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Jag är specialist i allmänmedicin. Det 
vill säga att jag och ni alla andra spe-
cialister i allmänmedicin som jobbar 

inom primärvården i Sverige kan myck-
et mer än de flesta av mina kollegor på 
sjukhuset som dock oftast har en mycket 
djupare kunskap och erfarenhet om vis-
sa delar av mitt kunskapsområde. Jag är 
stolt och nöjd över att ha den bredaste 
medicinska specialistkompetensen i Sve-
rige. Den vill jag värna och utveckla för 
att den kommer att behövas allt mer i den 
allt viktigare primärvården.

Min kompetens är en förutsättning 
där jag jobbar, inom primärvården, med 
det primära ansvaret för att hjälpa min 
patient med sin hälsa och sjukdom. Min 
kompetens är också en förutsättning för 
att vi ska kunna arbeta nära patienter 
med komplexa behov och se till att indi-
vider med många olika medicinska behov 
får en så bra vård som möjligt i hemmet. 
Att vara deras fasta primära vårdkontakt. 
Jag, och mina arbetskamrater på vård-
centralen, är också nödvändiga för att 
varje sjukvårdsorganisation ska fungera 
så effektivt som möjligt. Vi och vårdcen-
tralen måste bära ett primärt ansvar för 
att vården ska fungera så effektivt som 
möjligt i den del av landet där du verkar. 
Vi är också livsnödvändiga för all natio-
nell hälso- och sjukvårdsutveckling. I de 
senaste årens satsningar inom patient-
säkerhet, vård av individer med kronisk 
sjukdom, de mest sjuka äldre och i den 
pågående nationella cancersatsningen är 
vi allt viktigare och mer betydande som 
den profession och den instans som är 
den primära kontakten i vården av dessa 
patienter. Vi har ett allt tydligare primärt 
ansvar.

I det förebyggande arbetet med att hål-
la oss alla friska och leva sunt är samhället 
beroende av att vi tar vårt ansvar som ex-
perter och som individuella rådgivare. Vi 
är de som arbetar primärpreventivt och 
är experter. Vi har ett primärt ansvar mot 

kommun, skola och befolkning. Bilden i 
samhället blir också allt tydligare att det 
är till vårdcentralen du primärt vänder 
dig till med individuella och samhälleliga 
hälsoproblem.

Internationellt kan jag också konstate-
ra att vi blir allt viktigare i alla EU-län-
ders sjukvård, för att den ska bli så ef-
fektiv som möjligt. I väldigt många av 
EU-länderna byggs primärvård ut. I flera 
framtidsanalyser över utvecklingen av 
hälso- och sjukvård så räknar man med 
att primärvård, folkhälsoarbete och pre-
ventiva åtgärder är den sektor som bör 
byggas ut. Denna del av vården får ett allt 
tydligare primärt ansvar.

För oss som förening är det allt vikti-
gare att visa att det är just detta vi ska re-
presentera. Att vår funktion som primärt 
ansvarig för varje patient, varje vårdflöde, 
varje patientgrupp, varje sjukvårdsorgani-
sation och för oss alla. Det är till vård-
centralen som du vänder dig till primärt. 
Specialister i allmänmedicin, ST-läkare i 
allmänmedicin och andra kollegor som 
jobbar med detta uppdrag och ansvar in-
om primärvård ska samlas i vår förening 
för att utveckla denna primära roll och 
primära ansvar. Därför vill Svenska Di-
striktsläkarföreningen bli Primärläkarna.

Ove Andersson
Ordförande
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Annons



Så har en av årets höjdpunkter för styrelsen passerat, se-
minariet där DLF-lokalavdelningar möter oss och ger 
input till det fortsatta arbetet. Läs det utförliga reporta-

get längre fram i tidningen. Temat för året var hur kan vi bli 
fler än de ynka 16 procent som vi just nu utgör av svenska lä-
karkåren. Man kan ju jämföra med övriga Europa där man har 
en betydligt större andel. De flesta av oss anser ju att vi har en 
givande och omväxlande specialitet med stor bredd. Världens 
bästa jobb säger en del. Sen kan vi diskutera inbördes om vad 
vi anser ska ingå i vårt uppdrag. Tyvärr har ju omgivningen i 
form av politiker och övriga specialister också bestämda åsik-
ter om vad vi ska syssla med och de verkar väldigt omedvetna 
om att vi är en begränsad skara och att dygnet bara har 24 
timmar även för oss! Ett sätt som man som enskild doktor 
kan visa detta är att gå hem vid arbetstidens slut, så orkar vi 
kanske förmedla till yngre kollegor den arbetsglädje vi ändå 
känner och har dessutom en chans att behålla entusiasmen ett 
helt yrkesliv.

Förmedla arbetsglädje för att rekrytera fler var alltså ett av 
budskapen på seminariet och en annat är att vi måste få bättre 
IT-stöd i arbetet. På vårt fullmäktigemöte i våras talade Ineras 
styrelseordförande Martin Andréasson om att vi kanske behö-
ver börja om från början med journalsystemen. Jonas Söder-
ström författare till boken ”Jävla Skitsystem” förklarade hur 
man bygger på ett system med fler och fler tillägg tills det blir 
helt ohanterligt.

På seminariet visade Carina Zetterberg, utredare på Soci-
alstyrelsen ett förslag hur man skulle kunde förenkla journal-
föringen med anpassade frågeformulär, jämför BVC-journalen. 
Johan Månflod specialist i allmänmedicin i Uppsala hävdade 
att det är fel att kalla de journalsystem vi har för datajournaler 
utan att de är elektroniska journaler, d.v.s. bara något modifie-
rade pappersjournaler. Han visade på andra sätt att tänka och 
jämförde med kinesiska tecken och dataspelens pekskärmar, 

otroligt spännande. Det 
finns alltså massor av 
tankar och idéer att ta 
vara på.

Vi presenterade sty-
relsens förslag till för-
eningens nya namn. Vi 
specialister i allmänme-
dicin har kallats mycket 
genom åren och rikets 
landstingspolitiker vill 
ju gärna sätta just sin 
prägel på sina vårdcen-
traler med innehåll, 
men de kommer inte 
ifrån att det är primärvård vi utför, att vi är första linjen, det 
är oss som befolkningen ska träffa i första hand. Vårt förslag 
är PRIMÄRLÄKARNA! Vi tolkade auditoriet på seminariet 
som försiktigt positiva och själva är vi i styrelsen mycket nöjda 
primärläkare även de som var lite avvaktande från början. Så 
sug på karamellen den smakar kanske sötare efter en stund.

Vi hoppas att det inte undgått någon att Riksrevisionsver-
ket har kommit med en rapport som visar att primärvården 
är underfinansierad. (Ett litet vad var det vi sa far genom hu-
vudet.) Läkarförbundet har också visat att det är bristen på 
läkare som är det stora problemet i primärvården. Man kan 
inte tro och organisera vård utifrån den politiska ideologi man 
tror är bäst utan det handlar om statistik, fakta, demografi. 

Det blir ingen bättring, hävdar jag igen, så länge vi som kår 
arbetar över för att täcka bristen i planering även om det är på 
grund av omtanke om patienterna.

Agneta Sikvall
Sekreterare

Nytt från styrelsen
november 2014

Annons
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Varje år i september samlas värl-
dens diabetesforskare till den 
årliga EASD-kongressen för 

att presentera de senaste forsknings-
resultaten. I år samlades alla ledande 
forskare 15–19 september i ett till en 
början gråmulet och höstlikt Wien i 
Österrike. Mot slutet av veckan blev 
vädret mer varmt och sommarlikt och 
alla uteserveringar runt kongressbygg-
naden blev plötsligt mycket populära. 
I år var det dessutom 50-års jubileum 
för EASD-kongressen och det blev gi-
vetvis många tillfällen till tillbakablickar 
över ett mycket framgångsrikt halvse-
kel. EASD (European Association for 
the Study of Diabetes) lockade första 
gången för 50 år sedan ett tusental euro-
peiska diabetesforskare och EASD-kon-
gressen har sedan utvecklats till en av 
de viktigaste årligen återkommande 
kongresserna för diabetesforskare i hela 
världen. EASD-kongressen syftar till att 
förbättra vår förståelse av diabetes, byg-
ga broar, främja samarbeten och forsk-
ning, samt att förmedla kunskap inom 
diabetesområdet. I juni varje år äger 
ADA-kongressen i USA rum och ADA 
(American Diabetes Association) är den 
andra stora och viktiga diabeteskongres-
sen. EASD och ADA har nu blivit de två 
viktigaste kongresserna när det gäller att 
samla världens ledande diabetesforskare. 
De senaste åren har mellan 15 000 och 
20 000 deltagit i EASD och årets kon-
gress lockade ungefär 18 000 forskare.

Årets EASD-kongress kan nog sägas 
vara en mellankongress där inga stora 
omvälvande studier presenterades. Re-
sultaten från de nu pågående inkret-
instudierna dröjer några ytterligare år 
innan studierna är avslutade. Trots att 
ingen stor och omvälvande studie pre-
senterades fanns det gott om intres-
sant forskning och bra föreläsningar. 
Kongresslokalerna är dessutom mo-
derna och mycket ändmålsenliga och 
allt det tekniska under presentationer-

na fungerade alltid helt utan problem.
Olika kombinationsbehandlingar för 

typ 2 diabetes presenterades. I en stu-
die kombinerades en SGLT2-hämmare 
(empagliflozin) och en DPP-4 hämmare 
(linagliptin). Alla patienter hade bas-
behandling med 1 500 mg metformin. 
Kombinationsbehandling med empagli-
flozin och linagliptid gav bättre glukos-
sänkning (p<0,001) jämfört med singel-
behandling var för sig. Säkerhetsprofilen 
vid kombinationsbehandling var som 
varje medicin var för sig. Minskning 
av vikt och systoliskt blodtryck var vid 
kombinationsbehandling som empagli-
flozin ensamt.

I en annan studie fick patienter som 
stod på behandling med metformin och 
liraglutid (Victoza) tillgägg med insulin 
degludec (Tresiba) eller placebo. Patien-
ter som fick tillägg med insulin degludec 
minskade sitt HbA1c med 0,92 procent, 
men gick upp i genomsnitt 2,0 kg un-
der 26 veckor. Det var ingen allvarlig 
hypoglykemi i någon behandlingsarm, 
men patienter behandlade med insulin 
degludec hade fler hypoglykemier jäm-

fört med placebo. Dessa och liknande 
kombinationer av glukossänkande lä-
kemedel kommer säkert att bli vanliga 
i vår kliniska vardag för att nå behand-
lingsmålen för våra patienter med typ 2 
diabetes.

Ulf Landmesser från Schweiz talade 
om dysfunktionellt HDL hos diabeti-
ker. Själva HDL partikeln är nämligen 
dysfunktionell vid flera olika tillstånd 
och HDL´s ”städförmåga” i kärlen hos 
personer som har diabetes är inte li-
ka effektiv. Ulf Landmesser har använt 
tekniker där han har tagit ut olika pa-
tienters HDL kolesterol från plasma och 
sedan testat dess funktioner. Han visade 
att HDL från patienter med kranskärls-
sjukdom inte alls kunde åstadkomma 
frisättning av kärlvidgande kväveoxid 
från endotelceller, vilket HDL från fris-
ka kunde göra utan problem. På motsva-
rande vis kunde inte HDL från patien-
ter med typ 2 diabetes hämma att vita 
blodkroppar binder till endotel när man 
stimulerade immunsystemet, vilket åter-
igen HDL från friska klarade av. Att bara 
mäta ”städkolesterolet” HDL ger inte all 

50-års jubileum för EASD-kongressen

Entrén till årets EASD-kongressen som hölls i Wien, Österrike.
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information om hur skyddande det verk-
ligen är. Avslutningsvis visade Ulf Land-
messer att man kunde få en stegring av 
högkvalitativt HDL genom motion.

Peter Nilsson från Lund talade om 
Early Vascular Ageing (EVA). Peter 
Nilsson började med att konstatera att 
”a man is as old as his arteries”. Stela ar-
tärer leder till en snabb retur av pulsvå-
gen och detta påverkar både hjärta och 
perifera kärl. Artärstelhet, med mindre 
elastin och mer kollagen, leder till ökat 
pulstryck och ökad pulsvågshastighet, 
endoteldysfunktion, minskad produk-
tion av kväveoxid, lokal inflammation 
och också telemerförkortning. Ökad 
pulsvågshastighet medför en ökad kar-
diovaskulär risk och patienter med typ 
2 diabetes har högre pulsvågshastig-
het. Riskfaktorer för kärlstelhet är mer 
kopplat till metabola faktorer medan 
ateroskleros är kopplat till traditionella 
riskfaktorer. Normala bakteriefloran har 
betydelse för den vaskulära funktionen. 
Korta telomerer innebär ökad risk för 
kardiovaskulär sjukdom och därför kan 
leukocyttelomerers längd och föränd-
ring visa på EVA. Kärlstelheten kan på-
verkas via angiotensin II T2 receptorer 
och nya droger som C21 utvecklas för 
vaskulär prevention. 

Peter Nilsson diskuterade också 
blodtrycksmål för äldre patienter och 
han började med att konstatera att det 
inte finns någon randomiserad studie 
där olika blodtrycksmål hos äldre har 
studerats. Utifrån resultaten i studierna 
HYVET och ACCORD kan ett lämp-
ligt blodtrycksmål för 80-åriga patienter 
vara 140–150 mm Hg systoliskt men 
för diabetiker bör det systoliska blod-
trycksmålet vara <140 mm Hg. SHOT 
är en blodtrycksstudie som pågår i Kina 
och Europa där tre olika blodtrycksmål 
ska studeras, 135–145, 125–135 och 
<125 mm Hg. Förhoppningsvis får vi 
bättre kunskaper när studien presenteras.

