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Ledare

rbetsmiljöfrågorna är lika aktuella 
som förut. Behovet av att kunna 
verka för och följa upp arbetssitu-

ationen för dig och alla andra medlemmar 
är lika aktuellt som tidigare. Vittnesmålen 
från vårdcentraler återkommer med jämna 
mellanrum. En god arbetsmiljö är A och 
O för dig som enskild distriktsläkare 

Frågorna har många infallsvinklar där 
nationellt frågan om resurser, både eko-
nomiskt och gällande antalet verksamma 
specialister i allmänmedicin, är grund-
bulten för en organisatoriskt acceptabel 
situation för en god arbetsmiljö i Sverige. 
Goda resurser som skapar en god kvalitet, 
kontinuitet och patientsäkerhet för våra 
patienter ger en god arbetsmiljö för oss.

På primärvårdsnivå i den landstingskom-
munala verksamheten har vi traditionellt 
genom ett nät av skyddsombud kunnat 
följa upp och uppmärksamma arbetsmil-
jöförhållanden som funnits på den offent-
ligt anställde distriktsläkarens vårdcentral 
och i primärvården. I och med vårdval 
och den rådande politiska utvecklingen 
så förändras spelplanen så att nuvarande 
samverkans- och skyddsombudssystem 
inte passar i de olika privata driftsformer 
som finns i primärvården. Arbetsmiljöfrå-
gorna tenderar att försvinna och några 
fungerande system för att fånga upp frå-
gorna finns inte för närvarande. Svenska 
Distriktsläkarföreningen och Sveriges 
läkarförbund ska fortsätta och prioritera 
arbetsmiljöfrågan för alla distriktsläkare 
och speciellt inom den privata sfären de 
närmaste åren. Fungerande system med 
regionala skyddsombud måste byggas ut. 
Den fackliga verksamheten på den pri-
vata sektorn och bildandet av fackklubbar 
eller andra fackliga organ knutna till just 
din arbetsplats är oerhört viktigt för den 
framtida arbetsmiljön. Förbundets service 
och stöd till alla läkare måste förtydligas.

Genom den webbenkät som genomförts 
har vi nu också frågat efter vad som är 

Den goda arbetsplatsen 
skapas också av dig

viktigast för dig som individ på din arbets-
plats för att trivas och stanna kvar. Den 
preliminära bild som resultaten gett oss 
hittills pekar på att det som är mycket vik-
tigare än politiska beslut och fackligt stöd 
är den interna psykosociala arbetsmiljön 
och hur du kan hantera den. Den faktor 
som är allra viktigast är god bemanning 
med bra arbetskamrater följt av möjlig-
heter till kompetensutveckling, delaktig-
het samt administrativ tid. Det som styr 
är alltså innehållet i vardagen och inte 
organisatoriska förutsättningar, lön eller 
ledarskapsfrågor. För att skapa en hållbar 
vardag på din arbetsplats är det alltså vik-
tigt att du har kollegor som du kan bygga 
en gemenskap med och gemensamt verka 
för att skapa delaktighet och inflytande. Ett 
inflytande som kan ge ökade möjligheter 
gällande din vardagsarbetssituation som 
t.ex. kompetensutveckling och en ökad 
flexibilitet gällande arbetet. 

Sammanfattningsvis så är det en själv-
klarhet för oss att hjälpa dig och verka för 
ökande resurser och en god bemanning 
gentemot politiker och beslutsfattare. Ett 
fortsatt arbete för oss och dina fackliga 
ombud för att stärka den fackliga rollen på 
det lokala planet med ett ökande antal pri-
vata distriktsläkare pågår och är också vik-
tigt. Det som dock förefaller allra viktigast 
just nu är att poängtera det som dina svar 
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i vår enkät visar, att du genom att prata 
med dina kollegor bör arbeta aktivt på din 
arbetsplats för er lokala situation. Enligt 
enkäten så är just det det absolut vikti-
gaste för att skapa den goda arbetsplatsen. 
Skapa utrymmen för att samtala med kol-
legorna. Fråga: Hur har vi det? Hur jobbar 

vi? Skapa engagemang, tyck till och lämna 
förslag till förändringar. Många arbetsgi-
vare efterfrågar vårt engagemang i många 
viktiga frågor just nu. Det just du gör på 
din arbetsplats betyder oerhört mycket för 
att just du ska få en god arbetsplats. Glöm 
inte det – ta chansen!

Läs mer om diskussionen om den goda 
arbetsplatsen i detta nummer av Distrikts-
läkaren.

Ove Andersson
Ordförande

Ledare

SFAMs höstmöte arrangerades i år 
med bravur av SFAM Jämtland och 
var förlagt till Holiday Club Åre med 
en fantastisk utsikt över Åresjön.

Första kvällen arrangerades ett 
mingel i tropisk anda vid badan-
läggningen där konferensen hölls 

och deltagarna bodde. Åsa Nilsonne, för-
fattare och specialist i psykiatri, inledde 
sedan mötesdagarna med en föreläsning 
med temat ”Att välja sin utsikt”. Ämnet 
handlade om mindfulness och hur vi upp-
fattar nuet och därmed väljer vår utsikt.

Steinar Hunskår, professor i allmän-
medicin vid Bergens universitet, höll en 
tankeväckande föreläsning med interna-
tionellt perspektiv om vart den allmän-
medicinska ideologin i framtiden är på 
väg. Hans föredrag kan nog uppfattas på 
olika sätt, men den har helt klart väckt 
debatt bland kollegor över landet. 

Det erbjöds många parallella symposier 
för alla smakriktningar att välja på under 
höstmötet. Mångas nyfikenhet väckte 
Åsa Kadowaki, psykiatriker verksam i 
primärvården, Östergötland, med sym-
posiet ”Jag –en curlingdoktor?”. Hon är 
aktuell med boken ”Svensk sjukvård till 

vanvett” och som försäkringsmedicinsk 
rådgivare har hon varit med och startat 
nätverket Läkare med gränser. 

