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En av de viktigaste europeiska och 
nationella komponenterna för att 
utveckla och rationalisera sjukvår-

den här hemma och i Europa är att göra 
den individ som förr betraktades som 
patient då man sökte sjukvård p.g.a. sina 
besvär, till kund. En kund är en individ 
som är välinformerad, rättskapabel och 
som har makten över sin livssituation 
och därför kan ta ansvar för sin situation. 
Samhällets vision är att kunden ska kunna 
ta mer ansvar för sin hälsa och livssitua-
tion i framtiden och behöver därför anlita 
samhällets resurser allt mindre och alla 
kommer att tjäna på det.

Att få ta del av sin journal vid datorn 
hemma är enligt det synsättet ett oerhört 
viktigt steg för att förstärka makten och 
möjligheten hos individen att styra sin 
hälsosituation. Att själv kunna se journa-
len är enligt väldigt många politiker därför 
prioriterat. Detta för dem (mestadels frisk 
befolkning) vars livssituation stämmer väl 
med kunden som beskrivits ovan.

Problemet för mig är att jag möter både 
kunder och patienter. En del av dem jag 
möter är inte kunder längre, då de har 
tappat kontrollen över sin livssituation, 
har symtom som kanske kan vara livsho-
tande och kommer till mig för att de inte 
är kapabla att hantera symtomen. En stor 
del har också en sjukdom som på ett eller 
annat sätt försämrar ”kundens” förmåga 
att hantera många saker, bland annat 
information. Vid akut sjukdom vet vi 
också att många har svårt att tillgodogöra 
sig information. Man har övergått från att 
vara kund till att bli patient.

Nu slår Sveriges landsting på stora 
trumman för att ge alla kunder möjlig-
heten att se sin journal på nätet. De som 
driver utvecklingen vill också att man som 
kund ska få se all information oavsett om 
den är preliminär eller granskad, oavsett 

om informationen kan tolkas på ett eller 
tio sätt och oavsett om det ligger hotande 
lidande och död i det som står i journal-
noteringen eller undersökningssvaret. Allt 
utifrån att ”kund”-företrädare har sagt att 
det är ok, och att det finns en stark politisk 
ideologisk drivkraft bakom dessa tankar.

Jag blir dock väldigt bekymrad för mina 
patienter som inte besitter de egenska-
per som kunden har. Mitt professionella 
ansvar, liksom hälso- och sjukvårdens 
ansvarsnämnds (HSAN) bedömningar 
hittills, säger att det måste vara mitt jobb 
att tillsammans med patienten diskutera 
det som vi tillsammans måste göra för att 
lösa patientens problem. Att släppa ut all 
journalinformation utan ett rådrum och 
en granskning av mig som läkare är för 
mig därför oerhört oansvarigt gentemot 
de individer som inte är kapabla ”kunder” 
och dessutom oetiskt för mig som doktor. 

Så snälla, beslutande landstingsföre-
trädare, ägna en tanke åt mina röstsvaga 
patienter i stället för alla röststarka kunder 
som ni säger er representera.

Ove Andersson
Ordförande

För vem behövs din  
journal på nätet?
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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!

Oxveckorna kallades hösten i det 
gamla bondesamhället för att det var 
en tråkig tid, mörk och med få helger. 
Men så upplever man sällan hösten i 
fackliga sammanhang. Styrelsemö-
tena kommer med jämna mellanrum 
och i mellantiden är mailväxlingen 
livlig.

Vi i styrelsen är glada att vår nye 
medlem Daniel Mella har åtagit 
sig att hålla vår hemsida aktu-

ell och uppdaterad. Vi försöker lägga in 
och redogöra för vad vi håller på med och 
man kan också passa på att läsa tidningen 
där om man får en stund över. 

Vårt årliga seminarium gick av stapeln 
i november och en redogörelse för den 
får ni i denna tidning. Själv har jag träffat 
våra europeiska kollegor och det kommer 
en redogörelse för det längre fram. Det är 
spännande att se att vi allmänspecialister 
har så likartade problem att kämpa emot, 
och hanterar det så olika.

Styrelsens arbetsutskott träffade repre-
sentanter för de övriga yrkesföreningarna i 
november, Sjukhusläkarna, Privatläkarna, 
Chefsläkarna, Sveriges Yngre Läkares 
förening och Medicine studerandes för-
bund. Vi talade om sjukvårdens organisa-
tion, SPLF (privatläkarna), som är glada 
att taxan finns kvar och hoppas kunna 
utveckla den. Vi från DLF tog upp frågan 

om hur många specialister av olika slag 
vi kan behöva i landet med anledning av 
Socialstyrelsens nationella planeringsstöd 
(NPS). Så mycket stöd är det kanske inte, 
mer en fingervisning om hur de tror att 
det kommer att bli. De har inte mycket 
hopp om allmänmedicinarna, 32% färre 
år 2025. 

Frågan är synnerligen aktuell och EU 
har startat en liknande kartläggning 
över Europa. Man räknar med att det 
kommer att bli en rejäl brist på all hälso-
personal inom en ganska snar framtid, 
då medel-åldern bland både vårdpersonal 
och patienter är hög i nästan alla länder. 
Fortbildning diskuterades. Ska svenska 
läkare börja redovisa CME-poäng (conti-
nuos medical education) som man redan 
gör i många länder och vem/hur/vad 
ska värderas? Inga lätta frågor och inga 
snabba svar. Ser man till historien så har 
Läkarförbunden gått från ett rungande 
nej till alla former av extern bedömning 
till ett lite försiktigt – kanske.

Förre ordföranden för SKL, lands-
tingens samarbetsorgan, ”har talat ur 
skägget” som en närstående distriktslä-
kare beskriver det, och menar att dagens 
organisation med 21 landsting är ett all-
varligt hot mot svensk sjukvård. Minis-
ter Hägglund har ju också uttalat att det 
här med landsting är förlegat. Vad ska 
vi då ha istället? Ett mindre antal större 

regioner? Eller som Finland ha statliga 
sjukhus och kommunala vårdcentraler? 
Inget av alternativen verkar vara helt utan 
problem, men det är svårt att tänka sig att 
jämlikheten i vården skulle bli större för 
att primärvården läggs ut på 290 kom-
muner i stället för 21 landsting.

Till sist, det här med patienten som 
kund, glöm det. Det internationella läkar-
förbundet WMA, och även Wonca, har 
efter flera dagars diskussion bestämt att 
patienten i stället är en person.

Agneta Sikvall
Sekreterare, DLF
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Årets fackliga seminarium ägde 
rum på Steningeviks konferens-
gård några mil norr om Stock-

holm. I dimma och strilande duggregn 
anlände deltagarna till ett två dagars 
seminarium som behandlade två av de 
kanske hetaste frågorna just nu, den väx-
ande frustrationen och ilskan över illa 
anpassade IT-system, samt läkarrollens 
utveckling och förutsättningar i en stän-
dig föränderlig omvärld.

Anders Nilsson, ledamot i DLFs 
styrelse inledde seminariet och belyste 
föreningens hållning och krav på IT-
utvecklingen. Förhoppningen, menar 
han, är att framtidens IT/journalsystem 
ska vara enkla, funktionella och skapa ett 
mervärde för patient och läkare, och även 
förutsättningar för kvalitetsuppföljning 
och patientsäkerhetsarbete.

– Vi vill att det ska tas fram en krav-
specifikation på journalsystem anpassade 
för primärvården. Det är också viktigt att 
landets allmänläkare och DLFs medlem-
mar trycker på lokalt och nationellt vad 
gäller nödvändigheten att delta i utveck-
lingsarbetet av nya IT-system.

Det borde vara en självklarhet, menar 
han, att distriktsläkare ska kunna vara 
nöjda med sitt datasystem och att de 
professionella behoven i stor utsträck-
ning ska styra utvecklingen. Det borde 
även vara en självklarhet att piloter 
utvecklas och testas i en liten skala innan 
IT-system implementeras i större skala. 
Hänsyn måste också tas till synpunkter 
och utvärderingar från användare, råd-
givare och medicinska referensgrupper, 
menar Anders Nilsson.

– Man måste också utarbeta standar-
der och genomföra konsekvensbeskriv-
ning och riskanalys innan man inför nya 
system. Vi kommer att arbeta både lokalt 
och nationellt för att målen snarast ska 
bli verkliga.

Journal på nätet
Rune Kaalhus är distriktsläkare i Väs-
terås och ordförande för Västmanlands 
distriktsläkarförening. Han är också 
representant i RLIM, rådet för läkeme-
del, IT och medicinteknik. Det är en 
remissinstans samt ett rådgivande och 
beredande organ till Läkarförbundets 
centralstyrelse. Rådets uppgift är att 
följa och utvärdera utvecklingen samt att 
informera om förbundets olika program 
inom respektive område.

– En aktuell fråga som debatteras fli-
tigt är journal på nätet och den modell 
som testats i Uppsala. Tjänsten och den 
tekniska lösning som utvecklats av Lands-
tinget i Uppsala län kommer att införas i 
hela Sverige, men många frågor återstår. 

Vi förespråkar en försiktigare modell än 
den som prövats i Uppsala och vi upp-
manar våra medlemmar att snarare följa 
Läkarförbundets policy när det gäller 
patienters delaktighet i sin vård, säger 
Rune Kaalhus.

Med patientdatalagen blev det den 1 
juli 2008 möjligt för huvudmännen att 
skapa elektronisk tillgång till journalin-
nehåll för patienter. Förutom att ta del 
av journalanteckningar kan patienterna 
också få information om till exempel 
provsvar och var i systemet deras remiss 
befinner sig. Uppsalamodellen har disku-
terats flitigt och vissa kritiska röster har 
höjts från läkarhåll. 

– Vi hoppas och vill att allmänlä-
kare ska engagera sig lokalt och försöka 
påverka politiker och tjänstemän i lands-
tinget medan det ännu finns en chans att 
driva frågorna. Görs inget kommer vi 
att få leva med Uppsalamodellen, säger 
Rune Kaalhus.

Han lyfte även problematiken med 
spridda läkemedelslistor och svårigheten 
att få en samlad bild av patienters läkeme-
delsanvändning. Varje aktör i vårdkedjan 
har tillgång till sin pusselbit, men ingen 
har den övergripande bilden av hela puss-
let, i regel inte heller patienten själv. 

Ett stort dilemma, med såväl etiska 
som medicinska aspekter, det handlar 
om vem som bär det yttersta ansvaret 
för patientens samlade läkemedelslista. 
Rune Kaalhus exemplifierade på ett 
blädderblock hur en läkemedelslista med 
mediciner som ordinerats av olika läkare 
i vårdkedjan, skulle kunna se ut för en 
patient på ett sjukhem.

Fackliga seminariet

DLFs fackliga seminarium 2013
Föreställ dig ett IT/journalsystem som är effektivt, intuitivt och funktionellt att använda 

och som förenklar det praktiska vårdarbetet för allmänläkare. En utopi?
Nej, inte om användarna får delta i utvecklingsarbetet med framtidens IT-system.

På Distriktsläkarföreningens fackliga seminarium diskuterades flitigt ett brett spektrum 
av IT-frågor samt framtidens läkarroll med inbjudna gästföreläsare.

Varje aktör i vård-
kedjan har tillgång till sin 
pusselbit, men ingen har 
den övergripande bilden 

av hela pusslet, i regel inte 
heller patienten själv. 
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– Vid en snabb titt på listan inser man 
att flera av läkemedlen interagerar med 
varandra. Informationen om varför ett 
visst läkemedel förskrivits kan också vara 
knapphändig. Ta till exempel Alvedon 
mot värk, vilken typ av smärta det hand-
lar om kan vara svårt för den enskilde 
doktorn att veta. Det kan handla om 
tandvärk eller om smärta efter operation, 
många gånger är det väldigt oklart.

NOD- en samlad läkemedelslista
Tillsammans med deltagarna på semi-
nariet förde Rune Kaalhus en livfull dis-
kussion om vilka befogenheter man har 
som distriktsläkare att stryka och sätta ut 
läkemedel som förskrivits av andra spe-
cialistläkare. När bör man ringa tidigare 
förskrivare för att stämma av en ordina-
tion, och när kan man som distriktsläkare 
självständigt fatta egna beslut som ändrar 
ordinationen?

– Det finns 38 000 förskrivare i landet 
och nästan lika många tankar kring vem 
som bör och ska ha ansvaret för läkeme-
delsordinationerna på läkemedelslistan. 
I dag glider ansvaret mellan stolarna och 
det saknas ett helhetsgrepp. Flera grupper 
arbetar nu med frågan, som till exempel 
DLF, Center för eHälsa i samverkan, 
Läkarförbundet och Socialstyrelsen. 
Frågan är hur vi kan komma överens och 

få en gemensam syn på ansvarsfrågan, 
säger Rune Kaalhus.

För närvarande pågår en nationell 
satsning på en samlad läkemedelslista 
och ordinationsdatabas, NOD. Den ska 
integreras till journalsystemens läkeme-
delsmoduler från och med 2014. Syftet 
är att skapa en övergripande bild och 
därmed underlätta en säkrare läkeme-
delsanvändning. 

– Det är ett steg i rätt riktning. Det är 
viktigt att varje läkare som sätter in eller 
sätter ut ett läkemedel, eller förändrar en 
dosering kan göra det utifrån rätt besluts-
underlag. Den informationen kommer 
att finnas i den samlade läkemedelslis-
tan. På så sätt kan läkaren undvika att 
ordinera läkemedel som inte passar ihop, 
säger Rune Kaalhus.

Läkare och IT-expert
Rikard Lövström är specialistläkaren som 
2009 lämnade kliniken för att med själ 
och hjärta arbeta heltid med IT-utveck-
ling i vården. På DLFs seminarium före-
läste han om praktisk IT-utveckling och 
aktuella projekt.

Hans intresse för IT-frågor inleddes 
under en pappaledighet 2005 då han 
engagerade sig i första piloten av Natio-
nell patientöversikt, NPÖ. Efter några 
år av växelvist arbete i kliniken och med 

IT-utveckling, blev han 2009 tillfrågad 
om han ville utreda hur riskfaktorer och 
behandling vid vårdrelaterade infektioner 
skulle kunna kartläggas med ett IT-stöd. 
Infektionsverktyget blev ett stöd i det 
lokala förbättringsarbetet för att före-
bygga vårdrelaterade infektioner och 
förbättra antibiotikaanvändningen.

I dag är Rikard Lövström fristående 
konsult och ser sig som brobryggare 
mellan vårdens verksamheter och IT- 
utveckling.

– Jag drivs också av ett egenintresse, 
till exempel att vården ska använda var-
ningsinformation så att patienterna skyd-
das från att allvarligt komma till skada. 
Jag har alltmer blivit engagerad i hur 
hälso- och sjukvården ska kunna rationa-
liseras, exempelvis via enklare intygshan-
tering, eller att bli säkrare, exempelvis via 
varningsinformation, och även bli mer 
patientcentrerad, exempelvis via förstu-
dien Din journal på nätet och Vinnova-
projektet Selfcare academy, säger Rikard 
Lövström.

I dag introduceras många IT-system 
”topdown” utan att ta stämma av med 
professionens och verksamhetens behov. 
Det kostar massor av tid, pengar och 
påverkar arbetsmiljön negativt. Bote-
medlet, menar Rikard Lövström är att 
från början involvera verksamhetsföre-

Rune Kaalhus, distriktsläkare i Västerås och ord-
förande för Västmanlands distriktsläkarförening.

Rikard Lövström föreläste om praktisk IT-
utveckling och aktuella projekt.

Rune Kaalhus och Susann Asplund Johans-
son, utredare vid Sveriges läkarförbund.

�
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Fackliga seminariet

trädare, ”superanvändare”, informatiker 
samt att stegvis utveckla och återkoppla 
resultaten från pilotstudier. 

