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Ove Andersson

Distriktsläkaren Om att rensa maskrosor  
i folkhälsoträdgården

Ledare

Internationellt och nationellt så läggs 
allt större fokus på primärprevention 
och folkhälsoarbete. Idéen om att man 

med riktade hälsoinsatser från samhället 
mot befolkningen, eller grupper i den, kan 
förhindra lidande och död, har ett starkt 
vetenskapligt stöd i allt ifrån mat, motion 
till riktade farmakologiska insatser i före-
byggande syfte för de stora folkhälsossjuk-
domarna. I alla debatter och alla riktlinjer 
så får också specialisten i allmänmedicin 
och primärvården som vårdform ett allt 
större ansvar för att driva detta arbete. Alla 
från WHO och nedåt, inklusive Svenska 
Distriktsläkarföreningen, ser vinsterna av 
att arbeta på detta sätt.

Ändå är det en dimension som fattas och 
som gör att detta arbete i vissa situationer 
kan liknas vid att försöka rensa maskrosor 
i trädgården. Hur man än gör så kommer 
maskrosorna tillbaka om man inte föränd-
rar markförhållandena i trädgården. Så 
länge samhället gynnar en ohälsosam livs-
stil och leverne så bör man nog inte lägga 
alltför stort fokus på att vi inom vården 
ska kunna förhindra att folk röker, dricker, 
sitter stilla eller ökar i vikt. 

De stora folkhälsoeffekterna får man 
näppeligen genom att vi pratar en kvart på 
ett förutbestämt sätt med alla som kommer 
in på vårdcentralen. Men effekten är säkert 
statistiskt signifikant jämfört med att göra 
ingenting eller göra något ogenomtänkt.

Men det krävs mer än så för att kunna 
tala om ett reellt preventivt folkhälsoar-
bete. Rökstopp på offentlig plats har till 
exempel betytt mycket mer för rökva-
nor, än massor av motiverande samtal på 
vårdcentralen. Att man som nu politiskt 
sätter andra samhällsbehov som marknad 
och samhällsekonomi före folkhälsan, 
vilket nu görs i Sverige, och inom de 
flesta länder, som trots allt säger sig ställa 
sig bakom WHOs och EUs hälsopolitik, 

känns i ganska hög grad som hyckleri om 
man menar allvar med att bedriva folkhäl-
soarbete. Tacka vet jag Australiens gröna 
cigarettpaket med lungcancerbilder på. 
Med den typen av åtgärder så kommer 
nog behovet av primärvårdens motiverande 
livsstilsåtgärder att minska, och behovet 
av att primärvården och specialisten i all-
mänmedicin måste avsätta tid och resurser 
åt detta arbete att avta. Då kommer vi i 
mycket högre grad att på ett högkvalitativt 
sätt kunna utveckla vården, och ägna oss åt 
de människor som behöver oss för lidande 
och sjukdom.

Just nu går utvecklingen åt ett annat håll, 
genom att allt mer tid och resurser med 
ett gott vetenskapligt stöd läggs på pri-
märvården i detta arbete. Just nu sker det 
på bekostnad av de med kronisk sjukdom 
eller annat komplicerat sjukvårdsbehov. 
För några nya resurser finns ju inte.

Ursäkta mig fru Pettersson med diabe-
tes, hypertoni m.m. och alla ni andra. Nu 
har jag inte tid längre. Ni får ursäkta, men 
tyvärr får ni vänta ett tag. Jag måste ut och 
rensa maskrosor.

Ove Andersson 
Ordförande



ANNONS
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Information från styrelsen

Agneta Sikvall

Information från styrelsen

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

– så skriver vi!

Nu är vi snart inne i september, detta 
skrivs i augusti under styrelsens upp-
startsmöte tillsammans med det emi-
nenta förlag som trycker denna tidning. 
Engagera er fackligt så får ni ta del av 
dessa förmåner och ha möte med 
underbar utsikt över Fjällbacka hamn. 
Fjällbacka är inte enbart en plats där 
Camilla Läckberg låter folk möta ond 
bråd död.

Styrelsen har som övriga hårt arbe-
tande människor i landet haft en 
välförtjänt semester, och tar nu 

nya tag inför arbetsåret. Senast den sam-
lades var på Läkarförbundets fullmäktige. 
Glädjande nog sitter båda våra tidigare 
representanter, Ove Andersson och Rune 
Kaalhus, kvar i förbundets styrelse, och 
den nya SYLF ordföranden Emma Spaak 
valdes in. Hon har ST i allmänmedicin 
så vi allmänmedicinare är väl represente-
rade. Bland övrigt utmärkt folk valdes två 
distriktsläkare även in i valberedningen, 
Björn Widlund och Lena Ekelius.

För första gången skickade vi representan-
ter till Almedalen och det ska vi försöka 
fortsätta med. Åtskilliga seminarier hand-
lade om eller inbegrep primärvården, och 

påverkar vårt arbete. I en hel del sakfrågor 
kan det nog bli lite tokigt tänkt och be-
höver bevakas.

Som vi tidigare skrivit om, är vi med-
lemmar i UEMO, en sammanslutning av 
europeiska generalister. Det traditionella 
vårmötet ägde denna gång rum i Madrid. 
Inledningstalare var den spanska hälso-
vårdsministern som talade sig varm för det 
nyligen sjösatta spanska sjukvårdssystemet 
som hon ansåg så bra att det skulle spridas 
i hela EU.

Den stora frågan på mötet denna gång 
handlade om EU-läkarfrågan. Ordfö-
rande Hajnal har haft kontakt med juris-
ter inom EU och är övertygad om att vi 
har möjligheter att med tiden bli erkända 
som specialister bland övriga specialister. 
Övriga länders delegater verkade entusias-
tiska. Vi från Sverige var väl lite trötta efter 
allt förhandlande i Sverige, och styrelsen 
här hemma i Sverige har ännu inte riktigt 
bestämt vår inriktning i frågan, efter dessa 
nya vinklingar. Det blir en fråga vi alltså 
kommer att stöta och blöta på mötena 
framöver.

Till sist vill vi göra reklam för vår nya 
hemsida, distriktslakaren.se. Vi kommer 
framöver att ha två stycken, en på förbun-

det med mer formalia och en lite friare 
med nyheter och snabbare information till 
er medlemmar, så att ni mer i realtid kan 
se vad vi jobbar med, och vad ni får för er 
medlemsavgift. Den är inte helt klar, vi 
har precis börjat lägga in material, och vi 
hoppas att med tiden även kunna låta er 
läsare lägga in kommentarer.

Agneta Sikvall 
Sekreterare, DLF
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Den lille gossen är vanligtvis av 
XY-karyotyp (man kan faktiskt 
bli en gosse med XX-kromo-

somuppsättning), och är i vederbörlig 
besittning av enzymet 5-alfareduktas. 
Under sådana förutsättningar kommer 
grabben ifråga att så småningom utveck-
las till en man. Men under gosselivet har 
han faktiskt just bara ett prostataanlag 
som då bara är en knappt förnimbar 
förtjockning av den proximala delen av 
urinröret. Under puberteten stiger testos-
teronnivåerna enormt, och då händer det 
en massa saker. Bland annat växer pro-
statan till och blir till en storlek ungefär 
motsvarande en valnöt, kanske sisådär 
18–20 cc. Nu funkar körteln som den ska, 
men senare under livet kan den, trots sin 
betydelse, glädje och skönhet, komma att 
fördystra livet för sin bärare.

Benign prostataförstoring
Symtom kopplade till nedre urinvägarna 
hos män har tidigare oftast benämnts 
prostatism, framför allt beroende på 
att man har föreställt sig att alla sådana 
här problem berott på åldersbetingad 
prostataförstoring eller, som det också 
benämns, benign prostatahyperplasi 
(BPH). För tjugotalet år sedan övergavs 
benämningen prostatism till förmån för 
termen ”Lower Urinary Tract Symptoms” 
(LUTS). Själva termen LUTS inkluderar 

inte bara obstruktiva symtom utan också 
problem som urininkontinens, träng-
ningar, ökad frekvens till vattenkastning, 
bäckensmärta, minskad känsla för blås-
fyllnad, med mera. BPH är i själva verket 
en histologisk diagnos och säger egent-
ligen ingenting om att körteln behöver 
vara så särskilt förstorad, och inte heller 
något om besvärsgrad. Benign Prostatic 
Obstruction (BPO) är emellertid ett till-
stånd där flödesförhållandena är påver-
kade genom ett ökat motstånd. 

För att kort sammanfatta så kan LUTS, 
även om det inte är synonymt med BPH, 
i vissa fall indikera att BPH föreligger. 
LUTS/BPH har rapporterats ha stort 
inflytande på livskvalitet hos patienter 
som sökt medicinsk hjälp på poliklinik. 
Även om BPH/LUTS ofta är kopplat till 
en betydande grad av livskvalitetssänk-
ning är de aktuella symtomen sällan livs-
hotande. Betydligt allvarligare kan det bli 
ifall blåsan inte kan tömma sig komplett. 
Patienten kan i sådana fall utveckla total 
urinretention, stenbildning, urinvägsin-
fektion men också allvarliga septikemiska 
infektioner med multiorgansvikt och/eller 
försämring av njurfunktionen.

Prevalens av LUTS
LUTS och BPH är mycket vanligt men 
prevalensen för dessa tillstånd varierar 
i olika studier. I en nyligen genomförd 

svensk populationsstudie intervjuades 
drygt 2 000 män mellan 41 och 80 år, 
geografiskt spridda över 10 regioner i 
hela Sverige. Över 30% av dessa patien-
ter hade IPS-score på 8 eller mer medan 
drygt 10% hade IPS-score på 15 eller mer. 
Korrelationen var stark mellan höga IPS-
score och ålder. En tredjedel av männen 
med LUTS rapporterade en betydande 
negativ påverkan på livskvalitet.

Etiologi och patogenes bakom BPH
Bakgrunden till utvecklingen av BPH 
är ofullständigt kartlagd. Dock vet man 
att eunucker ej får prostataförstoring så i 
viss mån är ett fysiologiskt androgenpå-
slag en förutsättning för åldersbetingad 
prostatatillväxt. Den så kallat benigna 
tillväxten av prostatakörteln äger rum i 
övergångszonen (den delen av prostatan 
som ligger närmast urinröret). Förutom 
androgener spelar ärftlighet roll. Risken 
för att behöva underkasta sig en kirur-
gisk behandling för prostataförstoring är 
mångfalt ökad om ens far eller bror har 
behandlats för prostataförstoring.

På senare år har det framkastats hypo-
teser att prostatatillväxt är en delkompo-
nent av det metabola syndromet. Man 
har kunnat visa att det finns en koppling 
mellan såväl insulinnivå som östrogen-
nivå och prostatastorlek. Studier har visat 
att BPH och det metabola syndromet har 

Prostatakörteln 
Utan den blir inga barn gjorda

Prostatan, eller blåshalskörteln, är belägen strax nedom urinblåsan och omsluter den mest proximala delen 

av urinröret. Körteln är av essentiell betydelse för reproduktion. Den tillverkar i själva verket sädesvätskan, 

och det mycket viktiga enzymet prostataspecifikt antigen (PSA) vilket är ett glykoproteinproteas som 

enbart secerneras från prostatans epitelceller och som utsöndras med sädesvätskan. Enzymets funktion 

är att bryta ned den initialt koagulerade seminalvätskan så att den blir mer tunnflytande. I sädesvätska 

är PSA-halten extremt hög. PSA kan också mätas i blod och är normalt under 3–4 ng/ml. I blodet kan PSA 

förekomma fritt eller bundet till olika äggviteämnen.

Prostatakörteln
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liknande hormonella avvikelser, faktiskt 
att BPH är kopplat till en mängd till-
stånd som i varierande grad är kopplat 
till det metabola syndromet; Typ 2-dia-
betes, atheroskleros, hypertoni, obesitas, 
dyslipidemi, hyperurikemi, höga ALAT-
nivåer, BMI samt hyperinsulinemi. Detta 
talar för att BPH är en del av det meta-
bola syndromet och tillhör således de så 
kallade välfärdssjukdomarna. På senare år 
har också låga vitamin D-värden visat sig 
vara associerat med ökad körteltillväxt.

Progressionsparametrar
Progression av BPH innebär olika saker 
av vilka kan nämnas progress av symtom, 
körteltillväxt, försämrat urinflöde samt 
ökad obstruktionsgrad. Komplikationer 
till BPH i slutstadiet, såsom urinreten-
tion, urinvägsinfektioner, blåsstensbild-
ning samt påverkan på övre urinvägar, 
är kanske ändå viktigare indikatorer 
på kliniskt signifikant progress. Efter 
en genomgången akut urinretention 
kommer drygt hälften av männen att 
inom ett år genomgå en prostataopera-
tion. 

I det här sammanhanget är det vik-
tigt att notera att risken för att få ett 
nytt urinstopp, eller att behöva opereras 
för sin prostataförstoring, är väsentligt 
mindre för män som haft en precipiterad 
urinretention, det vill säga retention där 
en uppenbart utlösande faktor varit för 
handen, såsom exempelvis trauma, kate-
terisering, prostatabiopsi, intoxikation 
(inklusive narkos), kirurgi i urogenital-
sfären eller i nedre delen av buken samt 
urinvägsinfektion. 

Man vet också att män med LUTS 
har en ökad risk att få retention jäm-
fört med symptomfria män och enbart 
prostataförstoring ökar risken. I en stor 
amerikansk populationsstudie visade det 
sig dessutom att prostatavolym i sig var 
en positiv prediktor för tillväxt. I samma 
studie noterades att patienter med för-
storad prostata sökte hjälp för vatten-
kastningsbesvär fyra gånger oftare än 
de patienter som bedömdes ha normala 
körtelstorlekar.

Diagnostik av LUTS och BPH
En noggrann anamnes är ett måste för att 
komma till klarhet med vad som ligger 
bakom patientens symtom. Anamnesen 
skall förstås inkludera information om 
besvärens art, grad och duration. Aktu-
ell medicinering och aktuella sjukdomar, 
tidigare sjukdomar och genomgångna 
operationer samt, inte minst, besvärsgrad 
penetreras. Efter detta görs en noggrann 
kroppsundersökning. Prostatapalpation 
ingår också där körtelns storlek och kon-
sistens bedöms. Denna primära och initiala 
fysikaliska undersökning kan sedan komma 
att motivera ytterligare undersökningar 
mer riktade mot symtombilden i sig.

Omfattningen av de här undersökning-
arna beror naturligtvis på om patienten 
sökt allmänläkare eller urologspecialist. I 
de allra flesta fall kan man komma långt 
med distriktsläkarmottagningens resur-
ser. Laboratorieundersökningar kan med 
fördel vara begränsade och bör initialt 
inskränkas till kreatinin, PSA-bestämning 
samt urinanalys. Residualvolymsbestäm-
ning bör alltid göras. Dessa undersök-
ningar räcker i regel. Om cancersjukdom 
på rimliga grunder kan uteslutas och san-
nolikhetsdiagnosen prostataförstoring 
med obstruktion kan ställas, kan patienten 
informeras om de olika behandlingsmo-
deller som står till buds. Om han då väljer 
farmakologisk behandling kan denna 
påbörjas utan att man behöver göra ytter-
ligare undersökningar. Om man avser att 
gå vidare med en irreversibel behandling 
så bör vidare undersökningar övervägas, 
såsom volymsbestämning av prostatan 
medelst ultraljud samt en tryckflödes-
mätning som verkligen bekräftar att det är 
frågan om obstruktion. Dessa undersök-
ningar kräver remiss till specialist i urologi.

Behandling av benign  
prostataförstoring
I början på 1990-talet lanserades finaste-
rid som det första läkemedlet med pro-
stataförminskande egenskaper. Det är en 
så kallad 5-alfareduktasinhibitor (5-ARI).
Den farmakologiska verkningsmekanis-
men baseras på att testosteron metabo-

liseras till dihydrotestosteron (DHT). 
Omvandlingen från testosteron till DHT 
katalyseras av enzymet 5-alfareduktas och 
genom att hämma detta enzym kan man 
alltså få en betydande DHT-suppression

Det finns två typer av 5-alfareduktas, 
typ 1 och typ 2, och finasterid hämmar 
i första hand typ 2. Dutasterid hämmar 
båda isoformerna men den kliniska bety-
delsen av detta är än så länge oklar och 
för några år sedan beslutade TLV att 
skillnaden i effekt mellan finasterid och 
dutasterid inte var tillräckligt stor för att 
motivera fortsatt förmånsberättigande 
för dutasterid. Det finns betydande för-
delar med 5-ARI. Det är en sorts kausal 
behandling med direkt prostatareduk-
tion. Många patienter kan få en påtaglig 
symtomregress. Det ger en viss flödesför-
bättring och biverkningarna är tämligen 
ringa, några kan dock få besvär med ned-
satt libido. Den största nackdelen med 
den här typen av farmakologisk interven-
tion är att den tar tid innan den verkar, 
det kan ta tre till fyra månader, ibland 
upp till ett halvt år, innan patienten upp-
lever effekt. 