Det fanns också möjlighet att följa 
med på ett studiebesök på Åre Vård-
central, som har ett klart annorlunda 
uppdrag jämfört med en ordinarie vård-
central. Frisk ung befolkning, men med 
mycken akutvård med diverse trauma
skador, framför allt under skidsäsongen 
men även under övriga årstider, då det 
blivit populärt att störta utför bergen 
med mountainbikes i höga hastigheter 
– något som inte alla behärskar. Turis-
ter och säsongsarbetare söker även med 
infektioner, STD och alkoholrelaterade 
åkommor. Den tekniska utrustningen var 
imponerade liksom det faktum att man 
lyckas ta sig an så många olika vårdupp-
gifter på denna vårdcentral.

24 examinander presenterade sina upp-
satser och de som disputerat i allmän-
medicin presenterade sina avhandlingar i 
parallella seminarier. ST läkaren Monica 
Othen hade gjort en kvalitativ studie om 
allmänläkaren och placebobegreppet 
”Hela vårt sätt att arbeta – det rymmer 
jättemycket placebo”. Presentationen drog 
fullt hus och studien utsågs till årets upp-

sats. Ulla Pettersson, Söderåkra vårdcen-
tral, fick med sin Söderåkrastudie, som 
handlar om screening för hjärtkärlrisk 
och diabetes i primärvården, priset för 
årets avhandling.

De nyblivna examinanderna fick 
under torsdagskvällens middag motta sina 
diplom i sedvanlig högtidlig anda. Vi fick 
även höra exotisk samisk jojk denna kväll. 
Efter middagen fylldes dansgolvet snabbt 
av dansglada mötesdeltagare, och alla som 
deltog i detta höstmöte tyckte det var ett 
lyckat arrangemang som SFAM Jämtland 
kan känna sig stolta över. Nästa år blir det 
inget höstmöte, man bestämde på full-
mäktigemötet att det ska gå av stapeln på 
våren i framtiden. Nästa möte kommer 
att äga rum i mars 2012.

SFAMs styrelse som valdes vid fullmäk-
tige är Eva Jaktlund, ordförande; Mats 
Rydberg, vice ordförande; Karin Träff 
Nordström, facklig sekreterare; Sara 
Holberg, vetenskaplig sekreterare; Ulf 
Peber, skattmästare samt ledamöterna 
Bertil Hagström, Maria Samuelsson, 
Kenneth Widäng, Lóuise Hamark och 
Anna Drake.

Ann-Christine Sjöblom
Vice ordförande

Rapport från SFAMs höstmöte i Åre

Svenska Distriktsläkarföreningens fullmäktige
Svenska distriktsläkarföreningens fullmäktigeledamöter kallas härmed till ordinarie fullmäktigemöte i Stockholm 

fredagen den 8 april 2011, kl 10.00–17.00.

Motioner till fullmäktigemötet kan väckas av lokalavdelning eller enskild medlem och skall vara styrelsen tillhanda 
senast den 18 februari under adress: Svenska Distriktsläkarföreningen, Box 5610, 114 86 Stockholm, Fax 08-790 33 95, 

E-mail: anne-marie.johansson@slf.se

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

Styrelsen
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Vi tror på metoden att peka på 
de goda exemplen och på att ge 
positiva, proaktiva förslag för att 

lösa de problem som är uppenbara för 
alla som vill se.

Distriktsläkarföreningens program-
skrift avseende fortbildning togs ju fram 
under det senaste året och är just ett posi-
tivt ställningstagande att fortbildning är 
en nödvändig investering för att kunna 
leverera med bibehållen kvalitet. Uto-
piskt skulle man kunna se framför sig en 
situation när patienter/invånare unisont 
formerade sig för att försvara sin rätt till 
att ha tillgång till en primärvårdsenhet 
bemannad av en stabil kader av specialis-
ter i allmänmedicin, som kan tillgodose 
merparten av dess behov av medicinsk 
utredning och behandling. Vården skall 
ges med ledorden kompetens, kontinui-
tet och helhetssyn. Detta kräver både en 
tillräcklig kvantitet av specialister i all-
mänmedicin och en upprätthållen kva-
litet inom specialiteten. 

Styrelsen ägnar avsevärd tid åt att stöta 
och blöta den uppkomna situationen att 
vår specialitets ställning hotas. Ni har 
kunnat följa frågan avseende Specialist 
i allmänmedicin respektive Europalä-
kare genom både Distriktsläkaren, Infor-
mation från ordföranden på hemsidan, 
Ombudsmannabrevet, Läkartidningen 
och Dagens Medicin. När det nummer 
du nu läser är i tryck har regeringen via 
Socialdepartementet lämnat sitt svar till 
Europakommissionen. Att trotsa unio-
nens direktiv är förknippat med dryga 
vitesbelopp och om man inte har funnit 
någon bra juridisk formulering, är det 

troligt att vår specialitet inte i internatio-
nellt sammanhang innebär en målstyrd, 
strukturerad och handledd tjänstgöring 
av samma längd som övriga specialiteter. 

Troligen kommer Socialstyrelsen dock att 
fortsatt hävda att svenska behörighets-
krav gäller för dem som gör sin specia-
listutbildning i Sverige. I vårdvardagen 
kan det dock komma att dyka upp en 
ökande andel av kollegor, som enligt 
nu gällande definition skall benämnas 
Europaläkare, men som om Sverige för-
lorar den nuvarande specialitetsstriden, 
kommer att kunna benämnas specialis-
ter i allmänmedicin. Fackligt är det då 
viktigt att bevaka hur lönesättning sker. 
Vidare bör man söka efter individuella 
lösningar som stimulerar den enskilde 
Europaläkaren att komplettera sin kom-
petens, så att den står sig för att verka 
inom svensk primärvård. I Sverige har 
vi en allmänläkarkår, som trots sin, i 
förhållande till övriga specialiteter, blyg-
samma numerär, har en kompetens och 
utför ett uppdrag innebärande utred-

ning, diagnosticering och behandling av 
en majoritet av befolkningens sjuklighet. 
En förändring av kompetenskraven inom 
allmänmedicin kommer att få omfat-
tande följdverkningar inom den övriga 
sjukvården i landet. Detta har vi fått 
en stor uppslutning kring från SFAM, 
Läkarförbundet, SKL, Läkaresällskapet 
och även Socialdepartementet.