– Det borde vara en självklarhet i alla 
projekt och projektplaner. Men istället 
kastar man in jästen efter att brödet har 
gräddats i ugnen.

Från att knappa till att granska och 
justera
För närvarande arbetar Rikard Lövström 
med en vidareutveckling av det elektro-
niska läkarintyget (intygstjänster) som 
skickas till Försäkringskassan. I dag är 
systemet omständligt och kräver omfat-
tande knapptryckningar. Nästa steg är att 
intygen ska vara förifyllda med förslag på 
innehåll.

– Vi har en hel del idéer, men det 
kommer inte att finnas en lösning som 
passar alla. Ortopeder i Lund till exempel, 

har arbetat med att klargöra vilken infor-
mation som brukar behövas vid en rad 
ortopediska åkommor och ingrepp. Läke- 
och konvalescenstiden varierar nämligen 
minimalt och är i regel snarare bunden till 
problemet än till patienten. 

Genom att föreslå vilka texter som ska 
fyllas i och även var på intyget, har man 
kunnat förenkla processen och spara tid. 

– Det här är en lösning som i dags-
läget fungerar för ortopediska diagnoser 
och ingrepp, men jag håller som bäst på 
att analysera övriga diagnosområden för 
att se om det går att göra något liknande 
som ortopederna har gjort och förenkla 
intygsmatningarna. Förhoppningsvis kan 
vi testa några piloter under 2014. Arbetet 
är mycket intressant, men det kräver en 
hel del tid och klurande.

Parallellt pågår ett arbete på Försäk-
ringskassan med målet att granska och 

sålla bland de informationsmängder som 
myndigheten begär i sina intyg. Syftet är 
att förenkla och effektivisera hämtningen 
av information så att inte flera aktörer 
begär snarlik och jämförbar information 
från hälso- och sjukvården. Istället behö-
ver de ena sig och kräva samma infor-
mation, vilket skulle kunna effektivisera 
inmatningen och minska dubbeldoku-
mentationen för användaren, menar 
Rikard Lövström, 

– Intresset för nästa generation av 
elektroniska intyg är stort. Förväntning-
arna på att man ska kunna underlätta 
inmatningen för en ansenlig del av inty-
gen, och gå från att knappa in uppgifter 
till att granska och justera, är mycket 
stora.

Eva Nordin

ANNONS
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Distriktsläkarföreningen i Öster-
götland bildades för cirka två år 
sedan och har på kort tid lyck-

ats fånga tjänstemännens och politikernas 
öron.

– För första gången på länge har vi 
lyckats sätta primärvården högst upp på 
den politiska agendan. Vi hade ett möte i 
augusti, därefter träffade vi landstingsdi-
rektören i slutet av oktober. Det blev på 
många sätt lyckade möten där den högsta 
landstingsledningen och närsjukvårdens 
direktörer var närvarande, säger Carin 
Larnert Hansson, distriktsläkare vid vård-
centralen Lyckorna i Motala.

Hon är även ordförande för distrikts-
läkarföreningen i Östergötland. På DLFs 
fackliga seminarium redogjorde hon för 
föreningens framgångsrika arbete med att 
skapa möten och dialoger med ledande 
landstingspolitiker och chefer. Redan 
tidigare lyckades distriktsläkarföreningen 
få ledande landstingspolitikers förståelse 
för bristen på utbildningsplatser för bli-
vande specialister i allmänmedicin. Det 
resulterade i att nya ST-platser skapades 
under året.

Det finns några viktiga framgångsfak-
torer, menar Carin Larnert Hansson. 

Noggranna förberedelser är avgö-
rande. Utifrån Läkarförbundets beman-
ningsenkät för vårdcentraler, togs sedan 
data fram för Östergötland. 

– Vi satte ihop en powerpointpresen-
tation som ett stöd för diskussionerna. 
Här fanns hårda fakta om nuvarande 
situation i primärvården i Östergötland, 
men också om hur framtiden ser ut om 

inget görs, och vilka möjligheter som 
finns vid olika bemanningsnivåer, säger 
Carin Larnert Hansson.

SWOT-analys om framtiden
Resultatet av det första mötet i augusti 
skapade en god grund för fortsatta dis-
kussioner. Ett nytt möte bokades in i 
slutet av oktober på initiativ av lands-
tingsdirektören.

Med hjälp av en SWOT-analys pre-
senterades en rad nya idéer och förslag, 
bland annat från närsjukvårdsdirektö-
rerna.

– Landstingsdirektören beslutade sedan 
att en projektgrupp skulle tillsättas för att 
arbeta med framtidens primärvård och 
vilka åtgärder som krävs för att möta fram-
tidens krav och behov. Vilka som ska ingå 
i projektgruppen är ännu inte bestämt, 

men vi från DLF hoppas naturligtvis att 
vi får ingå.

Carin Larnert Hansson tycker att de 
möten som ägt rum varit givande och 
meningsfulla. Det finns en förståelse från 
landstingsledningen för den uppgiven-
het som många distriktsläkare kan känna, 
menar hon. 

– Jag tycker också att vi lyckades skapa 
en insikt om hur viktigt det är med ett 
bottom-up-perspektiv, där vi som arbe-
tar i vardagen får vara med och påverka 
utvecklingen. Vi fick också höra från 
beslutande tjänstemän och politiker att 
de var väl medvetna om bemanningsfrå-
gan och att det behövs fler specialister i 
allmänmedicin i primärvården.

Vilka var då de viktigaste framgångs-
faktorerna?

Carin Larnert Hansson lyfter framför-
allt tre faktorer: ett gott förberedelsear-
bete, hög närvaro på arenor där viktiga 
frågor och beslut diskuteras samt tillgång 
till välfungerande nätverk med gott sam-
verkansklimat på såväl central som lokal 
nivå.

– Vi är verkligen oerhört nöjda med 
de möten vi haft och de dialoger som nu 
pågår med landstingets företrädare. Vi 
vill verkligen uppmuntra andra fören-
ingar i landet att ta chansen att vara med 
och påverka. Det går om man vill, det 
visar vårt exempel, säger Carin Larnert 
Hansson.

Eva Nordin

Det goda exemplet!
Med utgångspunkt från bland annat Läkarförbundets bemanningsenkät för vårdcentraler, 

vände sig Distriktsläkarföreningen i Östergötland till landstingsledningen och bokade ett möte. 
Resultatet? En ökad insikt och medvetenhet bland politiker om primärvårdens betydelse. En ny 

projektgrupp har även tillsatts för att arbeta med framtidens primärvård.

carin larneRt hansson
Distriktsläkare

Vårdcentralen Lyckorna, Motala.



Ove Andersson
Ordförande DLF

”Den utveckling vi ser med en kostnads-
ökning för medicinteknik på cirka 6,1 
procent per år, ska ställas i relation till 
den årliga resurstillökningen på cirka två 
procent. Oavsett om vi vill det eller inte 
kan vi komma att leva med krympande 
ekonomiska förutsättningar som påver-
kar det allmänmedicinska uppdraget. 
Det är en stor omställningsprocess på 
gång som vi måste förhålla oss till.”

Läkarrollen i förändring – vilka stora utmaningar ser du?

Magnus Sterner 
Distriktsläkare vid Stureplans husläkarmottagning, Stockholm

”Det finns en beklaglig tendens, som dessvärre förstärks av 
massmediernas spekulationer, som till exempel att minsta 
huvudvärk kräver magnetkameraundersökning. Problem 
som inte så sällan har sin grund i en existentiell ångest för-
svinner inte av att vi i primärvården remitterar vidare till 
magnetkameraundersökning. Istället borde allmänläkaren 
kanske oftare överväga att hänvisa till en kurator, psykolog 
eller till någon av kyrkans representanter som har tid att 
ta hand om existentiell ångest. Det tror jag skulle gagna 
patienten på längre sikt, och förmodligen även relationen 
till läkaren.”

Fredrik Pellmé
Distriktsläkare, vårdcentralen Tjörn, 

Västra Götalandsregionen

”Vad ska ingå i det allmänmedicinska 
uppdraget? Vi måste sätta gränser mot 
orealistiska beställningar. I dag tvingas pri-
märvården ta om hand hälsoproblem och 
hälsoångest som inte är medicinska, men 
som beställare av vården anser att vi ska 
hantera. Vilken är egentligen vår roll och 
hur ska gränssnittet se ut gentemot andra 
yrkeskategorier som sjuksköterskor, sjuk-
gymnaster, socionomer och psykologer?”

Anna Segernäs Kvitting 
Vice ordförande DLF

”Alltfler yngre känner sig stressade och söker sig till hälso- 
och sjukvården med besvär som ångest och sömnstörningar. 
I många fall handlar det om svårigheter att hantera livets 
påfrestningar, och har egentligen ingenting med sjukdom 
att göra. Frågan vi måste ställa oss är vad som ska ingå i pri-
märvårdens uppdrag? Oro som är relaterad till livets svåra 
frågor, val och ställningstagande är sannolikt något som 
bättre omhändertas av hälsofrämjande instanser utanför sjuk-
vården. Tidigare var det naturligt att vända sig till kyrkan 
med den här typen av funderingar. I dagens sekulariserade 
samhälle finns ett stort behov att skapa andra alternativ som 
kan fylla samma behov.”

Nino Bracin
Distriktsläkare, Ersboda  

hälsocentral, Umeå

”När vi diskuterar primärvårdens och 
distriktsläkarnas uppdrag ser jag ett stort 
behov av en bättre kommunikation med 
andra kollegor, som till exempel sjukhus-
specialister. Vi delar samma uppdrag, men 
gränsdragningarna har vi inte diskuterat 
mellan oss och de är inte tydliga idag. Vår 
gemensamma syn borde presenteras till 
politiker som i grunden fattar beslut.”
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Fackliga seminariet



Läkarrollen påverkas på olika sätt av 
snabba och dynamiska förändringar.
Vilka delar ska värnas och utvecklas, 
och vad som behöver göras för en posi-
tiv utveckling av läkarrollen? Frågorna 
diskuterades av DLFs medlemmar 
under seminariets andra dag.

Hälso- och sjukvården påverkas 
på olika sätt av de förändringar 
som sker i samhället. 

Prognoser visar att vi blir alltfler, runt 
2060 beräknas folkmängden vara knappt 
11 miljarder.

Vi lever också allt längre och andelen 
äldre ökar; i dag är cirka 18 procent över 
65 år. Om cirka 50 år kommer var fjärde 
person att vara pensionstagare (förutsatt 
att pensionsåldern ligger kvar på 65 år). 

Den medicintekniska utvecklingen 
innebär att diagnostik och behandling 
inom en rad områden successivt kan för-
bättras och effektiviseras. Det medför att 
också kraven och förväntningarna från 
befolkningen ökar. 

Inom kort väntas en ny patientlag, 
vilket kommer att stärka patientens 
inflytande och ställning och även påverka 
patient-läkarrelationen. 

På senare tid har styrningen och 
organisationen av hälso- och sjukvår-
den starkt ifrågasatts; höga röster höjs 
mot en ekonomisering av vården och ett 
ledarskap influerat av new public mana-
gement, NPJ. Kritik riktas också mot en 
ökad administration i vården samt illa 
fungerande IT-system.

– Vi behöver samlas kring en gemen-
sam syn om hur läkarrollen ska stärkas 
och utvecklas för att på bästa sätt möta de 
förändringar som sker, säger Alicia Lycke, 
ombudsman vid avdelningen arbetsliv 
och juridik på Sveriges läkarförbund.

Uppdrag läkare
Mot bakgrund av de omvärldsföränd-
ringar som pågår har Sveriges läkar-
förbund startat ett framtidsarbete om 
läkarrollen och vänt sig till förbundets 
samtliga föreningar med en remiss med 
tre frågor: på vilket sätt påverkas läkarrol-
len av pågående förändringar, vilka delar 
av läkarrollen ska värnas och utvecklas 

och vad behöver göras för en positiv 
utveckling?

Svaren från föreningarna har samman-
ställts i rapporten ”Uppdrag läkare!”.

– Framtiden är här. Det mesta vi pratar 
om som rör framtiden finns det redan nu 
spår av. En stor omställningsprocess är på 
gång. Men lika viktigt som att ha koll på 
vad som sker i omvärlden, lika viktigt är 
det att förstå den inre världen och relatera 
den till framtidsfrågorna. Vården är en del 
av samhället och de förändringar som sker 
har man som läkare inte alltid makt över, 
men måste ändå förhålla sig till dem. Det 
är viktigt att läkare funderar över hur de 
ser på sin roll i dag och i framtiden, vad 
de vill och vilka strategier som krävs för 
att kunna vara med och påverka utveck-
lingen, säger Alicia Lycke.

Under seminariet i Steningevik sam-
lades deltagare i bikupor för att diskutera 
de tre frågorna i ”Uppdrag läkare”. Dis-
kussionerna resulterade i gruppredovis-
ningar. Svaren överensstämde väl med de 
resultat som redan redovisats i rapporten 
(se fotnot).

Läkare som coach?
Sammanfattningsvis fanns en utbredd 
uppfattning bland deltagarna att alltfler 
människor söker sig till primärvården 
med besvär som i många fall har psy-
kosociala orsaker; problem som i grun-
den inte är medicinska; vi äter fel slags 
mat och för mycket, vi rör oss för lite 
och dricker för mycket alkohol. Det kan 
också handla om stress, relationssvårig-
heter eller livskriser kopplade till ekono-
miska orsaker eller familjeproblem. Men 

Alicia Lycke
Ombudsman avdelningen arbetsliv  
och juridik, Sveriges läkarförbund.

Fotnot: Här kan du läsa mer om Uppdrag 
Läkare: http://www.slf.se/Vi-tycker/Uppdrag-
lakare/

är det primärvårdens ansvar att ta hand 
om människor vars problem i grunden 
inte är medicinska? 

Diskussionen handlade också om en 
läkarroll som är på väg att förändras från 
en aktiv hjälparroll till en roll som peda-
gog, rådgivare och coach; hur ska fort-
bildningen av specialistläkare säkras och 
utformas för att möta dagens och fram-
tidens krav?

En annan fråga som diskuterades var 
patient-läkarmötet och läkarens ledar-
skap i hälso- och sjukvården, två roller 
som bägge behöver försvaras och förstär-
kas i en tid av ökad administrativ börda, 
krångliga IT-system och där ledarskapet 
reducerats till rollen som medicinskt 
ansvarig. Flera av deltagarna efterlyste 
en utveckling där man som läkare också 
har inflytande över hälso- och sjukvår-
dens utveckling, struktur, kvalitet och 
uppföljning.

För att stärka läkarrollen föreslogs en 
rad åtgärder: öka läkarnas intresse och 
möjlighet att påverka sin vardagssitua-
tion, utveckla stöd samt utbildning för 
läkare som vill arbeta som chefer, öka 
representationen av läkare i grupper där 
förhandlingar äger rum och beslut tas. 
Utbilda läkare i kommunikation utifrån 
ett patient-läkarmöte-perspektiv, men 
också för att påverka beslutande tjänste-
män och politiker i frågor om exempelvis 
arbetsmiljö, fortbildning och behovet av 
att stärka primärvården som första linjens 
sjukvård.

– Remissvaren till Uppdrag Läkare 
ligger till grund för vårt fortsatta arbete 
inom förbundet. Vi vill utveckla en platt-
form med strategier för att tydliggöra och 
stärka en gemensam syn på läkarrollen. 
Tanken är också att förbundet ska besluta 
om en handlingsplan med åtgärder för att 
läkares professionella förutsättningar ska 
tas om hand och för att påverka vårdens 
viktiga vägval på ett långsiktigt sätt, säger 
Alicia Lycke.