Ett av symposierna ägnades åt in-
kretin-baserad terapi. Clifford Bailey 
från Aston University i Birmingham, 
UK slog fast att den stora fördelen med 
denna grupp läkemedel är att det finns 

ingen risk för hypoglykemier. Inkretiner 
har många positiva effekter som blod-
tryckssänkning (fr a GLP-1 analoger), 
neuroprotektion med minskad död av 
motorceller och ökad kognitiv funktion 
hos parkinsonpatienter och också bätt-
re överlevnad efter myokardinfarkt tack 
vare minskad myokardskada. Det finns 
ännu inget säkert svar på om GLP-1 
bevarar beta-celler. David Nathan från 
Harvard, USA menade att det finns 
inga övertygande kardiovaskulära ef-
fekter. Baptist Gallwitz från Tübingen, 
Tyskland framhöll att pankreatit fortsät-
ter att vara en risk tills mer data finns. 
Gallwitz påpekade att saxagliptin har 
en ökad frekvens av sjukhusinläggning-
ar p.g.a. hjärtsvikt. Detta gäller ej övri-
ga DPP-4 hämmare, bara saxagliptin. 
DPP-4 hämmare är viktneutrala medan 
GLP-1 analoger sänker vikten 2–4 kg. 
GLP-1 ökar pulsfrekvensen med 2–5 
slag och det är osäkert vad detta har för 
långsiktiga effekter.

Baptist Gallwitz avslutade inkretin-
symposiet med att sammanfatta var vi 
står kunskapsmässigt i dag. Gallwitz 
anser att inkretiners effekt överväger ris-
kerna och inkretiners poteniella risker 
måste vägas mot biverkningar av nuva-
rande behandlingar.

På kongressen rapporterades om 
nya alternativ till gastric bypass opera-
tion. Metoden innebär att med hjälp av 
gastroskop stoppa in ett mjukt plaströr 
(”kondom”) som täcker insidan av tar-
men från magsäcken och en bit ner i 
tunntarmen. Uppföljning under ett år 
visade på viktnedgång på över 10 kg och 
positiva effekter på HbA1c. Metoden 
kan säkert bli ett attraktivt alternativ till 
gastric bypass eftersom ingreppet är helt 
reversibelt via en ny gastroskopi.

Min egen diabetesforskning är att 
följa en kohort med patienter med typ 
2-diabetes (CARDIPP – Cardiovaskulä-
ra riskfaktorer hos patienter med diabe-
tes – en prospektiv studie i primärvår-
den). 761 patienter med typ 2 diabetes 
har rekryterats från 21 olika vårdcentra-
ler i Östergötlands och Jönköpings län. 
När patienterna inkluderades vid base

line var deras ålder mellan 55 och 65 år. 
En återundersökning efter fyra år är nu 
genomförd och resultat från min fors-
kargrupp presenterades som en poster 
under kongressen. D-vitamin var temat 
för vår poster som presenterades av en av 
mina handledare, professor Fredrik Ny-
ström vid Universitetssjukhuset i Lin-
köping. Mina två andra handledare är 
professor Carl Johan Östgren och pro-
fessor Toste Länne. Vår undersökning 
rörde den prognostiska nyttan av att 
mäta vitamin D i plasma på medelålders 
patienter med typ 2 diabetes som vi nu 
följt i upp till 6 år. Vi fann att låga nivåer 
av vitamin D var starkt kopplat till ökad 
dödlighet hos män och att detta var obe-
roende av traditionella riskfaktorer så-
som blodlipider, ålder och HbA1c. Det 
var till och med ett oberoende samband 
mellan lågt vitamin D och hög risk när 
vi lade till mer avancerade mått på åder-
förkalkning såsom pulsvågshastighet i 
aorta och kärlförtjockning i carotiskär-
len. Detta var alltså på män, hos kvin-
nor fann vi inga sådana samband med 
vitamin D. Hos kvinnorna i studien var 
det istället så att det var hög halt av pa-
rathyroideahormon, PTH, som var för-
knippat med ökad risk för död.

Sammanfattningsvis finns det myck-
et kvar att ta reda på om vitamin D som 
markör och som eventuell terapi.

Nästa höst, närmare bestämt 14–18 
september 2015, är det dags för den 51:a 
EASD-kongressen, denna gång på hem-
maplan i Stockholm.

Pär E:son Jennersjö
Forskarstuderande

IMH Linköpings universitet
Distriktsläkare

Vårdcentralen Lyckorna, Motala
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I mars 2013 överlämnade Ste-
fan Lindgren, professor i 
medicin vid Lunds universitet 

och överläkare i gastroenterologi 
vid Skånes universitets sjukhus 
i Malmö, sitt betänkande ”För 
framtidens hälsa – en ny läkarut-
bildning” (SOU 2013:15) till re-
geringen. Enligt Stefan Lindgren 
krävs omfattande förnyelse av 
läkarutbildningen för att bättre 
kunna möta de utmaningar som 
hälso- och sjukvården står inför. Förslaget innebär att utbild-
ningstiden blir sexårig och leder fram till en läkarlegitimation. 
Nuvarande allmäntjänstgöring (AT) försvinner. Kvalitetskra-
ven i läkarutbildningen skärps och utredaren föreslår ökad be-
toning på vetenskapligt förhållningssätt, medicinskt besluts-
fattande, kommunikativ förmåga, etiskt förhållningssätt och 
ledarskap. På detta sätt menar Stefan Lindgren att det blir en 
tydligare koppling mellan målen för utbildningen och en god 
vård. Till det kommer att merparten av länderna inom EU/
EES har en sexårig läkarutbildning som leder till legitimation. 

Vad har då hänt efter att regeringen tagit del av utredning-
en? Svaret är ingenting! Under senhösten 2013 skrev rektorer-
na vid de lärosäten som ger läkarutbildning ett brev till då-

varande utbildningsminister Jan Björklund och uttryckte sin 
förvåning över att förslaget ännu inte skickats ut på remiss. 
Det hade då gått nästan nio månader efter att utredningen 
blivit klar. Rektorerna skrev i sitt brev att de såg förslaget som 
framåtriktat och välbehövligt. Att vänta med att skicka ut det 
på remiss ansåg man riskera att det arbete som pågår med 
att utveckla läkarutbildningen avstannar. Svaret från Utbild-
ningsdepartementet blev att man ville utreda de ekonomiska 
konsekvenserna närmare. Det har nu gått ytterligare ett år och 
utredningen ligger fortfarande i malpåse. 

Vi har haft ett regeringsskifte och fått en ny minister för 
högre utbildning och forskning, Helen Hellmark Knutsson. 
Nu i oktober skrev Heidi Stensmyren, ordförande Läkarför-
bundet och Eva Engström, ordförande i Läkarförbundets ut-
bildnings- och forskningsdelegation (UFO), ett brev till den 
nya ministern där man gör henne uppmärksam på att utred-
ningen aldrig gått ut på remiss och uttrycker en förhoppning 
att Utbildningsdepartementet åter ska rikta sin uppmärksam-
het mot denna viktiga fråga. Samtidigt bjuder man in till ett 
samtal med Läkarförbundet. Kommer den nya regeringen att 
agera? Vi är många som väntar otåligt på besked så att lands-
ting och lärosäten kan börja planera för en förnyelse av läkar
utbildningen.

Britt Bergström
Ledamot DLF och UFO 

Vad hände med Stefan Lindgrens 
utredning om läkarutbildningen? 

Nominering till 2014 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 hederspris 
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 2015.

Förslaget skickas till Anne-Marie Johansson: Svenska distriktsläkarföreningen, Box 5610,  
114 86 Stockholm, Fax 08-10 31 44 eller per mail till anne-marie.johansson@slf.se

Hederspriset kommer att delas ut i samband med DLFs fullmäktigemötet den 17 april 2015.
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På Katrinebergsgatan i Mölndal ligger Åby vårdcentral. 
Det är en medelstor vårdcentral med 7300 listade pa-
tienter och 26 medarbetare varav 7 läkare, de flesta på 

deltid. Arbetsgemenskapen är god, forskning och utveckling 
har genom åren stimulerats och flera AT-läkare har valt att 
stanna kvar och göra sin ST här. Bland dem finns docent Ma-
ria Åberg som parallellt med sitt kliniska arbete bedrivit en 
aktiv forskning kring ämnet hur vår livsstil påverkar hjärnan. 
Här berättar hon om sin forskning.

Paradigmskifte
I grundskolan och på grundutbildningen som läkare fick de 
flesta av oss lära sig att vi skulle vara rädda om våra hjärnceller 
eftersom man aldrig kunde få några nya. Idag vet vi att det 
inte stämmer. De senaste åren har det skett en explosionsartad 
utveckling när det gäller kunskapen om hjärnan. Nyckelbe-
greppet är plasticitet, och innebörden - hjärnans förmåga att 
anpassa sig och förändras efter erfarenheter och upplevelser 
eller efter en skada – har inneburit ett paradigmskifte för 
hjärnforskningen. Våra hjärnor kan alltså utöver att omorga-
nisera sig i nya nätverk även bilda nya celler. En faktor som 
har oerhört stor påverkan på hjärnans plasticitet är fysisk akti-
vitet (Hillman et al., 2008). Fysisk träning påverkar hjärnans 
plasticitet genom att förbättra kognitiva prestationer som ex-
empelvis IQ, öka psykiskt välbefinnande, förbättra sömnen, 
förbättra återhämtning vid sjukdom i hjärnan (behandling) 
och öka neuroprotektion (prevention). Det finns ett flertal 
strukturella och biokemiska korrelat som t ex ökad utsönd-
ring av neurotransmittorer, tillväxtfaktorer, endorfiner, ökad 
cellaktivitet och volym i specifika hjärnområden, blodkärlsny-
bildning, ökat antal synapser, ökad neurogenes i hippocampus 
och minskad inflammation. Allt detta är viktigt att ha i åtanke 
och kunna formulera begripligt för våra patienter i samband 
med motiverande samtal om fysisk aktivitet och utfärdandet 
av FaR.

Kondition och kognition
De första studierna m a p fysisk aktivitet och kognition på 
människor gjordes på barn eller äldre medan studier på ton-
åringar och unga vuxna tyvärr saknades, i synnerhet som att 
tonåren är en mycket viktig tid för hjärnans utveckling av 
högre funktioner och social förmåga. Hjärnan slutmognar 

i tonåren och är färdig någon gång i 20-årsåldern: fram till 
dess kan den fortfarande förändras snabbt både kognitivt och 
emotionellt. Därför genomförde vi tillsammans med tvilling-
forskare i Stockholm en stor undersökning av 1,2 miljoner 
18-åriga svenska män födda under åren 1950–1976. Vi in-
såg att mönstringen var ett perfekt tillfälle; Sverige hade ju 
då fortfarande allmän värnplikt. Resultatet publicerades i en 
stor befolkningsstudie (Åberg et al., 2009). Vad vi gjorde var 
helt enkelt att använda data på fysisk kondition, muskelstyrka 
och IQ från mönstring. Det vi såg var ett väldigt tydligt sam-
band mellan bra kondition och högt IQ. De som hade bra 
flås skaffade sig också i högre grad en universitetsutbildning, 
mer kvalificerade jobb och en bättre socioekonomisk situation 
senare i livet. Det vi känner till är ju hur de här männens 
kondition var vid 18 års ålder när de mönstrade. Men inte 
hur de tränade senare. Vi vet att en god kondition i tonåren 
predikterar för fortsatt god kondition upp i vuxen ålder. Det 
kan ju vara så att konditionens effekter på hjärnan framför 
allt är akuta/subakuta och att fortsatt träning är en förutsätt-
ning för effekterna på hjärnan. Men vi vet också att tonåren 
är en mycket viktigt tid för hjärnans utmognad vad avser t.ex. 

Bra kondition i tonåren är associerat 
med högre IQ och minskad risk för 
sjukdomar i hjärnan senare i livet 
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exekutiva funktioner och därför finns det mycket som talar 
för att effekten av en god kondition under dessa år kan kvar-
stå. Tack vare tvillingdata kunde vi även studera generna och 
uppväxtmiljöns betydelse. Vi kom fram till att det framför allt 
är icke-gemensamma miljöfaktorer, som t.ex. typen och in-
tensiteten av fysisk aktivitet, som förklarar sambanden. Det 
som spelar roll är alltså troligen inte bara att man tränar något 
som höjer konditionen, vad man tränar har också betydelse. 
En del tidigare amerikanska studier på skolbarn tyder på att 
springa på löpbandet är bra, men att lägga till något som är 
mer motoriskt komplext är ännu bättre.

Kost och kognition
Även kosten har stor betydelse för hjärnan (Gomez-Pinilla, 
Nature Reviews 2008). Det är klart visat att faktorer i fisk 
befrämjar hjärnans utveckling hos spädbarnet. Fiskintag hos 
äldre motverkar hjärnans åldrande. Vår grupp har bidragit till 
kunskapsläget här genom att påvisa ett positivt dosrespons-
samband mellan intag av fisk och kognition bland skolung-
domar i Västra Götaland regionen (Åberg et al., 2009; Kim 
et al., 2010).

Kondition och neuroprotektion
För att samordna ett tvärvetenskapligt samarbete kring dessa 
frågor grundades styrgruppen PHYSBE (vilket är en för-
kortning för PHYSical fitness and Brain-Epidemiological 
studies) våren 2013 där undertecknad är ordförande. Här 
finns personer från allmänmedicin, psykiatri, internmedicin, 
arbets- och miljömedicin och idrottsmedicin representerade. 
Forskningsfronten i vår grupp på senare år ligger i frågan om 
fysisk kondition i tonåren kan ha en skyddande effekt på 
hjärnan vad avser risk att insjukna i olika sjukdomar senare 
i livet. Vi har nyligen publicerat data som visar att sämre fy-
sisk kondition vid 18 års ålder leder till ökad risk för epilepsi 
senare i livet och tidig demens (Nyberg et al., 2013, Nyberg 
et al., 2014).

