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Jag vill önska alla läsare, alla fören-
ingens medlemmar och alla andra 
som tror på specialisten i allmänme-

dicin och primärvården en God Jul och 
ett Gott Nytt år. Jag vill göra det till alla 
läkare inom primärvården, privata och 
offentliga i stad och land, som bidrar till 
att svensk sjukvård och primärvård håller 
så hög kvalitet. Detta trots att det i delar 
av Sverige är mer än 50 % vakanser och 
att cirka var åttonde läkarmottagning har 
mer än 70 % vakansgrad. Jag vill tacka er 
för ert arbete för era patienter, för det be-
höver ni höra. Det behöver lyftas och vi-
sas upp för omvärlden. Tänk vad ni skul-
le kunna uträtta för alla de som behöver 
vården om ni fick vara tillräckligt många. 
Då skulle vi kunna diskutera hur vi skulle 
kunna utveckla svensk sjukvård på bästa 
sätt. Jag vill också tacka er för ert arbete 
med att utbilda och handleda våra kom-
mande specialistkollegor som uppger att 
de är väldigt nöjda med kvaliteten i ut-
bildningen på vårdcentralen. Ett speciellt 
God Jul och Gott Nytt År måste också 
ges till alla våra vänner på vårdcentraler-
na. Alla sjuksköterskor, undersköterskor, 
sekreterare, sjukgymnaster, kuratorer, 
arbetsterapeuter m.fl. som hjälpts åt på 
vårdcentralerna för att verksamheten ska 
gå runt. Utan er så hade korthuset rasat 
ihop för länge sen.

Jag vill också önska ett Gott Nytt 2016 
till primärvården och önska att det kom-
mer att bli det år då vi kan se början på en 
utveckling där den ”kroniska bristen” kan 
komma att förändras. Att regeringens ut-
redare för en effektivare sjukvård säger att 
det behövs och kräver lagändringar för att 
stärka primärvården, att vår socialminis-
ter Gabriel Wikström säger att landsting-
ens oförmåga att planera och hantera den 
framtida nationella kompetensförsörj-
ningen i vården inte är acceptabel och att 
landstingen nu också insett att det krävs 
gemensamma tag för att vända situatio-
nen bör innebära att diskussionen nu blir 

helt annorlunda jämfört de senaste 25 
årens oförmåga att förändra. Ett speciellt 
gott nytt år till alla er beslutsfattare som 
nu har chansen att vända på utveckling-
en. Visa konkret och trovärdigt under 
2016 att ni tror på primärvården.

Jag skriver också det här därför att alla 
ni kollegor är värda ett speciellt ihågkom-
mande just i år och behöver få signaler nu 
på att ni är den medicinska ryggraden för 
alla patienter med återkommande vård-
behov inför framtiden. Jag hoppas att alla 
chefer och alla huvudmän nu stannar upp 
och visar denna tacksamhet och lyssnar 
på er vision om framtiden och berättar på 
ett trovärdigt sätt på hur ni kommer att 
vara fler inom 5 år och att det är just på 
er som man vill satsa. Utifrån hur vår pri-
märvårdsvärld ser ut så är väl det minsta 
man kan begära.

Svenska Distriktsläkarföreningen vill tacka 
alla och önskar er alla en riktigt God Jul 
och ett riktigt Gott Nytt primärvårds År 
2016.

Ove Andersson
Ordförande
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Årets mörkaste tid är här och vi behöver många ljus 
i mörkret. Ett ljus för styrelsen, och förhoppnings-
vis för inbjudna lokalavdelningar, är det traditionel-

la seminariet som hålls i november. Årets var välbesökt och 
kändes mycket stimulerande, mycket energi och engagemang 
för allmänmedicin. Vi var alla glada att flera avdelningar hade 
medföljande ST-läkare, återväxten är viktig. Vi hoppas att det 
gått fram att intresserade ST-A* har möjlighet bli associerade 
medlemmar i Distriktsläkarföreningen, utan extra kostnad, 
deras SYLF-medlemskap påverkas inte.

Läkarförbundets enkät om tillståndet i primärvården pre-
senterades och även om mycket (väldigt mycket) är eländigt så 
finns det gröna öar där arbetsmiljön är god och fortbildningen 
fungerar.

Det var också hoppingivande att regeringens utredning 
om effektivitet i vården visade på vikten av en utbyggd och 
välbemannad primärvård. Det ska bli spännande att se vad 
regering och riksdag drar för slutsatser av utredningen och om 
den kommer att påverka landstingen inom överskådlig tid. En 
annan spännande fråga: I de länder där primärvården fung-
erar har man små läkarledda mottagningar, så inte i Sverige 
och här fungerar primärvården mindre bra, varför då fortsätta 
med ett sådant system?

Ett utförligt reportage om seminariet längre fram i tidningen.
Vi har blivit allt mer nyfikna på vad som driver kollegor att 

arbeta som stafettläkare. Vi hoppas kunna få till en undersök-
ning om det. Som allmänmedicinare är vi självklart medvetna 

*	 Jag fick ett påpekande från en styrelsemedlem som undrade vad ST-A 
var för något. Är det bara vi i Västra Götaland som kallar ST-läkare i 
allmänmedicin för ST-A? Tycker det är ett bra begrepp för den svåraste 
och roligaste specialiteten, inför det över hela landet om det inte redan är 
gjort!

om vikten av kontinuitet, 
men samtidigt med den 
brist på läkare i vår spe-
cialitet och mängden av 
mindre gröna, för att in-
te säga mer eller mindre 
vissna, öar har vi förstå-
else för att man tar tillva-
ron i egna händer. Och, 
bättre än stafettläkare 
som läkare eller kollega 
än ingen alls?

Delar av styrelsen träf-
fade Hans Karlsson på 
SKL under gällande situationen i primärvården och speciellt 
utifrån ett behov av att höra hur man resonerar kring kompe-
tensförsörjningen och bristen på specialister i allmänmedicin. 
Vi poängterade behovet av att göra en ST-satsning nu och att 
vi är bekymrade över fortbildningen. Som förväntat fanns det 
inga konkreta förslag, men fortsatta samtal är inplanerade 
med fler beslutsfattare närvarande. Droppen urholkar stenen 
heter det…

Vi fortsätter arbetet med IT och journalsystemen. Ju mer 
man funderar desto större blir frågan så nu tänkte vi försöka 
ta en sak i taget, vad är viktigast att förbättra och vad sinkar 
oss mest i dåliga system? Läkemedelsmodulen? Leta provsvar? 
Att ta reda på vad patienten gjort för undersökningar på annat 
håll? Vi återkommer med rapporter och hör gärna av er med 
funderingar och förslag.

Agneta Sikvall
Sekreterare

Nytt från styrelsen november 2015

Skriv i tidningen:
Har du något du vill läsa om i tidningen eller något du själv kan bidra med?
Tveka inte, utan skriv och skicka in material till redaktionen.

Deadline för nr 1: 20 januari 2016 • nr 2: 14 mars 2016
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I senaste numret av vår fackliga förenings tidskrift Distrikts-
läkaren[1] publicerades en längre redaktionell artikel som 
helt okritiskt berättade om en privatpraktiserande kollega 

som sysslar med så kallad ”functional medicine” (vidare i min 
text förkortat FM), en alternativmedicinsk variant importerad 
från USA.

Peter Martin förklarar i artikeln att ”Fokus ligger inte på att 
dämpa sjukdomssymtom utan [på] att hitta underliggande orsa-
ker till varför en enskild person drabbats av sjukdom och ohälsa. 
Det handlar också om att stödja och skapa förutsättningar för 
kroppens egen läkningsförmåga”. Peter Martin tror säkert ärligt 
på det han gör, men den bild jag får av FM är att det i prak-
tiken kokar ned till tveksamma labtest som hittar ”obalanser” 
som skall åtgärdas med detox eller kosttillskott.

Jag ställer mig skeptisk till att man mer än i extrema un-
dantagsfall kan hitta tecken till specifika näringsbrister genom 
att se på hud, naglar och munhåla (förutom att man på bleka 
patienter bör kolla Hb). Inte heller tror jag att bioimpedans
analys, avföringsprover som letar efter obalans i tarmfloran el-
ler blodprov som skickas utomlands till Genova Diagnostics, 
i regel ger annat än falskt positiva fynd. Genova Diagnostics 
var det amerikanska lab som svenska Scandlab använde för 
hormonanalyser tills Socialstyrelsen satte stopp.[2]

I artikeln i Distriktsläkaren beskrivs hur en kvinna som 
enligt vårdcentralens prover var eutyroid, av Peter Martin 
behandlas med kosttillskott som påstås kunna ”dämpa den 
autoimmuna aktiviteten, men också skydda sköldkörteln och 
optimera dess funktion”. Detta kan knappast anses vara lege 
artis. Bland medelålders kvinnor är påvisbart anti-TPO näst 
intill ett normalfynd som inte bör sjukliggöras om TSH är 
normalt.

FM har sina rötter i ”Big Vitamin”, industrin som säljer 
kosttillskott. Kemisten Jeffrey Bland hade sålt olika kosttill-
skott och bantningsprodukter i flera år innan han 1993 bild-
ade Institute for Functional Medicine [3]. Den mest fram-
trädande FM-läkaren i USA är Mark Hyman, som lär vara 
en nära vän till paret Clinton. Dr Hymans hemsida [4] gör 
reklam för hans ”UltraWellness” och i nätbutiken säljs hans 
böcker och kosttillskott, exempelvis Thyroid Support Kit [5]. 
För 50 dollar i månaden får man multivitaminer, lite minera-
ler och rosmarinextrakt, som skall hjälpa sköldkörteln, samt 
extrakt av ginseng, rosenrot och svampmycel som påstås stötta 
”utbrända” binjurar.

Mark Hyman leder på deltid FM-avdelningen [6] vid det 

tidigare respektabla sjukhuset Cleveland Clinic Foundation. 
Tyvärr har olika typer av ”integrativ” medicin nästlat sig in på 
amerikanska sjukhus, även på universitetskliniker, och förut-
om FM kan Cleveland Clinic erbjuda bland annat reiki-hea-
ling [7] och traditionell kinesisk örtmedicin [8], och här 
handlar det inte om artemisinin mot malaria.

Liksom inom homeopati och antroposofisk medicin häv-
dar företrädarna för FM att metoden inte låter sig utvärdera 
med normala vetenskapliga metoder. Man menar (felaktigt) 
att det inte skulle gå att göra randomiserade behandlingsstu-
dier på FM eftersom behandlingsplanerna är individualiserade 
[9]. Men det är inget som hindrar att man testar principen 
FM i studier där lotten avgör om patienten får äkta kosttill-
skott eller placebo.

Min kritik riktar sig inte i första hand mot Peter Martin, 
som är en sympatisk kollega (även om jag tror att han är ute 
på villovägar). Men jag vill rikta skarp kritik mot Svenska Di-
striktsläkarföreningen som helt utan kritiska frågor upplåter 
vår facktidskrift till gratisreklam för en extremt kontroversiell 
praxis, som verkar ha mer gemensamt med alternativmedicin 
än med evidensbaserad dito. Att ”integrera” allmänmedicin 
med alternativmedicin verkar lika absurt som att integrera 
astronomi med astrologi.

Mats Reimer
Barnläkare i Mölnlycke

och bloggare på Dagens Medicin
reimer@telia.com

REFERENSER (förkortade webadresser inom parenteser)

1.	 http://distriktslakaren.se/sites/default/files/magazine/pdf/DL_4-15_
ma.pdf (tinyurl.com/nknkbjl)

2.	 Vi ifrågasätter specifikt Scandlabs metod. Lehtihet M et al. Läkartid-
ningen nr 21, 2011. http://www.lakartidningen.se/Functions/OldArtic-
leView.aspx?articleId=16563 (tinyurl.com/oakjmoz)
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3.	 https://www.functionalmedicine.org/AboutFM/History/ (tinyurl.com/
q9syaxv)

4.	 http://drhyman.com/
5.	 http://store.drhyman.com/Store/Show/Targeted-Health-Support/727/

Thyroid-Support-Kit (tinyurl.com/olgxq3f )
6.	 http://www.cleveland.com/healthfit/index.ssf/2014/09/cleveland_cli-

nic_to_open_cente.html (tinyurl.com/pow9f8o)

7.	 http://my.clevelandclinic.org/services/wellness/integrative-medicine/tre-
atments-services/reiki (tinyurl.com/nfm96s2)

8.	  A Top Hospital Opens Up to Chinese Herbs as Medicines. The Wall 
Street Journal, 21 april 2014. http://www.wsj.com/news/articles/SB100
01424052702303626804579509590048257648 (tinyurl.com/orvzaz9)

9.	 https://functionalmedicine.org/functiona-medicine-in-practice/theevi-
dence/ (tinyurl.com/od4jq2h)

Kommentar från redaktör och ordförande
Vi välkomnar en intressant debatt på temat funktionell medicin. Vi vill dock tydligt klarlägga att vi inte lät publicera 
artikeln som någon sorts gratisreklam för denna inriktning. För att få en saklig diskussion behöver dess företrädare få 
beskriva sina tankegångar. Att man upplåter tidningsutrymme till detta ser vi inte som att vi till fullo stöder vad dess 
företrädare propagerar för. Vi vill ha en saklig debatt och ser fram emot en intressant fortsättning.

 
Christer Olofsson/redaktör        Ove Andersson/ordförande DLF
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Nominering till 2015 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 2016.

