ungefär 900 personer om 
året i magsäckscancer, men bara omkring 
trettio av dem är under 50 år, och av 
dessa har troligen nästan ingen ”vanlig 
dyspepsi”, så länge tumören är botbar 
(16). Cancern anses till 70–90 procent 
vara orsakad av Helicobacter pyloris 
effekt på magslemhinnan. Infektionen 
orsakar, hos en mindre del patienter, efter 
cirka 50 år, atrofi och intestinal metaplasi 
som alltså kan malignifieras. Allt mer 
data (17) talar för, att om bakterien ”era-
dikeras” innan slemhinnan blir atrofisk, 
så uppstår ingen cancerrisk, men när 
förändringen väl skett, så är det för sent. 
Det finns alltså troligen en ”point of no 
return”. Denna sammanfaller med olika 
vårdprograms ”cut off” för obligatorisk 
gastroskopi vid nydebuterad dyspepsi.

Prevalensen av H. pylori i olika 
åldrar framgår av figur 1 Ju äldre, desto 
fler infekterade av denna, för de flesta, 
kroniska infektion. Man blir dock inte 
smittad med åren, som man skulle kunna 
tro av figuren. De flesta av oss smittas 
som barn, troligen av våra mödrar. Ju 

bättre sociala förhållanden, desto färre 
smittas. Våra barn kommer alltså att 
ha en lägre prevalens av infektionen. 
I invandrartäta områden, där många 
kommer från högprevalenta områden, 
är prevalensen av infekterade högre även i 
yngre åldrar. Infektionen är helt symtom-
fri, utom när den ger magsår, vilket den 
gör hos ungefär 20 procent. Denna siffra 
kommer möjligen att minska med tiden, 
eftersom vi upptäcker och behandlar fler 
av dem som har magsår nu. H. Pylori-
infektionen kan möjligen också orsaka 
en ”subklinisk malabsorption” hos äldre, 
och i yngre år utlösa en autoimmun gast-
rit (ungefär hälften av alla autoimmuna 
gastriter hos unga tros vara orsakade av 
H pylori), och som sagt, hos enstaka 
patienter orsaka, eller i alla fall vara en 
förutsättning för, cancer. 

Testningen för H. pylori ska ske med 
ett test för pågående infektion; utand-
ningstest (UBT) eller avföringstest, 
F-Hp. Båda kräver minst en, helst två 
veckor utan PPI före testning. Serologi 
kan man möjligen använda för att ute-
sluta infektion (få falskt negativa), men 
har ca 30 procent ”falskt positiva” test. 
Det är antingen serologiskt ärr efter en 
utläkt infektion eller ”äkta falskt posi-
tivt”. Testet är billigare, men måste alltså 
vid positivt utfall för infektion, konfir-
meras med UBT eller F-Hp. Helblods-
tester med svar direkt finns, men är för 
dåliga för att överhuvudtaget användas.

De allra flesta med dyspepsi har funk-
tionell dyspepsi, i praktiken alla oinfekte-
rade och en majoritet av de infekterade. 
För dessa har vi ingen bra bot. Förskriv-
ning av protonpumpshämmare, PPI, har 
ett NNT-värde på cirka 1/15 och eradike-
ringsstudier visar ett NNT-värde på 1/18 
(18), i båda fallen troligen missade sår 
eller refluxpatienter. Det råder konsensus 
i Sverige om att man inte ska behandla 
patienter med funktionell dyspepsi med 
PPI eller eradikering, i alla fall inte som 
symtomlindring. Tyvärr har vi inte så 
mycket att erbjuda. Motorikstimulerare 
(Cisaprid) är inte längre godkänt, och 
hade dessutom tvivelaktig effekt (18). 
Livsstilsråd finns det egentligen ingen 

evidens för (18), utan vi får individu-
alisera läkekonsten och försöka ”göra en 
otrygg symtomatiker trygg”.

För patienter över 50 år som söker 
för nytillkommen dyspepsi råder det full 
konsensus – gastroskopera! För patien-
ter under 50 år med någon form av 
alarmsymtom, gäller också gastroskopi. 
Alarmsymtom kan vara: avmagring, 
anemi, positiva F-Hb (observera att de 
nya immunologiska testerna för F-Hb är 
dåliga på magsäcks-tolvfingertarmsblöd-
ningar), ikterus, bukresistens, sväljnings-
besvär eller avvikande laboratoriefynd. 
Även patienter utan alarmsymtom som 
är oroliga trots förklaringar, kan vara 
betjänta att gastroskoperas av terapeu-
tiska skäl.

För den stora majoriteten dyspeptiker 
under 50 år som är utan alarmsymtom 
och inte äter NSAID/ASA finns det fyra 
huvudalternativ, vilka alla har samma 
effekt på symtom och patienttillfreds-
ställelse (18, 19).

PPI ex juvantibus. Används ofta. Ger 
symtomlindring vid syrabetingade 
symtom, alltså vid magsår och reflux. 
Påverkar inte recidivrisken vid magsår. 
Stor placeboeffekt vid funktionella besvär. 
Dock finns risk för felmedicinering, 
och möjligen kan det finnas en risk för 
rebound-effekt, även om det är omtvistat.

Gastroskopi. Standardrekommendatio-
nen på många ställen i Sverige. Att hitta 
sjukdomen och behandla den är natur-
ligtvis tilltalande, framför allt för skopis-
ten. Observera att för att det ska vara en 
rimlig strategi (trots kostnaden) så måste 
väntetiden vara kort (<1–2 veckor), så 
att patienten kan acceptera medicin-
frihet eller så att naturalförloppet inte 
råkar läka det eventuella såret så att det 
missas. Det finns ett flertal studier som 
visar att omkring tio procent av patienter 
med magsårssjukdom missas vid gastro-
skopi – den blir falsk negativ (20)(21). 
Det hävdas ibland att skopi-strategin 
skulle minska PPI-förskrivandet, men 
om något, så har det visats vara snarast 
tvärtom (19).

Reflux & Dyspepsi
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En enig internationell litteratur avrå-
der från denna strategi av hälsoekono-
miska skäl.

”Test and Scope” – testa för riskfak-
torn H. pylori, skopera dem som är H. 
pylori-positiva, och bota dem som visar 
sig vara sjuka. Rekommenderas på vissa 
håll i landet. Rationalen är att man vid 
långa väntetider kan minska kön genom 
att sålla bort dem som med stor sannolik-
het är utan kliniskt relevanta fynd. Häl-
soekonomiska studier har dock inte visat 
på någon ekonomisk vinst med strategin 
(19), eftersom det blir fler som testas, och 
därmed blir det många skopier ändå. 

”Test and Treat” – leta efter riskfak-
torn för sjukdom (H. pylori-infektion) 
och eliminera (”eradikera”) den. Ett för 
primärvården tilltalande paradigm – vi 
jobbar ju med riskfaktoreliminering 
inom andra områden, ofta med mång-
årig polyfarmaci, som vid metabola syn-
dromet. Test and Treat rekommenderas 
av en enig internationell litteratur för 
primärvården (22) (12) (23) (24). Man 
minskar antalet skopier i aktuell grupp 
med två tredjedelar. Förutom att man 
läker magsår och hindrar recidiv så är 
det, i alla fall i högprevalenta områden, 
motiverat även ur cancerrisksynpunkt. 
Sverige är nu inte högprevalent vad 
gäller magsäckscancer, men det är vik-
tigt att känna till resonemanget (17). 
Anledningen till den massiva opinionen 
för denna strategi internationellt, är att 
den är mycket billigare och har samma 
utfall avseende symtomlindring.. Man 
har även visat bevarad skillnad i upp till 
sju år (25). Patienten slipper även svälja 
gastroskopet. Rättigheten att som patient 
få beslutsunderlag för delaktighet i vår-
dens vägval vid dyspepsi delges sällan. I 
en del länder, som Storbritannien, sitter 
patientrepresentanter med när vårdpro-
gram utarbetas. 

Nackdelen är förstås en viss ökad 
antibiotikakonsumtion, framför allt är 
det claritromycinresistensen som är, eller 
kan bli, ett bekymmer. I Nordeuropa 
är problemet litet (26) med resistens på 

1,5–3 procent, och vid Svenska gastro-
dagarna 2010 redovisades ett svenskt 
material där problemet närmast var 
obefintligt (27). Det har beräknats att 

även om vi införde metoden Test and 
Treat helt och hållet, så skulle resistensen 
inte öka med mer än max 0,025 procent 
per år (28). 

Tabell 1. Fynd (%) hos 400 konsekutiva finska patienter som söker pga. dyspepsi 
i primärvården. Alla undersöktes förutom med gastroskopi med ultraljud, 
laktosintoleranstest och basalt kem lab (10)

Organiska orsaker (%)
Esofagit-------------------------------------------------------------------------------------- 15
Refluxsymtom utan esofagit (NERD)------------------------------------------------ 12
Duodenalsår --------------------------------------------------------------------------------- 9
Ventrikelsår ---------------------------------------------------------------------------------- 4
Erosiv duodenit ----------------------------------------------------------------------------- 2
Laktosintolerans ---------------------------------------------------------------------------- 9
Gallsjukdom --------------------------------------------------------------------------------- 2
Cancer ---------------------------------------------------------------------------------------- 2
Övrigt* ---------------------------------------------------------------------------------------- 2
Total ---------------------------------------------------------------------------------------57%

Funktionella orsaker
Normalfynd-------------------------------------------------------------------------------- 34
Normalfynd, anamnes på IBS ----------------------------------------------------------- 9

Total ---------------------------------------------------------------------------------------43%

* Giardiasis, glutenintolerans, erosiv gastrit, kronisk pankreatit
Observera att laktosintolerans troligen är vanligare i Finland, och att duodenal- och ventrikelsår 

sannolikt minskat sedan publikationen. 

Figur 1. Prevalensen pågående Helicobacter pylori-infektion hos män och kvinnor i olika åldrar.
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Hur kommer det sig då att en rekom-
mendation som en enig internationell 
gastroenterologkår rekommenderat 
sedan snart tio år knappt används alls 
i Sverige? 
För det första är det fortfarande så att det 
är ”specialisterna” som dikterar villkoren 
när det skrivs vårdprogram, och insatta 
allmänläkare är inte med i matchen för 
att ställa riskeliminering mot sjukdoms-
letande. Som skopist vill man kanske inte 
heller såga av den gren man sitter på. 
Styrinstrumenten i vården gör dessutom 
att det ibland är dyrare att utreda själv, 
eftersom vårdcentralen får stå för labo-
ratoriekostnader, än att skicka på skopi 
som kan vara en fri nyttighet. Det har 
även påpekats av SBU i ”Dyspspsi och 
reflux – en systematisk översikt” 2007 
(18) att de hälsoekonomiska beräkning-
arna som ligger till grund för att förorda 
Test and Treat före gastroskopi, inte med 
självklarhet är applicerbara på det svenska 
sjukvårdssystemet. SBU har därför gjort 
en egen ”svensk simulering” av proble-
matiken, som bekräftar de utländska 
studierna; i alla rimliga scenarier är Test 
and Treat billigare (personlig kommuni-
kation, Lars Agréus). 

Om man vill fördjupa sig ytterligare är 
Läkemedelsbokens (2009–10) kapitel om 
övre gastrointestinala besvär att rekom-
mendera. Råden sammanfaller med mina 
här, eftersom jag haft förmånen att skriva 
(delar av) bägge (!), men om någon tvekar 
på mina kanske för en del nya påståenden 
så bör ni betänka att Lälemedelsboken är 
externt expertgranskad…

Sammanfattningsvis kräver handlägg-
ning av yngre dyspeptiker med gastro-
skopi som primär undersökning, mycket 
korta eller inga väntetider för att överhu-
vudtaget kunna rekommenderas. Test and 
Treat är en lika evidensbaserad metod, 
dessutom billigare, patientvänligare, pri-
märvårdsanpassad och med ett massivt 
litteraturstöd i ryggen.

Lars Agréus 
Professor i allmänmedicinsk 

gastroenterologi
lars.agreus@ki.se
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Screeningprogram

Om screening för kolorektal 
cancer i Stockholm 

I Stockholm kallades de första invå-
narna till provtagning 2008.
Vårdcentralerna är dock inte direkt 
involverade i screeningen.

Sven Törnberg är överläkare, docent 
och har sin bakgrund som onkolog 
på Radiumhemmet i Stockholm. 

Sedan ett drygt decennium ägnar han sig 
dock på heltid åt sitt uppdrag som chef 
för avdelningen för hälsoundersökningar 
och slutade arbeta kliniskt för ett drygt 
år sedan.