Eva Nordin
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PLUS 
Program för Lärande och Utveckling  
i Svensk hälso- och sjukvård för  
utlandsutbildad personal

Pilotprogram i Västra Götalandsregionen

Västra Götalandsregionen startade i 
april 2013 ett pilotprogram, PLUS, för 
utlandsutbildade läkare.
Målet med programmet är att del-
tagarna ska bli förtrogna med det 
svenska hälso- och sjukvårdssyste-
met och sjukvården i Västra Götaland. 
Programmet är upplagt för att delta-
garnas kompetens och erfarenheter 
från utbildningslandet ska komplet-
teras med svenska språket, kunskap 
om svensk hälso- och sjukvård och 
reflektion i grupp kring både teori och 
förhållningssätt.

För Västra Götalandsregionen inne-
bär programmet en möjlighet till 
mer stabil och planerad läkarför-

sörjning och att det blir tydligt för både 
deltagare och förvaltningar vad som krävs 
för att på ett patientsäkert sätt utföra ett 
gott läkararbete i Sverige.

PLUS Pilot bakgrund
Västra Götalandsregionen är en region 
med drygt 1,5 miljoner invånare förde-
lat på storstad, mellanstora och mindre 
städer, småsamhällen, kustland med öar, 
landsbygd och i några delar glesbygd. 
Regionen styrs genom ett ägar-beställar-
utförarsystem. Utförarna inom slut-
envården, d.v.s. respektive förvaltning 

ansvarar för sitt utbildningsuppdrag. I 
VG Primärvård (vårdvalet i primärvård) 
styrs utbildningsuppdraget via Krav- och 
kvalitetsboken och alla vårdcentraler har 
lika uppdrag och ersättning för ST-läkare 
i allmänmedicin.

Tillsättningen av ST-läkare har sedan 
vårdvalet infördes 2009 ökat och det finns 
nu 345 ST-läkare i allmänmedicin jämfört 
med cirka 220 vid vårdvalsstarten.

Trots en god ökning av ST-läkare sista 
åren är fördelningen i regionen ojämn. I 
Göteborg med nära omnejd är det lätt 
att tillsätta ST-tjänster medan de mindre 
orterna har stora svårigheter att bemanna 
sina vårdcentraler, både med specialister 
i allmänmedicin och med utbildnings-
läkare. 

I takt med ett ökande behov av läkare, 
både inom primärvård och slutenvård, 
pågår i Västra Götalandsregionen liksom 
i andra landsting, rekrytering av utlands-
utbildade, både specialister och icke-
specialister.

Varje förvaltning har fram till våren 
2013 skött introduktion av utlandsutbil-
dade läkare som en del i sitt utbildnings-
uppdrag, med följd att variationen har 
varit stor. Läkarna har fått olika möjlig-
het att komma in i den svenska sjukvår-
den och många har mött svårigheter i 
stort och smått. En veckolång kurs ”Att 

knäcka den svenska koden” har tidigare 
varit Västra Götalands enda samlade sätt 
att hjälpa utlandsutbildade att få kunskap 
om hur den svenska sjukvården fungerar. 
Kursen har varit väldigt populär, men 
inte kunnat tillgodose deltagarnas behov 
av att träna kommunikation i vid bemär-
kelse eller gett utrymme för reflektion i 
tillräcklig omfattning.

Primärvårdens och sjukhusens behov 
av att på ett mer regiongemensamt sätt 
introducera och utbilda det ökande 
antalet utlandsutbildade i Västra Göta-
landsregionen tillsammans med erfaren-
heterna från ”Att knäcka den svenska 
koden”, ledde hösten 2011 fram till ett 
beslut från Regionstyrelsen att utveckla 
ett regiongemensamt introduktionspro-
gram för utlandsutbildad vårdpersonal. 
Det första steget i det arbetet blev att 
starta med ett pilotprogram och för att 
ta sig an uppgiften tillsattes två projekt-
ledare, varav jag är den ena.

PLUS

�
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Tanken är att PLUS-programmets 
upplägg och pedagogik senare också ska 
kunna ligga till grund för andra mål-
grupper inom hälso- och sjukvård med 
utlandsutbildad personal, t.ex. tandlä-
kare och specialistsjuksköterskor.

Framtagandet av PLUS pilotpro-
gram startade januari 2012 med bland 
annat kartläggning av behov, enskilda 
intervjuer och fokusgrupper. Ett utbild-
ningsråd bestående av studierektorer från 
primärvård och slutenvård, AT-chefer, 
ämnesexperter inom klinisk farmakologi, 
författningsmedicin, försäkringsmedicin, 
språkvetare och HR-strateger med flera 
har aktivt deltagit och utformat sina delar. 
Delarna har sedan sammanfogats till en 
helhet av PLUS programråd bestående 
av projektledningen och tre grupphand-
ledare. I hela processen att forma ett pro-
gram har en pedagog med erfarenhet av 
arbetsintegrerat lärande varit en nyckel-
person. 

PLUS Innehåll 
PLUS pilotprograms målgrupp är legi-
timerade läkare utbildade inom EU. 
Primärt var planen att enbart läkare med 
kort klinisk erfarenhet skulle erbjudas 
plats, men målgruppen utvidgades innan 
start till att omfatta även specialister. 

PLUS pilotprogram startade april 
2013 och pågår under ett år till april 
2014. Antalet deltagare var tjugotre vid 
starten, femton från primärvård och åtta 
från slutenvård. Deltagarnas kliniska 
erfarenhet är varierande, några var vid 
starten nyexaminerade läkare och fem 
var specialister.

Fem har svenska som förstaspråk, en 
är uppväxt i Norge och övriga talar olika 
europeiska språk. 

Då en av deltagarna sedan PLUS star-
tade har blivit mamma och föräldraledig 
och en har av privata skäl flyttat till sitt 
hemland igen, återstår tjugoen deltagare.

Deltagarna är anställda på sina respek-
tive vårdcentraler och kliniker, som spe-
cialister eller som ST-läkare. För deltagare 
som inte har svenska som förstaspråk var 

kravet att de vid programstart skulle ha 
kunskaper i svenska språket motsvarande 
B2 (Europeiska nivåskalan).

PLUS upplägg utgår från en vuxenpe-
dagogisk lärplattform, med förankring i 
deltagarens kliniska vardag genom vanlig 
tjänstgöring minst tre dagar per vecka 
och PLUS-dagar en eller två gånger varje 
vecka. Torsdagar är PLUS-dagen när alla 
samlas i Göteborg nära havet vid Nord-
iska högskolan för folkhälsovetenskap. 
Lokalerna bjuder på både rymd och 
mindre vrår och är stimulerande för både 
lärande, reflektion och nätverkande.

På PLUS-dagen består förmiddagen 
av föreläsningar med inslag av gruppar-
bete kring olika teoriavsnitt indelade i 
tema/moduler. Eftermiddagarna är vikta 
åt grupphandledning. Tre seniora läkare 
med gedigen erfarenhet av handled-
ning, undervisning och arbete i grupp är 
grupphandledare för var sin grupp av del-
tagare med mellan sex och åtta deltagare. 
Grupphandledningen tar upp frågeställ-
ningar från deltagarna med utgångs-
punkt både i deras kliniska vardag och 
från teoriavsnitten. Grupperna har livliga 
diskussioner kring det mesta som före-
kommer i sjukvården, från mer klassisk 
falldragning och patienthandläggning till 
stora etiska spörsmål och mindre frågor 
kring hur praktiska ting fungerar.

Teoriavsnitten har en strimma som 
återkommer med jämna mellanrum, 
något vi kallar läkekonst på svenska. 
Ingående delar är sjukvårdsorganisation, 
sjukvårdskultur, etik, patientsäkerhet, 
fackliga frågor, ledarskap, genuskun-
skap, mänskliga rättigheter och mycket 
mer. Otillräckliga kunskaper i svenska 
språket i programmets början medförde 
att flera deltagare hade svårt att förstå och 
tillgodogöra sig teorihalvdagarna

Kommunikationskunskap och svenska 
språket är också en mycket viktig del i 
PLUS. 

Femton deltagare som inte har ett nor-
diskt språk som förstaspråk och som inte 
redan uppnått C1-nivå i svenska språket 
har varannan vecka en dags undervisning 

i svenska språket med en språklärare med 
stor erfarenhet av att lära läkare svenska. 
För de svensktalande har det ingått en 
kortare kurs i sjukvårdsvenska. I den 
ingick t.ex. hur kroppsdelar benämns och 
hur man pratar med patienter om olika 
kroppsfunktioner på svenska.

Målet med kursen i svenska är att del-
tagarna ska nå C1-nivå.

Att få hjälp att kommunicera med 
patienter och medarbetare genom att 
förstå och tala god svenska uttrycker 
deltagarna som oerhört viktigt för dem 
och de båda språklärarna har fått en näst 
intill idolstatus!

Sammanlagt tre och en halv dag har 
temat varit konsultation med rollspel, 
uppspelning av egna patient-videos och 
återkoppling enligt fönstermodellen.

Vi har också haft föreläsningar om de 
svåra samtalen inom vården, om journal-
föring och annat som ingår i begreppet 
kommunikation.

Konsultationskursen har varit mycket 
uppskattad. Att få konkreta verktyg som 
direkt kan användas i patientarbetet är 
mycket efterfrågat av deltagarna. Åter-
koppling på egna patientsamtal var för 
de flesta nytt men också det uppfattades 
som positivt.

Övriga teoridelar innehåller kurs i 
författningsmedicin, grundkurs i försäk-
ringsmedicin och nu i november pågår 
modulen med fokus på läkemedelsan-
vändning i Sverige.

PLUS Annan klinik
För att få inblick och förståelse för hel-
heten i det svenska hälso- och sjukvårds-
systemet ingår i PLUS att deltagarna 
under två perioder om fyra veckor ska 
auskultera inom andra delar av sjukvår-
den än där de har sin hemmaklinik. För 
läkare inom primärvården innebär det att 
de ska vara på en somatisk sjukhusklinik 
fyra veckor och inom psykiatrisk specia-
listvård fyra veckor. 

PLUS-dagarna med kurs i svenska, 
teoriavsnitt och grupphandledning har 
under dessa veckor fortsatt som vanligt. 

PLUS
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Den första av dessa perioder har nyligen 
avslutats och utvärdering visar att delta-
garna är nöjda med placeringarna. Målet 
med tjänstgöring på ”annan klinik” har 
primärt inte varit att lära specifika medi-
cinska kunskaper, även om det självklart 
utgjort ett av många uppskattat inslag 
i tjänstgöringen. Flera uttrycker att de 
efteråt fått ökad förståelse för vad t.ex. 
en remiss ska innehålla och varför en 
läkemedelsberättelse behövs.

PLUS – framtid och utvärdering 
PLUS pilotprogram ska utvärderas ur 
olika perspektiv. Programrådet är mitt 
uppe i en självutvärdering där förut-
sättningar, genomförande och resultat 
av PLUS gås igenom. Samtidigt har en 
extern utvärderare just avslutat intervjuer 
för en halvtidsutvärdering med fokus på 
deltagarperspektivet.

Regionstyrelsen i Västra Götaland har 
på grund av hög efterfrågan beslutat att 
ytterligare tre PLUS-program ska starta 
2014. Varje program planeras för vardera 
tjugofyra deltagare.

Att dra viktiga lärdomar av den första 
PLUS-piloten innan de nya programmen 
drar igång med början i januari 2014 är 
viktigt och görs därför parallellt med att 
pilotprogrammet nu nått ungefär halv-
vägs. 2014 kommer vi att pröva en indel-
ning av PLUS-deltagarna i tre grupper, 
”EU”-talande icke-specialister, svensk-
talande icke-specialister och specialister 
med utländsk utbildning. Den svensk-
talande gruppen kommer att erbjudas 
ett avkortat program, cirka sex månader 
istället för årslångt.

Utvärderingen pågår och ska inte 
föregripas, men jag vill som kursledare 
och projektansvarig ändå delge läsaren 
lite synpunkter och erfarenheter som jag 
fått i arbetet med PLUS.

 

•	 Att i samma grupp ha deltagare med 
olika specialiteter ger grund för goda 
diskussioner och ökar förståelse för 
andras arbete och vardag.

•	 Deltagande läkare med olika lång 
klinisk erfarenhet har sitt värde, men 
gruppernas olika behov gör att vi till 
nästa PLUS indelar i tre huvudmål-
grupper, se ovan.

•	 Varje deltagares individuella behov är 
viktigt att tillgodose och alla deltagare 
i PLUS intervjuades innan program-
start.

•	 Behovet av att individualisera är inte 
helt lätt att ta hänsyn till när det ställs 
emot behov av volym för att kunna 
starta ett program och för att få till en 
godtagbar logistik.

•	 Behov och önskan om färdighetsträ-
ning går oftast före reflektion kring 
förhållningssätt ju mer ovan man är 
som kliniker.

•	 Tjänstgöring på ”Annan Klinik” har 
inneburit något helt nytt och målen 
och förväntningarna liksom praktiska 
förutsättningar är viktiga att förtyd-
liga för både deltagare, mottagande 
kliniker och vårdcentraler. PLUS-del-
tagarna ska finna sin roll och samsas 
med andra utbildningsläkare och inte 
minst ska kursledningen finna platser 
i den övriga utbildningsträngseln.

•	 Svenska språket är grundläggande i 
patientarbetet, men också för att till-
godogöra sig faktakunskaper och få 
förståelse för svenska hälso- och sjuk-
vårdssystemet. Att behärska nivån B2 
är viktigt vid programstart, att ha gått 
en kurs på B2-nivå är inte samma sak. 
Den skillnaden har inte alltid upp-
märksammats av arbetsgivaren.

•	 Vuxenpedagogik med ansvar för både 
det egna lärandet och andras, är nytt 
och ovant för många deltagare.

•	 Självreflektion i grupp och skriftligt 
i en Tankebok som ingår i PLUS är 
svåra uppgifter för många deltagare. 
Vi anser att reflektionen är nödvändig 
för att kunna nå PLUS-programmets 
mål, att bli trygg och kunna förhålla 
sig i sjukvårdssystemet. 

•	 Ovana och osäkerhet hos arbetsgi-
vare, studierektorer och handledare 
kring vad en legitimerad läkare som 

inte gjort AT i Sverige har för utbild-
ningsbehov påkallar ett stort behov av 
uppmärksamhet hos oss i Västra Göta-
land och borde göra det nationellt. Att 
utarbeta anpassade regelverk kring 
anställningar och kompletterande 
utbildningar är nödvändigt.

Mitt viktigaste budskap efter drygt 
halva tiden med PLUS pilotprogram är 
att det fyller ett stort behov. Det är med 
stor glädje vi ser att deltagarna tar till sig 
kunskap och berättar hur de omsätter 
den i sin vardag, att de pratar allt bättre 
svenska och umgås livligt på kursdagarna 
och på after work!

Under 2014 fortsätter PLUS med tre 
program. Att arbeta med att utveckla, 
förbättra, anpassa till individerna som 
deltar och till verksamheternas och 
ytterst patienternas behov är roligt och 
utmanande. I det arbetet är jag tacksam 
för synpunkter och tips från andra håll 
i landet!

Inger Hagqvist
Regional Studierektor i  

VG Primärvård
Medicinsk rådgivare

Specialist i allmänmedicin
Vårdvalsenheten 

Hälso-och Sjukvårdsavdelningen
Västra Götalandsregionen

Regionens Hus, 405 44 Göteborg
inger.hagqvist@vgregion.se
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Utbildningsmottagning

Sedan 2008 har utbildningsmot-
tagningen introduktionsutbildat 
cirka 50 läkare inom allmänme-

dicin. Utbildningen riktar sig till läkare 
från EU med svensk legitimation och 
till läkare som utbildats utanför EU/
EES, vilka behöver provtjänstgöring i 
allmänmedicin. Efter sex månaders intro-
duktion har de flesta anställning inom 
landstinget i Östergötland, framför allt 
som ST-läkare i allmänmedicin. Vår verk-
samhet har rönt stort intresse i landet, 
och flera landsting har varit på studiebe-
sök och startat liknande verksamhet, bl.a. 
i Värmlands och i Jönköpings län.