Förslaget skickas till Helena Grönbacke: Svenska distriktsläkarföreningen, Box 5610,  
114 86 Stockholm, Fax 08-10 31 44 eller per mail till helena.gronbacke@slf.se

Hederspriset kommer att delas ut i samband med DLFs fullmäktigemöte den 15 april 2016.
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I år var det Sverige och Stockholms tur att få arrangera 
EASD. Det är bara fem år sedan Stockholm senast arrang-
erade EASD 2010 och en då perfekt genomförd kongress 

gav Stockholm återigen förtroendet att få ansvara för årets mö-
te 14-18 september. EASD-kongressen samlar varje år i sep-
tember världens diabetesforskare för att presentera och disku-
tera de senaste forskningsresultaten. EASD-kongressen syftar 
till att förbättra vår förståelse av diabetes, bygga broar, främja 
samarbeten och forskning, samt att förmedla kunskap och 
främja inom diabetesområdet. I juni varje år äger ADA-kon-
gressen i USA rum och ADA (American Diabetes Association) 
är den andra stora och viktiga diabeteskongressen. 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 15 575 forskare.

Ny viktig diabetesstudie
Den mest efterväntade presentationen ägde rum på torsdags-
kvällen och trots den sena tiden på dagen var det ”utsålt” i den 
största föreläsningshallen och presentationen måste därför 
också presenteras på TV-skärmar i angränsande föreläsnings-
salar. Efter tidigare bakslag med nya diabetesmediciner (bl.a. 
glitazoner) måste nu alla nyregistrerade diabetesläkemedel 
genomgå långtidsstudier där eventuell påverkan på död och 
kardiovaskulära händelser studeras. För att en diabetesmedi-
cin före år 2008 skulle bli godkänd räckte det med studier 
med mindre än 200 patientår men nu är kravet kraftigt höjt, 
det måste göras studier med mer än 15 000 patientår. Det vik-
tigaste med dessa randomiserade studier är att visa att inga 
oväntade effekter och händelser dyker upp. Med andra ord 
måste det ha visats att drogen är ofarlig, framför allt på kar-
diovaskulära effekter. På torsdagskvällen var det alltså dags att 
presentera resultatet av EMPA-REG OUTCOME som är en 
randomiserad studie med empagliflozin. Empagliflozin är en 
blockerare av SGLT2-receptorn och marknadsförs i Sverige av 
Boehringer Ingelheim (Jardiance®). I tidigare liknade studier 
med DPP4-hämmare (EXAMINE, TECOS och SAVOR) och 
GLP-1 analoger (ELIXA) har inga positiva skillnader kunnat 
visas mellan aktivt läkemedel och placebo.

I EMPA-REG OUTCOME randomiserades 7 020 patien-
ter med diabetes typ 2 och hög kardiovaskulär risk till tre oli-
ka grupper; 10 mg empagliflozin, 25 mg empagliflozin eller 
placebo ovanpå befintlig standardbehandling. Medeluppfölj-
ningstiden var 3,1 år. Patienterna var rekryterade från 590 oli-
ka centra i 42 länder. Den primära sammansatta end-pointen 
var kardiovaskulär död, icke-fatal hjärtinfarkt och icke-fatal 

stroke. De två olika grupperna som behandlats med 10 mg 
resp. 25 mg empagliflozin slogs ihop vid analysen. Resultatet 
för den primära end-pointen var en 14% riskreduktion jäm-
fört med placebo (p=0,04). För kardiovaskulär död var risk
reduktionen 38% (p<0,001) men ingen signifikant påverkan 
på icke-fatal hjärtinfarkt och icke-fatal stroke. I empagliflo-
zin-gruppen var riskreduktionen för hjärtsvikt 35% (p<0,001) 
och riskreduktionen för all död var 32% (p<0,001). Det fanns 
igen ökad risk för ketoacidos eller benfrakturer i behandlings-
gruppen. NNT för att förhindra ett dödsfall under behand-
lingstiden var 39 och det ska jämföras med 30 i 4S (simva
statin) och 56 i HOPE (ramipril). Intressant är att det fanns 
ingen dosskillnad i effekt på end-points mellan 10 mg och 25 
mg empagliflozin och separationen mellan aktiv grupp och 
placebo kom mycket tidigt under behandlingens första måna-
der och kvarstod sedan under hela studietiden. I studien var 
empagliflozin väl tolererat och biverkningsmässigt var det inga 
större skillnader jämfört med placebo med undantag för uro-
genitala svampinfektioner som var vanligare förekommande i 
gruppen som behandlades med empagliflozin. Professor Ber-
nard Zinman, från Toronto, Kanada och huvudprövare i EM-
PA-REG OUTCOME, var själv förvånad över den kraftigt 
minskade risken för hjärt-kärlrelaterade dödsfall. Den samla-
de bedömningen var att studien är mycket välgjord med nog-
granna analyser. Flera ledande forskare på kongressen ansåg 
att EMPA-REG studien är banbrytande och ett verkligt stort 
genombrott. Det fullständiga studieresultatet av EMPA-REG 
OUTCOME finns att läsa i New England Journal of Medici-
ne på internet.

EMPA-REG OUTCOME är den första studien som visat 
att ett glukossänkande läkemedel kan förbättra livslängden 
för en mycket utsatt grupp, nämligen patienter med diabetes 
typ 2 och etablerad hjärt-kärlsjukdom. Nu pågår flera liknan-
de studier med andra SGLT2-hämmare och många forskare 
tror att den skyddande effekten gäller alla läkemedel i samma 
klass. Canagliflozin, som är en annan SGLT2-hämmare, har 
ett liknande studieprogram på kardiovaskulära långtidseffek-
ter. Studien heter CANVAS är färdiginkluderad och pågår. I 
CANVAS har patienter med diabetes typ 2 och hög kardio-
vaskulär risk, som redan står på DPP4-hämmare och GLP-1 
analoger, randomiserats till tre olika grupper; 100 mg cana
gliflozin, 300 mg canagliflozin eller placebo. Eftersom stu-
dien pågår har det bara kunnat göras en ad hoc analys efter 
18 veckor. Patienter som har fått tillägg med canagliflozin har 
förbättrat sitt HbA1c och gått ner i vikt (både i gruppen som 
stod på DPP4-hämmare och i gruppen som behandlades med 
GLP-1 analog) jämfört med placebo. Resultatet visade också 

Viktig diabeteskongress i Stockholm
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att canagliflozin var väl tolererat hos både patienter som från 
början stod på DPP4-hämmare resp. GLP-1 analog. Givetvis 
ska det bli intressant att om några år få ta del av det färdiga 
resultatet på kardiovaskulära end-points i CANVAS-studien. 
Blir det fler SGLT2-blockerare som kommer visa positiva ef-
fekter på kardiovaskulära end-points?

Nya inkretinstudier
På kongressen var det många presentationer av studier med 
GLP-1 analoger. Många läkemedelsföretag har nu en GLP-1 
analog på marknaden och det finns nu också flera långverkan-
de som bara behöver ges en gång i veckan. Sammanfattnings-
vis visade presentationerna att det fungerade utmärkt i klinisk 
praxis att kombinera GLP-1 analog med antingen metformin 
och/eller basalinsulin. Patienterna tolererade behandlingen väl 
och biverkningsfrekvensen var låg. Framför allt redovisades yt-
terst få hypoglykemier och ingen viktuppgång. Det redovisa-
des studieresultat med flera nya basalinsuliner, bland annat ett 
långverkande insulin som bara behöver ges en gång per vecka. 
Ett ultrasnabbt måltidsinsulin håller på att utvecklas.

En annan presentation som väckte stor uppmärksamhet var 
en jämförelse mellan två vanliga GLP-1 analoger. Det var pro-
fessor Michael Nauck från Ruhr University i Bochum, Tysk-
land som jämfört liraglutid (Victoza®) med lixisenatid (Luxu-

mia®) i en 26 veckor randomiserad men inte blindad studie. 
Liraglutid sänkte HbA1c bättre än lixisenatid. Fler patienter 
som behandlades med liraglutid nådde målet med ett HbA1c 
<6% resp. 5,5% jämfört med lixisenatid.

Nya diabetesläkemedel
I USA pågår utveckling av ungefär 180 nya diabetesmediciner 
som befinner sig olika långt i sin utvecklingsfas. Det pågår 
också 200 kliniska studier med nya diabetesmediciner i USA. 
Det håller på att utvecklas glukagonreceptorantagonister och 
forskningsmässigt är det ett överflyttat intresse från β-cellen 
till α-cellen. Ett japanskt läkemedelsföretag håller på att ta 
fram en glukokinas-aktivator som verkar på hepatocyter med 
glukossänkning som resultat. Endast mycket preliminära re-
sultat från en fas 1 studie (friska frivilliga män) redovisades 
och sammanfattningsvis verkar det vara lång tid kvar inn-
an det eventuellt blir aktuellt med klinisk förskrivning. Ett 
USA-baserat läkemedelsföretag har tagit fram en inhibitor av 
protein-tyrosin fosfat 1B (PTP-1B). PTB-1B är en negativ 
modulator av insulin och leptin. I en fas 2 studie har företa-
get visat att drogen sänker HbA1c och också ger viktnedgång. 
Läkemedlet var i studien väl tolererat och utan allvarliga hy-
poglykemier.

Fasta kombinationer av ett lånverkande basalinsulin och 

Utanför entrén till Stockholmsmässan, där EASD arrangerades i år.
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en GLP-analog är nu på väg ut på marknaden. NovoNordisk 
har en kombination av insulin degludek och liraglutid som 
säljs under namnet Xultophy®. Under kongressen presentera-
des flera studier och den nya kombinationen verkar fungera 
bra till patienter med diabetes typ 2 när en behandling med 
metformin i kombination med SU, DPP-4-hämmare, basalin-
sulin eller GLP-1 analog inte ger en tillfredsställande gluko-
skontroll med ett bra HbA1c. I en debatt för och emot fasta 
kombinationer med insulin och GLP-1 analoger debatterade 
professor Gough från Oxford, UK och professor Czupryniak 
från Lodz, Polen. Gough talade för fasta kombinationer och 
framhöll framför allt enkelheten med en-gång-om-dagen dose-
ring och mycket enkel titrering. Kombinationsbehandling ger 
mindre gastrointestinala biverkningar som illamående, ingen 
viktuppgång och lika få hypoglykemier som enbart behandling 
med GLP-1 analog. Professor Gough framhöll att kombinatio-
nen är speciellt lämplig till patienter som står på behandling 
med metformin och basalinsulin och som inte nått målet för 
HbA1c kanske p g a hypoglykemier. Att byta ut NPH-insulin 
till den nya kombinationen gör att många patienter kan nå 
utmärkta HbA1c-värden utan att få problem med hypogly-
kemier eller viktuppgång. Czupryniak talade mot fasta kom-
binationer och påtalade på den korta kliniska erfarenhet som 
ännu finns där många studier bara har en uppföljningstid på 
26 veckor. Professor Czupryniak påtalade också det höga priset 
som en nackdel. Czupryniak ansåg avslutningsvis att GLP-1 
analoger rent generellt borde användas mycket oftare och ti-
digare i sjukdomsförloppet till patienter med diabetes typ 2. 
Detta leder också till stora kostnader men skulle vara bättre 
investerade pengar. I stället för kombinationsbehandling med 
insulin och GLP-1 analog ansåg professor Czupryniak att det 
är bättre effekt med lågkalori-kost. Tyvärr är kanske det senaste 
inte ett realistiskt alternativ för oss i den kliniska vardagen, det 
har säkert redan provats på alla våra diabetiker.

Nytt bantningsläkemedel
GLP-1 analoger har nu testats på indikationen viktreduktion i 
kliniska prövningar. Liraglutid finns registrerat för viktreduk-
tion i dosen 3,0 mg och marknadsförs under namnet Saxen-
da®. (Jämför med Victoza® som är registrerat för behandling 
av diabetes i doseringen 0,6-1,8 mg.). I kliniska studier har 
liraglutid visat en viktminskning på 5-10%. En viktminskning 
på 5-10% kanske inte låter så mycket men man kan göra ett 
tankeexperiment. En vuxen person väger 80 kg och med 20 
kg övervikt blir det totalt 100 kg. 80 kg måste personen väga 
(skelett, muskler etc) och en viktminskning på 5-10% är 5-10 
kg räknat på totalvikten 100 kg. 5-10 kg viktminskning räk-
nat på övervikten 20 kg blir nu plötsligt en viktminskning ut-
tryckt i procent på hela 25-50%. Denna viktnedgång leder till 
många viktiga förbättringar av metabola parametrar. Liraglu-
tid har en positiv påverkan på många parametrar; minskad in-
sjuknandefrekvensen i diabetes typ 2 hos obesa, lägre HbA1c 

och fasteblodsocker, mindre midjeomfång, lägre blodtryck, 
positiv påverkan på blodlipider, lägre hsCRP, höjt adiponektin 
och färre sömnapné-episoder.

I en observationell studie från Nationella Diabetesregistret 
(NDR) har man sett att förhöjt HbA1c är förenat med ökad 
demensrisk hos patienter med diabetes typ 2. I en kohort med 
närmare 400 000 patienter, med en medelålder på 64,6 år vid 
baseline, undersöktes 9 175 patienter som lades in på sjukhus 
med diagnosen primär eller sekundär demens. Medelupp-
följningstiden var 4,6 år. Patienter med HbA1c >9,5% hade 
en ökad demensrisk jämfört med referensgruppen med ett 
HbA1c <5,5%.