Den psykiska ohälsan ökar snabbare än någon annan ohäl-
sa. Den största ökningen ser vi hos unga personer i åldern 
16-24 år (Lager et al., 2012). Vi har visat att sämre fysisk kon-
dition vid 18 års ålder leder till ökad risk för svår depression 
senare i livet (Åberg et al., 2012) och att risken för suicid ökar 
(Åberg et al., 2014). Vi ämnar nu utvidga data avsevärt för att 
kunna besvara mer avancerade frågeställningar som: Påverkar 
en förändring av fysisk kondition över tid risk att insjukna i 
psykisk ohälsa? Finns det ett samband mellan IQ vid 18 års 
ålder och fysisk kondition och fysisk aktivitet senare i livet 
som påverkar risken att drabbas av psykisk ohälsa? Tillgång till 
primärvårdsdata i form av VEGA-databasen är mycket viktigt 
eftersom en stor del av den psykiska ohälsan diagnosticeras 
och behandlas i primärvården. Dessutom får vi en mycket mer 
heltäckande bild av kardiovaskulära riskfaktorer och försäk-
ringsmedicinska aspekter då primärvårdsdata adderas.

Hur går det att kombinera forskning
med den kliniska vardagen på vårdcentralen?
Det är inte alltid helt lätt att kombinera forskning och kliniskt 
arbete. Som ST-läkare försvinner jag inte bara ur schemat för 
randningar utan även för forskningstid. Kontinuiteten med 
kollegor och patienter som är en av allmänmedicinens signum 
blir lätt lidande. Det är inte populärt hos patienterna att höra 
att doktorn är ”forskningsledig” och att receptet eller intyget 
måste vänta någon vecka. Att dela upp varje dag mellan klini-
ken och forskningen som jag gör för närvarande är inte heller 
optimalt för då visar det sig att forskningstiden lätt äts upp av 
administrationsbördan. Detta dilemma uppvägs dock av gläd-
jen över att få bidraga med en pusselbit i kunskapsutveckling-
en. Att få uppleva att forskningen är direkt användbar i t.ex. 
de motiverande samtal man för på vårdcentralen med diabe-
tiker, hypertoniker och ungdomar med psykisk ohälsa angå-
ende fysisk aktivitet. Vem kan låta bli att ta en motionsrunda 
med vetskapen om att det ger en och 
annan extra nervcell och minskar ris-
ken för sjukdom i hjärnan?

Maria Åberg
Docent och ST-läkare i allmänmedicin

på Åby vårdcentral i Mölndal
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Hur når man ut med Stramabudskapet i en högförskri-
vande region med 200 vårdcentraler med starkt skiftan-
de förutsättningar – från storstadskliniken på Avenyn i 
Göteborg till glesbygdvårdcentralen i Dalsland? Strama i 
Västra Götalandsregionen antog utmaningen och kan nu 
glädja sig åt den största minskningen av antibiotikaför-
skrivningen i Sverige de senaste två åren, från 404 till 320 
antibiotikarecept per 1000 invånare och år. Här följer en 
tillbakablick på Stramas arbete riktat mot primärvården 
i regionen.

Antibiotikaresistens utgör ett tilltagande hot mot folk-
hälsan och vår framtida hälso- och sjukvård både 
globalt och i Sverige. Strama har sedan 1995 arbetat 

för en mer rationell användning av antibiotika och minskad 
spridning av resistenta bakterier både nationellt och genom 
lokala Strama-grupper i regioner/landsting. Detta arbete för-
stärktes genom regeringens patientsäkerhetssatsning, där det 
fanns särskilda antibiotikamål 2010-2014 för att öka följsam-
heten till behandlingsrekommendationerna och, som en följd 
av detta, minska förskrivningen av antibiotika. 

Regional Stramagrupp
Regionala Strama i Västra Götaland bildades i mars 2012 som 
en följd av patientsäkerhetssatsningen. Sedan många år ha-
de det funnits lokala Stramagrupper i olika delar av regionen, 
men nu beslöt man att förstärka med en regional grupp. Grup-
pen ansvarar för huvudparten av Stramaarbetet gentemot pri-
märvården, såväl offentlig som privat. Den består av Tinna 
(Christina) Åhrén (ordförande, infektionsläkare, mikrobiolog, 
vårdhygieniker, Göteborg), Peter Ulleryd (biträdande smitt-
skyddsläkare, Borås), Gunnar Jacobsson (infektionsläkare, 
Skövde), Maria Hess (distriktsläkare, Närhälsan Vänerparken 
vårdcentral, Vänersborg), Pär-Daniel Sundvall (distriktsläka-
re, Närhälsan Sandared vårdcentral och FoU-centrum Södra 
Älvsborg) och apotekarna Denny Björk och Annika Edholm. 
Ordförande arbetar med Strama på full tid, övriga har till ca 
50 procent kvar ”andra benet” i ordinarie verksamhet. För 
slutenvården i regionen har det dessutom bildats lokala sjuk-
husstramagrupper med stöd från Regionala Strama. 

Hög antibiotikaförskrivning
Våren 2012 förskrevs strax över 400 recept per 1000 invånare 
och år i Västra Götaland, vilket gav regionen en tredjeplats 
i svenska bottenligan efter Stockholm och Skåne. På samma 
sätt som antibiotikaförskrivningen varierar stort mellan lands-
ting/regioner i Sverige, varierar den påtagligt mellan kommu-
nerna i Västra Götaland.

Kampanjen Stoppa invasionen
Under våren 2012 träffade vi olika ledningsgrupper i regionen 
främst inom primärvården och ägnade oss åt förberedelsearbe-
te tillsammans med Västra Götalandsregionens informations-
avdelning inför det som sedan egentligen blev en ”rivstart” för 
Regionala Stramas arbete, nämligen kampanjen ”Stoppa inva-
sionen” under hösten 2012. Kampanjen bestod av olika delar. 
Under en oktobervecka reste vi runt i regionen (Göteborg, 
Skövde, Vänersborg och Borås) och höll frukostseminarier för 
media och informationsmöten för vårdpersonal på kvällen.

Pressen erhöll personliga inbjudningar via informationsav-
delningens kontaktnät. För att underlätta medias arbete ska-
pades det en web-sida med information och lokal statistik och 
faktablad togs fram. Under frukostseminarierna medverkade 
även lokala Stramarepresentanter på varje ort, vilket gav möj-
lighet till personliga intervjuer på lokal nivå. Fotografering 
och TV-inspelning i vårdmiljö erbjöds också och det upplev-
des mycket positivt av media. Det var förvånansvärt lätt att 
få medias intresse för frågorna och vi är mycket nöjda med 
utfallet, som blev 16 tidningsartiklar, 3 TV-inslag och minst 3 
radioinslag runtom i regionen. Dessutom tillkom uppföljande 
reportage under hösten. Vi fick mycket positiv feedback från 
vården som upplevde att artiklarna underlättade för dem i di-
alogen med patienterna. Kampanjmaterial med affischer och 
patientfoldrar om resistenshotet och information om när anti-
biotika kan hjälpa, distribuerades vid mötena. De skickades 
även ut till alla våra vårdcentraler och till sjukhus och apotek. 
Sedan dess har materialet flitigt distribuerats vid olika utbild-
ningar som vi haft och kan fortsatt beställas kostnadsfritt via 
vår webbsida. 

Efter kampanj-
veckan inleddes en 
annonskampanj i 
dagspress och digi-
tala medier under 
två månader.  Vid 
efterföljande utvär-
dering framkom 
att 21,5 miljoner 
visningar av ”Stop-
pa invasionen-ban-
ners” på framför allt 
Facebook och inter-
nettidsskrifter gav 
närmare 9 000 klick 
som tog användaren 
vidare till en in-
formationssida om 

Att nå ut med Stramabudskapet
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antibiotika och antibiotikaresistens på 1177.se. Annonskam-
panjen var kostsam och effekten kortvarig. Regelrätta tid-
ningsartiklar med lokal anknytning har sannolikt bättre effekt 
för att nå ut till allmänheten enligt vår erfarenhet.  

Regionala Stramas samarbete med primärvården
Av Västra Götalands drygt 200 vårdcentraler är ca 55 procent 
offentliga (Närhälsan) och ca 45 procent är privata, men har 
avtal med regionen. Hälften är lokaliserade till Göteborgsom-
rådet. Vårdcentralernas förutsättningar skiljer sig markant, 
från storstadskliniken vid Avenyn i Göteborg till glesbygds-
vårdcentralen, där man inte sällan har betydande svårigheter 
att rekrytera fasta doktorer. Det är stora avstånd i regionen 
med mer än 30 mil från norr till söder. För att nå ut till alla 
vårdcentraler har vi byggt upp en organisation med kontaktlä-
kare för Strama på varje vårdcentral. 

Stramabesök på vårdcentral
Vår ambition när vi startade, var att gruppens allmänläkare 
skulle besöka alla vårdcentraler i hela regionen. Det tog oss två 
år. Det har varit fantastiskt roligt att komma ut på så otroligt 
många vårdcentraler och möta all engagerad, kunnig personal 
som finns i primärvården. Våra besök riktar sig i första hand 
till läkare och sköterskor, men all personal är välkommen. Att 
patienten hör samma budskap från olika personalkategorier, 
att ”alla talar samma språk”, har visat sig vara en framgångs-
faktor i Strama-arbetet på vårdcentralen och skapar också 
trygghet för de olika personalkategorierna. 

Vid besöket inleder vi med en allmän uppdatering om vil-
ket hot som den tilltagande antibiotikaresistensen innebär. 
Här gäller det inte bara att nå ut, utan att även nå fram -vi 
tror att det är viktigt att försöka beröra känslomässigt. För 
många är det ny kunskap att en antibiotikakur kan utgöra 
en individuell risk för patienten, en risk att selektera fram de 
resistenta bakterier som allt fler av oss numera bär på i tar-
men. Vidare belyser vi aktuell statistik, på nationell, regional, 
kommun- och slutligen på vårdcentralsnivå i jämförelse med 
andra vårdcentraler i regionen, väl medvetna om enheternas 
skiftande förutsättningar. Här försöker vi att inte komma med 
pekpinnar utan att betona den förbättringspotential som inte 
sällan föreligger...

Huvuddelen av besöket ägnas åt behandlingsriktlinjerna 
för infektioner i öppen vård med målsättning att öka följsam-
heten till dessa. Under besöket diskuterar vi patientfall för att 
belysa riktlinjer och inte sällan visar det sig under diskussionen 
att kollegorna på vårdcentralen till sin förvåning upptäcker att 
de tänker och handlar olika. ”Jaså, gör du så? Varför det?”. 

”Tips från coachen – hur får man en nöjd patient” kallar 
vi delen där vi diskuterar förhållningssätt gentemot patien-
ten. Vi har successivt samlat på oss tips, idéer och pedagogiska 
formuleringar både från allmänläkarkollegor och sköterskor. 
Det finns så mycket ”klokskap” om hur man som vårdcentral 

kan arbeta för att nå ut med budskapet till sin befolkning. 
Förutom vårt eget informationsmaterial rekommenderar vi 
varmt Folkhälsomyndighetens utmärkta patientinformatio-
ner, Stockholms Läns Landstings och SKL:s mycket informa-
tiva web-sida och app ”Antibiotikaellerinte”. 

I Västra Götaland har man som patient sedan lång tid rätt 
till ett gratis återbesök inom en vecka om man har sökt för en 
luftvägsinfektion och inte fått antibiotika. Detta har dock fal-
lit i glömska på många håll. Vi har påmint om denna rättighet 
och hur man kan använda den när man förordar exspektans. 

Ny kunskap och trygghet har gjort att ”infektionsbesök på 

Appen Strama VGR – en efterföljare till Strama-appen från Norrbottens 
Läns Landsting
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vårdcentralen har blivit ännu mer allmänmedicin”, som en av 
våra kontaktläkare träffande beskriver upplevelsen av ökad 
kvalitet i konsultationen.

Patientfall
Patientfall är ett sätt att fånga upp förskrivarnas förväntningar, 
föreställningar och farhågor vad gäller infektionssjukdomar 
och antibiotikabehandling. Tidigare negativa erfarenheter 
t.ex. patienter som drabbats av ovanliga komplikationer kan 
prägla förhållningssättet liksom felaktiga föreställningar om 
risker och övertro på antibiokas effekt. Förutom de patientfall 
vi diskuterar vid besöken, har vi även skapat ett antal fallbe-
skrivningar med följdfrågor och utförliga handledarmanualer. 
Dessa är tänkt att användas av kontaktläkaren på vårdcentra-
len vid diskussioner med kollegorna. På många enheter har 
även sköterskor närvarat. Nya fall skickas ut regelbundet och 
har varit mycket uppskattade.

Utbildning för kontaktläkare
Kontaktläkaren är tänkt att fungera som Stramas förlängda 
arm på vårdcentralen och uppdraget är att sprida information 
om behandlingsriktlinjerna och följa antibiotikastatistiken 
för sin vårdcentral. Vi förser enheterna med statistikrapporter 
kvartalsvis. Under våren 2013 anordnade Regionala Strama 
basutbildningar för kontaktläkare runtom i Västra Götaland 
och kontaktläkare från 176 vårdcentraler deltog vid dessa. 
Utbildningen i smågrupper fokuserade på patientfall och hur 
man tolkar olika former av förskrivarstatistik. Vidare syftade 
utbildningen till att förbereda kontaktläkaren för att leda ett 
reflekterande möte på sin vårdcentral. Under hösten 2014 har 
vi gjort en liknande turné med workshops om kontaktläkar
uppdraget för att underlätta erfarenhetsutbyte och skapa stra-
tegier för hur vi går vidare med strama-arbetet i primärvården.

Reflekterande möten och självdeklaration  
I patientsäkerhetssatsningen 2013 och 2014 ställdes det natio-
nella krav på att läkare verksamma inom primärvården skulle 
reflektera över sin individuella antibiotikaförskrivning ställt i 
relation till behandlingsriktlinjer för infektioner i öppen vård 
och till hur förskrivningen ser ut inom den egna verksam-
heten. 

I Västra Götaland utvidgade vi kravet till att vårdcentra-
lens läkare skulle delta i minst ett reflekterande möte avseende 
verksamhetens och den individuella antibiotikaförskrivningen 
och då även diskutera patientfall. Mötet skulle resultera i en 
rapport till Regionala Strama, en självdeklaration som även 
skulle inkludera förslag på förbättringsåtgärder. 2013 fick vi 
in 186 godkända självdeklarationer och årets siffra var 184. 
Att godkänd självdeklaration gav en ekonomisk premiering 
bidrog givetvis till det goda resultatet. Självdeklarationerna 
med alla kloka förbättringsförslag har varit en guldgruva för 
oss att ösa ur. 