Tillsammans med sin personalstab på 
tio personer samordnar han mammo

grafi, gynekologisk cellprovtagning och 
screeningen för kolorektalcancer för 
regionen Stockholm och Gotland. 

Dessutom har screening för bukaorta
aneurysm bland befolkningen i Stock-
holm precis tillkommit.

SLL nappade
Sven är svensk representant i EU:s nät-
verk för screening sedan 20 år, och har 
under ett antal år även varit koordina-
tor för detta nätverk. Det primära målet 
för denna grupp har varit att formulera 
riktlinjer med evidensbaserade rekom-
mendationer vad gäller organisation, 

kvalitetskontroll, val av testmetod, hur 
uppföljande utredning av positiva fall 
skall ske, evaluering etc. 

Det är just dessa frågor som Distrikts-
läkaren träffar Sven för att få svaren på. 

EU:s riktlinjer för kolorektal cancer-
screening kommer dessutom att publice-
ras under 2010.

– Flera screeningintresserade läkare 
från Stockholm, Uppsala och Göteborg, 
träffades och diskuterade hur Sverige 
skulle förhålla sig till EU:s rekommen-
dationer, samt utarbetade ett förslag på 
hur man skulle kunna införa ett screen-
ingsprogram i Sverige, berättar Sven.

Stockholms Läns Landsting 
(SLL) beslutade våren 2006 att 
påbörja ett screeningprogram 
för kolorektalcancer.
Redan 1999 rekommenderades 
ett sådant av EU:s Committee of 
Cancer Experts. 2003 kom sedan 
the Council of the European 
Union med en Council Recom-
mendation till medlemslän-
derna om att införa screening 
för sjukdomen. Flera europeiska 
länder har därefter infört det.

Sven Törnberg samordnar secreeningen för kolorektalcancer för regionen Stockholm och Gotland.
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Screeningprogram

– Politikerna i Stockholm hade frågan 
om screening aktuell och lät utreda hur 
detta förslag kunde införas på bästa sätt 
i Stockholm, fortsätter han.

Andra landsting 
kan dra nytta av erfarenheterna
Det är rimligen inte en uppgift för poli-
tikerna att styra vad läkaren gör med den 
enskilda patienten, påpekar Sven.

– Men screening berör hela befolk-
ningen och då måste politikerna vara de 
som tar beslut och också avsätter medel 
för programmet!

Sven anser även att det är fel att kalla 
dem som erbjuds screening för patienter.

– Det är personer som inbjuds. De 
flesta är inte sjuka och därmed inte 
patienter – och meningen är ju att hitta 
dem som är sjuka innan sjukdomen har 
gett symtom. Hela syftet med screen-
ingen är att hitta cancer i botbar fas och 
innan det är för sent. De cancerfall som 
vi hittar i screeningen – de blir patienter 
i och med fyndet, förklarar han.

Att det blev just Stockholms Läns 
Landsting som var först med att införa 
kolorektal cancerscreening tycker Sven 
inte är så konstigt.

– Invånarna inom Stockholms län 
utgör en femtedel av Sveriges befolkning. 
Det innebär att politikerna och tjänste-
männen måste ha ett aktivt förhållnings-
sätt till att både bevaka och besluta i olika 
frågor som rör befolkningens hälsa. Det 
är alltså inte så att SLL har tagit ställning 
för ett screeningprogram och de andra 
landstingen mot. SLL har tagit ställning 
för – men de övriga har ännu inte tagit 
ställning alls.

Sven påpekar att andra landsting kan 
dra nytta av de erfarenheter man nu gör 
i Stockholm.

– Det är egentligen ganska naturligt 
att SLL, samt Västra Götalandsregionen 
och Region Skåne, går i bräschen i många 
frågor, med anledning av regionernas 
storlek, anser han.

Första sållningen med fekalt HB
Bakgrunden till att screening införs är 
det allvarliga problemet att cirka 6 000 
personer i Sverige varje år får kolorek-
tal cancer och att en förhållandevis stor 
andel av dessa – över 2 600 – dör av sjuk-
domen.

– Det är ett problem, och därför måste 
vi göra något åt det, säger Sven.

Enligt honom är screening en aktiv 
strategi att komma åt problemet – efter-
som man ska hitta dem som inte själva 
upplever sig som sjuka. Tanken är att 
”sålla” befolkningen genom att ta prov 
på alla och inte vänta till de söker med 
symtom. När de väl gör det, kan det i 
allmänhet vara för sent.

– Sållningen, eller möjligheten att få 
genomgå provtagning, ska komma som 
ett brev på posten – och det är precis vad 
det gör, förklarar han.

Detta brev innehåller tre provkort för 
fekalt HB (Hemoccult II), provtagnings-
spatlar, hygienpåse, erbjudandebrev, 
faktablad, provtagningsanvisningar och 
förfrankerat svarskuvert.

Det är personer mellan 60 och 69 år 
som får erbjudandet.

– Anledningen är att nästan 9 av 10 
cancerfall debuterar efter 60 års ålder. I 
yngre åldrar är kolorektalcancer mindre 
vanligt vilket leder till lägre effekt.

Ett fullständigt test inkluderar att tre 
faecesprover skickas in. De som inte har 
blod i avföringen får ett brev hem där 
de underrättas om det – alltså att allt är 
normalt.

Snabb respons
Men vad händer med dem där man kan 
påvisa blod i avföringen?

– De får inte ett brev hem om det, av 
psykologiska skäl. Dessa får besked om 
att de har blod i avföringen av en läkare 
och det sker i samband med den utred-
ningskoloskopi som alla dessa personer 
kallas till.

Processen fungerar så här: Om prov 
visar blod, skickar Onkologiskt Centrum 
(det vill säga Svens enhet) omedelbart en 
remiss till koloskopienheten. Denna ska 
telefonledes kalla patienten till koloskopi 
och tiden för själva undersökningen ska 
erbjudas inom två veckor. 

– Merparten av patienterna ska alltså 
ha blivit undersökta med koloskopi inom 
två veckor efter att analysen visat blod i 
avföringen.

Sven är medveten om att detta är en 
mycket snabb process, snabbare än vad 
många andra vårdsökande erbjuds. Men 
han anser att det måste vara så.

– Snabbheten är viktig av både etiska 
och psykologiska skäl. Vi har kontaktat 
individer som uppfattar sig som friska, 
men som visat sig vara presumtivt sjuka! 
De måste givetvis få besked om de har en 
cancer eller inte utan onödig fördröjning

– När vi utarbetade logistiken till detta 
hade vi tagit intryck från Storbritannien 
– där gör man likadant, berättar han.

Tycker att distriktsläkaren ska ha 
information 
Den testade individens vårdcentral ingår 
däremot inte i Svens ansvarsområde.

– Det vi arbetar med är befolknings-
prevention och inte individprevention 
– det är inte min roll. Jag har ansvaret 
för hela kedjan – som börjar med att man 
blir kallad för ett test och slutar med att 

Bakgrunden till att screening införs är det allvarliga problemet att cirka 6000 
personer i Sverige varje år får kolorektal cancer och att en förhållandevis 
stor andel av dessa – över 2600 – dör av sjukdomen.
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man blir opererad för cancer, eller fri-
känd, förklarar han.

Sven har dock stor förståelse för att 
husläkaren vill ha information om sin 
patient.

– Vi jobbar på att hitta lösningar där 
alla läkare som är behöriga ska ha tillgång 
till all relevant medicinsk information. 
Det är det arbete som pågår med Natio-
nella Patient Översikten (NPÖ). Vi är 
inte där ännu, men arbetar på det. Själv 
tycker jag att husläkaren ska ha tillgång 
till all information, slår han fast.

Stegvis införande 
Målet för screeningprogrammet är enkelt: 
Att färre ska behöva dö i förtid av cancer 
när vi har en metod för att kunna und-
vika det.

– Därför kan man inte mäta om målet 
nås med antalet upptäckta fall av cancer – 
utan istället med hur många som slipper 
dö i kolorektalcancer. Antalet fall som 
hittas vid screening är bara ett surrogat-
mått, fortsätter Sven.

Inför beslut om att påbörja program 
riktade till hela befolkningen måste häl-
soekonomiska bedömningar göras och 
det är kostnad per kvalitetsjusterade lev-
nadsår (QALY efter engelskans ”Quality-
Adjusted Life Years”) som använts.

Screeningen införs stegvis, där man 
under en femårsperiod inkluderar allt fler 
i programmet. Kostnaden har beräknats 
för första året till sex miljoner kronor, 
och fullt utbyggt från och med det femte 
året kostar det 15 miljoner kronor per 
år. (Kostnaderna är i 2005 års penning-
värde.)

Kvinnor mer benägna än män
Efter tio år hoppas man kunna mäta 
effekten av screeningprogrammet. 

– Då kan vi förhoppningsvis svara på 
om det har varit kostnadseffektivt eller 
ej. Det är ett bättre sätt att utvärdera, 
eftersom om det inte varit effektivt, kan 
programmet stoppas. Har det varit effek-
tivt kan vi fortsätta och även utveckla det.

Under första året valde 64% av dem 
som fick erbjudandet att skicka in prov-
kort. Det är en siffra som ligger väldigt 
nära vad Sven förväntade sig.

– Men mammografin har ett högre 
deltagande. Vi kan också redan se att 
kvinnor i allmänhet är bättre på att hör-
samma screeningen för kolorektal cancer. 
Antagligen beror det på att de har en 
större vana vid screening än män efter-
som de redan omfattas av mammografi 
och cellprov, säger Sven.

– Siffrorna är dock så pass uppmunt-
rande att vi hoppas kunna uppnå den 
minskade mortalitet som är själva syftet 
med programmet!

Bör uppmuntra till deltagande
Vi frågar om vårdcentralens roll på sikt i 
screeningprogrammet.

– Det är svårt att organisera befolk-
ningsprevention på vårdcentralsnivå, 
svarar Sven.

Han tillägger att man vid starten skrev 
ett brev till alla vårdcentraler i Stock-
holm, där de fick information om hur 
det hela ska gå till.

– Vi önskar också att de ska vara 
ambassadörer för programmet. Där har 
husläkaren en roll: Att uppmuntra till 
deltagande!

Men det finns två sidor av myntet i 
ett screeningprogram. Ena sidan utgörs 
av konfirmerande av hälsa – det vill säga 
en medicinsk service för att tillfredsställa 
människors önskan att få bekräftat att 
de är friska. 

– Husläkare ser den oroliga patienten 
som vill ha en hälsokontroll, och det är 
ju också deras uppgift att ta hand om den 
enskilde patienten.

Frågor och svar på Vårdguiden
Den andra sidan av myntet är den som 
Sven ser: Diagnostik av kurabel sjukdom 
– det vill säga ett aktivt sållande av en 
befolkning för att hitta botbar cancer.

– Den här skillnaden i synsätt är väldigt 
svår att kommunicera, konstaterar han.

Han rekommenderar därför alla som 
har frågor att gå till www.vardguiden.se 
för att där kunna hitta svar på många av 
de frågor som rör programmet. En van-
ligt förekommande sådan är om man kan 
begära att få delta. (Det kan man inte.)

Kommer då så småningom erfaren-
heterna i Stockholm att resultera i ett 
nationellt screeningprogram för kolo-
rektal cancer?

– Vi har det kommunala självstyret, 
det är upp till varje enskilt landsting att 
besluta, svarar Sven.

– Men vi kan få nationell täckning när 
alla landsting valt att införa screening. 
Det kommer dock sannolikt att ta tid. 
Man kan ju jämföra med mammogra-
fin: Det tog elva år för alla landsting att 
komma med i det programmet, avslutar 
Sven Törnberg.

Per Lundblad

Vi kan få nationell täckning när alla landsting valt att införa screening, 
men det kommer sannolikt att ta tid. Man kan ju jämföra med mammografin: 
Det tog elva år för alla landsting att komma med i det programmet.

För den som vill veta mer om screen-
ingprogrammet, publicerade Läkartid-
ningen i nr 26 2010-06-29 en utförlig 
artikel, med Sven Törnberg och tre av 
hans kollegor som författare. Artikeln 
går att läsa på Internet, adressen är 
www.lakartidningen.se/07engine.
php?articleId=14648

Fotnot 
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Besvär i anus och distala rektum är 
vanliga i primärvården. Med rätt kun-
skap och utrustning, samt genom att 
hylla klyschan att övning ger färdig-
het, kan vi hjälpa många patienter 
själva istället för att remittera, samti-
digt som vi får ett (ännu) mer omväx-
lande jobb! 
Få är så tacksamma att hjälpa som de 
med en ond bak!