Det har förespeglats en större publik 
aktivitet för att stärka allmänmedicinens 
och DLFs ”varumärke”. Det börjar ta en 
mer konkret form och inriktningen är 
att Distriktsläkarföreningen i november 
2011 bjuder in till ett heldagssymposium 
med arbetsrubriken ”Ett besök vid medi-
cinens yttersta gräns”. Arrangemanget är 
en del i en långsiktig satsning att belysa 
vår komplexa specialitet från flera per-
spektiv. Vi hade en tanke för något år 
sedan att formulera en beskrivning av all-
mänmedicinens uppdrag, men insåg att 
det finns så många olika gränssnitt och 
perspektiv på vår specialitet att vi aldrig 
skulle kunna slå fast vad vi skall kunna 
och göra. Den enkla men också omöjliga 
tesen är att vi skall kunna ”allt”. Däremot 
är det rimligt att vi med en avgränsning 
av liststorlek, skall kunna stå för 80–85% 
av befolkningens behov av basal sjukvård 
i termer av rådgivning och upplysning, 
utredning och diagnos samt behandling 
av de breda folksjukdomarna. Inte bara 
för att det finns en brist på specialister i 

Information från styrelsen 

Information från Styrelsen

Björn Widlund

I detta nummer av Distriktsläkaren finns flera inslag som handlar om vår 
fortbildning. Det finns en nedslående genomgång av utfallet avseende 
Läkarförbundets årliga enkät i frågan. Det finns även ett reportage som 
påvisar ett positivt exempel och föredöme gällande utbildnings- och fort-
bildningstradition. 

�

”Vi tror på metoden 
att peka på de goda 

exemplen och på att ge 
positiva, proaktiva förslag 

för att lösa de problem 
som är uppenbara för alla 

som vill se.”
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allmänmedicin för att få en rimligt stor 
lista, utan också för att ha en levande 
debatt om vad man egentligen bör kunna 
kräva av primärvården, vill vi anordna 
detta symposium. Skall all ohälsa eller 
risk för ohälsa hanteras inom sjukvården? 
Finner jag något patologiskt hos patien-
ten, eller har denne bara ett orealistiskt 
förhållande till vad en frisk individ skall 
klara av att hantera?

Hemsidan är under förändring. Det 
finns vissa begränsningar i utformningen. 
Dessa begränsningar är beroende av att 
vi skall fungera inom Läkarförbundets 
större famn av yrkesföreningars hemsi-
dor. Vi skall försöka vara mer aktiva och 
flagga för nyheter, när något förändrats 
på hemsidan. Möjligheten att via hem-
sidan lämna synpunkter skall göras mer 
tydlig. När den nya versionen är färdig 
för uppstart skall vi naturligtvis på något 
sätt slå på trummorna för detta. Som vi 

bedömer det nu är det realistiskt att detta 
sker tidigt under nästa år. 

Provinsialläkarstiftelsen är ju en för oss 
distriktsläkare mycket viktig kursgivare. 
Man uppfyller det önskade konceptet 
”av, med och för allmänläkare” vid upp-
lägget av kurserna. Det finns även andra 
kursgivare med denna grund och vi är 
tacksamma för att dessa finns. Det totala 
utbudet av fortbildning för specialister 
i allmänmedicin är dock fortfarande 
begränsat. För några år sedan stod läkeme-
delsföretagen för utbildningsaktiviteter i 
anslutning till arbetsplatsen eller andra 
situationer. Detta samröre med läkeme-
delsföretagen är dock under de senaste 
åren satt på vatten utan bröd. Våra arbets-
instrument är ju förutom konsultationen 
och kunskapsstyrd utredning även att 
med gott omdöme tillämpa en rationell 
läkemedelsförskrivning. Landstingens 
läkemedelsråd bedriver utbildningsaktivi-

teter, men det finns fortfarande ett oupp-
fyllt behov av oberoende information och 
fortbildning inom området. Ge oss bröd!

Huvudmännen har, med vissa undan-
tag, ett svalt intresse för att läkarna fortbil-
dar sig. Man skulle önska att fortbildning 
ses som en nödvändig investering och inte 
bara en kostnad eller förlust av vårdpro-
duktion.

Vi kan slutligen se att några av de frågor 
som beskrivits ovan har kommit ut i 
debatten under de senaste månaderna. 
Inte minst kompetensdiskussionen i för-
hållande till begreppet Europaläkare har 
förekommit upprepade gånger i Läkar-
tidningen och Dagens Medicin – de 
tidningar som med veckoutgivning står 
för den mest aktuella sjukvårdsdebatten 
i Sverige.

Björn Widlund 
för styrelsen

Alla barn behöver få känna trygghet, 
kärlek och bekräftelse. De behöver någon 
som leker, lyssnar och tröstar. Någon som 
alltid finns där. Barn behöver en familj.

För endast 100 kr i månaden kan du ge 
utsatta barn allt det, utöver det mest 
grundläggande som mat och vatten. 

Hjälp oss att finnas där vi behövs. 
Bli fadder på www.sos-barnbyar.se

Information från Styrelsen



9 distriktsläkaren 6 • 2010

Fortbildningsenkäten

Sedan 2004 genomför Läkarförbundet 
årligen en fortbildningsenkät. Enkäten 
sänds slumpvis till var 15:e medlem 
under 65 år i sjukhusläkar-, distrikts-
läkar- och chefsläkarföreningen, totalt 
1344 personer. 987 personer svarade 
på enkäten vilket innebär en svarsfrek-
vens på 73%. Av dessa var 925 verk-
samma som läkare. 