I en fall-kontroll studie från Danmark, som presenterades 
av Kristian Mikkelsen, rapporterades att antibiotika leder till 
ökad risk för diabetes typ 2. En möjlig förklaring kan vara att 
tarmbakterier påverkar glukos- och lipidmetabolismen. I alla 
fall tycker jag att detta fynd är ytterligare en anledning till an-
svarsfull förskrivning av antibiotika i primärvården. Forskarna 
erhöll en del kritik för val av metod (fall-kontroll studie) och 
i diskussionen framkom också att feta personer har per se en 
ökad infektionsrisk och därför kanske en större antibiotika-
konsumtion. Fetma är ju i sig förenat med högre risk för att 
utveckla typ 2 diabetes.

Vilket är det optimala HbA1c hos våra äldre patienter? I en 
holländsk prospektiv studie med mer än 60 000 patienter med 
diabetes typ 2 äldre än 60 år screenades för skörhet (engelska 
frailty) med en speciell enkät RAND 36 som liknar SF 36. Ett 
högre HbA1c hos sköra patienter är associerat med högre död-
lighet (både total och kardiovaskulär). Föreläsarens tolkning 
var att skörhet inte är någon anledning för att ändra diabetes-
behandlingen i denna grupp. I en thailändsk retrospektiv ko-
hortstudie undersöktes ungefär 1 000 patienter med diabetes 
typ 2 ≥75 år och som blivit inlagda på ett universitetssjukhus. 
De patienter som hade lägst mortalitet hade ett HbA1c lägre 
än 7%. En invändning mot studien är hur representativ den 
studerade gruppen diabetiker är för alla äldre patienter med 
typ 2 diabetes.

Avslutningsvis kan sägas att så gott som alla HbA1c-vär-
den som presenterades under kongressen uttrycktes i %-en-
heter (DCCT). Tydligen är det svårt att få förändringar att 
slå igenom!! Alla HbA1c-värden i denna artikel är, för att 
göra det enklare, omräknade till 
våra ”gamla svenska” %-enheter 
(Mono-S) eftersom det är så vi 
var vana att tolka värdena.

Pär E:son Jennersjö
Vårdcentralen Lyckorna,

Motala
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När läkare blir problem
För ganska precis 20 år sedan publicerades i Läkartidningen 
och i Nordisk Medicin (tyvärr numera nedlagd tidskrift) en 
uppmärksammad artikel skriven av professor Marilynn M Ro-
senthal (prof. Michigan Medical Center, USA) på temat läka-
re som blir problem [Rosenthal 1995]. Artikeln var till stor del 
baserad på en intervjustudie som genomfördes både i Sverige 
och Storbritannien. Det intressanta med studien är att mycket 
av det som framkom är lika aktuellt nu, drygt tjugo år senare.

Läkarkåren – en yrkesgrupp med hög status
Även om statusen falnat något sedan Rosenthal la fram sin av-
handling och skrev uppsats för tjugo år sedan så är läkarkåren 
en speciell yrkesgrupp med stor grad av frihet och privilegier. 
Något som präglas av kårens speciella färdigheter och kun-
skaper som inte till fullo kan värderas av utomstående. Det 
är även en kår med eget ansvar som vill förmedla en bild av 
att den arbetar professionellt och samvetsgrant. En tradition 
av självstyre som är både formell och informell. Professionen 
själv ingriper vid de tillfällen då någon i kåren arbetar inkom-
petent eller oetiskt. Det är åtminstone det som framhålls men 
frågan är hur det egentligen fungerar.

Professionell etikett och informella mekanismer
Rosenthal beskriver i sin forskning en bild av en formell och 
professionell etikett som består i till exempel intagning till lä-
karutbildningen, examinering, beviljande av legitimation och 
specialistbehörighet. Till de mer formella funktionerna finns 
även kontrollorgan som IVO och Socialstyrelsen. Det som ut-
märker den formella etiketten är just att den är formell och 
tydligt reglerad. Läkare under utbildning förväntas ta till sig 
gällande vetenskap och även lära sig att arbeta som läkare. Till 
detta hur man förhåller sig till patienter och andra läkarkol-
legor.

Mer problematiskt blir det när läkare bokstavligt talat blir 
ett problem. Antingen genom medicinsk inkompetens eller 
genom bristande förmåga att samarbeta med kollegor eller an-
nan personal. De oftast informella mekanismer som då gör sig 
gällande är vad Rosenthal beskriver som det som sker i slutna 
rum [Rosenthal 1995]. I en del äldre forskning beskrevs hur 
de som uppfattas som olämpliga och inkompetenta berövades 
olika favörer och blev utfrusna från den kollegiala gemenska-
pen [Freidson 1970, Bosk 1982]. Att avhjälpa kompetensbris-
ter ligger mer formellt på arbetsgivaren. Något som dock kan 
försvåras om den närmaste arbetsledningen inte är läkare och 
har svårt att värdera behoven av kompletterande utbildning. 

En annan svårighet som Rosen
thal påpekar är att normerna 
för professionell etikett och 
om jämlikars lika värde gör det 
svårt att döma en kollega. Lä-
kares syn på egna och andras 
misstag ger ofta en viss åter-
hållsamhet med kritik. Hur ett 
läkarkollektiv (som till exempel 
läkarna på en vårdcentral) handskas 
med problemläkare är beroende på dels problemets art och 
dels gruppens tolerans för avvikelser. Det finns dock sällan 
någon beredskap eller träning för att hantera denna proble-
matik. Ett stillatigande och utfrysning är tyvärr alltför vanlig 
metodik då kollegor brister i kompetens.

En vanlig lösning är att läkare med problem byter arbets-
plats. Med tanke på den stora bristen på allmänläkare brukar 
detta vara en enkel lösning – åtminstone ur den enskilde indi-
videns perspektiv. Det negativa med denna väg till problem-
lösning är att problemen snarast förflyttas istället för att lösas.

Vad menas med kompetens?
Kompetens är inget entydigt begrepp. Det är inte alltid en-
kelt att särskilja enstaka olycksfall i arbetet och misstag från 
mer uppenbara kompetensbrister. Alla kan göra fel – och gör 
det med all säkerhet någon gång. Något som de flesta i en 
läkargrupp innerst inne är medvetna om och kan ha ett visst 
överseende med. Problemläkare som upprepade gånger begår 
fel, som ibland andra läkare får ta hand om i efterskott, har 
oftast svårare att bli accepterade. Den formella hanteringen 
av begångna fel kan leda till anmälningar till IVO och för-
troendenämnder. Det finns dock ibland ett mer informellt 
behov av att hjälpa problemläkaren att kunna komma vidare 
och lära av misstagen. Något som förutsätter en medvetenhet 
och öppenhet från problemläkarens sida. Tyvärr saknas ibland 
denna medvetenhet vilket kan leda till samarbetsproblem med 
övriga i läkarkollektivet och som tidigare nämnts, utfrysning 
och isolering.

I en diskussion om kompetens är det viktigt att belysa mer 
än den formella, medicinska kompetensen. En kompetens 
som trots allt är mätbar och möjlig att bedöma med gängse 
instrument. Mer problematiskt är att hantera brister i det som 
brukar betecknas som social kompetens. Även för denna form 
av kompetens saknas en klar definition men vanligen brukar 
det handla om en individs förmåga att samspela med andra 
människor. Kunna lyssna, ta till sig andras uppfattningar och 

Läkare = problem!?

Fokus på
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visa hänsyn osv. är olika dimensioner i denna kompetens. 
Med detta som utgångspunkt är det lätt att inse att läkare som 
brister i social kompetens har uppenbara problem både i sina 
patientkontakter och i kontakter med arbetskamrater på olika 
nivåer.

Program för förbättringar
Rosenthal har i tidigare artiklar i Läkartidningen pekat på ett 
antal möjliga vägar till att dels minska risken för utveckling 
av och dels för att hantera problemläkare [Rosenthal 1994]. 
Det första steget är att redan vid urvalet till läkarutbildningen 
ha en så sofistikerad urvalsprocess som möjligt. Något som 
har anammats på flera håll, både i Sverige och internationellt. 
Sedan en noggrann uppföljning och rådgivning till medicine 
studerande som fått problem redan på detta stadium.

Under den fortsatta utbildningen, på AT- och ST-läkar
nivå, finns redan i upplägget en viss kontrollfunktion efter-
som varje enskild kliniktjänstgöring bedöms. Ett observan-
dum är dock att det huvudsakligen fokuserar på den mera 
medicinska kunskapsutvecklingen. Det är oftast svårare att 
hantera andra dimensioner i kompetensutvecklingen. Något 
som i sin tur även visar på betydelsen av goda handledare med 
förmåga att ha en kontinuerlig och förtrolig kontakt med sina 
utbildningsläkare.

I tidigare förslag till förbättringar har även framhållits med-
icinsk revision (peer review) dvs att man kollegialt granskar 
och bedömer varandras arbete. Detta inte för att kritisera utan 
för att gemensamt utveckla sina kunskaper. Något som dock 
samtidigt förutsätter att man har en så god sammanhållning i 

läkarkollektivet att man kan klara av att låta sig granskas och 
samtidigt även kan vara uppriktig i sin granskning av kolle-
gors arbete.

Problemläkare, oavsett om det handlar och formella kom-
petensbrister eller mer av brister i den sociala kompetensen, 
så är problemlösningen till stor del något som åligger verk-
samhetschefen. Samtidigt kan man dock inte blunda för att 
möjligheterna till att lösa problemen i minst lika stor omfatt-
ning kan hänföras till läkarkollektivet i vilket problemläkaren 
befinner sig i. Att blunda för problemen, eller att undvika 
kontakter med problemläkaren brukar oftast leda till att pro-
blemen accentueras – eller flyttas till annan arbetsplats. Mer 
optimalt är att utnyttja de nätverk (kollegialt nätverk, fackliga 
ombud m.fl.) som finns för att hjälpa kollegor med problem 
[Calltorp 1995]. Målet måste vara att hjälpa – inte utesluta 
eller förflytta problemen.

Christer Olofsson
Redaktör
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Produktionsstyrning eller produktionsplanering för-
knippas i första hand med tillverkningsindustrin. En 
välfungerande sjukvård kräver dock också att produk-

tionen styrs så att alla resurser finns på plats i rätt tid för att 
kunna ge patienten vård av hög kvalitet. För att kunna möta 
detta krav är det viktigt att förstå varje verksamhets flöden 
genom att t.ex. kartlägga antalet inkommande remisser, be-
hov av akuta tider och andra mottagningstider för att sedan 
schemalägga och utforma verksamheten utifrån patienternas 
behov.

Att planera produktionen och arbetet förbättrar även per-
sonalens arbetsmiljö. Problem som för få bokningsbara tider, 
ojämn bemanning och sen schemaläggning kan undvikas. 
Men det finns fler fördelar. Chef och medarbetare får lätt en 
gemensam förståelse för behov och kapacitet och verksamhet-
ens resurser kommer att användas på rätt sätt. Det skapar en 
förutsägbarhet som minskar stress och ”brandutryckningar” 
i form av dubbelbokningar, övertid m.m. Produktionsplane-
ring kan även öka tillgängligheten.

Hur gör man då rent praktiskt? Låt oss ta som exempel 
schemaläggning av en vårdcentrals verksamhet. Idag görs ofta 
fel i form av att olika yrkesgrupper schemaläggs separat vilket 
ger osynkroniserade scheman. Ett annat fel är att personalens 
önskemål får styra kapaciteten istället för att behovet får styra.

Starten består av att göra en behovsanalys vilket på en vård-
central innebär att tydliggöra patientinflödet, planerade och 
akuta besök, inkommande remisser och behovet av uppgifter 
så som antalet tider på BVC och på boenden under en viss 
tidsperiod. Därefter görs en kapacitetsanalys där tillgängliga 
resurser kartläggs; personal, tid, lokal, utrustning och kompe-
tens. Planerade ledigheter, möten och externa åtaganden dras 
ifrån. Nu finns tillräcklig information för att göra ett grund­
schema och en detaljplan dag för dag. För att säkerställa att 
planen inte faller p.g.a. oväntade händelser så som frånvaro av 
personal eller ökat inflöde av patienter krävs daglig styrning. 
Att t.ex. använda korta pulsmöten där avvikelser hanteras är 
en framgångsfaktor. Avvikelserna får vara utgångspunkt för 
justeringar och förbättringar och det som fungerar extra bra 
kan lyftas fram och utvecklas vidare. Slutligen behöver det nya 
arbetssättet/det nya schemat utvärderas. Följs planen? Behö-
ver något justeras?

Att använda PDSA-cykeln, även kallat förändringshjulet, 
för att utvärdera är ett enkelt verktyg för alla förändringsarbe-
ten. PDSA står för Plan-Do-Study-Act. Planera och genomför 

en förändring, analysera sedan hur det gick och vidta åtgärder 
för att korrigera det som inte blev som ni tänkt er. Genomför 
därefter en ny cykel, d.v.s. planera utifrån resultaten av föregå-
ende cykel, testkör, utvärdera och korrigera igen.

Ett bekymmer är den variation som finns. Små föränd-
ringar i produktionen kan få dramatiska effekter. För att 
undvika väntetid eller kö behöver därför en viss överkapaci-
tet finnas. Vissa variationer är dock lätta att handskas med. 
Jag tänker då på den variation som finns över veckan med 
flest inkommande samtal och behov av akuta tider efter helg 
eller annan allmän ledighet. Flaskhalsar, eller aktiviteter som 
medför begränsningar av flödet är 
andra exempel på variation inom 
verksamheten och de finns i alla 
verksamheter. Att identifiera och 
åtgärda sådana är en förutsättning 
för att öka flödet.