Denna artikel är mer en översikt-
lig kokbok för det möjliga och 
inte en fullständig genomgång 

av tillstånden. 
Varje vårdcentral bör ha en färdig 

”rektovagn” med utrustning att bara rulla 
fram vid behov. Smart är att ha ett under-
sökningsrum avsatt för ändalyktsbesvär 
med direktingång till egen toa, eftersom 
man ofta behöver laxera för att se ordent-
ligt. Vi använder det höj- och sänkbara 
gynbordet, så undviker man eget rygg-
skott. Jag har patienten i sidoläge även 
vid rektoskopi av ”pietetsskäl”, även om 
”á la vache” det vill säga framåtvippat 
knästående kanske ger bättre inblick, i 
vart fall mer proximalt.

Vagnen ska ha ljuskälla, rektoskop, 
proktoskop och gärna anoskop (som är 
kortare och bredare än proktoskopet), 
ljuskälla, sugutrustning, swabbar, hand-
skar, handsklem (som man även smör-
jer instrumenten med), gärna Xylogel 
(samma som man har vid katetersätt-
ning), samt px-tång som räcker genom 
rektoskopet. För oss lite äldre doktorer 
kan ett par läsglasögon som gör att man 
kan se ordentligt genom instrumenten 
vara fiffigt att ha. För de lite djärvare 
dessutom utrustning för sclerosering och/
eller ligering av hemorrojder som beskrivs 
nedan.

Anatomi
Det allra väsentligaste är att definiera 
linea dentata, alltså gränsen för hud 
mot slemhinna, av det enkla skälet att 
ingrepp i skivepitelklädd hud gör ont, 
medan ingrepp i slemhinnan är så gott 
som smärtfritt förutom för ”ökat tryck”.

Klarröd blödning per rektum
Utredes alltid med undersökning tills 
blödningskällan är funnen. Observera 
att man kan behöva remittera för sig-
moideoskopi/coloskopi även om man ser 
”en möjligen blödande hemorrojd”. Det 
senare har vi nämligen mer eller mindre 
allihop och får inte tas som intäkt för att 
leta efter en mer proximal cancer. Hittar 
vi en distal uppenbar blödningskälla som 
vi botar, är det förstås en annan sak.

Hemorrojder
Indelas i fyra grader:
1. Inre.
2. Intermittent prolaberande.
3. Ständigt ute.
4. Inkarcererade (diff peri-analhematom).

Brukar ofta sitta ”klockan 3, 7 och 11”, 
där kl 12 är rakt fram.

Symtom
• Blödning.
•”Soiling”, alltså svårt att hålla sig ren.
• Inkontinens.
• Smärta.

Undersök
•	 Inspektera.
•	 Palpera – känn så att det inte sitter en 

hård cancer ”runt hörnet”. Passa på att 
kolla prostatan när du ändå är ”på plats”.

•	Om ampullen inte är tom: ge ett 
Microlax® och fortsätt efter patientens 
toabesök. Man kan behöva suga. 

•	Proktoskopera.

Behandling
•	 Normalisera avföringskonsistensen om 

det behövs.
•	 Stolpiller med analgetika och steroider. 

Morgon och kväll och efter toabesök. 
Dito salva kan användas om besvären 
även är nedanför linea pectinata.

•	 Om det blöder: Eventuellt lite bedöv-
ningsgel mot anus om patienten är 
”ytligt öm”. Sklerosera: Ta en 5 cc 
spruta som fylls med Fenololja 50 mg/
ml, sätt på en nål 0,9 x 150 mm (LP-nål, 
gammal ”hjärtnål”), tryck fast nålen en 
gång extra även om sköterskan gjort 
det redan, ty det är trist när det lossnar 
och då får Fenolen i nosen!”. Arbeta 
genom ett anoskop. Stick alltid ovan 
linea dentata i hemorrojdens övre del/
bas, gå in en bit och injicera max halva 
sprutan. Resten kan läggas i en annan 
hemoroid, men mer än 5 ml ska man 
inte spruta per gång. Patienten tycker 
ofta att det spänner lite. Var försiktig 
på kvinnor mot framväggen, den är 
tunn mot vagina. Lägg in Spongostan® 
insmort med lite gel.

•	Om det inte hjälper med sklerose-
ring eller om hemorrojden bjuder sig 
bra, det vill säga hela hemorrojden är 
proximalt om linea dentata (man kan 
få provnypa), så är ligering ett väldigt 
bra alternativ. Enkelt, effektivt och 
tacksamt. Man behöver en speciell ”lige-
ringspistol” med en löstagbar spets, på 
vilken gummibandet träs på den dub-
belcylindriga ”pistolen”. Genom lumen 
på densamma förs en speciell tång 
genom, med tången går man så genom 
anoskopet (som sköterskan håller still), 
med den sneda öppningen mot hemor-
rojden. Sedan för man in ”pistolen” över 
hemorrojden som man alltså drar in i 
cylindern på ”pistolen” och trycker av. 
Och vips så är hemorrojden ligerad. 

Kokbok för anala och proktologiska 
kirurgiska sjukdomar i primärvården

”Kokbok”



25 distriktsläkaren 4 • 2010

•	Utrustningen framgår av bilderna 
bredvid.

•	Här framgår hur man gör:
http://www.youtube.com/
watch?v=o3Jeys8cyho

•	Och så här ser det ut:
http://www.youtube.com/
watch?v=vT_AsC6qfuw&feature=related

Prolaberande hemorrojder försöker 
man reponera. Om det inte är för smärt-
samt (då måste man remittera akut) så 
opererar men helst hemorrojder subakut 
och inte akut på grund av mindre risk 
för postoperativ inkontinens. Patienten 
sändes istället hem med ordination på 
”ändan i vädret” med fuktiga alsolkom-
presser, analgetika och laxantia till det 
hela börjat skrumpna. Sedan kan patien-
ten remitteras för radikal kirurgi. 

Perianala hematom
Akut påkommen ”yttre hemorrojd” med 
svullet plexa, ibland med synliga små 
svarta tromboser. Ofta jätteont. 

Lokalbedöva (fast det gör ont), ev. 
kort kryoanestesi, incidera och tryck/
plocka ut tromboserna. Lämna öppet. 
Våta kompresser.

Anal-rektal prolaps
Om ”akut”: Våta kompresser. Remittera 
akut.

Analfissur
Ofta ”klockan 6” med ”portvaktstagg. 
Ont. Ofta förstoppade, som orsak eller 
som resultat av att man inte vill gå på toa.
Den tidigare rätt våldsamma ”dilatation 
forcee” har ersatts med att man applicerar 
Glyceryltrinitrat 0,1% i Essex-kräm 2–4 
gånger per dygn i 8 veckor. Gör patienten 
uppmärksam på att man kan få huvud-
värk, man bör därför ha plasthandske på 
vid appliceringen, där man måste föra 
krämen upp mot linea pectinata. Bedöv-
ningssalva kan behövas i början. 

Analabscess
Beror ofta på fistulering. Remitteras akut. 

Om det är lång logistik (typ 15 mil och 
snöstorm) och påverkad patient: inci-
dera, dränera och remittera. Observera 
att ambulanserna (och vissa vårdcentra-
ler) ibland har lustgas-syrgasblandning 
som man kan låna för viss allmän anal-
gesi!

Pilonidalcysta
Ofta ca 6 cm bakåt i Crena ani. Ofta 
full med hår. Incidera och lämna öppet. 
Antibiotika behövs inte.
Fistelmynning
Remitteras alltid. Måste utredas/åtgärdas 
mer extensivt än vad vi kan i primärvår-
den. Ofta Crohn.

Proktit
Om Du ser övre begränsningen kan 
man sköta den själv, i vart fall initialt. 

Biopsera. Om feber och/eller hög CRP 
– remittera akut. Rektallösning av Mesa-
lazin (Cave ASA allergi) 100 ml till natten 
eller Predisolon klysma 125 ml till natten i 
3–6 veckor allt efter terapisvar. Eventuellt 
vid rejäl inflammation även oralt Mesala-
zin 4–500 mg enligt FASS. Remittera för 
coloskopi i lugnare skede. Crohn sköts 
alltid av organspecialist, ulcerosor kan 
primärvården sköta ihop med patienten 
(!) med årlig back-up av organspecialist. 
Observera om homosexuell man krävs 
helt andra överväganden. Så fråga!

Lars Agréus
Professor i allmänmedicinsk 

gastroenterologi
CEFAM

Karolinska institutet



ANNONS
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Bokrecensioner

Som medicinstuderande på 1970-
talet fick vi höra talas om den 
österrikiske filosofen och sam-

hällskritikern Ivan Illich, som bl.a. i en 
uppmärksammad bok lanserade teorin 
att sjukvården egentligen gjorde oss sjuka 
(Ivan Illich; Den farliga sjukvården, Aldus 
förlag 1975). 

En av Illich tankegångar var att sjuk-
vården ”skapar” de sjukdomar som man 
råkar ha möjlighet att diagnostisera och 
möjligen behandla. Illich var konsekvent 
i sin tankegång och det sägs att han dog 
en för tidig död till följd av att han väg-
rade ta emot behandling för sin cancer-
sjukdom. För oss som under 1970-talet 
blev fullproppade med all medicinsk 
kunskap som då fanns att ta del av, eller 
som var på väg, kändes Illich tankegångar 
närmast som ett inslag i studietidens alla 
roliga studentspex. Den medicinska kun-
skapen hade ju utvecklats enormt och 
inom en snar framtid utlovades nya revo-
lutionerande medicinska upptäckter och 
tekniker som skulle föra oss ännu längre 
framåt i vår ivriga kamp mot sjukdom 
och ohälsa. Inget verkade omöjligt. 

Nu ett par decennium senare har verk-
ligheten hunnit ifatt de flesta av oss. Vi 
har även kunnat konstatera att Illich 
tankegångar, som tidigare uppfattades 
som närmast absurda, nu är en påtaglig 
verklighet. Detta även om vi fortfarande 
försöker intala oss att allt (eller åtmins-
tone det mesta!) av det vi gör är till nytta 
för våra patienter. 

Vi stödjer oss på forskning och hävdar 
ofta att vi inriktar vårt handlande på 
EBM; Evidence Based Medicine. En i 
för sig lovvärd inriktning eftersom en del 
av det vi sysslar med har tveksam, eller 
ibland ingen, vetenskaplig grund. Samti-
digt är det dock viktigt att veta vad som 

är evidensbaserat och hur man skall tolka 
alla studieresultat som formligen sköljer 
över oss dagligen. Inom den medicinska 
världen skapar vi kunskap – vi hittar inte 
kunskap som ligger och väntar på oss. 
Den kunskap vi skapar måste ses i sitt 
sammanhang. Ett sammanhang i vilket 
det, helt i analogi med Illich tankegångar, 
finns intressenter som inte alltid har som 
målsättning att bota, lindra och trösta. 
Hälso- och sjukvården är en mäktig eko-
nomisk marknad. Genom att till exempel 
påvisa en risk för sjukdom under vissa 
förhållanden kan man skapa en efterfrå-
gan på förebyggande insatser. 

I vissa fall är dessa insatser säkerligen 
vällovliga. Problemet ligger snarast i att 
vi som kliniker har svårt att värdera risker 
och rimligheten i den riskreduktion som 
kan erbjudas. Hur farligt är det att ha ett 
obehandlat högt blodtryck? Måste man 
behandla ett högt kolesterolvärde? Vad 
vinner man på att behandla alla riskfak-
torer aggressivt och hålla alla mätvärden 
inom rekommenderade gränser? m.fl. 
frågor kring risk och prevention mot 
riskfaktorer. Några absolut säkra svar 
finns inte alltid men frågorna ställs ofta 
– både av patienter och läkare. Att som 
behandlande läkare ignorera påvisade 
risker är oförsvarbart. Samtidigt är det 
lika oförsvarligt att inte kritiskt granska 
alla fakta kring medicinering och annan 
behandling. Vad vinner man egentligen 
på individ- eller samhällsnivå? 

Allmänläkarna är den läkargrupp som 
har sin verksamhet närmast genomsnitts-
befolkningen – likt spröt ut i vår mänsk-
liga gemenskap. Det är vi som oftast har 
att ta ställning till risk och riskprevention. 
Det är även till oss man oftast kommer 
när massmedia publicerat något kring 
”nya mediciner som kan bota cancer” 

eller då man slarvigt läst resultatet från 
en ny studie och försöker uppmärksamma 
allmänheten om att man minsann inte är 
så frisk som man egentligen tror. I denna 
situation känns det angeläget att kunna 
bedöma hur man skall tolka alla nya 
forskningsresultat som vi matas med och 
hur man skall värdera risker och eventuell 
nytta med preventiva insatser. 