Sammanfattningsvis är trenden fort-
satt mycket bekymmersam. Den 
externa fortbildningen med 8,1 

dagar är det lägsta som noterats sedan 
man startade med enkäten för sex år 
sedan. Man har delat upp resultatet dels 
efter specialitet och dels efter befattning, 
och som vanligt utmärker sig specialister i 
allmänmedicin och distriktsläkare genom 
att vi ligger i botten, bara geriatrikerna 
har ett lägre antal dagar. Distriktsläkare 
har genomsnittligt 4,8 dagar/år extern 
medicinsk fortbildning och specialister i 
allmänmedicin 5,3 dagar/år (jämfört med 
2008 då antalet dagar för extern fortbild-
ning var 6,2 för distriktsläkarna). Andra 
specialister ligger bättre till, kirurgerna är 
bäst med sina 10,1 dagar och t.ex. barn-
läkarna har 8,8 dagar. 

Även när man tittar på den medicinska 
internutbildningen ligger vi dåligt till. 
Snittet ligger på 1,0 för allmänmedicin 
och 0,8 för distriktsläkarna jämfört med 
kirurgerna som toppar listan med 1,9 
timmar. Vad som är mycket oroväckande 
är att så många som 39% av specialisterna 
i allmänmedicin och 41% av distriktslä-
karna anger att de har noll timmar/vecka 
till internutbildning. Om man jämför 
med tidigare år så angav distriktsläkarna 
år 2007 att de hade 1,1 timme/vecka och 
25% att de hade noll timmar/vecka. De 
som svarade noll timmar fick följdfrågan 
vad som var orsaken, och där har man 

inte oväntat angivit som främsta anled-
ning antingen att ingen internutbildning 
anordnas eller tidsbrist.

Enkäten frågar även om man har haft 
utvecklingssamtal och om man har en 
plan för vilka utbildningar man skall 
gå under det kommande året och som 
chefen ställt sig positiv till.

Där har man inte i presentationen av 
resultatet gjort någon uppdelning efter 
specialitet eller befattning. 63% av kvin-
norna och 69% av männen hade haft 
utvecklingssamtal, men bara 30% av 
kvinnorna respektive 40% av männen 
hade en utbildningsplan. Det finns också 
en klar könsskillnad vad det gäller själv-
studier. Män ägnar sig åt självstudier 2,3 
timmar/vecka medan siffran för kvinnor 
ligger på endast 1,4 timmar/vecka! 

Om man skall komma med något posi-
tivt så är det att andelen fortbildning 
som finansieras av läkemedelsindustrin 
har sjunkit från 18% 2004 till 13% 2009. 
Annars är det deprimerande siffror som 
redovisas, inte minst vad gäller vår spe-
cialitet. Man kan spekulera i varför vi 
fortbildar oss allt mindre. Kan införandet 
av vårdval ha någon betydelse? Det är 
många av oss som tror att så är fallet. Hög 
tillgänglighet för patienterna och sämre 
ekonomiska resurser ligger med stor san-
nolikhet bakom de sämre siffrorna. 

Vad skall vi nu göra för att komma ur 
denna negativa trend? Att fortbildning 
är viktig och nödvändig, inte minst för 
patientsäkerheten, är odiskutabelt men 
ändå har vi så svårt att få tillräckligt med 
tid och resurser avsatta till vår kompe-
tensutveckling. För DLF har fortbild-
ningen varit en av huvudfrågorna som vi 
arbetat med det senaste året. Vi var repre-
senterade i arbetsgruppen som utformade 

Läkarförbundets program ”Kvalitetssäk-
rad fortbildning för alla läkare” som vi 
redogjort för i tidigare nummer. Inför 
det fackliga seminariet i november 2009 
skickade vi ut ett diskussionsunderlag om 
fortbildningen med frågor till lokalför-
eningarna, och under seminariet disku-
terade vi vidare om vilka hinder, men 
också lösningar, som finns. 

Det var viktiga synpunkter som kom 
fram och de har inspirerat oss i det fort-
satta arbetet. Vid Läkarförbundets full-
mäktige 2009 fick vi bifall för vår motion 
där vi förde fram att ”Läkarförbundet 
verkar gentemot sjukvårdshuvudmän-
nen och arbetsgivarna så att fungerande, 
oberoende, kvalitativt och kvantitativt 
tillräcklig fortbildning för läkare införs 
som bindande krav förenat med vård-
uppdraget”. 

Distriktsläkarföreningen samman-
ställde i början av året en programskrift 
gällande fortbildningen som skickades 
med som bilaga till nr 1 av tidningen 
Distriktsläkaren. Den ligger också på 
vår hemsida http://www.slf.se/svdlf /Verk-
samhet/Policydokument. Vi fick mycket 
positiv respons när programskriften lan-
serades och vi hoppas att den skall fort-
sätta att vara en inspirationskälla och ett 
hjälpmedel för många medlemmar. Läs 
den och sprid den! På de sista sidorna 
i programskriften har vi gett förslag på 
ett kvalitetsdokument avseende fort-
bildningen som kan ingå i den årliga 
uppföljningen av verksamheterna i vård-
valssystemen samt hur ett individuellt 
avtal avseende fortbildning kan se ut. 

Att vi fortbildar oss är nödvändigt för 
att vi skall kunna ge en evidensbaserad, 
patientsäker och kostnadseffektiv vård.

Britt Bergström

Fortbildningsenkäten 2009
– distriktsläkarna i botten igen
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DLFs Fackliga seminarium 2010 hölls 
traditionsenligt på Steningevik utan-
för Märsta. I år låg fokus på den goda 
arbetsplatsen – hur man skapar goda 
förutsättningar för ett hållbart arbets-
liv. Mötet leddes av ordförande Ove 
Andersson. 

EU-läkaren – ett hot mot specialiteten?
Britt Bergström och Ann-Christine Sjö-
blom från DLFs styrelse gav en uppda-
tering om situationen med de så kallade 
Europaläkarna. 