Den andra strategin för farmakologisk 
behandling av BPH är alfa-adrenorecep-
torblockad. Genom att blockera med 
kompetitiv alfa-adrenerg inhibitor kan 
man få blåshalsen att relaxera. I Sverige 
dominerar alfuzosin men preparaten 
doxazosin samt terazosin är också regist-
rerade på denna indikation. Den stora 
fördelen med alfablockad är att den 
verkar snabbt. Man kan ofta märka effekt 
redan efter några veckor. Den krymper 
emellertid inte prostatakörteln och tio 
till femton procent av patienterna kan 
få besvärliga biverkningar framförallt i 
form av yrsel och illamående. Huvud-
värk förekommer också som biverkan 
till alfa-adrenoreceptorblockad. Kom-
binationsbehandling med alfa-adreno-
receptorblockad och 5-ARI har visat sig 
vara effektivare än enbart finasterid eller 
alfablockare. 

Vidare kan övervägas att kombinera 
muskarinreceptorhämmare med alfa-
adrenoreceptorblockad eller 5-ARI. Den 

Prostatakörteln
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senare kombinationen är föga studerad 
men den förra har visat sig ha bättre effekt 
på symtomen hos patienter med verifie-
rad obstruktion där lagringssymtomen 
dominerar. 

En helt nyligen publicerad SBU-rap-
port ger vid handen att de tillgängliga 
läkemedlen har en tämligen blygsam 
effekt vid behandling av benign prosta-
taförstoring på gruppnivå. Detta hindrar 
naturligtvis inte att enstaka patienter med 
lindriga eller måttliga symtom kan ha 
mycket god effekt av läkemedlet. Vid svåra 
symtom, eller komplicerande faktorer 
såsom urinretention, upprepade infektio-
ner eller påverkan på de övre urinvägarna 
skall läkemedel inte användas utan då 
måste operativ behandling till.

Minimalinvasiv behandling av BPH
Minimalinvasiva metoder har funnits 
i tjugotalet år. Några av metoderna har 
utvecklats och nu befunnits vara till-
räckligt bra för att kunna accepteras som 
standardbehandlingar. Bland dessa kan 
nämnas TUMT (transurethral micro-
wave thermotherapy), en behandlings-
metod som inte kräver vare sig narkos 
eller ryggbedövning. Vid TUMT sätter 
behandlande läkare in en för ändamålet 
specialtillverkad kateter med mikrovågs-
antenn i. Katetern sätts via urinröret och 
korrekt läge på antennen bekräftas genom 
transrektalt ultraljud. 

Den senaste generationens mikrovågs-
apparatur medger kontinuerlig regist-
rering av prostatatemperaturen under 
upphettning. På så vis kan man, genom 
ett mjukvaruprogram, programmerat 
med matematiska formler för vävnads-
destruktion och vävnadsupphettning, 
beräkna vävnadsdöd och därigenom indi-
vidualisera behandlingen.

Kirurgisk behandling av godartad  
prostataförstoring
Den vanligaste operationen för BPH är 
TUR-P vilket innebär att man går in med 
ett instrument via uretra och resecerar 
tillväxtvävnaden i prostatiska uretra med 
en elektrisk slynga. Vävnadsspånen sköljs 

sedan ut genom resektionsinstrumentets 
hylsa. Resultaten är mycket goda. Om 
prostatakörteln är liten kan man istäl-
let göra en så kallat TUIP. ”transuretral 
incision av prostata”, vilket innebär att 
kirurgen lägger ett snitt i bakre delen av 
körteln så att den faller isär. Man behöver 
alltså inte resecera någon vävnad. 

För större prostatakörtlar, över 100 
gram, kan öppen operation vara ett bra 
alternativ, ett ingrepp som dock är kopp-
lat till vårdtid och katetertid på uppe-
mot en vecka. Resultaten vid kirurgisk 
behandling av godartad prostataförsto-
ring är generellt sett utmärkta. En väl-
känd bieffekt av dessa operationer är den 
stora risken för så kallad retrograd eja-
kulation vilket innebär att det, trots helt 
normal sexuell förmåga med god lust, god 
erektion och normal orgasmupplevelse, 
inte kommer någon sperma ut genom 
urinröret. Den går istället bakvägen upp 
i urinblåsan. Oftast saknar detta helt bety-
delse eftersom de flesta patienter är i en 
ålder där de redan är klara med sin famil-
jebildning, men det är naturligtvis viktigt 
att informera patienten noga innan man 
skrider till operation.

Prostatacancer
Prostatacancer är den vanligaste cancer-
formen hos män i Sverige. Cirka 10 000 
män får denna diagnos årligen och tumör-
formen utgör därmed 35% av all manlig 
cancer. Mortaliteten i prostatacancer är i 
motsats till incidensen relativt konstant 
med cirka 2 500 fall per år. 

Tidig upptäckt eller screening för att 
upptäcka prostatacancer är ett mycket 
kontroversiellt ämne. Det är helt nyligen 
visat att man kan sänka mortaliteten i en 
”screenad” population jämfört med en 

”icke-screenad”, men att detta då sker 
till priset av en betydande överdiagnostik 
och överbehandling. Prostatacancer är till 
stor del en ärftlig sjukdom. Om man har 
en förstagradssläkting som drabbats har 
man ungefär en fördubblad risk att själv 
drabbas av prostatacancer och risken ökar 
om nämnda släkting/släktingar drabbas 
av sjukdomen i ung ålder.

Symtom
Tidig prostatacancer är som regel sym-
tomlös. Vid symtomgivande cancer kan 
patienten komma att söka för miktions-
besvär, som är desamma som vid godar-
tad prostataförstoring. Inte så få patienter 
söker med symtom från skelettmetasta-
ser, t.ex. ryggsmärtor eller anemi.

Diagnostik
Ändtarmsundersökning måste utföras 
vid misstanke om prostatacancer. Tumör-
härden känns ofta som en hård knuta om 
tumören är lokaliserad. Engagerar den 
större delen av prostatakörteln kan hela 
körteln kännas hård och knölig. Prosta-
takörteln kan vara genomsatt av cancer 
men ändå ha ett palpationsfynd som helt 
överensstämmer med godartad prostata-
förstoring. 

PSA och dess funktion har redan dis-
kuterats ovan. Ett förhöjt värde kan ge 
misstanke på prostatacancer, men är inte 
säkert diagnostiskt för cancer. Förutom 
på grund av prostatacancer kan PSA-
värdet nämligen också vara förhöjt på 
grund av godartad prostataförstoring, 
prostatainflammation och/eller urin-
vägsinfektion, KAD eller biopsitagning. 
Transrektal ultraljudsundersökning gör 
det möjligt att mäta prostatavolymen 
samt att ta vävnadsprover. I vissa fall kan 

Prostatacancer är den vanligaste cancerformen hos män 
i Sverige. Cirka 10 000 män får denna diagnos årligen och 

tumörformen utgör därmed 35% av all manlig cancer.
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ett hypoekogent område motsvara en 
tumör, men specificiteten är låg. Ultra-
ljudets huvudsakliga uppgift är att mäta 
volymen och att hjälpa undersökaren att 
rikta sin biopsitagning mot körteln.

Patologi
Gradindelningen görs enligt den så kall-
lade Gleasonskalan och bygger på att man 
karakteriserar tumörens växtmönster med 
histopatologisk undersökning. Traditio-
nellt har man bedömt det vanligaste res-
pektive det näst vanligaste växtmönstret 
vilka var för sig får en siffra mellan 1 och 
5, där 1 är det högst differentierade och 
5 mycket lågt differentierat, anaplastiskt, 
växtmönster. Dessa två siffror läggs sedan 
ihop till en kombinerad summa, vilket 
betyder att ju högre Gleasonsumma en 
tumör får, desto lägre differentierad är 
cancern. På senare år har man övergått till 
det s.k. modifierade Gleasonsystemet där 
man framför allt fokuserar på den största 
tumören och Gleasonsumman i stället 
bestäms av den vanligaste respektive den 
allvarligaste poängen (även i det modifie-
rade Gleasonsystemet går man från 1 till 
5), vilket innebär att det högsta värde man 
kan få är 10. Ett värde på 9 eller 10 innebär 
i båda klassifikationsmetoderna att tumö-
ren är åtminstone delvis anaplastisk.

Behandling 
Lokaliserad prostatacancer
”Watchful waiting”. Hos många män är 
symtomstyrd behandling, det vill säga 
avvaktan tills patienten får symtom, 
den bästa strategin. Detta gäller framför 
allt äldre män med högt differentierade 
tumörer. Man måste här också väga in 
interkurrenta sjukdomar och andra risk-
faktorer för patienten. 

Aktiv monitorering. Även för yngre män 
med diagnostiserad prostatacancer kan 
man överväga exspektans, dock en särskild 
form av exspektans som alltså benämnes 
aktiv monitorering. Här rör det sig om 
män som har signifikant prostatacancer-
tumör och mycket väl kan komma ifråga 
för kurativt syftande behandling, men där 

man i stället väljer att underkasta patien-
ten ett rigoröst uppföljningsprogram. 

Den här strategin kräver dock vissa 
förutsättningar. Gleasonsumma bör vara 
6 eller lägre, PSA bör ej överstiga 10 och 
prostatacancer skall helst endast ha funnits 
i en (maximalt två) biopsikolvar. Under 
sådana förutsättningar kan man alltså 
erbjuda patienten att ingå i ett program 
med aktiv monitorering och det i sin tur 
bygger på att man håller kontinuerlig 
uppsikt över patientens PSA-värde och 
patienten måste också vara inställd på att 
underkasta sig flera ombiopsier. Syftet 
med upprepade PSA-kontroller och biop-
sitagningar är att se att tumören håller sig 
stabil. Vid tecken till progress måste aktiv 
behandling med radikal prostatektomi 
eller strålbehandling övervägas. 

Radikal prostatektomi. Vid denna ope-
ration avlägsnas hela prostatakörteln 
inklusive sädesblåsorna. Blåshalsen anasto-
moseras sedan direkt till uretra. Ingreppet 
innebär en betydande risk för impotens 
och en inte oväsentlig risk för inkontinens. 
Det finns en överlevnadsvinst för patienter 
som genomgår radikal prostatektomi jäm-
fört med om man inte gör något alls. Skill-
naden är emellertid liten, och grovt kan 
den översättas med att om man behandlar 
ett flertal patienter med radikal prostatek-
tomi är det endast en av femton som har 
någon cancerspecifik överlevnadsvinst av 
ingreppet. 

Radikal prostatektomi utförs nu i allt 
ökande grad med robotassisterad teknik. 
Det har hävdats att den tekniken är bättre 
när det gäller såväl onkologiskt som funk-
tionellt utfall, men de flesta studier som 
har utförts är gjorda med historiska kon-
troller, varför evidensläget får anses vara 
bräckligt. Vad man emellertid klart kan 
konstatera är att man med robotassiste-
rad teknik får en lägre blodförlust och en 
minskad postoperativ smärta. Detta leder 
till tidigare hemgång och tidigare återgång 
i arbete för de opererade patienterna.

Strålbehandling kan göras externt eller 
som brakyterapi. Vid brakyterapi för 
man in en isotopkälla i prostatakörteln 

och kan härigenom nå en högre stråldos 
än med enbart extern behandling. Även 
strålbehandling ger bieffekter i form av 
impotens och ibland sena strålbiverk-
ningar. Som allmän regel kan man säga 
att vid lågt differentierade, tidigt upp-
täckta tumörer rekommenderas behand-
ling. 

För patienter med högt eller medelhögt 
differentierade tumörer måste patienten 
och läkaren gemensamt fatta beslut om 
exspektans, kirurgi eller strålbehandling. 
Förnyad medicinsk bedömning hos onko-
log är ofta av värde i denna situation. En 
nylig rapport visade på ökat överlevnads-
vinst hos patienter som fått en kombina-
tion av hormonell behandling och yttre 
strålbehandling jämfört med patienter 
som enbart fått hormonell behandling. 
Precis som för operation föreligger en 
betydande risk för överbehandling; endast 
en bråkdel av patienterna får någon can-
cerspecifik överlevnadsvinst.

Lokalt avancerad prostatacancer
Kombinationen av hormonell behand-
ling och yttre strålbehandling kan även 
ha god effekt vid lokalt avancerad sjuk-
dom. Ur effektsynpunkt har det också 
visat sig att antiandrogen medicinering 
given som monoterapi är likvärdigt med 
kemisk kastration, dock med väsentligt 
mindre uttalade bortfallssymtom.

Metastaserad prostatacancer
Vid behandling av metastaserad sjuk-
dom har patienter med skelettmetastaser 
betydligt sämre prognos än patienter med 
enbart lymfkörtelmetastaser eller PSA-
förhöjning efter radikal prostatektomi. 
De flesta patienter reagerar positivt på 
hormonbehandling, men efter en period, 
ofta cirka två år, börjar tumören växa igen 
och sjukdomen går över i en kastrations-
resistent fas. Hormonbehandling bygger 
på det faktum att prostatacancercellerna 
är beroende av det manliga könshor-
monet testosteron för sin tillväxt. Om 
testosteronet försvinner genom att tes-
tiklarna tas bort (orkidektomi) eller tes-
tosteronproduktionen blockeras inträder 

Prostatakörteln
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en apoptos av prostatacancercellerna. Det 
innebär att tumörerna minskar i storlek 
och aktivitet. Orkidektomi är det snab-
baste sättet att minska testosteronnivå-
erna som försvinner på ett par timmar. 

Ingreppet kan vara svårt att acceptera 
psykologiskt men bör rekommenderas 
till patienter med svår sjukdomsbild, t.ex. 
hotande paraplegi. Medicinsk kastrering 
uppnås genom injektion av en syntetisk 
analog till naturligt gonadotropinfrisät-
tande hormon, s.k. GnRH-analog.

Vid första injektionen stiger testos-
teronnivåerna och de sjunker sedan till 
kastrationsvärden efter 2–4 veckor. Tes-
tosteronstegringen kan allvarligt förvärra 
patientens symtom, s.k. flare, varför man 
ofta ger ett antiandrogen som förhindrar 
att patienten försämras. GnRH-analoger 
finns flera utav, bl.a. goserelin, leuprore-
lin, buserelin samt triptorelin. Nyligen 
har också GnRH-antagonisten degarelix 
godkänts på indikationen generaliserad 
prostatacancer. 

Fördelen med detta läkemedel är att 
man inte behöver befara någon flare. 
Antiandrogen (flutamid, bicalutamid) kan 
också användas som monoterapi, framför 
allt vid lokalt avancerad sjukdom men 
även till patienter med metastaserad sjuk-
dom om denne inte kan acceptera kastre-
ring. Monoterapi med antiandrogen har 
något sämre effekt än kastrering i denna 
senare situation.

Valet av denna behandling måste 
därför noggrant övervägas, för- och nack-
delar, i nära samråd med patienten. Vid 
obstruktion av övre urinvägarna kan nef-
ropyelostomikatetrar eller interna stentar 
komma till användning. Patienter med 
metastaserad prostatacancer som upplever 
en svår bandformad smärta i bukhöjd eller 
svaghet respektive känselbortfall i benen 
ska snabbt undersökas med avseende på 
ryggmärgskompression. Ett snabbt ope-
rativt omhändertagande av ryggkirurg har 
förbättrat utsikterna för dessa patienter att 
bibehålla sin gångförmåga och att reha-
biliteras.

Olika varianter på kastration har alltså 
varit den enda behandlingen att styra 

tumörens biologiska förlopp vid gene-
raliserad prostatacancer. Emellertid har 
under de senare åren publicerats lovande 
resultat av flertalet läkemedel och flera av 
dem finns nu också på marknaden. 