De viktigaste slutsatserna från självdeklarationerna:
•	 Kunskap om samt följsamhet till behandlingsriktlinjer mås-

te öka.
•	 Reflekterande möten på arbetsplatsen med diskussion om 

individuell förskrivarstatistik och patientfall ses som ett bra 
arbetssätt för att öka följsamheten till behandlingsriktlin-
jerna.

•	 Jämförande data sporrar.
•	 All personal måste inkluderas i Strama-arbetet.
•	 Strukturen på arbetsplatsen påverkar förskrivningen i stor 

utsträckning.

Andra utbildningar
Vi har återkommande medverkat vid en lång rad andra ut-
bildningar exempelvis för läkare med utländsk utbildning, 
AT- och ST-utbildningar, fortbildning för sjukvårdsrådgiv-
ningen och olika typer av sjuksköterskeutbildningar. I egen 
regi har vi under våren 2014 anordnat en UVI-dag med in-
bjudna föreläsare. Rubriken var ”Sveda, trängningar och läc-
kage – UVI eller annat?”. Idé och inspiration kom från Strama 
Västernorrland som anordnat en liknande dag.

Höstens stora utbildningsturné 2014 har vi genomfört till-
sammans med vårdhygien. Den riktade sig både till primär-
vården och till personal inom den kommunala äldreomsor-
gen. ”Det är vanligt att äldre har bakterier i urinen. Hur är det 
i sår?” Efterfrågan på utbildningen var stor och sammanlagt 
nästan 900 personer från hela regionen deltog.

Kommande utmaningar
Många goda idéer om det framtida Strama-arbetet i Västra 
Götalands primärvård kom fram vid workshopparna för kon-
taktläkare under hösten. Vi behöver bland annat nå fram bätt-
re till jourcentraler och hyrläkare. Det går inte att slå sig till 
ro trots det glädjande resultatet hittills – 77 procent av minsk-
ningen av Västra Götalands antibiotikaförskrivning har skett 
i primärvården!

Maria Hess
Distriktsläkare

maria.hess@vgregion.se
www.vgregion.se/strama

Västra
Götaland
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Riksrevisionen har levererat en 
mycket uppmärksammad rap-
port i vilken vårdvalets effekter 

och primärvårdens styrning granskats. 
Rapporten, som kan tankas hem från 
Riksrevisionens hemsida, är läsvärd, 
men kommer väl egentligen inte med 
några sensationella nyheter. Det har bli-
vit lättare att få kontakt med primärvår-
den men denna förbättring inträdde re-
dan innan vårdvalet. Det har blivit fler 
vårdcentraler, främst i regioner där det 
redan innan fanns relativt gott om vård-
centraler medan flera lagts ner i gles-
bygdsområden. Någon större mångfald 
har knappast blivit effekten av vårdvalet 
även om detta var ett av honnörsorden.

Vårdutnyttjandet har blivit mer 
ojämnlikt och kostnaderna för primär-
vård har inte minskat. 

Sammantaget i det stora hela har 
vårdvalet misslyckats med det som man 
menade att det skulle lösa. Det innebär 
dock knappast att man måste slopa det 
helt som den nu tillträdda politiska led-
ningen förefaller mena. Det behövs en 
genomgripande förändring och fram-
förallt en bättre resursfördelning.

 
KÄLLA:

Primärvårdens styrning – efter behov eller efter-
frågan?, Riksrevisionen, rapport RIR 2014:22

Primärvårdens styrning – efter behov eller efterfrågan?

Annons
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Utvärdering av primärvårdens vårdval är ett priorite-
rat projekt inom Läkarförbundet och DLF. Arbetet, 
som sker i tre steg, påbörjades 2012. Första steget var 

kartläggning av läkarbemanningen vid landets vårdcentraler. 
Andra beskrev hur primärvårdens resurser och produktion har 
utvecklats under senare år. 

Det nu aktuella, tredje och avslutande steget, kommer att 
fokusera på hur det är att arbeta som läkare i primärvården. 
Datainsamlingen kommer att ske genom en enkät till alla all-
mänläkare, andra specialistläkare samt ST-läkare som arbetar 
kliniskt vid vårdcentralerna. 

Regeringsskiftet påverkar
Till följd av regeringsskiftet har frågorna om vårdval i pri-
märvården kommit att få ett nytt och delvis annat perspektiv. 
Läkarförbundets utgångspunkt är att försöka få frågorna om 
hur primärvården organiseras att mer utgå från de praktiska 
och konkreta förutsättningarna i vardagen samtidigt som de 
ideologiska frågorna tonas ned.

Enkätundersökningen är tänkt att fånga upp hur dagens 
verklighet på vårdcentralerna förhåller sig till de krav man 
som läkare bör kunna ställa för att verksamheten ska anses va-
ra väl fungerande. Frågor som är tänkta att ingå är t.ex. hur väl 
IT-systemen lever upp till de krav som ställs, om ersättnings-
systemen överensstämmer med de etiska kraven och om läkare 
har möjlighet att ge vård på lika villkor till alla patienter. 

Redovisning på landstingsnivå
Resultaten kommer att redovisas på landstingsnivå vilket ger 
möjlighet att jämföra hur primärvården fungerar i det egna 
landstinget jämfört med övriga. Likaså är det tänkt att det ska 
vara möjligt att göra jämförelser mellan olika driftsformer och 
bemanning.

Förhoppningen är att undersökningen ska driva diskussio-
nen om vilka krav som kan ställas för att primärvården ska 
anses vara väl fungerande. Dessutom tydliggöra hur väl man 
lever upp till dessa krav på lokal landstingsnivå. 

Framgångsrika utvärderingar
De två tidigare genomförda stegen av utvärderingen har varit 
framgångsrika för förbundets påverkansarbete. Innan beman-
ningsenkäten sågs läkarbristen inte som något viktigt problem 
och framför allt fanns det ingen generell medvetenhet om de 
stora behoven av att bygga ut antalet ST-tjänster för att klara 
generationsväxlingen. 

En mycket viktig bakgrund till dessa framgångar var den 
höga svarsfrekvensen från vårdcentralcheferna. Något som i 

hög grad berodde på det engagemang som alla läkare på vård-
centralerna visade inför den undersökningen.

Den nu aktuella undersökningen har sannolikt ännu stör-
re förutsättningar att kunna påverka vardagen på vårdcentra-
lerna i positiv riktning. Möjligen kan resultaten fungera som 
en knuff mot att diskussionen om primärvårdens utveckling 
flyttas från att handla om ideologiska frågor till att handla om 
hur vardagen på vårdcentralerna kan fungera bättre och att 
utvecklingen handlar om att stödja mötet med patienterna. 

Planeringen är att läkare i primärvården kommer att få en-
käten under andra halvan av januari och vill uppmana alla till 
att svara och även uppmuntra andra till att svara.

DLFs styrelse

Viktig enkät från Läkarförbundet och DLF 

Annons
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Att det uppstår konflikter på arbetsplatsen, så även i 
primärvården, är tyvärr inte helt ovanligt. Tomas Jor-
dan, forskare kring konflikter på arbetsplatsen, har 

med projektanslag från AFA sammanställt en intressant hand-
bok på temat.

De konflikter man fokuserar på i Jordans bok är grupp-
konflikter, inte konflikter mellan enskilda medarbetare eller 
mellan enskilda anställda och chefer. Dessa är förvisso pro-
blematiska men dessa handlar till stor del om individuella 
beteendemönster och ibland om personlighetsstörningar. Till 
de enskilda konflikterna hör som regel även mobbing, diskri-
minering och sexuellt ofredande.

På grupp- och verksamhetsnivå har primärvården en del 
mer eller mindre ständigt pyrande konflikthärdar. Läkare 
och sköterskor kan ha olika uppfattningar om vilka patienter 
som skall omhändertas. I förlängningen även en viss konflikt 

gentemot allmänheten be-
träffande vad som kan upp-
fattas som legitima problem 
för primärvården och vad som 
borde kunna skötas på annat håll eller 
inte något vårdbehov alls o.s.v. För den allmänmedi-
cinska specialisten finns även en numera ofta uppblossande 
konfliktsituation gentemot slutenvårdspecialister gällande vil-
ka patienter som skall hanteras i primärvården och vilka som 
borde höra hemma i slutenvården. 

De flesta konflikter går att lösa – ibland med hjälp utifrån. 
Ett problem i primärvården är att vi ofta fastnar i enskilda 
konfliktssituationer – inte sällan utgående från enskilda indi-
viders problem. Försök få en helhetsbild och, som framhålls 
i Jordans handbok, se till att mobilisera alla parter till att bli 
medvetna om vad som är de egentliga problemen. Ett annat 
viktigt tips är att fokusera på det som faktisk går att förändra 
– inte på allmängiltiga problem utan realistiska lösningar. En 
problemlösning är således inte att tillsätta fler allmänläkare av 
den enkla anledningen att det inte finns några!

I handboken pekas på skillnaden mellan relations- och 
systemkonflikter. Relationskonflikter handlar naturligtvis om 
relationer mellan individer eller snarast grupper i detta sam-
manhang. Denna typ av konflikter är oftast knutna till speci-
ella arbetsplatser där dessa individer är verksamma. System-
konflikter är dock, till skillnad från individkonflikter, sådana 
som inte sällan behöver lösas på ”ett högre plan”. Hur patien-
ter skall fördelas inom vården är ett exempel på ett problem 
på denna nivå. Lösningen kan då inte vara att man på enskild 
nivå bestämmer sig för att inte ta hand om vissa patienter utan 
detta måste ske i samförstånd. Ett problem i sammanhanget är 
dock att konflikter tillåts leva vidare utan några gemensamma 
diskussioner. Det är förvånansvärt mycket av olösta konflikter 
inom vården, stora och små, som aldrig diskuteras färdigt utan 
fortsätter att blossa upp med jämna mellanrum. 

Christer Olofsson
Redaktör

KÄLLA:

Konflikter på arbetsplatsen – handbok för organisationskonsulter och personal-
specialister Tomas Jordan, Perspektus Kommunikation AB, 2014.

Konflikter på arbetsplatsen
Fokus på

a
r b e t s m i l j ö n
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Marcel Aponno är specialist i allmänmedicin, delägare 
och chef för Vårdcentralen Läkarhuset i Göteborg. På fri-
tiden använder han sin ledartalang genom att vara coach 
för utövare av träningsformen Crossfit.  

Varför är du intresserad av ledarskap?
Jag har alltid varit engagerad i de sammanhang jag varit i. Som 
ST-läkare kunde jag inte låta bli att vara engagerad i verksam-
hetsutvecklingen på min vårdcentral. Jag hade god kontakt 
med min dåvarande chef som delade med sig av sina tankar 
och uppmuntrade mitt engagemang. Bland annat tog jag fram 
vår allra första hemsida. 

Har du gått några speciella utbildningar?
Jag har gått en s.k. UGL-kurs samt en SK-kurs i ledarskap och 
ekonomi. 

Senast och sedan jag blev chef har jag deltagit i Mentors- 
och managementprogram i Sjukvårdens ledarskapsakademi. 

Hur hamnade du där du är idag? 
Man kan säga att jag blev headhuntad. Min nuvarande kollega 
letade efter en specialist i allmänmedicin som ville vara chef 
och delägare i en vårdcentral. Min f.d. chef tipsade då om mig. 
Jag var på väg att bli klar med ST och blev intresserad. Vid 
vårt första möte var jag beredd på en formell anställningsin-
tervju. Men vi pratade i en dryg halvtimma om livet, konsten 
och nästan allt annat förutom mitt CV. Så fick jag jobbet.  

Hur ser ditt nuvarande uppdrag ut?
Jag är verksamhetschef på en liten vårdcentral i centrala Göte-
borg. Där har jag ansvar för personal, budget och övrig verk-
samhet. Vi är en liten enhet med 6700 listade. Vi har precis 
öppnat egen BVC och kommer inom kort att öppna en re-
habmottagning.

Vad är det bästa med att vara chef? Det svåraste? 
Det bästa med att vara chef är möjligheten att påverka. Sedan 
jag började här för snart tre år sen har vi gått från att vara sex 
stycken till att idag sysselsätta snart 19 individer. Jag kom till 
en fullt fungerande verksamhet och fick möjlighet att börja 
utveckla den. Att få möjlighet att fokusera på kvalitet, bygga 
relationer och bygga fungerande team är helt enkelt jättekul.

Det svåraste är att inte räcka till. Det finns ingen gräns för 
vad man skulle kunna göra. Med alla intressenter som patien-
ter, anhöriga, politiker, tjänstemän, media och allmänheten är 
det väldigt svårt att vara alla till lags.

Kan du ge några tips till specialisten i allmänhet som är 
intresserad av ledarskap och/eller chefskap.
Våga kliva fram och ta ansvar. Det är nödvändigt för vården 
samtidigt som det är roligt och givande. Jag tror att läkaren 
har en unik position att påverka primärvården med sina me
dicinska kunskaper. Sen passar det inte alla. Ledarskap hand-
lar mycket om självkännedom. Jag lärde mig mycket om mig 
själv genom att skriva mina två böcker, Anasarka och Ebola.

Lena Ekelius
Vice ordförande

Engagemang och uppmuntrande 
chef vägen till ledarskap

FAKTA:

Arbetsplats:	 Vårdcentralen Läkarhuset i Göteborg

Specialist sedan:	 2012

Tips på litteratur	 Stephen Covey
i ämnet:	 7 habits of highly effective people
	 Jim Collins – Good to great

Gör på fritiden:	 Umgås med mina barn, coachar och
	 tränar Crossfit. Umgås med tanken
	 på att skriva en ny bok.

