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Ove Andersson

Just nu är utbyggnaden av den öppna 
specialistvården utanför sjukhusen 
för de patienter som enligt Hälso- 

och sjukvårdslagen inte behöver sluten-
vårdens resurser en aktuell fråga. Hur 
utvecklar vi den vård utanför sjukhusen 
som inte kräver slutenvårdens resurser 
men slutenvårdens specialistkompetens?

Med utgångspunkt i frågan om sjukvår-
dens utveckling de närmaste decennierna 
och med de ekonomiska begränsningar 
som både utvecklingsländer och I-värld 
står inför är bilden tydlig. WHO (The 
World Health report 2008 – primary 
health care (Now more than ever )), euro-
peiska nationalekonomiska värderingar 
och ett flertal andra forskningsrapporter 
har i sina resultat och analyser visat att en 
utbyggnad av primärvård är den mest sam-
hällsekonomiskt lönsamma utvecklingen i 
alla sjukvårdssystem och också den mest 
solidariska. Utan en fortsatt utbyggnad av 
primärvården kommer vi inte att ha råd 
att bedriva en högkvalitativ och modern 
sjukvård i framtiden. En utbyggd primär-
vård är alltså den bästa förutsättningen för 
att alla invånare ska kunna få så högkvali-
tativ vård som möjligt. 

Enligt DLF så är också detta det klokaste 
första steget i den politiska beslutsproces-
sen med att bygga ut den öppna specia-
listvården. En utbyggnad av primärvården 
som bas i den svenska sjukvården. I 
Läkarförbundets förslag kring den fram-
tida vården utanför sjukhusen sägs också 
att ”fullt utbyggd bör familjeläkarvården 
kunna färdigbehandla större delen av alla 
sjukdoms- eller skadetillfällen som kräver 
medicinsk kompetens”. Primärvården bör 
byggas ut utifrån en grundsyn att all vård 
skall ges på det för både patienten och 
samhället mest kostnadseffektiva och bästa 
sättet. Den bör byggas ut utifrån att vi bör 
fortsätta att bygga upp en sjukvård där vi 

har så mycket resurser som möjligt för de 
mest sjuka patienterna. I en situation med 
begränsade resurser är en fortsatt utbygg-
nad av primärvården med en förstärkt roll 
och ett ansvar som patientens doktor det 
som gör att fler kan få tillgång till modern 
utredning och behandling vid svåra och 
livshotande tillstånd. 

Den bör också byggas utifrån en av kompe-
tenta specialister i allmänmedicin utbyggd 
primärvårds behov av annan specialistkom-
petens. Den framtida närsjukvården måste 
byggas från denna bas för att man rätt ska 
kunna värdera behovet av ytterligare vård 
utanför sjukhusen. Inte förrän primärvår-
den med specialister i allmänmedicin som 
grund är adekvat utbyggd kan det reella 
behovet av annan öppen specialistvård vär-
deras. 

WHO, the Economist, forskning och 
professionens företrädare säger att all 
annan utveckling vore fel. En utbyggd 
primärvård är det viktigaste första steget 
för att lösa frågan om den öppna specia-
listvården utanför sjukhusen. Allt för att 
alla ska få så bra vård som möjligt. 

Ove Andersson
Ordförande

En utbyggd primärvård
Den viktigaste faktorn för en optimalt fungerande 

övrig specialistvård 
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Information från styrelsen 

Information från Styrelsen

Agneta Sikvall

Styrelsen har nu haft sitt årliga 
internat för att lägga upp pro-
grammet för närmaste årets/årens 

arbete. De flesta frågor är ju sådana som 
debatterats år efter år och mycket handlar 
om uppföljning av tidigare tagna beslut 
och inriktningar. Omvärlden förändras 
och med tiden faller en del frågor bort, 
andra får ny aktualitet och i bästa fall 
dyker nya förbättrade infallsvinklar upp. 

Vi har planer för hur vi lättare ska nå ut 
till er medlemmar och hoppas även att ni 
ska finna det enklare och mödan värt att 
ta kontakt med oss. Mer om det i senare 
nummer av tidningen Distriktsläkaren.

Rekryteringsfrågan är viktig. Utan en 
bas av medlemmar blir vi inte trovärdiga, 
men tillsammans kan vi påverka och utan 
er medlemmar har vi knappats något 
berättigande som styrelse heller.

Vi vill därför vara proaktiva och rekry-
tera nya medlemmar genom att visa oss 
på mötesplatser för professionen. Vi har 
skrivit ihop en ”lista” om alla fördelar 
med att tillhöra DLF.

Vi fortsätter med arbetet om ”Den goda 
arbetsplatsen” och tänker oss att skicka 
en enkät till våra ST-läkare i allmänme-
dicin för att höra vad de tänker om sitt 
framtida jobb. Den föregående enkäten 
besvarades i första hand av distriktsläkare 
med lång erfarenhet och kanske andra 
prioriteringar än våra yngre kollegor. 
Ytterligare en väg att nå dessa är att delta 
i exempelvis ST-dagarna i allmänmedicin 
och på den vägen fånga upp hur fram-
tidens primärvård skulle kunna komma 
att te sig.

Vi upplever att våra politiker kanske 
inte förstår vikten av allmänmedicin 
och att vi inom allmänmedicin ger den 
mest kostnadseffektiva vården. I akt och 
mening att upplysa dem om det samlar 
vi ihop det vi kan finna om allmänme-
dicinens förträfflighet och ska jobba för 

att ansvariga inom politiken nås av infor-
mationen.

Politik och förbundsarbete har tagit en 
del av tiden, motioner till fullmäktige 
har skrivits och vi försöker bevaka att 
distriktsläkarnas intressen blir tillvara-
tagna i läkarkollektivet.

Läkarförbundets fortbildningsenkät 
visar även denna gång oroande sjunkande 
siffror för i princip alla specialiteter, med 
allmänmedicin i botten. Fortbildning är 
inte en självklarhet i alla vårdvalsmodeller 
utan lämnar över ansvaret till cheferna på 
vårdenheterna som i en pressad ekonomi 
prioriterar bort detta. En kostnadseffek-
tiv och patientsäker vård kräver självklart 
uppdaterade allmänläkare. En del lokal-
avdelningar har fått in en skrivning om 
allmänläkarnas fortbildning i ”Krav- och 
kvalitetsboken” i sina landsting och vi vill 
att en sådan skrivning blir verklighet i alla 
krav- och kvalitetsböcker.

Vårdvalet följde med som en röd tråd 
genom alla diskussioner under veckan 
och hela vår arbetstillvaro påverkas ju av 
detta. I Stockholm och Halland plane-
rar den politiska ledningen att införa ett 
vårdval 2, det vill säga patienterna (eller 
heter det kunder?) ska kunna lista sig 
hos en organspecialist. Hur ett vårdval 2 

skulle påverka vår arbetssituation i var-
dagen är lite tidigt att sia om, och det 
kommer väl att få 21 olika utformningar 
liksom det vårdval vi står mitt uppe i. 
Sjukvårdsminster Göran Hägglund är 
fast besluten att genomföra denna för-
ändring via lag om inte landstingen hakar 
på frivilligt. 

Vi ser fram emot att träffa er i samband 
med symposiet ”Ett besök vid medici-
nens yttre gränser” den 17 november 
och lokalföreningarnas representanter 
på seminariet dagen efter.

Agneta Sikvall
Vice ordförande

”Vi fortsätter med 
arbetet om ”Den goda 

arbetsplatsen” och 
tänker oss att skicka en 
enkät till våra ST-läkare 
i allmänmedicin för att 

höra vad de tänker om sitt 
framtida jobb.”
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KOL är en av de stora folksjukdomarna 
med en prevalens på ca 8% där bara 
var tredje till var fjärde person är iden-
tifierad inom sjukvården (1).
De flesta patienterna har alltså ännu 
inte fått sin diagnos trots att man idag 
vet att tidig diagnos kan förhindra 
utvecklingen av sjukdomen och dess 
följdsjukdomar. 

KOL är i Sverige lika vanligt hos 
kvinnor och män, men inciden-
sen är högre bland kvinnor och 

mortaliteten ökar framförallt hos kvin-
nor (2). De flesta patienter med KOL 
har lindrig eller medelsvår sjukdom och 
behandlas i primärvården. Det är vanligt 
med samsjuklighet, framförallt hjärtsjuk-
dom, vilket resulterar i hög sjukvårdskon-
sumtion. Samhällskostnaden för KOL 
beräknas till drygt 9 miljarder kronor, 
där förtidspensionering utgör den största 
kostnaden (3).

Primärvårdens utmaningar när det 
gäller KOL-patienter är framför allt att 
hitta patienterna tidigt och erbjuda en 
adekvat behandling. 

Diagnostik
Hur kan vi då hitta dessa patienter? Risk-
faktorer för KOL är långvarig rökning 
och stigande ålder. Men vi vet också att 
screening med spirometri av alla aktuella 
patienter över 40 år skulle vara mycket 
resurskrävande. Ett sätt att rikta screen-
ingen skulle vara att göra spirometriun-
dersökning på rökande patienter över 
40 år som söker för symtom från luftvä-
garna. Många icke kända KOL-patienter 
söker på våra akuttider för nedre luftvägs-
infektioner, vilket egentligen är exacerba-
tioner av KOL, och då har vi chansen att 
fånga upp dem. Ett annat sätt är att ”pre-
screena” rökare över 40 år med en mini-
spirometer, till exempel med COPD-6 

mätare och på så vis hitta de patienter 
som blir aktuella för spirometri (4).

Nästan alla vårdcentraler har idag en 
spirometer, men många har också svårt att 
avsätta tillräcklig tid för sjuksköterskan 
som gör spirometriundersökningarna, 
vilket leder till att det inte görs så många 
spirometrier som skulle behövas (5). En 
annan aspekt är bristande kunskap hos 
läkaren att tolka spirometriresultaten. 
Det kan leda till att astma/KOL-sjuk-
sköterskan, som fått specialutbildning i 
spirometri, är mer säker på tolkning av 
spirometrin än allmänläkaren, vilket ju är 
olyckligt, då läkaren naturligtvis är ansva-
rig för diagnostiken. En undersökning 
i Mellansverige ”Praxisstudien astma/
KOL” visade att av alla patienter med 
KOL-diagnos på 56 vårdcentraler hade 
endast 1/3 en korrekt diagnos (6).

För att förbättra spirometrikunskaperna 
har NAAKA (nätverket för astma-, allergi- 
och KOL-intresserade allmänläkare inom 
SFAM) tillsammans med ASTA (astma- 
och allergisjuksköterskornas organisation) 
skapat ett ”Spirometrikörkort”. Det är en 

utbildning i spirometri, praktiskt och teo-
retiskt, som riktar sig till ett team (läkare 
och sjuksköterska) och tanken är att dessa 
i sin tur ska utbilda team på hemmaplan. 
(Se www.naaka.se.)

Det är också viktigt att ST-läkare i all-
mänmedicin får lära sig spirometritolk-
ning under specialistutbildningen.

Som nämnts är samsjuklighet vanlig 
och därför utreds patienten även för andra 
sjukdomar som till exempel hjärt-kärl-
sjukdom och osteoporos. En lungröntgen 
är också obligatorisk i utredningen för att 
utesluta eventuell tumör. 

Behandling
Målsättningen med behandlingen vid 
KOL är att minska symtomen, förbättra 
livskvaliteten, förhindra exacerbationer, 
förbättra fysiska prestationsförmågan, 
bibehålla lungfunktionen och minska 
mortaliteten (7).

Den viktigaste behandlingen vid 
KOL är naturligtvis rökstopp, vilket 
är den enda behandlingen som kan 
förbättra prognosen på sikt. Förutom 

Faktaruta 1.

KOL-diagnostik:

•	 Exposition för tobaksrök
•	 Luftvägsobstruktion som ej normaliseras av bronkdilaterare eller steroider
•	 FEV1/VC < 0,7 om < 65 år (efter bronkdilatation)
•	 FEV1/VC < 0,65 om > 65 år (efter bronkdilatation)
 Spirometri krävs för diagnostik

Stadieindelning vid KOL:
Stadium 1: FEV1 > 80% av förväntat värde (efter bronkdilatation)
Stadium 2: 50% > FEV1 < 80% av förväntat värde (efter bronkdilatation)
Stadium 3: 30% > FEV1 < 50% av förväntat värde (efter bronkdilatation)
Stadium 4: FEV1 < 30% av förväntat värde eller < 50% (efter bronkdilatation) och negativa 
prognosfaktorer.
Negativa prognosfaktorer: Kronisk hypoxi, kronisk hyperkapni, cirkulationspåverkan, låg 
kroppsvikt (BMI<22), hypersekretion av slem med ökad infektionsbenägenhet.