I boken Skapar vården ohälsa? – Allmän-
medicinska reflektioner har redaktörerna 
John Brodersen, Birgitta Hovelius och 
Lotte Hvas haft hjälp av ett 30-tal olika 
författare från de nordiska länderna för 
att på ett djuplodande sätt diskutera 
bl.a. risker och riskbedömning i pri-
märvården. Boken är sammanställd på 
uppdrag av Nordic Risk Group (NRG) 
som är ett nätverk av allmänläkare med 
uppdrag att vara en reflekterande grupp. 
Medikalisering, risker och risktänkande 
avhandlas ur flera olika synvinklar samti-

Vad gör vi för nytta som allmänmedicinare?
– två böcker om medicinsk praktik och dess värde

 Bokrecension

Skapar vården ohälsa? 
Allmänmedicinska reflektioner
John Brodersen, Birgitta Hovelius, 

Lotte Hvas (red.)
Studentlitteratur 2009
ISBN: 9789144052557
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Bokrecensioner

digt som man även ger en beskrivning av 
vilken kunskapssyn och vetenskap som vi 
bygger vårt handlande på. 

Att vården skapar ohälsa framstår klart 
i boken, men är samtidigt förtjänstfullt 
underbyggt genom de olika författarnas 
uppsatser (fördelat på 27 kapitel). Boken 
är lättläst och fängslande och lyckas väl 
med sin intention att lyfta fram behovet 
av att reflektera över medicinsk praktik 
och att kritiskt granska de teorier som 
ligger till grund för vårt kliniska hand-
lande. Som en smärre randanmärkning 
kan man möjligen tycka att boken är 
något för omfattande. Dessutom medför 
det stora antalet medförfattare att en del 
skrivningar upprepas flera gånger. Något 
som är svårt att undvika om många för-
fattare skriver på samma tema. Boken är 
dock klart läsvärd och rekommenderas 
till alla som funderar över vad vi egent-
ligen sysslar med i vår dagliga kliniska 
verksamhet.

En annan bok som berör i princip samma 
frågor men ur ett annat perspektiv är 

Vettigare vård. 
Evidens och kritiskt tänkande i vården

Ragnar Levi
Nordstedts förlag 2009
ISBN: 978-91-1-302273-4

Ragnar Levis bok Vettigare vård – Evidens 
och kritiskt tänkande i vården. Boken är 
inte skriven ur ett allmänmedicinskt per-
spektiv men innehåller trots detta mycket 
matnyttigt, inte minst för den forsknings-

intresserade allmänläkaren. Forsknings-
resultat och hur resultat presenteras, är 
några av bokens intressanta skrivningar. 
Därmed är den även ett bra komplement 
till boken Skapar vården ohälsa?, eftersom 
forskningsmetodik och tolkning av forsk-
ningsresultat här beskrivs på ett lättill-
gängligt sätt. Hur riskabel är en risk och 
hur hoppfullt är ett hopp? – intressanta 
frågor som avhandlas i boken. Dessutom 
frågor kring hur man som behandlande 
läkare kan veta vilken metod som ger 
bäst effekt och vilka rutiner i vården som 
behöver förbättras eller omprövas. 

Till varje kapitel finns ett avslutande 
avsnitt med frågor att reflektera över 
och diskutera. Något som gör att boken 
tidvis känns som någon sorts medicinsk 
”andaktsbok”. I den mån som boken 
väcker eftertanke och tillför kunskap är 
detta dock något man kan ha överseende 
med i en annars lagom komprimerad bok 
om kritiskt tänkande i vården. 

Christer Olofsson
Sekreterare DLF

2010 års skrivartävling
Svenska Föreningen för Medicinsk Psykologi inbjuder 

traditionsenligt vårdpersonal till skrivartävling

Texten ska beröra det medicinsk-psykologiska området. Vi välkomnar alla slags bidrag – personliga rapporter, 
litterära texter, filosofiska, human- eller samhällsvetenskapliga rapporter eller undersökningar. Det väsentliga 
är att texten på ett angeläget sätt belyser vårdrelationer, praktiskt kliniska situationer, etiska och kulturella 
frågeställningar inom vård och behandling i en tid, som ställer krav på såväl omprövning och förändring som 

på att bevara det goda och konstruktiva i befintliga former. 

Bidragen får ej tidigare vara publicerade i litterärt eller vetenskapligt sammanhang. Författaren ges stor frihet i 
ämnesval och utformning av sitt bidrag, som dock ej får överstiga 8 sidor, (1,5 radavstånd). 

Priset för det vinnande bidraget är 6 000 kr. Ytterligare 1–3 bidrag kan få hedersomnämnande och pris på 1500 kr. 
Bidragen i word-format ska vara skrivarjuryn tillhanda senast den 15 december 2010 – skrivartavling@telia.com

Ytterligare upplysningar kan ges av Maud Sjöström på samma mailadress. 

De vinnande bidragen publiceras i föreningens tidskrift Bulletinen.
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Den första oktober 2009 infördes, 
något försenat, vårdvalet VGPV (Västra 
Götalands Primärvård) i regionen.
Distriktsläkaren har talat med tre verk-
samhetschefer, två som driver sin mot-
tagning som privata utförare och en 
som driver den i offentlig regi, för att 
be dem ge sin syn på vilka utmaningar 
de ställts inför och vad vårdvalet fått 
för konsekvenser för just dem.
Samtliga tre är inte bara ledare utan 
även specialister i allmänmedicin, och 
vi bad dessutom var och en att önska 
sig något.

Joakim Bergström är verksamhets-
chef för Torslanda Läkarhus och en 
av fyra delägare i Backa Läkarhus AB 

som driver sju Läkarhus i Västra Göta-
land.

– Vi öppnade samma dag som start-
skottet gick för VGPV, förklarar han.

Grunden till deras organisation hade 
däremot funnits länge.

– 2002 öppnade vi Backa Läkarhus, 
och blev väletablerade där. Det var många 
av våra patienter som bodde här ute i 
Torslanda, och därför blev det ett själv-
klart val för oss att även etablera oss här.

Konkretisera och implementera 
uppdraget

Idag är det fem läkare som delar på cirka 
tre heltidstjänster på Joakims mottagning. 
Ungefär 20 personer ingår i den övriga 
personalstyrkan.

– Det var många individer bland 
Torslandas befolkning som tog chansen 
att göra ett aktivt val till oss. Idag har vi 
7 300 listade, fortsätter Joakim.

Nystart i nya lokaler i ett nytt område 
– det är därför som Joakim anser att den 
mest prioriterade uppgiften för honom 
som verksamhetschef har med själva upp-
draget att göra: Att skapa förståelse för 
vad det innebär hos personalen och sedan 
se till att anpassa det till befolkningens 
bästa.

– Ett exempel på vad jag menar är 
tillgängligheten. Hur konkretiserar och 
implementerar man ett sådant uppdrag, 
frågar han och ger själv svaret.

– Det vi har gjort är att anpassa våra 
öppettider till befolkningens behov, och 
även anpassat våra system för att boka 
tid. Vi har drop-in-mottagning och man 
kan själv boka en tid via webben – och 
självklart har vi också vanlig bokning via 
telefon.

Anpassa efter patientens behov
Joakim förklarar att tillgängligheten var 
ett allmänt problem i VG-regionen, och 
att det var deras uppdrag att öka den-
samma. 

– Det har vi genomfört. Vi har öppet 
mellan 07.00 och 20.00 på vardagar. 
Specifikt för just Torslanda är att här bor 
många småbarnsföräldrar. De vill gärna 
komma tidigt på morgonen – alternativt 
efter jobbet.

Dessa öppettider måste naturligtvis 
först förankras bland personalen och 
sedan ute i befolkningen. Att se till att 
så sker är en ledaruppgift.

– Vi är till för patienten. Alltså anpas-
sar vi oss efter patientens behov – inte 
tvärtom, förtydligar han.

Teamarbete viktigt
Själv är Joakim både läkare och chef. Ser 
han några fördelar i ledarrollen med att 
han är läkare?

– Det är en oerhört svår fråga, anser 
han.

– Uppenbart är det en fördel att man 
slipper delegera det medicinska lednings-
ansvaret. Förutsatt att man har den övriga 
personalens förtroende – vilket är en för-
utsättning för att vara ledare – kan det 
också vara så att man lättare får förtroende 
från läkargruppen, just för att man själv 
är läkare, fortsätter Joakim och tillägger:

– Men det är självklart inte givet att 
man är en bättre chef bara för att man 
är läkare.

Hur ser Joakims recept för en fram-
gångsrik ledare ut?

Nyckelorden visar sig vara öppenhet, 
samstämmighet och teamarbete.

– Jag tycker att det är viktigt med en 
öppenhet mellan olika personalkatego-

Tre verksamhetschefer i Göteborg

Joakim Bergström och några av personalen på Torslanda Läkarhus. Fr. v. sjuksköterska 
Anna Zälter, undersköterska Katarina Hasselblad och undersköterska Lisbeth Samuelsson.

Tre verksamhetschefer
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rier och att det finns en samstämmighet i 
olika frågor. Det gäller allt – från att svara 
i telefonen vid första kontakten, fram till 
det första läkarbesöket.

– Kan man få alla att arbeta i team är 
mycket vunnet!

Den utmaning han nu står inför är att 
fortsätta med att utvärdera det som är 
bra – och det som är mindre bra. 

– Vi har implementerat vårt uppdrag 
bland personalen och befolkningen. Nu 
måste vi identifiera det som är mindre 
bra för att därefter förändra och anpassa 
verksamheten så det blir ännu bättre!

Tydligare spelregler
Vårdvalet har öppnat upp marknaden så 
att fler kan etablera sig.

– Det är till gagn för patienten. Nu 
finns det en konkurrenssituation där 
patienten kan välja. De mottagningar 
som på lång sikt kommer att få fler listade 
är just de som kommer att lyckas med att 
implementera tillgänglighet, bemötande 
och kvalité, tror Joakim.

Vad skulle han idag önska sig?
– Gränssnittsproblematiken – den 

behöver förtydligas. Vem ska göra vad 
i primärvården respektive slutenvården, 
svarar han.

Joakim förklarar med ett exempel.
– Vem ska beställa en magnetröntgen 

om man misstänker en spinal stenos och 
man bedömer att det skulle kunna vara 
en operationsindikation? Min önskan 
är detta förtydligas och att vi får tydliga 
spelregler, avslutar Joakim Bergström.

Olika roller
Charlotte Barouma är specialist i allmän-
medicin och klinikchef för mottagningen 
Wästerläkarna i Göteborg. Hon är även 
VD och en av de totalt fyra delägarna av 
det bolag som driver mottagningen. De 
arbetar som privata utförare inom Västra 
Götalandsregionens Primärvård.

Hos Wästerläkarna arbetar samman-
lagt sex doktorer, samt två ST-läkare. 
Här arbetar dessutom sju sjuksköterskor, 
två undersköterskor, tre sekreterare, en 
receptionist och en biomedicinsk analy-
tiker. Man har en halvtidstjänst för perso-

naladministration och en helt nyanställd 
vice VD.

Patientstocken utgörs av c:a 10 700 
listade patienter.

Vi ber Charlotte lista de områden som 
hon ser som mest prioriterade i nuläget.

– Som klinikchef har jag många olika 
roller. Var och en av de rollerna har sin 
egen tio-i-topplista, svarar hon.

Ändra minus till plus
Den första av dessa roller är den som 
vårdproducent.

– Där ligger min fokus på patienterna 
– att de får bra vård när de behöver den. 
Det handlar om tillgänglighet och kom-
petens, inleder hon.

Den andra rollen är som personalchef.
– Målet är att se varje anställd och låta 

dem utveckla sina goda sidor, samt att 
skapa förutsättningar så att de kan delta 
i ett förbättringsarbete.

I Wästerläkarnas logotyp finns ett 
grönt plustecken som går igen på många 
delar av mottagningen. Charlotte pekar 
på det och förklarar:

– Vi har som målsättning att varje 
dag hitta ett minus i verksamheten som 
kan vändas till ett plus. Det kan vara 
stort som smått – allt från hur kaffeau-
tomaten står placerad, en teknisk lös-
ning på datorn, till att rädda livet på 
en patient!

Recept för framgångsrik rekrytering
På Wästerläkarna har man inte haft några 
problem med rekryteringen av läkare – 
vilket ofta kan vara ett stort problem i 
Göteborg. Vi ber Charlotte att beskriva 
hur hon har lyckats.