Marcel Aponno är specialist i allmänmedicin, på Vårdcentralen Läkarhuset 
i Göteborg.
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Ett av det mest grundläggande inom Hälso- och sjuk-
vården är att vården skall utformas för att kunna ge en 
god hälsa och vård på lika villkor. Tyvärr lever dagens 

vård knappast upp till denna grundläggande förutsättning. 
För att motverka denna utveckling och utarbeta förslag till 
hur man skall kunna förändra situationen har Mälardalens 
högskola tillsammans med SKL fått ett regeringsuppdrag som 
pågått under 2011-2014. En utvärdering av Lärandeprojektet 
Vård på lika villkor har nu presenterats. Ett av målen med pro-
jektet har varit att utveckla nya arbetssätt och metoder för en 
mer jämlik första linjens vård. Sju offentligt drivna verksam-
heter från fem olika landsting har deltagit i projektet. 

I en sammanfattning redovisas vårdpersonalens uppfatt-
ning om vilka de fem viktigaste kriterierna är för en kunna 
erbjuda vård på lika villkor. Dessa var;
•	 Kontinuitet i vården
•	 Tilldelning av ekonomiska resurser efter upptagningsområ-

dets behov

•	 Utbildad personal
•	 Tillgänglighet
•	 Vård anpassad efter patienternas behov

Ett intressant resultat i utvärderingen var att det fanns lite oli-
ka uppfattning om vad som menas med vård på lika villkor. 
En uppfattning var att det innebär att erbjuda samma vård till 
alla medan en annan var att man erbjuder vård efter behov.

Sammantaget kan konstateras att resultaten i stort visar på 
vad som oftast beskrivs som grunden för en välfungerande 
primärvård. Det intressanta är att dessa för gamla sanningar 
nu verkar uppmärksammas i flera sammanhang utanför pri-
märvården. Rapporten kan i sin helhet tankas hem på nätet. 

KÄLLA;

S Akhavan, O Aytar, L Bogg, A Söderlund, P Tillgren (2014) Blev det ett 
genombrott? – utvärdering av det nationella lärandeprojektet –vård på lika vill-
kor. Mälardalens högskola, Eskilstuna, Västerås

Fadderlista 2014
KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Ove Andersson	 Gävleborg
(ogandersson@gmail.com)	 Uppsala
	 Västmanland

Britt Bergström	 Östergötland
(britt.bergstrom@vgregion.se)	 Södermanland
	 Jönköping

Lena Ekelius	 Halland
(lena.ekelius@me.com)	 Mellersta Skåne
	 Nordvästra Skåne
	 Sydvästra Skåne

Bengt Jönsson	 Kalmar
(bengt.g.jonsson@gmail.com)	 Kronoberg
	 Östra Skåne

KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Daniel Mella	 Norrbotten
(ndnilsson@gmail.com)	 Västerbotten
	 Västernorrland

Christer Olofsson	 Blekinge
(christer.olofsson@ltblekinge.se)	 Stockholm
	 Gotland

Agneta Sikvall	 Jämtland
(agneta.sikvall@gmail.com)	 Västra Götaland

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

Blev det ett genombrott?
– utvärdering av det nationella lärandeprojektet
– vård på lika villkor
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Dokumentationen i svensk sjukvård 
är en patientrisk och en stor tidstjuv. 
Det är ett tidsslukande system med 
dubbeldokumentation och där 70 
procent av läkaranteckningarna är 
upprepningar av vad som tidigare 
har skrivits. Endast 30 procent av do-
kumentationen skapar ett mervärde 
för patienten. 

IT och vårddokumentation var ett 
av de stora diskussionsämnena vid 
årets fackliga seminarium.

Traditionsenligt hölls seminariet 
även i år på Steningevik kon-
ferensgård som ligger mellan 

Arlanda och Sigtuna, naturskönt beläget 
vid Mälaren.

Ett tjugotal deltagare från DLFs lo-
kalavdelningar runt om i landet var på 
plats för att under två dagar diskutera 
och debattera prioriterade frågor som 
rör dagens och framtidens primärvård. 
Under den första seminariedagen deltog 
även Läkarförbundets ordförande Heidi 
Stensmyren, samt Kenneth Lindahl, sty-
relseledamot i Sjukhusläkarna.

Temat för torsdagens seminarium var 
”Journalen i dag och vårddokumenta-
tionen i morgon”.

Carina Zetterberg, läkare samt ut-
redare vid Socialstyrelsen, pratade om 
vårddokumentation som ett dyrbart ka-
os och en säkerhetsrisk.

Patientsäkerhetsrisk
Det finns i dag omfattande problem 
med dokumentation och administration 
i vården; regelverk som snarare stjälper 
än hjälper, tunga administrativa pålagor 
som ofta hänger samman med den eko-
nomiska styrningen, samt system som 
har svårt att kommunicera med varan-
dra. Dessutom, 21 landsting och regio-
ner som väljer olika sätt att arbeta. Även 

enskilda vårdgivare och vårdenheter har 
sina lösningar och ibland även vårdper-
sonalen. Dessutom har primärvården 
och slutenvården inte alltid samma sys-
tem. 

– Det är galenskap. Om alla gör oli-
ka kan information inte överföras och 
förstås mellan vårdgivare. De nationella 
tjänsterna kan inte användas och pa-
tientsäkerheten blir sämre. 

Men, underströk Carina Zetterberg, 
de flesta pålagor kommer inte från myn-
digheter eller departement, utan från 
landstingen och regionerna själva. Inne-
hållet i dokumentationen och hur doku-
mentationen ska göras, är en fråga som 
vårdens professioner äger tillsammans 
med vårdgivarna.

– Här finns stora påverkansmöjlig-
heter. Vi har föreskrifter som säger att 

IT-frågor och rekrytering
av specialister i fokus

Kenneth Lindahl, styrelseledamot i Sjukhus
läkarna.

Carina Zetterberg, läkare och utredare vid
Socialstyrelsen.

vi ska dokumentera, men inte hur. Ett 
viktigt arbete är att bygga strukturer för 
det som verkligen behöver dokumente-
ras, säger Carina Zetterberg.

Ålderdomligt sätt att dokumentera
Vad krävs då för att de gemensamma 
e-hälsosatsningarna ska få den positiva 
effekt på vården som det är tänkt?

– Det krävs en hel del. Utmaning-
arna är många. Vården är konservativ, 
värnar om sina hierarkier, har ett dåligt 
ledarskap och är inte särskilt öppen för 
förändringar.

Att gå över till elektronisk hantering 
av all vårddokumentation är den mest 
genomgripande förändring som vården 
genomgår i modern tid. Men, menar 
Carina Zetterberg, trots all medicinsk 
utveckling och alla organisationsföränd-
ringar, har vi under de senaste 50- 60 
åren endast obetydligt ändrat vårt sätt 
att arbeta med dokumentation i vården. 
Vi har skaffat datorer och vi har tillgång 
till webbaserade tjänster, men vi har inte 
anpassat vår dokumentation till modern 
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Professionellt, välmeriterat och kreativt köksteam på Steningevik som levererar måltider av högsta 
klass. Från vänster Tobias Jäderqvist, Helena Holm, Fredrik Pettersson och Erik Grönberg.

Anne-Marie Johansson, Svenska Distriktsläkar-
tidningens kanslist sedan 18 år, deltog för sista  
gången på det fackliga seminariet. Hon har un-
der åren varit garanten för trivsel och för att se-
minarierna fungerat väl under alla år.  Till som-
maren lämnar hon DLF då hon går i pension.

informationsteknologi. Dokumentatio-
nen i svensk sjukvård har blivit en pa-
tientrisk och en tidstjuv av stora mått. 
Dokumentationssystemen är komplexa 
och utnyttjas bara till delar av sin kapa-
citet. Integrationen mellan vårdgivarens 
system är oftast mycket dålig och ibland 
obefintlig, menar Carina Zetterberg.

Dyrt klipp-klistrasystem
Dokumentationen följer i regel perso-
nalkategori och eller kontakttyp, inte 
processen kring patienten. Istället för 
att arbeta med en patientjournal arbe-
tar vården med exempelvis läkarjournal, 
omvårdnadsjournal, sjukgymnastjour-
nal, arbetsterapeutjournal, kuratorjo-
urnal och logopedjournal. I dag flyttas 
dock arbetsuppgifter mellan olika perso-
nalkategorier, men ofta läser man bara 
den egna personalkategorins dokumen-
tation. Detta kräver en annan syn på do-
kumentation, menar Carina Zetterberg.

Det finns också en stor variation i hur 
olika personalkategorier dokumenterar.

– Vi arbetar i team runt patienten, 
men dokumenterar individuellt per 
personalkategori. Vi har för mycket do-
kumentation och vi gör många dubbel-
registreringar. Det är världens dyraste 
klipp- och klistrasystem där 70 procent 

av läkaranteckningarna är upprepningar 
av vad som tidigare har skrivits. Endast 
30 procent av dokumentationen inom 
slutenvården skapar ett mervärde för pa-
tienten.

Det är också svårt att hitta i den om-
fattande, svårlästa och svårtolkade doku-
mentationen, menar Carina Zetterberg 
som hittat 28 olika sätt att dokumentera 
att ett hjärta är normalt. Några exempel: 
Hjärta: u.a, inga patologiska fynd, en-
dast normala fynd noteras, ingen aryt-
mi noteras, pulsen har normal frekvens, 
inga patologiska blåsljud auskulteras.

– Vi har många beskrivningar och 
förkortningar, olika stavningar och inte 
alltid ett språk som är lätt att förstå. Det 
som skrivs måste dock vara begripligt 
och inte kunna missförstås, det är en sä-
kerhetsfråga.

Förändringsarbetet bör
styras ovanifrån
På Socialstyrelsen förvaltar och utvecklar 
man nu Nationell informationsstruktur 
(NI) och Nationellt fackspråk (NF), 
Snomed, som skapar grundstrukturen 
för vårdens dokumentation.

För att lyckas uppnå en förändrad 
och mer effektiv och ändamålsenlig do-
kumentation, krävs en omfattande kul-

tur- och verksamhetsförändring. Arbetet 
måste också ske på alla nivåer i vården, 
menar Carina Zetterberg. 

För landstingen och regionerna 
handlar det om att ta ansvar för patient-
journalernas struktur och innehåll, och 
att journalföringen är strukturerad uti-
från de fastställda vårdprocesserna. Det 
handlar också om att ge resurser för att 
förändra dokumentationen och ge tyd-
liga direktiv för verksamhetsförändring-
en.

Man kan göra stora förändringar i 
dokumentationen med de textbasera-
de journalerna som finns, men man 
kan komma lite längre med modernare 
verktyg, menar Carina Zetterberg. Ett 
exempel är strukturerad dokumentation 
med blankettmallar där inmatning sker i 
”kryssmallar” och med förvalda frastex-
ter.  Dessa blankettmallar kan automati-
sera eller ge stöd till korrekt kodsättning 
och även fungera som visst beslutstöd.

– Vår dokumentation måste följa 
processerna och vi måste beskriva våra 
processer med inriktning på framtidens 
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behov, inte cementera dagens eller går-
dagens arbetssätt.

Vardagstekniken in i vården
Vi har också en utveckling där vården 
inte längre har monopol på kunskapen 
om kroppen och sjukdomar. För två 
år sedan var Uppsala län först i landet 
med att låta patienter ta del av journa-
ler på nätet. Patienterna var nöjda, men 
många läkare protesterade.

– Vi har en utveckling som vi inte 
kan stoppa, vi måste istället hantera den. 
I stället för att googla om sjukdomar 
finns det nu möjlighet att konsultera 
Google-doktorn, en tjänst där en riktig 
läkare svarar på personers hälsofrågor. 
Tjänsten är dock inte sjösatt i Sverige 
ännu. Det finns även exempel på hur 
patienter med hjälp av datorer kan göra 
en anamnesupptagning innan besöket 
hos läkare. Det har visat sig kunna ge 
ett bättre underlag för den behandlande 
läkaren än den traditionella anamnes-
upptagningen. 

Om vi ska kunna utnyttja den avan-

cerade teknik som vi redan investerat i 
och ta vara på informationsteknologins 
möjligheter, menar Carina Zetterberg, 
måste vi ta itu med attityder, traditioner 
och rutiner som inte främjar vården.

Obegriplig text 
Johan Månflod, distriktsläkare vid Stor-
vreta vårdcentral i Uppsala, höll en upp-
skattad föreläsning om nutidens och 
framtidens journalsystem. Han menade 
att dagens journaler är på väg att dö ut.

– Vi har i princip en textjournal i 
elektrisk form. Text är text och data är 
data. Och så länge vi fyller datorn med 
text har vi inte åstadkommit någon stör-
re skillnad från dåtidens mikrofilm.

Till skillnad från text innehåller data 
information som datorn kan processa. 
Data består av byggstenar eller arketyper 
som är organiserade på ett sätt som da-
torn kan förstå.

– I dag innehåller datajournaler text 
som inte är begripligt. Vi har läkare, 
sjuksköterskor och sekreterare som får 
ägna massor av tid åt att knappa in data 

till olika register och det kostar pengar. 
När vi skapar remisser ägnar vi oss åt att 
läsa journaltext och därefter skapa och 
presentera data på ett sätt som är begrip-
ligt för den som ska hantera remissen. 
Borde inte systemet klara av det?  

Det som krävs är strukturerad medi-
cinsk information, SMI. Användnings-
områdena är många, menar Johan Mån-
flod.

Ett av fler exempel är Nationella in-
tygstjänster. Här finns 1 000-tals tim-
mar att spara, timmar som kan använ-
das bättre i möten med patienter. SMI 
kan också användas för process- eller 
kontextberoende kliniska beslutsstöd.

– Först måste vi dock använda ko-
dad data som är begriplig och det kräver 
strukturerat arbete. Det pågår spännan-
de nationella utvecklingsarbeten med 
nationella tjänstekontrakt och nationel-
la tjänsteplattformar som vill uppnå just 
detta, säger Johan Månflod.

Bilder och pekskärmar
En annan möjlig utveckling är att börja 

Agneta Sikvall, sekreterare i DLF och verksam som distriktsläkare vid Åby vårdcentral i Mölndal, samt 
Hamid Katouzian, distriktsläkare på Zätagränds vårdcentral i Östersund, deltog i bikupediskussioner-
na om hur primärvården ska lyckas rekrytera fler ST-läkare i allmänmedicin och vilka strategier som 
krävs för att stärka specialiteten.