Många utlandsutbildade läkare  
i Sverige
Arbetsmarknaden för läkare har vidgats det 
senaste decenniet. Vi har många utlands-

utbildade som söker våra ST-tjänster. De 
flesta är duktiga och välutbildade, men 
traditionell referenstagning fungerar inte 
i detta sammanhang. Vi har också märkt 
att ofta är utländsk utbildning illa anpassad 
för direkt mer självständigt läkararbete i vår 
sjukvård. Vår introduktionsutbildning har 
därför arbetat med kompetensvärdering, 
med utbildningsmålen i AT som grund. 
Dessutom görs en noggrann värdering av 
språkkunskaper genom intensiv handled-
ning och medsittning. 

Rekryteringssvårigheter i Skäggetorp
Denna vårdcentral i utkanten av Lin-
köping hade i många år varit beroende 
av hyrläkare för att klara tillgänglighets-
kraven. Inga AT- eller ST-läkare kunde 
utbildas vid enheten; den utbildnings-
mässiga paradoxen är ju att där behovet 

av allmänläkare är som störst, finns inte 
förutsättningar för en bra ST-utbildning. 

Den sista fasta allmänläkaren läm-
nade vårdcentralen våren 2008. Genom 
ett politiskt beslut tillskapades medel för 
två lärartjänster och verksamheten kunde 
starta hösten 2008 i väl anpassade loka-
ler som tidigare var avsedda för sjukgym-
nastik. Rekrytering av utbildningsläkare 
inleddes, vars löner finansierades av 1–2 
hyrläkarlinjer. 

Lärare utan egna patienter
Tio erfarna distriktsläkare från välbe-
mannade vårdcentraler rekryterades 
som lärare. De tjänstgör parvis en dag 
per vecka på utbildningsmottagningen, 
där de inte har några egna patienter, utan 
kan helt koncentrera sig på handledning. 

Utbildningsmottagningen Skäggetorp
Östergötlands satsning på introduktion av utlandsutbildade läkare
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Varje patientbesök sambedöms av en utbildningsläkare 
och en lärare. Medsittning, loggbok och utfärdande av 
kompetensbedömningsformulär är viktiga delar. Två 
eftermiddagar per vecka ordnar lärargruppen seminarier 
och 2–3 gånger per termin har vi lärarmöten, där hand-
lingsbehoven formuleras. Till sin hjälp har lärarna en halv-
tids sekreterare, som ansvarar för läkar- och lärarschema, 
och som skriver alla journaler, ofta med språklig återkopp-
ling till utbildningsläkarna. 

Intervjuer och urval
Många utlandsutbildade läkare söker plats hos oss, de 
första åren EU-utbildade läkare, men sedan 2011 reserve-
rar vi 2–3 av fem platser till provtjänstgöringar. Vi har fem 
platser för sex månaders tjänstgöring. Avtal har träffats med 
Läkarföreningen för visstidsanställning och för en rimlig 
lönenivå. Språkkravet vi har är B2-nivå, vilket säger mycket 
lite om språklig kommunikationsförmåga. Vid intervju 
sker ett urval, där stor vikt läggs på medicinska grundkun-
skaper liksom funktionsnivå i en handledningssituation. 

Det dagliga arbetet
Utbildningsläkarna ser 4–6 patienter per dag och dagen 
avslutas med gruppgenomgång av fallen. Medsittning 
eller sambedömning, där lärare genom egen bedömning 
stöttar utbildningsläkaren är regel. Seminarieeftermidda-
garna ägnas åt egna fall eller ett löpande schema av all-
mänmedicinska ämnen. Sambedömning av varje patient 
är grunden, videoteknik har vi använt tämligen sparsamt. 

Hur har det gått?
Till sommaren 2013 har vi introduktionsutbildat 45 läkare. 
39 av dessa har arbete i landstinget i Östergötland, de flesta 
som ST-läkare. Via utbildningsmottagningen har fyra fasta 
specialistläkare och två ST-läkare rekryterats till vårdcen-
tralen Skäggetorp. 

Vi har hittills drivit utbildningsmottagningen i projekt-
form, men inom landstinget pågår nu en diskussion om 
att permanenta verksamheten. Vi har förberett en flytt av 
verksamheten till Norrköping inom något år. I Norrkö-
ping har man för närvarande stora rekryteringsbehov av 
allmänläkare, och vår bedömning är att vår modell med 
utbildningsmottagning kan vara rätt väg för framtiden. 

Göran Sommansson
Distriktsläkare

Verksamhetschef 
Allmänmedicinskt utbildningscentrum

Per Alsén handleder Fani Kalograni 2008. Båda är numera anställda 
på vårdcentralen Skäggetorp.

Utbildningsläkare under 2009. Alexandra Emidio Ramos och Jens 
Wiethege har nu ST i allmänmedicin. I mitten ses Agathi Constantinou, 
numera ST i invärtesmedicin.

Bo Forsman med utbildningsläkare Farshid Behzadifar och Lisa 
Sousa Caiado 2012.



ANNONS
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Övervikt

Strategi för att behandla  
överviktiga patienter

Fetma är ett accelererande hälsoproblem.
Tillståndet bör betraktas som en kronisk sjukdom med 
många komorbiditeter.
Primärvården bör ta tag i detta och skapa särskilda grup-
per för att ta hand om dessa patienter.
Detta anser professor emeritus Stephan Rössner, och i en 
intervju för Distriktsläkaren skissar han upp hur en sådan 
verksamhet kan se ut på en vårdcentral.

Stephan började som specialist i invärtesmedicin. Han 
disputerade på i vilka vävnader som fett tas upp.

– Det var en experimentell studie där vi undersökte 
hur mycket fett som togs upp av levern, i muskler o.s.v., berät-
tar han.

Skulle bara följa patienternas värden
På 1970-talet hade man på kirurgkliniken vid Karolinska sjuk-
huset beslutat sig för att utföra operationer där man kortslöt 
tunntarmen på feta patienter. Stephan blev kontaktad av dem, 
de ville att han skulle bli – vad han själv kallar – kirurgernas 
”blodfettskille”.

– Avsikten var alltså inte att jag personligen skulle ta hand 
om några patienter, utan endast följa deras värden, förklarar 
han.

Det blev dock inte riktigt så. Patienterna fick vänta på att få 
sin operation, och Stephan beslöt att testa att sätta dem på en 
diet som bara innehöll 600 kcl om dagen under denna väntan.

Patienterna låg alltså inlagda under denna period – Stephan 
förklarar att det på den tiden fanns tillräckligt med luft i sjuk-
vårdssystemet för att det skulle vara möjligt.

Resultatet blev naturligtvis att patienterna gick ner i vikt.
– När de skrevs ut var de väldigt nöjda. Men vi hade inte en 

strategi för hur de då skulle fortsätta efter att de hade varit hos 
oss, så det nästa steg vi tog var att utveckla en sådan.

Tvärvetenskaplig verksamhet
Det var på detta sätt som Överviktsenheten vid Karolinska 
sjukhuset kom till.

– Undan för undan fick vi fler patienter. Det utvecklades 
till en stor verksamhet, och vi lade över mer och mer ansvar på 
patienten själv, fortsätter Stephan.

Allteftersom ökades insikten om att patienten själv måste ta 
ansvar för sin sjukdom.

– Om jag har haft en enda smart tanke i hela mitt liv, så är 
det den att fetma är en kronisk sjukdom, understryker Stephan.

Han påpekar att de på Överviktsenheten tidigt arbetade 
med begrepp som empowerment och KBT – fast att de på den 
tiden inte använde just de orden. 

När enheten var som störst arbetade över 40 personer där. 
Runt millennieskiftet byggde man också upp en satellitmot-
tagning på Norrtulls sjukhus.

Stephan fick sin professur i hälsorelaterad beteendeforsk-
ning år 1990. Totalt har han under sin karriär skrivit c:a 650 
vetenskapliga artiklar.

– Vår verksamhet var väldigt tvärvetenskaplig – jag hade 
doktorander som var dietister, sjuksköterskor, psykologer 
m.m., minns han.

 
Fortfarande aktiv 

Under mitten av 90-talet kom de första läkemedlen mot 
fetma.

– Vi arbetade mycket med dem, redan under tiden för deras 
utprövning. Men sedan drogs de tillbaka p.g.a. biverkningar. 
Då gick luften ur hela verksamheten – av ekonomiska skäl.

Så när Stephan gick i pension, avvecklades enheten. Alla 
som arbetade där sögs upp av andra verksamheter.

– Nu finns det ingen överviktsenhet längre – endast några 
rester av den finns fortfarande kvar på f.d. Norrtull, säger han.
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Många patienter med övervikt som söker för något 
annat, berättar efteråt att ”doktorn sa inget om att jag väger 
för mycket”. Men det är viktigt för oss läkare att synliggöra 
problemet för patienten.

Övervikt

Under sin karriär så reste Stephan i 
princip jorden runt och föreläste. Vid ett 
par tillfällen har han även varit gästpro-
fessor i Australien. 

– Jag föreläser fortfarande mycket, 
framför allt i Sverige. Jag publicerar 
debattartiklar och har skrivit tre böcker 
senaste året – och nu håller jag på med 
en ny bok om fetmabehanding som ska 
rikta sig till primärvården.

Ambassadör för de feta
Han förklarar att han skulle vilja arbeta 
med att utbilda primärvården i frågor 
kring hur man ska hantera fetma.

– Men det verkar inte som om vården 
är särskilt intresserad...

Stephan förklarar att många anser 
att fetma är ett karaktärsdrag – att det 
är ett bevis på att patienten har en dålig 
karaktär.

– Jag brukar säga att fetman beror på 
en krock mellan stenåldersgener och den 
nutida miljön!

Med det menar han att våra gener 
är inriktade på att se till att få i oss så 
mycket näring som möjligt idag – för i 
morgon kanske det inte finns någon att 
få tag på. Detta tillstånd har präglat män-
niskan under evolutionens gång.

– Men idag finns det mat i överflöd – 
och dessutom är den mat vi producerar så 
god, att den slår knockout på våra gener!

Han förklarar att han ser sig själv som 
en ambassadör för den feta patienten.

Stephan har träffat mängder med poli-
tiker – men det händer ändå ingenting, 
påpekar han.

– Jag ringde runt till olika landsting 
för att ta reda på vad de har för strategier 
för att möta fetmaepidemin. Men det var 
många som inte hade det – och ett sva-
rade att ”vi bevakar situationen”, vilket ju 
ingen går ner i vikt utav...

Det enda som konkret kan konstateras 
är att det har skett en ökning av fetma-
kirurgin.

Fetma är kopplat till andra sjukdomar
Ingen vill ta i dessa patienter med tång, 
enligt Stephan.

– Till och med i u-länderna ökar BMI 
och orsakar ohälsa – hos vissa delar av 
befolkningen. Läget är alltså dystert, så 
jag har inte lyckats – trots varningar om 
ekonomiska konsekvenser, hälsorisker 
och debattartiklar.

Han understryker att fetma är kopp-
lat till andra sjukdomar som sjukvården 
måste ta tag i. Sömnapné och inkontinens 
är två exempel – han påpekar att vi betalar 
idag 7 miljarder kronor årligen för blöjor 
för vuxna i Sverige.

– För dessa sjukdomar är viktnedgång 
en jätteeffektiv behandling. Naturligtvis 
gäller det även hjärtsjukdomar, diabetes 
och ortopediska sjukdomar.

Men han återkommer till att vården 
inte verkar vara intresserad.

Inventera, identifiera och sätt mål
Vi ställer frågan till Stephan om vad han 
skulle göra för patienter med fetma om 
han vore verksamhetschef för en vårdcen-
tral. Det visar sig att han har en strategi 
färdig och klar:

– Det första skulle vara att inventera – 
hur många patienter med övervikt finns 
det i min population? Det handlar om att 
ta reda på det aktuella läget.

När det är gjort, är nästa steg att ta reda 
på hur många av dessa som vill ha hjälp.

– Många patienter med övervikt som 
söker för något annat, berättar efteråt att 
”doktorn sa inget om att jag väger för 
mycket”. Men det är viktigt för oss läkare 
att synliggöra problemet för patienten.

Steg tre går ut på att identifiera 
komorbiditeter.

– Kontrollera anamnesen! Jag är över-
tygad om att primärvården varje dag 
missar sömnapnéer, för att ta ett exempel.

När man identifierat ett problem som 
hänger ihop med en patients övervikt, 
ska vården sedan förklara för patienten 
vad denne kan vinna på att gå ner i vikt.

– Då är det viktigt att sätta upp kon-
kreta, tidsrelaterade mål. T.ex. kan man 
säga att om en månad ska du ha gått ner 
två kilo i vikt – men du ska alltid äta fru-
kost. Tre månader senare ska du ha gått 
ner ytterligare fem kilo och t.ex. kunna 
dra ner på insulindosen, o.s.v.

Behandla patienter i homogena  
grupper
Punkt fyra i Stephans åtgärdsprogram är 
att välja behandlingsstrategi.

– Medicinerna är i princip helt borta, 
och det finns inte heller något lovande 
på gång just nu. 

I stället måste man säkerställa att per-
sonalen på vårdcentralen är intresserad av 
att arbeta med det här.

– Sätt ihop en arbetsgrupp – en tvär-
vetenskaplig sådan – som ska arbeta med 
frågan och som består av individer som 
brinner för detta.

Därefter ska man skapa ett antal grup-
per av patienter, som ska vara någorlunda 
homogena. Grupperna kan bestå av per-
soner med sömnapné eller diabetes, för 
att ta två exempel. Sedan ska man arbeta 
med dem på gruppnivå.

– Det ska vara maximalt 10–12 patien-
ter i en grupp, och man ska lägga upp 
ett handlingsprogram för gruppen som 
sträcker sig över ett år. Det finns bra 
böcker att följa för det arbetet.

Under arbetets gång ska man följa 
upp hur arbetet går i gruppen, och lägga 
över mer och mer av arbetet på patien-
ten.
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– Man måste också försöka hitta den 
”knapp” man behöver trycka på för att få 
en patient motiverad att ingå i gruppen. 
Det kan t.ex. vara att blodtrycksmedicin 
eller insulin nu måste sättas in.

Gruppen ska följas upp och glesas ut 
under en period av tre år.

Proteinpulver är säkra och enkla  
att använda
Stephan säger att det finns massvis med 
bra tips man kan ge till patienterna. Det 
kan handla om hur man lagar mat, hur 
man inreder sitt kök m.m.

– Jag har själv skrivit flera böcker om 
detta.

En amerikansk undersökning, publi-
cerad av National Weight Control 
Registry, har visat vad det är som gör att 
de som lyckas gå ner i vikt, gör just det – 
vilka är framgångsfaktorerna?

– På första plats kom dagbok och steg-
räknare – alltså handlar det om registre-
ring. På andra plats var det att man var 
noga med att äta frukost. Tredjeplatsen 
var en fiberrik kost, och nummer fyra var 
att man såg till att vara fysiskt aktiv 30 
minuter om dagen. Det är framgångsre-
ceptet – och det är inget överraskande 
med det, anser Stephan.

Om man har en patient där det måste 
hända något mycket fort, och det är bråt-
tom, anser Stephan att proteinpulver är 
bra och har god effekt.

– De är säkra och enkla att använda.
Efter tre dagar har man då gjort sig av 

med allt socker i levern, och då bränner 
man fett. Patienten kommer i ketos som 
i sin tur verkar aptitdämpande.

– Det är extremt motiverande för 
patienten att se ett snabbt resultat!