Taxaner, en ny sorts cytostatika, kan 
framför allt användas för att lindra svår 
smärta, och nya studier har även visat på 
förlängd överlevnad. Helt nya läkemedel 
som har som sin funktion att hämma 
androgensyntes eller androgensignale-
ring, såsom abirateronacetat, finns nu 
tillgängliga på marknaden och flera lik-
nande läkemedel planeras bli godkända 
inom kort. Dessa nya läkemedel bygger 
just på det faktum att generaliserad 
prostatacancersjukdom, som tidigare 
gått under benämningen hormonre-
fraktär sjukdom, konstaterats inte alls 
vara hormonrefraktär. De är fortfarande 
beroende av androgen inverkan. Detta 
är anledningen till att man nu ändrar 
benämningen till kastrationsresistent 
sjukdom och att man nu också kunnat 
konstatera att tumören kan göra sina 
egna androgener. 

Här kommer de nya läkemedlen in, 
som alltså kan hindra dessa androgeners 
produktion och signalering, dels när det 
gäller internalisering av androgenrecep-
torkomplexet men också när det gäller 
själva interaktionen inne i cellkärnan, 
med påverkan på själva genomet.

Vid smärtsamma skelettmetastaser 
kan lokal strålbehandling vara mycket 
effektiv liksom, i vissa fall, behandling 
med radioaktiva isotoper. 

Det börjar röra på sig
De senaste 10–15 åren har alltså såväl strål-
nings- som operationstekniker förbättrats 
mycket och dessutom har, som framgår 
ovan, en del nya läkemedel introducerats 
och nu forskas det till och med på vac-
ciner mot prostatacancer. Aktiv moni-
torering kan redan, för väl selekterade 
patienter, ersätta aktiv terapi med kurativ 
intention. 

De närmaste tio åren kommer vi att 
förstå mer om prostatacancer framförallt 
genom att vi lär oss att bättre tolka bland 

annat vävnadsmönster. Kompletterat 
med fler prov kan man då förmodligen 
våga råda fler patienter att vänta med en 
operation och i stället fortsätta ta blod- 
och vävnadsprov för att följa prostatacan-
cerns utveckling och på så vis skjuta upp 
plågsam och stympande behandling.

Ralph Peeker
Professor, överläkare
Verksamhet Urologi

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
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Ralph Peeker är professor och 
överläkare vid Verksamhet Urologi, 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 
Göteborg. Hans huvudsakliga  
kliniska och forskningsmässiga 
intressen är neurourologi, rekon-
struktiv kirurgi, iatrogent trauma, 
benign prostatahyperplasi och 
inflammationssjukdomar i urin–
vägarna.

Ralph är ansvarig för utbildningen 
på Kirurgkursen vid Sahlgrenska 
Akademin vid Göteborgs Universitet.
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Vår alldeles egna databas?

”Tycker ni att vi ska lägga ner allt-
ihop?”. Denna fråga ställdes till audi-
toriet av Malin André på en workshop 
den 2 maj i år. 

Det hade förts fram än den ena, 
än den andra, kritiska och 
skeptiska synpunkten på byg-

gandet av kvalitetsregister i primärvår-
den. Från vissa håll i auditoriet, får jag 
väl säga, inklusive mitt. Nej, inte ens 
jag tycker så! Visst är det angeläget att 
även primärvården får en bas av data för 
uppföljning och utvärdering – så många 
patienter som behandlas hos oss. Men 
hur ska det gå till när man samlar data i 
en så extremt heterogen verksamhet som 
vår? En där individen och hens åkommor 
i livsperspektiv är själva fokus, snarare än 
enstaka åkommor eller vårdåtgärder? 

Detta var ämnet för konferensen 
”Nationell satsning för utveckling av 
kvalitetsregister i primärvård”. SKL har 
alltså anslagit pengar för en nationell sats-
ning och arbetet drivs i samverkan mellan 
tre pågående primärvårdsprojekt. Dessa 
är ”Nationell primärvårdsdatabas”, som 
ligger i startgroparna, ”Primärvårdens 
kvalitetsdataregister i Västra Götaland” 
och SFAMs eget ”pv.kvalitet”. 

Karin Träff Nordström inledde. Kvalitets-
register är knutna till personnummer. 
Detta måste patienter informeras om, 
och de skall även ges en reell möjlighet att 
tacka nej. Vidare är SFAMs åsikt att ett av 
de mest fundamentala villkoren för lycko-
sam registrering är att man aldrig någon-
sin använder täckningsgrad i register eller 
utfall i register som grund för ekonomisk 
ersättning. Insamlade uppgifter går då 

inte att lita på fullt ut. Tyvärr ingår dock 
inte ekonomiaspekterna överhuvudtaget 
i projektets uppdrag, fick vi veta. 

Min kommentar: I radioprogrammet 
Kaliber (27 maj 2012) vittnade kollegor 
från flera specialiteter om hur de, för 
bibehållna resursers skull, och det är ju 
i förlängningen för patienternas skull, 
”försöker få bra siffror” i t.ex. väntetids-
mätningar. Jag tror att detta är oerhört 
viktigt, och jag skulle önska att alla läkare 
offentligt vågade erkänna detta: Det är 
en himmelsvid skillnad i kvalitet på data 
som man samlar in för forskning och 
andra projekt där man söker sanningen, 
och på data som man samlar in för att 
verksamheten ska få pengar. Ett exempel 
på det förra redogjorde Christer Norman 
för. Inom ramen för och integrerat med 
egen fortbildning har man i sydvästra 
Stockholm sammanställt – och efter-
hand förbättrat – resultaten för några 
relevanta primärvårdsindikatorer. Ingen 
ekonomisk ersättning utgår.

I Västra Götaland har en omfattande 
registrering av indikatorer pågått sedan 
2005. Man har på detta sätt uppmärk-
sammat t.ex. könsskillnader vad avser 
Waranbehandling vid förmaksflimmer, 
och fått siffror på samsjuklighet (hur 
många patienter som har flera olika diag-
noser). Uttagen görs automatiskt från 
patientjournalen. 

Min kommentar: Vi i Skåne funde-
rade över om det kan vara en fördel att 
som i VGR ha en ”myriad” av indikato-
rer; på så sätt kanske det framgår lättare 
hur komplext allt är, och att man inte 
kan ersätta ”bara blodtrycksvärden”

Men en distriktsläkare från VGR 
berättade hur man tejpar upp långa kom-
ihåg-listor runt dataskärmen för att inte 
missa någon av alla indikatorer som ger 
pengar. I mina öron låter det som att 
denna insamling oundvikligen måste 
påverka konsultationen. 

Istället för ”kvalitetsregister” kan man 
tala om ”indikatorer på följsamhet till 

Vår alldeles egna databas?  
RappoRt fRån en woRkshop
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riktlinjer”. Sven Engström redogjorde 
för några av de väldokumenterade sådana 
indikatorerna som man arbetat med i 
”pv.kvalitet”; nya tillkommer efterhand. 
Alternativa benämningar som dök upp 
i diskussionerna var ”kvantitetsregister” 
och ”uppföljningsregister”. 

Jörgen Månsson ansvarar tillsam-
mans med Malin André för ”Nationell 
primärvårdsdatabas”. Om jag förstått 
det rätt är denna på sätt och vis samti-
digt embryot för den satsning som SKL 
betalar för, men där man även vill dra 
nytta av tidigare genomförda projekt. 
Jörgen berättade om hur man tänker sig 
att data ska genereras på vårdcentralsnivå 
för att strömma vidare och till slut utgöra 
en massiv guldgruva av kunskap om 
verkligheten i svensk primärvård. Varje 
landsting gör ju redan sina egna uppfölj-
ningar av olika parametrar. Det nya blir 

att skapa ett gemensamt interface, en har-
monisering av de regionala plattformarna 
så att det går att göra sammanställningar 
på nationell nivå. Från denna plattform 
ska sedan olika nationella (sjukdoms-
specifika) kvalitetsregister kunna begära 
relevanta utdrag. För att allt ska kunna 
fungera krävs att de data man skapar på 
vårdcentralsnivå är någorlunda enhetliga. 

Vi fick till vår diskussionsgrupp ut en lista 
på möjliga variabler att följa, exempelvis 
för diagnosen artros, ”remiss till/antal 
besök hos sjukgymnast, läkemedel med 
denna diagnos som indikation =ATC-
grupper M & N, remiss rtg (slätrtg, CT, 
MR), given injektion”. 

Massor av frågor och ifrågasättanden 
kan väckas av enbart detta lilla exempel, 
men listan utgör bara ett första utkast och 
är under bearbetning. På samma sätt var 

mina frågetecken när det gäller hela detta 
projekt inte precis färre efter denna dag. 
Men om inte vi inom primärvården axlar 
ansvaret att försöka skapa en databas, kan 
vi vara säkra på att bli utsatta för än mer 
av godtycke och konsultationsovänlig 
detaljstyrning av andra specialitetsföre-
trädare, och av tjänstemän och politiker.

Så jag kan bara önska lycka till. Och 
jag lyfter på hatten för de oerhört kun-
niga och engagerade kollegor som inte 
bangar för uppgiften!

Catarina Canivet
Distriktsläkare, Lund

ANNONS
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Årets fullmäktigemöte i Läkarför-
bundet var åter förlagt till våren och 
avhölls liksom 2011 på Täby Park. Med 
tanke på närheten till föregående 
FM var överläggningarna planerade 
till endast en dag. DLF deltog med 8 
delegater.

Förbundets ordförande Marie 
Wedin inledde med en översikt 
över högaktuella fackliga frågor 

som avtalsrörelsen, vårdvalens inverkan 
på personalens arbete, omhändertagande 
av de svårast sjuka, medicinska priorite-
ringar i samband med vårdgarantin och 
effekter av kommande sammanslagning 
av stora myndigheter.

Det gångna året
Ordförandeklubban hanterades under 
överläggningarna av erfarna Karin Ehinger 
och Gunnar Green.

Verksamhetsberättelse och årsredovis-
ning föranledde ingen diskussion. Verk-
samhetsplan lades i slutet av 2011 och 
antogs då, varför ingen ny sådan fanns 
på agendan.

Numera görs även en förtroende-
mannarevision i samband med årsredo-
visningen. Den redovisades av Bernhard 
Grewin.

Revisorerna har granskat hur beslut 
effektuerats, vilken påverkan motio-
nerna haft och hur verksamheten totalt 
har fungerat. Verksamhetsplan och 
verksamhetsberättelse är i mycket bra 
harmoni med varandra. Det finns dock 
ett par beslut från 2008 som ännu inte 
är i hamn, men arbetet fortskrider. Det 
gäller frågan om jämställt specialitetsval 
och om medlemsregistret.

Intressant är att se vilka konsekvenser 
de 26 motionerna från föregående FM 
har haft på verksamheten. 4 hade ingen 
effekt, 17 hade en ringa sådan, 5 en mått-
lig och ingen hade en större inverkan på 
det fackliga arbetet.

Motionerna 2012
12 motioner hade inkommit. Den första 
som avhandlades var från Värmland, och 
yrkade att Läkarförbundet ska verka för 
att medel för fackligt arbete inkluderas i 
avtal för offentligt finansierad vård som 
bedrivs i privat regi. Centralstyrelsen 
(CS) hade föreslagit avslag men full-
mäktige beslöt om bifall. På liknande 
sätt gick det för nästa motion som kom 
från Mellersta Skåne. Den handlade om 
problematiken kring flextid och övertid. 
Felaktigt använd flextid, som ju skall gå 
ihop med 40 timmars arbetsvecka, inne-
bär en fri nyttighet för arbetsgivaren när 
flexplussaldo stryks utan vare sig ekono-
misk ersättning eller ersättning i ledighet. 

Många läkare har skrivit bort sin över-
tid. Skulle övertiden som hos många 
andra yrkesgrupper ha ett högt pris, skulle 
arbetsgivaren sträva efter att begränsa 
överarbete med positiv effekt på arbets-
miljön. Efter en livlig diskussion, där DLF 
deltog, beslöt FM om bifall istället för att 
motionen skulle ha ansetts besvarad.

Mellersta Skåne hade ytterligare en 
motion. I den yrkade man implemente-
ring av akutsjukvård som basspecialitet. 
Efter det att motionen skrevs har Soci-
alstyrelsen kommit med just ett sådant 
förslag, vilket Läkarförbundet stöder.

Andra motioner som bifölls var yrkan-
det från Kvinnliga läkares förening om 
uppföljning av 2008 års handlingsplan 

för jämställt specialitetsval, och från 
SYLF en motion om anställning av ST-
läkare, vari bland annat inbegreps att 
sätta press på arbetsgivarna att utannon-
sera sina ST-tjänster. SYLF hade ytter-
ligare en motion som bifölls. Yrkandet 
i den avsåg åtgärder för att underlätta 
vägen till legitimation för läkare från 
tredje land.

Några motioner avslogs – om att äldre 
läkares yrkeserfarenhet utnyttjas vid 
jämförelse för ersättning av vårdepisoder 
inom olika specialiteter, om omprövning 
av opererande specialiteters storlek och 
en ständigt återkommande motion om 
upprättelse och relegitimation av två kol-
legor. Beträffande sistnämnda kommer 
kontakt att tas med motionären för att 
undvika återupprepning.

En motion som handlade om patient-
journaler på Internet fick ett ändrat 
yrkande – ”att patientjournaler i sin 
helhet ej läggs ut på nätet. Den informa-
tion som läggs ut skall ha menprövats av 
ansvarig läkare dessförinnan”, vilket FM 
ställde sig bakom.

Proposition 1  
– Organisationsutredningen.
2009 beslöt FM att Läkarförbundet skulle 
utreda sin organisation. Ett flertal motio-
ner hade tagit upp frågan och motionerna 
har beaktats i utredningen.

Inledningsvis gjorde förbundets vd 
en analys av förbundets position och 
behov av utveckling för att anpassa sig 
till omvärlden och de interna kraven. 
Därefter tillsattes 2010 en grupp för att 
arbeta med hur förbundet skall matcha 
arbetsgivarna i en föränderlig värld och 
hur rollerna för lokalföreningar och 

Läkarförbundets  
fULLMÄktIGeMÖte 2012

Läkarförundets fullmäktigemöte
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yrkesföreningar skall tydliggöras och på 
vilket sätt de kan samverka.

Johan Ljungberg från CS presente-
rade utredningens fem förslag. FM antog 
samtliga efter omfattande diskussion.

Chefer kvarstår som medlemmar i 
lokalföreningarna. I en tidigare enkät 
har 50% av cheferna uttalat att de inte 
har något emot ett obligatoriskt medlem-
skap i lokalförening. De som är emot är 
höga chefer. Chefsföreningen föreslog i 
samband med diskussionen att en chef på 
egen begäran skulle kunna vara medlem 
bara i förbundet och till samma totala 
medlemsavgift, men förslaget fick inte 
majoritet.

En yrkesförening inrättas för indu-
strianställda. De har för närvarande en 
intresseförening, men är inte med i för-
bundet.

Beslutsmässiga föreningar som matchar 
arbetsgivarna inrättas. Om det inom 
samma landstingsområde eller annat 
huvudmannaområde finns mer än en 
lokalförening skall dessa bilda en regi-
onförening som lokal part med förhand-
lings- och överläggningsrätt enligt lagar 
och avtal. Samrådsdelegation över flera 
landstings- eller andra huvudmannaom-
råden skall kunna bildas på rekommenda-
tion av CS.

Ombudsmannaorganisationen utökas 
för stärkt stöd till medlemmarna. Facklig 
tid motsvarar idag cirka 60 tjänster. 6 nya 
ombudsmän skulle ge 200 kr i ökad med-
lemsavgift.

Mandatfördelningen i FM fortsätter 
att utredas och förslag kommer till FM 
2013. Diskussionen kring denna punkt 
var intensiv. Lokalföreningars och yrkes-
föreningars representanter framhöll 
sina föreningars värde för det totala för-
bundsarbetet. MSF uttryckte oro för ett 
minskat inflytande.

Ersättningskommittén
2008 beslöt FM att inrätta en Ersätt-
ningskommitté med uppdrag att ta fram 
förslag till arvoden, lön och övriga ersätt-
ningar till förtroendevalda. Ersättning-

arna ska så långt möjligt vara rättvisa, 
rimliga och belöna insatsen. De ska också 
vara enkla att administrera, transparanta 
och ej kostnadsdrivande.