Folksjukdomen KOL 
– en utmaning i primärvården

Folksjukdomen KOL

�
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När det gäller den farmakologiska 
behandlingen är det som vid all behand-
ling viktigt att indikationen för är rätt 
(se behandlingstrappa, faktaruta 2) och 
att den utvärderas kontinuerligt (8). I 
”Praxis-studien astma/KOL” kunde man 
konstatera att KOL-patienters farmako-
logiska  behandling var likartad oavsett 
stadium, vilket innebar såväl över- som 
underbehandling av dyra läkemedel (9).

Behandling av akuta exacerbationer 
Exacerbationer är allvarliga och tyvärr 
vanliga hos KOL-patienter. De försämrar 
prognosen och ökar risken för mortalitet. 
Det är viktigt att diagnostisera orsaken 
till försämringen, cirka två tredjedelar har 
infektiös orsak, där virus och bakterier är 
ungefär lika vanliga.

Behandling ges med inhalation av 
bronkvidgande läkemedel. Vid medelsvår 
eller svår exacerbation är perorala steroi-
der indicerade (8).

Om patienten ska ha antibiotika avgörs 
om han/hon har missfärgade upphost-
ningar tillsammans med ökad mängd upp-
hostningar och/eller ökad dyspné. I första 
hand ges amoxicillin eller doxycyklin. 

Uppföljning
Vid uppföljning bör rökstatus och vikt 
följas, liksom symtom, fysisk aktivitet 
och eventuella exacerbationer.

Undervikt är viktig att förebygga då 
det är en oberoende riskfaktor för mor-
talitet vid KOL. Gränsen för undervikt 
går vid BMI <22. Här kan en dietist ge 
råd om nutrition och kost. Exacerbatio-
ner är också prognostiskt negativa och 
vid upprepade exacerbationer föreligger 
indikation för behandling med kombi-
nationsterapi med inhalationssteroid och 
långverkande beta2-agonister.

Ett bra sätt att uppskatta funktions-
förmågan hos KOL-patienter är mätning 
av MRC (Medical Research Council) 
dyspné-skala, som mäter andfåddhet i 
relation till fysisk aktivitet (faktaruta 3).

Saturationsmätning på patienter i sta-
dium 3 och 4 görs för att avgöra om det 
finns risk för respiratorisk insufficiens. 
Gränsen går vid 92% och då bör remiss 
skrivas för mätning av blodgaser och ställ-
ningstagande till eventuell syrgasbehand-
ling i hemmet.

Andra indikationer för remiss till 
lungspecialist kan vara ung patient med 

Stadium 1–2
utan symtom
FEV1  ≥  50 %

Stadium 1–2
med symtom
FEV1  ≥  50 %

Stadium 3
30 ≤  FEV1 < 50 %

Stadium 4
FEV1 < 30 %

Rökstopp, vaccination, fysisk aktivitet/träning. Bedöm och behandla kardiovaskulära riskfaktorer.

Pröva vid behovsmedicinering med kortverkande bronkdilaterare.

Pröva regelbunden behandling med långverkande bronkdilaterare, i första hand ett långverkande 
antikolinergikum. Som alternativ eller tillägg kan långverkande beta-2-agonist prövas. 

Inhalationssteroider i kombination med långverkande beta-2-
agonister vid anamnes på upprepade exacerbationer.

Lägg till oxygen vid kronisk 
andningssvikt.

nikotinläkemedel finns bupropion och 
vareniklin som komplement till den 
rådgivning som bör kunna erbjudas på 
de flesta vårdcentraler. Hänvisning till 
speciell enhet för rökavvänjning är också 
en möjlighet.

Fysisk träning, både konditions- och 
styrketräning, som är den näst viktigaste 
behandlingen, är ofta förbisedd hos KOL-
patienter. Här är allmänna råd om var-
dagsaktiviteter, FYSS- och FAR-recept 
liksom vid behov remiss till sjukgymnast 
viktiga.

En behandlingsmodell som blir allt 
vanligare också i primärvården är så kallad 
KOL-rehabilitering. Målsättningen med 
KOL-rehabiliteringen är att via teamar-
bete, med patienten i centrum, behålla 
och om möjligt öka patientens fysiska, 
psykiska och sociala funktionsförmåga 
samt förbättra livskvaliteten. I teamet 
kan ingå olika kompetenser som läkare, 
astma/KOL-sjuksköterska, sjukgymnast, 
arbetsterapeut, dietist och psykolog eller 
kurator. 

Alla patienter med KOL bör även 
erbjudas influensa- och pneumokock-
vaccination.  

Faktaruta 2.  Behandlingstrappa för KOL.

Folksjukdomen KOL



9 distriktsläkaren 5 • 2011

sparsam rökning, oklarhet om diagnos 
och behandling och omfattande rehabi-
literingsbehov.

Tänk också på att alla patienter som 
haft en exacerbation bör följas upp.

Organisation för omhändertagande 
av KOL-patienter
Hur ska vi i primärvården klara av att 
diagnostisera och ta hand om dessa ofta 
resurskrävande patienter?

För att omhändertagandet ska bli så 
effektivt och bra som möjligt krävs en 
strukturerad arbetsfördelning med ruti-
ner för diagnostik, behandling och upp-
följning.

Min erfarenhet är att den bästa möj-
ligheten för detta är att arbeta strukture-
rat med en sjuksköterskebaserad astma/
KOL-mottagning. Huvuduppgifterna 
vid astma/KOL-mottagningen är att 
skapa underlag för diagnostik, ge patient-
undervisning samt rökslutarstöd.

Mottagningen är ett komplement, ett 
samarbete kring patienten, och inte en 

ersättning för allmänläkarens arbete med 
KOL-patienter.

Antalet astma/KOL-mottagningar 
ökade från 53% år 2000 till 64% år 2005 
i Uppsala-Örebro-regionen (9). Ett stort 
problem för astma/KOL-mottagningarna 
har varit att för litet tid har avsatts för 
verksamheten, vilket påverkat kvaliteten 
och gjort väntetider till spirometri och 
patientutbildning orimligt långa (5).

I kriterierna från 2008 för astma/KOL-
mottagning som framtagits av NAAKA 
tillsammans med ASTA föreslås därför 
en utökad minimitid för sjuksköterskan 
(faktaruta 4).

De två övriga huvudkriterierna är att 
mottagningen bör ledas av en sjukskö-
terska med speciell fortbildning inom 
ämnesområdet och att en allmänläkare 

Faktaruta 4.  Kriterier för godkänd respektive optimal astma/KOL-mottagning

	 Godkända kriterier	 Optimala kriterier

Kompetens	 Distriktssköterska/sjuksköterska.	 Distriktssköterska/sjuksköterska.
- astma/KOL-sjuksköterska	 Minst 15 högskolepoäng inom området	 Minst 30 högskolepoäng inom området
	 astma/allergi/KOL.	 astma/allergi/KOL och särskild utbildning
 	 Regelbunden fortbildning inom området.	 i rökslutarstöd. Regelbunden fortbildning.

Kompetens	 Allmänläkare med aktuell kunskap om	 Allmänläkare med aktuell kunskap om
- verksamhetsansvarig läkare	 diagnostik/behandling av astma/allergi/	 diagnostik/behandling av astma/allergi/
	 KOL och spirometritolkning.	 KOL och spirometritolkning.
	 Regelbunden fortbildning inom området.	 Regelbunden fortbildning inom området.

Utrustning	 Spirometri och pulsoximeter.	 Spirometri och pulsoximeter.
	 Oxygen- och nebuliseringsapparat	 Oxygen- och nebuliseringsapparat
 	 om enheten behandlar akutfall.	 om enheten behandlar akutfall. 

Arbetsorganisation	 Tidsbeställd mottagning och telefon-	 Tidsbeställd mottagning och telefon-
	 rådgivning (astma/KOL-sjuksköterska).	 rådgivning (astma/KOL-sjuksköterska).
 	 	 Spirometri vid behov inom en vecka.

Arbetsinnehåll	 Strukturerade utredningar med	 Strukturerade utredningar med
	 lungfunktionsmätning.	 lungfunktionsmätning.
	 Erbjuda uppföljning till prioriterade	 Erbjuda uppföljning till prioriterade 
	 patienter enligt Socialstyrelsens riktlinjer.	 patienter enligt Socialstyrelsens riktlinjer.
	 Allergiutredning.	 Allergiutredning.
	 Patientutbildning.	 Patientutbildning.
 	 Erbjuda rökslutarstöd.	 Erbjuda rökslutarstöd av särskilt utbildad personal.

Kvalitetsuppföljning	 Enligt enhetens rutiner.	 Enligt socialstyrelsens riktlinjer.

Samarbete	 Samverkan med sjukgymnast.	 Teamsamverkan med sjukgymnast, arbetsterapeut,
	 	 dietist och kurator/psykolog.

Mottagningsresurser per 1000 	 1,5 tim/vecka	 4 tim/vecka
listade innevånare och vecka	 (2 tim/vecka om ansvar för barn i skolåldern)

Faktaruta 3.  MRC

0	 Jag blir bara andfådd när jag anstränger 
mig rejält, inte när jag tar en snabb pro-
menad eller går i uppförsbacke.

1	 Jag blir andfådd när jag tar en snabb pro-
menad eller går i uppförsbacke.

2	 Jag blir andfådd när jag går på slät mark 
i samma takt som en annan i min ålder.

3	 Jag blir så andfådd när jag går på slät 
mark att jag måste stanna upp trots att 
jag själv bestämmer takten.

4	 Jag blir andfådd när jag tvättar mig eller 
klär på mig.

�
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med kontinuerlig fortbildning är medi-
cinskt ansvarig.

I samverkan med läkare och sjukskö-
terskor ansvarar de flesta patienter idag 
för medicinering och kontroll av sjuk-
domens utveckling och sätter egna mål 
för sin behandling. För att kunna tillgo-
dose patienternas behov av kunskap är 
det viktigt att läkare och sjuksköterskor i 
primärvården själva har goda kunskaper 
inom ämnesområdet och kontinuerlig 
fortbildning är därför nödvändig. 

Socialstyrelsens riktlinjer för astma 
och KOL från 2004 rangordnar rökslu-
tarstöd högst.

Ett bra omhändertagande av KOL-
patienter i primärvården kräver tillgång 
till rökslutarstöd av utbildad personal 
som kan ge patienten råd och motivera 
till rökstopp. År 2005 kunde endast 65% 
av vårdcentralerna erbjuda rökslutar-
stöd inom primärvården (9). Här finns 
utrymme för förbättringar.

Att effektivt ta hand om stora patient-
grupper kan vara ett arbetssätt som frigör 
resurser för andra uppgifter. Den enskilde 
allmänläkaren har inte i och med införan-
det av astma/KOL-mottagningar lämnat 
över ansvaret till någon annan utan har 
naturligtvis fortsatt ansvar för diagnostik, 
behandling och uppföljning.

Kraven på kvalitetsuppföljning från 
huvudmannen ökar och här kan en väl-
fungerande astma/KOL-mottagning för-
bättra vårdkvaliteten för dessa patienter. 

Sammanfattning
De flesta KOL-patienterna finns i pri-
märvården, men många är fortfarande 
odiagnostiserade.

KOL-diagnostik och behandling är 
resurskrävande och underlättas och för-
bättras av samarbete via astma/KOL-mot
tagning.

Tidig diagnos och behandling förhin-
drar sjukdomsprogress av denna folksjuk-
dom.

Förutom rökstopp är fysisk träning, 
inklusive KOL-rehabilitering, och adekvat 
farmakologisk behandling en möjlighet 
att avsevärt öka patienternas livskvalitet.

För de allmänläkare som har ett spe-
cialintresse för KOL rekommenderas 
kontakt med NAAKA – nätverket för 
astma-, allergi- och KOL-intresserade 
allmänläkare inom SFAM som anordnar 
regelbundna utbildningar och möten, 
hemsida: www.naaka.se

Karin Lisspers
Distriktsläkare, med dr.

karin.lisspers@ltdalarna.se
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Nominering till 2011 års Allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt av  
ovanstående epitet.

Distriktsläkarföreningens styrelse har beslutat att inrätta ovanstående  
hederspris. Mottagare skall vara en person som genom sitt agerande  
och renommé stärker bilden av svensk primärvård och oss distriktsläkare. 

Det kan mycket väl vara en distriktsläkare, men inte nödvändigtvis. 
Man kan nominera vem som helst, till och med sig själv.