Av dem som får svensk läkarlegitima-
tion är det numera fler som genomfört 
utbildningen utomlands än i Sverige. 
Sverige är dock på väg att utvidga läkar-
utbildningen på flera universitetsorter. 

I EUs direktiv om yrkeskvalifikatio-
ner finns för Sverige del 39 av totalt 52 
specialiteter anmälda, dock inte allmän-
medicin. I Sverige hanteras Europaläkare 
och specialister i allmänmedicin som två 
skilda kompetenser. Sedan den 1 april 
2010 har emellertid Europaläkarna rätt 
att få anställning i svensk primärvård och 
arbeta i Sverige. För att bli Europaläkare 
krävs tre års yrkeserfarenhet med hand-
ledning efter grundutbildningen, varav 
minst sex månader inom primärvården. 
För personer med svensk AT är 2,5 års 
utbildning tillräckligt. Det ställs inga 
krav avseende särskilda kurser, veten-
skapliga arbeten eller liknande. Risken 
är att de olika kompetenserna jämställs 
så att allmänläkarkompetensen i Sverige 
urholkas. 

År 2009 anmäldes Sverige till EU-
kommissionen för diskriminering av 
en holländsk Europaläkare som ansökt, 
men inte fått sin specialitet godkänd. 
EU-kommissionen har därefter tagit 
kontakt med Socialstyrelsen och Soci-
aldepartementet. I juni lämnade DLF 
och SFAM in en gemensam skrivelse till 
Socialdepartementet som beskrev skillna-

derna i utbildning och kompetens mellan 
Europaläkare och svenska specialister i 
allmänmedicin. 

Frågan togs upp vid det Nordiska 
mötet mellan fackliga och vetenskapliga 
föreningar i augusti 2010. Då ingicks en 
nordisk överenskommelse om att inte 
sänka kvalifikationskraven utan arbeta 
för minst fem års specialisttjänstgöring i 
allmänmedicin i Europa. Överenskom-
melsen undertecknades även av delta-
garna vid Nordiska Läkarförbundens 
ordförandemöte i Helsingfors någon 
vecka senare. 

I slutet på september framkom att 
ärendet med den holländska EU-läka-
ren betraktas som ett överträdelseärende. 
Det innebär att om Sverige inte följer de 
beslut som fattas kan frågan komma att 
tas upp i Europadomstolen, med risk för 
omfattande skadestånd. Socialdeparte-
mentet ska svara EU-kommissionen före 
den 1 december 2010. 

En möjlig lösning som lyftes fram 
under diskussionen är att etablera ett 

specialistläkarskrå med tydliga skillna-
der i utbildnings- och erfarenhetsnivå, 
och därmed även lönenivå. På så sätt 
skulle EU-läkarna kunna komma in i den 
svenska primärvården på en lägre nivå, 
något som skulle kunna vara ett incita-
ment för att komplettera utbildningen. 

Samverkansprojekt mellan 
primärvård och företagshälsovård
I syfte att förbättra samarbetet mellan 
primärvård och företagshälsovård, och 
därmed också patientens situation, 
har ett samverkansprojekt etablerats. 
DLFs sekreterare Christer Olofsson och 
Svenska Företagsläkarföreningens (SFLF) 
Birgitta Gottfries Dahlberg presenterade 
projektet och en nyligen författad rap-
port. I samverkansgruppen ingår från 
DLFs sida även Gunilla Boström och 
från SFLF Stig Norberg. 

Till de områden som omfattas av 
samarbetsprojektet hör remissförfaran-
det mellan primärvård och företagshäl-
sovård, kostnads- och ansvarsfördelning 

DLFs Fackliga seminarium 2010

Fackliga seminariet

Christer Olofsson och Birgitta Gottfries Dahlberg.

�



12	  distriktsläkaren 6 • 2010

avseende rehabilitering, eventuella nya 
villkor till följd av vårdvalet, sjukintyget 
som kommunikationsinstrument och 
olika samarbetsformer. 

Av Sveriges ca 4,3 miljoner anställda 
har ca 3 miljoner (70%) tillgång till någon 
form av företagshälsovård, men hur den 
ser ut är mycket olika; arbetsgivarens enda 
skyldighet är att ”tillhandahålla den före-
tagshälsovård som verksamheten kräver”. 
Många anställda är inte ens medvetna om 
att de har tillgång till företagshälsovård. 
Dessutom varierar arbetsgivarnas grad 
av engagemang. Rehabiliteringskedjan 
har emellertid inneburit ett ökat tryck på 
arbetsgivarna, som måste kunna redogöra 
för att de fullgjort sina skyldigheter. Före-
tagshälsovårdens rehabiliteringsansvar 
gäller oberoende av orsak och behöver 
alltså inte ha något samband med arbetet.

Att etablera kontakt mellan olika 
vårdgivare är inte alltid enkelt. Tidigare 
kunde detta ske via Försäkringskassan, 
men idag hanteras sjukskrivningsblan-
ketterna centralt och det dröjer 6–8 
veckor innan de är tillbaka på det lokala 
kontoret. 

Det förslag som lagts fram när det 
gäller kontaktremisser mellan företags-
hälsovård och primärvård innebär att 
patienten själv ansvarar för att lämna 
remissen till arbetsledare eller personalan-
svarig på arbetsplatsen. Kontaktremissen 
ska inte innehålla någon sekretessbelagd 
eller medicinsk information utan bara 
påkalla behovet av kontakt. En fördel 
med detta tillvägagångssätt är att pri-
märvårdsläkaren slipper ägna tid åt att 
söka reda på patienternas företagshälso-
vård, en annan att företagshälsovården 
kopplas in oberoende av vilken nivå eller 
omfattning på omhändertagandet som 
behövs. Dessutom påskyndas insatserna 
vid arbetsmiljörelaterade problem och 
patientens närmaste chef (som har reha-
biliteringsansvar) blir involverad direkt 
och får möjlighet att bedöma behovet av 
kontakt med företagshälsovården. Nack-
delar är att en ny remissnivå skapas och 
risken att patienten undviker nödvändig 
kontakt med företagshälsovård genom 
att inte lämna över remissen. Fördelarna 

är att patientens listning kvarstår i pri-
märvården och att olika insatser kan 
göras redan i ett tidigt skede. Dessutom 
lyfts eventuella diskussioner om finan-
sieringsansvaret redan på ett tidigt sta-
dium. Och, inte minst, patienten får ta 
ett eget ansvar. 