– Hemligheten kan kort sammanfat-
tas med att vi har en läkare som ledare, 
förklarar hon.

Hon beskriver hur hon i ett tillfälligt 
projekt förra året arbetade med rekry-
tering på bred bas inför införandet av 
vårdvalet i regionen.

– Det var ett separat konsultuppdrag. 
Jag lyckades rekrytera – utöver de som 
kom hit till oss – 13 doktorer på knappt 
två månader.

Hur bar hon sig åt?

– Dels har jag ett stort kontaktnät, 
eftersom jag varit fackligt aktiv länge. 
Men jag har också ett tydligt budskap: 
Läkaren är den viktigaste medarbetaren 
på en vårdcentral!

Charlotte beskriver hur hon på infor-
mationsmöten med all personal talade om 
att en vårdcentral till nöds faktiskt kan 
fungera med enbart läkare närvarande.

– Dessutom är det så att nästan alla 
patienter vill träffa just en läkare, til�-
lägger hon.

Lönetrappa
Det råder brist på läkare.

– Det innebär att man måste inrikta 
verksamheten så att läkaren får full sup-
port, fortsätter Charlotte.

Hon berättar hur hon på stormöten 
med alla personalgrupper hävdat att läka-
ren inte ska fylla på papper i skrivaren, 
tömma diskmaskinen m.m. – och mötts 
av applåder efter detta konstaterande. Av 
de övriga personalgrupperna!

Dessutom har Charlotte ytterligare ett 
instrument – lönepolitik.

– Jag konstruerade en lönetrappa där 
man som nyutexaminerad i yrket börjar 
på en basnivå, och sedan ökar regelbun-
det varje år i totalt fem år. Därefter anser 
jag att man har maximal kompetens 
i yrket. Sedan höjer man sig bara med 
kollektivavtal, eller om man har ett extra 
åtagande.

Charlotte Barouma

Tre verksamhetschefer
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Skänker solidarisk kraft
Denna i förväg fastställda lönetrappa 
gäller inte bara läkarna utan all personal 
– sjuksköterskor, undersköterskor, sekre-
terare m.fl.

– Jag behöver alltså aldrig ha lönesam-
tal, påpekar Charlotte.

– Medarbetarna vet vad de går in i och 
känner sig trygga med det. Man behöver 
inte lägga kraft på lönediskussioner och 
det blir inga kotterier. I stället skapar sys-
temet tydlighet, stabilitet och skänker en 
solidarisk kraft till arbetsplatsen.

– Enligt min uppfattning har denna 
lönepolitik varit framgångsrik ur rekry-
teringssynpunkt, summerar hon.

Från segelbåt till oceanångare
Klinikchefens tredje roll är den som eko-
nomiansvarig.

– Jag kan säga att jag är glad över att 
jag drivit företag under 15 år. Annars hade 
det varit helt nödvändigt att anställa en 
ekonom – och det hade vi inte haft råd 
med, konstaterar hon.

Den fjärde rollen som en klinikchef har 
att axla är just rollen som ledare. Vi frågar 
Charlotte hur hon tycker att införandet 
av vårdval i regionen har påverkat henne 
i ledarrollen. Hon svarar med en liknelse.

– Från att ha varit på en segelbåt som 
har styrt runt i den inre skärgården, har 
vi hamnat på en oceanångare…

Ökad lyhördhet en önskan
Det handlar om storlek och komplexibi-
litet, förtydligar Charlotte.

– Under 15 års tid var vi fyra läkare och 
fyra i den övriga personalen. Vi arbetade 
på vårdavtal och den nationella taxan – 
och hade inte något områdesansvar. Vi 
kunde säga nej till patienter, och vi gjorde 
det nästan varje dag.

– Idag är vi cirka 30 som arbetar till-
sammans och vi har fyrdubblat ytan på 
våra lokaler. Vi har områdesansvar, BVC 
samt ett dygnet-runt-ansvar för primär-
vård. Dessutom har vi fått väldigt höga 
krav på samverkan externt med parter 
som befinner sig utanför själva vården.

Så vad skulle Charlotte önska sig – 
om hon fick välja en önskning och då i 

egenskap som ledare för en privat utförd 
vårdcentral i Göteborg? Hon tänker efter 
en stund och är sedan säker på sitt svar:

– En ökad lyhördhet i tjänstemanna-
ledet – en lyhördhet för våra synpunk-
ter hur man ska kunna förbättra vården, 
svarar Charlotte Barouma.

Från fackligt arbete till chefsuppdrag
Göran Fälthammar är verksamhetschef 
för de landstingsägda vårdcentralerna 
Furulund och Partille, strax öster om 
Göteborg.

Partille är en stor vårdcentral med åtta 
ordinarie läkare och fyra ST-läkare och 
två AT-läkare. Furulund är mindre, där 
finns två läkare och en ST och en AT.

Totalt är det ett 80-tal personer (inklu-
sive timanställda) i personalstyrkan, inklu-
sive doktorer, som Göran är chef för.

Göran har ett brett fackligt förflutet, 
men de uppdragen fick han lägga åt sidan 
när han rekryterades som chef. Han till-
trädde i december 2007.

– Samma vecka som jag accepterade, 
stod det också klart att det skulle införas 
ett vårdvalssystem i Västra Götalandre-
gionen, minns Göran.

– Så den första arbetsuppgiften för 
mig blev att förbereda båda vårdcentra-
lerna för VGPV.

Han förklarar att det var något motvil-
ligt som han lämnade den fackliga kar-
riären, men att han insåg att han skulle 
få mer att säga till om som chef, tack vare 
vårdvalssystemet.

Utmaningen var tredelad – den själv-
ständiga vårdcentralen var en faktor att 
arbeta med. Att bli utsatt för konkurrens 
en annan. Att sätta patienten i centrum 
var en tredje.

Nya listor
Den första utmaningen Göran ställdes 
inför handlade om att rekrytera doktorer. 

– Innan jag tillträdde hade fyra specia-
lister – inklusive den föregående chefen 
– lämnat vårdcentralen i Partille. Dess-
utom kom ytterligare en under första 
veckan och meddelade mig att hon skulle 
lämna oss. Min huvudprioritering blev 
alltså att se till att inte några fler specia-
lister slutade!

Det som skett på vårdcentralen var att 
en kedjereaktion satts igång. De tunga 
patienterna som stod på listan hos de 
doktorer som slutade, flyttades över till 
de andra fast anställda. En ond cirkel blev 
resultatet.

Efter diskussioner med kollegor och 
personal och studiebesök införde man i 
Partille en ”datummodell”. Den påmin-

Fr. v. Sjuksköterska Pernilla Gustafsson, undersköterska Ulla Svensson, receptionist 
Margaretha Holmquist och vice VD Maria Öjerskog på Wästerläkarna.
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ner mycket om Stenungsundsmodellen 
(läs mer om den i DL 4/03, reds anm), men 
med den skillnaden att det är patientens 
födelsedag som avgör vilken doktor han/
hon skall komma till. Detta innebar att 
samtliga listade sorterades om, och att en 
del fick flyttas.

– Dessutom bestämde vi att om man 
arbetade 100% fick man ta med sig 100 
patienter från den gamla till den nya 
listan. Det handlade om pågående ären-
den, eller kroniker där doktorn bedömde 
ett medicinskt behov av kontinuitet. I 
realiteten innebar det att man tog med 
sig 100 av de tyngsta patienterna. 

Arbetade man 75% fick man ta med 
sig 75 och så vidare.

– Våra ST-läkare såg vi som en viktig 
resurs. De fick göra samma sak – fast med 
halverade siffror, fortsätter Göran.

PM för att ta emot klagomål
Den övriga personalen ställde sig posi-
tiv till förslaget. De hade ju också, som 
Göran påpekar, lidit av doktorsomsätt-
ningen.

Personalens oro för att råka ut för kla-
gomål från besvikna individer som flyt-
tats, möttes med en genomarbetad modell 
för hur de skulle ta emot dessa klagomål.

– Det fanns ett detaljerat PM för hur 
de skulle göra – i slutändan fanns också 
möjligheten att lämna ut ett direkttele-
fonnummer till mig, berättar Göran.

Det första dryga året fick han ta emot 
ett hundratal klagomål från patienter.

– De flesta förstod dock när jag för-
klarade varför de tappat ”sin” doktor. I 
slutändan var det cirka ett 20-tal som ville 
ställa sig på kö till sin gamla doktor.

De nya listorna fylldes upp till drygt 
1 800 individer per heltid och lista. Det 
innebar att det blev en del individer över.

– Vi fick tillåtelse att gå in med knappt 
två stafettläkare för dessa under en period. 
Den ena av dessa fick vi ett avtal med som 
varade under ett år, vilket gav kontinuitet.

Positiv spiral
Konsekvensen av omorganisationen blev 
att doktorerna fick lära känna en del nya 
patienter.

– Alla doktorer tyckte ändå det var 
bra – de hade varit delaktiga i beslutet 
och såg det som en hoppskapande åtgärd. 
Det blev en annan känsla på vårdcentra-
len, fortsätter Göran.

För den övriga personalen blev det 
också en trygghet – de behövde inte vara 
rädda för att fler doktorer skulle sluta.

– Ingen mer doktor har slutat sedan 
dess, tillägger Göran.

Det innebar att man fick arbetsro.
Den onda cirkeln vändes till en posi-

tiv. Efter något halvår, tack vare det goda 
rykte som uppstod, tog en specialist kon-
takt med vårdcentralen och var intres-
serad av att börja. En pågående ST ville 
knyta sig till Partille, och efter en tid kom 
ytterligare en för att börja sin ST.

De två ST-läkare, som blivit färdiga 
specialister sedan förändringen, har båda 
valt att stanna.

– Idag fattas det ungefär en tjänst som 
vi bemannar upp med vikarier och en 
smal stafettstrimma, berättar Göran.

Diagnosarbetet viktigt 
På vår fråga huruvida han var hjälpt i 
denna process av att han själv är läkare, 
svarar Göran så här:

– Som läkare och ledare är det kanske 
lättare att se hur viktiga läkarna och 
läkarbemanningen är för att en vård-
central ska fungera bra. Dessutom är 
det kanske lättare att få med sig kollegor 
på ett experiment – de vet att jag har 
förståelse för deras situation.

Utmaningen att vända den negativa 
bemanningstrenden har han tacklat. Vi 
frågar därför vad det är som är Görans 
största utmaning idag.

– Det är att få ekonomin att gå ihop. 
Konkret innebär det att vi – eftersom 
vi har tappat i ACG (Adjusted Clinical 
Groups) – måste bli bättre på att få med 
alla relevanta diagnoser som patienten 
har, svarar han.

Behöver unik strategi
Vi frågar också vad vårdvalet har innebu-
rit för Göran och hans kollegor.

– Vi har inte tappat många – vare sig 
patienter eller personal – till konkurren-
ter, vilket vi initialt var rädda för att vi 
skulle göra. Men det har inte varit några 
stora förluster.

– En skillnad, om man jämför med 
innan, är att man som verksamhetschef 
inom VGPV i högre grad måste analysera 
och ha full kontroll över hur ersättnings-
systemen ser ut, samt vad de får för kon-
sekvenser för just oss. Det är något som 
varierar stort mellan olika vårdcentraler.

– Det innebär att jag som chef, till-
sammans med mina medarbetare, måste 
ha en strategi som är unik för just vår 
vårdcentral! Det finns fler variabler idag 
att ta hänsyn till när man lägger upp 
patientarbetet.

Nya krav – samma budget
Det enda Göran säger sig vara besviken 
över i VGPV är att det inte lades in några 
som helst extra pengar när man införde 
det.

– Alla nya krav skulle uppfyllas – med 
exakt samma budget som året innan. 
Man missade därmed en unik chans att 
föra medel från slutenvården till den 
öppna vården. 

Så det är det som blir hans svar på 
frågan vad han skulle önska sig:

– Jag skulle i så fall önska att vi fick 
ekonomiska möjligheter att förverkliga 
alla de nya visioner man satte upp för 
VGPV, avslutar Göran Fälthammar.

Per Lundblad

Göran Fälthammar

Tre verksamhetschefer
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Kongressrapport

Under fem dagar i juli deltog jag i 
ICO2010, världskongressen i fetma, 
som i år gick av stapeln i Stockholm. 
Det var skönt att lämna norra Bohus-
län där temperaturen under somma-
ren bara i undantagsfall krupit över 
22 grader och komma till 30 graders 
värme i Stockholm. 