Ett förslag presenterades vid FM 2011 
varvid man fann att förtydliganden och 
justeringar behövdes i vissa väsentliga 
delar – bland annat beträffande lönebort-
fall och stilleståndsersättning. De bärande 
motiven ansågs dock vara bra.

Ersättningskommitténs fyra förslag 
antogs nu av fullmäktige efter livlig diskus-
sion. Lönekompensation till ordförande, 
förste vice och andre vice ordförande 
(presidiet) baseras på fasta procentsatser i 
tjänstgöringstid. Övriga ledamöter löne-
ersätts i förhållande till bortfallet av lön 
i ordinarie tjänst. Arvodena blir fasta på 
årsbasis. Protokollfört möte om minst 4 
timmar, inklusive restid krävs för ersätt-
ning.

Det nya ersättningssystemet träder i 
kraft 1 juli 2012.

Systemet utvärderas under en prövotid 
till nästa FM 2013. Särskilda fall utvär-
deras också till FM 2013 – doktorander, 
föräldralediga, hyrläkare med flera.

DLF framlade i sammanhanget ett 
yrkande om att förslaget från Ersätt-
ningskommittén angående tjänstgörings-
grad för presidiet bordläggs och frågan 
vidarebehandlas i CS. Tjänstgöringsgra-
den för presidiet borde vara CS beslut 
och inte Ersättningskommitténs, då det 
är en politisk fråga av stor dignitet och 
av värde för förbundets synlighet. Den 
bör diskuteras och beslutas i förbundets 
högsta politiska organ.

Yrkandet bifölls ej. Ersättningskom-
mittén ansåg att frågan om presidiets 
tjänstgöringsgrad är ett fullmäktigebeslut 
som bygger på bland annat de remissvar 
som inkommit under arbetets gång.

Övriga propositioner
Ytterligare två propositioner fanns på 
agendan och antogs av FM. Den ena 
gällde en stadgeändring som förtydligar 
pensionärers ställning i förbundet. 70-års-
gränsen där man tidigare automatiskt blev 

pensionärsmedlem tas bort. Den som 
fyllt 61 år får själv anmäla när yrkesverk-
samheten upphör och vederbörande blir 
pensionärsmedlem. Den andra proposi-
tionen syftade till att få en uppdaterad 
löpande numrering i stadgarna som de 
senaste åren fått ett tillskott av ett antal 
paragrafer.

Medlemsavgifter
I samband med budgetförslaget fastställ-
des medlemsavgifterna. Inga föränd-
ringar beslöts förutom för medlemmar 
under kompletteringstjänstgöring. De 
får en höjning med 350 kr/år, men får 
då Läkartidningen på köpet som med-
lemstidning.

Val
Marie Wedin omvaldes till ordförande 
och DLFs Ove Andersson till 2:e vice ord-
förande i centralstyrelsen. Vidare omval-
des Karin Båtelsson, Thomas Flodin, 
Rune Kaalhus, Anna Rask-Andersen och 
nyvaldes Emma Spak.

Emma Spak är ST-läkare i allmän-
medicin, ordförande i SYLF och som 
forskare ligger henne speciellt utbild-
ningsfrågor varmt om hjärtat.

Vid valet till Ersättningskommittén 
kom en nominering från golvet. Efter 
sluten omröstning och sedan lottning 
ersattes Svante Hugosson av Per Erik 
Mehlberg.

Avslutningsvis skedde ett särskilt val 
av valberedning då detta val på grund 
av en miss inte skedde vid fullmäktige-
mötet 2011. Bland andra invaldes Björn 
Widlund och Lena Ekelius som bägge är 
verksamma inom allmänmedicin.

Sammanfattningsvis ett kraftfullt 
FM-möte med stor disciplinerad diskus-
sionslusta utan upprepningar av tidigare 
framförda synpunkter

Kerstin Ermebrant
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Att behandla folksjukdomar är en 
självklar del av distriktsläkarens 
arbete. Bakom detta finns mycket 

vetenskap och så långt är allt gott och väl. 
Numbers needed to treat (NNT) för mild 
och måttlig hypertoni för att förhindra 
myokardinfarkt och stroke varierar i olika 
studier men är ganska höga. Hur mycket 
vi påverkar en individs framtida liv och 
välbefinnande med denna behandling 
vet vi egentligen ganska lite om. Vi kan 
inte helt och fullt överblicka nyttan med 
behandlingen hos en enskild individ och 
patienten har ofta inga symtom. Ändå 
tvekar vi inte att sätta in antihypertensiv 
behandling hos en patient utan andra risk-
faktorer. Jag påstår inte att detta är fel men 
vill gärna göra en jämförelse med inkonti-
nens och överaktiv blåsa (ÖAB). Knappast 
livshotande åkommor protesterar ni. Så 
sant, så sant men ur patientens perspektiv 
kanske det ser annorlunda ut? 

ÖAB och inkontinens är ett folkhäl-
soproblem i alla åldrar och ökar med sti-
gande ålder. Samsjuklighet med diabetes, 
obstipation, depression och neurologiska 
sjukdomar är påtaglig. För de drabbade 
blir konsekvensen ofta avsevärt försämrad 
livskvalitet, sociala bekymmer och påver-
kat arbetsliv. Många gånger vågar patien-

ten inte själv ta upp sina besvär. ÖAB och 
inkontinens hamnar tyvärr också många 
gånger i skuggan av andra kroppsliga 
symtom. Om vi betraktar patientens hela 
livssituation kanske prioriteringen skulle 
se annorlunda ut? Med adekvat utred-
ning och behandling lyfter vi upp dessa 
bekymmer i ljuset och påverkar hans eller 
hennes livssituation här och nu. Direkt. 
Resultatet låter inte vänta på sig. Nöjda 
patienter berikar verksamheten. Vi läkare 
och sjuksköterskor har en viktig upp-
gift att aktivt utreda och behandla även 
inkontinens och ÖAB. Våga fråga!

Hur vanligt är det?
Förekomsten av ÖAB ökar med stigande 
ålder hos bägge könen. Förekomsten 
varierar i olika populationsstudier mellan 
8 och 42%. Besvären är vanligast hos kvin-
nor upp till cirka 60 års ålder, men därefter 
kommer männen ikapp. Drygt 40% av alla 
män och drygt 30% av alla kvinnor över 75 
år är drabbade av överaktiv blåsa. Av dem 
som har ÖAB utvecklar drygt en tredjedel 
inkontinens, så kallad trängningsinkonti-
nens, vilket i högre omfattning drabbar 
kvinnorna. I Europa anses den totala pre-
valensen av ÖAB vara drygt 16%. I Sverige 
beräknas att det finns 365 000 kvinnor och 

100 000 män med ÖAB och kostnaden 
uppskattas till att enbart i Sverige ligga på 
drygt 333 miljoner Euro. Tillståndet före-
faller kroniskt. 

Urininkontinens är ännu vanligare. 
Man beräknar att det i Sverige finns drygt 
500 000 människor med symtom på urin-
inkontinens. Drygt 10% av alla kvinnor 
anses lida av urininkontinens och gene-
rellt är tillståndet cirka tre gånger van-
ligare än hos män. Hos kvinnor som är 
äldre än 70 år är prevalensen fördubblad.

Anmärkningsvärt i detta sammanhang 
är att inte ens hälften av alla dessa patien-
ter får adekvat utredning och behandling.

Kostnaden för inkontinensvården i 
Sverige har beräknats till 3–4 miljarder 
kronor. Cirka en tredjedel utgör kostnader 
för inkontinesskydd. Till detta kan läggas 
den miljöpåverkan som inkontinenskyd-
den utgör.

På särskilda boenden talar siffrorna 
från SBU-rapporten från år 2000 sitt 
tydliga språk. I en rapport från Belgien 
angavs att hos 5% av de patienter som 
behövde vård på sjukhem var inkonti-
nens den dominerande orsaken. För en 
inkontinent person är också den relativa 
risken att bli beroende av vård på sjukhus 
betydligt större än för icke inkontinenta. 

Lämnar vi inkontinenspatienter i sticket?

Inkontinens
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Risken var fördubblad för kvinnor och 
tredubblad för män!

Vilka symtom har man och hur 
besvärligt är det?
ÖAB innebär symtom med täta träng-
ningar, ofta förenat med täta miktioner, 
nykturi och ibland inkontinens. Att 
behöva tömma blåsan mer än åtta gånger 
per dygn tyder på överaktivitet under 
förutsättning att vätskeintaget är normalt 
och att personen ifråga inte medicinerar 
med diuretika. Urinblåsan signalerar att 
den behöver tömmas trots att volymen 
ibland vida understiger den mängd som 
den normalt kan hålla. Detta ger på 
längre sikt allt mindre urinportioner och 
blåsfyllnad/volym.

ÖAB förekommer ofta tillsammans 
med andra symtom från nedre urinvä-
garna, så kallade low urinary tract syn-
drom (LUTS) som innefattar alla irritativa 
symtom från nedre urinvägarna.

Drygt en tredjedel av dem som har 
ÖAB drabbas dessutom av trängnings-
inkontinens. Denna typ av inkontinens 
är generellt mer socialt handikappande 
än ansträngningsinkontinens av flera 
skäl. När trängningen blir så stark att den 
inte går att hålla emot då tömmer blåsan 
hela sitt innehåll. Trängningen kommer 
oförutsägbart och läckagets storlek kan 
bli betydande, beroende på hur mycket 
urin som hunnit samlats i blåsan. Detta 
utgör ofta ett stort socialt bekymmer och 
påverkar livskvaliteten avsevärt.

Detta kan jämföras med ansträngnings-
inkontinens, där läckaget vanligtvis inne-
bär en begränsad mängd urin. Dessutom 
är detta läckage kopplat till någon form 
av ansträngning vilket framgår av namnet. 
Läckaget kan utlösas av skratt, hosta, hopp 
eller lyft av olika slag och kan vara mer 
eller mindre lättutlöst. I svårare fall kan 
läckage uppstå vid minsta ansträngning 
vilket naturligtvis är mycket besvärande.

I de något lindrigare fallen så föregås 
alltså läckaget av en ansträngning och blir 
därmed tämligen förutsägbart. Dessutom 
stoppar läckaget när ansträngningen är 
avslutad. Läckaget uppstår under hoststö-

ten och upphör efteråt. Man kan alltså lära 
sig att i viss mån parera läckaget genom att 
till exempel knipa med bäckenbotten eller 
korsa knäna. 

Vilka drabbas och varför?
Ansträngningsinkontinens drabbar i 
huvudsak kvinnor och anses bero på ett 
lågt tonus i urinröret och/eller försämrad 
upphängning av urinrörets inre del. Det 
senare ofta orsakat av uttänjning av de 
puborektala ligamenten och omgivande 
stödjande strukturer. Denna typ av 
inkontinens kan även drabba män som 
en komplikation efter transuretral resek-
tion av prostatakörteln.

Den största andelen personer med 
ÖAB har ingen känd sjukdomsprocess 
som orsak till sina besvär. Teoretiskt anser 
man att orsakerna är flera och står att 
finna i störningar både hos de nervreflexer 
som styr signaler om blåstömning och på 
muskulär nivå i blåsan. Dessutom spelar 
psykologiska faktorer och beteenden en 
viss roll.

Den andra och betydligt mindre ande-
len personer med ÖAB har en specifik 
orsak till sina besvär, se nedan. Utred-
ningen av ÖAB syftar alltså inte enbart till 
att kartlägga besvären och ställa en diag-
nos men också till att utesluta bakom-
liggande specifik orsak som kanske kan 
åtgärdas. Annars skiljer sig inte behand-
lingen av den överaktiva blåsan åt speciellt 
mycket mellan de båda grupperna. 

Den vanligaste orsaken till ÖAB är 
nedre urinvägsinfektion, cystit.

Övriga orsaker är:
•	 benign	prostatahyperplasi	(BPH)
•	 status	post	vaskulär	händelse
•	 demenssjukdom
•	 multipel	skleros,	Parkinsons	sjukdom	

och Parkinson plus 
•	 blåssten,	tumör	i	urinblåsan	och
•	 tumör	i	äggstock.

Grundutredning
Utredning av urininkontinens och överak-
tiv blåsa (ÖAB) är inte komplicerad och 
kan delas upp på flera besök. Gärna i sam-

arbete med en sjuksköterska på mottag-
ningen som kan instruera patienten hur 
formulären ska fyllas i. Förutom anamne-
sen är miktionslistan det absolut viktigaste 
hjälpmedlet. Utredningen bör anpassas till 
individens förmåga, önskemål och behov. 
Att utföra komplicerade utredningar där 
man inte har nytta av resultatet är varken 
bra för patienten eller samhället. 

I grundutredningen ingår: 
•	 anamnes	
•	 miktionslista,	eventuellt	 

kompletterad med vätskelista 
•	 blöjvägning	vid	läckage	
•	 urinprov/eventuellt	urinodling	
•	 IPSS	och	tidsmiktion	för	män	
•	 status
•	 provokationstest	vid	ansträngnings-

läckage
•	 eventuell	ultraljudsundersökning,	

vaginalt och transrektalt.

Anamnesen viktig
Syftar till att kartlägga relevant sjukhis-
toria för att hitta eventuell bakomlig-
gande orsak. Det är viktigt att fråga om 
tidigare operationer, cerebrovaskulära 
händelser och aktuell medicinering för-
utom de aktuella symtomen. Ibland kan 
ett anamnesformulär underlätta. Det är 
mycket viktigt att penetrera tarmfunk-
tionen då förstoppning ofta har samband 
med inkontinens. Inkontinens hos äldre 
har oftare koppling till andra sjukdomar 
och nedsatt hälsotillstånd. Därför är en 
allmänmedicinsk bedömning nödvändig.

Listor som hjälp i utredningen
Miktionslistan är förutom anamnesen 
troligen det mest värdefulla instrumen-
tet i all utredning av inkontinens och 
ÖAB. Miktionslistan är enkel och billig 
och resultatet används för att ställa rätt 
diagnos. Formuläret avslöjar miktions-
frekvens, volymer och hur dessa fördelas 
över dygnet. Den bör fyllas i under två 
dygn som gärna ska skilja sig åt i aktivitet 
typ arbetsdygn kontra helgdygn.

Blöjvägningstest kvantifierar läckaget 
per dygn och kan utgöra ett mått på svår- �
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hetsgraden. Om testet visar dygnsvolymer 
som överstiger 2 liter kan man komplet-
tera med en vätskelista.

IPSS är ett formulär för att skatta urin-
vägsbesvär hos män. Ett poängsystem kan 
ge vägledning om svårhetsgraden på hans 
symtom. Högre poäng än 20 indikerar 
svåra besvär.

Tidsmiktion avslöjar om det går trögt 
att kasta första decilitern. Undersökningen 
görs hemma upprepade gånger och blir ett 
indirekt mått på obstruktion eller svaghet 
i detrusokontraktionen om genomsnitts-
tiden är längre än 20 sekunder. Samtliga 
listor och formulär kan laddas ner från 
olika hemsidor.

Urinprov och resultat
Urinprov är obligat vid utredning av ÖAB. 
Infektion och hematuri måste uteslutas. 
Vissa landsting anser att en urinodling 
är nödvändig men detta kan också bedö-
mas från fall till fall. Vid mikroskopisk 
hematuri och samtidiga trängningar men 
utan infektion måste patienten remitteras 
för cystoskopi. Samma gäller förstås om 
patienten skulle ha haft makroskopisk 
hematuri. Mikroskopisk hematuri utan 
några som helst besvär från urinvägarna 
behöver inte utredas ytterligare. 

Status
Hos män görs manuell rektal undersök-
ning för att bedöma:

•	 prostatans	storlek	och	konsistens	samt
•	 reflexer,	analsfinktertonus	och	perianal	

sensibilitet

Prostatans storlek är inte alltid kopplat till 
mannens besvär. En stor prostatakörtel 
behöver inte alltid innebära obstruktion 
och ge svårigheter att kasta vatten. Likaså 
kan en palpatoriskt liten körtel ge bety-
dande besvär med obstruktion då försto-
ringen kan ha ogynnsam placering och ge 
tryck på urinröret, så kallad bladder outlet 
obstruktion (BBO). Manuell palpation 
är en viktig undersökning men säger inte 
hela sanningen. För att få en korrekt upp-
skattning av prostatas storlek behöver man 

utföra ett transrektalt ultraljud (TRUL) 
Detta bör också göras före medicinering 
sätts in för att förhindra tillväxt med så 
kallade 5-alfa-reduktashämmare. Hårda 
partier kan inge misstanke på malignitet 
men endast finnålspunktion kan avslöja 
en malignitet.