Förslaget kommer att presenteras för 
Läkarförbundet. 

Sjukförsäkringen – vad som händer 
och varför 
Ove Andersson och Christer Olofsson 
gick igenom några viktiga punkter i den 
senaste utvecklingen när det gäller sjuk-
försäkringen. 

DFA-kedjan (Diagnos – Funktionsned-
sättning – Aktivitetsbegränsning) ska 
användas för att säkerställa ett rimligt 
samband mellan sjukdom och arbetsför-
måga. Helst vill Försäkringskassan också 
att funktionsnedsättningen ska beskrivas 
utifrån den så kallade ICF-klassifikatio-
nen, med 18 punkter som ska graderas på 
skalan 0–4. Viss oenighet rådde kring när 
ICH ska tillämpas; om samtliga punk-
ter bör graderas för varje vardagsdiagnos 
eller om det i första hand blir aktuellt 
efter 180 dagars sjukskrivning. 

Beslutsstödet utformades för att åstad-
komma en mer kvalitetssäkrad, enhet-
lig och rättssäker sjukskrivningsprocess. 
Efter en mindre utökning omfattar det 
idag ca 75 diagnoser. En uppföljning 
som genomförts av Försäkringskassan 
visar att medianlängden på sjukskriv-
ningarna minskat med tre dagar sedan 
införandet. Främst är det kvinnors sjuk-
skrivningstider som har förkortats, och 
allra mest de med psykiska diagnoser. För 
män med fysiska sjukdomar som inte tas 
upp i beslutsstödet har sjukskrivningsti-
derna däremot förlängts. För närvarande 
finns inga planer på ytterligare utökning 
av antalet diagnoser, men man överväger 
att föra in ICH-klassifikationen även i 
beslutsstödet. 

Utförsäkringen av patienter från sjuk-
försäkringen började vid årsskiftet. Totalt 

var det 14 667 personer som utförsäkrades 
på grund av maximalt antal sjukskriv-
ningsdagar. Av dessa skrev 12 757 perso-
ner (87%) in sig hos Arbetsförmedlingen, 
men drygt 5 000 har sedan åter sökt 
sjukpenning. Att så många drabbades i 
år beror på ett uppdämt antal fall efter 
systemändringen. I fortsättningen för-
väntas utförsäkring endast drabba några 
tusen personer per år. 

Birgitta Gottfries Dahlberg kommente-
rade att en hel del tidigare sjukskrivna 
personer har fått återgå till sina arbetsgi-
vare trots att de saknar arbetsförmåga; det 
är många som just nu befinner sig under 
arbetsjuridisk reglering. Exempelvis har 
SKL ett avtal med sex månaders sjuk-
lön, och under den tiden försöker man 
fullgöra sitt rehabiliteringsansvar. Exakt 
hur många det rör sig om är det dock 
ingen som vet. 

Man diskuterade även de ”yrkespa-
tienter” som snurrar runt i vården år efter 
år. Dessa utgör naturligtvis ett lika stort 
problem idag som tidigare. Jan Hennix 
från Norrbotten beskrev det merarbete 
han drabbats av på grund av de omfat-
tande utredningar som Försäkringskas-
san kräver in, trots att samtliga parter 
sedan länge enats om att patienten 
saknar arbetsförmåga. Nya funktionsbe-
dömningar, remisser till arbetsterapeut, 
sjukgymnast, beteendevetare… listan är 
lång, administrationen tröttande och 
kostnaderna höga. 

Styrelsens Björn Widlund höll med om 
problemen till viss del, men konstaterade 
ändå att för hans del har antalet patienter 
som går sjukskrivna varje månad minskat 
från omkring 40 till mellan fyra och tio 
personer. Många har gått från sjukskriv-
ning på heltid till 75% plus någon form 
av anställningsstöd på 25%, och det är en 
stor framgång, framför allt för individen. 
Sammanfattningsvis visar Socialstyrel-
sens rapport att de allra flesta ser infö-
randet av tidsgränser i sjukförsäkringen 
som något positivt, men det tar tid att 
anpassa sig till ett nytt system och stor 
vikt måste läggas vid att informera dem 

Fackliga seminariet
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som berörs om hur systemet fungerar och 
vad som gäller för just dem. 

Begreppet allvarlig sjukdom/skada är 
försäkringsmedicinskt viktigt eftersom 
det innebär att den sjukskrivne har rätt 
till fortsatt sjukpenning utan tidsbegräns-
ning. Det definieras enligt Socialstyrelsen 
på följande sätt: 

Ett väl avgränsat sjukdomstillstånd 
eller skada baserad på verifierbara under-
sökningsfynd eller definitioner 

samt mycket omfattande funktions-
nedsättning

eller betydande funktionsnedsättning 
och progredierande tillstånd med san-
nolik risk för omfattande försämring av 
funktion inom det närmaste året

eller efter lång tids sjukdom/skada, 
fortsatt behov av omfattande och krä-
vande behandling

eller betydande risk för död inom 5 år. 
Auditoriet konstaterade att definitio-

nen knappast kan ha nått alla tjänstemän 
på Försäkringskassan. 

Ett annat problem som togs upp var 
att ett intyg om allvarlig sjukdom/skada 
måste vara så definitivt och så nedslå-
ende att patienten helst inte borde få 
läsa det. Läkarens uppgift borde vara 
att uppmuntra patienten, men ju mer 
optimistisk man är när det gäller prog-
nosen, desto större är patientens risk att 
bli utförsäkrad. 