Juryn består av styrelsemedlemmar och lokalföreningsordförande.
Sista nomineringsdag är 31/1 2012.

Förslag skickas till Anne-Marie Johansson: anne-marie.johansson@slf.se
Juryns beslut kommer i februari och hederspriset utdelas i samband med fullmäktige 2012. 
Juryns beslut kan inte överklagas.

Folksjukdomen KOL
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Om spirometri

�

”I have a dream...”
Det finns lite olika definitioner av 
begreppet spirometri. I den här arti-
keln menar jag ”att mäta forcerade 
maximala utandningar med en spiro-
meter kopplad till en dator så att man 
kan se (och skriva ut) flöde/volym-
kurvorna”. 

Jag gör relativt många besök på olika 
vårdcentraler – i alla fall om man 
beaktar att jag trots allt är sjukhus-

läkare. Genom de kontakter jag haft har 
jag bildat mig en uppfattning om varför 
det inte fungerar så bra som det borde 
på vissa enheter i primärvården. När jag 
nu blev inbjuden att skriva i Distriktslä-
karen var det förstås frestande att klippa 
och klistra – och att ge er ytterligare en 
kokbok, eller lathund, för att utföra och 
tolka spirometrier. Men jag väljer i stäl-
let ett annat fokus och tänkte i den här 
artikeln försöka ge en sjukhusläkares, 
tillika lab-läkares och ”spirometrinörds” 
syn på hur vi utför dessa undersökningar 
i primärvården. Syftet är inte att rida på 
höga ”sjukhushästar” utan att försöka 
visa vägen till ett arbetssätt som är bättre 
för patienterna – och som jag är överty-
gad om är roligare för både läkare och 
sköterskor. 

När jag föreläser för kandidaterna har 
jag lite frågesport. En av mina bilder har 
texten: ”Nämn fyra sjukdomar som vi 
diagnostiserar och följer med spirometri.” 
Fram till 2005 fick jag alltid svaret: astma, 
KOL, emfysem och fibros (och i den ord-
ningen). Men sedan hände något. Rätt 
vad det var svarade kandidaterna ”KOL, 
astma, emfysem och fibros”. KOL kom 
först och sedan 2005 har KOL kommit 
som första svar – varje gång. Den allt 
större fokuseringen på KOL är tydlig och 
förändringen har förstås märkts även i 
primärvården. I vissa landsting får man 
till exempel ersättning för spirometrier 
(till skillnad från EKG). På många stäl-
len fungerar spirometriverksamheten bra, 

men på andra har astma/KOL-sköterskan 
en komplicerad spirometer som han eller 
hon inte känner sig speciellt förtrogen 
med, bara en förmiddag i veckan bokad 
för spirometrier och med en tidbok-
ning som gör att man hinner undersöka 
kanske fyra patienter i veckan. Stödet 
hon (eller han) har från enhetens läkare 
kan vara dåligt eftersom de inte är så vana 
vid att tolka spirometrier. En sådan situa-
tion behöver förbättras. 

En dröm om snabba svar
Doktor Bengtsson hör vid en rutinun-
dersökning att fru Larsson har oregel-
bunden hjärtrytm, och ber att få ett EKG 
eftersom han vill veta om det bara är en 
massa SVES eller flimmer. Sköterskan 
ordnar detta och en kvart senare har han 
en EKG-remsa i handen. Inte så konstigt. 
Men det uppfattas som konstigt om man 
förväntar sig samma sak när det gäller 
en spirometriundersökning. Det tycker 
jag är konstigt. Min dröm är att det på 
alla vårdcentraler finns rutiner som gör 

att en spirometriundersökning kan vara 
klar 15 minuter efter att behovet uppstått. 
Detta är fullt möjligt och jag skall försöka 
förklara hur.

Problemdefinition och erfarenheten 
från LifeGene
Hur gör vi då för att göra fler och bättre 
spirometrier med marginell ökning (om 
någon) av insatta resurser? Jag menar 
att det i primärvården går att göra kva-
litetsmässigt fullgoda spirometrier med 
en ”riktig spirometer” på 15 minuter. 
Förutsättningen är att man vet vad som 
skall göras, förstår vad man gör, vad 
man har för mål (i form av kvalitetsin-
dikatorer under själva undersökningen) 
och att man rensar bort det som inte är 
spirometri. I ett av våra projekt mättes 
långsam vitalkapacitet och flöde/volym-
kurvor på i genomsnitt 10 minuter. I vårt 
fall (LifeGene-projektet) var deltagarna 
frivilliga, de var redan på undersöknings-
rummet, hade fått av sig ytterkläderna, 
var registrerade o.s.v. Dessutom var de 
mellan 18 och 45 år, nästan alla friska 
och testledarna var drillade eftersom 
de undersökte åtta deltagare om dagen. 
Kvaliteten på undersökningarna var 
trots den korta tiden mycket hög – även 
i jämförelse med internationella studier 
– och i de allra flesta fall går det att göra 
undersökningarna på precis samma sätt 
i primärvården. 

Det handlar inte 
om att jobba snabbare 
Mitt påstående om att en spirometri 
från tanke till svar kan gå på 15 minuter 
uppfattas ofta som provocerande. Som 
om piskan viner och som att ännu en 
galen sjukhusakademiker har höjt pek-
fingret utan att ha fattat ett dugg. Men 
det handlar inte om att jobba snabbare, 
utan om att utveckla rutinerna och att 
sortera bort. Om man förstår vad man 
gör går det oftast smidigare och det blir 
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definitivt mycket roligare. Förståelsen är 
viktigast för sköterskorna som gör under-
sökningen eftersom det är då man kan 
påverka förloppet. Om den som tolkar 
inte vet så kan man alltid fråga någon 
kollega. Kom ihåg att insamlingen av 
mätvärden tar ca 20 sekunder för en 
fullgod spirometri om man gör rätt från 
början (3 blås på vardera 6 sekunder). 

Det finns två principiellt olika sätt att 
komma till det eftertraktade ”fort och 
rätt”; antingen försöker man gör allt per-
fekt från början och sedan öka farten, 
eller så försöker man göra det man skall 
på relativt kort tid för att sedan öka kvali-
teten på arbetet. Med den förra strategin 
kan målet bli svårt att nå eftersom det är 
svårt att snabba på en process som redan 
är definierad. I synnerhet vid spirome-
trier kan det löna sig att använda den 
andra strategin: Om man istället siktar på 
till exempel 15 minuter för en spirometri 
från början, kommer man att upptäcka 
att kvaliteten ganska raskt blir bättre och 
bättre – och man får per automatik en 
större volym att träna på – både för skö-
terskor och läkare. Det finns tre centrala 
delar som behöver fungera:

För det första – någon kan behöva vara 
disponibel – eller i alla fall flexibel. Det 
behöver inte vara en sjuksköterska som 
gör spirometrin. Det kan gå lika bra med 
en undersköterska, eller med en läkare. 
Intresse och träning är mycket viktigare 
än titel. 

För det andra – se över utrustningen. 
Idag finns spirometrar med engångssen-
sorer som varken behöver kalibreras eller 
rengöras. De ansluts via USB-ingången 
och kan enkelt flyttas runt mellan olika 
datorer om man vill (och kostar under 
tiotusen kronor). Se till att programva-
ran ger ett bra stöd för undersökningen, 
det vill säga att felmeddelanden, upp-
gifter om undersökningskvalitet o.s.v. 
presenteras på skärmen (och går att 
begripa…). 

För det tredje – diskutera era ruti-
ner och sortera bort. På många ställen 
mäts alltid långsam vitalkapacitet, flöde/
volym-kurvans ut- och inandningsdel, 
liksom flöde/volym-kurvan igen efter 

ß2-agonist. Då tar det tid. Utandnings-
delen av flöde/volym-kurvan står för 
en mycket stor del av informationen i 
undersökningen. Så stor att man klarar 
sig mycket långt med enbart denna. 

Ett första steg i att få ner tiden för 
spirometrin är lätt – vi kallar bara själva 
spirometriundersökningen för ”spirome-
tri”. Ett 45-minuters besök blir då kanske 
”Spirometri, KOL-info, röksamtal och 
inhalatorkontroll”. Bryter man ut spiro-
metrin så ser man hur lång tid undersök-
ningen egentligen tar. 

I själva spriometriblocket är det tre 
saker man behöver ta ställning till: Rever-
sibilitetstester, inandningsdelen av flöde/
volym-kurvan och den långsamma vital-
kapaciteten. Inget av dessa moment är 
nödvändigt i alla lägen.

Reversibilitetstest
Att jämföra lungfunktionen – i synner-
het FEV1 – före och efter administrering 
av bronkdilatantia är en metod vi har 
använt i decennier. Den gräns på 12% 
som vi alla är bekanta med som gräns för 
astma beskrevs från början som ”unam-
bigous”, det vill säga otvetydig. 

Det vi söker med ett reversibilitetstest 
är svaret på frågan: ”Finns det just nu en 
glattmuskel-kontraktion av luftvägarna 
som vi kan få att reversera och som är 
av den grad att det sannolikt rör sig om 
astma?”. I tidiga studier motsvarade en 
ökning på 12% den övre gränsen för det 
95-procentiga konfidensintervallet. Alltså 
något som var statistiskt signifikant. 
Däremot kan man inte översätta detta 
till en ökning som är relevant, och defini-
tivt inte specifik för en enskild sjukdom. 
Detta är alltså den klassiska ansatsen att 
jaga astma med reversibilitetstest. Tyvärr 
är den inte speciellt effektiv. Senare stu-
dier har visat att denna gräns (och även 
andra sätt att räkna) inte alls har varit 
otvetydiga utan snarare tvärtom. Vid 
en tydlig anamnes för astma bör man 
behandla. Råkar man ut för något kne-
pigt fall är det mycket bättre att göra en 
bronkialprovokation. Då kan hyperre-
aktivitet verifieras – eller uteslutas – och 
man har i det senare fallet (hos en obe-

handlad patient) inte någon större anled-
ning att misstänka astma. 

När det gäller KOL och reversibili-
tet skrev Global Initiative of Obstruc-
tive Lung Disease (GOLD) nyligen om 
reversibilitetstester (min översättning): 

”Spirometri skall genomföras efter 
administrering av en adekvat dos bronk
dilatantia (dvs. 400 µg salbutamol) för 
att minimera variabiliteten. … Även om 
FEV1/FVC och FEV1 efter inhalation 
av ß2-agonist används för diagnos och 
gradering av KOL så rekommenderas 
inte längre graden av reversibilitet (efter 
ß2 eller steroider) för diagnos, differen-
tiering mot astma, eller för att förutsäga 
effekterna av långtidsbehandling med ß2 
eller steroider.” 

…och ATS/ERS (American Thoracic 
Society/European Respiratory Society) 
arbetsgrupp för standardisering av lung-
funktionstester skriver: 

”Eftersom effekten av bronkvidgare 
hos en och samma individ varierar, är 
antagandet att en enskild reversibilitets-
test är adekvat för att utvärdera både 
underliggande reversibilitet och den 
potentiella terapeutiska fördelen med 
bronkvidgande behandling, lite väl för-
enklat.” 

Eftersom klassifikationen av KOL 
utgår från FEV1 efter beta-2-agonist 
måste vi förstås rätta oss efter detta – 
åtminstone i gränsfall. Vad jag menar är 
att skillnaden mellan FEV1 (och andra 
mått) före och efter beta-2-agonist sällan 
är till nytta för diagnostiken. 

Så fundera igenom detta och se åtmins-
tone till att den tekniska undersöknings-
kvaliteten är hög, så att inte mätvariation 
tolkas som reversibilitet. Ett alternativ är 
att inte mäta flöde/volym-kurvan före 
administrering av bronkvidgande, utan 
att helt enkelt bara mäta efter. Ett annat 
alternativ är att testledaren ger bronkvid-
gande bara om kvoten är under 0,7. 

Ett litet experiment: Den tolkande 
läkaren får svar på spirometrin utan att se 
resultaten efter ß2-agonist. Han eller hon 
gör sin bedömning och skriver ner den 
och förslagen behandling på ett papper 
(”lindrig KOL – får bronkdilatantia”, 
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eller ”Jag tror inte att det här är astma”). 
Efter detta får den som tolkar tillgång till 
värdena efter reversibilitetstesten och får 
göra om sin bedömning. 