Anna Segernäs Kvitting, ledamot i DLFs valbe-
redning, specialistläkare i allmänmedicin på 
vårdcentralen Ekholmen med sonen Vilgot. 
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nalen öppnas möjligheter för situations-
anpassat kliniskt beslutsstöd. Vi skulle 
kunna få beslutsstöd utifrån vad vi just 
håller på med, utan att lämna journalen 
och öppna en webbsida som vi gör idag. 
Data i journalen skulle kunna göra det 
möjligt med automatisk överföring till 
kvalitetsregister och intygstjänster, säger 
Johan Månflod.

En annan trend är tidslinjer. I kom-
mande versioner av journalsystem bör 
vi till en början förvänta oss att åtmins-
tone se mediciner, diagnoser och kan-
ske inneliggande sjukhusvård längs en 
tidslinje. Informationen blir tydlig och 
lättöverskådlig. Johan Månflod lyfte 
även fram ”RA Calculator” som ett bra 
exempel på hur vården tillsammans med 
patienter kan arbeta med pekplattor.

– Inom reumatologin används pek-
skärmen för att hjälpa reumatiker att 
ringa in sin problematik. Genom att 
trycka på skärmen kan de ange i vilka 
leder de har ont och var smärtan finns. 
Det är ett integrerat och intuitivt sätt att 
samla in data.

Genom att använda VCM (Visualisa-
tion des Connaissances Medicales), det 
vill säga ett slags databaserat symbol
språk kan läkaren snabbt få en översikt 
av sjukdomstillstånd, mediciner och 
provtagningar.

Även om det finns en tröghet i vården 
när det gäller att få IT-system att fung-

era funktionellt och effektivt, är Johan 
Månflod ändå hoppfull.

– Smartphones och pekskärmar för-
ändrar vårt sätt att använda datorer, 
denna utveckling kommer till slut att 
påverka även arbetssätten i vården. Vi 
har ett ansvar att vara med och se till att 
vi får de lösningar och system vi behö-
ver. Men då kan vi inte vara passiva utan 
måste ställa krav och berätta vilka behov 
vi har och hur vi kan skapa en bättre och 
mer välfungerande arbetsmiljö där IT är 
ett redskap och inte ett hinder, säger Jo-
han Månflod. 

Även om det mesta skulle kunna ka-
tegoriseras, benämnas och förstås som 
data finns det en liten, men ibland bety-
delsefull del av journalen som inte alltid 
kan sorteras i någon begriplig form. När 
journalen huvudsakligen är uppbyggd 
på data hittar vi lättare det intressanta. 

– Glöm inte att anamnesen och be-
dömningen är vår konstart, vår yrkes-
mässiga livsnerv.

Ibland vill vi lyfta fram något här. 
Allt kan inte förenklas. Det finns även 
ett behov att skydda patienten från att 
se alla doktorns farhågor och arbetshy-
poteser. Det är kanske därför klokt att 
ha ”doctor´s notes” som inte kan läsas 
av patienten, utan bara av doktorer som 
vårdar patienten, säger Johan Månflod.

Text och Foto: Eva Nordin
Journalist  

”RA Calculator” är ett bra exempel på hur vården tillsammans med patienter kan arbeta med pekplattor. Inom reumatologin används pekskärmen för att 
hjälpa reumatiker att ringa in sin problematik. Genom att trycka på skärmen kan de ange i vilka leder de har ont och var smärtan finns. Det är ett integre-
rat och intuitivt sätt att samla in data.� Bilder: www.saludycomunicacion.com och www.padgadget.com

Johan Månflod, distriktsläkare i Uppsala.

identifiera och dokumentera avvikelser, 
istället för att dokumentera det som är 
normalt. I klinisk läkemedelsprövning 
används redan metoden. I framtiden 
kommer även bilder och pekskärmar att 
användas i betydligt större utsträckning. 
Vi pekar fortare än vi dikterar och vi lä-
ser bilder snabbare än text.

– I andra länder som Kina och Japan 
används bilder i mycket större utsträck-
ning än text. Om vi släpper tanken på 
att allt ska vara fri text skulle vi kunna 
lägga in data direkt. Med data i jour
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Läkarförbundet tar nu tredje ste-
get i sin utvärdering av vårdvalet. 
Tidigare har läkarbemanningen och 
primärvårdens resurser varit i fokus. 
Nu kommer alla läkare som arbetar i 
primärvården ges möjlighet att läm-
na synpunkter på hur primärvården 
fungerar genom att svara på en en-
kät. Resultaten ska redovisas så att 
olika landsting, privat/offentligt m.m. 
kan jämföras med varandra. 

Svante Pettersson, utredare vid Lä-
karförbundets avdelning för poli-
tik och profession, fanns på plats 

under seminariets andra dag för att be-
rätta om den kommande läkarenkäten.

– Det är ett viktigt sista steg i förbun-
dets uppföljning av primärvårdens vård-
val. Bemanningsenkäten som bl.a. tyd-
liggjorde behovet av ytterligare ST-läkare 
vara en stor framgång. Inte minst för att 
lokalavdelningarna hjälpte till att få upp 
svarsfrekvensen till osannolika 98,5 pro-
cent säger Svante Pettersson.

Han refererade till Riksrevisionens 
rapport: Primärvårdens styrning – efter 

behov eller efterfrågan? (se sidan 15) 
som presenterades i början av november. 
Den bekräftar Läkarförbundets tidigare 
utredningar och visar att utvecklingen 
inom primärvården de senaste åren in-
te bara varit positiv utan också skapat 
stora ojämlikheter och orättvisor. En 
grundläggande orsak är bristen på läkare 
och landstingens oförmåga att skapa en 
nationell modell. Primärvården behöver 
fler specialister i allmänmedicin och en 
starkare nationell styrning. 

– Det är framförallt fasta specialistläka-
re som fattas och inte pengar. Resultatet 
av bemanningsenkäten ledde fram till att 
man ökade antalet ST-läkare med 200, 
vilket är en tydlig effekt av vårt arbete. 

Större uppdrag oförändrade resurser
Trots att primärvårdens uppdrag succes-
sivt har blivit större, har resurserna inte 
ökat; primärvårdens andel av alla läkar-
besök har det senaste decenniet ökat 
med 10 procent. Om man tittar på för-
delningen över landet är antalet läkarbe-
sök i primärvården delvis kopplad till er-
sättningsmodell; Stockholm som har en 
”fee for service” modell med ersättning 
per besök, toppar fortfarande listan med 
flest antal besök per invånare.

– Det heter att man byggt ut öppen-
vården och satsar på primärvården som 
den första linjens sjukvård. Men det 
är inte sant, utvecklingen har stått och 
stampat. Fokus nu måste vara att lösa 
bemanningsfrågan och se till att vi får en 
god rekrytering av ST-läkare i allmänme-
dicin. Men utan en god bemanning och 
en god arbetsmiljö, kommer det inte att 
vara lockande att arbeta i primärvården, 
säger Svante Pettersson.

Den enkät som nu skickas ut till pri-
märvårdens läkare ska alltså ses som ett 
tredje och viktigt steg i Läkarförbundets 
offensiv för att lobba för en välfunge-
rande primärvård. Representanter från 
Distriktsläkarföreningen samt Sveriges 
Yngre Läkares Förening leder arbetet 

med att identifiera viktiga frågor som 
kan belysa förutsättningarna att arbeta 
som läkare i primärvården. Arbetet sker 
i nära samarbete med kliniskt verksam-
ma läkare.

– Alla specialistläkare och ST-läkare 
berörs av enkäten som kan besvara både 
på papper och på webben.

Viktiga faktorer för en god vård
Några av de frågor som kommer att vara 
aktuella handlar bland annat om: pa-
tient/anhörigperspektivet, arbetsmiljö/
arbetsbelastning, stödsystem och IT, er-
sättnings- och uppföljningssystem, sam-
arbete/samverkan, fortbildning.

I december görs en test och pilotun-
dersökning och i januari/februari ge-
nomförs undersökningen i sin helhet. 
Senare i vår beräknas resultaten vara 
klar.

– Rapportering kommer att ske i oli-
ka former under våren. Syftet med un-
dersökningen är att kunna presentera 
vilka faktorer som är viktiga för välfung-
erande primärvård och även kunna visa 
vilka landsting eller regioner som har en 
god primärvård. Jag hoppas att vi igen 
ska få lokalföreningarnas stöd för att få 
en hög svarsfrekvens, lyckas vi med det 
blir det oerhört viktigt för vårt påver-
kansarbete, säger Svante Pettersson.

Eva Nordin
Journalist

Enkät till alla läkare i primärvården

Svante Pettersson, utredare vid Sveriges läkar-
förbund.� Foto: Eva Nordin
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Sedan juli 2012 har läkare med specialistkompetens i all-
mänmedicin inom EU/EES, rätt till svenskt specialistbevis. 

Men hur ska de tas emot och introduceras på bästa sätt 
i svensk hälso- och sjukvård?

Allt fler specialister i allmänmedicin rekryteras från 
andra EU-länder. 

Med den nya lagen från 2012, erkänns allmän-
praktiserande läkare från andra EU-/EES-länder automatiskt 
som specialister i allmänmedicin. 

Berörda läkare får själva ansöka om kompetensbevis hos So-
cialstyrelsen. Förra året, 2013, registrerades 260 ansökningar.

– De specialister som kommer till Sverige har olika bak-
grunder och olika sätt att arbeta som primärvårdsläkare. Och 
även om de europeiska länderna erkänner varandras utbild-
ningsbevis, kan länders utbildningar se olika ut till innehåll 
och upplägg, säger Ove Andersson, ordförande för Distrikts-
läkarföreningen.

Brister i kompetensutvärdering
Eftersom den reella kompetensen hos dessa personer kan va-
riera är det arbetsgivarens ansvar att se till att specialisten har 
den kompetens som krävs och även erbjuda kompetensut-
veckling vid behov.

Distriktsläkarföreningen har i en motion till Läkarförbun-
det lyft upp frågan om hur arbetsgivare arbetar med kompe-
tensfrågorna för EU-utbildade specialister.

– Det är viktigt att diskutera hur vi på bästa sätt ska ta emot 
och integrera dessa specialister i den svenska hälso- och sjuk-
vården. Vi måste hjälpas åt och samarbeta kring detta, säger 
Ove Andersson.

Bristfällig utvärdering av kompetens och språkförmåga 
samt otydliga krav på handledning, kan leda till bristande 
patientsäkerhet och att allmänspecialisternas yrkeskunskap 
urholkas.

– SFAM, Svensk förening för allmänmedicin, ligger bakom 
målbeskrivningen för ST i allmänmedicin, som är de kun-
skapsmål som finns gällande vår specialitet. Dessa mål gäller 
även för kollegor från annat EU-land. 

Säkra en god vårdkvalitet
DLF har i en undersökning kartlagt hur landets landsting och 

regioner arbetar med frågor som: Rekryteras specialister i all-
mänmedicin med utbildning i annat EU-land till ert län eller 
region? Finns introduktionsprogram för nyanlända specialis-
ter? Görs individuella kompetensvärderingar? Finns rekryte-
ring inom privat sektor?

– Det finns stora brister och vi ser ett stort behov av att 
landsting och regioner får en gemensam systematik och struk-
tur kring hur specialister från andra EU-länder kan komma 
in i det svenska systemet så smidigt som möjligt. Det är inte 
bara en arbetsmiljöfråga, utan också en fråga hur vi kan säk-
ra en god vårdkvalitet och en hög patientsäkerhet, säger Ove 
Andersson. 

Eva Nordin
Journalist

Arbetsgivarens ansvar att utvärdera 
kompetensen hos nyanlända

specialister från annat EU-land

Ove Andersson, ordförande DLF� Foto: Eva Nordin
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Jan-Olof Skalenius arbetar som distrikts-
läkare och driver en privat allmänläkarmot-
tagning i Kyrkbyn på Hisingen, Göteborg. 
Han har lång erfarenhet av att arbeta som 
allmänläkare. 

Mellan 1994 och 2002 arbetade han i 
Norge och såg på nära håll hur det norska 
familjeläkarsystemet växte fram. År 2001 
infördes fastlegereformen. 

– Snegla gärna på vårt västra grannland 
Norge. De har ett system som är kostnads-
effektivt och fungerar mer jämlikt än vårt. 

Fastlegen utgör en av de samhällstjänster 
som medborgarna är mest nöjda med.

Jan-Olof Skalenius menar att det svens-
ka systemet med 21 landsting och regioner 
med olika vårdval som rymmer lokala och 
regionala skillnader är dyrt, ineffektivt och 
ojämlikt.

– Våra möjligheter att påverka, få en kla-
rare identitet och peka på brister är försäm-
rad. Latensen blir för stor.  Om vi inte får ett 
nationellt system, är risken stor att det blir 
svårt att rekrytera specialister i framtiden.

Nyfikenheten var stor när DLFs styrelse skulle presentera 
förslaget till nytt namn på Distriktsläkarföreningen. Trots 
vissa invändningar, ställde sig deltagarna positivt avvak-
tande till förslaget Primärläkarna. 

Vid fullmäktigemötet senare i vår väntas styrelsen att 
lägga fram ett förslag till beslut.

Diskussionen om ett namnbyte har pågått en längre 
tid. Lena Ekelius, vice ordförande för Distriktsläkar-
föreningen, underströk att det är yrkesföreningen 

som ska byta namn och inte specialiteten allmänmedicin.
– Vi vill att namnet på ett tydligare sätt än i dag ska spegla 

vår organisationstillhörighet, vilka vi är och vad vi vill. Vårt 
ansvar är viktigt och primärt och vårt namn måste tydligt visa 
detta. 

Ett namn är också ett varumärke, menade Lena Ekelius 
och tog upp SVT, IKEA, H&M som exempel på tydliga varu-

märken med starka och tydliga 
identiteter.

– Namnet ska vara beskri-
vande, slagkraftigt och lätt att 
kommunicera. Primärläkarna 
är en organisationsbeskrivning 
och tydliggör att vi är första 
vårdkontakten och att fören-
ingen, liksom specialisten i 
allmänmedicin, representerar 
basen i svensk sjukvård. 