Bedömning av puborektal reflex och 
perianal sensibilitet görs för att utesluta 
patologiska neurologiska tillstånd. 

Hos kvinnor ingår alltid en gynekolo-
gisk undersökning för att bedöma:

•	 uterus	storlek	och	läge	
•	 slemhinnornas	utseende,	atrofi
•	 eventuella	flytningar
•	 knipförmågan	eller	
•	 konstatera	eventuellt	urinläckage

Dessutom görs samma neurologiska 
bedömning som hos män.

Modern behandling ger goda  
möjligheter
Nuförtiden finns det glädjande nog 
många olika behandlingsalternativ som 
kan underlätta för denna patientgrupp.

Bäckenbottenträning
Vid behandling av all inkontinens och 
ÖAB bör bäckenbottenträning (BBT) 
prövas i första hand. Denna behandling 
anses ibland vara omodern och många 
säger sig ha prövat utan att lyckas. I så fall 
har personen ifråga inte tränat på rätt sätt 
eller tillräckligt ofta. 

Tvärtom är BBT underskattad och 
har mycket bra effekt om den genomförs 
konsekvent. Patienten kan få instruk-
tioner av sin läkare, specialintresserad 
sjuksköterska, sjukgymnast eller av uro-
terapeut. 

Träningen utförs tre gånger dagligen 
och tar cirka 3 minuter. Tio 5-sekunders 
maximala knip och ett submaximalt knip 
under 2 minuter och passet är klart. Trä-
ningen går ut på att stärka muskulaturen 
i bäckenbotten för att förhindra läckage 
vid ansträngning och att öka förmågan att 
aktivt hålla emot en trängning. Det senare 
kan göra stor skillnad i det sociala livet 
för en patient med trängningsinkonti-
nens. Kombineras träningen med så kallad 
biofeed-back och antikolinerga läkemedel 
så kan resultat bli ännu bättre.

Inkontinens

Miktionslistan är enkel och  
billig och resultatet används för 
att ställa rätt diagnos. 

Formuläret avslöjar miktions-
frekvens, volymer och hur dessa 
fördelas över dygnet. Den bör 
fyllas i under två dygn som gärna 
ska skilja sig åt i aktivitet typ 
arbetsdygn kontra helgdygn.
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Enligt SBU-rapporten blev så många 
som drygt 50% förbättrade efter 3–6 
månaders träning i en metaanalys som 
omfattade 800 patienter. Alltså en billig, 
ofarlig och effektiv metod som patienten 
kan utföra helt på egen hand. Uppföljning 
är nödvändigt, gärna hos sjuksköterska 
eller sjukgymnast för kontroll med vagi-
nal palpation. Den första utvärderingen 
kan göras efter cirka tio veckor. Patienten 
uppmuntras då att träna ytterligare några 
månader. Det finns också olika hjälpme-
del som kan underlätta träningen. Fråga 
din sjukgymnast, barnmorska eller uro-
terapeut om råd. Har patienten svårt att 
hitta sina bäckenbottenmuskler kan det 
vara lättare att starta träningen i liggande. 
I sittande ökar risken att enbart knipa 
med stjärtmusklerna. 

I samband med gynekologisk under-
sökning eller enbart liggande på en brits 
kan läkare eller sjuksköterska med vagi-
nal palpation kontrollera att patienten 
kniper med rätt muskler.

Uroterapeut kan också med hjälp av 
elektrisk stimulering hjälpa patienten att 
komma igång.

Instruktioner om BBT kan laddas ner 
från olika hemsidor.

Blåsträning 
Målet med denna träning är att skjuta upp 
toalettbesöket så länge som möjligt vilket 
inte alls är så lätt som det kanske låter. 
Med olika tricks och knep kan patienten 
hämma och vänta ut trängningen och 
därmed toalettbesöket. Minsta tidsvinst 
är betydelsefull och adderas under trä-
ningen gång. Patienten bör informeras 
om att träningen är långsiktig och det är 
viktigt att inte ge upp. Medicinering med 
antikolinergikum kan underlätta och ett 
större inkontinensskydd än vanligt kan ge 
större säkerhet under träningen. Instruk-
tioner kan laddas ner från olika hemsidor.

Inkontinensskydd
Bör inte betraktas som en behandling utan 
enbart som ett stöd i vardagen. Inkonti-
nensskydd kan endast förskrivas av skö-
terska som har förskrivningsrätt efter att 

patientens inkontinens är utredd och 
diagnos är ställd. Moderna inkontinens-
skydd är små i förhållande till de gamla 
men patienter behöver ofta övertygas om 
detta. Be sköterskan demonstrera hur 
effektiva skydden är och det är viktigt att 
inte förskriva för stort skydd. En hygglig 
uppfattning om detta får vi med hjälp av 
blöjvägningstestet.

Farmaka
Antikolinerga läkemedel blockerar mus-
karina receptorer vilket stabiliserar och 
dämpar blåsans aktivitet och därmed 
trängningarna. Moderna preparat är mer 
selektiva till urinblåsan, har bättre effekt 
och lindrigare biverkningar än de gamla 
preparaten. Biverkningarna har fortfa-
rande samma karaktär då alla substan-
ser tillhör samma klass av läkemedel. 
Oxybutynin (Ditropan, Oxybutynin 
Kentera), tolterodin, (Detrusitol, Detru-
sitol SR), solifenacin (Vesicare), dariena-
cin (Emselex) och fesoteridin (Toviaz) är 
de preparat som finns på marknaden för 
närvarande. De har alla bättre effekt än 
placebo, jämförbara effekter sinsemellan 
men lite olika biverkingprofiler. Blåsträ-
ning underlättas med hjälp av ett anti-
muskarint läkemedel.

Alfareceptorblockerare fungerar genom 
att minska tonus i den glatta muskula-
turen i urinröret och prostatakörteln. 
Detta sker genom hämning av alfare-
ceptorer och resulterar i ett bättre flöde 
när blåsan ska tömmas. Kan kombine-
ras med ett antikolinergikum för ökad 
effekt på ÖAB. De preparat som används 
är alfuzosin (Xatral, Xatral OD), doxazo-
sin (Alfadil BPH, Doxazosin), terazosin, 
(Hytrinex, Sinalfa, Terazosin)

Lokalt östrogen bör erbjudas till alla 
kvinnor kring och efter menopaus. 
Behandlingen motverkar degenerativa 
förändringar i slemhinnorna, bidrar till 
revaskulariserng, återfuktning och ökat 
vilotryck. Detta kan bidra till att ÖAB 
symtomen minskar. Förutom att även det 
allmänna välbefinnandet i underlivet kan 
öka, minskar också risken för urinvägs-
infektion.

De preparat som finns på markna-
den är estradiol (Oestring, Vagifem) och 
estriol (Ovesterin).

Antidiuretikst hormon, desmopressin 
(Minirin) kan ges till patienter som har 
problem med nykturi och ökad urinpro-
duktion nattetid. Miktionslistan ger väg-
ledning och preparatet kan förväntas ge 
god effekt om den nattliga produktionen 
utgör mer än 30% av den totala dygns-
produktionen. Äldre kan ha större risk 
att utveckla hyponatremi och hjärtsvikt 
utgör kontraindikation.

Vid all typ av läkemedelsbehandling 
ska nyttan ställas i relation till risken för 
interaktioner och biverkningar. Även 
ålder och njurfunktion ska vägas in när 
det gäller doseringen.

Viktigt är också att utvärdera effekten 
och att sätta ut preparat som inte upplevs 
förbättra symtomen. Äldre kan behand-
las med alla ovanstående preparat men 
när det gäller antikolinergika bör man 
vara extra uppmärksam på biverkningar 
i förhållande till nyttan och lägre startdo-
ser kan rekommenderas.

För preparatval se läkemedelslistor för 
respektive landsting.

El-stimulering och akupunktur
Båda dessa behandlingar syftar till att akti- �

Vid behandling av all inkontinens och ÖAB bör bäckenbotten- 
träning (BBT) prövas i första hand. Denna behandling anses ibland 

vara omodern och många säger sig ha prövat utan att lyckas. I så fall 
har personen ifråga inte tränat på rätt sätt eller tillräckligt ofta.
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vera de reflexmekanismer som hämmar 
detrusormuskeln. Behandlingen initieras 
av uroterapeut och kan i många fall fort-
sätta i hemmet.

Botoxinjektioner 
Detta är numera en etablerad behandling 
och ger bra resultat. Effekten kan dock 
vara individuell. I samband med cysto-
skopi injiceras ett 30-tal kvaddlar av detta 
neurotoxin i blåsväggen vilket dämpar 
trängningarna. Ibland blir självtappning 
nödvändigt efteråt, så kallad ren intermit-
tent kateterisering (RIK). Behandlingen 
är effektiv vid neurogen överaktivitet men 
kan även ges i minskad dos till överaktivi-
tet av annan orsak. Effekten kvarstår cirka 
6–9 månader, ibland längre och behöver 
sedan upprepas.

Operation
I svåra fall kan olika operativa ingrepp 
utföras, till exempel urinavledningar som 
Cystofix, Brickeravledning och blåsför-
storing.

Slutligen
Att identifiera patienter med inkontinens 
och ÖAB är ett roligt och mycket tack-
samt arbete.

Blir patienten bekräftad och får hjälp 
med sina symtom som han eller hon ofta 
skäms för, så kan resultatet bli en super-
nöjd patient. Det är också roligt att arbeta 
i team. Varför inte starta ett inkontinens-
team med läkare och sjuksköterska? Detta 
kan också inspirera till att erbjuda en 
inkontinensskola på vårdcentralen/mot-
tagningen. Lycka till! 
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”Trots att han är en del av den högspe-
cialiserade vården har Björn Olsen på 
ett modigt, nyanserat och insiktsfullt 
sätt argumenterat för att omhänder-
tagandet av de många sjuka kräver 
det breda sjukdomskunnandet i pri-
märvården samt att denna basala 
sjukvård borde utgöra en större andel 
av helheten”. Med den motiveringen 
gick priset som Årets allmänläkarvän 
2012 till Björn Olsen, professor och 
överläkare vid Infektionsklinken på 
Akademiska sjukhuset i Uppsala.

– Att bli utsedd till årets allmän-
läkarvän är verkligen hedrande och jag 
blev jätteglad, berättar Björn då Distrikts-
läkaren träffar honom i hans rum på 
Akademiska sjukhuset. Det känns sär-
skilt roligt eftersom det gäller något som 
ligger utanför mitt eget område. Å andra 
sidan var jag väldigt nära att själv välja 
allmänmedicin, och så är jag gift med en 
allmänläkare.

Allmänläkaren i centrum
Björn tänker sig ett sjukvårdssystem som 
liknar det anglosaxiska, där allmänläka-
ren har det övergripande ansvaret och 
fungerar som koordinator för patienten. 
Det ska vara allmänläkaren som beslutar 
om vilka åtgärder som ska vidtas, vilka 
specialiteter som ska konsulteras och hur 
långt olika utredningar ska drivas.

– Om man nu ska sträva efter att 
uppnå största möjliga lycka för största 
möjliga antal så borde man satsa mycket 
mer på primärvården. Det ligger i vår 
natur att lockas av det ovanliga, men när 
det gäller sjukvården är det definitivt inte 
mer specialiserad vård som behövs, säger 

Björn. En väl utbyggd primärvård skulle 
göra det möjligt att ta hand om de allra 
flesta patienterna på ett bättre sätt och 
dessutom minska trycket på slutenvården.

Kanske kan systemet även förändra 
människors beteende så att de inte söker 
akut vård i onödan och få dem att inse att 
det bästa inte alltid är att hamna hos en 
organspecialist. Det kan mycket väl vara 
bättre är att hamna hos en allmänspecia-
list i primärvården.

– Den här strukturen innebär inte att 
den ena gruppen läkare är mindre värd 
än den andra, det är bara en fråga om att 
definiera rollerna tydligare, betonar Björn.

Han framhåller också att de här tan-
karna inte är unika för honom. Anled-

ningen till att han har uppmärksammats 
för dem är kanske att de kommer från ett 
något oväntat håll.

Ökande krav på vården
Allt mer av det som tidigare var sluten-
vård har under senare år flyttats över på 
primärvården. Att hitta en mer välfung-
erande struktur för vården blir också allt 
mer angeläget i takt med att andelen 
äldre ökar.

På de stora sjukhusen fungerar de olika 
avdelningarna som separata enheter och 
kommunikationen mellan dem är ofta 
bristfällig. Patienter skickas inte sällan 
runt på olika undersökningar utan att 
någon tar ansvar för att de förstår vad som 

Björn Olsen 
åRets aLLMÄnLÄkaRvÄn

Björn Olsen

�
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händer och varför. I framtiden tänker sig 
Björn en situation med fler distriktsläkare 
som kommer till sjukhusen för att koor-
dinera vården för vissa problempatienter, 
exempelvis de äldre multisjuka.

– Egentligen är det här ganska själviskt. 
När jag själv blir gammal och sjuk vill jag 
att det ska finnas någon som jag faktiskt 
kan luta mig mot och lita på, och som tar 
ett övergripande ansvar för min vård.

Färre patienter per allmänläkare
Om allmänläkarna ska bära ett ökat ansvar 
för vården måste de bli många fler. Dess-
utom behöver deras status höjas på olika 
sätt, främst genom förändringen av arbe-
tets innehåll men även med högre löner. 
Framför allt måste antalet patienter per 
allmänläkare minska dramatiskt.

– Det här är en del av utmaningen 
inför framtiden, menar Björn. Allmän-
specialiseringens klokskap måste ställas 
framför superspecialiseringens stupiditet.

Att många allmänläkare gillar de här 
tankegångarna är inte förvånande. Från 
kollegerna på sjukhuset har Björn däre-
mot fått väldigt lite kommentarer. Det är 
märkligt tyst, säger han.

Lång väg mot drömjobbet
Hur hamnade då Björn där han är idag? 
Han växte upp i Örebro, men flyttade 
hemifrån redan som femtonåring för att 
ägna sig åt sin stora passion, fågelskåd-
ning. Under flera års tid hankade han 
sig fram med ströjobb på olika fågelsta-
tioner, både i Sverige och utomlands. 
Han trivdes och hade tänkt fortsätta på 
samma sätt för alltid.

– Men så träffade jag Göran Walinder 
på Ottenby fågelstation, berättar Björn. 
Han övertygade mig om att jag skulle ta 
mitt intresse till en annan nivå, och jag 
insåg att det var dags att gå tillbaka till 
skolan. 

Jag läste in gymnasiet och fick bra 
betyg, men kunde inte bestämma mig 
för vad jag ville bli – zoolog, veterinär, 
läkare eller astronom. Så jag drog lott. 
Det blev veterinär, men efter en termin 
bytte jag över till läkarlinjen.

Tvivel trots allt
Trots bytet kände Björn stundtals att han 
inte hade gjort rätt val. Han var inte alls 
säker på att han ville arbeta som läkare. 
Fåglarna var alltjämt en viktig del av hans 
liv, bland annat startade han Stora Fjä-
deräggs Fågelstation under den här tiden.

– När jag hade fått ett FV-block i all-
mänmedicin funderade jag på allvar på att 
hoppa av. Evig mottagning och hela tiden 
snabba beslut – var det så mitt liv skulle se 
ut? Jag trodde inte att jag skulle klara det. 
Det gick så långt att jag tog kontakt med 
studierektorn på biologutbildningen för 
att se om jag kunde börja där, men han 
avrådde mig när han förstod att jag var 
färdig läkare.

Men så av en händelse sprang Björn 
ihop med en av sina tidigare lärare inom 
infektionsmedicin i Umeå, Bo Settergren. 
Han föreslog att Björn skulle börja forska 
på fästingburna infektioner hos fåglar.

– Från det ögonblicket förändrades 
hela mitt liv, jag började med forskning 
och allt gick i en rasande fart. Och då 

bytte jag också specialisering, från allmän-
medicin till infektionssjukdomar.

Kombinationen av fåglar och medicin 
visade sig vara ett lovande forskningsom-
råde, och i och med fågelinfluensan blev 
intresset enormt. Idag ägnar Björn en 
tredjedel vardera åt klinik, forskning och 
undervisning. Det är både omväxlande 
och stimulerande, och dessutom får han 
skåda fågel på arbetstid!