Doktorn måste identifiera problemet
Han återkommer till att det här är kne-
piga patienter att ta hand om.

– De uteblir och de hoppar av – precis 
som andra missbrukspatienter.

Det finns också många, från varan-
dra åtskilda, facetter: Överätare – killar 
som sitter och äter pizza framför datorn. 
Ensamma och utslagna – där maten är 

det viktigaste för dem, eftersom den 
tjänar som ett substitut för annat, samt 
tröstätare är några exempel.

– Det gäller att hitta problemens 
grundorsak.

Om man inte har de resurser som 
man behöver för att på sin vårdcentral 
arbeta enligt den modell Stephan skissat 
upp, anser han att man som ett alterna-
tiv kan bygga upp ett samarbete med de 
lekmannagrupper som finns tillgängliga 
på orten.

– Viktväktarna och Itrim är två exem-
pel på sådana externa aktörer. De är 
vetenskapligt orienterade numera – det 
handlar inte om flum, utan är bra pro-
gram!

En vårdcentral som själv inte kan ta 
tag i problematiken borde därför som 
alternativ ta fram en lokal lista på dessa 
aktörer med kontaktuppgifter – och även 
anslå den listan på väggen i väntrummet.

– Men det bygger naturligtvis på 
att doktorn först identifierar problemet, 
understryker han.

Två kommande böcker
Den bok som Stephan nu arbetar på är 
riktad till just primärvården.

– Jag talade med Lars Jerdén, som är 
distriktsläkare och som sitter med i Läka-
resällskapets arbetsgrupp för livsstilsme-
dicin. Han tyckte jag skulle skriva en kort 
– och lite ”fyrkantig” – manual för hur 
man ska arbeta med dessa patienter. Där 
ska finnas lathundar och algoritmer att 
följa.

Medförfattare till boken är Ingrid 
Larsson, som skriver om kosten. Ingrid 
är disputerad dietist och har suttit med i 
SBU:s arbetsgrupp för fetmaterapi. 

Något datum för publicering är inte 
spikat ännu, men Stephan gissar att den 
kommer någon gång under senvåren 
2014.

Dessutom håller han på att läsa kor-
rektur på en annan bok, som Stephan var 
med och skrev när han var gästprofessor 
i Australien. Den ursprungliga titeln är 
Life style medicin, och det är den svenska 
versionen – den kommer att heta Lev-

nadsvanor – som kommer att finnas ute i 
handeln under februari 2014.

– Boken är på 400 sidor och borde 
finnas på varje vårdcentral – det finns 
ingen liknande på svenska.

Vi måste signalera vad som är bra 
livsstil
Vi frågar också vad Stephan anser om den 
så populära 5:2-dieten som fått sådant 
stort genomslag.

– Om vi slår ihop alla ”modedieter” 
– oavsett om det är LCHF eller 5:2 med 
flera – så visar den SBU-rapport som 
kom nyligen att efter ett till två år så 
finns inga skillnader till fördel för någon 
av dem kvar, svarar han.

Stephan påpekar dock att det faktum 
att en person har bestämt sig för att gå på 
en diet ändå visar att individen har tänkt 
till om sin situation – och det är positivt.

– Men det har visat sig vara väldigt 
svårt att följa dem i det långa loppet.

Vi måste diskutera vad det är vi ska 
göra: Fettskatt, läskskatt (som finns i 
USA och i Finland), ta bort moms på 
bra mat – t.ex. grönsaker är några sätt 
som diskuterats för och emot.

– Alla sådana åtgärder är problema-
tiska och kan uppfattas som diskrimi-
nerande. Men vi måste på något sätt 
signalera vad som är en bra livsstil!

Avslutningsvis summerar Stephan sina 
budskap till primärvården:

– Ducka inte för problemet! Det 
kommer bara att göra det värre. 

– Skapa tvärgrupper av aktivt intres-
serade i personalen – ska de arbeta med 
dessa frågor motvilligt blir det inte bra. 
Se fetma som en kronisk sjukdom och 
utveckla långtidsstrategier – och identi-
fiera vilka andra sjukdomar och kompli-
kationer som viktnedgång kan avhjälpa!

Per Lundblad
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Obesitaskirurgi ansågs länge som en ”lyxoperation”,  men 
antalet utförda operationer har ökat kraftigt. 
Operationerna har visat sig att inte enbart ge en bestå-
ende viktnedgång, utan även ha en positiv inverkan på 
många metabola sjukdomar som diabetes typ 2.
Den operationsmetod som är helt dominerande i Sverige 
kallas för gastrisk bypass.

– Det finns många missuppfattningar om fetma – både inom 
och utom sjukvården, säger Torsten Olbers, överläkare och 
forskare på Kirurgkliniken vid Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset SU i Göteborg.

Det finns många fördomar
Torsten är specialist på kirurgi mot fetma, och han har ett stort 
internationellt nätverk där man samarbetar kring effekter av 
obesitaskirurgi. 

Sin post-doc gjorde Torsten vid Harvard i USA, där han tit-
tade på förutsättningar för prioriteringsmodeller för obesitaski-
rurgi samt på verkningsmekanismer för denna kirurgi.

– Efter det, arbetade jag under åren 2009–2013 på Imperial 
College i London, där jag både utförde operationer och forskade, 
berättar han.

Torsten förklarar att han alltid möts av fördomar – men 
också av intresse – när han berättar vad han jobbar med.

– Vi börjar förstå att problemet med fetma mest har med vår 
genetiska konstruktion att göra. Att det bara skulle hänga ihop 
med en individs karaktär – det finns det ingen vetenskaplig 
grund för att säga!

En fet individ är inte en misslyckad smal individ
Det enda sättet att uppnå bestående ändrad kroppsvikt är att 
ändra signalerna, och det effektivaste sättet att åstadkomma det 
är med kirurgi, fortsätter Torsten.

– Därför borde vi komma till en situation där vi inte tänker 
på kirurgi kontra annan behandling. Jämför med en kardio-
logklinik – där är operation en av de möjliga interventioner 
som står till förfogande.

Primärvården, invärtesmedicinare och obesitaskirurger bör 
arbeta tillsammans, i en sammanhållen vårdkedja. De patienter 
som tas om hand, ska ha ett helhetsomtagande där det – ibland 
– ingår kirurgi, understryker Torsten.

En individ som utvecklar svår fetma, är inte en misslyckad 
smal person – utan en individ som har sämre genetiska förut-
sättningar för att hålla en normal vikt.

– Man kan säga att vi opererar dem som är mest ”allergiska” 
mot den moderna livsstilen.

En kraftigt överviktig individ möts dock ofta med negativ 
attityd och fördomar, och han berättar att han tycker det är sti-
mulerande att träffa patienter som tidigare har blivit opererade.

– Efteråt förstår de hur särbehandlade de har varit innan. 
Nu hälsar t.ex. deras arbetskamrater på dem på morgonen, 
berättar de för mig.

Kroppen vill bevara status quo
Det finns olika metoder att utföra en obesitasoperation på. 
Den standardbehandling som ges i Skandinavien idag är gast-
risk bypass, som ger effektiv viktnedgång och viktstabilitet samt 
god förmåga att äta normalt.

I korthet går metoden ut på att magsäcken kopplas bort, så 
att maten inte passerar den. I stället kopplas tunntarmen direkt 
till en liten ficka strax efter matstrupen, och tolvfingertarmen 
kopplas in längre ned på tunntarmen.

Verkningsmekanismen är komplex och innefattar ökad 
mättnadsupplevelse, minskad hunger, ändrad födoämnespre-
ferens och bevarad energiförbrukning.

– Vi vet idag att gastrisk bypass väger ner ”termostaten” för 
kroppsvikten. De som lyckas gå ner i vikt genom att banta, går 
gärna efter avslutad diet upp igen – till en nivå ovanför den som 
de befann sig på innan de startade dieten, förklarar Torsten.

Övervikt

Kirurgi mot övervikt ändrar 
kroppens signaler
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Övervikt

Vi är utrustade med ett starkt regu-
latoriskt system som vill tillbaka till dit 
som vi befann oss. Det finns massor med 
mekanismer i kroppen som vill behålla 
vikten, och dessa träder i kraft när vi går 
ner i vikt.

– Leptinet skriker! Ämnesomsätt-
ningen är nedreglerad, och man blir mer 
hungrig. Allt i kroppen vill förhindra det 
man försöker göra.

Lurar kroppen att tro att den ska väga 
mindre
Kostintaget förändras däremot påtagligt 
efter gastrisk bypass. 

Efter den initiala anpassningsperioden 
etableras hos de flesta ett ganska normalt 
ätmönster – med den förändringen att 
de äter mindre portioner, och oftare. Det 
finns en tendens hos individen efter en 
operation att föredra frukt, grönsaker och 
kött framför energitäta, feta och söta livs-
medel.

– Vi har än så länge begränsad kun-
skap om verkningsmekanismen vid gast-
risk bypass. Med stor sannolikhet är den 
komplex och inte densamma för olika 
individer, säger Torsten.

Den fysiologiska mekanism som tydli-
gast kommit att knytas till gastrisk bypass 
är ökad frisättning av mag-tarmpeptider 
från tunntarmens endokrina celler som 
respons på måltid. De största effekterna 
har påvisats för GLP-1 (glucagon-like 
peptide) och PYY (peptid YY). Ökad 
insöndring av dessa hormoner är asso-
cierad med tidigare mättnadskänsla och 
minskat kaloriintag.

Gastrisk bypass-operation förefaller 
kunna lura kroppen att tro att den ska 
väga mindre – det vill säga inte motverka 
viktnedgången med kompensatoriska 
mekanismer.

God effekt på typ 2-diabetes
Efter operationen normaliseras ofta blod-
sockerkontrollen tidigt.

– Typ 2-diabetes håller på att till viss 
del bli en kirurgiskt behandlingsbar sjuk-
dom, hävdar därför Torsten.

Han berättar att två artiklar under 
2012, publicerade i New England Journal 
of Medicine samt ytterligare en i JAMA 
i år, beskriver hur man jämfört intensiv 
medicinsk behandling med medicinsk 
behandling och kirurgi mot diabetes typ 2. 
Studierna var randomiserade.

– Geltrude Mingrone visade att två 
år efter terapistart så var tre fjärdedelar 
av patienterna som genomgått gastrisk 
bypass i remission från sin diabetes. I 
den medicinskt behandlade gruppen var 
ingen i remission!

Intensiv livsstilsintervention  
påverkade inte hjärt-kärlsjukdom
En annan studie Torsten beskriver är 
amerikanska LookAhead, vars målsätt-
ning var att utvärdera hos överviktiga 
individer med typ 2-diabetes de långsik-
tiga effekterna av en intensiv livsstilsin-
tervention.

– Studien – som man lade en kvarts 
miljard dollar på – avbröts i förtid efter 
tio år. Den bästa effekten de kunde 
påvisa var en knappt 10-procentig vikt-
nedgång och förbättrade riskfaktorer 
efter tio år. Mortaliteten och incidensen 
för hjärt-kärlsjukdom och stroke påver-
kades dock inte.

Detta talar för att alternativet att bara 
”se till att patienterna anstränger sig lite 
mer, så fungerar det”, är en illusion.

Kriterier för kirurgi
Det Torsten tycker att en läkare i primär-
vården ska komma ihåg är att en patient 
med nydiagnostiserad, eller svårkontrol-
lerad, diabetes typ 2 har en fantastisk 
möjlighet till hjälp av gastrisk bypass.

– Om man har en patient som inte är 
kontrollerad med metformin, och som 
har ett BMI över 35, så bör man diskutera 
kirurgi som ett tillägg till behandlingen.

International Diabetes Federation – 
IDF – säger just detta i sina rekommen-
dationer.

– De säger också att om man inte når 
behandlingsmålen, och patienten har ett 
BMI som ligger mellan 30 och 35 ska man 

också överväga kirurgi – särskilt om även 
andra riskfaktorer (t.ex. sömnapné eller 
höga blodfetter) föreligger. 

Det sistnämnda är dock kontrover-
siellt. Torsten påpekar att det inte finns 
någon region i Sverige som har kriterier 
för obesitasoperation för en patient med 
ett BMI under 35.

– Men det är här som diskussionen 
pågår: Vi inriktar oss mer på att behandla 
medicinsk risk än vikten i sig?

Indikationer för kirurgi
Om man nu kommer fram till att det 
finns ett problem med fetma hos den 
patient man har framför sig på mottag-
ningen, anser Torsten att man som läkare 
har två alternativ.

– Antingen accepterar man att mål-
sättningen med den framtida behand-
lingen är att patienten inte ska gå upp 
mer i vikt, utan i stället minska sina risk-
faktorer. Det innebär att denne ska öka 
sin fysiska aktivitet.

Det andra alternativet är att ändra på 
signalerna hos patienten – hunger och 
mättnadskänsla.

– Då talar vi om kirurgi.
Frågan uppstår då hur man ska selek-

tera de patienter som kan komma ifråga 
för obesitaskirurgi. Torstens åsikt är att 
det ska finnas tre faktorer som påverkar 
styrkan i indikationen för operation:

– Den första är de metabola riskfak-
torerna. Den andra är viktbärande sjuk-
lighet – som t.ex. artros. Den tredje är 
patientens livskvalitet (Quality of Life, 
QoL). Detta bör styra vem som är en god 
kandidat för att opereras – inte BMI i 
sig.

Han tillägger att diskussioner pågår, 
och att det sannolikt är så att vi måste 
lämna BMI och hitta andra modeller för 
indikation för operation.

Tonåringar
Förra året fick Torsten medel från Veten-
skapsrådet, och i år från Vinnova (Verket 
för innovationssystem, en svensk statlig 
förvaltningsmyndighet) för att studera 
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Fotnot 1: 
Läs mer om ämnet i Torstens artikel 
Obesitaskirurgi eller sagan om den fula 
ankungen, publicerad i Läkartidningen 
nr 49 2011. http://www.lakartidningen.se/
engine.php?articleId=17426.

Fotnot 2:
Studien Bariatric Surgery versus 
Conventional Medical Therapy for 
Type 2 Diabetes av Geltrud Mingrone 
et.al., publicerad i NEJM kan läsas på 
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMoa1200111.

Fotnot 3: 
Vill man veta mer om studien Look-
Ahead, kan man läsa på https://www.
lookaheadtrial.org/public/home.cfm.

den eventuella rollen för obesitaskirurgi 
för tonåringar. Han är väl medveten om 
att ämnet är kontroversiellt och väcker 
många känslor.

– Alla är överens om att det är bäst att 
förebygga fetma – och vi ska göra allt vi 
kan i det arbetet.

Men för en 160 kg tung tonåring hjäl-
per inte det. Som Torsten påpekar – för 
dessa individer handlar det om att und-
vika att bli en förtidspensionerad 19-åring.

– Vi presenterade 2-årsresultaten förra 
året, och kommer med 5-årsresultaten i 
en artikel nästa år. Men redan nu kan jag 
säga att effekterna av obesitaskirurgi hos 
tonåringar mycket liknar de vi ser hos 
vuxna.

Det innebär att operationen ger en 
bestående viktnedgång, förbättrar risk-
faktorerna och ger en förbättrad QoL.

– Men vi måste vara extra försiktiga, 
eftersom det är en ung grupp vi behand-
lar. Därför måste vi fortsätta att följa 
dem.

Komplikationer
Torsten är noga med att understryka att 
han är fullt medveten om att det finns 
komplikationer till kirurgi.

– Data visar att det finns en grupp 
som mår dåligt efteråt. Det handlar bl.a. 
om tarmvred – som har varit ett stort 
problem, men som minskat nu – och 
även andra kirurgiska komplikationer 
och buksmärta.

Men det kan också vara av andra 
anledningar som man mår dåligt – det 
kan handla om ångest och/eller miss-
bruk. 