Lena Ekelius
lena.ekelius@me.com

Produktionsplanering
– ett verktyg för sjukvården

LÄSTIPS

Titel: Produktionsstyrning i sjukvård
Författare: Johan Brandt och Myrna Palmgren
Förlag: Brandt och Palmgren

Förlaget beskriver boken enligt följande:
Produktionsstyrning är en term som för-
knippats mer med tillverkningsindustri än 
med sjukvård. En välfungerande sjukvård 
kräver emellertid också att produktionen 
styrs, utgående från behovet och med op-
timal användning av de resurser som finns.

En viktig del i detta är naturligtvis vår-
dens rent medicinska innehåll - att genom forskning och 
utveckling bli allt bättre på diagnostik och behandling. Det 
är dock tydligt att detta måste kombineras med ständigt 
förbättrade, säkrare och kostnadseffektivare patientflöden 
- vilket är vad produktionsstyrning i sjukvården handlar om.
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Weeks after randomization. KCCQ overall score, Faire-HF, Anker et al. N Eng J Med 2009.

Järnkoll på järnet
– effektivt sätt att öka livskvalitet vid kronisk hjärtsvikt

Kronisk hjärtsvikt är ett vanligt och 
allvarligt sjukdomstillstånd som al-
la läkare i primärvården ofta stöter 
på i sin dagliga gärning, då de flesta 
patienterna med hjärtsvikt finns just 
där. Runt 250 000 svenskar beräknas 
lida av kronisk hjärtsvikt, och hälften 
av dessa har även järnbrist. Nya re-
kommendationer från Socialstyrel-
sen öppnar nu för ökad järnbehand-
ling av hjärtsviktspatienter, något 
som visat sig förbättra livskvaliteten 
avsevärt för den svårt sjuka patient-
gruppen.

När Socialstyrelsen den 21 oktober 2015 
publicerade nya nationella riktlinjer för 
hjärtsjukdomar var en av de mer intres-
santa nyheterna att myndigheten rekom-
menderar behandling med intravenöst 
järn till patienter med symtomgivande 
kronisk hjärtsvikt. Det är första gången 
som behandling av järnbrist vid kro-

nisk hjärtsvikt 
uppmärksam-
mas i natio-
nella riktlinjer 
för denna pa-
tientgrupp.

Peter Vasko 
är kardiolog 
och register-
hållare för 
det nationella 
kvalitetsregist-
ret för hjärtsvikt – RiksSvikt. Han ser 
stora fördelar med att järnbrist nu lyfts 
fram som en behandlingsrekommenda-
tion i Socialstyrelsens riktlinjer.

– Behandling med intravenöst järn är 
en helt ny behandlingsprincip för hjärt-
sjukdom. Vid tarmsjukdomar till exempel 
är det inte svårt att förstå att järnbristen 
måste åtgärdas, men vid hjärtsvikt har 
det inte varit lika självklart. Tack vare två 
studier, varav en bekräftande, som nyli-

Peter Vasko.

gen publicerades på området vet vi nu att 
behandling av järnbrist hos patienter med 
kronisk hjärtsvikt leder till påtagliga för-
bättringar i livskvalitet hos den här svårt 
sjuka patientgruppen. Intressant i sam-
manhanget är också att järnbehandling har 
samma positiva effekt oavsett om patien-
ten har anemi eller inte, säger Peter Vasko.

Socialstyrelsens rekommendation 
gäller behandling med parenteralt järn 
vid symtomgivande kronisk hjärtsvikt 
med eller utan anemi och rekommen-
dationen ges en sexa på den tiogradiga 
rekommendationsskalan. Socialstyrelsen 
motiverar rekommendationen med att 
tillståndet har en mycket stor svårighets-
grad och att åtgärden har effekt på flera 
viktiga effektmått.

I rekommendationerna beskriver So-
cialstyrelsen tillstånd, åtgärd och effekt 
på följande vis:
Allvarlighetsgraden av hjärtsvikt kan klas-
sificeras i fyra funktionsklasser med New 
York Heart Association (NYHA) Functio-
nal Classification. Det aktuella tillståndet 
avser diagnostiserad järnbrist med eller 
utan anemi vid symtomgivande kronisk 
hjärtsvikt i funktionsgrupp NYHA II–III 
med en ejektionsfraktion (EF) på 40–45 
procent eller lägre. Järnbrist i detta sam-
manhang definieras som ferritin-värde 
lägre än 100 ng/ml eller 100–300 ng/ml om 
transferrinmättnad är under 20 procent. 
Anemi diagnostiseras som ett Hb-värde på 
120 g/l eller lägre. Åtgärden innebär intra-
venös behandling med 500–1000 mg järn 
(ferric carboxylmaltos).

Vid järnbrist, med eller utan anemi, 
vid symtomgivande kronisk hjärtsvikt ger 
behandling med parenteralt järn (ferric 
carboxylmaltos)
•	 en förbättring av livskvalitet mätt med 

PGA på 2,48 enheter (95-procentigt kon-
fidensintervall 1,49–4,14) vid samtidig 

distriktsläkaren 6 • 2015 17

Kronisk hjärtsvikt



anemi respektive på 2,60 enheter (1,55–
4,35) utan samtidig anemi, vid 24 veckor 
jämfört med placebo (starkt vetenskapligt 
underlag) (Effekten är oberoende av he-
moglobinnivån före behandling.)

•	 33±11 meters ökning av 6 minuters 
gångsträcka efter 24 veckor jämfört med 
placebo (starkt vetenskapligt underlag) 
(Effekten är oberoende av hemoglobin-
nivån före behandling.)

•	 förbättrad NYHA med minst en funk-
tionsklass (odds ratio 1,90, 95-procen-
tigt konfidensintervall 1,06–3,40) vid 
samtidig anemi och (odds ratio 3,39, 
95-procentigt konfidensintervall 1,70–
6,75) utan samtidig anemi (starkt ve-
tenskapligt underlag)

•	 47 procents lägre risk för död eller åter-
inläggning på sjukhus på grund av för-
sämrad hjärtsvikt jämfört med placebo 
(måttligt starkt vetenskapligt underlag).

Granskningen bakom rekommendatio-
nen kring intravenöst järn bygger på två 
randomiserade kontrollerade studier, 
FAIR-HF och CONFIRM-HF.

I FAIR-HF-studien ingick 459 pa-
tienter med kronisk hjärtsvikt och järn-
brist, definierat som ferritin <100mg/l, 
eller TSAT<20% om ferritin <300mg/l, 
med eller utan anemi. Efter randomi-
sering till två grupper gavs intravenöst 
järnkarboximaltos, 200 mg per vecka till 
dess att järnbristen hävts och sedan var 
fjärde vecka under 24 veckor, kontroll-
gruppen gavs placebo.

Det primära utfallsmåttet var själv-
skattad förbättring enligt en sjugradig 
skala och förändring av läkarens bedöm-
ning av funktionsklass (NYHA).

Sekundära utfallsmått var 6 minuters 
gångtest samt hälsorelaterad livskvalitet 
mätt med EQ-5D respektive Kansas City 

cardiomyopathy questionnaire (KCCQ).
Resultaten visade signifikanta för-

bättringar i järnkarboximaltosgruppen 
vid studiens slut vecka 24, då 50 procent 
angav sig vara mycket eller moderat för-
bättrade jämfört med 28 procent i pla-
cebogruppen (P < 0,001) och 47% hade 
en NYHA funktionsklass I eller II jäm-
fört med 30% av patienterna i placebo-
gruppen (P<0,001). Förbättringar enligt 
KCCQ, EQ-5D och gångtest var också 
tydliga i järnkarboximaltosgruppen.

CONFIRM-HF är en uppföljande 
studie där 304 patienter med kronisk 
hjärtsvikt och järnbrist, definierat som 
ferritin <100mg/l, eller TSAT<20% om 
ferritin <300mg/l, randomiserades till 
behandling med järnkarboximaltos res-
pektive placebo.

Uppföljningstiden i CONFIRM-HF 
var 52 veckor mot den första studiens 

Kronisk hjärtsvikt
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(FAIR-HF) 24 veckor. Primärt utfallsmått var i studien 6 mi-
nuters gångtest. Gångtesten visade en skillnad på 33 meter 
mellan grupperna vid 24 veckor (P = 0,002). Både förbättring 
av NYHA-klass och den självskattade patientupplevda för-
bättringen var statistiskt signifikant efter 36 och 52 veckor i 
järnkarboximaltosgruppen jämfört med placebogruppen.

Ett ytterligare resultat från CONFIRM-HF var en minsk-
ning av antal sjukhusinläggningar på grund av försämrad 
hjärtsvikt i järnkarboximaltosgruppen (7,6 procent mot 19,4 
procent i placebogruppen; P = 0,009).

Ingen statistiskt säkerställd minskning i mortalitet kunde 
visas i någon av de två studierna.

– Patienter med kronisk hjärtsvikt har ofta många symtom 
och är en svårt sjuk patientgrupp. Att se så här stora förbätt-
ringar i livskvalitet är ovanligt. Eftersom Socialstyrelsen bedö-
mer det här sjukdomstillståndet som så pass allvarligt ger man 
den här rekommendationen, trots att studierna inte haft ve-
tenskaplig styrka att påvisa skillnader i överlevnad. Det är ock-
så viktigt att notera att peroralt järn inte hjälper den här svårt 
sjuka patientgruppen. Man får inte i sig tillräckligt mycket 
järn helt enkelt, säger Peter Vasko.

Han understryker även vikten av att för att dessa nya re-
kommendationer verkligen ska få ett genomslag och komma 
patientgruppen till godo krävs att sjukvården först och främst 
identifierar hjärtsviktspatienterna, en uppgift där Peter Vasko 
menar att vården i viss utsträckning om inte brister, så i alla 
fall dröjer längre än nödvändigt.

– Har man en patient med andfåddhet, svullnad och trött-
het bör det genomföras EKG och mätning av natriuretisk 
peptid, det är den möjlighet vi har att upptäcka hjärtsvikten, 
säger Peter Vasko. Troligen är det så att hälften av patienter 
med hjärtsvikt fortfarande är odiagnostiserade så det finns ett 
stort mörkertal.

– Och vid fastställd kronisk hjärtsvikt så glöm inte att 
kontrollera järnvärdena. Järnbrist definieras som ferritinvärde 
lägre än 100 ng/ml eller 100–300 ng/ml om TSAT är < 20 %. 
För de positiva effekterna av järnbehandling gäller som sagt 
inte enbart vid anemi, fortsätter Peter Vasko.

Fredrik Hultgren
medicinsk skribent

Fadderlista 2015
KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Ove Andersson	 Gävleborg
(ove.andersson@slf.se)	 Uppsala
	 Västmanland

Caroline Asplund	 Stockholm
(caroline.asplund@sll.se)	 Gotland
	 Kronoberg

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

Rikard Lövström	 Halland
(rikard.lovstrom@gmail.com)	 Mellersta Skåne
	 Östra Skåne

KONTAKTPERSON	 LOKALAVDELNING
Christer Olofsson	 Blekinge
(christer.olofsson@ltblekinge.se)	 Nordvästra Skåne
	 Sydvästra Skåne

Nadja Schuten-Huitink	 Dalarna
(nadjaannemarina.huitink@ltdalarna.se)	 Västerbotten
	 Västernorrland

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

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

distriktsläkaren 6 • 2015 19

Fadderlista



Annons



Endast 19 procent av landets specialister i allmänmedicin 
har ett stort förtroende för det system för avtal och er-
sättningar som vårdcentraler arbetar efter. Det ett av re-
sultateten från Läkarförbundets primärvårdsenkät som 
diskuterades på det fackliga seminariet i Steningevik.

Med bara några minuters bilfärd från Arlanda ligger Stening-
evik konferensgård i en naturskön miljö vid Mälaren. Här har 
Distriktsläkarföreningen i många år förlagt sitt fackliga möte, 
så även i år.

Det välfyllda programmet innehöll ett flertal höjdpunkter. 
På plats var exempelvis regeringens utredare Göran Stiern-
stedt. Han höll en uppskattad föredragning och presenterade 
preliminära resultat och förslag på åtgärder som vill effektivi-
sera svensk sjukvård (se separat intervju).

Ett flertal ST-läkare var även på plats för att ta del av re-
sultaten från Läkarförbundets primärvårdsenkät, men också 
lärdomar från framgångsrika arbetsmiljöarbeten

Årets fackliga seminarium lockade fler och även yngre del-
tagare än tidigare år.

– Jag kan inte låta bli att engagera mig. Svensk primärvård 
har stora problem när det gäller bemanning, men även kvalitet 
och kontinuitet, säger Maja Lövstrand, specialist i allmänme-
dicin i Örebro samt medlem i DLF sedan 2015.

– Hon är anställd på en vårdcentral som sedan drygt ett år 
tillbaka lyckats öka bemanningen. Skälet, menar Maja Löv-
strand, är en stark chef som förstår och tar hänsyn till läkar-
perspektivet.

Hon är distriktssköterska med lång erfarenhet av att arbe-
ta i primärvården. Vi läkare har fått ett avgränsat och tyd-
ligt uppdrag med definierat ansvar, vilket är viktigt om vi ska 
kunna skapa en god arbetsmiljö och öka förutsättningarna för 
rekrytering.

Men, menar Maja Lövstrand, vårdcentralen är inte fullbe-
mannad och de patienter som inte är listade hos en distrikts-
läkare, tas om hand av hyrläkare.

– Det är något av en schizofren situation. Vi vill ju gärna att 
alla patienter ska få möjlighet att vara listade hos en fast läka-
re, men det är inte möjligt på grund av bristen på specialister.