Till vardags jobbar jag som spe-
cialist i allmänmedicin och kli-
nikchef på Kvarterskliniken i 

Tanum samt som medicinskt ansvarig 
på Överviktsmottagningen i Sverige AB. 
Det sistnämnda är ett privat familjeföre-
tag som har mottagningar i Tanumshede 
och Kumla och som för närvarande har 
uppemot 2 000 patienter. Mottagningen 
startade i privat regi efter ett mycket 
lyckat projekt med överviktiga långtids-
sjukskrivna tillsammans med Försäk-
ringskassan i Örebro län. Efter avslutad 
projekttid erbjöds landstinget fortsatt 
verksamhet, men de var inte intresserade. 
Eftersom konceptet var alldeles för bra 
för att läggas ner startade jag och min 
man Överviktsmottagningen privat. Den 
som är intresserad kan läsa mer om den 
verksamheten på www.fopro.se.

Vid ankomsten till Stockholm var det 
dags för första sejouren direkt på söndag 
eftermiddag. Denna första dag handlade 
till stor del om VLCD (very low calorie 
diet), något som intresserar mig mycket 
eftersom vi använder det i stor utsträck-
ning på Överviktsmottagningen.

Där talades det mycket om att VLCD 
är klart underanvänt, mycket på grund 
av fel information och att man inte inser 
potentialen. Dessutom har VLCD felak-
tigt sammankopplats med Frauds diet, 
vilket gett en negativ klang. Sammanfatt-
ningsvis är VLCD hälsoekonomiskt och 
mycket säkert och bör användas betydligt 

mer, speciellt i primärvården. Hungers-
kontrollen med ketoacidosen är bra och 
det är vetenskapligt konstaterat att det 
är helt oskadligt. Som vid all annan vikt-
nedgång är resultaten långsiktigt mycket 
bättre med coachning och kräver livsstils-
förändring för att bibehållas. Att ha en 
snabb viktnedgång är också mer effektivt 
och vid sidan om kirurgi är VLCD då 
bästa alternativet.

Från Köpenhamn redovisades resul-
tat där man visade att viktminskning 
var ett mycket effektivt sätt att behandla 
knäartros. Hos personer med övervikt var 
det dubbelt så effektivt som träning via 
sjukgymnastik och tio gånger effektivare 
än glukosaminer. Ett kilo minskad vikt 
gav 2,4 kg minskad belastning på brosket 
och man hade då sett att glukosaminin-
nehållet i brosket ökade och i vissa fall 
normaliserades, vilket man tolkade som 
att man i en del fall kan ”bota” knäartros 
om man tidigt i sjukdomen kan få patien-
ten att gå ned i vikt. Intressanta resultat 
för oss i primärvården som ofta träffar 
dessa patienter i ett tidigt skede.

Diabetes och fetma diskuterades på 
många symposier och även om diabetes
patienter behandlas med 6–8 olika medi-

ciner (mot hypertoni, hyperglykemi, 
lipider m.m.) minskar man bara risken 
för hjärt-kärlsjukdomar med 5–10% och 
ingen botas! Här ansåg man att det kan 
göras bättre. Man har sett att viktminsk-
ning botar 75% (kirurgi, SOS-studien). 
Viktminskning med minst 15 kg med diet 
botade nästan alla, under förutsättning 
att man inte haft DM så länge att man 
inte har någon betacellsfunktion kvar. 
Bör helst behandlas inom två år. Även 
här är det en utmaning för oss i primär-
vården och det är väl här vi borde sätta in 
alla resurser för att minska sjukligheten 
längre fram. Det här stämmer också bra 
med vad vi själva sett på Överviktsmot-
tagningen där vi har många exempel på 
diabetespatienter som efter viktnedgång 
(ofta på 30–50 kg) blivit medicinfria. 

Debatten om olika dieter har varit 
livlig de senaste åren och det fanns många 
som studerat detta. Invändningarna mot 
dessa studier var som vanligt att det är 
svårt att kontrollera vad människor äter 
under en längre tid vilket gör att det 
oftast handlar om korttidsstudier. I en 
jämförelse av dieter med högt eller lågt 
protein kombinerat med högt eller lågt 
GI efter en initial viktnedgång, såg man 
efter sex månader att en diet med högt 
protein och lågt GI motverkade viktupp-
gång, till skillnad från de andra kombina-
tionerna. Givetvis under förutsättning att 
det totala energiinnehållet var normalt. 
När olika dieter jämfördes kunde man 
konstatera en viktnedgång vid samtliga 
dieter om bara energiinnehållet var lägre 
än förbrukningen. Ett inte helt överras-
kande resultat för alla oss som jobbar 
med viktnedgång! 

För att behålla sin reducerade vikt krävs 
självklart livsstilsförändring och bäst 
resultat fick man med coachning under 
mycket lång tid. Generellt gällde ”ju fler 

Rapport från ICO2010 

”Som vid all annan vikt-

nedgång är resultaten 

långsiktigt mycket bättre 

med coachning och 

kräver livsstilsförändring 

för att bibehållas.”
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träffar – desto bättre långsiktigt resultat 
och desto mera motionerade patienten”. 
De som efter tio år fortfarande behöll sin 
nya vikt (normalvikt) karakteriserades av 
att de motionerade, vägde sig regelbundet, 
tittade mindre på TV, åt frukost och höll 
en konstant kost med små variationer. 

Thomas Ellrot hade gjort en intressant 
randomiserad kontrollerad studie med 
de olika receptfria preparat för viktned-
gång som kan köpas på apotek i Tyskland 
jämfört med placebo. De flesta av dessa 
preparat kan även köpas i Sverige via 
hälsokost, apotek eller näthandel. Det 
dyraste kostade för åtta veckors behand-
ling kring 3 000 kronor och inget av pre-
paraten var bättre än placebo! 

Den effektivaste metoden för vikt-
minskning är fortfarande kirurgi, där 
man försöker utveckla tekniken till allt 
enklare ingrepp. De goda långsiktiga 
resultaten grundar man framförallt på 
den svenska SOS-studien vars mot-
svarighet inte finns någon annanstans. 
Forskning pågår bland annat för att göra 
ingreppet via gastroskopi. 

Det var många bra föreläsningar och 
vissa mindre bra. Det gick inte att delta 
i alla eftersom det oftast var fem olika 
symposier samtidigt. En bra föreläsare 
var dr Ruth Loos som pratade om gene-
tiska tester för fetma. De bästa tester som 
finns idag testar 32 loci som vi känner 
till har betydelse för fetma. De ger en 
ROC på 0,57 (jmf. slumpen som ger 0,5)! 
Det bästa test man kan göra är att fråga 
om patientens föräldrar är feta. En fet 
förälder ger en tre gånger ökad risk för 
fetma och två feta föräldrar ökar risken 15 
gånger. Det har ingen betydelse om det är 
biologiska föräldrar eller ej. I råttstudier 
har man sett att råttungar som fötts upp 
av tjocka råttmammor blir tjocka även 
om de fötts av smala mammor och smala 
mammor har smala ungar även om de 
fötts av de tjocka råttmammorna.

Vid svårt sömnapnésyndrom (det vill 
säga >30 episoder/h) finns ett mycket 
starkt samband med kardiovaskulär sjuk-
dom och erektil dysfunktion. Sjukdomen 

är förmodligen ganska underdiagnostise-
rad hos feta. Dödligheten är hög, >30% 
är döda efter 20 år jämfört med <5% 
om man är frisk och 10% vid måttligt 
sömnapnésyndrom (15–30 episoder/h). 
CPAP kurerar inte men hindrar en del av 
hjärt-kärldöden. Dessa patienter borde i 
första hand behandlas med viktnedgång 
vilket kan bota sjukdomen helt hos en 
del. Redan efter nio veckor minskade 
andelen med svårt sömnapnésyndrom 
från 50 till 8% i en svensk studie. Dessa 
patienter är ofta mycket motiverade till 
viktminskning och här har vi i primär-
vården en väsentlig roll.

Vad beträffar läkemedel för behand-
ling av övervikt pågår forskning, men 
inget som är nära förestående att intro-
duceras på marknaden. Man har tittat på 
bl.a. leptin, där man sett att leptinbrist 
gör att personen ”ser och tänker på mat 
överallt”. En hypotes är att ge det efter 
viktnedgång för att patienten lättare ska 
kunna bibehålla sin nya vikt. 

Som avslutning på kongressen deltog 
jag i det första steget av en internationell 
specialistutbildning i fetma som innefat-
tar totalt 8 poäng. Deltagandet på denna 
föreläsning gav ½ poäng. Föreläsningen 
var lysande och hölls av Dr Jude Oben 
från London som pratade om leversjuk-
domar och fetma. Fetmainducerad lever-
sjukdom, NAFLD (Non-alcoholic fatty 
liver disease) är vanligare än både hepa-
tit och alkoholinducerad leversjukdom. 
Den drabbar 100% av alla med BMI >40 
och 60–90% av alla med BMI >35. 75% 
är asymtomatiska, ALAT är ofta förhöjt 
men kan normaliseras när sjukdomen 
progredierar. Hos 3% utvecklas sjukdo-
men till en steatos och på sikt även fibros/
cirros. Man tror att NAFLD kommer 
att vara den vanligaste orsaken till lever-
transplantation om 10 år. 

I kongressen ingick även en bankett i 
Stockholms stadshus och staden visade 
sig verkligen från sin bästa sida med +28 
grader långt in på kvällen. Många av dele-
gaterna från andra håll i världen hade inte 
räknat med det utan hade mest kläder 

med för ”den kalla Norden”. De pustade 
mycket över värmen, men inne på Älvsjö-
mässan var det svalt i alla fall. Det man 
också märkte var att kongressdeltagarna 
inte utgjorde något representativt urval 
ur befolkningen med avseende på över-
vikt. Få var överviktiga och ännu färre 
feta. Fetma var heller inget man talade 
tyst om – en fet amerikansk delegat som 
mötte en engelsk kollega som just föreläst 
hälsades av engelsmannen med orden: 
”Herregud, du har ju blivit två män. Det 
måste du göra något åt!”. 

Själv besökte jag en av utställarna i en 
paus och fick av en ung japan veta att vis-
serligen såg jag yngre ut än hans mamma, 
men att jag borde börja träna mer och gå 
ned två kilo i vikt! Att jag bör börja träna 
mer har min man sagt till mig det senaste 
halvåret, så det var inget nytt, men det 
kändes hårt att med BMI 23 anses behöva 
gå ned två kilo! Jag kunde dock glädja 
mig åt att ha väldigt lite visceralt fett, 
mindre än min vältränade man.

Sammanfattningsvis var det bra och 
intressanta dagar. En hel del nyheter 
men också en bekräftelse på att det sätt 
Överviktsmottagningen redan jobbar på 
är i överrensstämmelse med vetenskapliga 
rön. 

Slutligen vill jag tacka Stiftelsen 
Svenska Distriktsläkarföreningens Sam-
fond som gjorde mitt deltagande i kon-
gressen möjligt och jag hoppas kunna 
närvara även vid nästa världskongress om 
fyra år i Malaysia. 

Eva Thorell
Specialist i allmänmedicin 

Klinikchef på Kvarterskliniken i Tanum
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Genom välvilligt bidrag av Svenska 
Distriktsläkarföreningens Samfond 
kunde jag delta i den sjuttonde euro-
peiska obesitas-kongressen. Det hela 
gick av stapeln i Amsterdam, kanaler-
nas och museernas stad.

Bakgrunden till kongressen står 
naturligtvis att finna i det faktum 
att en betydande del av mänsklig-

heten inom snar framtid kommer att vara 
eller blir obesa med allt vad det innebär. 
Övervikt och fetma har ökat kraftigt i 
världen, inklusive Sverige, de senaste 
åren, och utgör den starkaste riskfaktorn 
för utveckling av metabolt syndrom samt 
typ 2-diabetes (T2DM) (1-3). 

T2DM ökar kraftigt i västvärlden med 
ett allt tidigare insjuknade åldersmässigt 
(4). År 2025 beräknas diabetesprevalen-
sen vara 300 miljoner individer. Mycket 
stora folkhälsoproblem förväntas därmed, 
framför allt i form av förtida kardiovas-
kulära sjukdomar (5). Med var och en av 
komponenterna i det metabola syndro-
met, som utöver diabetes eller nedsatt 
glukostolerans, även omfattar hypertoni, 
dyslipidemi, bukfetma samt microalbu-
minuri, ökar risken för kardiovaskulär 
sjukdom. Grav fetma (BMI>40kg/m) 
innebär en mångfaldigt ökad risk för 
T2DM och metabolt syndrom. Mötets 
(ECOs) syfte är att utgöra ett årligt forum 
för utbyte av information beträffande 
obesitasforskning, stödja utveckling av 
nya behandlingar samt att arbeta för att 

minska prevalensen av fetma och dess 
sjukdomskonsekvenser. Ett flertal förelä-
sare underströk vikten av den utmaning vi 
står inför. Under fyra dagar presenterades 
parallella föreläsningar samt 750 posters.