Man kan nu hålla ett öga på hur 
många av reversibilitetstesterna som 
ledde till en förändring i handläggning 
– alltså en förändring för patienten. Erfa-
renheten kan vara bra att ha med sig in 
i diskussionen om hur man skall han-
tera reversibilitetstesterna på den egna 
enheten – reversibilitetstest på alla, i alla 
lägen, kanske inte är rätt väg att gå.

Inandningsdelen 
av flöde/volym-kurvan
På grund av den dynamiska kompres-
sionen är det svårare att andas ut än in 
– åtminstone i slutet av andetaget. Och 
när vi talar om obstruktivitet använder 
vi FEV1 som mäts under utandning. 
Inandningsdelen av flöde/volym-kurvan 
är bara intressant när man har misstanke 
om högt hinder, det vill säga något som 
begränsar flödet i trakea eller mun/svalg 
(exempelvis tumörer, stora tonsiller och 
liknande). Detta moment behöver inte 
göras vid diagnos eller screening för 
astma/KOL – och det underlättar för 
både testledaren och patienten om det 
plockas bort. 

Långsam vitalkapacitet?
Om man mäter vitalkapaciteten lång-
samt (VC) i stället för att mäta FVC så 
ger detta generellt något större volym. 
Hos friska är denna skillnad mycket 
liten, men hos kraftigt obstruktiva kan 
skillnaden vara relativt stor. Detta har 
gjort att man tidigare sagt att VC ska 
användas i kvoten, eller att man ska ta 
det största värdet av VC och FVC. Jag 
har själv alltid ställt mig mycket frågande 
till regeln eftersom det bara är hos tydligt 
obstruktiva patienter som det blir någon 
skillnad av betydelse – och då behövs ju 
inte finlir – kvoten är klart sänkt i vilket 
fall som helst och kurvan har ett tydligt 
obstruktivt utseende. Långsam mätning 
har enligt nationella vårdprogrammet för 
KOL tidigare varit ett krav för diagnos, 
men i det nya programmet är detta krav 

borta och man skriver att kvoten kan 
bildas även med FVC. I och med dessa 
nya riktlinjer är det min åsikt att det inte 
finns någon anledning att rutinmässigt 
mäta långsam VC.

Kvalitetsarbete
Bara ordet ger en del personer gåshud, 
men det kan faktiskt nästan vara lite 
roligt. Det är i alla fall mycket värdefullt. 
Kvalitetsarbetet kan starta med att man 
sammanställer en metodbeskrivning för 
spirometri på enheten. Denna skall inne-
hålla en beskrivning av vilka apparater 
som används, hur man gör, hur kallelsen 
ser ut, vilket normalmaterial man använ-
der och efter vilka riktlinjer man tolkar 
undersökningen m.m. Det finns flera för-
delar med en bra metodbeskrivning, men 
den absolut viktigaste är att man tvingas 
ta ställning – och med detta också tvingas 
diskutera metodiken. En bra utgångs-
punkt för kvalitetsarbete är alltid: 

”Skriv ner hur ni vill göra och gör 
sedan som ni har skrivit.” 

Ett bra kvalitetsarbete omfattar hela 
systemet, men det är sällan apparaten 
som orsakar variationerna. Istället är det 
de tre huvudpersonerna som är viktiga, 
patienten, testledaren och den som tolkar 
undersökningen. Det fina är att man kan 
få stöd av spirometern. Nästan alla dato-
riserade spirometrar idag anger något 
som kallas ”Office Grade”. Office Grade 
A är bäst och innebär att det högsta och 
näst högsta FEV1-värdet av tre godkända 
kurvor inte skiljer sig åt mer än 150 mL 
– och samma sak för FVC. Detta blir 
ett kvitto (eller i alla fall en mycket stark 
indikation) på att patienten har gjort rätt. 
Man kan komma upp i över 90% tester 
med Office Grade A om man tränar. Med 
stor undersökningsvolym har vi visat att 
det kan gå på en månad. Ta reda på vilken 
nivå ni ligger på nu och sätt upp ett mål 
att öka andelen godkända tester. 

Avslutningsvis
Det finns många ställen att inhämta 
information om spirometri. Jag tror det 
viktigaste på en arbetsplats är från varan-
dra. Det är genom samtal och genom att 

vrida och vända på sina ”dumma frågor” 
och konstiga fall som polletterna trillar 
ner. (Vad händer om patienten inte andas 
in ordentligt före ut-blås? Hur ser kurvan 
ut? Förändras kvoten? Hur skall vi ordna 
ett bra arbetsflöde?). Fundera över vilka 
moment som skall ingå i undersökningen 
och när. Sätt er tillsammans, samla ihop 
alla lathundar ni säkert har liggande 
och börja skriva ihop en mer komplett 
metodbeskrivning. Den processen är 
oerhört nyttig eftersom man måste ta 
ställning. När man förstår vad man gör 
och man kan få svar på en frågeställning 
snabbt blir det mycket roligare att jobba, 
både för läkare och sköterskor. 

Martin Anderson
Överläkare Fysiologiska kliniken, SÖS

martin.anderson@sodersjukhuset.se

Författaren driver en oberoende sajt om 
spirometri (www.spirometri.se) där det 
finns mer information om själva mät-
ningarna.

Gör inte långsam manöver – det tillför inte 
speciellt mycket.

Gör endast utandningsdelen av flöde/
volym-kurvan.

Gör inte reversiblitetstest på alla jämt – 
prioritera.

Sikta på 15 min undersökningstid. 

Författarens tips:
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Nationell äldresamordnare

Den 12 januari i år tillträdde på reger-
ingens initiativ den första Nationella 
Äldresamordnaren.
Uppdraget gick till Eva Nilsson Bågen-
holm, som tidigare arbetat som Läkar-
förbundets ordförande.

D istriktsläkaren träffar Eva i 
hennes tjänsterum på Social-
departementet, och ber henne 

förklara vad detta uppdrag egentligen går 
ut på.

– Det handlar om att skapa förutsätt-
ningar för en förbättrad vård och omsorg 
för de mest sjuka äldre, svarar Eva.

Mest sjuka äldre
Hon förklarar också att hennes uppdrag 
berör helheten – från hälso- och sjukvård 
till social omsorg – till den grupp som 
har störst behov, det vill säga de mest 
sjuka äldre.

Beteckningen ”mest sjuka äldre” är 
inte optimalt men något bättre har inte 
hittats. 

– Vi använder inte begreppet ”multi-
sjuka”. Om man gör det, fastnar man i 
antalet diagnoser, fortsätter Eva.

– Det kan finnas en person som är 
hundra år gammal och som har flera diag-
noser – men mår ganska bra, och även 
klarar sig bra. Sedan kan det finnas en 
annan som är drygt 60 och har demens. 
Då är denne inte multisjuk, men har ändå 
ett stort behov av vård och omsorg, för-
klarar hon.

Anledningen till att man inrättat 
tjänsten som nationell äldresamordnare 
är att det finns brister i vård och omsorg 
för just denna patientgrupp. Det är ett 
problem som måste lösas.

– Om vi inte löser det idag, blir det 
ännu värre i framtiden. Det kan man 
konstatera genom att titta på Sveriges 
demografi, påpekar Eva.

Stora resurser
Det är däremot inte meningen att Eva 
ska ta fram en nationell lösning på pro-
blemet.

– Det vi ska göra är att ta fram incita-
ment för landstingen och kommunerna 
att sköta vård och omsorg bättre. Ett stort 
sådant incitament är naturligtvis pengar, 
säger Eva.

Och hon har fått en ganska tung börs 
att hämta resurser ur: Totalt utgör den 
summa som Eva har att satsa under inne-
varande mandatperiod (det vill säga fram 
till 2014) på 3,75 miljarder kronor. Belop-
pen fördelar sig på 150 miljoner kronor 
för 2011, 1 miljard för 2012 samt 1,3 mil-
jarder för år 2013 och samma belopp för 
år 2014.

Eva är anställd av socialminister Göran 
Hägglund och barn- och äldreminister 
Maria Larsson. Själv har Eva tillsatt en 
projektgrupp, där personer från SKL, 
Socialstyrelsen och socialdepartementet 
ingår. 

– Dessutom finns det en högnivå-
grupp, där statssekreterarna ingår till-
sammans med generaldirektören på 
Socialstyrelsen samt hälso- och sjukvårds-
chefen på SKL, berättar Eva.

Primärvården ett identifierat 
problemområde
Utifrån projektgruppen har Eva lagt upp 
en projektplan som går ut på att skapa 
ett system där man fördelar medel efter 
resultat.

– Jag började mitt uppdrag med att 
resa runt mycket i hela landet – från norr 
till söder – för att titta på hur verksam-
heten ser ut idag och vad som behöver 
göras. Utifrån mina erfarenheter gjorde 
jag sedan en problembeskrivning. I den 
har vi sedan plockat ut områden som är 
mest angelägna att förbättra – och det är 
där vi ska placera de pengar vi förfogar 
över, förklarar hon.

Ett av de områden som Eva har iden-
tifierat som ett problemområde är pri-
märvården.

– Oavsett resurser, är det så att primär-
vården inte är tillräckligt närvarande när 
det gäller vården av de äldre.

Hon framhåller att för denna avgrän-
sade grupp patienter sker det väldigt få 
hembesök, och att det är en för dålig 
koppling mellan primärvården och hem-
sjukvården.

– Jag har träffat distriktsläkare som 
på fullt allvar förklarat för mig att de 

Nationella äldresamordnaren 
vill skapa incitament för samverkan

Eva Nilsson Bågenholm har fått uppdraget som nationell äldresamordnare.



17 distriktsläkaren 5 • 2011

inte vet vilka av deras patienter som har 
hemsjukvård!

Tydliggöra primärvårdens uppdrag 
när det gäller de mest sjuka äldre
Rollen för primärvården – som Eva ser 
framför sig – är att primärvården ska 
vara den som sammanlänkar hemsjuk-
vård i ena ändan med specialistvård i 
den andra. 

– Idag fungerar det alldeles för dåligt, 
konstaterar hon.

Orsakerna till att det förhåller sig så 
kan vara skiftande, beroende på var i 
landet man befinner sig.

– De får betraktas utifrån de lokala 
förutsättningarna. Det kan t.ex. bero på 
definitionen av primärvårdens uppdrag.

Därför har Socialstyrelsen fått i upp-
drag att tydliggöra primärvårdens upp-
drag när det gäller de mest sjuka äldre.

– Men observera att vi inte kommer 
att lägga fram en nationell lösning. Att 
lösa problemen är man mest lämpad att 
göra i kommunerna och landstingen, 
påpekar hon ånyo.

Ta fram samarbetsstrukturer
Exakt hur man ska göra, överlåter man 
alltså till de lokalt berörda parterna att 
komma överens om.

– Vi säger att det här belönar vi er med 
om ni uppnår dessa mål, förtydligar Eva.

Det handlar till stor del om samver-
kan mellan landsting och kommun, och 
Eva är medveten om att det finns många 
hinder för en sådan idag. Ett sådant 
hinder handlar om gemensam tillgång 
till journaler.

– Men under vissa förutsättningar 
kan man i några landsting och kommu-
ner redan idag faktiskt titta i varandras 
journaler.

Hon berättar att de lagt ut ett upp-
drag som går ut på att se över de juri-
diska hinder – och möjligheter – som 
idag finns för att man ska kunna ta del 
av varandras dokumentation.

– Vi har även startat ett arbete på 
övergripande nivå: Det handlar om att 
ta fram en samarbetsstruktur mellan 
kommun och landsting.

Insikt om problematiken finns
Nästa år – när de stora pengarna kommer 
– ska dessa strukturer finnas på plats.

– Under hösten sker förhandling mellan 
regeringen och SKL som ska resultera i en 
gemensam överenskommelse.

Under sina studieresor har Eva märkt 
att det finns en insikt i landsting och 
kommuner att detta arbete är nödvändigt.

– Samtliga som jag har träffat ser att 
det här är något man måste arbeta med 
– att det därför är rätt område att satsa 
på, förklarar hon.

– Jag har också sett att på de platser i 
Sverige där någon verkligen tar ett sam-
ordningsansvar, där minskar också beho-
vet av vårdbesök, antalet inläggningsdagar 
och akutbesök drastiskt!

Förutom att det blir bättre för indivi-
den, blir det alltså också bättre för sam-
hället, konstaterar hon.

Diskuterat med DLF
Samtidigt inser Eva att den svåraste delen 
av hennes uppdrag inte är att planera och 
skapa incitament för en förändring – det 
allra svåraste är att genomföra själva för-
ändringen. Hon återkommer till primär-
vården.