– Det finns en liten, men dock ökad, 
risk för att utveckla alkoholmissbruk 
efter gastrisk bypass – vilket alla patienter 
måste känna till.

Torsten förklarar att mekanismerna 
bakom detta inte är klarlagda.

– Men vi tror att det beror på att alko-
holen får ett högre belöningsvärde – på 
grund av att den tas upp fortare. Dess-
utom leder viktnedgång till dopaminför-
ändringar.

Kontraindikationer
Sammantaget innebär det att för varje 
presumtiv patient måste en balansräk-
ning med för- och nackdelar upprättas. 
Tiden har lärt oss att det är svårt att för-
utsäga vilka som är bra kandidater för 
obesitasoperation, säger Torsten.

– Alternativt kan man säga att det finns 
ganska få tydliga kontraindikationer. Men 
det finns ändå några som vi känner till: 
Pågående missbruk, okontrollerad ätstör-
ning samt okontrollerad, svårare psykisk 
sjukdom är tre kontraindikationer.

Allt bortkopplat finns kvar
Vi avslutar med att be Torsten samman-
fatta det han tycker att primärvården bör 
känna till om obesitasoperationer.

– Kirurgin leder till bestående viktre-
duktion, kontroll av metabola riskfakto-
rer, förbättrad funktion och livskvalitet 
och mindre dödlighet. Patienten ska vara 
väl informerad om de positiva – men 
också om de eventuellt negativa – effekter 
som kan uppstå.

Torsten förklarar också att vid ope-
rationen tas inte något av tarmsystemet 
bort – det kopplas ur, men får vara kvar.

– Även om man aldrig kan komma 
tillbaka till ruta ett, så finns alla ”reserv-
delar” kvar och det går att återställa.

– Vi har långtidsresultat – men behö-
ver fortsätta att studera vilka grupper 
som behöver mer stöd efter kirurgi – eller 
som kanske rent av inte ska opereras.

Så vår sista fråga blir när en distrikts-
läkare ska överväga att diskutera opera-
tionen med sin patient.

– Vid BMI över 35, men särskilt vid 
ansamling av metabola riskfaktorer som 
t.ex. typ 2-diabetes, höga blodfetter, 
hypertoni och sömnapné, avslutar Tor-
sten Olbers. 

Per Lundblad

Laparaskopisk gastrisk bypass.
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Primärvården är över tid en föränder-
lig vårdform och inte minst vårdvalsin-
förandet har medfört stora förändringar. 
Frågor om vårt uppdrag och hur vi skall 
avgränsa detta har i högsta grad hamnat i 
fokus. Det har blivit än mer uppenbart att 
det finns en betydande diskrepans mellan 
efterfrågan och resurstillgång, även om 
antalet vårdcentraler ökat på senare tid. 
Allmänläkarens roll och arbetsvillkor är 
väsentliga delar i detta nya fokus. Arbets-
miljön påverkas av förändrade grundvill-
kor med bl.a. ökade krav på ekonomisk 
bärighet. Att primärvården har ett hälso-
ekonomiskt tänkande och arbetar effek-
tivt är i sig naturligtvis mycket positivt. 
Samtidigt är det dock en omställnings-
process som krävs för att kunna hamna 
rätt och känna sig hemma i en arbetsmiljö 
med nya villkor. �

Frågorna är många och alla kommer 
naturligtvis inte att kunna besva-
ras. Lyckas vi presentera en inle-

dande programskrift har vi dock kommit 
långt. Det är i sammanhanget viktigt att 
konstatera att målet inte kan vara ett slut-
dokument – frågan om åtagande och hur 
våra resurser skall användas på bästa sätt 
är i hög grad föränderlig över tid.

Varför dessa frågor?
Varför har vi valt att ta upp dessa frågor? 
Det enklaste svaret är att frågorna måste 
diskuteras nu om vi skall kunna påverka 
primärvården i positiv riktning. Våra 
diskussioner i styrelsen började kring 
begreppet task shifting, som i princip 
skulle kunna översättas med uppdrags-
växling, även om detta inte riktigt täcker 
dess ursprungliga betydelse. Samtidigt 

blir det tydligt att man inte kan disku-
tera vilka uppdrag som kan ”växlas över” 
till andra kompetenser utan att samtidigt 
beröra vilka uppdrag primärvården skall 
ha. I detta ligger då även frågan om vilka 
uppdrag som kräver vår speciella kom-
petens respektive vilka som med fördel 
skulle kunna utföras av andra. Detta 
berör i sin tur frågan om illegitimate tasks 
som även tidigare diskuterats i fackliga 
sammanhang. Begreppet är om möjligt 
ännu svårare än task shifting när det 
gäller att hitta någon bra svensk översätt-
ning, men i princip avses arbetsuppgifter 
som läggs på till exempel läkare men som 
inte kräver läkares kompetens. Ett viktigt 
observandum i sammanhanget är att det 
inte handlar om onödiga arbetsuppgifter 
utan snarast att uppgifterna läggs på fel 
yrkeskategori.

Vårt uppdrag – och andras…

Vårt uppdrag

Under det fackliga seminariet i Steningevik, presenterade vi från DLFs styrelse ett projekt som 
länge varit mycket angeläget och kring vilket vi nu vill inleda en förhoppningsvis kreativ diskus-
sion. Målsättningen är att vi efterhand skall kunna presentera ett dokument, som beskriver vår 
ståndpunkt. Vad är egentligen vårt uppdrag? Vilka uppgifter skall vi ta på oss och vilka kan med 
fördel lämnas till andra? Hur utnyttjas vår speciella kompetens? Gör vi rätt saker? 

Vårt uppdrag
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En förändrad primärvård
Som framhållits ovan så har vårdvalsre-
formen förändrat primärvårdens verk-
samhet. Förändringarna började dock 
inte med denna reform utan har pågått 
under decennier. Någon samlad beskriv-
ning kan knappast presenteras, men 
bland de möjligen viktigaste förändring-
arna kan nämnas:

Vilken eller vilka faktorer som medfört 
de största förändringarna är av mindre 
betydelse. Förändringar är ej heller syno-

nymt med försämringar. Mycket har varit 
positivt och medfört en bra utveckling i 
primärvården. Det som dock medfört 
problem är de förändringar som sker utan 
att vi haft möjlighet att påverka förlop-
pet. En del förändringar kan tillskrivas 
mer generella förändringar i samhället 
som helhet (befolkningsstruktur, efterfrå-
gan på vård etc.) och därmed knappast 
påverkbara på primärvårdsnivå. Föränd-
ringar som kräver mer av anpassning för 
att på bästa sätt möta nya villkor.

Ett viktigt förhållningssätt i relation 
till en förändrad primärvård är att hitta 
vägar för att dels anpassa sitt arbetssätt 
gentemot det som inte kan påverkas, dels 
hitta konstruktiva förhållningssätt och 
metoder gentemot det som kan påverkas. 

Uppdrag och förutsättningar
Vad som är primärvårdens uppdrag fram-
går mer övergripligt i HSL (Hälso- och 
sjukvårdslagen) som i princip avgrän-
sar uppdraget till det som inte kräver 
slutenvårdens speciella kompetens och 
resurser. Något som skulle kunna tolkas 
som att primärvården skall ta hand om 
den vård som inte slutenvården tar sig 
an. En mer konstruktiv tankegång är att 
utgå från att primärvården svarar för den 
basala sjukvården, vilket även det abso-
lut största volymmässigt, och slutenvår-
den för den specialiserade vården som 
kräver särskilda resurser. Primärvården 
har högst kompetens för att ta hand om 
den basala sjukvården och är även den 
vårdnivå som kan göra detta på det mest 
kostnadseffektiva sättet. Eller med andra 
ord – patienter som kan omhändertas i 
primärvården men som väljer att söka 
direkt i slutenvården får ett betydligt 
mer kostsamt omhändertagande. Detta 
utan att man samtidigt kan visa på mot-
svarande ökning beträffande medicinsk 
kvalitet.

Primärvårdens åtagande eller uppdrag 
kan delas in i tre principiellt olika delar:

Förutsättningarna för att kunna utföra 
ett uppdrag är att det finns tillräckligt 
med resurser. Det måste finnas en tydlig 
koppling mellan åtagandet och tillgäng-
liga resurser. Lika självklart är att åtagan-
det måste specificeras innehållsmässigt. 
Man måste rimligtvis veta vad man för-
väntas utföra för att kunna bedöma om 
man har förutsättningar för att klara av 
detta. Det har i flera sammanhang även 
poängterats att man nogsamt skiljer 
mellan vad som skall göras och hur det 
genomförs. Vad som skall göras kan hän-
föras till den ”beställning” på primärvård 
som kommer från landstingens politiska 
ledning. Hur beställningen effektueras är 
dock en angelägenhet för professionen. 
Reglering och uppföljning har uppmärk-
sammats alltmer efter vårdvalsreformen. 
Det finns många synpunkter kring hur 
man bäst följer upp primärvårdens verk-
samhet, men det ligger utanför denna 
skrivnings intentioner att presentera 
dessa mer ingående. Sammanfattningsvis 
kan man dock konstatera att några av de 
viktigare inslagen när det gäller uppfölj-
ning är att man är överens om vad som 
skall mätas och utvärderas samt att man 
även är överens om hur detta skall ske. 

Allmänläkares uppdrag
Läkare med specialistkompetens i allmän-
medicin är, och måste förbli, den högsta 
kompetensen i primärvården. Denna 
position medför ett speciellt ansvar för 
att dels förvalta kunskap och erfarenhe-
ter, dels medverka till att primärvården 
arbetar efter allmänmedicinska princi-
per. Som tidigare påpekats finns det en 
allvarlig tendens till att primärvården 
blir deprofessionaliserad. Uppdrag och 
gränsdragning blir allt otydligare och all-
mänläkarens optimala roll blir allt svårare 
att hitta. Att kunna sätta gränser för sitt 
åtagande har framförts som ett problem, 
inte minst bland yngre och nyfärdiga kol-
legor. En bra arbetsmiljö, bra arbetskam-
rater och meningsfulla arbetsuppgifter är 
faktorer som ofta framhållits som viktiga 

•	 Utveckling inom medicinsk tek-
nologi – delar av det som tidigare 
krävde slutenvårdens speciella 
kompetens och resurser kan nu 
utföras i primärvården.

••	 Fler patienter och mer efterfrågan 
på vårdinsatser från primärvården.

•	 Större krav på snabb hjälp – 
mindre acceptans även för smärre 
medicinska problem.

•	 Demografiska förändringar – 
främst i form av ökat antal äldre, 
inte sällan multisjuka med stort 
vårdbehov.

•	 Otydliga gränser – exempelvis 
mellan primärvård och kommun 
gällande vård och omsorg av äldre 
medborgare.

•	 Bristen på allmänmedicinska 
specialister blir alltmer påtagligt 
över tid och ingen problemlösning 
i sikte.

•	 Mer av administration och regist-
reringar vilket tar alltmer av den 
tid som borde satsas på direkt 
patientkontakt.

•	 Allt mindre tid för nödvändig fort-
bildning – det finns en allvarlig risk 
för att primärvården och allmän-
medicin blir alltmer deprofessiona-
liserad.

•	 IT-program som tidvis medför ett 
betydande arbetsmiljöproblem för 
den kliniskt verksamme allmän-
läkaren.

•	 Förutsättningarna
•	 Innehållet
•	 Reglering och uppföljning

Vårt uppdrag
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för allmänläkarnas trivsel. Till rollen som allmänläkare hör 
även frågan om vilken status som förknippas med denna 
roll. Är primärvårdens läkare stolta över sin läkarroll eller 
upplevs den som en belastning? En fråga som är viktig inte 
minst utifrån vilken bild av primärvården som visas utåt. För 
att arbetet skall kännas stimulerande och utgöra en positiv 
utmaning måste dock uppdraget vara anpassat till allmän-
medicinarens kompetens. Betydelsen av ”rätt man på rätt 
plats” får aldrig underskattas. En annan viktig framtidsfråga 
är hur man bäst tillvaratar den empiriska kunskap som finns 
hos den generation allmänmedicinare som nu närmar sig 
eller redan passerat pensionsåldern. Någon form av mentor- 
eller handledarsystem? 

Primärvården i ett större sammanhang
I diskussioner om uppdrag och åtagande är det lätt att för-
lora helhetsperspektivet. Primärvården måste vara tillgänglig 
och utgöra ett naturligt förstahandsalternativ för samhällets 
medborgare. För att nå detta mål måste primärvården ha 
ett grundmurat förtroende i samhället. Något som i sin tur 
förutsätter att allmänläkare får möjlighet att fortbilda sig 
och besitta nödvändig kunskap för uppdraget. Det krävs 
även tillräckligt med tid och resurser. Sannolikheten för att 
primärvården skall bli fullbemannad med allmänmedicin-
ska specialister inom en överskådlig framtid är inte speciellt 
stora. Vi måste prioritera – vad skall vi göra och vad kan 
lämnas till andra? Detta utan att allmänmedicinens kärn-
verksamhet drabbas. En viktig fråga är prevention. Vi kan 
bedriva aktiv prevention mot kända riskfaktorer som rök-
ning, inaktivitet, kolesterolstegring etc. Samtidigt är det 
dock helt klart att om man skall bedriva aktiv prevention bör 
detta ske i steg före primärvården. Vi behöver hitta nya sam-
arbetspartners i samhället för att lägga över en del av ansvaret 
för prevention. Primärvårdens relation till den slutna specia-
listvården är en annan viktig fråga. Ett gott samarbete, och 
en bra fördelning av arbetsuppgifterna, är en angelägenhet 
för båda parter. 

Nästa steg…
Syftet med denna skrivning framhölls inledningsvis – det 
finns ett stort behov av diskutera primärvårdens framtida 
åtagande. Vilket uppdrag skall vi ha? Vilka arbetsuppgifter 
kan uppfattas som delar i allmänmedicinens kärnverksam-
het? Vilka kan lämnas till andra yrkeskategorier, både i och 
utanför primärvården? Alla synpunkter välkomnas för en 
fortsatt diskussion.

Christer Olofsson
Redaktör

ANNONS



ANNONS
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Temat för årets Etikdag i Stockholm var ”Integritet – ett 
förlegat begrepp?”. Ett tema som bland annat kretsade 
kring frågan om vårt förhållande till sociala medier och 
journaler på nätet. 

Begreppet integritet skulle man kunna likna med den 
personliga sfären – den som vi själva förfogar och 
bestämmer över. Integritetsbrott blir utifrån denna tan-

kegång situationer i vilka den personliga integriteten åtsidosätts 
utan mitt tillstånd. Kravet på rätt till en personlig integritet 
har ökat i takt med att våra sociala kontakter blir mer och mer 
omfattande. Detta inte minst genom nyare medier som mail, 
facebook etc. Det har utvecklats en ny mediekultur som samti-
digt ökat risken för att individers integritet kränks på olika sätt. 

Patienternas ökande möjligheter till att läsa sin journal var en 
given fråga på årets Etikdag. Inte minst med tanke på temat 
Integritet. Johan Assarsson, av regeringen utsedd att leda Pati-
entmaktsutredning, redogjorde för sitt arbete. Ett intressant 
konstaterande var att det råder en ”dokumentationshysteri” i 
vården. Viktiga frågor inför framtiden är vad som skall doku-
menteras och för vem. Dagens Nyheters välkända journalist, 
Hanne Köhler, som själv har ett förflutet inom vården som 
sjuksköterska, framhöll det faktum att det är jag själv som är 
specialist på min journal. En journal bör innehålla relevant 
information som även skall vara lätt att hitta. Det mesta i våra 
journaler är egentligen förhållandevis ointressant och glöms 
oftast snabbt efter dess skrivning. Ett viktigt observandum i 
diskussionen om den kommande möjligheten till ökad åtkomst 
till sin journal är att det inte handlar om en patienträttighetslag 
som möjliggör att patienten kan få journalinnehåll prövad i 
domstol. Patienten har rätt att ha annan mening än läkaren 
om vad som står i journalen, men ingen rätt att förändra dess 
innehåll. 