Specialisternas syn
I mars 2015 skickade Läkarförbundet ut en primärvårdsenkät 
till landets specialister i allmänmedicin, samt ST-läkare.

Det var det tredje steget i förbundets utvärdering av vård-
valet. Den första rapporten som diskuterade vårdcentralernas 

läkarbemanning, visade att det behövs minst 900 allmänläkare 
för att fylla nuvarande uppdrag, samt ytterligare 900 för att 
uppnå målet 1 distriktsläkare per 1 500 invånare. Rapporten 
lyfte även frågan om det akuta behovet att öka antalet ST-lä-
kare i allmänmedicin.

Den andra rapporten, som diskuterade kostnader och pro-
duktion i primärvårdens vårdval, visade att svensk primärvård 
är svagt utvecklad jämfört med många andra länder och att 
det mellan 2001 och 2012 inte skett någon omstrukturering 
mot ökad öppenvård, trots politiska löften.

– Nu kommer den tredje rapporten som speglar hur läkare, 
ST-läkare och specialister i allmänmedicin upplever sin pri-
märvård och vad som är viktigt. Vi har identifierat fem områ-
den som är viktiga för att skapa en välfungerande och hållbar 

Fackliga mötet i Steningevik
– Primärvårdsläkarenäten i fokus

Maja Lövstrand, Specialist i allmänmedicin i Örebro och nybliven medlem 
i Distriktsläkarföreningen.
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primärvård, säger Svante Pettersson, utredare på Sveriges Lä-
karförbund.

Fem viktiga områden identifierades:
•	 Kvalitet och service i patientmötet
•	 Arbetet på vårdcentralen: arbetsbelastning och samverkan
•	 Styrning och uppföljning
•	 Vidareutbildning, fortbildning
•	 IT och stödsystem

Bristen på kontinuitet
När det gäller kvalitet och service i patientmötet ställdes tio 
frågor. En av dem handlade om tillgänglighet. Cirka två tred-
jedelar av deltagarna upplevde att primärvården erbjuder en 
god tillgänglighet.

– Det speglar väl att vårdvalsreformen relativt väl lyckats 
uppnå ett av sina mål, att skapa en bättre tillgänglighet i öp-
penvården, säger Svante Pettersson.

På frågan om deltagarna skulle rekommendera sin vårdcen-
tral till en sjuk anhörig, instämde 78 procent, medan hela 21 
procent inte instämde i påståendet.

– Det är anmärkningsvärt, siffran borde rimligtvis vara 
100 procent. Det fanns ett starkt samband mellan om man 
vill rekommendera sin vårdcentral och bemanningsgraden på 
vårdcentralen.

Bara drygt hälften av läkarna var nöjda med förutsättning-
arna att erbjuda en fast läkarkontakt. Och cirka hälften var 
nöjd med förutsättningarna att följa upp och utvärdera pa-
tientens läkemedelsrekommendationer.

– Det var bara en sjättedel som var helt nöjda och det visar 
det stora behovet som finns att utveckla detta område.

Ett av de sämsta resultaten i undersökningen speglade bris-
ten på kontinuitet och samordning. Endast 26 procent var 
nöjda med förutsättningarna att samordna vården för patien-
ter med många olika vårdgivare och färre än hälften (40 pro-
cent) upplevde att de hade goda förutsättningar att samarbeta 
med den kommunala vården och omsorgen.

– Det är ju egentligen den huvudsakliga roll som primär-
vården ska ha, därför är det ett bedrövligt resultat, säger Svan-
te Pettersson.

Gott samarbete
Det andra viktiga området som identifierades är: Arbetet på 
vårdcentralen. Enkätsvaren visar att deltagarna upplever ar-
betsbelastningen som tung; nästan hälften (48 procent) kan 
normalt inte avsluta sitt arbete inom arbetstiden. Över 40 pro-
cent upplevde att de ofta eller i hög grad lever under en stark 
tidspress. Knappt hälften tyckte att arbetet kunde förenas med 
ett fungerande familjeliv och en rik fritid och endast 39 procent 
tyckte att de hade goda förutsättningar att styra över sin tidbok.

Hela 80 procent upplevde dock att samarbetet med kolle-
gorna på vårdcentralen är bra.

– Det är hoppingivande att så många ändå är nöjda i en tuff 
arbetsmiljö, säger Svante Pettersson.

Svagt förtroende för systemet
Det tredje området, styrning och uppföljning, visade ett stort 
missnöje bland deltagarna när det gäller ersättningssystemen 
i vårdvalet; 66 procent ansåg att ersättningarna helt eller del-
vis, var för snålt tilltagna och innebär svårigheter att kunna 
erbjuda befolkningen en fungerande primärvård. Lika många 
ansåg att obligatoriska registreringar (kvalitetsregister och an-
nan uppföljning) helt eller delvis, tar orimlig tid och fokus 
från patientmötet.

Endast 19 procent har ett stort förtroende för det system 
för avtal och ersättningar som vårdcentraler arbetar efter. Och 
endast 8 procent tycker att ersättningarna stimulerar till att 
utveckla nya och bättre arbetssätt.

– Resultaten är den verkligt stora ögonöppnaren. Det visar 
på en stor förtroendeklyfta mellan de som arbetar i vården och 
de som styr. Det är ett enormt energiutsläpp. Skulle ett före-
tag som Volvo redovisa ett liknande resultat, skulle aktien falla 
som en sten och ledningen skulle genast ta itu med styrningen.

Primärvårdsenkäten är ett omfattande material och kom-
mer successivt att presenteras i form av olika delrapporter. 
Den första rapporten som tar upp fortbildningsfrågan släpps i 

Svante Pettersson, utredare på Läkarförbundet, som presenterade Primär-
vårdsläkarenkäten, det tredje steget i förbundets utvärdering av vårdvalet.
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november. Därefter kommer fortsatta delrapporter successivt 
att presenteras under vintern och våren 2016.

– Vi har utifrån de resultat som presenteras unika möjlighe-
ter att vara med och påverka framtidens primärvård. Vi kom-
mer inte att uppnå målet med nöjda patienter om vi inte har 
nöjda läkare, säger Svante Pettersson.

Rapporten är en bärande del i Sverigeronden som innebär 
att Läkarförbundet genomför en turné till samtliga landsting 
och regioner. Vi vill träffa politiker och landstingsledningar. 
Och vill även samarbeta med lokala föreningar runt om i lan-
det. Den första träffen ägde rum i Skåne den 25 november.

Inspektioner och viten
Under större delen av seminariets andra dag diskuterades ar-
betsmiljöfrågor och anmälningar gjorda till Arbetsmiljöverket. 

Ann-Marie Terner, distriktsläkare och huvudskyddsombud, 
DLF Örebro, berättade om inspektioner från Arbetsmiljöver-
ket på grund av framförda brister i arbetsmiljön.

– Inspektioner gjordes 2011 och 2012 vid minst tre vård-
centraler i länet. Bakgrunden var att myndigheten fått in rap-
porter om höga ohälsotal och många arbetsmiljöproblem som 
inte kunde åtgärdats på respektive arbetsställe, säger Ann-Marie 
Terner.

I maj 2013 gjordes en inspektion av hela primärvården då 
myndigheten ville följa upp arbetet med att åtgärda tidigare 
konstaterade brister, men också få en redovisning av hur arbets-
givaren på ett systematiskt sätt jobbar med arbetsmiljöfrågor på 
en övergripande nivå.

– Arbetsmiljöverket kom sedan med en underrättelse där 
myndigheten övervägde att besluta om ett föreläggande med 

Johnny Sternesjö, Uppsala 
och Jan-Olof Skalenius, VGR.

Inte allsDelvisInstämmer helt I stor utsträckning Vet inte/kan ej ta ställning

Nöjd med förutsättningarna att
samordna vården för patienter
med många olika vårdgivare

Jag kan normalt avsluta mitt
arbete inom min arbetstid

Jag har goda förutsättningar
att styra över min tidbok

Sandra Larsson, ST-läkare och med-
lem i DLF Halland:
– Seminariet är oerhört givande. En 
prioriterad fråga för mig är hur vi ska 
kunna skapa en god arbetsmiljö”.
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krav på redogörelse för arbetsgivarens riskbedömning av ar-
betsbelastningen samt prioritering av arbetsuppgifter, säger 
Ann-Marie Terner.

När arbetsgivaren yttrat sig över kraven i underrättelsen, 
reagerade de fackliga huvudskyddsombuden och lämnade ett 
tvärfackligt yttrande.

– Det var inte mycket av konkret innehåll i arbetsgivarens 
yttrande, så vi valde att skriva till Arbetsmiljöverket med våra 
synpunkter och kommentarer på arbetsgivarens svar.

En ny inspektion gjordes i september 2013 sedan Arbets-
miljöverket ansåg att arbetsgivaren inte tydligt klargjort när 
och hur bristerna ska åtgärdas.

Efter ytterligare möten mellan myndighetens representan-
ter, arbetsgivare och fackliga företrädare utfärdade Arbets-
miljöverket i maj 2014 ett föreläggande med hot om vite på 
50 000 kronor om arbetsgivaren inte vidtog nödvändiga åt-
gärder. Arbetsgivaren uppmanades bland annat att upprätta 
rutiner, för att varje månad undersöka och bedöma riskerna 

i arbetet för de fast anställda 
läkare som har fler än 1 500 
listade patienter.

Landstinget överklagade 
Arbetsmiljöverkets beslut 
till förvaltningsrätten. Även 
läkarföreningen skickade ett 
yttrande till förvaltningsrät-
ten med en kopia  till Ar-
betsmiljöverket.

Flera förelägganden
I väntan på förvaltningsrät-
tens dom, bjöds DLF in till 
ett rundabordssamtal med 
arbetsgivaren som senare 
under hösten skickade ut en 

webbenkät med sex frågor till alla fast anställda läkare i pri-
märvården.

– Från fackligt håll dömde vi ut enkäten med en svarsfrek-
vens på 60 procent. Och det fanns mycket få konkreta förslag 
från arbetsgivaren på hur man skulle komma till rätta med 
problemen med en för tung arbetsbelastning.

För drygt år sedan, i oktober 2014, avslog förvaltningsrät-
ten landstingets överklagan. I mars i år hölls ett uppföljnings-
möte med arbetsmiljöverket, arbetsgivaren och huvudskydds-
ombuden.

I juni 2015 kom ett nytt föreläggande med ett vite på 
250 000 kronor om arbetsgivaren inte uppfyller tidigare krav 
senast den 30 november. Dessutom ansökte Arbetsmiljöver-
ket till förvaltningsrätten om att utdöma det första vitet på 
50 000 kronor.

– När det andra föreläggandet kom kändes det fantastiskt, 
vårt arbete hade lönat sig, säger Ann-Marie Terner.

Men även denna gång överklagade landstinget det nya före-
läggandet. Och läkarföreningen skickade återigen ett yttrande 
till förvaltningsrätten med en kopia till Arbetsmiljöverket.

– Vid det här laget kände jag mig ganska trött. Som tur är 
har jag fått förstärkning av vår kollega Maja Lövstrand. Nu 
ska vi ha ett nytt möte med arbetsgivaren för att gå igenom de 
krav som Arbetsmiljöverket ställt.

Besviken och förskräckt
Även i Dalarna har man från fackligt håll kämpat för en bättre 
arbetsmiljö och använt sig av anmälan enligt arbetsmiljölagen 
(kapitel 6, § 6a i).

Daniel Svedin är ST-läkare i allmänmedicin i Falun och 
är fackligt ombud samt skyddsombud. I september förra året 
lämnade han in en anmälan till Arbetsmiljöverket.

– Jag blev både förskräckt och besviken när jag insåg att 
många läkare inte väljer att säga ifrån och i stället arbetar vi-
dare under orimliga arbetsvillkor och en orimlig arbetsbelast-
ning.

Bakgrunden till anmälan handlar i korthet om en alltmer 
belastad och försämrad arbetsmiljö på grund av bland annat 
stora pensionsavgångar, ett högre arbetstempo och en tung 
administrativ börda.

– Befolkningen ställer också högre krav på vården och pri-
märvården ska ansvar för alltfler svårt sjuka patienter. Vi har 
dessutom en bristfällig nyrekrytering av ST-läkare, säger Da-
niel Svedin.

Arbetsmiljön för primärvårdsläkarna i Falun varierar mel-
lan vårdcentralerna. Vid vissa vårdcentraler är bemanningen 
extremt låg, endast 2, 6 specialister i allmänmedicin på 13 100 
invånare. Följden blir att det är svårt att styra sin arbetstid, av-
gränsa sina arbetsuppgifter och psykiskt belastande att känna 
sig otillräcklig, menar Daniel Svedin.

Flera specialister har sagt upp sig, bytt arbetsplats eller gått 
ned i arbetstid.

Helena Grönbacke, kansliansvarig 
på Distriktsläkarföreningen.

Daniel Svedin, DLF Dalarna samt Ann-Marie Terner, DLF Örebro, berättade 
om sina anmälningar till Arbetsmiljöverket.
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– Det har blivit en ond cirkel där de läkare som arbetar kvar 
fått en ännu tyngre arbetsbörda med ökad psykisk stress och 
större svårigheter att rekrytera ST-läkare, säger Daniel Svedin.

Tomma löften
I samband med ”Primärvårdsupproret i Dalarna” lovade poli-
tikerna att det ska finnas en distriktsläkare per 1 500 invånare 
senast 2017. Men några förbättringar av arbetsmiljön har hit-
tills inte märkts av, snarare har det skett försämringar, menar 
Daniel Svedin som vid fackliga samverkansmöten uppmärk-
sammat arbetsgivaren på det akuta läkarbemanningsbehovet.