– Jag tycker att det är primärvården 
som ska ha den samordnande rollen – 
att det är de som ser till att vården och 
omsorgen verkligen fungerar. Men det 
kommer att innebära fler hembesök och 
ett utökat läkemedelsansvar.

Två representanter från DLF har varit 
på besök hos Eva.

– Vi diskuterade just primärvårdens 
roll och ansvar. Jag tycker mig kunna kon-
statera att distriktsläkarna vill ta det här 
ansvaret, men att de anser att de inte har 
fått de praktiska möjligheter de behöver 
för att göra det fullt ut hittills, säger hon.

Gigantiska utmaningar i Asien
När vi träffar Eva, har hon just kommit 
hem från några studiebesök lite längre 
bort i världen – Japan och Sydkorea.

– Jag har rest tillsammans med Swe-
care, som är en organisation där aka-
demi, privat och offentlig sektor förenas 
för ökad export och internationalisering 

av svensk hälso- och sjukvård och life 
science.

Japan har världens äldsta befolkning 
och Sydkorea har världens snabbast väx-
ande äldre befolkning.

– De har däremot inte någon utbyggd 
äldreomsorg som vi i Sverige, så de står 
inför gigantiska utmaningar.

Eva berättar att hon tittat på geria-
triska sjukhus och s.k. ”Silver cities” 
– anpassade för äldre och deras behov 
– som de håller på att bygga.

– Men de är fortfarande till stor del 
i början av hela processen, och de har 
ännu inte så många tankar om vad de 
ska göra framgent, så där är det inte så 
mycket som vi kan lära av dem. Vi ligger 
före dem med äldreomsorg, och att man 
kan bo kvar hemma o.s.v. 

Däremot tror Eva att vi kan utveckla ett 
forskningssamarbete – som t.ex. kan gå ut 
på att följa stora grupper över tid och se 
hur man kan förlänga den friska perioden.

Chans att bevisa primärvårdens 
betydelse och värde
Vi frågar Eva vad det var som lockade 
henne att ta det här uppdraget.

– I min profession som läkare har jag 
sett problemen som finns för de mest 
sjuka äldre. Jag arbetade på akuten och 
har där kunnat se vad som händer när det 
går fel. Så ett svar på frågan är att det är 
en professionell utmaning, svarar hon.

– Dessutom har jag som ordförande i 
Läkarförbundet fått lära mig hur man på 
övergripande nivå kan påverka beslut och 
politik så att det påverkar den enskilde 
individen!

Eva avslutar därför med ett budskap 
till Sveriges alla distriktsläkare:

– Jag tycker det här är världens chans 
för er! Chans att visa vilken roll ni och 
primärvården kan ha. Det finns många 
teorier om primärvårdens uppdrag – nu 
har man chansen att visa dem i praktiken 
också. Kan man på ett bra sätt ta hand 
om gruppen de mest sjuka äldre – då kan 
man verkligen ta hand om allt som rör 
första linjens sjukvård!

Per Lundblad
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Konferensrapport

Jag heter Patrik Wennberg och är 
distriktsläkare vid Anderstorp häl-
socentral i Skellefteå och adjungerad 

lektor vid Umeå Universitet, enheten för 
allmänmedicin. Sedan ett år arbetar jag 
med ett forskningsprojekt där vi stude-
rar kopplingen mellan självskattad hälsa 
och olika hälsoutfall hos diabetiker. I en 
av studierna samarbetar vi i Umeå med 
tre andra europeiska centra inom EPIC, 
European Prospective Investigation into 
Cancer and Nutrition. Studien omfat-
tar 3 257 diabetiker som följts upp till 
14 år efter att de genomfört en hälsoun-
dersökning och svarat på en enkät som 
bl.a. innehåller en fråga om hur de själva 
upplever sin hälsa. Under uppföljnings-
tiden var det 344 individer som avled. Vi 
fann att låg självskattad hälsa var kopplat 

till ökad dödlighet hos diabetiker under 
uppföljningstiden även om vi justerade 
för en rad kända riskfaktorer. Trots att 
frågan om självskattad är ställd på lite 
olika sätt (och på olika språk i de olika 
länderna) såg vi liknande resultat i alla 
länder.

I september 2011 fick jag möjligheten 
att presentera denna studie som poster 
vid det årliga mötet för EASD, European 
Association for the Study of Diabetes, 
som i år gick av stapeln i Lissabon. Mötet 
hölls vid Parque das Nações. Detta är ett 
gammalt industriområde som byggdes 
om helt och hållet i samband med världs-
utställningen 1998 under temat ”Havet, 
ett arv för framtiden”. Lissabon bjöd på 
varmt väder och glada möten med dia-

betesintresserade läkare och forskare från 
hela världen. Totalt var det över 1200 pre-
sentationer och det gick att hitta mycket 
som var intressant för oss inom allmän-
medicinen. 

För er som arbetar med intressanta dia-
betesprojekt vill jag uppmuntra till att 
skicka abstract till EASD-mötet 2012 som 
hålls i Berlin eller varför inte Barcelona 
2013? Jag vill också passa på att tacka för 
resebidraget från Distriktsläkarförening-
ens Samfond och mina kollegor Olov 
Rolandsson och Kaveh Pourhamidi som 
var utmärkt resesällskap.

Patrik Wennberg
Anderstorp hälsocentral, 

Skellefteå

Rapport från EASD:s konferens i Lissabon

Provinsialläkarstiftelsens kurser våren 2012
Vid Provinsialläkarstiftelsens möte i oktober beslutades att ge medel till sex fortbildningskurser 
våren 2012.

De kurser som kommer att ges i vår är följande: 
1.	 Ångest, stress – vad gör vi?
2.	 Palliativ medicin med inriktning på Säbo
3.	 Basal urologi för primärvårdsläkare
4.	 Sexuell ohälsa en integrerad del av allmänmedicinska sjukdomar – Sexualmedicin för 

distriktsläkare 
5.	 Praktisk diagnostik och behandling av idrottsskador 
6.	 Praktisk juridik för allmänläkare – intyg, lagar -sekretess

Inbjudan med mer detaljerad information om kurserna kommer inom kort att skickas ut till 
alla DLFs medlemmar. I mån av plats erbjuds kurserna även för ST-läkare i allmänmedicin. 
Information om Provinsialläkarstiftelsen kurser kommer att finnas på DLFs hemsida.

Mycket välkommen med din anmälan! 

Britt Bergström
Distriktsläkarrepresentant i Styrelsen för Provinsialläkarstiftelsen



Nyheter inom 
psykiatrisk behandling 

Svenska Psykiatriska Föreningen ger IPULS-
granskade kurser för ST-läkare och specialister 
i primärvården på Medicinska Riksstämman i 

Stockholm 2011

30 nov kl 9-12
Depression – diagnostik och behandling i 
primärvård och psykiatri
Carl Sellgren, specialist psykiatri och forskare inom 
affektiv sjukdom.

30 nov kl 9-12
En introduktion till ACT (Acceptance and 
Commitment Therapy) 
Niklas Törneke, specialist psykiatri och författare 
till ”Beteendets ABC – en introduktion till en 
behavioristisk psykoterapi” och ”Relation Frame 
Theory – teori och klinisk tillämpning”.

1 dec kl 9-12
Ångest – diagnostik och behandling i primärvård 
och psykiatri
Sergej Andréewitch, specialist psykiatri och tidigare 
chef på mottagningen för Ångestsyndrom vid 
Karolinska Sjukhuset Solna.

2 dec kl 9-16
KBT – teori, praktik och evidensläge i primärvård 
och psykiatri
Ola Jameson och Elin Wesslander, legitimerade 
psykologer med lång erfarenhet av kliniskt arbete 
och undervisning inom KBT.

Anmälan: 
www.svenskpsykiatri.se/riksstamman_2011.html

Begränsat antal platser (först-till-kvarn)

ANNONS



ANNONS
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Tider och begrepp för att skildra den 
samma förändras. Men begrepp kan 
till skillnad mot tid lättare recirku-
leras. I en tid då sjukvården smittas 
av industrins organisationsideal, och 
industrin söker vinster som ett profes-
sionsansvar ger, kan gamla begrepp 
användas till hjälp i att formulera nya 
och behövliga förhållningssätt. 
”Det goda arbetet” är ett klassiskt och 
sammanfattande tema för positiva 
arbetsmiljöfaktorer. 

Det anger ideal och normer för 
vad som kan anses vara rätt 
förutsättningar att göra ett gott 

arbete. Dess målsättning kan sägas visa 
ambition utöver arbetsmiljölagstiftningen. 
Detta till trots är det inte ett management-
koncept, utan samtalet om ”Det goda 
arbetet” bjuder till en mer gemensam 
arena för olika parter att mötas. Arenan 
ger utrymme för olika innehåll beroende 
på vår samtid och utgångspunkt. 

I tid från annan har begreppets inne-
håll förnyats. Diskussion har följts av 
olika arbetsmarknadsparter och forskare. 
Olika tider, arbets- och organisationsmil-
jöer kan härigenom överbryggas. 

Avståndet mellan svaret på frågan ”Vad 
är det goda arbetet?” och den faktiska 
arbetssituationen kan sägas visa på vår 
roll som aktör. Förhoppningen är här att 
genom recirkulering av begreppet ”Det 
goda arbetet” kunna återföra tid till det 
som är viktiga förutsättningar för läkar-
yrket.

En teoretisk startpunkt
Forskning om arbetslivet har visat att 
arbetsgemenskap är viktigt för hälsa och 
utveckling.

Individualiserade arbeten utgör en risk 
för överbelastning och psykisk ohälsa om 
det inte finns bra stöd från chefer och 
arbetskamrater. Kollegialt stöd tycks 
fungera olika i mans- och kvinnodo-
minerade verksamheter. Startpunkten 

för forskarvärldens formulering av ”Det 
goda arbetet” är ännu gångbar. 

För människor i arbete framhölls föl-
jande grundläggande behov:
1.	 Ett innehåll och variation i arbetet som 

kräver något utöver ren uthållighet.
2. 	Att kunna lära något i arbetet och att 

kunna fortsätta att lära.
3.	Att kunna fatta beslut, åtminstone 

inom ett avgränsat område.
4.	Anseende, medmänsklig förståelse och 

respekt på arbetsplatsen.
5.	Att se sammanhanget mellan arbetet 

och omvärlden.
6.	Att arbetet kan förenas med framtids-

förhoppningar.

När vi tar del av dessa utgångspunkter 
och ser utvecklingen i svenskt arbetsliv 
sedan 1960-talet, då dessa principer gavs, 
så kan man förstå vilken betydelse de har 
haft och även anta att de ännu är aktuella. 

Arbetstagarformulering
Till skillnad från ett konstaterande av 
människans behov i arbete, följde en 
diskussion från olika aktörer som präg-
lades ömsom om mål och krav för att 
träffa en i deras mening eftersträvansvärd 
arbetsmiljö. 

Målsättningen om ”Det goda arbe-
tet” fanns sedan tidigare, men präglade 

fackligt arbete huvudsakligen från 1985 
och fram till 1990-talets krisår. Arbets-
miljö och makt över arbetets organisering 
stod i fokus. Principer utvecklades som 
än idag är vägledande utgångspunkter, 
om än att betoningen av olika punkter 
varierar över tid.

1. Trygghet i anställningen. Trygghet 
i anställning är en förutsättning för flexi-
bilitet och förändringsvilja.

2. En rättvis andel av produktions-
resultatet. En rättvis fördelning av pro-
duktionsresultatet stödjer delaktighet och 
engagemang. Grupper ställs inte mot var-
andra.

3. Ett medbestämmande i företagen.
Medbestämmandet skall innebära likstäl-
lighet mellan arbete och kapital.

4. En arbetsorganisation för samar-
bete. Arbetet måste organiseras i grupper 
där gemenskap och självkänsla kan växa.

5. Ett yrkeskunnande i alla arbeten. 
Alla arbeten, på alla nivåer, måste vara hela 
arbeten. Det ger en grund för att bevara 
och utveckla yrken och yrkesstrukturer.

6. Utbildning – en del av arbetet.
7. Arbetstider utifrån sociala krav.

Om arbetstiderna försämras, måste indi-
vidernas valfrihet öka.

8. En jämlikhet på arbetsplatserna.
9. En arbetsmiljö utan risker för 

ohälsa och olycksfall.

Tid för det goda arbetet 

Det goda arbetet

�
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Det goda arbetet

Arbetsgivarformulering
Trots skilda utgångspunkter har parter 
kunnat mötas i samtalet om ett gott 
arbete. Läkarförbundet har som exem-
pel inom ramen för samverkans avtalet 
FAS 05 enats med SKL om att det goda 
arbetet innebär att det finns en balans 
mellan arbetets krav och individens 
resurser. En mer uttömmande formu-
lering gav dåtida SAF, Sveriges Arbets-
givarförbund vid 1980-talet, vilken får 
spegla arbetsgivarpartens målformulering 
utifrån sin samtid. 