Styrelsen kommer, efter in-
terna diskussioner inom fören-
ingen, att föreslå ett förslag till beslut vid nästa fullmäktige-
möte 17 april, 2015.

Eva Nordin
Journalist

Mareike Claussen, distriktsläkare vid vår-
centralen Torsby, deltog på sitt första fackli-
ga möte med Distriktsläkarföreningen.

– Jag kände mig direkt varmt välkom-
men, det var lätt att prata med alla. Jag 
tyckte att det blev mycket gjort. Det är fint 
att se att så många kämpar för mer tid till 
patienten och att reducera det administra-
tiva arbetet. Jag fick många nya kontakter 
och vet nu vem jag kan vända mig till med 

frågor och som jag kan behöva hjälp med.
– De viktigaste tankarna och idéerna 

som jag tar med mig tillbaka till den kli-
niska vardagen, är betydelsen av ett starkt 
ledarskap. Jag kommer nu att strukturera 
läkarmöten på vår vårdcentral. Jag kommer 
även att hålla tät kontakt med styrelsens 
Marina Tuutma och även försöka bli mer 
aktiv och hjälpa till med det lokala arbetet i 
DLF Värmland.
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Lena Ekelius, v ordförande DLF

Primärläkarna
nytt namn på Distriktsläkarföreningen?
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Några röster från deltagare vid det fackliga seminariet i Steningevik:
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José Agusti är ST-läkare i psykiatri 
och har valt att tjänstgöra sex måna-
der på en vårdcentral i Malmö.

– Det har varit oerhört nyttiga och 
lärorika månader och för första gång-
en på tre år har det fungerat som det 
är tänkt med handledningen.

José Agusti är inne på sitt tredje år 
som ST-läkare i psykiatri. Till skill-
nad från många av sina kollegor 

som valde sidotjänstgöring inom in-
ternmedicin, valde José att förlägga sin 
sidoutbildning i primärvården och på 
Sorgenfrimottagningen i Malmö.

– Jag är väldigt nöjd. Jag var ute ef-
ter att bredda mina kunskaper och även 
befästa det jag tidigare lärde mig under 
min AT då jag också var på en vårdcen-
tral i sex månader.

Personligen tycker han att det ger 
mer att vara på en vårdcentral än på en 
internmedicinsk avdelning. Mycket av 
den problematik och många av de pa-
tienter som han senare kommer att mö-
ta på en psykiatrisk vårdavdelning eller 
en öppenvårdsavdelning, får han träffa i 
primärvården.

– Det är extremt brett. Jag kan be-
undra distriktsläkare för deras breda 
kunskap och förmåga att hantera så 
många olika typer av patienter, säger 
José Agusti.

Brett och komplext uppdrag
En allmänläkare möter cirka 8 000 häl-
soproblem varje år. Under senare år har 
primärvården fått ett allt större uppdrag; 
patienter som tidigare behandlades på 
sjukhus tas i allt större utsträckning om 
hand i primärvården. Det kan exempel-
vis handla om komplexa utredningar, 
insättning av insulin till typ 2-diabeti-
ker, behandling av hjärtsvikt och om-

Stort behov av en gemensam
kunskapsbas – ”commun trunk”

händertagande av i stort sett all lindrig 
till måttlig psykiatrisk problematik.

Det breda perspektivet kommer han 
att ha nytta av i rollen som psykiater, 
menar José Agusti.

– Jag lär mig till exempel grund-
läggande ortopedi, att handlägga och 
behandla vanliga infektioner, utesluta 
farliga tillstånd och jag får en bred läke-
medelskunskap.

José Agusti tycker att han har fått 
en god introduktion och handledning 
på Sorgenfrimottagningen. Enligt So-
cialstyrelsens riktlinjer ska ST-läkare ha 
minst en timmes handledning per vecka.

– Det fungerar sällan så. Ofta är de 
kliniska handledarna fullbokade och har 
inte tid. Men här på vårdcentralen har 
jag haft en timmes schemalagd hand-
ledning en gång i veckan. Det är första 
gången på tre år som det har fungerat.

José Agusti tycker att det borde vara 
obligatoriskt att ST-läkare inom basspe-
cialiteterna, gör sin sidoutbildning i pri-
märvården under sex månader.

– Det är en självklarhet att ST-läkare 
i allmänmedicin gör sin sidoutbildning 
på sjukhus, det omvända borde vara lika 
viktigt. I dag är det få som egentligen 
vet vad en distriktsläkare gör och hur 
uppdraget ser ut, vilket är synd. Jag tror 
att det skulle vara en enorm nytta för 
många om fler förlade sin sidoutbild-
ningsperiod på en vårdcentral.

Common trunk
Allmänmedicinen har varit en föregång-
are i uppbyggnaden av ST-utbildning-
en. Redan på 1980-talet startade man 
utbildning av handledare och under 
1990-talet inrättades studierektorstjäns-
ter.

José Agusti, ST-läkare i psykiatri som gör sin sidotjänstgöring på vårdcentralen Sorgenfrimottag-
ningen i Malmö� Foto: privat

distriktsläkaren 6 • 2014 29

Commun trunk



Britt Bergström är specialist i allmän-
medicin och sedan 2001 ST-studierek-
tor i primärvården i Göteborg. Hon är 
även ledamot i Distriktsläkarförening-
ens styrelse.

– Jag tror inte att det finns en särskilt 
stor kunskap eller medvetenhet bland 
sjukhusspecialisterna om det breda upp-
drag vi har och hur mycket vi självstän-
digt klarar av. På bara 10-15 år har vårt 
uppdrag blivit mer omfattande och idag 
gör vi mycket av det som tidigare sköttes 
på sjukhus. De stora folksjukdomarna 
och kroniska sjukdomar sköts numera 
i stor utsträckning inom primärvården, 
säger Britt Bergström.

I Sverige pågår en översyn av speci-
alitetsindelningarna. Reviderade mål-
beskrivningar har väckt frågan om en 
så kallad ”common trunk”, gemensam 
kunskapsbas. Sedan tidigare är common 
trunk etablerat inom de kirurgiska spe-
cialiteterna; i takt med en ökad subspe-
cialisering har behovet av en gemensam 
kunskapsbas blivit viktigt.

– En gemensam kunskapsbas har 
efterfrågats även inom de medicinska 
specialiteterna. I specialitetsöversynen 
föreslås att akutmedicin blir en ny bas-
specialitet och att flera internmedicinska 
specialiteter blir basspecialiteter med en 
gemensam kunskapsbas. En betydande 
andel av patienterna inom dessa specia-
liteter omhändertas vid vårdcentralerna, 
säger Britt Bergström.

Ökad medicinsk kvalitet
I ett remissvar till Socialstyrelsen fram-
för Distriktsläkarföreningen sin syn på 
att allmänmedicin bör vara en självklar 
sidoutbildning och ingå som en del av 
en gemensam bas för ett ökat antal spe-
cialiteter.

– Det skulle leda till flera vinster som 
en förbättrad samverkan och en ökad 
förståelse för varandras kompetenser. 
På sikt skulle vi också vinna andra för-
delar som en ökad medicinsk kvalitet, 
förbättrade patientflöden och ett bätt-
re patientomhändertagande, säger Britt 
Bergström.

Ett stort problem i dag är dock un-

derdimensioneringen av primärvården 
och bristen på specialister i allmänmedi-
cin, menar hon.

– Det är tyvärr inte på alla ställen i 
landet som det fungerar som vi skulle 
vilja. Det kan därför ske många remit-
teringar till sjukhus som vi egentligen 
skulle kunnat klara av i primärvården, 
om vi bara hade haft resurserna. Det kan 
ge en skev och tyvärr negativ bild av pri-
märvården.

Det är angeläget att rekrytera fler 
ST-läkare i allmänmedicin samt ver-
ka för att flera ST-läkare inom andra 
specialiteter gör en sidotjänstgöring på 
vårdcentralerna för att skapa en bättre 
kommunikation och förståelse för all-

mänmedicinen som specialitet och även 
hur primärvården är organiserad, menar 
Britt Bergström.

– Allmänmedicinen är en unik spe-
cialitet och inte delar av andra specia-
liteter. I Göteborg börjar vi märka att 
fler ST-läkare från andra specialiteter 
förlägger sin sidoutbildning på en vård-
central, och det är glädjande. När de är 
färdiga specialister kommer de säkert att 
ha en mycket större förståelse för all-
mänmedicinen och en bättre kommuni-
kation med primärvården. Det vinner vi 
alla på, säger Britt Bergström.

Eva Nordin
Journalist

Britt Bergström, specialist i allmänmedicin och sedan 2001 ST-studierektor i primärvården i Göteborg.
� Foto: privat
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Att göra en god sak för sina med-
människor och att samtidigt se 
världen är en dröm för många. 

I många år fantiserade Karin Hed om 
att ge sig ut som biståndsarbetare. Till 
slut stämde privatliv och arbetsliv så det 
blev möjligt att göra den där resan. Här-
lig känsla att kunna uppfylla drömmen. 
Hon valde Kenya som varande en rätt 
lugn och relativt sätt välordnad del av 
världen, i alla fall hösten 2013. 

Det finns flera organisationer där 
man kan anmäla sitt intresse för bi-
ståndsarbete. Läkare utan gränser läser 
vi om i tidningarna i princip dagligen, 

men i detta fall var det Rotary som be-
kostade vistelsen.

Kenya – ett korrumperat land
Kenya är en stat i Östafrika, vid Indiska 
oceanen. Levnadsstandarden är låg: ca 
25 procent av BNP kommer från turism 
(i sjunkande på grund av flera attentat), 
40 procent från bistånd och 35 procent 
egenproduktion. Alla barn går i skola 
men de vuxna är ofta analfabeter. Karin 
beskriver landet som mycket korrupt.

Man har en inhemsk primärvårds-
organisation, Health centers, styrda av 
sköterskor som frikostigt delade ut anti-

biotika och som skötte mödravård och 
förlossning i städer, och naturligtvis en 
hälsovårdsminister. Han kom på stu-
diebesök, med militärer och TV-team i 
släptåg en av Karins första arbetsdagar.

I Kenya har Rotary cirka 6 linjer, 
som innebär att man bekostar Jeep, 
chaufför, doktor och en välutrustad 
medicinlåda med allt vad man kan 
behöva. Där finns antibiotika för in-
jektion och per oralt, hypertonimedel 
(inte de modernaste), inhalationer, 
kortison, malariamedicin, panodil och 
morfin med mera. En ny by varje dag, 
måndag till fredag, åter till samma byar 

Jeepdoktor i Kenya
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veckan efter. Färden ut till byarna var 
tidvis äventyrlig på leriga gropfyllda 
kostigar. Naturen var vacker med lum-
miga gröna kullar.

Man började dagen med att lasta 
jeepen för att kunna åka  iväg vid 9-ti-
den och kom hem på eftermiddagen 
samma dag vid 16-tiden. Den by som 
låg längst bort låg ungefär 3,5 mil bort.

På dessa dagsturer följde en sköter-
ska från Kenyas primärvård med, som 
hade hand om barnavårdscentralen och 
mödravårdscentralen ute i byarna. Möd-
ravård och barnavårdscentral är rätt väl 
utbyggt på dessa ställen. Även en HIV 
counsellor, också hon från den nationel-
la hälsovården, följde med. Det fanns 
inte så mycket HIV i denna lite avsides 
bygd så istället tolkade hon, tog lab-
prover och delade medicin tillsammans 
med jeepföraren, som förutom att han 

Så här vägs barnen i Kenya. Kilovikten behövs 
för att veta hur mycket av exempelvis antibioti-
ka man skall dosera.

Karin Hed med ett litet barn i knät.
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var skicklig på att köra på usla ”vägar” 
även var duktigt på att lägga om sår.

Rotary höll också med en fattigfond 
som bekostade läkarbesök, transporter 
och sjukhusvård för dem som inte ha-
de råd. Där var the HIV-counsellor en 
tillgång, när patienter försökte göra sig 
fattigare än de var och drog en liten vals 
för, vad de trodde, var en naiv doktor.

Mottagningsrum för patienter
varierade
Bykommittéerna ordnar fram mottag-
ningar, som ofta är placerade i mörka lo-
kaler med träbritsar. I någon by används 
kyrkan, i en annan skola eller en lerbygg-
nad. Patienterna har hand om sin egen 
journal. Hettan är tropisk. Det blev gan-

ska högljutt med väntrum, läkar- och 
sköterskemottning, registrering, prov-
tagning i medicindelning i samma lokal, 
som oftast endast var avdelad med skyn-
ken. Obefintlig sekretess där till exempel 
nyfikna ungar står i fönster och tittar in 
för att se vad som sker innanför. Primi-
tivt, enda test som kunde tas var HIV, 
malaria och urinsticka. Hb kollar man 
genom att dra ner undre ögonlocket. 
Det fanns ett behandlingskompendium 
att följa. Behövdes transport in till sjuk-
huset fick man kalla på MC-ambulans. 

Rivstart på vistelsen
Första dagen var det bredvidgång, men 
sedan följde fullt ös med jättedukti-
ga tolkar från byn. Det var en lättnad 

Nyfikna barn tittar in i mottagningsrummet, där sjukvårdspersonalen jobbade.

FAKTA OM ROTARY

Rotary är ett världsomfattande yrkes-
nätverk som gör humanitära insatser. 
Det är en politiskt och religiöst obero-
ende organisation som grundades av 
advokaten Paul Harris i Chicago, 1905. 
Rotarys 1,2 miljoner medlemmar är 
fördelade över 34.000 klubbar runt 
om i världen. Till Sverige kom Rotary 
1926 då Stockholms Rotaryklubb bild-
ades. Det finns idag lite mer än 26.000 
medlemmar i landet fördelat i lite över 
550 Rotaryklubar.