Bloggande patienter samt vårdpersonal och patienter som 
deltar i något som betecknades som ”vita dokusåpor” (På liv 
och död, 112 m.fl. liknande program) var andra intresseväck-
ande teman under Etikdagen. Bloggande patienter är en ökande 
grupp, inte minst bland yngre patienter. En ståndpunkt kan 
vara att vi träffar patienter på patientens villkor – d.v.s. bloggar 
om patienten vill ha denna kontaktväg. En annan ståndpunkt 
är att undvika bloggande eftersom det saknas kvalitetskontroll 
på den information som utbyts och risken för att vårdpersonal 
”hängs ut” på ett oönskat sätt. Till detta skall läggas den viktiga 
frågan om bloggande patienter får en annan behandling och 
mer uppmärksamhet. Mer uppmärksamhet får definitivt den 

vårdpersonal som medverkar i olika vita dokusåpor. Personalen 
uppmärksammas, men sällan patienterna. Problematiken med 
att patienterna har svårt att värja sig mot att medverka och 
saknar ofta tillräcklig kunskap för att bedöma konsekvenserna 
av ett eventuellt medverkande. Sammantaget är det svårt att se 
något egentligt värde av denna typ av TV-program. Nyfiken-
het? Behov från sjukvården av att visa upp sin verksamhet och 
sitt eventuella kunnande?

Etikdagen anordnades i år för 6:e året i rad av Läkarförbun-
det och Läkaresällskapet. En fortsättning nästa år välkomnas, 
då frågor om etik i vården blir allt viktigare.

Christer Olofsson 
Redaktör

Läkare är Du livet ut!

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

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

Besök oss på www.slf.se/sal

Integritet – ett förlegat begrepp?

Etikdagen
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Kongressrapport

Kongressen ”Prehypertension and 
Cardio Metabolic Syndrome” hölls 31 
januari till 2 februari 2013, i Barce-
lona. Ackreditering hade erhållits från 
”Accreditation Council for Continuing 
Medical Education”, vilket är en institu-
tion för Europeans Union of Medical 
Specialists (UEMS).

Kongressen belyste frågor om 
prehypertoni-screening samt 
vikten av en tidig diagnos och 

tidigt omhändertagande av prehypertoni. 
Prehypertoni definieras av blodtrycket 

120–139/80–89 mmHg i vuxen ålder samt 
är ofta associerad med begynnande organ-
skada. På senare tid har prehypertoni 
spelat en växande roll inom hypertoni-
forskning. På kongressen presenterades 
olika screeningsresultat gällande pre-
hypertoni i olika populationer, samt 
bevis för förekomst av tidig organskada. 
Olika föreläsare vid kongressen betonade 
njurarnas betydelse för utveckling av 
tilltagande hypertoni och begynnande 
organkomplikationer.

Det existerar stora möjligheter att 
diagnosticera hypertonier i tidiga skeden, 
på vårdcentralnivå och inom övriga 
öppenvårdmottagningar. Det finns även 
stora möjligheter att följa upp sådana 
patienter, samt vidta åtgärder mot even-
tuella komplikationer.

Följande föreläsningar under kongressen 
har varit intressanta ur ett primärvårds-
perspektiv:
Kardiovaskulär risk är associerade med 
hög ålder.
Stegrad sympatisk nervaktivitet utgör 
en tidig manifestation av det metabola 
syndromet.
Natriumsensitivitet ingår i renala meka-
nismer för diastolisk blodtrycksstegring 
och spelar en viktig roll för hypertoniut-
veckling.

kan dock rekommenderas till alla risk-
patienter.

Stipendium
Tack till Distriktsläkarföreningens Sam-
fond, för beviljandet av stipendium och 
utbildningar, samt kontakt med interna-
tionella forskningsverksamheter. Stort 
tack till professor Peter M Nilsson, Kli-
nisk Forskningsenhet, Skånes Univer-
sitetssjukhus, för granskning av detta 
kongressreferat, samt Per Steen, admi-
nistratör vid Vårdcentralen Vingåker för 
språkgranskning och teknisk support.

Mahadeb Sarker
Distriktsläkare Vingåkers Vårdcentral

mahadeb.sarker@pvg.dll.se
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Prehypertension and Cardio Metabolic  
Syndrome kongress i Barcelona

Det finns en hög prevalens av det meta-
bola syndromet hos njursjuka dialyspa-
tienter.
Individer med högt-normalt diastoliskt 
blodtryck löper ökad risk för att utveckla 
mikroalbuminuri.
Beteendeproblem associerade med livs-
stil och psykosocial stress är riskmar-
körer för utveckling av prehypertension 
hos män.
Förhöjda cirkulatoriska nivåer av an-
giotensin II är riskmarkör för utveckling 
av etablerad hypertoni. 
Höga nivåer av kolesterol i blodet är en 
riskmarkör för hypertoni. 

Under kongressen presenterades data 
som belyste prevalensen av prehyper-
tenoni i en del av Algeriet. Ett annat 
föredrag gav en översikt av populations-
studier avseende prehypertoni.

Prehypertoni och risk för stroke 
belystes vid en föreläsning som jag fann 
mycket intressant.

Flera föreläsare betonade vikten av 
förbättrad livsstil inklusive ökad motion 
för att kunna förebygga utveckling av 
manifest hypertoni.

Livsstilförändringar anses kunna bidra 
till att förebygga stroke, men det krävs 
vidare undersökningar för betydelsen av 
påverkan redan i stadiet med prehyper-
toni.

Forskning har stor betydelse för att 
kunna identifiera prehypertoni samt 
förebygga eventuella komplikationer 
såsom stroke. Prehypertonikongressen 
arrangerades av Paragon Conventions, 
Geneva, ett kommersiellt företag.

Enligt Peter M Nilsson, styrelsemed-
lem i European Society of Hypertension 
(ESH), finns idag ingen evidens för läke-
medelsbehandling av prehypertoni base-
rat på senaste europeiska riktlinjerna för 
hypertoni som publicerats under 2013 
av ESH samt European Society of Car-
diology (ESC) [1]. En förbättrad livsstil 
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UEMO-rapport

UEMO jobbar just nu bl.a. för att 
få allmänmedicin erkänt som en 
specialitet i hela Europa. Vi har 

tidigare rapporterat att det sitter rätt långt 
inne, eftersom det för EU är viktigare 
med frihet för arbetskraft att vandra över 
gränserna. Som en eftergift för patient-
säkerheten har man infört ett språkkrav 
och ett varningssystem, så om någon visat 
sig vara olämplig som hälsopersonal i ett 
land, så kan nästa land man söker arbete 
i bli uppmärksammat om det.

Vi har väldigt olika ersättningssystem 
och det påverkar åsikter och beslut, t.ex. 
egenföretagare, där är man rädd för att 
myndigheterna inför specialistsjuksköter-
skor som tar jobbet och därmed inkom-
sterna från privatpraktikern.

Både Tyskland och Belgien är bekym-
rade över att det blir allt fler kvinnor i 
yrket och därmed svårt att få läkare till 
öppenvården. Att vara egenföretagare på 
drygt heltid med jouransvar anses inte gå 
ihop med moderskap. Samtidigt rapporte-
rar man från hela Europa att allt fler både 
män och kvinnor väljer slutenvården på 
grund av allmänläkarnas arbetsbörda.

Tyskland kandiderar till presidentpos-
ten. De vill använda UEMO bättre just 
nu för att Frankrike ska med, vill stärka 
allmänläkarspecialiten för bättre patient-
säkerhet och förbättra inkomster i pri-
märvården. De anser att vi behöver föra 
över pengar från slutenvården till primär-
vården och vill inte att sköterskor ska ta 
över allmänläkarnas arbete, även om de 
kan få ta andra jobb inom sjukvården.

Italien drog tillbaka sin ansökan vid 
förra tillfället för att inte splittra UEMO. 
Dr Lupo ska snart pensioneras, han har 
varit UEMO-delegat i 14 år, kan allt om 
föreningen och har varit allmänläkare 
sedan 1976. Han anser att han kommer 
att ha tid med lobbying som pensionär 
och vill att vi jobbar mer mellan mötena. 
Sätta UEMO på kartan och vara aktiva i 
andra europeiska sammanslutningar. En 
riktigt bra programförklaring.

Första omröstningen gav elva för 
Tyskland och tio för Italien. Stadgarna 
kräver två tredjedels majoritet. Det kom 
ett förslag om att vi ska ändra stadgarna 
vid sittande möte till enkel majoritet 
alternativt att vi röstar om tills någon 
får 2/3. Att ändra stadgarna är inte til�-
låtet enligt belgisk lag och kanske inte 
heller i enlighet med intentionerna hos 
grundarna.

Efter andra omröstningen som slutade 
9–12 till Italien, drog sig Tyskland ur. Så 
Italien har en chans att rehabilitera sig 
efter förra omgången, då de inte var till-
räckligt noga med finanserna.

Därefter valde vi vicepresident och 
Kjartan Olafsson från Norge vann med 
15–6 och Österrikes kandidat drog sig 
ur. Så nu har vi en IT-intresserad nordisk 
delegat.

Redogörelse från arbetsgrupperna
1. GPs In the management of complexity:

Joint action, ett EU-projekt om arbets-
kraftsplanering. ENS4Care ett nätverk 
för att implementera eHealth och öka 

kunnandet hos sköterskor (verkar som 
den europeiska sköterskesammanslut-
ningen vill få arbetsuppgifter som våra 
specialistsjuksköterskor.) UEMOs insats 
här ska vara att bevaka läkarnas intressen 
och visa på vilka arbetsuppgifter vi inte 
anser att vi kan lämna ifrån oss. Exem-
pelvis har apoteken fått tillstånd att vac-
cinera när allmänläkarmottagningarna 
inte hinner med.

2. Preventive activities: Ett uttalande ska  
skrivas att all influensaimmunisering ska 
ske under överseende av en GP.

3. Specialist training: Där kom vi överens 
om att skicka ett brev till respektive myn-
digheter i respektive land för att under-
lätta erkännandet av allmänmedicin som 
specialitet.

4. CPD/CME-group: Något ändrat sedan 
Killarney så det kan accepteras av alla 
inblandade länder. Vår finska vän och 
delegat lyckades få bort formuleringarna 
om Sverige och Finland. Vi anses inte vara 
intresserade av fortbildning, då vi inte har 
något tydligt fortbildningssystem.

5. Ad Hoc: Påpekande från Storbritan-
nien. De är irriterade över att EU anser 
att läkarna är för ”the Professional Card” 
och vill skicka ett brev till ICT-group för 
att påpeka vissa negativa aspekter. EU:s 
önskan om trygghet för patienter i cyber-
rymden kan bli synnerligen dyrt för pri-
vatmottagningar.

Rapport från UEMO
UEMO är en sammanslutning av distriktsläkarföreningar i Europa, med ca 60 000 medlem-

mar. Vi träffas två gånger om året på skilda platser i vår egen världsdel och försöker lösa, för 
allmänspecialister, gemensamma problem. Denna gång var mötet i Istanbul, Turkiet. Frankrike 
kommer eventuellt med igen efter att ha lämnat CPME och UEMO för ett antal år sedan under 

en diskussion om viktade röster. Just nu är det en röst/medlemsland. 
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6. Crossborder Care: Vem är ansvarig för innehållet i informa-
tionen till patienten? 
Yrkeskvalifikationsdirektivet kommer att tas i januari, och 
någon ändring är inte att räkna med förrän 2018. 
Finanser det hela verkar gå ihop och budgeten förväntas hålla, 
revisorerna är nöjda.
EMU Europeiska har gått med på att stödja UEMO för att få 
GP erkända som specialister. De har skrivit ett förslag till ett 
gemensamt uttalande.
Redogörelse för Smart-projektet som några av oss distrikts-
läkare även i Sverige fick fylla i för något år sedan, i form av 

många tabeller. Visade i alla fall att det bara är ca 3% som 
använder sig av enbart pappersjournaler på sina mottagningar.
Redogörelse för Tellme-projektet www.tellmeproject.eu för att 
underlätta för GPs att följa influensaläget och få fram vaccin 
i tid.

Nästa möte blir i slutet av maj i Zagreb.

Agneta Sikvall
Sekreterare DLF

IT i primärvården
Under det fackliga seminariet i november presenterades 
en sammanställning om IT i primärvården som DLFs sty-
relse arbetat med efter att frågan om IT-stöd aktualiserats 
i flera sammanhang på senare tid. 

Många synpunkter som framförts har varit starkt kritiska och 
handlat om svårarbetade datasystem, svårigheter med att logga 
in och växla mellan olika system, bristande överblick samt inte 
minst irritation över att vi inte tillfrågats i någon större omfatt-
ning innan nya system införts.

Således mest kritiska röster – samtidigt är vi dock övertygade 
om att det finns kollegor som är nöjda med sina datasystem. 
Eller har vi fel? Vi är som DLF-styrelse mycket angelägna om 
att höra era synpunkter gällande IT-system i primärvården. 
Finns det något bra system? Vilka är problemen? Hur skall vi 
göra för att förbättra systemen? Skriv, maila eller hör av dig på 
annat sätt till oss i styrelsen. Vi vill ta del av era synpunkter!

DLFs styrelse

P-stiftelsen
Sedan vi i förra numret av Distriktsläkaren redogjorde för 
Provinsialläkarstiftelsens ”pånyttfödelse” kan vi gläd-
jande konstatera att intresset för att ge kurser framöver 
ökat. Flera har hört av sig och påbörjat en diskussion.

För att underlätta för presumtiva kursgivare har vi samman-
ställt ett dokument som dels beskriver vad P-stiftelsen är, men 
framförallt hur man gör rent praktiskt för att planera och 
genomföra en kurs. Dokumentet kommer att finnas på vår 
hemsida, men kan även hämtas från DLFs kansli.

På förkommen anledning vill vi påpeka att det inte finns 
några hinder för att förlägga kurser i P-stiftelsens regi utanför 
Stockholm. Att merparten hittills varit förlagda i Stockholms-
regionen är inget medvetet strategiskt val. Vi ser gärna att man 
förlägger kurser till andra platser i Sverige. En viktig förutsätt-
ning är dock att kursorten är någorlunda lätt tillgänglig med 
allmänna kommunikationer.

För Provinsialläkarstiftelsen 
Christer Olofsson 
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Med både FSH & LH-aktivitet
MENOPUR® 600 IE och 1200 IE - (human menopausal gonadotropin, HMG). Beredningsform: Pulver och vätska 
till injektionsvätska, lösning. Indikation: Anovulation, inkl polycystiskt ovariesyndrom (PCOS), hos kvinnor som ej 
svarat på behandling med klomifencitrat. Kontrollerad hyperstimulering av ovarierna för att inducera utvecklingen 
av multipla folliklar inför assisterad befruktning (ART) såsom in vitro fertilisering/embryo transfer (IVF/ET), 
”gamete intra-fallopian transfer” (GIFT) samt intra-cytoplasmatisk spermieinjektion (ICSI). ATC kod: G03GA02. 
Förpackningstorlekar: 1 x 600 IE, 1 x 1200 IE. Rx. Förmånsbegränsad: Menopur subventioneras inte vid äggfrysning 
av sociala skäl. SPC uppdaterad (2010-03-12). För ytterligare information om förpackningarnas innehåll och priser se 
www.FASS.se. Ferring Läkemedel AB, Box 4041, 203 11 Malmö. Tel: 040-6916900. info@ferring.se. www.ferring.se.
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Redaktören har ordet
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Det känns nästan lite opassande 
att i en tidning som beskrivit 
vådorna av att äta för mycket, 

samtidigt avhandla julmat och andra mer 
eller mindre traditionella julaktiviteter. 
Men det är ju bara jul en gång om året så 
vi gör ett försök.