– Arbetsgivaren har inte kunnat presentera några konkreta 
förändringsförslag som påtagligt förbättrat arbetsmiljön, bort-
sett från att i viss mån öka tillgången på stafettläkare. Antalet 
vakanta distriktsläkartjänster har länge varit mer än 50 procent.

I anmälan till Arbetsmiljöverket lämnades åtgärdsförslag 
till arbetsgivaren om att tillsätta samtliga vakanta distriktslä-
kartjänster, eller i annat fall med stafettläkare.

– Som skyddsombud arbetar jag för en arbetsmiljö där 
vårdcentralläkare skall på ett rimligt sätt kunna fullgöra sina 
arbetsuppgifter inom en 40 timmars arbetsvecka för heltids-
tjänst. Det är målet. I framtiden måste det kunna vara möjligt 
att orka arbeta heltid som distriktsläkare.

Under senhösten 2014 skickades skrivelser mellan skydds-
ombud, arbetsgivare och Arbetsmiljöverket. Daniel Svedin 
menar att myndigheten lagt stor vikt vid anmälan och han 
känner sig nöjd med att den har gått på hans linje och den 
arbetsmiljöbeskrivning som lämnats.

I maj 2015 kom Arbetsmiljöverket med ett föreläggande.
– Då var cirkusen igång. Landstinget har i två brev till 

myndigheten ifrågasatt min bedömning av arbetsmiljön. Det 
har varit ett mödosamt sisyfosarbete och hittills har de åtgär-
der som vidtagits, bland annat att slutenvården övertagit vissa 
utredningar, inte lett till någon större avlastning av arbetsmil-
jön. Men vi fortsätter vårt arbete och vi upplever att vi har 
stöd hos Arbetsmiljöverket och av juristerna på Läkarförbun-
det, säger Daniel Svedin.

Ny föreskrift
Ellen Hall är förbundsjurist vid avdelningen Arbetsliv och 

juridik på Läkarförbundet. Hon har tidigare arbetat som di-
striktsjurist på Arbetsmiljöverket med ansvar för hälso- och 
sjukvårdsfrågor.

Hon lyfte fram viktiga dokument och redskap i arbetet med 
att förbättra och utveckla en god arbetsmiljö. 

– Ett av de viktigaste redskapen för de som är skyddsombud 
är Arbetsmiljöverkets föreskrift om Systematiskt arbetsmiljöar-
bete (AFS 2001:1). Här finns mycket av den kunskap som krävs 
för att kunna ställa relevanta arbetsmiljökrav på arbetsgivaren.

Lagstiftningen är dock snårig och komplex och Ellen Hall 
uppmuntrade deltagarna att gå arbetsmiljöutbildningar gärna 
tillsammans med chefer. 

Vi vill i rekommendera att man i samförstånd och samver-
kan försöker att få arbetsgivaren att diskutera arbetsmiljön uti-
från ett lösningsorienterat sätt. Det är viktigt att uppmärksam-
ma arbetsgivaren på sjukskrivningar som beror på bland annat 
stress och psykisk ohälsa, eller att kollegor lämnar sina tjänster 
på grund av en bristfällig arbetsmiljö. Om arbetsgivaren upp-
märksammas på att dessa brister finns är det ofta lättare att 
få arbetsgivaren att genomdriva förändringar som leder till en 
bättre gällande arbetsmiljön. I yttersta fall kan man använda 
sig av 6 kap 6 § arbetsmiljölagen men det är inget vi rekom-
menderar från förbundet. Bästa resultatet blir att i dialog med 
arbetsgivaren försöka hitta en lösning på problemen.

– Jag vill också påminna er om att vi som arbetar i arbetsliv 
och juridisk på förbundet finns och kan stödja er vid behov, 
säger Ellen Hall. Medlemsrådgivningen är bra att kontakta om 
man önskar diskutera arbetsmiljöfrågor.

I mars 2016 kommer en ny föreskrift om organisatorisk och 
social arbetsmiljö. Regler om bland annat arbetsbelastning, 
arbetstider och kränkande särbehandling ingår i föreskriften. 
Målet är att minska den arbetsrelaterade ohälsan.

Text och Foto: Eva Nordin
Journalist

Ellen Hall, förbundsjurist vid avdelningen Arbetsliv och juridik på Läkarför-
bundet.
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Det är glädjande, menar Kerstin Ermebrant, distriktslä-
kare och medlem i DLF Jämtland, att läkare nu engage-
rar sig som skyddsombud.

– Jag tror att det är enda sättet att på sikt vinna kam-
pen för en tillfredsställande arbetsmiljö även för oss i pri-
märvården.

En stor del av seminariet i Steningevik behandlade frågan om 
hur Arbetsmiljöverket reagerar och hanterar anmälningar om 
brister i arbetsmiljön inom primärvården.

– Det har varit mycket givande dagar, enligt min mening 
det bästa fackliga seminariet hittills, säger Kerstin Ermebrant.

Jämtland har genom åren flera gånger slagit larm om en 
bristfällig arbetsmiljö.

– Den första initierade jag själv genom att be min distrikts-
sköterska, som var skyddsombud, att kontakta Yrkesinspek-
tionen på våren 1996. Läkare som skyddsombud var vid den 
här tiden ett okänt begrepp hos oss.

Den inspektion som följde resulterade i cirka 2, 4 miljoner 
kronor som anslogs till nya tjänster. Media uppmärksammade 
händelsen och det blev förstasidesrubriker i Östersunds Pos-
ten och inslag i TV4.

– Arbetsmiljön blev riktigt bra ett tag. Själv blev jag utsatt 
för repressalier av chefsläkaren för primärvården.

Stoppa farliga krav
Nya anmälningar gjordes 2010 och 2013.

– Unga och driftiga kolleger har hakat på detta med skydds-
ombud i läkarkåren. Och vi har bland annat lyckats stoppa ett 
farligt överlistningskrav från arbetsgivaren och vi har sedan 
dess fått igång skyddsronder i primärvården.

Tyvärr, menar Kerstin Ermebrant, förekommer bland an-
nat lönediskriminering för dem som vågar vara skyddsombud 
och som engagerar sig fackligt.

– Men vi har blivit vaksamma och får allt bättre kunskap 
om våra rättigheter.

Eva Nordin
Journalist

Våga vara skyddsombud
– ett sätt att stärka arbetsmiljön

Kerstin Ermebrant.� Foto: Eva Nordin

Skrivklåda? – vi känner till ett botemedel!
Skriv en artikel till Distriktläkaren och skicka in till redaktören.
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Omfördela resurserna mellan sjuk-
hus och primärvård, förändra lag-
stiftningen så att primärvården blir 
basen i det svenska hälso- och sjuk-
vårdssystemet och se till att primär-
vården får ett tydligt definierat inne-
håll.

Det är några av förslagen som ut-
redaren Göran Stiernstedt vill föreslå 
regeringen.

Det har gått cirka två år sedan Göran 
Stiernstedt fick regeringens uppdrag att 
se över resursutnyttjandet i vården och 
ge förslag på åtgärder för att skapa ett 
effektivare system där professionernas 
tid, kunskap och engagemang används 
på bästa möjliga sätt.

– Det finns ett stort missnöje med 
det system vi har. I alla landsting arbetar 
man med effektiviseringar, vilket inte 
nödvändigtvis leder till en bättre kvali-
tet och en bättre resursanvändning. Mer 
fokus bör läggas på att förbättra mötet 
med patienten, det är där som värdet 
skapas.

Det paradoxala med det svenska sys-
temet, menar Göran Stiernstedt, är att 
vi aldrig haft mer resurser än idag, ald-
rig tidigare haft så många sjuksköterskor 
eller läkare som nu. Samtidigt står pro-
duktiviteten stilla och kostnaderna ökar. 
Mellan 2014 och 2015 har ökningen 
legat på cirka 6-7 procent.

– Det är ohållbart. Under vår utred-
ning har kostnaderna stigit rejält och det 
är panik i leden. Tyvärr finns det inte 
något riktigt grepp om kostnadsökning-
arna.

Alltför sjukhusfixerat
Så vad handlar systemfelen om? På frågan 
om det är något som överraskat Göran 
Stiernstedt under utredningens gång, 
svarar han:

– Ja, att vi har ett så sjukhusfixerat 
system och att en så stor del av produk-
tivitetsproblemen är koncentrerade till 
sjukhusen. Det är inte så att jag tycker 
att sjukhusläkarna är slöa, de arbetar 
för fullt, men i ett system som är högst 
bristfälligt. Här har de som organiserar 
vården ett stort ansvar.

De överbeläggningar som många 
sjukhus brottas med löses inte med att 
öka beläggningsgraden, menar Göran 
Stiernstedt. Det är inte rimligt att ha en 
genomsnittlig beläggningsgrad på 100 
procent, vilket många kliniker har idag.

– Vi kommer att föreslå cirka 85 pro-
cent som mål, beroende på medelvård-
tiderna. På en öron-näsa-hals klinik är 
medelvårdtiderna korta och då kanske 
en beläggning på 80 procent är rimligt. 
Men när det gäller rehabilitering med 
långa medelvårdtider kanske belägg-
ningen ska vara 95 till 100 procent.

En annan sak som utmärker Sverige 
är att vi har en dålig kontinuitet. Jämfört 
med andra länder hamnar vi i bottenli-
gan när det gäller andelen personer som 
har fast läkarkontakt. I Frankrike har 
samtliga invånare en fast läkarkontakt. 
Även i Nederländerna, Tyskland, Norge 
Schweiz och Kanada ligger andelen på 
mellan 96 till 99 procent. Jämförande 
siffra för Sverige är 64 procent.

– Det krävs en väckelserörelse inom 
professionen. Organisation är viktigt, 
men till slut handlar det om engage-
mang och värderingar. En god kontinu-
itet är inte bara en vinst för patienterna, 
det gör också jobbet roligare och låter 
proffsen vara proffs. Hur problemet ska 
åtgärdas måste lösas lokalt. Men konti-
nuitet är ganska enkelt att mäta. En idé 
är att ta bort vissa indikatorer i ersätt-
ningssystemen och istället ersätta med 
kontinuitet, säger Göran Stiernstedt.

På frågan hur ofta läkaren hjälper 
till att koordinera vården, svarade 80 
procent av patienterna i Storbritannien 
”alltid eller ofta”. Jämförande siffror för 
Schweiz, USA och Australien är 79 res-
pektive 78 procent. I Sverige var siffran 
under 50 procent (?).

På frågan om ordinarie läkare är in-
formerad om sjukhusvården, svarade 
90 procent av patienterna i Tyskland 
ja. Motsvarande siffror för USA, Nya 

Sverige har ett alltför
sjukhusfixerat system 

– dags att omfördela resurserna

Göran Stiernstedt.
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Zeeland, Frankrike, Schweiz, Kanada, 
Australien och Norge var mellan 79 till 
86 procent.

I Sverige låg siffran på 53 procent.

Låg andel allmänläkare
Utredningen bekräftar bilden av att 

Sverige har en exceptionellt låg andel 
allmänläkare per 1000 invånare. I Ne-
derländerna är andelen allmänläkare 43 
procent, i Finland 33 procent, i Stor-
britannien 30 procent och i Sverige 17 
procent.

Under lång tid har de politiska slag-

orden om att primärvården ska vara 
basen i svensk hälso- och sjukvård inte 
satt några tydliga spår. Fortfarande är 
primärvården i Sverige underfinansie-
rad och underdimensionerad, vilket inte 
minst Sveriges Läkarförbund visat i sina 
rapporter.

– Vi behöver vrida om det svenska 
systemet. Vi har roat oss med att nog-
grant läsa hälso- och sjukvårdslagen och 
blev rätt tagna då vi insåg att man utgår 
från sjukhusen och definierar primär-
vård som det sjukhusen inte kan göra. 
Lagen behöver ändras så att primärvår-
den blir basen i vården, vilket den inte 
är idag. Vi vill också att staten lagstiftar 
om primärvårdens uppdrag, säger Gö-
ran Stiernstedt.

Primärvården bör ha ett dygnet-runt 
ansvar. Och det ska finnas ett remiss
tvång till akuten, enligt utredningens 
förslag.

Nationellt primärvårdssystem
Framtidens hälso- och sjukvård öppnar 
för mer öppenvård och mer avancerad 
vård i hemmet. Första linjens hälso- och 
sjukvård kommer att i högre utsträck-
ning vara beroende av modern teknik 
med datorer, surfplattor, appar och råd-
givning via exempelvis skype.

– Ska vi klara av de utmaningar som 
följer krävs en omvridning från ett sjuk-
hustungt system. Här har Sverige en 
mycket större utmaning än många and
ra länder.

Sverige skulle kunna följa Danmark 
och Norge och etablera ett nationellt 
primärvårdssystem, menar Göran Sti-
ernstedt, och låter frågan vara öppen.

– Vi behöver ompröva ersättningssys-
temen och skapa en bättre samverkan än 
vad vi har idag. Det är inte en framkom-
lig väg att ha skilda förvaltningar med 
skilda ekonomier för primärvården och 
sjukhusen, det är en starkt bidragan-
de orsak till systemfelen. Utredningen 
kommer att slå fast att vi behöver fler 
statliga ingripanden, så länge som lands-
tingen inte lyckas göra mer gemensamt, 
säger Göran Stiernstedt.