1.	 Små, självständiga produktionssystem.
2.	Frikoppling mellan människor och 

maskin.
3.	Engagerande arbetsroller.
4.	Pålitliga och snabba produktionssys-

tem.

Arbetsgivarorganisationen konstate-
rade att arbetsorganisation och arbets-
uppgifter måste medvetet utformas 
med sikte på att arbetet skall få ett bra 
innehåll. Detta innebar enligt SAF 
bland annat att man måste skapa arbets-
uppgifter som erbjuder möjlighet att 
utnyttja kunnande och förmåga genom 
ett omväxlande arbete. Individen och 
arbetslaget skulle kunna fungera själv-
ständigt. Individen behövde kunna 
påverka sin egen arbetssituation och ta 
ansvar för sitt och gruppens arbetsresul-
tat. Arbetsroller och organisation skulle 
byggas på laganda och lagarbete kring 
gemensamma mål. Den enskilde skall ha 
kunskap om helheten och veta betydelsen 
av den egna arbetsinsatsen för slutpro-

dukten. Sammantaget ledde detta till en 
utveckling mot mera kvalificerade och 
krävande arbetsuppgifter.

Mindre produktionsenheter skulle 
fungera såsom mindre företag i företaget. 
Administrationen skulle förenklas, beho-
vet av samordning minska för att göra det 
möjligt att delegera många beslut. Perso-
nal skulle ges förutsättningar att förstå 
sammanhangen och engagera sig i hur 
produktionen sköttes. En sådan decen-
tralisering var enligt SAF en väg att förena 
effektivitet och medbestämmande. Auto-
matiseringen skulle användas för att öka 
kapaciteten i arbetsprocesser. Operatören 
skulle frigöras och sköta flera maskiner 
eller en större process. Förutsättningar 
gavs för produktion under en större del 
av dygnet, samtidigt som människornas 
arbetsinsats i huvudsak skulle förläggas 
till normal dagtid. 

Ett framträdande drag i visionen om 
nya produktionssystemen var strävan 
att skapa enkla och säkra produktflö-
den. Ett exempel är att man lägger in 
materialbuffertar störningskänsliga pro-
duktionslinjer. Ett annat exempel är att 
man i stället för långa sammanhängande 
monteringskedjor (löpande band) ofta 
lägger upp arbetet i flera parallella grup-
per. Frånvaron kan då hanteras inom 
enheterna och behöver inte stoppa pro-
duktionen.

Men akademikerna då?
Ett något annat innehåll av begreppet 
”Det goda arbetet” ger akademiker. I 
en studie från början av 1990-talet där 
SACOs akademiker ombads rangordna 
olika arbetsförhållanden, utifrån vad de 
ansåg vara viktiga kriterier för att ”ett 
gott arbete” skall vara uppfyllda visar 
andra dimensioner.

Akademikers prioritering av arbetsför-
hållande var följande:
1.	 Intellektuellt stimulerande.
2.	 Fritt och självständigt.
3.	 Nytänkande och initiativ värderas 

högt.
4.	 Personlig läggning kan användas posi-

tivt.
5.	 Kunna påverka viktiga beslut.

6.	 Arbetet tillför andra/samhället något.
7.	 Arbetet förenligt med för mig viktiga 

värderingar.
8.	 Möjlighet att specialisera mig inom 

mitt intresseområde.
9.	 Riskfri arbetsmiljö.
10.	Välavlönat arbete.
11.	Möjlighet till yrkeskarriär.

Vad sker idag?
Utgångspunkterna i begreppet det goda 
arbetet har även använts för att analysera 
nyare lednings- och organisationsprinci-
per. En sådan skildring ger forskaren Lena 
Abrahamsson som återknyter de förbätt-
ringar som uppnåtts till det skeende som 
kan skönjas. Abrahamsson tar principer 
för det goda arbetet till dagens arbetsliv 
och sammanfattar på följande sätt vad 
som där sker. 

1. Arbetet ska organiseras på gruppnivå.
Perspektivet skjuts från gruppen till indi-
viden. Gruppen/laget är inte längre den 
minsta planeringsnivå för arbetsgivaren. 
Samtidigt är gruppen och grupparbetet 
central i de flesta av de nya management-
koncepten och den gränslösa flödesorga-
nisationen, men det stannar vid en retorik 
som inte orkar stå upp mot starka rationa-
litetstänkandet. Individualiseringen blir 
också tydlig inom arbetsmiljöområdet när 
friskvård sätts före systematiska arbets-
miljöarbetet.

2. Arbetet ska innehålla en viss auto-
nomi och eget beslutsfattande.
Nästan alla organisationskoncept och 
särskilt kvalitetskoncepten pekar enty-
digt på att ansvar och befogenheter måste 
delegeras så att beslut kan fattas om hur 
arbetet ska planeras och läggas upp. Sam-
tidigt återvinner rationalisering terräng. 
Arbetsuppgifterna standardiseras och 
autonomin och det egna beslutsfattandet 
reduceras betydligt.

3. Arbetet ska ha en viss bredd och 
variation.
Trots breddning av arbetsuppgifterna 
och en ökad horisontell och vertikal 
integration så finns risk för ökning av 
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kortcykliga och repetitiva arbetsuppgifter 
med mer monotoni i arbetet som följd. 
Bredd och variation står i motsats till ett 
standardiserat repetitivt arbete.

4. Arbetet ska innehålla utveckling och 
ett kontinuerligt lärande.
Managementretoriken betonar kompe-
tensutvecklingen men den standardise-
rade arbetsuppgiften medger i grunden 
inte något större utrymme för lärande när 
kunskap om uppgiften väl är införskaffad.

5. Arbetet ska ske i en god och säker 
arbetsmiljö.
Arbetsmiljöarbetet har fram till idag varit 
motiverat och hjälpts av lagstiftning och 
föreskrifter. Frågan är om nyare sätt att 
organisera arbete kan leda till ett effekti-
vare utnyttjande av de resurser man satsar 
på praktiskt åtgärdsarbete.

6. Arbetstider ska anpassas till indivi-
dens sociala krav.
Ännu finns få exempel där man anpassat 
arbetstiderna efter individens behov.

7. Arbetet ska vara förenat med trygg-
het i anställningen.
Försämringar i trygghetsförsäkringarna 
sker samtidigt som antalet visstidsanställda 
har ökat. Den ökade internationalise-
ringen har medfört att anställningstrygg-
heten inte är lika självklar som tidigare. 
Det ökade bruket av bemanningsföretag 
gör att anställningstryggheten inte är 
kopplad till arbetsplatsen på samma sätt 
som tidigare.

8. Arbetet ska organiseras för både 
kvinnor och män.
På denna punkt ses förbättring under det 
senaste decenniet. Jämställdhetsfrågorna 
är mer självklara på dagordningar men 
det finns en diskrepans mellan retorik 
och praktik.

Samtida formulering
Målsättningen med det goda arbetet har 
haft framgångar men ändå försvagats de 
senaste åren. Många förutsättningar i 
arbetsliv har förändrats. Visst eko av det 

goda arbetet kan idag återfinnas under 
andra rubriker såsom exempelvis hållbart 
arbetsliv, den goda arbetsplatsen eller 
mönsterarbetsplatsen. Ambitionen har 
inte försvunnit.

Kommunal anger idag 10 punkter för 
en Mönsterarbetsplats:
•	 Heltid en rättighet – deltid en möjlig-

het. 
•	 Trygga anställningsvillkor. 
•	 Att skapa friska arbetsplatser genom 

ett tydligt ledarskap, resurser och bra 
jobb med hög kvalitet. 

•	 Utbildning, fortbildning och kompe-
tensutveckling. 

•	 Gemensam värdegrund genom en 
dialog mellan politiker, ledare och 
medarbetare på varje arbetsplats. 

•	 Ny samverkansmodell mellan offent-
liga arbetsgivare och berörda fackliga 
organisationer. 

•	 Att få ta ansvar, känna stolthet, tillit, 
lust och arbetsglädje. 

•	 Större inflytande över arbetstidsför-
läggning och sysselsättningsgrad. 
Utveckling av nya arbetstidsmodeller. 

•	 Inflytande över arbetsorganisationen, 
utveckla nya arbetsmetoder, ett lång-
siktigt och omfattande utvecklings-
arbete. Inflytande över ekonomi. 
Möjlighet att påverka budgetproces-
sen och ekonomin på den egna arbets-
platsen. 

•	 Att utveckla en tydlig arbetsgivarroll 
i det politiska ledarskapet – att återta 
personalpolitiken!

Det goda arbetet tar psykosocial 
hänsyn 
För akademiker och i synnerhet läkare 
är faktorer som ger en god psykosocial 
arbetsmiljö av stor betydelse. Många 
läkare saknar en arbetssituation med rim-
liga krav, egenkontroll och socialt stöd. 
Arbetet ska ju kännas meningsfullt och 
hanterbart. Följande råd ger forskning 
av vad som bidrar till god psykosocial 
arbetsmiljö.

Krav
En rimlig arbetsbelastning utan svårfören-
liga krav och möjlighet till återhämtning. 

Sträva efter en överensstämmelse mellan 
arbetets krav och individens kompetens. 
Erbjud kompetensutveckling och bygg in 
tid för reflektion och lärande i det dagliga 
arbetet. Exempel på insatser för att skapa 
en rimlig arbetsbelastning kan vara att 
genom verksamhetsutveckling effektivi-
sera arbetet, genom att öka den grundläg-
gande bemanningen, skapa resurspooler 
för att reducera en hög arbetsbelastning, 
avlastning av arbetsuppgifter för att orka 
arbeta kvar, lägre arbetsbelastning genom 
arbetsrotation och olika former av arbets-
tidsförkortningar. Skapa möjligheter till 
återhämtningspauser i arbetet, begränsa 
övertiden, skapa återhämtning mellan 
olika arbetstoppar och längre samman-
hängande ledighet.

Inflytande i arbetet
Möjligheter till kontroll och inflytande 
över sin arbetssituation. Skapa förutsätt-
ningar så att medarbetarna kan påverka 
vad som skall göras, hur det skall utföras 
samt ge möjlighet att lära sig saker och 
utvecklas i arbetet. Kontroll kan även 
handla om att ha och få lov att utveckla 
en relevant kompetens för att kunna ta 
kontroll över oväntade situationer. Det 
handlar också om att ha inflytande över 
sina arbetstider, att man kan ge förslag 
till förändringar och att man kan delta i 
beslut inför förändringar.

Socialt stöd
Kontakt och gemenskap med kollegor 
och stöd från chefer när arbetet känns 
besvärligt.

Skapa rimliga förutsättningar för att 
kunna utöva ett ledarskap som bygger på 
omtanke om, men också en struktur när 
det behövs i pressade situationer. Erbjud 
vid behov handledning och nätverk för 
ytterligare stöd. Sträva efter ett arbetskli-
mat som uppmuntrar stöd arbetskamra-
ter emellan och där det finns utrymme 
för ”småprat” och gemensamma kafferas-
ter. Satsa på kompetensutveckling i kom-
munikation och konflikthantering för 
hela arbetsplatsen. Var tidigt uppmärk-
sam och åtgärda tendenser till mobbning 
och utfrysning.
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Det goda arbetet

Mening i arbetet
Möjligheter att uppleva sin arbetssituation 
som meningsfull och angelägen. En viktig 
chefsuppgift är att motivera och inspirera 
medarbetare att uppnå gemensamma 
högre mål och värden. Att återkommande 
initiera samtal om värderingar.

Förutsägbarhet
Tillgång till feedback, att målformu-
leringen för arbetet är tydlig och känd 
för alla, likaså en tydlighet i yrkesrollen. 
Chefen bör ge tillfälle till samtal om svå-
righeter i arbetet samt uppmuntra och 
visa medarbetarna sin uppskattning. Det 
är även viktigt att ge möjlighet att dis-
kutera och gemensamt genomföra för-
ändringar samt att ge fyllig information 
om verksamheten, dess mål och utveck-
lingsbehov, liksom att involvera medar-
betarna i att skapa tydliga, gemensamma 
och realistiska mål. Det är lättare att både 
ge och ta emot feedback om det finns 
tydliga och för alla kända kriterier för 
arbetsuppgifternas mål, genomförande 
och kvalitet.