Lars Sjöström redovisade långtidsdata 
från Swedish Obese Study (SOS). I 
SOS inkluderades 2010 obesa indivi-
der som genomgick överviktskirurgi 
och som jämfördes mot 2037 kontrol-
ler som fick konventionell behandling. 
Follow-up data finns från 6–20 år. Efter 
två års uppföljning var tillfrisknande 
från T2DM i kontrollgruppen 21% res-
pektive 72% i kirurgigruppen. Efter 10 
år var motsvarande siffror 13% respek-
tive 36%. Diabetesincidensen var efter 
10 år 24% i kontrollgruppen och 7% i 
kirurgigruppen. Glukos- och insulin-
koncentrationerna var markant sänkta 
i kirurgigruppen. Mortaliteten sänktes 
med 29%. 

Finlands bidrag kom från Hannele Yki-
Järvinen som hade en review session om 
leverförfettning, patofysiologi vid non 
alcoholic fatty liver disesase (NAFLD). 
Fera studier har visat att leverförfett-
ning föregår och predikterar T2DM 
samt kardiovaskulär sjukdom. Det 
metabola syndromets alla komponenter 
korrelerar till NAFLD. NAFLD medför 
en nedsatt insulinkänslighet och ökad 
endogen glukosproduktion. Graden av 
leverförfettning korrelerar till koncen-

trationerna av alaninaminotransferas 
(ALAT). ALAT kan ses som en surro-
gatmarkör för NAFLD. Mycket talar för 
att levern spelar en central roll i glukos- 
och lipidrubbningarna som ses hos obesa. 
Viktnedgång men även läkemedel, som 
PPAR-gamma-agonister, kan minska 
graden av inflammation och leverförfett-
ning. Användandet av sådana läkemedel 
(glitazoner) vid diabetes är dock relativt 
begränsat för närvarande, på grund av 
biverkningsprofil samt förra årets debatt 
om hjärtdöd.

Danmark redovisade via Anders Sjödin 
nya farmakologiska möjligheter till 
behandling av fetma. Efter återkallandet 
av Rimonabant återstår endast Orlistat 
och Sibutramin att förskriva. Tesofensine 
(TE) är under utveckling för behandling 
av fetma. TE är en trippel monamin åter-
upptagshämmare som reducerar aptit 
och sänker vikten dubbelt så mycket som 
befintliga konkurrerande läkemedel. TE 
ökar koncentrationerna av noradrenalin, 
dopamin och serotonin samt ökar för-
bränningen och minskar födointaget. TE 
är aktuell för fas 3-prövningar.

Under detta år har kostråden flitigt 
debatterats. Allt mindre talar för att 
någon ”quick fix” skall hittas. Det gamla 
och hårda budskapet kilokalorier in skall 
motsvara kilokalorier ut. Studier i år har 
visat att dieter med olika sammansättning 
inte skiljer sig åt beträffande viktnedgång. 

17th European Congress on Obesity (ECO 2009)

Kongressrapport
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Sacks FM et al har redovisat 2-årsupp-
följning med fyra olika dieter med olika 
betoning på protein, fett och kolhydra-
ter. Resultaten visade på betydelsefull 
viktnedgång, men det oberoende av diet 
(6). Dock kan dieter påverka glykemisk 
kontroll och lipider. 

Esposito et al har beskrivit att Med-
elhavsdiet ledde till större förbättring i 
glukoskontroll hos nydebuterade diabe-
tiker än hos kontrollgruppen som fick 
lågfettdiet (7). 

Under kongressen diskuterade Brink-
worth GD möjligheten av försämrad 
endotelfunktion på basen av low carbo-
hydrate, high saturated fat (LC) diet vid 
jämförelse med high carbohydrate, low 
fat diet. Under uppföljningen, som var 
12 månader, sågs försämring och LDL-
kolesterol-stegring hos LC-gruppen. 
Mycket återstår innan kostens olika bety-
delser är klarlagda. Gissningsvis kommer 

frågetecken att bestå och debatten fortgå 
lång tid framöver. 
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Hans-Erik Johansson

Mag-tarmkanalen är ett centralt 
organ både bokstavligt och bildligt. 
Den samverkar med kroppens alla 
funktioner. Sjukdomar och andra 
störningar i kroppens olika organ 
påverkar därför också mag-tarmka-
nalen och vice versa. 

Samsjuklighet (komorbiditet) är 
vanligt och symtomens orsak kan 
vara svår att härleda. Ett holistiskt, 

allmänmedicinskt synsätt med noggrann 
anamnes och status är grunden för 
utredningen, annars finns det stor risk 
att patienten hamnar fel i sjukvårdsap-
paraten.

Magbesvär är vanligt förekommande, 
upp till 1/3 av befolkningen har haft 
besvärliga mag-tarmbesvär vid något 
tillfälle under en tremånadersperiod. 
Det gäller därför för läkaren att fokusera 
på de tillstånd som är behandlingsbara, 
besvärliga och allvarliga för patienten. 

Samsjuklighet vid mag-tarmbesvär

Jag kommer här att ta upp synpunkter på 
några olika organiska och funktionella till-
stånd som är viktiga att beakta hos patien-
ter med symtom från mag- tarmkanalen.

Systemsjukdomar
Hjärt-kärlsjukdomar kan ge symtom med 
smärtor i magen, t.ex. bukangina. Diabe-
tes mellitus kan ge autonom neuropati 
med gastropares och dyspepsi. Hyper-
tyreos kan ge diarréer och hypotyreos 
förstoppning. Andra autoimmuna sjuk-
domar kan ge motorikstörningar.

Cancer
Colon- och rektalcancern är den tredje 
vanligaste cancerformen i Sverige efter 
bröst- och prostatacancer. Andra tumö-
rer kan finnas primärt var som helst i 
mag-tarmkanalen. Symtom kan vara 
förstoppning, diarréer, blod i avfö-
ringen, avmagring, aptitlöshet, illamå-
ende, sväljsvårigheter eller bukresistens. 

Extraintestinala tumörer kan manifestera 
sig genom magsymtom, t.ex. bukbesvär 
och diarréer av carcinoid, buksmärta och 
förändrad avföring av pankreascancer 
och bukresistens av ovarialcancer.

Psykiatrisk sjukdomar
Ångesttillstånd kan ge buksmärtor, diar-
réer, förstoppning, dyspepsi. Ångest ger 
också ökad benägenhet att söka läkare. 
Depression ger ibland förstoppning. 
Hypokondrier och andra neuroser ger 
ofta magsymtom med rädsla för cancer. 
Psykoser kan yttra sig med vanföreställ-
ningar från magen.

Läkemedel
Nästan alla läkemedel som tas per os kan 
ge magbiverkningar liksom vissa paren-
terala t.ex. cytostatika. Ett observandum 
är att läkemedel som tas för magen själva 
kan ge magbiverkningar, t.ex. syrahäm-
mare som omeprazol och ranitidin kan 

Mag-tarmbesvär

�
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ge diarré/förstoppning, buksmärtor, 
gasbildning; Antacida kan ge diarré/för-
stoppning; Toilax och andra motoriksti-
mulerande medel kan ge magknip och 
kronisk förstoppning vid långvarigt bruk. 

Födan
Dieten är viktig för magens funktion. 
Oregelbundna matvanor, slemhinneir-
riterande födoämnen och överkänslighet 
är vanliga orsaker till magbesvär. Toxi-
ner via födan och bakterier kan ge svåra 
magsymtom.

Uro-genitala sjukdomar
Prostatit, urinvägsinfektioner, äggloss-
ning, menstruation och endometrios kan 
ge buksmärtor och tarmpåverkan. 

Sjukdomar i mag-tarmkanalen
Refluxsjukdom, t.ex. på grund av hia-
tusbråck, ger halsbränna och sura upp-
stötningar. Helicobakterinfektion i 
magsäcken kan ge ulcus, atrofisk gastrit 
och ventrikelcancer. Laktos- och glu-
tenintolerans kan ge gasbildning, diar-
réer, magknip. Crohns sjukdom, ulcerös 
kolit och divertikulit kan ge buksmärtor, 
diaréer. Angiodysplasier, hemorrojder 
och tumörer kan ge blod i avföringen. 
Gallsten och pankreatit kan ge attackvisa 
buksmärtor. 

Funktionella mag-tarmbesvär
De funktionella magsjukdomarna, FGID 
(Functional Gastrointestinal Disorders), 
finns beskrivna i konsensusrapporterna 
benämnda ROME (http://www.romecri-
teria.org/). De är särskilt intressanta då 
de är så vanliga, kroniska till sin natur 
och förorsakar sjukskrivning och lidande 
trots sin ofarlighet. Sannolikt är FGID 
en heterogen grupp som överlappar var-
andra och har många olika orsaker. Det 
kan vara en störning tidigt eller sent i 
livet på någon nivå i brain-gut axis. Man 
har sett att FGID bl.a. har samband med 
nasogastrisk sond i nyföddhetsperioden, 
genomgången gastroenterit eller psykisk 
trauma och misshandel. De vanligaste 
FGID är funktionell dyspepsi som ger 
symtom man tror härrör från övre delen 

av mag-tarmkanalen; t.ex. illamående, 
uppkördhet, rapningar samt irritabel 
tarm (IBS = irritable bowel syndrome) 
som ger symtom från nedre delen med 
buksmärtor och återkommande för-
stoppning och/eller diarréer och ibland 
slem i avföringen. 

Funktionell dyspepsi och irritabel 
tarm förekommer ofta periodvis hos 
samma person. ROME-rapporterna har 
försökt definiera FGID symtomatiskt 
för att med en positiv diagnos kunna 
utesluta organisk orsak, men detta har 
inte lyckats. Det beror bland annat på 
att andra sjukdomar med magsymtom 
kan uppkomma samtidigt hos personer 
som har FGID. Irritabel grovtarm kan 
t.ex. vara en orsak till att en celiakipa-
tient inte blir bra på glutenfri diet. Det 
har visats i en tvillingstudie, där man har 
kontrollerat för arv och miljö, att psyko-
logisk stress som ångest och depression, 
trötthetssyndrom och smärttillstånd, 
t.ex. fibromyalgi, förekommer i större 
omfattning hos personer med IBS vilket 
talar för en gemensam orsak. 

Man prövar nu att lägga ihop IBS med 
andra samvarierande kroppsliga symtom 
för att definiera ett nytt tillstånd; mul-
tiple unexplained physical symptoms 
(MUPS). Framtiden får utvisa om det 
är en framkomlig väg i behandlingen.

Utredning och behandling
Lokala vårdprogram ger en bra vägled-
ning. Upprepade läkarbesök underlättar 
diagnostiken. Kännedom om patienten 
och anamnesen riktar undersökningen 
åt rätt håll. Ärftlighet, läkemedelsintag 
och förekomst av somatiska och psykiska 
sjukdomar noteras och det är viktigt att 
utföra ett noggrant status. Alarmsymtom 
som viktnedgång, anemi, blod i avfö-
ringen, bukresistens och obstruktions-
symtom är självklara signaler för vidare 
utredning och remittering till specialist. 
Men även diffusa buksymtom kan vara 
invalidiserande eller tecken på allvarlig 
sjukdom. 

Återkommande likartade besvär talar 
för funktionell genes men utreds om detta 
inte redan är gjort. Endoskopi ger värde-

full information för alla mag- tarmåkom-
mor och bör vara en del av utredningen 
för alla patienter med oklar diagnos. 
Prokto- och rektoskopi kan göras på alla 
med nytillkomna tarmbesvär. Patien-
ter äldre än 45–50 år med nya symtom 
av dyspepsi skall gastroskoperas för att 
utesluta malignitet. Gastroskopi med 
biopsi ger även värdefull information 
om eventuell esofagit, Barrets esofagus, 
ventrikelpolyper, ulcussjukdom, atro-
fisk gastrit och celiaki. Kapselendoskopi 
ger information om tunntarmssjukdom 
och colonoskopi är viktig för diagnos-
tik av malignitet, divertiklar och colit. 
Olika typer av röntgenundersökningar 
och ultraljud kan göras. Laboratoriepro-
ver som blodstatus, feceshemoglobin, 
coeliakiantikroppar, leverprov är några 
exempel på blodprover som kan ingå i 
primärutredningen.