Flera spännande forskningsprojekt 
Just nu arbetar Björn med en hel rad 
fågelburna infektioner i olika projekt.

En av dessa handlar om mikroorga-
nismer i fästingar på flyttfåglar från tro-
piska Afrika. På tre olika fågelstationer 
runt Medelhavet samlar forskarlaget in 
fåglar och plockar deras fästingar. Däref-
ter artbestäms fästingarna och undersöks 
med olika molekylärbiologiska tekniker. 
Bland mycket annat har man påträffat 
Krim-Kongo hemorragisk feber (CCHF) 
i dessa fästingar.

Ett annat projekt fokuserar på antibio-
tikaresistens. Björn och hans kolleger har 
samlat in träckprover från i princip hela 
världen för att undersöka förekomsten av 
antibiotikaresistenta bakterier och jäm-
fört dem med de som förekommer hos 
människa. Fåglarna har visats spegla det 
som händer i naturen mycket väl.

– Vi ser att det är samma sorter, vilket 
betyder att bakterierna har läckt från 
mänskligheten ut i naturen, säger Björn. 

Han har också varit i Antarktis flera 
gånger, och i november åker han dit igen 
tillsammans med en tidigare doktorand. 
Tidigare analyser har bland annat påvisat 
ESBL-producerande bakterier i träckpro-
ver och i vatten – så långt har alltså sprid-
ningen gått. 

Stora hot från små organismer
Både human- och veterinärmedicinen 
mår bra av ett populationsekologiskt 
tänkande, menar Björn. Ofta är det de 
allra minsta organismerna som kan få 
stora populationer ur balans, till exempel 
ett virus – man behöver bara titta på hur 
människor reagerade på SARS.

Björn Olsen

Nyfiken på mer?
För den som vill veta mer om Björn 
Olsens tankar och idéer kring 
människans roll i ekosystemet och 
infektionssjukdomarnas betydelse 
för vår framtid rekommenderas hans 
bok Pandemi: myterna, fakta, hoten, 
utgiven på Norstedts förlag 2010.
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Stora utbrott av antibiotikaresistenta bakterier är ett av de 
främsta hälsohoten i världen idag. Vi håller på att skjuta en av 
de största medicinska framgångarna någonsin i sank med våra 
konsumtionsmönster, genom att äta djur som behandlats med 
samma typer av antibiotika som vi själva använder.

Människan lämnar enorma ekoskuggor. Det måste man ha 
i åtanke när man diskuterar olika djurarters roll kontra män-
niskans roll i spridningen av olika infektioner. Fåglars virus 
är till exempel inte särskilt farliga i sig, det är människor och 
mänskliga aktiviteter som gör dem farliga.

– Den verkliga faran uppstår när virus får fäste i gigantiska 
monokulturer. 

Det ekologiska tänkandet behöver även tillämpas på sjukvår-
den. Ett sjukhus är också ett ekosystem, en monokultur på en 
begränsad yta och med ett högt antibiotikatryck, där många av 
individerna är sjuka och flyttas runt kors och tvärs. Det behövs 
väldigt lite för att få ett sådant system att hamna i obalans.

– Vi kanske klarar oss från en katastrof under vår livstid, 
men hur blir det för våra barn? Vi måste bli ambassadörer för 
framtida generationer. 

En värld – en hälsa 
Björn har engagerat sig i nätverket En värld – en hälsa, vars 
syfte är att med ett tvärvetenskapligt angreppssätt förhindra 
utveckling av nya pandemier och spridande av antibiotikare-
sistens. I nätverket samarbetar läkare, veterinärer, biologer och 
miljökemister. Ett framsteg man lyckats uppnå i Uppsala är 
samundervisning mellan veterinärstudenter och läkarstudenter 
kring zoonotiska och antroponotiska sjukdomar, alltså sådana 
som sprids från djur till människa eller från människa till djur. 

– Vi måste börja se på problemen i ett större sammanhang. 
Vi kommer inte att hitta några långsiktiga lösningar genom att 
plocka ut enskilda djurarter och försöka åstadkomma föränd-
ringar kring dem. Vi måste tänka bredare, avslutar Björn. 

Helena Nordlund

Läs mer och anmälan www.svdlf.se

Välkommen till symposiet:

Patienten som kund 
– nya roller i primärvården

Svenska Distriktsläkarföreningen bjuder in till 
en angelägen temadag om patienten som kund. 

•	 Vad	innebär	denna	förändring?
•	 Kan	patienten	i	alla	sammanhang	betraktas		

som	kund?	
•	 Vilka	konsekvenser	kan	ett	förändrat	patient-/

läkarförhållande	innebära?	
•	 Blir	det	bättre	med	vårdval	i	primärvården?

Medverkande:	Anders	Anell,	Mats	Olsson,	Torbjörn	
Tännsjö	och	Christer	Olofsson.	I	debatten	deltar	Hans	
Dahlgren,	Lena	Hallengren	(s),	Anders	W	Jonsson	(c)	
och	Robert	Svartholm.	Debattledare:	Katarina	Hultling.

Tid:	torsdagen	15	november	2012
Plats:	Stockholm

 

Svälten på Afrikas horn
har skördat många liv.

Nu har du chansen att
ge igen.

www.redcross.se

Tusen tack för alla bidrag, men vi behöver fler.
Katastrofen är nämligen långt ifrån över. Den  
är faktiskt värre nu. Röda Korset är på plats  
på Afrikas horn där över 12 miljoner människor 
 fortfarande lider av akut brist på mat. SMS:a 
AKUT TORKA till 72 900 så bidrar du med 100 kr.

Tack för din hjälp!
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En ny hemsida med målet att samla 
alla läkare inom primärvården i Sve-
rige har nu öppnats. På adressen 
http://Distriktsläkare.com/ kan både 
ST-läkare och specialister i allmänme-
dicin logga in och ta del av en mängd 
medicinska riktlinjer och samtidigt 
diskutera medicinska frågor på ett 
enkelt sätt.

Nätverket har byggts av en grupp 
läkare i primärvården som 
kände ett behov av att diskutera 

medicinska frågor med kollegor från andra 
kliniker på ett lättare sätt. Man upplevde 
att det fanns alltför lite utbyte av erfaren-
heter mellan olika vårdcentraler och att 
varje vårdcentral alltför ofta ”uppfann 
hjulet” på egen hand, t.ex. vid skrivande 
av medicinska PM istället för att utgå från 
det arbete som redan gjorts på andra vård-
centraler. 

Ett nätverk skulle därför kunna spara 
mycket tid för läkare och dessutom skapa 
en kanal för att enklare kunna diskutera 
och sprida ny kunskap om diagnostik 
och medicinsk behandling.

Nätverket öppnades helt nyligen på 
adressen http://Distriktsläkare.com/ och 
drivs nu av ST-läkaren Magnus Ängslycke 
som en del av hans ST-projekt.

– Drivkraften är en stark vilja att 
stärka allmänmedicinen i Sverige genom 
att knyta oss samman. Vi tror att en god 
primärvård är grunden för all sjukvård 
och upplever att vi har mycket att vinna 
på att lära av varandra, säger Magnus 
Ängslycke som till vardags arbetar på Sör-
haga Vårdcentral i Alingsås, och som lagt 
stora delar av sin fritid under det senaste 
året på att bygga upp de tekniska delarna 
av nätverket.

Medicinska diskussioner
En viktig funktion i nätverket är möjlig-

heten att enkelt kunna starta en diskus-
sion om ett ämne som intresserar. Denna 
diskussion kan därefter läsas av kollegor i 
andra delar av landet som kan svara och 
ge sina synpunkter. Svaren sparas och 
blir i och med det sökbara när en annan 
kollega söker information inom samma 
område. På detta sätt bygger man snabbt 
upp en faktabank med synpunkter och 
fakta inom en mängd olika medicinska 
frågor.

All medicinsk information på ett ställe
Ett av målen med nätverket är att samla 
all den värdefulla medicinska informa-
tion som finns på Internet och lokalt på 
olika kliniker på ett och samma ställe för 
att underlätta för den enskilde läkaren att 
kunna komma åt den. 

En mängd länkar till medicinska resur-
ser har därför lagts in både i form av med-
icinska blanketter, riktlinjer, medicinska 
bilder och videofilmer. Även en sida med 
de senaste medicinska nyheterna från de 
stora medicinska tidskrifterna finns med 
och denna uppdateras dagligen.

Möjlighet att skapa grupper  
med egna filer
Nätverket innehåller också en möjlighet 
för alla medlemmar att skapa en egen 
grupp med ett specifikt ändamål. Detta 
kan vara ett sätt för t.ex. en vårdcentral, 
ett forskningsprojekt eller en arbetsgrupp 
att skapa en plats för att enklare kunna 
samarbeta. Man kan därefter enkelt bjuda 
in kollegor till gruppen och all informa-
tion blir tillgänglig för alla gruppmed-
lemmar. Grupperna innehåller också 
möjligheten att ladda upp olika filer som 
t.ex. Word- eller PDF-dokument vilka då 
enkelt kan laddas ner via gruppens sida.

En annan kraftfull funktion i grup-
perna är en möjlighet för varje grupp-
medlem att skapa ett nytt dokument 
direkt i webbläsaren genom att helt enkelt 
skriva i en enkel ordbehandlare som är 
integrerad i gruppen. Övriga gruppmed-
lemmar kan sedan redigera och ändra i 
dokumentet som alltid finns tillgängligt 
på hemsidan. Denna funktion lämpar 
sig t.ex. för ett pågående arbete med ett 
PM eller en rapport där flera läkare skri-

nya läkarnätverket Distriktsläkare.com  
vill samla och stärka allmänmedicinen

Nya läkarnätverket



ver tillsammans och underlättar arbetet 
genom att man inte behöver skicka filer 
fram och tillbaka via e-post eftersom man 
alltid har den senaste versionen av doku-
mentet tillgänglig i gruppen.

I de fall då man har behov av att dis-
kutera olika frågor mera privat eller ladda 
upp filer för privat bruk, finns möjlighe-
ten att dölja en grupp från utomstående 
kollegor helt. Denna inställning går att 
ändra efter behov och en tidigare offentlig 
grupp går att göra privat eller vice versa.

Hitta kollegor enkelt
En annan funktion i nätverket är en sök-
funktion för att enkelt kunna söka efter 
kollegor på andra kliniker. Det är möjligt 
att söka med hjälp av namn, klinik eller 
stad för att till exempel hitta en tidigare 
kollega eller söka efter en kollega som är 
särskilt duktig inom ett visst område.

– Ofta vet du att t.ex. Anders Svensson 
i Lammhult är duktig på diabetes, men 

har kanske inte aktuella uppgifter för att 
kunna kontakta honom med en fråga. 
Via hemsidan kan du då hitta honom 
och skicka din fråga, som han sedan kan 
svara på, då han har möjlighet, fortsätter 
Magnus Ängslycke.

Anpassad även för smarta mobiler 
och läsplattor
I takt med att allt fler läkare använder 
både smarta mobiler och läsplattor för att 
surfa på nätet, ökar behovet av att kunna 
se hemsidor även från dessa enheter på ett 
anpassat sätt med större text och knappar 
som är anpassade för den mindre skär-
men. Detta har tagits hänsyn till i arbetet 
med Distriktsläkare.com och hemsidan 
fungerar lika bra i t.ex. en iPhone som 
i en dator. 

Ingen speciell applikation behövs utan 
man surfar helt enkelt in via telefonens 
eller läsplattans webbläsare på adressen 
http://Distriktsläkare.com/ och får då se 

en anpassad version av hemsidan med 
samma funktioner som på en dator.

Förhoppning att nå läkare  
från hela Sverige
Magnus Ängslycke hoppas att många 
läkare ska ge nätverket en chans genom 
att gå in på hemsidan och bli medlemmar. 
Liknande nätverk finns redan i många 
andra länder och där har dessa blivit 
självklara arbetsredskap som många läkare 
använder dagligen.

– Målet är att läkare från alla Sveri-
ges vårdcentraler ska vara medlemmar 
i nätverket inom det närmaste året. Jag 
hoppas att nätverket ska bli ett viktigt 
tillskott i vårt gemensamma arbete med 
att stärka allmänmedicinen i Sverige, och 
att hemsidan blir en användbar klinisk 
resurs för många läkare, säger Magnus 
avslutningsvis.

ANNONS
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RLIM

Jag har varit ordförande för RLIM 
i ca 3 år. RLIM tillkom genom en 
sammanslagning av gamla rådet för 

läkemedel och medicinsk teknik (RLM) 
och rådet för IT-frågor (RIT), men nu 
ska jag sluta med förkortningshysterin 
för denna gång. 

Vi hanterar frågor inom vårt område 
på delegation från Centralstyrelsen. Dels 
har vi några fåtaliga program som styr 
och sedan har vi, när förbundets politik 
inte varit helt tydlig, begärt att Central-
styrelsen diskuterar och fattar beslut i 
frågan som vägledning för oss

Ingen kan undgå att se att just områ-
det läkemedel och IT är något som dis-
kuteras på alla nivåer med alla möjliga 
ingångar och intressenter, och tempot 
har skruvats upp helt enormt senaste 
åren mest därför att Socialdepartemen-
tet har fattat en rad beslut inom området 
och dessutom sjösatt ett antal nationella 
strategier. 

Vad gör vi då? Eftersom kraven på rådet 
är ganska höga, så har vi försökt få en 
sammansättning som speglar både olika 
specialiteter, ålder etc, men tyngst väger 
kunskap inom området och redan befint-
ligt engagemang ser vi som meriterande. 
Rådet i sig har ungefär fem möten per 
år, resten av tiden sker ett kontinuerligt 
arbete över e-mail. Vi har bland annat 
mängder av remisser att svara på, för för-
bundets räkning, både från olika myn-
digheter (störst inom vårt område är 

Socialstyrelsen, Läkemedelsverket och 
TLV), nu senast om implementeringen av 
EUs säkerhetsdirektiv gällande läkemedel 
i Läkemedelsverkets föreskrifter.

Sedan får vi mycket förfrågningar om 
policyskrifter, tankeprogram, gemen-
samma skrivningar från både andra 
intressentorganisationer men även från 
myndigheter och företag etc. Här har vi 
till exempel tillsammans med Läkaresäll-
skapet skrivit till Socialstyrelsen angående 
läkemedelslisteansvar, högaktuellt med 
tanke på Nationell Ordinationsdatabas.

Vi sitter också med som representanter 
i nationella projekt, styrgrupper och även 
projektgrupper. Bland annat sitter vi med 
i eHälsostrategin och Nationella läkeme-
delsstrategin, men också i styrgruppen 
för Nationell Ordinationsdatabas och 
Pascal m.m. Vi prioriterar att se till att få 
med representanter i dessa grupperingar 
eftersom det är där risk/möjlighet inom 
området är som störst och där måste vi 
läkare vara med och påverka.

Vården har utvecklats av oss läkare, nya 
behandlingar, förkastande av gamla 
behandlingar är inget nytt och en del av 
vårt kontinuerliga arbetssätt. Att då bli 
beskylld för att ha ett felaktigt arbetssätt 
känns främmande, framförallt när det 
kommer från dem som styr vårt arbets-
sätt genom att ha införskaffat diverse mer 
eller mindre fungerande IT-lösningar och 
därefter plantera ner dessa i vården på ett 
ibland ganska ogenomtänkt sätt.

RLIM håller nu på att försöka arbeta 
fram en funktionsbaserad strukturerad 
beskrivning på nästa generations patient-
journal. Dels utifrån perspektivet vad vi 
behöver för att kunna utföra vår funk-
tion, men också hur patienten ska kunna 
vara delaktig på ett sätt som ger mervärde 
för både oss och för patienterna. Vägle-
dande är ”Rätt information till behörig 
personal som individen själv vill se den”. 
För oss är det obegripligt att hemdatorn 
kan konfigureras helt efter hur jag vill ha 
information presenterad, men på jobbet 
där informationsflödet är ännu högre och 
behöver ha ännu bättre presentation är jag 
låst till standardiserade profiler som ofta 
är så generiska att ingen är nöjd! Arbetet 
är en del av Läkarförbundets åtagande 
inom den Digitala Agendan för Sverige. 
Vi hoppas kunna presentera mer av detta 
ganska snart.