Grundidén var att eldsjälar från 
olika yrkesgrupper i samhället skulle 
delge varandra kunskap i ömsesidig 
nytta och för att tillsammans bidra till 
fred och en bätttre värld.

www.rotary.se
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andra dagen när eldprovet var avklarat. 
Men man blev snabbt härdad, och kom 
in i det tidvis tuffa uppdraget. Varje dag 
var en utmaning med mottagning med 
upp till 50 patienter på 4 timmar – med 
tolk. Kroppsspråk kunde funka ibland. 
Det var allt från handläggning av banala 
åkommor till HIV, lätta hudinfektioner 
till svårt sjukt barn med cerebral mala-
ria. Även här sökte äldre kvinnor med 
ont överallt. Häftigast var att hitta en 
lepra, där patienten sändes till landets 
leprasjukhus. Otäckast var en ung flickas 

hand som hade behandlats traditionellt 
med örtomslag för en hudinfektion. 
Patientens hand var vid detta laget helt 
grön, illaluktande och fick amputeras.

Malaria, kunde se ut hur som helst, 
från lättare virussymptom till hjärnhin-
neinflammation. Fattigdomen gjorde 
att om patienten själva misstänkte att de 
hade malaria köpte de en halv kur och 
kom sen till mottagningen för att få mer 
medicin och då var det naturligtvis för 
sent att ställa diagnos, så alla fick be-
handling.

Antibiotika
Strama skulle ha ett stort uppdrag här. 
Lokalbefolkningen avgudade antibioti-
ka och kunde köpa mycket intressanta 
antibiotikablandningar. Vad sägs om 
blandningen: spectramox och amoxi-
cillin och heracillin. Hjälper mot det 
mesta.  Förbjudet i kenyansk lag förstås 
men det nämndes väl tidigare något om 
korruption och mutor.

Rotary betalade resan från Sverige 
till Mumias town, boendet ingick, och 
ett mindre traktamente som gick till 

Karin poserar tillsammans med några av barnen i byn.
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hushållerskans och vaktmästarens lön. 
Mat betalade man själv. Boendet som 
tillhandahölls var enkelt: ett tvåvånings-
hus, med läkemedlen lagrade i gara-
get. Vaktmästaren och ett staket kring 

huset tillkom efter att det närliggande 
health-centrets vakt blivit dödad i sam-
band med ett inbrott. Efter det sov kol-
legan med en kniv under huvudkudden.

Mumias är en liten stad i västra Kenya 

Att en höna går omkring bland sjukhussängarna är ett lite annorlunda inslag jämfört med den 
svenska vården. Men lite ägg tackar man inte nej till.

Nyfikna barn i sina skoluniformer.

som lever på Mumias sugar factory, be-
folkningen odlar sockerrör till fabriken. 
En sockerrörsskörd tar mellan 18-24 
mån att bli färdig och hindrar odling av 
grödor till mat. Inte att undra på att folk 
är fattiga. Karin och hennes kollega var 
Mtzungo – vita, de enda vita i staden.

Folket i byarna bodde i små runda 
lerhyddor med eldstad i mitten, kändes 
precis som på stenåldern, imponerande 
att de kan hålla sig så hela och rena i den 
miljön.

Innan resan var en av Karins farhågor 
att det inte skulle finnas något IT-nät 
på plats, men den oron kom på skam, 
det var till och med betydligt snabbare 
än hemma i civilisationen. Internet var 
snabbare än hemma – även ute i byarna. 

Även lite fritid
Några timmars fritid blev det ju under 
dagen så inspirerad av de lokala kvin-
nornas raka hållning lärde sig Karin gå 
med börda på huvudet. Karin med kol-
lega hann också med ett studiebesök på 
ett lokalt privatsjukhus och blev mycket 
imponerade. Fullt utrustat lab och väl-
fungerande operationssalar. Patienterna 
låg i stora flerpersonrum och det som 
skilde från våra sjukhus var mest att 
hönorna som levererade frukostäggen 
sprang mellan sängarna. 

De lånade också jeepen för helgresor 
till semesteranläggningar, något mindre 
primitiva än arbetsveckans miljö, men 
om sådant får man läsa om i resemagasi-
nen, det här är en seriös tidning.

Slutord från Karin:
Slitsam, charmig och utmanande tid!  
Tacksam för att ha kommit människor-
na i Kenya så nära! Karin anser att man 
behöver några års erfarenhet för att åka 
iväg så här, det är inte lämpligt direkt 
efter ST. Hon vill gärna ut igen.

Agneta Sikvall
Sekreterare DLF
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Hur var det nu – vilka prover måste tas fastande? Vil-
ka sjukdomar ger höjda respektive sänkta värden? 
Några av de frågor som säkert känns igen från den 

kliniska vardagen. Det finns en rad omfattande läroböcker rö-
rande kliniska laboratorieprover i vården. Problemen är som 
regel att dessa är för omfattande för att kunna användas som 
”lathund” i den kliniska vardagen. Lund-Egloff och Löwbeer, 
som båda har lång erfarenhet av att undervisa i klinisk kemi 
har tillsammans fyra andra författare lyckats med konststyck-

et att sammanställa en kortfattad men synnerligen matnyttig 
liten handbok i klinisk kemi. Boken är enligt beskrivningen i 
första hand riktad till medicinstuderande och inte speciellt an-
passad till primärvården. Trots detta har den säkert sin givna 
plats för den som vill ha kort sammanfattning om vilka prover 
som kan vara användbara i olika kliniska situationer i primär-
vården. Att man dessutom lyckas sammanfatta budskapet på 
drygt 120 sidor gör ju inte saken sämre.

Hudreaktioner, mer eller mindre begripliga, är en 
vanlig företeelse i primärvården. Med tiden lär man 
sig känna igen de vanligaste problemen och brukar 

lyckas bra med de behandlingar som rekommenderas. Tyvärr 
har dock en del patienter hudreaktioner, blåsor, utslag m.m. 
som vi har svårt att bli riktigt kloka på. 

Zachariae och Gniadeckis bok om akuta hudsjukdomar är 
ursprungligen utgiven i Danmark men efter granskning och 
viss bearbetning av professor Lennart Emtestam gavs bok-
en ut på svenska under 2013. Boken har en god systematisk 
uppläggning som underlättar klassifikationen av olika typer 

av akuta hudsjukdomar. Till detta även ett omfattande bild-
material samt symtombeskrivning och behandlingsförslag. 
Som ytterligare hjälp för distriktsläkaren finns en rubrik kring 
behovet av remittering samt små kloka råd – Tänk på! Bokens 
styrka är dock den inledande systematiken som gör det lättare 
att klassificera hudförändringarna och sedan förhoppningsvis 
kunna leta sig fram till rätt diagnos. 

Boken är riktad till allmänläkare och som sådan kan den 
säkert fylla sin plats i vårdcentralens bibliotek.

Christer Olofsson
Redaktör

Klinisk kemi
Kortfattad analystolkning

Författare: Doris Lund-Egloff & Christian Löwbeer (red.)
Förlag: Studentlitteratur 2014
ISBN: 978-91-4409-549-3

Akuta hudsjukdomar

Författare: Claus Zachariae, Robert Gniadecki
Förlag: Liber förlag 2013
ISBN: 978-91-4711-398-9
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Vad som menas med arbetsförmåga, och oförmåga, har 
varit en brännande och ständigt återkommande frå-
ga lika länge som vi haft en offentlig sjukförsäkring 

sedan mitten på 1950-talet. Många försök för att beskriva ar-
betsförmåga har gjorts, dock med det ständigt återkommande 
problemet med att man inte kan hitta någon klart avgränsad 
definition. 

Arbetsförmåga kan förstås och tolkas ur flera olika synvink-
lar. Den enskilde individen har en uppfattning, oftast utgåen-
de både från medicinska och icke-medicinska perspektiv. Be-
hovet av att bedöma arbetsförmågan uppstår som regel enbart 
i samband med sjukskrivning. Patientens uppfattning och 
läkares bedömning skall sammanställas till för Försäkringskas-
sans och andras intressenters tolkningsbara data. För vårdens 
del även att skilja ut vad av en eventuell arbetsoförmåga som 

kan relateras sjukdom och vad som beror på annat (bristan-
de utbildning etc.). En inte alltid så lätt uppgift speciellt för 
patienter vars problematik rör sig i gränsområdet mellan sjuk-
dom och socioekonomisk problematik. Arbetsförmåga måste 
även relateras till någon form av arbetsuppgift för att kunna 
bedömas. 

Kerstin Ekberg, professor i arbetslivsinriktad rehabilite-
ring, gör tillsammans med åtta andra författare med lite olika 
kunskaper ett lovvärt försök att i sin bok bringa lite klarhet i 
vad som menas med arbetsförmåga. En bok för de som ofta 
kommer i kontakt med långtidssjukskrivna med rehabilite-
ringsbehov. 

Christer Olofsson
Redaktör

Den relativa arbetsförmågan
– teoretiska och praktiska perspektiv

Författare: Kerstin Ekberg (red.)
Förlag: Studentlitteratur 2014
ISBN: 978-91-4408-479-4

SVENSKA
DISTRIKTSLÄKARFÖRENINGENS
FULLMÄKTIGE

Svenska distriktsläkarföreningens fullmäktigeledamöter kallas härmed till ordinarie fullmäktigemöte
i Stockholm fredagen den 17 april 2015, kl 10.00–17.00.

Motioner till fullmäktigemötet kan väckas av lokalavdelning eller enskild medlem och skall vara styrelsen
tillhanda senast den 20 februari under adress: Svenska Distriktsläkarföreningen, Box 5610, 114 86 Stockholm
E-mail: anne-marie.johansson@slf.se

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

Styrelsen
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Vårt land tillhör de länder i världen som har bäst folk-
hälsa och längst livslängd. Även om folkhälsan är nå-
got snedfördelad, med grupper som säkerligen skulle 

behövt mer av vårdens resurser så kan merparten känna sig 
trygga med att man kan få den vård som behövs. Med detta 
faktum i bagaget ter sig utnyttjandet av primärvårdens be-
gränsade resurser som ytterligt märkligt. En ständig, och ök-
ande oro för hälsan och riskerna för att bli sjuk breder ut sig. 
Det verkar inte längre normalt att småbarn får feber när de är 
förkylda, eller att man kan bli ledsen och nedstämd när man 
drabbas av sorg och motgångar. Lika onormalt är det numera 
att bli trött när man ansträngt sig hårt – det kan ju vara något 
fel på hjärtat! Den gnagande oron för att kunna drabbas av nå-
got sjukt eller elakt understöds ivrigt av massmedia. Mänsklig-
heten informeras om att det minsann kan vara mycket farligt 
att ha ont i ryggen – sensmoral – man måste göra en MR för 
då kan man se varför det gör ont! Kändisar kan berätta om hur 
man i flera år känt sig trötta och hängiga men till slut av en 
specialist (sällan en allmänmedicinsk sådan!) fick reda på att 
det berodde på någon ovanlig åkomma som missats (då oftast 
av en allmänläkare!). Att ha feber förefaller numera vara att 
ha en temp över 37,5 – detta eftersom merparten av befolk-
ningen enligt egen utsago normalt har undertemp! (man kan 
undra hur låg temp man har normalt – 30 gr?). 

Det går an att raljera men verkligheten är tyvärr inte så 
roande. Inte minst våra mottagningssköterskor skall numera 
hantera patienter vars argumentationskonst utvecklats i hög 

grad efter vårdvalsinförandet. Det krävs läkarbesök, undersök-
ningar och läkemedel – annars listar man om sig! Det har sagts 
på TV att det är farligt att ha ont i ryggen – m.fl. medicinska 
floskler!

Med en lång avancerad akademisk utbildning i ryggen skall 
den allmänmedicinska specialisten i ökande omfattning an-
vända sin tid till att försäkra oroliga, ganska friska, patienter 
att det inte är farligt att ha feber även om det pågått i tre dagar 
och överstiger 37,5 grader, man måste inte ha penicillin om-
gående om man fått ont i halsen, och hosta innebär inte per 
automatik att man fått lunginflammation m.fl. problem som 
dagligen presenteras för oss. Illegitimate task har i allra högsta 
grad fått ett ansikte hos oss!

Så vad gör vi då – så här i juletider? En eftertanke kan väl 
vara en god början. Hur skall vi göra för att återfå kontrollen 
över vår disciplin? Det är den allmänmedicinska specialisten 
som högsta kompetensen i primärvården. Med detta följer 
givetvis ett ansvar men rimligtvis även en rättighet att ha in-
flytande över vårt uppdrag och vilka patienter vi skall ta hand 
om. Vi blir inte fler inom överskådlig tid. Varken landstingens 
politiker eller administratörer har något revolutionerande att 
komma med som problemlösning. Vi måste själva ta tag i vår 
situation – kanske ett nyårslöfte inför kommande året?

Christer Olofsson
Redaktör

Tryggare kan ingen vara?

God Jul & Gott Nytt År!

DISTRIKTSLÄKAREN ÖNSKAR ALLA LÄSARE
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Ekholmsv. 7, 589 29 Linköping
Tel: 073-364 14 30
E-mail: anna.kvitting@gmail.com

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

  ORDFÖRANDE

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 

  ÖVRIGA LEDAMÖTER

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

  VICE ORDFÖRANDE

Lena Ekelius
Capio Citykliniken
Studentgatan 1, 211 38 Malmö
Tel. 040-35 09 08
E-mail: lena.ekelius@me.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

  SEKRETERARE

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

Daniel Mella
Åby vårdcentral
Nyköpingsvägen 28, 616 30 Åby
Mobil: 073-502 53 21
E-mail: ndnilsson@gmail.com

  KASSÖR

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

Bengt Jönsson
Sorgenfrimottagningen
Nobelvägen 56 b, 214 33 Malmö
Mobil: 0706-51 68 04
E-mail: bengt.g.jonsson@gmail.com

  KANSLI

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

Utgivningsplan för tidningen Distriktsläkaren 2015

Nummer	 Tema	 Manusstopp	 Utgivningsdag
Nr 1	 Smärta/smärtbehandling 	 20 januari	 27 februari
Nr 2	 Äldrepsykiatri 	 17 mars	 04 maj
Nr 3	 Psyk. (ångest/depr.) 	 12 maj	 18 juni
Nr 4	 Artros 	 25 augusti	 02 oktober
Nr 5	 Ont i ryggen 	 06 oktober	 13 november
Nr 6	 Övervikt/överviktskir. 	 10 november	 18 december
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