Belöning
Möjlighet att göra en god arbetsinsats och 
se resultatet, få erkänsla, ersättning och 
respekt för gjorda insatser och att kunna 
utvecklas. Se till att det finns resurser för 
att göra ett bra jobb där man kan vara 
nöjd med kvaliteten på sitt utförda arbete. 
Belöning kan ske i form av lön, erkän-
nande, uppskattning, stöd och arbetssä-
kerhet samt karriärmöjligheter m.m.

Det goda arbetet för läkare
Alla vill ha de bästa förutsättningarna 
för att göra ett bra arbete och kriterier 
som utvecklats för det goda arbetet är en 
hjälp, men tid till annan utmanas vi. Det 
gäller att finna former för det goda arbe-
tet på den väg som läkares arbetsliv tar 
sig. Olika organisationskoncept såsom 
”Lean” och ”New Public Management” 
utvecklas snabbt inom olika vårdorgani-
sationer vilka i grunden ändrar sättet att 
organisera arbete. 

Nya koncept ska inte uppfattas som 
hot, men centralt blir att behålla kärn-

värden och yrkesidentitet så att de inte 
förbigås. I en kommande studie vid 
Stockholms Universitet kommer en jäm-
förelse av ”Det goda arbetet” för läkare 
göras mellan åren 1992–2010. Studien 
kommer förhoppningsvis ge en initierad 
och aktuell överblick, men i väntan görs 
här en ansats till formulering för läkare 
inom dagens primärvård, som bidrag till 
fortsatt samtal.

1. Gruppen som lägsta planeringsnivå. 
Det ska finnas en arbetsgemenskap såsom 
en operativ enhet och läkare ska ges möj-
lighet till kontroll över sin arbetsbelast-
ning samt ha tillgång till stöd av kollegor 
för att mer eller mindre gemensamt full-
följa arbetet. 
 
2. Arbetet och lärande ska innefattas i 
arbetstiden.
Kravet på ett lärande i arbetet kan 
knappast kontroversiellt. För att garan-
tera hälsa och utveckling i yrkesrollen 
och motverka inlåsning hos en spe-
ciell arbetsgivare krävs emellertid att 
utrymme ges för att inom arbetstiden 
både kunna slutföra arbetet dagligen och 
fortbilda sig.

3. Ett initierat ledarskap.
Chefer och skyddsombud behöver veta 
vilka faktorer som påverkar psykosocial 
hälsa och de risker som en dålig psykoso-
cial arbetsmiljö medför och detta utifrån 
de krav som finns i läkaryrket. Vidare bör 
de kunna identifiera tidiga signaler på 
ohälsa och hur man kan agera förebyg-
gande i sådana situationer. 

4. Uppnå kvalité genom att tillgodose 
olika förutsättningar för utveckling.
Jämställdhet, mångfald, funktionshin-
der och frågan om ålder är angelägna 
områden, men det är inte så mycket som 
händer. Arbete behöver initieras och tid 
ges för att göra det möjligt att utveckla 
kompetenser så att arbetsförmåga tas 
tillvara och utvecklas och inte utestängs. 
Detta i synnerhet då antal allmänläkare 
inte motsvarar behovet. 

5. Bra systematiskt arbetsmiljöarbete 
integreras med patientsäkerhet.
Tar arbetsgivarna sitt fulla arbetsmiljöan-
svar ska skyddsombuden ha väldigt lite 
att göra. Här behöver ändå nya broar 
byggas mellan en god arbetsmiljö och 
hög kvalité i den kliniska vardagen och 
i det har läkares skyddsombud en viktig 
roll.

Av här gjorda recirkulering av temat det 
goda arbetets kan en insikt ha skapats att 
begreppets överlevnad i första hand inte 
handlar om att finna nya kriterier på ett 
gott arbete, utan snarare vara att fokusera 
förslag till åtgärder med genomslagskraft 
för att återföra tid till det som är viktiga 
ramförutsättningar för läkaryrket. I det 
har professionen och läkare själva en 
avgörande betydelse, men tid behöver 
avsättas!

Alicia Lycke
Sveriges läkarförbund, 

Arbetsliv och juridik
alicia.lycke@slf.se
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Lönexäxling

Löneväxling är något som funnits ett 
antal år och erbjuds av några lands-
ting (bl.a. Landstinget Blekinge) som 
en möjlighet att pensionsspara i privat 
pensionsförsäkring men med vissa 
fördelar utöver de man har om man 
sparar ”på egen hand”. 

Skatteverkets definition av skat-
teväxling är att en anställd byter 
en del av sin kontanta lön mot 

en förmån – till exempel ett pensions-
sparande. I Skatteverkets information 
kring löneväxling framhålls att detta en-
bart kan göras på framtida ersättningar. 
Det måste finnas ett avtal mellan den an-
ställde och arbetsgivaren om vad medlen 
skall användas till. Arbetsgivaren kan i 
sin tur anlita fondförvaltare etc. för att 
administrera sparandet och förvalta det 
sparade kapitalet. Ur skatteteknisk syn-
vinkel är det viktigt att komma ihåg att 
i de fall man använder bruttoavdrag för 
andra personalförmåner (friskvård, bil-
förmån etc.) än pensionssparande, kan 
dessa uppfattas som löneförmån och bli 
beskattningsbara.

Det är upp till arbetsgivaren att 
bestämma om personalen tillåts löne-
växla. Det kan således inte betraktas som 
en given förmån, men kan vara intressant 
att ha med som önskemål i samband med 
slutande av anställningsavtal. 

Brutto- eller nettoavdrag?
Löneväxling innebär ur praktisk syn-
vinkel att arbetsgivaren gör avdrag från 
lönen för att spara i en pensionsförsäk-
ring. Gör man nettoavdrag innebär det 
i princip att man behåller sin bruttolön 
men betalar en viss andel av denna i ett 
sparande. Ett sparande som egentligen 
inte kräver något direkt engagemang från 
arbetsgivaren utan innebär att man sparar 
en del av sin beskattade lön. För att spara 

1000 kronor behövs en bruttolön på c:a 
2 500 kronor till följd av vår marginal-
skatteeffekt. 

En betydligt intressantare modell 
är att göra bruttoavdrag från lönen. 
Arbetsgivaren minskar då bruttolönen 
med motsvarande vad som skall sparas 
i pensionssparandet. Även i detta fall 
spelar marginalskatteeffekten in, men 
på ett mer behagligt sätt. För att spara 
1000 kronor behöver man avstå c:a 400 
kronor i utbetald nettolön. En ytterligare 
fördel med bruttosparande är att arbets-
givarens lönekostnader (sociala avgifter 
etc.) minskar med nästan sju procent. 
En besparing som skall läggas till det 
man sparar. Med andra ord – sparar 
man 1000 kronor i månaden blir detta 
egentligen 1070 kronor. Att arbetsgiva-
ren faktiskt betalar ut denna besparing 
som tillägg framhålls av dem som beskri-
vit löneväxling som mycket viktigt att 
bevaka. Löneväxling är kostnadsneutralt 
för arbetsgivaren. Samtidigt är det dock 
viktigt att komma ihåg att det för den 
anställde påverkas sjuklön, a-kasseersätt-
ning, allmän pension och ev. förskoleav-
gifter etc. Med tanke på att distriktsläkare 
med få undantag har lönenivåer som når 
taknivåer för sjukpenning (7,5 prisbas-

belopp) och pensionsavsättningar m.m. 
blir detta dock inget reellt problem utom 
i enstaka fall. 

För- och nackdelar
Fördelarna med löneväxling i form av 
bruttoavdrag är att man kan göra av-
drag för pensionssparande motsvarande 
upp till 35 procent av lönen samt att man 
alltid har en ”avkastning” på minst sju 
procent i form av arbetsgivarens mins-
kade lönekostnader som brukar tillfalla 
den sparande. En annan fördel av kan-
ske mer psykologisk karaktär är att ett 
bruttoavdrag på lönen känns mindre i 
plånboken, då den faktiska kostnaden, 
till följd av marginalskatteeffekten, inte 
blir mer än drygt 40 procent av vad man 
sparar per månad. Avdragsutrymmet för 
privat pensionssparande, som betalas från 
nettolönen, påverkas inte av löneväxling. 

De nackdelar som framhållits är att 
man måste ha en lönenivå som överstiger 
nivån för det allmänna pensionssystemet. 
Under 2010 motsvarade detta en månads-
inkomst på minst 34 200 kronor. Över 
denna nivå intjänas ingen statlig pension. 
Rekommendationen från de större pen-
sionsbolagen är således att man bör ha en 
inkomst på minst 35 000 kronor för att 
det skall löna sig fullt ut. Den allmänna 
sjukförsäkringen har sitt tak redan vid ca 
26 500 kronor i månaden och påverkas 
således knappast vid stora löneväxlingar.  

Slutligen kan det naturligtvis finnas 
anledning till en mer filosofisk diskus-
sion kring för- och nackdelar. Man avstår 
från en del av sin nuvarande lön för att 
förbättra sin kommande pension som 
kanske ligger många år framåt i tiden. 
En minskning av utbetald lön innebär 
av naturliga skäl att man måste avstå från 
något som man skulle kunna gjort för 
det man avstår. 

Christer Olofsson

Löneväxling – en möjlighet 
att förstärka pensionen
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Medlemsavgiften i DLF är för närva-
rande 760 kronor per år. Den senaste 
höjningen skedde 1999. Avgiften 
höjdes då med 80 kronor.

Vi står nu inför att besluta om 
medlemsavgiften för 2013. För 
2012 är avgiften oförändrad 760 

kronor.
Vi har således haft samma avgift under 

nu snart 13 år. Tiden börjar komma ifatt 
oss. Anledningen till att vi klarat oss på 
oförändrad årsavgift trots inflation, löne-
ökningar och andra kostnadsglidningar 
är att några av Distriktsläkarföreningens 
styrelsemedlemmar hittills inte behövt 
ta ut ersättning för bortfall av inkomst. 
Detta samtidigt med att välplacerade till-
gångar gett god utdelning.

Vi ser nu att vi behöver öka med-
lemsavgiften för att kunna svara upp 
mot de behov och nya krav på styrel-
sen som medlemmarna rätteligen har. 
Intensifiering av styrelsens arbete och 
nytillkommande kostnader gör detta nu 
nödvändigt. 

1. DLF tar över kostnadsansvaret från 
Läkarförbundet för UEMO, den fackliga 
europeiska allmänläkarorganisationen, 
från och med 2012.

2. Styrelsen avser att kraftigt satsa på för-
bättrad opinionsbildning genom:
•	 att vara aktiva i sjukvårdsdebatten,
•	 att utveckla och förnya kommunika-

tionsstrategier, 
•	 att utveckla tidningen Distriktsläkaren 

som språkrör för våra frågor, 
•	 att utveckla den interaktiva kommuni-

kationen på nätet och få detta att bli 
en mötesplats för alla medlemmar,

•	 att ordna symposier med ett synnerligt 
allmänmedicinskt fokus och intresse.

3. Kostnaderna för styrelsens uttag av 
ersättning för bortfall av inkomst av 
tjänst ökar av två anledningar. Dels får 
även styrelsemedlemmar i DLF löneök-
ningar, dels innebär ett ökat engagemang 
och arbete i styrelsen också ett ökat uttag 
av ersättningar. Aktivitet över huvud 
taget kostar!

4. Vi kommer att på annat sätt än tidi-
gare delta i utåtriktade aktiviteter som 
t.ex. Almedalen och andra mötesplatser 
där vi kan vara med och påverka.

Varför ska man då vara med i DLF?
För att: 
•	 tillsammans är vi starkare och kan 

påverka mer,
•	 vi bevakar arbetsförhållanden – den 

goda arbetsplatsen,
•	 vi erbjuder stöd om något är fel,
•	 vi följer löneutveckling,
•	 vi arbetar för goda villkor under för-

äldraledighet,
•	 vi arrangerar fortbildning,
•	 vi bygger kollegiala nätverk,
•	 vi tydliggör allmänmedicin för besluts-

fattare,

•	 vi skapar allmänmedicinsk debatt.

Varför ska man själv vara fackligt 
aktiv?
Det är:
•	meriterande för ledarskap
•	 tillgång på påverkansforum
•	 egen personlig utveckling
•	 trivsam kollegial samvaro

Styrelsen avser att lämna förslag till DLFs 
fullmäktige om en höjning på 110 kronor 
per år från och med år 2013. Den nya 
årliga av giften blir då 870 kronor. 

Höjningen motsvarar drygt 9 kronor 
per månad.