Så mycket som 75% av sjukintygen har 
angetts vara bristfälligt ifyllda. Från 
början ansågs det bero på brister hos 
läkarna, men med tiden har man insett 
att det rör sig om ett systemfel. Försäk-
ringskassan har fått anslag från Soci-
alstyrelsen för att åtgärda problemen, 
vilket lett till en lättare modifiering av 
intygen. Motioner har dock lagts om en 
större revision, liksom om upprättande 
av kontaktvägar mellan vården och För-
säkringskassan. Parallellt med detta har 
projektet med IT-fieringen av sjukinty-
gen påbörjats. 

Den 19 oktober anordnades en work-
shop med bland annat Socialstyrelsen, 
SKL, DLF och Försäkringskassan. Här 

hölls en bra och öppen diskussion kring 
vad Försäkringskassan respektive vården 
behöver. Dessa frågor kommer även att 
tas upp på Nationellt Försäkringsmedi-
cinskt Forum i december 2011. 

Den goda arbetsplatsen 
Arbetsmiljöfrågorna är ständigt aktuella, 
inte minst mot bakgrund av läkarbris-
ten. Skyddsombudsarbete i en renodlad 
landstingssjukvård var ett väl inarbetat 
system, men med utvecklingen mot 
olika vårdgivare har bevakningen av 
arbetsmiljön blivit en alltmer komplex 
uppgift. Hur kan vi gemensamt göra 
det bästa av situationen? För att hitta 
svar på den frågan hade representanter 
från Läkarförbundet, SYLF, Carema och 
Praktikertjänst inbjudits, och dessutom 
en offentlig arbetsgivare som dock tyvärr 
inte kunde närvara. 

Enkät om arbetsmiljön
Styrelsens Anders Nilsson och Christer 
Olofsson har under hösten gjort en webb
enkät om arbetsmiljön i primärvården, 
som skickats till 3 800 läkare. Totalt sva-
rade 1 122 personer, varav 1 114 svar kunde 
användas. Av dessa var 97% specialister i 
allmänmedicin, 2% hade annan speciali-
sering och 1% var ST-läkare. Majoriteten 
hade arbetat i primärvården i över 20 år. 
Istället för att fokusera på problemen 
valde man att fråga om vilka faktorer som 
är viktigast för att man ska trivas och vilja 
stanna kvar på sin arbetsplats. Respon-
denterna fick välja fem av 27 alternativ. 

De mest valda alternativen var bra arbets-
kamrater, god bemanning, delaktighet 
i beslut, tillräckligt med administrativ 
tid och möjligheter till kompetensut-
veckling. Det minst valda alternativet 
var möjlighet till vinst/bonusutdelning, 
som bara valdes av tre personer. Endast 
nio personer valde möjlighet till fackligt 
engagemang. 

Gruppering av svaren i fyra intresse-
områden visade att utformningen av den 
dagliga kliniska verksamheten är viktigast 
för trivseln, snarare än lön/karriär, ledar-
skap/kolleger eller hur verksamheten är 
organiserad. 

En ofta återkommande kommentar 
i enkäten var att det allmänmedicinska 
uppdraget är alltför stort. Många är stän-
digt överbokade och har ingen möjlighet 
att sluta i tid på dagarna. Flera upplever 
problem med att ha sjuksköterskor sna-
rare än läkare som chefer. 

När resultaten är färdiganalyserade 
kommer de att publiceras i Distriktslä-
karen och förhoppningsvis även i Läkar-
tidningen. 

Läkarförbundet
Alicia Lycke, nationell ombudsman på 
Läkarförbundets avdelning för arbetsliv 
och juridik, berättade att arbetsmiljö är 
en fråga som oftast blir aktuell först när 
problem uppstår. Trots detta arbetar för-
bundet även proaktivt med partsrelatio-
ner, forskning och utveckling, en central 
arbetsgrupp med förtroendemän samt 
skyddsombud. 

Heidi Stensmyren, Eva Jaktlund, Susann Asplund Johansson och Britt Bergström.
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Vår samtid bjuder på ett väldigt stort 
förändringstryck, och är det något som 
genererar sjukskrivningar så är det orga-
nisationsförändringar. För läkare är det 
framför allt de psykosociala aspekterna 
som spelar in. 

En av Alicia Lyckes främsta funktioner 
är som kurator på förbundet. Till henne 
vänder sig läkare som av olika skäl inte 
mår bra. Bland distriktsläkare är ensam-
heten i uppdraget inte sällan ett problem 
som kan förvärra andra svårigheter. 

God arbetsmiljö förutsätter inflytande 
över arbetet och individuellt handlings-
utrymme. Dessutom måste arbetet vara 
vettigt organiserat på gruppnivå. Andra 
förutsättningar är att det finns tid utöver 
patient-tiden och att man hörsammas då 
man för fram sina åsikter. Många läkare 
behöver dessutom göra upp med sitt 
hjälteideal – man måste inte alltid klara 
allting själv. 

SYLF
Lena Ekelius är ordförande i Sveriges 
yngre läkares förening (SYLF) och dess-
utom ST-läkare i allmänmedicin. Hon 
inledde med att konstatera att de för-
ändringar som skett inom primärvården 
under de senaste åren har varit mycket 
positiva för de yngre läkarna. (Som yngre 
räknas man upp till 42 års ålder – något 
som kanske kan glädja en del.) 

En ministudie som genomförts bland 
AT-läkare i region Skåne visar att många 
vill arbeta inom primärvården. Primär-
vårdsarbetet uppfattas som flexibelt, med 
fördelaktiga arbetstider och möjlighet att 
arbeta deltid. De som angav att de absolut 
inte kan tänka sig att arbeta i primärvår-
den uppgav som skäl att det är för ensamt, 
för mycket pappersarbete, för splittrat, för 
stressigt, för omfattande uppdrag och för 
kort tid med varje patient. 

Ett stort problem är svårigheten att få 
ST-tjänst inom allmänmedicin. Många 
vikarierar inom primärvården i väntan 
på AT, inte sällan utan tillräcklig back-
up, en situation som knappast gynnar 
rekryteringen. 