Behandlingen beror förstås på diagnos 
och graden av sjukdom. Organisk sjuk-
dom behandlas på gängse sätt. Biverkan 
av läkemedel behandlas med seponering 
eller byte. Vid lätta funktionella besvär 
kan det räcka med lugnande besked och 
råd om att undvika föda som försämrar 
medan vid svårare funktionella tarmbe-
svär kan man behöva remittera till IBS-
skola.

Framtida förbättringar
Omhändertagandet utvecklas med hjälp 
av utbildning och utvidgat samarbete 
mellan allmänläkare, apotekare, dietister, 
gastroenterologer, psykologer och psykia-
ter. Tillgång till specialister, endoskopi, 
röntgen och andra specialundersökningar 
varierar över landet. Vårdprogrammen är 
tyvärr ofta gamla eller saknas helt. Här 
kan allmänläkarna göra en viktig insats 
genom att delta i lokala programkom-
mittéer och anpassa remissvägar och 
vårdprogram till de förhållanden som 
råder lokalt. 

Ture Ålander
Allmänläkare, med dr

Läkarpraktik, Bergsbrunnagatan 1,
75323 Uppsala

e-post ture@tapraktik.se

Mag-tarmbesvär
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Lokalföreningarna informerar

Bakgrund
Vårdval Halland har lanserats som en 
framgång och var landets första vård-
valsmodell. För detaljer om själva model-
len var god se landstingets hemsida (www.
lthalland.se).

I de uppföljningar landstinget Halland 
initierat hittills finns ingen redovisning 
avseende den faktiska bemanningen av 
specialister i allmänmedicin på enheterna 
inom Vårdval Halland. 

I den nationella handlingsplanen som 
antogs av riksdagen år 2000 var ett av 
målen att öka antalet specialister verk-
samma i primärvården till 6 000 år 2008, 
vilket då skulle motsvara cirka en allmän-
läkare/1500 invånare även om man inte 
ville binda sig till detta normtal (bl.a. med 
hänsyn till olika organisation i landet). 
Läkarförbundet skriver i sitt förslag till 
riktlinjer avseende vårdvalsmodell: ”För 
att kunna ge god vård måste vårdpengs-
beloppen baseras på allmänläkaruppdra-
gets kostnader fördelat på 1500 invånare. 
Jämfört med dagens 2 000 invånare per 
allmänläkare behövs således en väsentlig 
resursförstärkning för läkarinsatsen… 
Vårdgivaren ska erbjuda allmänläkar-
kompetens i tillräcklig omfattning för 
uppdragets utförande…”. 

Specialitetsföreningen SFAM rekom-
menderar i ”Uppföljning av primärvård 
i vårdvalssystem” antal fast anställda spe-
cialistkompetenta allmänläkare (omräk-
nat till heltider)/1500 invånare” som en 
kvalitetsindikator. För att bli godkänd 
enhet inom Vårdval Halland ställs kom-
petenskrav enligt följande: ”Vårdenheten 
ska ha en bemanning som säkerställer 
kontinuiteten i verksamheten. Hälso- 
och sjukvårdspersonalen ska ha erforderlig 
legitimation och kompetens. Vårdenhe-
tens bas utgörs av specialister i allmän-
medicin.”

Mot denna bakgrund tyckte vi i DLFs 
lokala styrelse att det vore intressant att 
undersöka hur den faktiska tillgången 
och bemanningen avseende specialister 
i allmänmedicin var, knappt 2,5 år efter 

starten av vårdvalet. Vi bad våra kolle-
gor, mailledes eller direkt, att redovisa den 
fasta, aktiva specialistläkarbemanningen 
i maj månad 2009, i vissa fall skickades 
förfrågan vidare och besvarades av verk-
samhetsansvariga.

Detta är en ögonblicksbild vilket 
innebär att för de enskilda enheterna kan 
bemanningen både ha förbättrats och 
försämrats sedan dess. Dock genomförde 
landstingets egen förvaltning för vård-
valsenheterna (NSLH) under sommaren 
en Internetbaserad rekryteringskampanj 
som i slutet av september ej hade lett till 
någon ny fast anställning på de lands-
tingsdrivna vårdcentralerna. En liten del 
av specialisterna som redovisats har annan 
specialitet än allmänmedicin vilket gör 
att tillgången på specialister i allmänme-
dicin kan vara något lägre än de tal som 
redovisas.

Resultat
I landstinget som helhet bemannade spe-
cialisterna upp drygt 127 heltidstjänster i 
maj månad vilket ger 1 specialist per 2 400 
vårdpoäng eller 1 specialist på 2 290 invå-
nare. 

Om man räknar bort en nystartad 
enhet med två specialister utan ännu 
några listade patienter hade de tre ”spe-
cialisttätast” bemannade enheterna mot-
svarande en läkare på 236, 1 122 respektive 
1 420 invånare, dessa enheter är dock rela-
tivt små och listar 600–3 000 invånare. De 
tre enheter med tunnast bemanning hade 
en fast anställd specialist på 5 295, 7 694 
resp. 14 920 invånare, dessa enheter listade 
mellan 7 400–7 700 invånare. 

Det fanns åtta enheter med en specia-
listtäthet på 1/1500 eller högre, 11 enheter 
1/1500–1/2000, 10 enheter 1/2000–1/2500, 
7 enheter 1/2 500–1/3 000, 4 enheter 
1/3 000–1/4 000, 4 enheter 1/4 000–. 

Tittar man kommunvis har vi den 
tätaste läkarbemanningen i Varberg, 
tack vare en nystartad enhet som ger två 
tjänsters läkartillskott, med en specialist 
på 2 160 invånare och den tunnaste i Hylte 

med en specialist på 2 533 invånare. Hylte 
är Hallands enda inlandskommun.

Jämför man bemanningen mellan de 
landstingsdrivna enheterna (NSLH) och 
de privata är den genomsnittliga specia-
listläkartätheten en läkare på 2 641 invå-
nare för NSLH och en läkare på 1 871 
invånare för de privata. För detaljer var 
god kontakta författaren.

Funderingar
Man ser en klart sämre fast läkarbeman-
ning på de landstingsdrivna enheterna 
trots att dessa som helhet ”tappat” vård-
poäng och invånare till de privata sedan 
starten av vårdvalet. Hur kommer det sig?
134 000 av listade 291 000 hallänningar är 
i maj listade på en Vårdval Halland-enhet 
med en sämre fast specialistläkartäthet än 
1/2 500 invånare. Är detta förenligt med 
en väl fungerande primärvård och tanken 
att en stor del av vården skall utföras nära 
patienten? 75 000 invånare är listade på 
enhet med sämre täthet än 1/3300.

En låg specialistläkartäthet/-beman-
ning är ju knappast befrämjande för den 
enskilde läkarens arbetsmiljö – är det inte 
risk att ojämnheten i läkartäthet förstärks 
framöver då konkurrensen om de alltför få 
allmänläkarna ökar med starten av Vård-
val över hela landet? 

Vi försökte initialt kartlägga även 
antalet ST läkare och deras aktuella sys-
selsättningsgrad. Det sistnämnda var inte 
görligt, troligen p.g.a. sidotjänstgöringar 
och det kan finnas en viss underrappor-
tering av antalet av samma anledning. 
Det framgår dock att en majoritet av 
ST-läkarna tjänstgör inom de landstings-
drivna enheterna – hur inverkar en låg 
specialistläkartäthet på deras utbildnings-
innehåll, handledning och önskan att 
stanna inom allmänmedicinspecialiteten? 
Hur tryggas återväxt i en vårdvalsmodell 
som Hallands där det inte är obligatoriskt 
att ta emot utbildningsläkare?

För DLF Halland, oktober 2009
Per Högfeldt

Läkarinventering Halland
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Det finns ett berättigat krav från 
beställare av sjukvård och från 
skattebetalare och patienter att 

sjukvård håller hög kvalitet. Det ligger 
i sakens natur att vi som individer inte 
accepterar att bli utsatt för inkompe-
tent eller onödig vård. Vi har också en 
önskan att bli bemötta med respekt när vi 
kommer i kontakt med vårdverksamhet 
oavsett orsaken därtill.

Det finns också ett högst berättigat krav 
från oss som jobbar i sjukvården att 
kunna mäta och jämföra det vi gör för 
att se om vi håller måttet och om vi för-
bättrat oss sedan vi mätte sist. Man kan 
ju tycka att dessa berättigade krav skulle 
gå att förena i ett lätthanterligt och pålit-
ligt register. Det har visat sig vara svårare 
än man tror. Det sista året har trycket 
på att mäta i sjukvården ökat, och det 
finns starka krafter både från myndig-
heter och industri att få till registreringar 
som sedan kan användas och redovisas på 
olika sätt. Men är det säkert att de regist-
reringar som idag görs, och som skulle 
kunna göras är en markör för kvalitet?

Vad är kvalitet i primärvård? Redan här, i 
denna till synes enkla fråga, blir det mer 
komplicerat än man önskar sig. Defini-
tion av både kvalitet och primärvård skil-
jer sig beroende på vem man frågar. Vi 
har 21 huvudmän i Sveriges regionalise-
rade sjukvård. Beställare, profession och 
patienter med anhöriga har olika defini-
tioner av vad som är kvalitet i sjukvård.

Primärvården har ett brett och varierat 
åtagande och många av de mål, värden 
och uppgifter som hanteras inom pri-
märvården tillhör områden som svårli-

gen går att mäta. Det är det som mäts 
som uppmärksammas och får resurser. 
Sätter man bara ljuset på enkla, lätt spe-
cificerbara variabler, så riskerar man att 
sammansatta medicinska problem, mul
tisjuklighet och socialmedicinskt grun-
dad sjuklighet trängs undan.

Våra vårdcentraler verkar i områ-
den med vitt skilda geografiska 
och sociala förutsättningar. 

På vårdcentralsnivå blir grupperna av 
patienter med likartade sjukdomstill-
stånd ofta så små att slumpens inverkan 
blir stor och kvalitetsjämförelser därför 
inte blir tillförlitliga. Att då mäta och 
redovisa detta som kvalitet är falsk varu-
deklaration. I vissa delar av vårdvalsverige 
är kvalitetsmätningar kopplat till eko-
nomisk ersättning, och det ställer stora 
krav på att det man mäter verkligen är 
kvalitet, och inte minst att det sätt man 
mäter på är tillförlitligt.

SKL lägger mycket stor vikt vid de natio-
nella kvalitetsregistren. Register som 
en gång skapades av nyfikna vetgiriga 
doktorer som ville se hur deras behand-
lingsmetod stod sig gentemot rekom-
mendationer och utfall ur ett nationellt 
perspektiv. Pionjärer och föregångare har 
bl.a. varit olika höftregister, och register 
för reumatiska sjukdomare. Dessa regis-
ter som ofta startades av entusiaster har 
sedermera samlats under SKLs tak, och 
administreras idag av andra än entusias-
tiska doktor, på gott och ont. Syftet med 
registren är fortsatt att följa en behand-
lingsform för en typ av patienter. För den 
typ av enklare processer kanske kvalitet 
på vård kan mätas med bokfört utfall. 

Att mätaKvalitet

Krönika

Att mäta är centralt i allt förbättrings-
arbete och bör därför uppmuntras och 
underlättas. SFAM är starkt positiva till 
att vi mäter och redovisar kvalitet i våra 
verksamheter. SFAM motsätter sig inte 
nationella kvalitetsregister. Tvärtom, vi 
anser att upprepade mätningar är grun-
den till förbättringsarbete. Vi ser nyttan i 
att nationella kvalitetsregister finns, men 
anser att register som ska användas i pri-
märvård ska vara utformade för att höja 
kvalitet på de enskilda vårdcentralerna 
och ge stor patientnytta. Patientnyt-
tan ska vara uppenbar och stor jämfört 
med de resurser som krävs för att delta i 
registren. Register ska inte utformas för 
att tillgodose andra intressenters behov. 

Så vad finns i önskeversionen för 
den kvalitetstänkande allmänlä-
karen? Ett journalsystem ur vilket 

man med automatik kan ta valida data 
som speglar kvalitet i verksamheten. 
Möjlighet att med lätthet kunna jämföra 
sig själv över tid, med sig själv och andra. 
Möjlighet att både på verksamhets- och 
på nationell nivå följa relevanta processer 
och värden. Korrekt redovisade data till 
allmänhet och beställare. Kanske är det 
ingen utopi, men det kommer att ta tid. 
Tills vidare har SFAM uttryckt hur man 
kan mäta kvalitet i primärvård i ”Upp-
följning av primärvård i vårdvalssystem”. 
Den finns på www.sfam.se. Läs den!

Eva Jaktlund
Ordförande SFAM
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