Om vi ser tillbaka när förra höjningen 
gjordes så är kostnadsökningen per år 8 
kronor och 40 öre.

Vi hoppas att DLFs medlemmar kan 
acceptera denna höjning för att förbättra 
och effektivisera de kommande årens sty-
relsearbete.

Anders Nilsson
Kassör DLF

Angående medlemsavgift i 
Svenska Distriktsläkarföreningen

Medlemsavgiften
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Den första januari 2010 införde Norr-
botten vårdval.
I samband med införandet drog man 
ner på ersättningen till primärvården, 
och har signalerat att dessa neddrag-
ningar kommer att fortsätta.
Ändå tycker de fyra läkarna på nystar-
tade, privat utförda, Cederkliniken att 
det är roligt att gå till arbetet.

Första gången vi träffade distriktslä-
karna Alette Brorstad och Kristina 
Bergstedt var hösten 2009 då de 

deltog i Läkarförbundets ”Starta eget”-
kurs. (Se DL 6/09, reds anm.).

De berättade då att de tillsammans 
med två kollegor låg i startgroparna för 
att öppna en egen vårdcentral i Piteå när 
vårdvalet trädde i kraft i Norrbotten.

Både Alette och Kristina var den 
gången fulla av tillförsikt, och kände 
stor entusiasm inför utmaningen de stod 
inför. 

Därför har Distriktsläkaren varit och 
besökt dem drygt ett år efter att de slog 
upp portarna. Hur känner de sig idag?

Fyra läkare leder vårdcentralen 
gemensamt 
Vårdcentralen heter Cederkliniken och 
ligger centralt mitt i Piteå. Här arbetar 
Alette och Kristina tillsammans med 
kollegorna Birger Öström och Jörgen 
Boström, båda distriktsläkare. Tillsam-
mans leder de fyra Cederkliniken, och 
Jörgen är dessutom verksamhetschef.

Sedan i somras finns även ST-läkare 
Petter Tuorda på kliniken.

När vi kommer på besök finns här 
sammanlagt ytterligare 18 anställda – för-
utom distrikts- och sjuksköterskor har 
man bl.a. två barnmorskor, två arbets-
terapeuter och en beteendevetare i den 
fasta personalen. 

Antalet listade på Cederkliniken är vid 
denna tidpunkt (början av oktober) 5250. 
Det är ungefär hälften av alla som bor 
i vårdcentralens naturliga upptagnings-
område.

Drar ner på anslagen
Från och med 1 januari 2010 blev det 
obligatoriskt för alla landsting att införa 
vårdvalssystem, och även tvingande att 
tillämpa lagen om valfrihetssystem (LOV).

Norrbotten var alltså bland de sista i 
landet som införde ett vårdvalssystem. 

Cederkliniken i Piteå 
– privat utförare i Norrbotten

Cederkliniken i Piteå

�
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Cederkliniken i Piteå

I samband med införandet valde man 
också att dra ner anslagen till primärvår-
den rakt över. Det finns idag en annonse-
rad fortlöpande minskning med 2% per 
år i ett antal år framöver.

– Man skyller på införandet av vård-
valsreformen, och hävdar att det är den 
som gör att totalkostnaderna måste 
minska, berättar Jörgen.

Vårdval Norrbotten tillämpar en hög 
kapitering, besöksersättningen är låg. 
Den sistnämnda består av den avgift 
som patienten betalar, vilket är 170 kr för 
besök till doktor och 100 kr för besök till 
övriga personalkategorier. För patienter 
med frikort får vårdcentralen 100 kr per 
besök oavsett yrkeskategori.

Aktiv listning krävs
Det finns inte så många privata utförare 
i Norrbotten. Totalt utgör de fem vård-
centraler – varav en till ligger i Piteå, de 
andra tre i Luleå, Boden och Gällivare 
– att ställas mot ytterligare 33 som drivs 
av landstinget.

Man tillämpar passiv listning för de 
invånare som inte gör ett eget val – och 
då placeras personen alltid på en lands-
tingsägd vårdcentral. Det krävs alltså en 
aktiv listning från individen själv för att 
denne ska bli listad på Cederkliniken, 
eller på någon av de andra fyra privata 
vårdcentralerna.
 
Kan påverka sin egen vardag 
Så vad var det då som gjorde att de fyra i 
Piteå valde att satsa på att driva sin vård-
central själva? Vi låter frågan gå laget runt.

– Jag och Alette gick en forskarutbild-
ning, och åkte därför mycket buss till och 
från universitetet tillsammans. Då blev det 
naturligt att vi diskuterade vad som skulle 
kunna göras annorlunda, svarar Kristina.

Hon berättar att när hon och Alette 
sedan var på Riksstämman i Göteborg 
för att presentera sin forskning, fick de 
kontakt med Praktikertjänst.

– Vi tyckte att det verkade vara ett bra 
sätt att driva en vårdcentral, och därmed 
var tanken född, minns hon.

Alette menar att det handlade om 
möjligheten att påverka. 

– Att påverka vår egen vardag, men 
också att se till att patienten får en bättre 
vård – samt att kunna påverka hela pri-
märvården, påpekar hon.

Alla drar åt samma håll
Birger förklarar att det för hans del var 
nödvändigt att göra något annat än att 
vara kvar på en offentligt driven vård-
central.

– Det finns en enorm tröghet i sjuk-
vården över huvud taget, och vi produce-
rar för lite sjukvård. Jag upplevde det som 
om att man sätter hinder för patienten att 
få vård, anser han.

Jörgen berättar att han arbetat i lands-
tinget under 15 år och att han även haft 
flera administrativa uppdrag i den orga-
nisationen.

– Så när möjligheten dök upp att få 
starta någonting från noll, då kände jag 
en stark lockelse för det. Tänk att få dra 
ihop och starta upp från början – med en 

Från vänster: Birger Öström, Jörgen Boström, Kristina Bergstedt, Alette Brorstad och Petter Tuorda.
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personal där alla drar åt samma håll, och 
där revirtänkande inte existerar…

Petter hade just gjort sin AT i Ble-
kinge, och kom för att hälsa på hos 
Cederkliniken när de hade öppnat.

– Jag kände att om jag skulle satsa på 
primärvården – då skulle jag vilja satsa på 
något som det här. Nu är jag glad över att 
jag gjorde det, och gör därför ST för att 
bli specialist i allmänmedicin.

Politisk motvilja kanske på väg att 
förändras
På Cederkliniken har man noga samlat 
alla pressklipp – reportage, annonser, 
debattinlägg och insändare (samt även 
blogg-kommentarer) – som handlar om 
dem i en klippbok. Klippboken utgör 
en fascinerande läsning, där man kan slå 
fast två saker: 

Dels att det rent politiskt från vissa 
håll finns en direkt uttalad motvilja till 
privata utförare i länet – men också att 
Cederkliniken på kort tid blivit mycket 
uppskattad av de patienter som har listat 
sig där.

Vi talar om den väldokumenterade 
politiska motviljan, och Kristina tycker 
att det skett en viss förändring under den 
senaste tiden.

– Det känns som om vindarna ändå 
vänder något nu. Man förstår att vård-
val innebär en kvalitetsförbättring av 
primärvården, säger hon.

– 25% av Piteås befolkning har aktivt 
valt en privat vårdcentral. Det är en 
ganska remarkabel siffra, påpekar Petter.

Halverat sina läkarlöner
Innan Cederkliniken slog upp dörrarna 
den 9 augusti 2010 hade man annonse-
rat och fått 1 200 listade. Man har alltså 
plockat på sig drygt 4 000 sedan dess, 
och det är en snabb och stark utveck-
ling.

– Bara i september i år fick vi 200 som 
listade sig hos oss. Jag tycker det utgör 
ett kvitto på att vi gör något som är rätt, 
säger Jörgen.

Han berättar också att man uppmätt 
antalet telefonsamtal i september till 
2 300 – och att i samma mätning hade 
Piteås största offentligt drivna vårdcentral 
1 200 samtal. 

De fyra delägarna/läkarna har själva 
valt att gå in i verksamheten med en löne-
sänkning på 50–60%.

– Det var den enda möjligheten att 
finansiera verksamheten från början, för-
klarar Jörgen.

Det man hoppas på inför framtiden 
är därför fler aktivt listade patienter. 
Utvecklingen hittills tyder alltså på att 
de kommer att få det.

Tuffa ekonomiska ramar
Vår nästa fråga som vi låter gå laget runt 
är vad som har varit besvärligast hittills 
under resans gång.

– Det har inneburit mycket och hårt 
arbete, svarar Birger.

– Och det har varit långa arbetsveckor, 
svarar Kristina.

Jörgen berättar att det var väldigt 
mycket att göra innan de kunde öppna.

– Lokalerna och den tekniska utrust-
ningen krävde mycket arbete och enga-
gemang. Dessutom tillkommer ansvaret 
för alla i personalen: Att de ska må bra, 
måste balanseras mot de tuffa ekono-
miska ramar som vi har, säger han.

Birger påpekar att det faktum att de 
inte får några passivt listade från närom-
rådet medför att dessa ramar är extra tuffa 
för just Cederkliniken (och de andra pri-
vata vårdcentralerna).

– Att det är så – att man endast listar 
de passiva på offentligt drivna vårdcen-
traler – anser jag innebär att den solida-
riska skattefinansieringen därmed är satt 
ur spel i Norrbotten, understryker han.

Arbetsglädje
Men trots allt detta är det en mycket 
positiv och god stämning på Cederkli-
niken – den känns direkt bara man 
kommer in i väntrummet.

Lokalerna är nya och fräscha, snyggt 
färgsatta och fantasifullt dekorerade. Kris-
tina berättar att de var med och påverkade 
utformningen i samarbete med arkitek-
ten.

– Vi var med i själva projekteringen, 
och fick vara med om nya saker – vi satt 
t.ex. med på el-möte. Det var jätteroligt!

Så vad är det som är det bästa med att 
starta sin egen vårdcentral?

– Det är roligt att gå till jobbet varje 
dag, slår Birger fast.

– Det är en sådan kraft i att alla drar 
åt samma håll, säger Kristina.

– Det känns väldigt roligt och positivt �
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att uppleva den goda respons vi fått från 
befolkningen, förklarar Alette.

– Den arbetsglädje som vi känner, och 
som präglar hela personalen, är en av de 
allra största vinsterna, anser Jörgen.

Personalen delaktig på alla plan
Alla vi talar med under vårt besök bekräf-
tar bilden av att det är en sammansvetsad 
och prestigelös personal som arbetar på 
Cederkliniken.

– Det finns inga revir mellan de olika 
yrkesgrupperna. Vi är delaktiga på ett 
helt annat sätt i det vardagliga arbetet, 
säger hjärtsjuksköterska och enhetschef 
Laila Davidsson.

– De är delaktiga inte bara i patient-
arbetet, utan även i strategiska frågor – 
varje dag, påpekar Jörgen.

Som vi redan konstaterat finns en bred 
kompetens representerad i personalen. 

Vi frågar om beteendevetaren Birgitta 
Enmark, som arbetar på 80%, och vad 
hennes roll betyder. 

– Hon arbetar mycket med KBT, och 
vi upplever henne som en stor tillgång, 
förklarar Kristina.

– Särskilt för de av våra patienter som 
lider av ångest eller depression. Dessutom 
är Birgitta en tillgång för vårt rehab-team 
som, förutom henne, även består av sjuk-
gymnast och arbetsterapeut, säger Alette.

Viktigt att ha roligt när man arbetar
Vi frågar slutligen vilken betydelse kursen 
i Umeå 09 hade för Alette och Kristina.

– Den var bra, och den gav även en 
mental startpunkt, anser Kristina.

– Föreläsaren Anders Nilssons råd om 
ledningsgrupp med olika ansvarsområ-
den – och även hans råd om att man ska 
se till att man har roligt när man jobbar 

var väldigt viktiga, säger Alette, och får 
medhåll från Kristina:

– Jag tror aldrig jag har skrattat så 
mycket på jobbet som jag gör nu!

De båda framhåller att man kommer 
varandra mycket nära när man har ett 
företag ihop, och att man lär känna var-
andras positiva – och även mindre posi-
tiva – sidor.

Det är tydligt att den positivism och 
glada förväntan som Alette och Kristina 
utstrålade då vi först träffade dem på 
kursen består.

– Att det är så, beror på att vi har 
varandra i läkargruppen – och på den 
fantastiska uppbackning vi har från den 
övriga personalen, säger Alette.

– Utan den personal som vi har skulle 
vi aldrig ha fixat det här, avslutar Birger.

Per Lundblad

Cederkliniken i Piteå
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