Utredningen kommer inte att kunna 

Utredningen en nationell samordnare för effektivare resursutnyttjande inom 
hälso- och sjukvården

Drygt hälften av svenska primärvårdsläkare är missnöjda 
med den tid som de har att lägga på varje patient 
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lösa alla de problem som primärvården 
brottas med, men de förslag som läggs 
fram är en första resa mot ett primär-
vårdsorienterat system, menar han.

– Det finns så många starka belägg 
för att det lönar sig att investera i pri-
märvård med vinster som en ökad jäm-
likhet, bättre folkhälsa, högre kvalitet, 
lägre kostnader och en bättre kontinu-
itet, säger Göran Stiernstedt.

Utredningen, som är i slutfasen, be-
räknas kunna överlämnas till regeringen 
i mitten av januari 2016.

Eva Nordin
Journalist

Robert Svartholm och Christer Olofsson diskuterar Göran Stiernstedts utredning.� Foto: Eva Nordin
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Distriktsläkarföreningens tidigare sekreterare, och 
allt-i-allo, Anne-Marie Johansson har letat fram en 
komplett utgåva av vår tidning Distriktsläkaren från 

1995. Ett intressant historiskt dokument som flyttar oss tjugo 
år bakåt i tiden.

Då, för tjugo år sedan, hade datoriseringen av primärvår-
den börjat genomföras men pappersjournaler var fortfarande 
inte helt ovanliga i den dagliga verksamheten. Mobiltelefoner 
fanns men inte sällan i samma storlek som ett mjölkpaket. 
Iphone, ipads, m.m. var begrepp som möjligen kunde berättas 
om i Tekniskt Magasin i TV. Men vad hände då i primärvår-
den vid denna tid?

Först kan man notera att Distriktsläkaren då gavs ut med 
8 nummer per år. I första numret 1995 beskrev dåvarande 
redaktör Ingvar Norén i en artikel det faktum att tidningen 
fått citat; ett nytt ansikte som är lite snyggare och fräschare. Tid-
ningens omfång varierade mellan 14 – 18 sidor vilket innebär 
att trots fler utgivningar än dagens 6 nummer per år så var det 
totala sidantalet färre. Även om tidningen enligt beskrivning-
en ovan fick ett ”nytt ansikte” år 1995 så är det väl inte precis 
något ansikte som väcker någon akut läslust. Ganska grå (eller 
åtminstone ljusblå) och enahanda men samtidigt inte sämre 
än andra fackliga tidskrifter under denna tid.

Så är naturligtvis frågan vad som debatterades och skrevs 
om för tjugo år sedan? Bemanningsproblematiken tycks vara 
ett lika hett ämne då som nu. Det är enligt en ledare hög tid 
att kräva att det skall finnas en husläkare per 1 500 invånare. 
Just beteckningen husläkare verkar ha varit aktuellt vid denna 
tidpunkt, inte minst med tanke på den då genomförda hus-
läkarreformen (som inte heller den löste några problem men 
det är en annan sak). I två nummer av tidningen debatterades 
frågan om sjukhusen avlastas av en utbyggd primärvård – eller 
om det rentav var så att väl utbyggda sjukhus avlastade pri-
märvården? Det är inte helt lätt att få något grepp om man 
vad man egentligen tyckte.

På ledarsidan, som för övrigt inte enbart författades av sty-
relseordföranden, utan även av andra i styrelsen, var förut-
om bemanningsproblemen frågan om läkare som chefer och 
ledare i primärvården ett uppmärksammat tema. Den under 
våren 1995 presenterade prioritetsutredningen var ett annat 

ledartema under rubriken – Primärvårdens svåra val.
Gösta Brydolf, som redan 1995 enligt sin egen beskrivning 

arbetat drygt 25 år som distriktsläkare, skrev en intressant ar-
tikel på temat – Vi har hört det förut… Det författaren hört, 
och även vi andra som var verksamma i primärvården vid den 
tiden, var att det nu rådde en politisk enighet kring att satsa 
på primärvården. Något som nu presenterats i den s.k. Pri-
märvårdspropositionen (som hade samma blygsamma effekt 
på primärvårdsutvecklingen som andra politiska satsningar 
både före och efter denna). Enligt författaren saknades det 
då, för tjugo år sedan, mer än 1 000 allmänmedicinare. Lå-
ter detta möjligen bekant kan det väl möjligen bero på att vi 
har samma, om inte än värre, situation två decennier senare. 
Debattartikeln avslutas med ett konstaterande att det under 
de senaste 25 åren inte varit någon brist på olika varianter av 
beslut från politiskt håll. Det som istället lyst med sin frånva-
ro har varit politisk kraft, vilja och förmåga. Kan det vara så 
illa att man helt enkelt saknat en genomtänkt och bärkraftig 
sjukvårdspolitik?

I någon sorts hemma-hos-reportage presenterades i olika 
nummer av tidningen ett antal olika vårdcentraler runt om i 
landet. Bland dessa Vårdcentralen i Hammarstrand, Råslätt i 
Jönköping, Storvreten i Tumba, Arjeplogs vårdcentral, Borrby 
vårdcentral samt Gagnef och Heby. En imponerande sejour 
runtom i landet som gav en intressant bild av hur vårdcen-
tralerna såg ut på olika håll i landet. Problemet verkade inte 
helt oväntat vara att bemanna dessa med tillräckligt med all-
mänläkare.

Frågan för tjugo år sedan, och nu, är naturligtvis vad det 
betyder för en facklig organisation att ha en egen tidning. Hur 
väl avspeglas den faktiska situationen i primärvården av det 
som skrivs i tidningen? Numera finns en kraftfull konkur-
rens från digitala medier (ett intressant observandum är att 
Distriktsläkarföreningen inte hade någon webbadress 1995!  
– hur klarade man sig?). Som ett samlat debattforum är dock 
tidningen fortfarande oslagbar. Trots att vi nu har en digitalt 
baserad informationskälla på vår hemsida verkar intresset för 
vår tidning fortfarande vara stort – vi fortsätter ett tag till.

Christer Olofsson
Redaktör

En titt i backspegeln…
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Vi stönar ofta över alla intyg och annan administration 
som belastar oss i vår vardag. Ett förvisso ofta berät-
tigat stönande men hur var det för våra föregångare?

År 1892 har A.H. Bagge, landssekreterare, sammanställt 
en Författningshandbok för läkare (den är inte publicerad i 
Grönköpings Dagblad även om det hade legat nära till hands!).

Eftersom läkare vid denna tidpunkt i första hand var pro
vinsialläkare, slutenvårdsläkarna hade inte hunnit överbefolka 
vården ännu, var det till just denna sorts läkare som man vän-
de sig till med författningshandboken.

Provinsialläkaren kunde knappast stänga in sig på sin mot-
tagning i samma utsträckning som dagens distriktsläkare. 
Han, för det var med få undantag män, förväntades att under 
sina tjänsteresor runt omkring i bygden inhämta kunskaper 
om utackorderade barn (speciellt de som ”äro födda utom äk-
tenskapet”), sinnessjuka, sinnesslöa m.fl.

Intygsskrivande, både till enskilda personer och till myndig-
heter, avhandlas ingående i författningssamlingen. Till myn-
digheter heter det att intygen skulle utfärdas skyndsamt och i 
så bestämda ordalag som möjligt. Inget velande här inte! Man 
skulle även nogsamt ange vad man grundade sitt intyg på.

Om intyg utfärdades till enskild person skulle det författas 
med tydliga ordalag ”så att läkares åsikt med visshet kan af 
intyget inhämtas”. Något vi kanske skulle betänka även nu, 
mer än ett århundrande senare? Det finns i detta sammanhang 
även en intressant skrivning kring möjligheterna för provin-
sialläkare att skriva någon form av sjukintyg för den som af 
sjukdom hindras att sin tjänst förrätta. Kanske en första förla-
ga till det som sedan först 1955 blev läkares uppgift att utfärda 
sjukintyg till Försäkringskassan. Redan 1919 har dock dåva-
rande Kungliga Medicinalstyrelsen publicerat en skrift kring 
hur läkarintyg och utlåtande skulle utformas. I en intressant 
skrivning framhålls att en anmärkning mot läkarkårens in-

tygskrivande var att intygen inte utfärdades med tillbörlig 
aktsamhet. Dessutom att de ofta är ett uttryck för ett allt för 
stort tillmötesgående mot den intygssökandes önskningar. Att 
läkare inte klarade av detta berodde enligt Medicinalstyrelsens 
uppfattning på att läkare inte fått någon mer ingående under-
visning det som kallades stadsmedicin (kanske motsvarande 
det som nu kallas försäkringsmedicin?). Ett intressant obser-
vandum var att de intyg som utfärdades oftast var speciellt 
utformade beroende på vilket yrke den sökande hade. Så fanns 
speciella intyg för tjänstemän, kontorspersonal, vanliga arbe-
tare o.s.v. Intyg för att intyga att någon var frisk och duglig var 
betydligt vanligare än intyg som styrkte sjukdom och ohälsa. 
Bland den information som efterfrågades fanns till exempel 
om den sökande hade ett friskt utseende? Kraftig kroppsbygg-
nad? m.m. I ett intygsformulär frågas direkt om den sökande 
har lust till arbete eller annan sysselsättning? Kanske något vi 
skulle våga oss på att fråga även i våra dagar? Lusten till att 
försörja sig genom arbete verkar ju inte alltför påtaglig hos en 
del med invecklade långtidssjukskrivningar.

Provinsialläkare förväntades upprätta ett diarium och 
samla alla stadgar och förodningar, föra en konceptbok med 
tjänstgöringsrapporter m.m. samt skriva journaler. Med tanke 
på att läkarsekreterare och datajournaler inte ens fanns i sin-
nevärlden vid den här tiden torde den administrativa bördan 
inte vara helt försumbar.

Bristen på provinsialläkare var på sin tid lika besvärlig som 
dagens brist på allmänmedicinska specialister. På de platser 
som det trots allt fanns provinsialläkare verkar dessa haft en 
nära kontakt med hela befolkningen på platsen och inte en-
bart de som p.g.a. akuta sjukdomar sökte på mottagningen. 
Dagens system med valfrihet, för de som kan välja och förstår 
sitt behov av att välja rätt, gynnar de handlingskraftiga och på-
lästa. De som av olika anledningar inte kontaktar oss trots att 
de skulle behövt göra så hamnar tyvärr inte så sällan på sjuk-
husens akutmottagningar när det hänt något. En primärvård 
med tillräckligt med resurser skulle med all säkerhet kunnat 
förändra detta. En primärvård med möjlighet till att arbeta 
proaktivt och förebyggande.

Christer Olofsson
Redaktör

KÄLLOR;

A.H.Bagge (1892) Författningshandbok för läkare, P.A. Nordstedt & Söners 
förlag, Stockholm
Kungliga Medicinalstyrelsens utlåtande angående nya formulär till läkarin-
tyg m.m. utgivet den 14 mars 1919

Var det verkligen bättre förr?…

Foto av en överläkare i sin Phänomobil, troligen i början av 1900-talet.
� ww.medicinhistoriskasyd.se
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Att vara dödlig
– livet, läkekonsten och den sista resan

Författare: Atul Gawande
Förlag: Volante Förlag 2015
ISBN: 978-91-8741-963-8

Det påstås att Astrid Lindgren på ålderns höst alltid 
inledde sina telefonsamtal med väninnorna genom 
att rabbla ”döden, döden, döden”. Därmed var det 

jobbiga avklarat och sen kunde man tala om annat. Hur Atul 
Gawande brukar inleda sina telefonsamtal framgår inte i hans 
bok. Däremot att han under sin grundutbildning till läkare 
inte lärde sig någoting alls om dödlighet. Enda gången som 
dödlighet ägnades någon uppmärksamhet var under ett se-
minarium kring patient-läkarrelationen i vilket det fördes en 
diskussion om Tolstojs odödliga klassiker Ivan Iljitjs död. Ivan 
Iljitjs största plåga var enligt Tolstoj lögnen – den att Ivan bara 
var sjuk och inte döende. Allt skulle ordna sig med tid. Han 
lever med en växande ångest och rädsla för döden – den som 
varken familjen eller läkarna orkar med att tala om på ett är-
ligt och uppriktigt sätt.

Atul Gawande, kirurg och professor vid Harvard Medical 
School, väckte stor uppmärksamhet när han hösten 2014 gav 
ut boken Being mortal: Medicine and What Matters in the End 
(sv. Översättning; Att vara dödlig). Boken rörde upp känslor 
men hyllades även för sin finstämda framställning av ett allt 
annat än muntert tema. Boken bygger på såväl forskning som 
författarens egna upplevelser under möten med anhöriga, kol-
legor och patienter. Istället för att tiga och dra sig undan som 
vårdgivare finns det goda alternativ för att vårda sjuka och 
äldre under den sista tiden i livet. Något som kan göra även 

denna tid innehållsrik och värdig. En bra död är lika viktig 
som ett bra liv.

Det är intressant att följa författarens väg fram mot en 
större realism och insikt kring vad döden egentligen innebär. 
Redan tidigt i läkarkarriären inser Atul Gawande hur illa rus-
tad han är för att hjälpa patienter att hantera sin dödlighet. 
Kanske för att vi, likt författaren, ibland har svårt att hantera 
vår egen förgänglighet. Allt går sönder till slut. Inte som ett 
misslyckande utan som en normal process. Hittills har inga 
medicinska framsteg kunnat förändra detta faktum och det 
kommer heller inte att lyckas i framtiden. Det är människan 
förelagt att leva och sedan dö – vi behöver arbeta med att kun-
na hantera detta ej förhandlingsbara faktum.