Om man ”googlar” på temat rolig 
julmat får man bland annat upp förslag 
på hur man tillagar en påsklunch. Det 
skulle säkert förvåna många vid julbor-
det, men variationer är ju alltid lite små-
roligt. Man kan även hitta reklam för 
”vilda julbord på Kolmården”. Låter som 
att man försöker locka till riktiga röjarfes-
ter mitt under julefriden. Googlar man 
däremot på roligt till jul får man bland 
allt annat även upp mailadressen till psy-
kologguiden (har du alltid velat fira jul 
i december? Kan det vara något förträngt 
barnaminne?).

Annars kan man under sitt googlande 
inhämta diverse skrivningar om hur 
man firade jul förr i tiden. Det berättas 
till exempel att i Småland på 1800-talet 
”skola tre flickor baka pannkakor tillsam-
mans”. Sen skulle flickorna sitta och äta 
sina pannkakor under tystnad! Låter som 
ett något enformigt julfirande. Sitta tyst i 

ett begränsat sällskap och äta pannkakor! 
Inte undra på att så många utvandrade 
från Småland på 1800-talet om man hade 
så spartanska jultraditioner. 

Mer livat verkar det ha varit i Halland 
där man mot slutet av 1800-talet firade 
juldagen i religiös stämning, men på 
annandags kväll slapp man loss i julhal-
men med lekar av allahanda slag. Det var 
således inte enbart maten som lockade till 
jul! Vem vet vilka lekar man kunde leka 
i halmen för att förhöja julstämningen.

Från Höganäs i Skåne berättas att man 
serverade kött på fat som var 80 cm i dia-
meter!! Så grundlades förmodligen den 
skånska godmodigheten! Från samma 
trakter berättas att man på julottan bru-
kade ha levande ljus i fönstren, men ofta 
satte man även en flaska brännvin vid 
sidan om ljuset. Samma källa påstår att 
man därefter firade julottan i stillhet i 
hemmet. Åtminstone när ljuset slocknat 
och flaskan var tom. Det kanske behövdes 
en och annan flaska för att ta itu med det 
80 cm stora köttfatet.

När det gäller mat har England alltid haft 
ett speciellt rykte. Till en början kanske 
inte betraktat som något kulinariskt para-
dis men det har förvisso förbättrats. Den 

kände Londonkorrespondenten Torsten 
Ehrenmark skrev en gång att ”London-
borna äter bara för att ha något att göra 
medan man läser tidningen”. En av mina 
favoritförfattare, Bill Bryson, skrev att 
”engelsmännen är ointresserade av vad de 
äter men intresserade av vem de äter med”. 
Låter ju trots allt positivt. 

Mindre positivt är en berättelse från 
1400-talets Paris då mobben under ett 
upplopp stormade de kungliga bankett-
salarna och konfiskerade kungens mat. 
Den konfiskerade maten delades ut till 
fattiga, hungrande och sjuka som nor-
malt hämtade sin mat från avfallshögar 
och soptunnor (fanns det sådana på 
1400-talet?). Nu visade det sig ändå att 
de hungrande som fick smaka på den 
kungliga maten tyckte att den smakade 
så vedervärdig att de skickade tillbaks den 
till det kungliga slottet. Det framkom vid 
närmare efterforskning att maten var til�-
lagad av engelska kockar!! Denna möj-
ligen sanna historia kan läsas i Staffan 
Heimerson och Rickard Nilssons roliga 
receptbok ”Kastrullresorna”. 

Charles Dickens hustru, lady Maria 
Clutterbuck, publicerade kring mitten 
på 1800-talet en kokbok som verkar ha 
blivit ganska populär. Möjligen skriven 

Äter gör man ...  
i alla fall under juletid ...
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i ett försök att konkurrera med sin fli-
tigt skrivande make. I denna kokbok 
kan man bl.a. läsa ett menyförslag till en 
middag för sex personer. Denna middag 
skulle enligt förslaget bestå av morots-
soppa, piggvar med räksås, hummerka-
kor, stuvad njure, ugnstekt lammsadel, 
kokt kalkon, fläsklägg, mos på bakpo-
tatis, stuvad lök, brödpudding, blanc-
mangé och grädde samt macaroni. Det 
lär ha krävts drygt 450 fat för att servera 
denna synnerligen varierande måltid. I 
jämförelse med denna fullvärdiga måltid 
torde makarna Dickens och Clutterbuck 
kunna betrakta dagens julbord som rena 
dietkosten!

 En annan engelsk kokbok som för-
tjänar uppmärksamhet, inte minst p.g.a. 
sin originalitet, är det drygt 900-sidiga 
verket Book of Household Management, 
skriven av en viss Isabella Beeton mot 
slutet av 1800-talet. Det något udda i 
hela historien var att Mrs Beeton egent-
ligen enligt egen utsago inte alls gillade 
matlagning och aldrig besökte sitt eget 
kök!! Det var möjligen detta som gjorde 
hennes recept och rekommendationer 
något aparta. Som till exempel att pasta 
bör koka nästan två timmar och att 
hummer och potatis var något som man 
egentligen inte skulle äta överhuvudtaget. 
Även ost verkar ha fallit i onåd hos Mrs 
Beeton och kunde enligt kokboken möj-
ligen ätas av stillasittande personer om 
man begränsade sig till små mängder! 
Varför ost kunde betraktas som ätbart av 
stillasittande utreds inte mer ingående 
utan verkar framstå som ett för Mrs 
Beeton självklart faktum. The Household 

Management blev trots, eller tack vare, 
sina något udda recept mycket populär. 
Utöver matrecepten kunde man i detta 
magnifika bokverk bl.a. läsa om hur man 
vek servetter, avskedade tjänstefolk, blev 
av med fräknar, botade stamning samt 
återupplivade sådana som träffats av blix-
ten. Inga dåliga grejer – känns som ett 
standardverk som alla borde ha hemma!

Så åter till den stundande julen. En tid 
med förväntningar och med gemenskap. 
Det vi inte hinner med annars skall nu 
hinnas med under några intensiva dagar. 
Bland allt annat dyker tomten upp. På 
tal om just tomten så påstås det att det 
finns fyra stadier i en mans liv. Det första 
är när han tror på tomten, nästa när han 
inte tror på tomten och det tredje när han 
själv får vara tomte. I det fjärde och finala 
stadiet har han blivit tomtig. Själv befin-
ner jag mig i det tredje till barnbarnens 
förtjusning – eller förundran! Kanske 
undrar de små rara barnen om morfar 
möjligen redan gått in i fjärde stadiet. Nu 
tänkte jag tomta till mig lite under några 
dagar i jul – nästa år återkommer vi med 
fler nummer av Distriktsläkaren. 

Väl mött och god jul!!
Christer Olofsson

Redaktör
 

Minns du din första 
adventskalender?  

– Nä, där har jag en  
minneslucka.

Pappa kan vi få katt  
till jul? – Nä, det blir  
julskinka som vanligt.

Tomten verkar inte  
må så bra. – Nä, han  

säckade ihop.

Var det många som  
dansade runt granen?  
– Ja, varenda kotte!

Är det inte tomten som 
sitter där ute röker?  
– Jo, han tar sig ett  

tomtebloss.



ANNONS
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Bokrecensioner

5:2 Dieten  
– friskare, smalare, längre liv  
med halvfasta
Michael Mosley och Mimi Spencer
Bonnier fakta 2013
ISBN: 978-91-7424-370-3

Det är något uppseendeväckande att en bok om diet 
och bantning väcker sådan uppmärksamhet som 
Mosley och Spencers bok om 5:2-dieten. Floden av 

revolutionerande böcker om viktnedgång verkar aldrig sina och 
alla utger sig för att kunna presentera den verkliga sanningen. 
Kanske är det vinnande konceptet att man på något sätt verkar 
gå halva vägen, men ändå får mycket bra resultat. Ät som van-
ligt under fem dagar och halvfasta under två. 

Trots denna till synes ytterst modesta reduktion av födoin-
tag verkar resultaten vara lysande, åtminstone om man frågar 
de som provat. Det verkar även vara en dietform som man 
kan klara av att leva med och därmed inte riskera ett ”återfall” 
med viktuppgång som annars är en icke ovanlig end-point 
för flera till synes framgångsrika dieter. Genom att halvfasta 
(500 kalorier för kvinnor och 600 för män) under två dagar i 
veckan minskar man det normala kaloriintaget med 25 procent 
vilket förvisso är en avsevärd minskning för en ganska liten 
förändring.

Michael Mosley är utbildad läkare, men verkar mest ha arbe-
tat som vetenskapsjournalist vid BBC och andra bolag. Hans 
medförfattare Mimi Spencer är journalist och författare. Till 
den svenska upplagan av boken har Kerstin Brismar, professor 
i diabetesforskning, skrivit ett väl läsvärt förord. Det ger en bra 
introduktion till en i övrigt välskriven bok. I boken besvaras 
en rad ställda frågor – möjligen i förhoppningen att detta är 
frågor som de flesta överviktiga ställer sig (och försöker förneka 
svaren på!). Boken är väl värd att läsa – oavsett BMI! Det skall 
bli intressant att följa upp den fortsatta utvecklingen. Fungerar 
detta i längden?

Christer Olofsson

Att äta är i sig ett beteende. Både hos dem som äter för 
mycket och bland dem som håller sig inom gränsen 
för att inte svälta, har vi tillägnat oss ett beteende som 

i längden inte är hälsosamt. Att en stor andel av befolkningen 
äter för mycket och är överviktiga är en obehaglig sanning.

En viktig fråga är naturligtvis varför vi fått denna utveckling 
och hur man kan förändra den. Snusförnuftiga diet-råd från 
välmenande vårdpersonal verkar inte vara det mest optimala. 
Man kan kanske istället, som bokens författare, försöka med 
motivande samtal (eng. MI Motivational Interviewing) för att 
motivera till en ändrad livsstil.

Boken är ambitiöst upplagd med en avdelning som avhand-
lar vuxna överviktiga och en som handlar om barn med över-
vikt. Konsekvenser, orsaker och behandling i en väl avvägd 
blandning. Behandlingsavsnittet är djupgående och utförligt 
– allt för att ge läsaren möjlighet att lära sig att arbeta med MI.

En bra och angelägen bok – en stilla fråga efter att ha läst 
igenom den – hur skall man kunna hinna med även detta på 
våra redan tidspressade mottagningar? Förvisso en priorite-
ringsfråga, men ändå viktig. Om inte annat så platsar boken 
väl i vårdcentralens referensbibliotek som en baslärobok kring 
överviktsbehandling.

Christer Olofsson

5:2-Dieten

Motiverande samtal och behandling  
vid övervikt och fetma  
– vuxna, ungdomar och barn
Barbro Holm Ivarsson, Liselotte Kuehn  
Krylborn och Sofia Trygg Lycke (redaktörer) 
Gothia Förlag 2013
ISBN: 978-91-7205-807-1

Motiverande samtal ...
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Nominering till 2013 års Allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt 
av ovanstående epitet.

Svenska Distriktsläkarföreningen instiftade för några år sedan ett heders-
pris kallat Årets allmänläkarvän.

Mottagaren 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 personer från lokalavdelningarna.  
Juryns beslut kan inte överklagas.

Sista nomineringsdag är 31 januari 2014.

Förslaget skickas till Anne-Marie Johansson: Svenska distriktsläkarföreningen, Box 5610,  
114 86 Stockholm, Fax 08-790 33 95 eller per mail till anne-marie.johansson@slf.se

Hederspriset kommer att delas ut i samband med DLFs fullmäktigemötet den 4 april 2014.

Möte & Nominering

Rättelse:

I förra numret av Distriktsläkaren (5/2013) blev det ett fel på 
sidan 36 , ”Läkares erfarenheter av arbete med sjukskrivning”. 
I andra stycket står det att en enkät skickades till drygt 19 000 
läkare. Det skall stå att enkäten skickades till drygt 33 000 läkare. 
Vi beklagar felet. 

Svenska Distriktsläkarföreningens 
Fullmäktige

Svenska distriktsläkarföreningens fullmäktigeleda-
möter kallas härmed till ordinarie fullmäktigemöte  
i Stockholm fredagen den 4 april 2014,  
kl. 10.00–17.00.

Motioner till fullmäktigemötet kan väckas av 
lokalavdelning eller enskild medlem och skall vara 
styrelsen tillhanda senast den 17 februari under 
adress: 
Svenska Distriktsläkarföreningen
Box 5610, 114 86 Stockholm
Fax 08-790 33 95
E-mail: anne-marie.johansson@slf.se

Föredragningslista och övriga handlingar kommer 
att sändas till fullmäktigeledamöterna i början  
av mars.

Styrelsen

önskar DLFs styrelse  
Distriktsläkarens läsare

God Jul  
&

Gott Nytt År!



Sms:a AKUT FILIPPINERNA till 72 900
och skänk 50 kr så är du med och räddar liv i Filippinerna!

Er
ik

 D
e 

C
as

tr
o/

TT



42	 distriktsläkaren 6 • 2013

Agneta Sikvall
Åby Vårdcentral
Katrinebergsgatan 2, 413 21 Mölndal
Tel: 031-86 27 50
Fax: 031- 86 27 07
E-mail: agneta.sikvall@gmail.com

Ove Andersson
Strama Uppsala län
Inf. kliniken
Akademiska sjukhuset 
751 85 Uppsala
Tel: 018-611 90 02, Mobil: 070-567 91 89
E-mail: ogandersson@gmail.com

Anders Nilsson
Täby CentrumDoktorn
Attundafältet 14, 183 34 Täby
Tel: 070-538 98 04
Fax: 08-638 98 08
E-mail: anders.folke.nilsson@telia.com

Anne-Marie Johansson
Sveriges läkarförbund
Box 5610, 114 86 Stockholm
Tel: 08-790 33 91
Fax: 08-790 33 95
E-mail: anne-marie.johansson@slf.se

�  O R D F Ö R A N D E

�  V I C E  O R D F Ö R A N D E

�  S E K R E T E R A R E

�  K A S S Ö R

�  Ö V R I G A  L E D A M Ö T E R

�  K A N S L I

Britt Bergström
VC Primärvård Utbildning/Göteborg
Otterhällegatan 12 a
411 18 Göteborg 
Mobil: 070-350 35 06
E-mail: britt.bergstrom@vgregion.se

�  Val  b eredningen        

Björn Widlund (sammankallande)
VC Sjöbo, Björkvägen 3, 275 31 Sjöbo
Tel: 076-266 48 04, Fax: 0416-49 77 37
E-mail: bjorn.widlund@skane.se

Ann-Marie Terner
Brickegårdens VC
Österleden 10, 691 81 Karlskrona 
Mobil: 070-313 60 32
E-mail: ann-marie.terner@orebroll.se

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

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

Daniel Mella
Åby vårdcentral
Nyköpingsvägen 28, 616 30 Åby
Mobil: 073-502 53 21
E-mail: daniel.mella@lio.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

DLFs styrelse

	 Nummer	 Manusstopp	 Utgivningsdag

	 Nr 1________________________________________ 27 januari__________________________________________ 5 mars

	 Nr 2_________________________________________ 18 mars__________________________________________ 23 april

	 Nr 3__________________________________________13 maj___________________________________________19 juni

	 Nr 4________________________________________2 september_______________________________________ 7 oktober

	 Nr 5_________________________________________8 oktober_____________________________________ 12 november

	 Nr 6_______________________________________ 21 november____________________________________ 23 december

Utgivningsplan för tidningen Distriktsläkaren 2014