Vi har också ett IT-nätverk för intresse-
rade läkare i Sverige, vår tanke är att dels 

Presentation av RLIM
Rådet för läkemedel, It och medicinsk teknik
Eftersom alla andra projekt eller organisationer inom läkemedels- och IT-världen har tre- eller 

fyrbokstavsförkortningar så kan ju inte Sveriges läkarförbund (SLF) vara sämre. Så nu ska jag  

försöka presentera rådet för läkemedel, IT och medicinsk teknik (RLIM) för er.

Det behövs fler  
av er som vill vara med,  

och det behövs ett mycket 
större stöd från alla er som  

inte själva vill. 
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Läkarförbundets  
kommittéer och arbetsgrupper

Utöver RLIM (Rådet för läkemedel, IT och medicin-
teknik) har Sveriges läkarförbund en rad olika grupper 
och kommittéer. Av dessa har några en mer permanent 
verksamhet tills vidare medan andra är av mer tillfällig 
karaktär. Bland de grupper vars verksamhet pågår tills 
vidare, och där vi från Distriktsläkarföreningen även 
har representanter är;

•	 	Arbetslivsgruppen

•	 	Etik	och	ansvarsråd

•	 Förhandlingsdelegationen

•	 RLIM

•	 Utbildnings-	och	forskningsdelegationen

•	 Styrelsens	för	Läkarförbundets	pensionsstiftelse

Till dessa även valberedning, revisorer och naturligtvis 
centralstyrelsen. Bland de grupper som är av mer tillfällig 
karaktär finns (hösten 2012) bl.a.

•	 Ersättningskommittéen

•	 Sjukvårdspolitiska	arbetsgruppen

•	 Organisationsutredningen

kunna skicka ut information om vad som är på gång på den 
nationella arenan, men också få feedback på hur det fungerar 
ute i er verklighet. Det sanna kliniska perspektivet; vad fung-
erar, vad fungerar inte, vad behövs för patientsäker och effektiv 
vård, är vår största styrka. 

När jag har bra exempel på IT-lösningar som slår slint och 
vad det innebär praktiskt i äkta vårdsituationer finns inget star-
kare vapen vid ett bord fyllt av teoretiskt insatta personer. Det 
behövs fler av er som vill vara med, och det behövs ett mycket 
större stöd från alla er som inte själva vill. Genom att stödja de 
vettiga, insatta och engagerade kollegor som är beredda att för-
söka göra läkarnas röst hörd i den kakafoni som ibland omger 
IT och framförallt läkemedelsfrågor.

Är du intresserad av dessa frågor? 
Maila mig på Mikael.Rolfs@slf.se eller tweet@mikaelrolfs så kan 

vi öppna kommunikationskanalerna. För det är ju sist och slut-
ligen som så, ensam med tankar och idéer om hur vi förbättrar 
vård-IT är tungt. Tillsammans kan vi vässa och föra fram ett 
gemensamt budskap, och då får vi genomslag!

Mikael Rolfs
Ordförande RLIM

Ledamot i Centralstyrelsen



ANNONS
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Efter att ha genomfört ett impone-
rande antal kurser för allmänläkare – 
varav de allra flesta förlagda till havs 
– har nu Olle Lyngstam bestämt sig för 
att mönstra av för gott.

Dessa uppskattade kurser har 
syftat till att få deltagarna att 
reflektera över sin egen verk-

samhet och hur den kommer att se ut 
i framtiden.

Distriktsläkaren träffade Olle ombord 
på Lady Ellen när han för allra sista gången 
lade till i Fjällbacka i norra Bohuslän.

Kurskonceptet kommer dock att leva 
vidare.

Stort antal kurser
Det är en lång karriär inom svensk all-
mänmedicin som Olle kan blicka till-
baka på. Han har utöver arbetet som 
distriktsläkare och primärvårdschef haft 
en läkarkolumn i tidningen Expressen 
och dessutom varit radio- och TV-dok-
tor. Han har också varit en av författarna 

till boken PM Praktisk Medicin och varit 
delaktig när den populära webbplatsen 
lanserades på Internet.

Och så har han arrangerat kurser för 
sina kollegor. 

– Ungefär 50 NLV/SK-kurser med 
ämnesområdet ”Allmänmedicinskt arbets-
sätt” har det blivit under åren. Dessutom 
gjorde vi 7–8 kurser för paret ST-läkaren 
och handledaren – och under rubriken 
”Allmänmedicin” arrangerades 19 kurser 
i P-stiftelsens regi.

– Utöver dessa kurser ombord på olika 
segelfartyg har jag tillsammans med P 
Owe Peterson gjort ett stort antal kurser 
för WHO under rubriken ”Primärvård i 
ett internationellt perspektiv”, minns Olle 
när vi sitter på det tremastade segelfartyget 
Lady Ellens akterdäck.

Eftersom det har varit 25 deltagare på 
varje kurs innebär det att Olle i princip 
träffat varannan distriktsläkare i landet.

Började på konferensanläggning
Redan på 70-talet fick Olle i uppdrag av 

Socialstyrelsen att vara med i en grupp 
som skulle arbeta med frågan om hur pri-
märvården skulle utformas i framtiden.

– Bengt Dahlin – distriktsläkare i 
Gråbo utanför Göteborg, en förgrunds-
figur i svensk allmänmedicin – och jag 
fick i uppdrag att utforma och genomföra 
kurser i Allmänmedicin, berättar Olle.

Bengt fördjupade sig dock snart i 
andra uppgifter inom primärvården bl.a. 
tillämpningen av IT-teknologi på vård-
centralen, så Olle fick själv ta hand om 
Allmänmedicinkurserna för de blivande 
distriktsläkarna.

– Det skedde på uppdrag av NLV 
(Nämnden för Läkares Vidareutbildning) 
och vi skulle försöka penetrera vad arbe-
tet egentligen gick ut på, fortsätter han.

Året var 1982, och Olle gjorde som 
man brukar göra: Han bokade in sig och 
deltagarna på en konferensanläggning.

– De första kurserna genomfördes på 
en sådan, men jag tröttnade snart på den 
miljön. Då fick jag en idé – varför inte 
vara på en båt i stället?

Olle Lyngstam går iland

Olle Lyngstam
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”Vad en dl behöver”
Så blev det också. Allra först begav man 
sig ut på den tvåmastade skonaren Athene 
av Skärhamn.

– Problemet var bara att hon endast 
hade 16 kojplatser, och Socialstyrelsen 
ville att det skulle vara 25 deltagare på 
kursen. Men jag tänkte att det får fixa 
sig. Vi gav oss iväg, och så fick vi skaffa 
fram de extra kojplatserna varje natt. Vi 
lade folk på tullbåtar, oljesaneringsfartyg, 
polisbåtar, privatbåtar och olika ställen i 
land varje natt. Det blev för stökigt, för-
klarar Olle.

Fast idén med att ge sig ut och 
avskärma sig från övriga omvärlden på 
en båt, ville han inte ge upp. Han hittade 
den tremastade skonaren Ingo. Den hade 
visserligen inte fler kojplatser, men det var 
mycket bättre plats ombord så de kunde 
bädda extra sängplatser direkt på durken.

– Det var på en av dessa kurser på 
Ingo som jag träffade distriktsläkare Anna 
Källkvist. Hon var med som deltagare, 
och hon satt också med i Provinsialläkar-
stiftelsens styrelse. Efteråt var hon väldigt 
entusiastisk och sade spontant att ”Det 
här är precis vad distriktsläkare behöver”, 
säger Olle.

Vetenskapligt pensum
Därför arrangerades den första kursen i 
P-stiftelsens regi under början av 90-talet. 
1993 träffade Olle ägaren till Lady Ellen 
och blev förtjust i båten.

– Det är en stor skillnad. Allt är så 
väldigt mycket mer bekvämt – det finns 
kojplatser åt alla och många hytter har 
både dusch och toalett. 

Efter Lady Ellen fortsatte Olle en 
period med skolfartyget Gunilla av Öckerö 
och med TS Britta av Uddevalla, men för 
den allra sista resan har han alltså återvänt 
till Lady Ellen.

– Under alla dessa år har det aldrig 
hänt att någon enda deltagare har klagat! 
Dock har det hänt att någon vid något 
tillfälle blivit sjösjuk – men de har inte 
klagat ändå, framhåller han.

Olle understryker att det inte är en 
seglarskola de ger sig ut på.

– Vi har ett vetenskapligt pensum! Det 
har vi aldrig gett vika på. Sedan dess att 
IPULS inrättades, är det de som har varit 
ansvariga för kursen, påpekar han.

Vänder sig till hjärtat
Det faktum att man under kursen befin-
ner sig på en båt har ändå en stor bety-
delse. Olle har en pedagogisk idé med att 
få deltagarna att ”kasta loss” från varda-
gens bekymmer.

– Att reflektera över sin egen verksam-
het – tillsammans med kollegor från olika 
delar av landet som sitter i samma båt 
– innebär att man kan ta del av andras 
erfarenheter!

Det behövs kurser med möjlighet till 
reflektion, anser han.

– Det är inte en faktabaserad kurs, vi 
vänder oss mer till hjärtat än till hjärnan. 
Så har det varit ända från början. Men 
själva innehållet i kursen har jag fått ändra 
under åren – den medicinska världen ser 
helt annorlunda ut idag, jämfört med när 
jag började strax före mitten av 60-talet.

Miljön – en stor segelbåt – är de flesta 
ganska ovana vid. Men enligt Olle tar det 
ungefär ett dygn, sedan har alla slappnat 
av och funnit sig tillrätta.

Börjar redan på bussen
Vi ber Olle berätta hur kursen ser ut idag.

– Den här veckan började vi med 
att reflektera över hur journalsystemen 
fungerar. Deltagarna fick ta del av några 
journalkopior som jag hade med mig och 
som stammar från den tid när jag själv 

började min läkarbana. Dessutom hade 
jag plockat med några recept från 20-talet 
som jag hittat hemma hos min svärmor.
På så vis kunde deltagarna börja disku-
tera och lära känna varandra – och detta 
påbörjades redan på bussen på väg till 
båten.

– Sedan kommer själva utfärden. Då 
presenterar alla deltagarna sig för varan-
dra och ritar in på en karta var de arbetar. 
Vi tar också kort på deltagarna som sätts 
upp och namnges så att vi slipper de elän-
diga namnskyltarna. 

Så länge vädret tillåter försöker man 
hålla till uppe på däck, eftersom det 
naturligtvis är oöverträffat att få uppleva 
den bohuslänska skärgården och havet 
därifrån.

– Men vi har inga Power-Point-pre-
sentationer etc. Det är blädderblock och 
penna som gäller! 

Från provinsialläkare till vårdval
Temat för kursdag två är primärvården 
av igår.

– För att förstå framtiden måste man 
känna till historien, förklarar Olle.

Han berättar därför om provinsiallä-
karna på kusten under 1700- och 1800-
talen.

– De hade en diger lista med tydliga och 
klara instruktioner om hur de skulle bete 
sig – och vilka de förväntades samarbeta 
med: Landshövdingen, nykterhetsnämn-
den, prästerskapet, skolstyrelsen m.fl. 

– Från denna tid gjorde vi sedan ned-
slag i 40-talet, 50-talet, 60-talet, 70-talet, 
80-talet och 90-talet. Vi avslutade förmid-
dagen med att diskutera husläkarlagens 
upphävande och vad som hänt i primär-
vården sedan dess.

Andra dagen gick de också in till kaj i 
Lysekil, och där fick deltagarna gå i land 
och leta upp tänkbara samarbetspartners 

Olle Lyngstam

Att reflektera över sin egen verksamhet – tillsammans med kollegor  
från olika delar av landet som sitter i samma båt – innebär att man  
kan ta del av andras erfarenheter.
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– en kyrkans kvinna/man, en journalist, 
homeopat, hälsokostaffär, massör, försäl-
jare i sportaffär, polis var några exempel 
på lättillgängliga personer som vi kan 
samarbeta med.

– Idag är det kursdag tre, och vi har 
helt ägnat dagen åt Vårdval. Vi har 
diskuterat de problem det medför att 
man har olika sätt att tillämpa vårdvals-
systemet på olika landsting/regioner i 
Sverige. Deltagarna har reflekterat över 
sina olika system. Kollegan Mats Elm, 
primärvårdschef i Borås, kom ombord 
redan tidigt på morgonen och han har 
lett en diskussion om det dagsaktuella 
vårdvalssystemet.

Beredskap att hantera framtida  
förändringar
Det är denna tredje kurseftermiddag som 
vi träffas, och vi ber Olle berätta vad som 
står på programmet i morgon.

– Då handlar det om framtiden, svarar 
han.

– Jag inleder med att rita upp en tids-
linje som börjar 1963, då jag började i 
den här branschen, och sträcker sig fram 
tills idag. Det är inte mycket som är sig 
likt idag, jämfört med då. För våra kurs-
deltagare kommer det självklart också 
att ske förändringar under resans gång 
fram till pensionen. Den viktiga frågan 
är hur man ska kunna hantera dessa för-
ändringar. 

– Det är därför viktigt att skapa en 
medvetenhet och en beredskap för att han-
tera detta! Det dyker ju hela tiden upp nya 
företeelser i primärvården.

Olle exemplifierar med vårdval: Kommer 
de att finnas kvar om 25 år – eller har vi då 
en helt annan organisation?

Ulf tar över rodret
Sista dagens förmiddag försöker sedan 
Olle knyta ihop allt – med glädje och 
positivitet.

– Jag vill att de ska åka hem från kursen 
stärkta, så att de kan hålla hela yrkeslivet 
ut. För att göra det, behöver man då och 
då – och inte för sällan – ställa sig lite 
åt sidan och reflektera över vad det är vi 

sysslar med. Gör vi rätt saker? Träffar vi 
rätt patienter?

– Vi behöver också komma ifrån var-
dagen för att ladda våra egna batterier. En 
sliten distriktsläkare är inte en bra läkare.

Även om det är sista kursen som Olle 
håller i, blir det en fortsättning.

– Kursen är populär – vi har mellan 
100 och 150 på reservplats inför varje kurs. 
En kollega som var med förra året – Ulf 
Österstad – tar vid, inklusive konceptet 
med att ge sig till sjöss. Men det kommer 
att bli i södra Sveriges skärgård istället, 
avslöjar han.

Ulf är med även på denna resa, och 
han har fått uppdraget från IPULS att ta 
över efter Olle.

– Det kändes självklart för mig att 
ta över, när Olle berättade att det här är 
hans sista resa, förklarar han.

– Det är även optimalt för mig: Jag 
har stor erfarenhet av sjön och jag har 
arbetat med UGL (Utveckling, Grupp 
och Ledare) i medicinutbildningen vid 
Umeå universitet, berättar Ulf.

”Drug of choice”
Ulf är nybliven specialist i allmänmedi-
cin, och arbetar vid Jämjö vårdcentral 
utanför Karlskrona. Han berättar att han 
brinner för själva arbetet och att han satt i 
SYLFs förbundsstyrelse. Nu har han just 
blivit invald i SFAMs styrelse.

– Krysspunkten för mina tre intres-
sen – sjön, arbetet och dess organisation 
och innehåll – hamnar i Olles båtkurs, 
konstaterar han. 

– Det var en fransman som en gång 
lärde mig att det är svårt att förmedla ett 
budskap till folk som inte mår bra. Kurs-
deltagarna ska må väl och vara avslapp-
nade – då är de mottagliga för vad kursen 
har att berätta, säger Olle.

– Det finns säkert många andra sätt 
att lösa det än att vara ombord på en båt 
– men för mig som västkustbo var det 
”drug of choice”, tilläggar han.

Återkommer som gästföreläsare
Så vår sista fråga till Olle blir hur det 
känns nu – när endast två dagar återstår 
av den allra sista kursen.

– På ett sätt känns det vemodigt. Men 
jag inser att jag vid denna tidpunkt av 
mitt liv inte längre orkar hålla på. Krop-
pen säger ifrån – både mentalt och fysiskt. 
Det är mycket arbete innan man ger sig 
ut, även om själva genomförandet är en 
glädje. Efteråt är det också mycket pap-
persexercis, svarar han.

Vad han ska göra i framtiden har han 
inte planerat för. Läkarrocken har Olle 
redan hängt av sig (han fyller 70 nästa 
år) och han arbetar inte längre aktivt med 
Praktisk Medicin.