Trots den möjligen något dystra titeln är boken mycket läs-
värd. Det känns något lättare att hantera ett säkert faktum 
efter att ha läst boken – vi är alla dödliga vare sig vi tror det 
eller ej.

Christer Olofsson
Redaktör
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I alla tider har människan försökt kurera sjukdomar med 
hjälp av gymnastik och massage. Tidvis även med mycket 
hårdföra metoder som nog lyckades med att beröra nästan 

alla kroppens muskler. Att metodiken var hårdför kan san-
nolikt i viss mån tillskrivas det faktum att läkarvetenskapen 
tidigt influerades av militära behov. Under de stora fältslagens 
tid behövdes fältskärer som kunde lappa ihop sårade soldater, 
träna upp deras funktionsförmåga på nytt, och sedan i bästa 
fall skicka tillbaks soldaterna till fronten. På 1830-talet gav sig 
dock svenska officerare ut på ett mer fredligt erövringståg med 
målsättningen att sprida kunskap om sjukgymnastikens medi
cinska nytta runt om i Europa. Ett tilltag som beskrivs som 
ett av 1800-talets största svenska kulturexporter. Sjukgymnas-
ter, som under de första åren med få undantag var män, ut-
bildades på Kungliga Gymnastiska centralinstitutet (numera 
Gymnastik- och Idrottshögskolan). Först fram emot 1910 och 
senare började kvinnorna att ta över fler och fler av utbild-
ningsplatserna och åren innan andra världskrigets utbrott var 
det i princip inga män som utbildades till sjukgymnaster.

Under sjukgymnastikens första årtionden betraktades den 
som ett vetenskapligt utarbetat potent läkemedel som för-
väntades bota de flesta sjukdomar som till exempel syfilis, 
hjärtfel, tuberkulos, barnlöshet (?) och framfall. De bakom-
liggande teorierna kring denna syn på sjukgymnastikens yt-
terst potenta behandlingseffekter sägs härstamma från skalden 
och fäktmästaren Pehr Henrik Ling (1776–1839) som även 
beskrivs som sjukgymnastikens fader och centralgestalt. Ling 
var bl.a. grundare av det ovan nämnda Kungliga gymnastiska 
centralinstitutet. Under många år fanns det en ofta framförd 
tanke att läkarutbildningen skulle kombineras med sjukgym-
nastutbildningen. Detta för att jämställa denna behandlings-
metod med till exempel läkemedelsbehandling. Enligt Ling 
för att få en större jämvikt mellan kemi och mekanik. De s.k. 
gymnastikläkarna skulle arbeta sida vid sida med medika-

mentläkarna och kirurger för att uppnå någon sorts helhet. 
Nu förverkligades dock inte denna tankegång utan efterhand 
kom istället en renodling och uppdelning i sjukgymnastiken 
mellan sjukgymnastik som medicinsk behandling och vanlig 
friskgymnastik. Med tanke på all mer eller mindre egendom-
lig alternativmedicin som florerar kan man kanske fråga sig 
om uppdelningen kanske blev för abrupt och total. Man kan-
ske bokstavligt talat kastade ut barnet med badvattnet? I den 
alternativmedicinska arsenalen finns som bekant en rad olika 
mekaniska övningar som till exempel frigörande andning, av-
slappningsterapier m.fl. obskyra metoder. Om sjukgymnastik 
och medicin fått fortsätta utvecklas på ett mer vetenskapligt 
spår så kanske andra intressanta behandlingsmetoder vuxit 
fram med tiden.

Anders Ottosson, historiker vid Göteborgs universitet pre-
senterade år 2005 en avhandling på temat Sjukgymnasten – 
vart tog han vägen? Som författare till denna spännande bok 
om sjukgymnastiken ur ett historiskt perspektiv torde han va-
ra väl bevandrad. Boken innehåller ett rikt bildmaterial med 
bilder på diverse gymnastiska övningar som ibland väcker li-
te av skräckblandad förtjusning eller fundering. Vad sägs till 
exempel om framliggande dubbel fotuppböjning? Eller varför 
inte luftrörsskakning? Vad denna behandling skulle hjälpa mot 
framgår inte riktigt – man får hoppas att den utsorterats från 
dagens behandlingsmetoder. En annan övning var famnståen-
de bröstspänning. Även denna ter sig åtminstone på bilderna 
som en övning som sannolikt gav bestående effekter (och en 
rädsla för framtida möten med sjukgymnaster?).

Boken ger en intressant bild av hur sjukgymnastik växte 
fram som en medicinsk behandlingsmetod. En bok som ökar 
förståelsen metodens historiska rötter.

Christer Olofsson
Redaktör

Gymnastik som medicin
– Berättelsen om en svensk exportsucce

Författare: Anders Ottosson
Förlag: Atlantis Förlag, 2013
ISBN: 978-91-7353-613-4
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Kemi tillhör väl knappast det naturvetenskapliga äm-
nesområde som förknippas med kärlek och känslor. 
Visserligen har författaren till denna bok om njutning 

tidigare skrivit en bok om Ond kemi men ändå. Den något 
oväntade kopplingen mellan kärlek, känslor och kemi visar sig 
fungera alldeles utmärkt, åtminstone om Ulf Ellervik, profes-
sor i biorganisk kemi, får ta sig an uppgiften. 

Ett inledande kapitel handlar om de sköna konsterna. Har 
vi inte alla undrat hur det kommer sig att personer som avmå-
lats på målningar från 1300-talet förfaller ha lidit av ikterus 
med tanke på deras gulgröna hudfärg? Nu verkar det dock 
som leverfunktionen hos de avmålade fungerade någorlunda. 
Däremot använde man under medeltiden en konstnärsfärg 
som man var alldeles för kraftig för att ge rätt ansiktsfärg. 
Något som löstes genom att man undermålade med färgen 
grönjord. Till en början såg säkerligen madonnor och andra 
bibliska gestalter synnerligen friska och pigga ut men efter-
hand hade den kraftiga ansiktsfärgen en otrevlig förmåga till 
att vittra bort och utveckla åtminstone en visuell ikterus hos 
de avbildade. 

Ellervik berättar i samma kapitel om de sköna konsterna 
om den uppenbart mycket talangfulla konstförfalskaren Han 
van Meergeren. Denne hollänske konsthandlaren och konst-
nären blev efter andra världskriget anklagad för att ha sålt 
konst bl.a. till ingen mindre än Herman Göring. Bland de 
mycket inkomstbringande konstverken fanns ett antal ”okän-
da” verk av den hollänske 1600-tals mästaren Johannes Ver-
meer. Nu visade sig dock att van Meergeren inte bara hade en 
konstnärlig talang utan även hade en icke föraktfull kunskap 
i kemi. För att hastigt föråldra sina 1600-talsmålningar ha-
de Meergeren uppfunnit en metod att ytbehandla målningen 
med resol och fenol-formaldehydresin och sedan ”baka” tav-
lan i ugnen (slow cooking med 120 gr?). Efter denna behand-
ling blev konstverket plötsligt flera hundra år äldre. Eftersom 

den ugnsbakande konstnären till och med lyckats lura Göring 
blev han så populär i sitt hemland att han 1947 röstades fram 
som Hollands näst mest populära person. Vem har sagt att 
brott inte lönar sig? 

För den som känner för att ta upp alkemisternas ädla kon-
ster finns ett utförligt kapitel om konsten att tillverka guld och 
ädelstenar. Något som redan de gamla egyptierna verkade ha 
varit väl bevandrade i. Med tanke på att dessa övningar pågått 
under årtusenden borde väl något ha lyckats, eller? Problemet 
verkar dock vara att det är ganska omständigt med olika ke-
miska substanser och värmeugnar (eller i vissa fall även någon 
sorts skjutbana). 

För de något mer jordnära finns kapitel om bordets nöjen, 
sinnlig njutning och ett vackert yttre. Alla med intressant och 
inte minst roande kemisk anstrykning. Sammantaget en bok 
som lyfter kemin till högre höjder.

Christer Olofsson
Redaktör

Njutning
– Berättelser om kärlek, känslor och kemi

Författare: Ulf Ellervik
Förlag: Fri tanke förlag, 2013
ISBN: 978-91-8606-146-3
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Bristen på allmänläkare bör om inte annat ha övat upp 
landstingens administratörer i annonseringens ädla 
konst. Frågan är hur bra man egentligen har lyckats. 

Den grundläggande tanken med en annons bör rimligen vara 
att väcka intresse – eller skapa ett behov som vi ibland inte ens 
visste att vi hade. Hur många av oss visste på förhand att vi 
hade ett skriande behov av vissa sorters tandkräm, hårscham-
po eller diskmedel? Efter att ha tagit del av reklamens viktiga 
budskap förstår vi hur illa vi haft det innan och skyndar oss till 
affären för att så snabbt som möjligt ställa allt till rätta. Lyckas 
då landstingen skapa samma intensiva längtan till att söka sig 
till vårdcentraler som annonserar efter oss?

Till att börja med kan man möjligen bli lite fundersam 
kring vad man egentligen tror om allmänläkare och speciellt 
vad som skulle locka dessa till utannonserade tjänster. Tidiga-
re var det vanligt att framhålla att vårdcentralen var belägen 
i ett naturskönt område med rikliga möjligheter till avkopp-
lande fritid. I vissa fall har även närheten till havet lyfts fram 
som en potentiell lockelse. Tyvärr framgick det dock sällan att 
arbetsbelastningen var så stor att den vackra naturen enbart 
kunde avnjutas i mörker när man sent på kvällen gick hem 
från jobbet. Andra har framhållit att man är ett ”härligt gäng” 
eller bedriver verksamheten på en liten enhet med personlig 
karaktär. Eller med andra ord – här får du härligt mycket att 
göra och vi är så få att någon ledighet är inte att tänka på.

Fokuseringen på den sökandes personliga egenskaper och 
intressen är en lite annorlunda infallsvinkel. Någon framhöll 
i en annons att man var villig att anpassa arbetet så att det 
passar just dig! – betyder det att man får börja när man vill på 
morgonen? Begränsa antalet patienter? Gå hem när man vill 
och helst inte arbeta på fredagar? I några fall har man uppen-
bart inte så stora förhoppningar om att hitta den rätte – man 
erbjuder sig att låta den ev. nyanställde utveckla sig i sin egen 
takt.

En bild säger mer än ord brukar det heta. Därför har vissa 
valt att ta en bild på alla kollegor på vårdcentralen. I brist på 
läkare tar man bild på all personal – eller på omgivningen. För 
några år sedan kunde man i en annons se en kollega som höll 
en fiol under armen. Intressant bild, inte minst om man fun-
derar över vilket budskap man ville förmedla. Här spelar en av 
oss fiol i väntrummet? (det skrämmer väl bort någon icke helt 
motiverad besökare). Eller sysslade man med musikterapi? I 
andra annonser har man kunnat avnjuta bilder av påfallande 
bildsköna kvinnliga och manliga kollegor. Även här naturligt-
vis en viss undran över vad som är det egentliga budskapet 
med bilderna. Här arbetar det vackra folket?

Mat, kärlek och pengar är ju som bekant några av de mest 

basala behoven hos oss som människor. Till dessa hör även all-
mänläkare. Kosthållningen har hittills inte framhävts i någon 
annons. Ej heller kärleken – utom möjligen till arbetet. Pen-
ningen är däremot något som av och till lockat annonsörerna. 
I mer svepande ordalag framhåller en del att man ger en ”god 
lön”. Något som föranleder en fundering över hur en ond lön 
möjligen ser ut? En god lön kan säkerligen variera mellan vad 
arbetsgivaren uppfattar som lägsta anständiga till vad den an-
ställde uppfattar som riktigt godartat. Andra är mer specifika 
och anger att vi ger dig en mycket god lön och goda villkor. 
Inga krusiduller utan klara besked! Nu verkar dock lönen vara 
lite känslig att uttrycka alltför tydligt i annonserna. I många 
fall framkommer väl egentligen inte mer än att man kan för-
vänta sig att få lön för sitt arbete.

Så för att knyta ihop säcken – hur påverkar oss annonserna? 
Blir vi sugna på att söka arbete på just den vårdcentral som 
annonserar? Får man tillräckligt med information för att över-
huvudtaget bli intresserad av att gå vidare och kanske skaffa 
mer information? Sanningen är väl egentligen att annonserna 
mest ger oss en information om att en tjänst är ledig – vilket ju 
inte är helt ovanligt i primärvården. Intresset att söka bygger 
oftast på andra, mer eller mindre rationella skäl. Något som 
inte skall underskattas. Det är av betydelse att merparten av 
släktingarna bor i grannskapet. Det är viktigt att kommunika-
tionerna är bra och att partnern får arbete samt att skolor och 
dagis finns i närheten. Åtminstone för den yngre generatio-
nen. För oss lite till åren komna kanske det är av vikt att veta 
om vårdcentralen ligger på tredje våningen och hissen sällan 
fungerar.

Det påstås att amerikanare har en lite annorlunda infalls-
vinkel när man söker nytt arbete. Man presenterar sig på det 
ställe som man själv valt ut och ger arbetsgivaren ett erbju-
dande. Nu har du chansen att anställa en mycket kompetent 
medarbetare. En chans som du bör ta för den kommer inte 
tillbaka. Något som vi kanske skulle prova? Jag erbjuder den 
här kunskapen och den här erfarenheten – jag vet att du som 
arbetsgivare behöver mig. Jag kommer att arbeta på det här 
sättet. Slå till!!

Christer Olofsson
Redaktör

Allmänläkare sökes
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