– Jag vill inte ha några planer, förklarar 
han.

Dock har Olle blivit inbjuden att vara 
med på Ulfs första kryssning i Blekinge 
skärgård nästa år.

– Så länge Olle vill och orkar är han 
välkommen som en självklar gästförelä-
sare på de kurserna, avslutar Ulf.

Per Lundblad

Ulf Österstad tar över rodret och  
lovar följa i Olles kölvatten.
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Om kvalitet och 
bestående värden

Det sägs att minst två tredjedelar 
av alla Rolls-Roycebilar som 
någonsin tillverkats är i körbart 

skick. Inte så pjåkigt med tanke på att de 
första bilarna tillverkades för över hundra 
år sedan. Det tyder även på att kvaliteten 
på dessa fordon torde vara något över det 
vanliga. 

Rolls Royce är ett varumärke som för-
knippas med kvalitet och som dessutom 
visar sig leva upp till de förväntningar som 
ställs på varumärket. På den kommersiella 
marknaden används ibland begreppen 
upplevd respektive faktisk kvalitet. Med 
faktisk kvalitet avses det som uppenbart 
gäller för Rolls Roycebilar – det vill säga 
att den materiella och faktiska kvaliteten 
är så hög att den motsvarar det som till-
verkaren uppger sig kunna tillhandahålla. 
Den håller vad man lovar och mer därtill. 
Det torde i sammanhanget vara lätt att 
även utlova omfattande garantier. Ris-
kerna verkar ju vara obetydliga. 

Upplevd kvalitet är dock ett annat 
och möjligen mer intressant fenomen 
om man applicerar det på utförda tjäns-
ter, som till exempel sjukvårdstjänster. 
Medborgarna kan uppleva sin vård som 
en vård med god kvalitet, men detta 
måste inte nödvändigtvis motsvara dess 
faktiska kvalitet. Med tiden är det dock 

i första hand den faktiska kvaliteten som 
har något bestående värde. Påstådd kvali-
tet, utan faktiskt innehåll, blir med tiden 
genomskådad.

Skillnaderna mellan faktiskt och upplevd 
kvalitet är något som blivit än mer intres-
sant att reflektera över under nuvarande 
situation då alltmer av primärvård bedrivs 
i privat regi. Att tillhandahålla god kva-
litet tar tid och kan även vara kostsamt. 
Ur ett mer generellt perspektiv finns 
inget som tyder på att kvaliteten brister 
i privat vård. Samtidigt finns naturligtvis 
inget som talar för att offentligt driven 
primärvård skulle vara mer ineffektiv eller 
ha sämre kvalitet. Det intressanta i sam-
manhanget är dock att i efterhand utvär-
dera vilken kvalitet och vilka bestående 
värden som de olika vårdproducenterna 

Med nya utmaningar,  
kanske det kan vara av värde  
att reflektera över hur vi bäst  
tillhandahåller en primärvård  

med god kvalitet och med  
bestående värde för  

våra patienter. 

åstadkommit, med samma kapiterings-
ersättning för vård, i privat respektive 
offentlig regi. 

I detta sammanhang är det då natur-
ligtvis även viktigt att utvärdera vad med-
borgarna faktiskt får för ”sina” pengar. 
Samtidigt är det även betydelsefullt att 
fundera över vad som faktiskt efterfrågas. 
Behoven av primärvård ser inte likadan 
ut i Norrlands inland som i storstäderna. 
Även begreppet kvalitet kan ha olika inne-
börd beroende på var man ställer frågan.

Inför den kommande hösten, med nya 
utmaningar, kanske det kan vara av värde 
att reflektera över hur vi bäst tillhandahål-
ler en primärvård med god kvalitet och 
med bestående värde för våra patienter. 
Hur vill vi att dagens primärvård skall 
beskrivas i historieböckerna? Som en 
vårdform som ständigt söker efter sin roll 
och identitet eller som verksamhet som 
har och ger ett bestående värde för sam-
hällets medborgare? Detta utan att i första 
hand fokusera på om vården bedrivs i 
offentlig eller privat regi.

Christer Olofsson
Redaktör

Redaktören har ordet
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Bokrecensioner

Den bloggande patienten – hur 
påverkas patient, anhörig och vård?
Sara Natt och Dag
Gothia Förlag 2012
ISBN: 720 583-30

Patienten som bloggade…

Under senare decennier har 
olika kommunikationsvägar i 
samhället ökat närmast explo-

sionsartat. För oss som började vår bana 
under tider då telefon och brev var de möjligheter som stod till 
buds ter sig utvecklingen närmast smått hysterisk. Hur mycket 
information behöver vi egentligen utbyta och varför måste det 
alltid gå så snabbt som möjligt? Vilken funktion fyller alla nya 
informationsvägar och vilka risker finns förknippat med den 
ökade möjligheten att hämta information om andra personer, 
som till exempel patienter? Detta genom att läsa vad patienterna 
lägger ut på Facebook eller på andra bloggsidor. En ytterligare 
intressant fråga är naturligtvis om man som läkare eller annan 
vårdgivare skall bli aktiv som ”bloggare” och ha kontakt med 
sina patienter på detta sätt. Det finns en del artiklar publicerade 
i USA där man närmast rekommenderar att man håller kontakt 
med sina patienter mer eller mindre ständigt via bloggen. Förde-
len med detta skulle enligt artikelförfattarna vara att man knöt 

närmare kontakt med sina patienter men även att patienterna 
fick mer insyn i sina läkares privata sfär. Det känns inte direkt 
som något attraktivt, men möjligen är det en utveckling som 
är svår att motverka.

Författaren till Den bloggande patienten är en socionom och 
kurator som på ett särskilt sätt fördjupat sig i frågorna kring 
bloggande patienter och det informationsutbyte som sker på 
detta sätt. I boken har man försökt spegla frågorna både i såväl  
patient- som vårdgivarperspektiv. Detta genom att intervjua 
representanter från båda grupperna, men även anhöriga som 
på olika sätt kan sitta inne med information. 

Boken ger som väl är inga tvärsäkra svar utan har i första 
hand inriktats på att presenta problemet och väcka frågor som 
det finns stor anledning till att reflektera över inför den fortsatta 
utvecklingen. Är detta en utveckling som vi vill ha eller vill vi i 
första hand värna om det personliga mötet? Är det egentligen 
till fördel för oss om vi vet mycket om våra patienter genom att 
vi inhämtat information via Facebook etc.? Personligen är jag 
inte övertygad om att jag behöver känna till mina patienters alla 
hemligheter eller egenheter. Åtminstone inte om jag inhämtat 
kunskapen på annat sätt än genom ett personligt möte med 
patienten.

Sammanfattningsvis kan boken vara värd att läsa som en 
kort introduktion och för att själv kunna reflektera över de 
frågor som väcks i boken. Frågor som med all säkerhet kommer 
att bli alltmer aktuella framöver. 
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Med fokus på vikten av att äta rätt
Hjärnkoll på vikten 
Martin Ingvar & Gunilla Eldh
Natur & Kultur 2010
ISBN: 978-91-2711-921-5

Även regniga somrar, som årets, 
brukar inte sällan medföra att mer 
än Norrlands vattenmagasiner 

blir välfyllda. En mer eller mindre väl 
tilltagen vikt är ett stort problem för en 

ökande andel av befolkningen inte minst efter semestrar med mer 
mat och dryck. 

Böcker om bantning och den ultimata kosthållningen är ett 
populärt författartema. Antalet utgivna skrifter på detta tema 
borde räcka för att fylla en hel bokhandel. Det gemensamma 
för merparten är att de sällan stämmer med verkligheten. Det 
finns trots alla smarta idéer, ingen snabbväg eller patentlösning.

Så varför då en recension på detta till synes uttjatade tema? 
En fullt adekvat fråga, men boken Hjärnkoll på vikten verkar 
trots allt vara något annorlunda. Om man låter en välkänd 
hjärnforskare och en medicinjournalist slå sina kloka huvuden 
ihop borde kanske något nytt komma fram på bordet, om 
uttrycket tillåts i sammanhanget!

Nu är det inte så mycket av nya fakta som presenteras i 
boken. Att äta mindre, röra sig mer och framför allt äta rätt 
mat är fortfarande det viktigaste. Den som hoppats på något 
annat får söka på annat håll. Det som är intressant i boken är 
dock att man flyttar fokus till varför vi äter. Något som uppen-
bart inte enbart styrs av att vi emellanåt råkar bli hungriga. 
Hjärnans belöningssystem spelar en viktig roll. Något som ju 
även visades med de läkemedel som på senare tid använts för 
att påverka matlusten. De som hittills provats har inte fungerat 
fullt ut men det kommer med all säkerhet ytterligare läkemedel 
på detta område. 

Boken är lättläst och vänder sig till både den som vill gå ner 
i vikt och till dem som sysslar med rådgivning till överviktiga. 
Målsättningen är enligt boken att förändra tankesättet och 
de osynliga krafter som styr våra matvanor. Alla kan föränd-
ras enligt boken – låter hoppfullt! Sammanfattningsvis en bra 
introduktion till den som vill förbättra sin rådgivning till sina 
överviktiga patienter. Detta utan att visa på tråkiga receptböcker 
som egentligen aldrig lyckats engagera någon till att ta tag i ett 
för många viktigt problem.

Christer Olofsson
Redaktör
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Krönika

Jag blev ombedd av Ove Andersson att 
som erfaren SFAM-representant skriva 
något om DLF ur ett SFAM-perspektiv. 
Erfaren? Ja, jag har jobbat mycket inom 
SFAM, Jag var medlem i den centrala 
styrelsen 1996–2008, mesta tiden som 
facklig sekreterare. Jag har engagerat 
mig i SFAMs kompetensvärderingsråd 
som hanterar specialistexamen och 
Mitt-i-ST, och det fortsätter jag med 
även nu som pensionär. Jag har också 
varit lokalordförande för SFAM Upp-
sala i många år.

Hur har SFAM och DLF sett på 
varandra genom tiderna? Det 
nuvarande goda samarbetet har 

inte alltid flutit lika smidigt. När jag valdes 
in i SFAMs styrelse 1996 var relationerna 
synnerligen frostiga. Jag var ju nybörjare 
och kände inte till bakgrunden, men jag 
kom så småningom att förstå att detta 
bland annat härrörde från oenigheter 
kring planeringen av Wonca-kongressen 
som hölls i Stockholm 1995.

Vid den tiden träffades SFAMs och 
DLFs styrelser bara vid enstaka glesa 
tillfällen. Jag kommer inte nu ihåg vilka 
ärenden som diskuterades. Det jag har 
kvar är ett känslominne av mycket for-
mella möten där DLF såg SFAM som 
en uppkäftig och besvärlig lillebror som 
borde hållas i tukt och förmaning. 

Dock fanns det från båda sidor en 
önskan att förbättra relationerna och 
under några kommande år träffades 
SFAMs och DLFs arbetsutskott lite mer 
regelbundet kring gemensamma ärenden 
om fortbildning och forskning. Som sty-
relsens sekreterare var jag med i SFAMs 
arbetsutskott och därmed på dessa möten. 

Sedan kom den socialdemokratiska 
regeringens nationella handlingsplan för 
primärvården, äldrevården och psykiatrin 
vid millennieskiftet, och några år senare 
förslaget om ett nationellt familjeläkar-

system, Protos, i samarbete mellan DLF, 
SFAM, SPLF och SYLF och med stöd 
från Läkarförbundet. Det ställde nya krav 
på samarbete mellan dem som företrädde 
allmänmedicinens intressen. DLF och 
SFAM anordnade gemensamma lokala 
möten på många håll och arbetsutskotts-
mötena blev tätare och intressantare. 
Under de år som Meta Wiborgh var ord-
förande i SFAM och Benny Ståhlberg i 
DLF knöts också tätare och mer positiv 
personlig kontakt mellan föreningarna 
och deras styrelser.

Den positiva relationen har fortsatt, och 
samarbetet de senaste åren mellan Eva 
Jaktlund och Ove Andersson har, som jag 
har uppfattat det, varit utomordentligt 
gott, särskilt när det gäller kvalitetsregis-
ter och Europaläkarfrågan, två synnerli-
gen viktiga områden för både DLF och 
SFAM att bevaka både ur fackligt och 
vetenskapligt perspektiv.

Varför var det så kyligt tidigare? Det 
måste ses i ljuset av föreningarnas olika 
organisatoriska förutsättningar. DLF är 
en facklig förening, del av Läkarförbun-
det, och måste underordna sig beslut som 
tas i förbundets fullmäktige och styrelse. 
I början av min styrelseperiod ställdes 
tydliga krav som vi i SFAM hade svårt 
att acceptera när det gällde vilka åsikter vi 
skulle få uttrycka. Inte så mycket direkt 
från DLF, men från Läkarförbundet.

SFAM, som i läkarnas krångliga orga-
nisatoriska system är del av både Läkar-
förbundet och Läkaresällskapet, står friare 
än DLF i förhållande till Läkarförbundet. 
Specialitetsföreningarna har ju inte röst-
rätt i Läkarförbundets fullmäktige.

Inom Läkaresällskapet, där SFAM är 
en av sektionerna, har SFAM ett formellt 
inflytande i proportion till antalet med-
lemmar. Vi är förvisso ändå i minoritet, 
men beslutsordningen är inte hierarkisk 
som i den fackliga organisationen, utan 

den enskilda sektionen kan uttrycka sig 
fritt oavsett vad Läkaresällskapets nämnd 
tycker.

Samtidig har det skett en perspek-
tivförskjutning inom Läkarförbundet, 
och dess ledning har fått större förståelse 
för primärvårdens situation och det har 
underlättat både för DLF, och för samar-
betet mellan SFAM och DLF.

Av och till uppkommer frågan om det inte 
vore bättre att slå ihop DLF och SFAM 
och få en enda, och då förhoppningsvis 
starkare, röst för allmänläkarna. Det har 
jag aldrig trott på. Låt mig förklara: Före 
den nuvarande privatiseringsvågen var 
nästan alla kliniskt verksamma allmän-
läkare anställda inom landstinget, och 
då vände sig DLF och SFAM till i stort 
sett samma grupp personer. Men precis 
som en kliniskt verksam gynekolog eller 
invärtes medicinare är medlem både i 
Sjukhusläkarföreningen och i sin profes-
sionella förening SFOG eller SIM, så är 
det naturligt för en allmänläkare att vara 
med i både sin fackliga förening DLF och 
sin professionella förening SFAM. De har 
olika uppgifter, båda är viktiga, men de 
behöver också kunna hållas isär. 

Det behövs en sammanslutning som 
ägnar sig åt att på ett oberoende sätt 
främja utbildning, forskning och utveck-
ling inom allmänmedicinen, som det står 
i SFAMs ändamålsparagraf. Dessutom 
finns det ju många allmänläkare som är 
verksamma inom andra delar av samhäl-
let än som distriktsläkare, till exempel 
inom forskning eller med administrativa 
uppdrag. Deras fackliga tillhörighet är en 
annan, men den professionella är SFAM. 
Därför behövs både SFAM och DLF och 
jag hoppas det goda samarbetet fortsätter.

Karin Lindhagen 
karin.lindhagen@sfam.se

Samarbetet mellan SFAM och DLF
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Eva Fägerskjöld
Fjällbruden 44, 424 50 Angered  
Mobil: 0705-74 86 20
E-mail: eva.fagerskjold@gmail.com

Ulf Wahllöf
Norrlandskliniken Hälsocentral
Glimmervägen 5e, 907 40 Umeå
Mobil: 070-329 17 72, Fax: 090-343 55 62
E-mail: ulf.wahllof@comhem.se

Marina Tuutma
Vårdcentralen Rud
Box 7106, 650 07 Karlstad
Mobil 070-653 46 08
E-mail: marina.tuutma@liv.se

Svante Svenson
Fålhagens vårdcentral
Säbygatan 5, 753 23 Uppsala
Tel: 018-18 34 40
Fax: 018-14 21 55
E-mail: svante.svenson@lul.se

Anna Segernäs Kvitting
VC Ekholmen
Ekholmsv. 7, 589 29 Linköping
Tel: 073-364 14 30
E-mail: anna.kvitting@gmail.com

Christer Olofsson
Kallinge vårdcentral, 
Gjutarevägen 1-3, 372 50 Kallinge
Tel: 070-563 70 93
Fax: 0457-73 17 75
E-mail: christer.olofsson@ltblekinge.se
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