Alla vill bli sedda på sin arbetsplats. 
Till och med på mindre arbetsplatser 

förekommer det att chefen inte vet mer 
än namnet på en del av de anställda dok-
torerna. Utan känsla av sammanhang är 
det svårt att skapa trivsel. Ett hållbart 
arbetsliv förutsätter möjligheter till flexi-
bilitet, rimlig belastning, tillvaratagande 
av kompetens, möjligheter till utveck-
ling, kollegialitet och en bra chef. 

Carema
Jörgen Månsson, medicinsk direktör vid 
Carema primärvård AB, tillika distrikts-
läkare och docent i allmänmedicin, 
berättade att företaget driver drygt 40 
vårdcentraler i Sverige med 3–10 läkare 
vardera. 

För att ta reda på vad som krävs för 
att rekrytera och behålla läkare har man 
inom Carema studerat vilka vårdcentraler 
som fungerar bra. Det visade sig att lön 
eller bonus inte var utslagsgivande för 
resultatet, inte heller anställningsform 
eller arbetstid. Istället visade det sig att 
de vårdcentraler som fungerar bra är de 
som har bra chefer. Om sedan chefen är 
läkare, sköterska eller för den delen kura-
tor är inte avgörande. Ett bra klimat på 
mottagningen, med öppenhet och kol-
legialitet har stor betydelse för trivseln. 
Dessutom kan kringpersonal göra stor 
nytta genom att avlasta läkarna. Det finns 
stora logistiska vinster genom att orga-
nisera mottagningen på ett konstruktivt 
och genomtänkt sätt. 

Praktikertjänst 
Som affärsområdeschef för hälso- och 
sjukvård på Praktikertjänst framhöll 
Björn Zackrisson att det hos dem alltid 
är en läkare som är chef. Affärsidén är att 
skapa den goda arbetsplatsen utifrån öns-
kemålen och förutsättningarna hos dem 
som ska arbeta där. Praktikertjänst har 75 
vårdcentraler, varav 25 startades förra året 
i samband med Vårdvalet. Administratio-
nen är centraliserad, allt annat beslutas 
lokalt på de enskilda arbetsplatserna. 

Pengar kan inte vara den enda driv-
kraften i ett företag, och ledarskap hand-
lar inte om att göra karriär. En bra ledare 
vågar visa sig och föregår med gott exem-
pel. Dessutom fyller symboler och ritua-

ler en viktig funktion genom att stärka 
gemenskapen. Även konsten att ge kritik, 
utan att vänta så länge att frågan hinner 
bli infekterad, är av stor betydelse. En 
annan viktig faktor är att ställa upp mål, 
mäta och följa upp. Med tydliga roller 
vet alla vad som förväntas av dem. Fram-
gångarna ska också gärna dokumenteras 
och segrarna firas – även de små!

En kort sammanfattning
I avsaknad av representant för den offent-
liga arbetsgivaren summerade Christer 
Olofsson några tankar kring den goda 
arbetsplatsen från olika synvinklar. Ur 
arbetsgivarens perspektiv är det rimligtvis 
en ekonomiskt hållbar verksamhet. För 
patienten är det främst en fråga om till-
gänglighet, kontinuitet och att få träffa 
en ”bra”, engagerad doktor. Från arbets-
miljösynpunkt är det snarare frågor som 
lokaler, utrustning, säkerhet och beman-
ning som dominerar. 

Ur ett läkarperspektiv innebär den 
goda arbetsplatsen en rimlig patientbe-
lastning, möjlighet att påverka arbetet, 
bra lön, kollegial samverkan, möjligheter 
till utbildning, avsatt tid till administra-
tion, samarbete med andra personalgrup-
per och ett tydligt ledarskap. 

Ett sätt för var och en att bedöma 
situationen på sin arbetsplats är att fun-
dera över om man kan tänka sig att stanna 
kvar där i ytterligare fem år. Om inte, vad 
beror det på? Och hur bidrar man själv 
till att arbetsplatsen blir god?

Paneldebatt
Ove Andersson inledde debatten med 
att konstatera att den kliniska vardagen 
verkar vara det som är mest betydelsefullt 
för den goda arbetsplatsen. Hur kommer 
det sig då att arbetet med att förbättra 
vardagssituationen inte får större bety-
delse? Borde inte vi själva vara mer dri-
vande för att skapa en god arbetsplats? 

Jörgen Månsson svarade att felet ofta är 
att ramarna uppifrån är alltför styrande, 
så att allt fokus läggs på de yttre produk-
tionsmåtten; vad man ska åstadkomma 
snarare än hur man ska göra det. 

Fackliga seminariet
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Björn Zackrisson konstaterade att man 
inte behöver fokusera på ekonomin, 
pengar tjänar man om verksamheten 
fungerar väl. Faktum är att de som trivs 
bäst ofta är de som har nöjdast patienter, 
bäst kvalitet och högst avkastning. 

Alicia Lycke framhöll att den landstings-
styrda vården är en bra plattform för att 
skapa den goda arbetsplatsen. Sverige har 
bra ramförutsättningar, lagar och tradi-
tioner. Att vi trots detta inte ser möjlig-
heterna kan bero på att vardagen är så 
krävande.
 
Per Nordlund från Sydvästra Skåne 
framhöll vikten av att visa fram goda 
exempel. Ett sådant är hans egen 
vårdcentral, Sorgenfrimottagningen i 
Malmö. Här har man exempelvis inga 
problem med rekryteringen och man 
har vunnit pris för handledningen av 
läkarkandidater.

Per Nordlund tog upp en rad allmänna 
förutsättningar för en god arbetsplats, 
bland annat: 
–	 regelbundna yrkesträffar för samtliga 

yrkesgrupper, för läkarnas del även för 
att diskutera patientfall,

–	 regelbundna diskussioner om kvalite-
ten i verksamheten,

–	 stöd och uppmuntran från ledningen 
för utveckling och fortbildning och en 
generös inställning till deltagande i pro-
jekt utanför mottagningsverksamheten,

–	 upparbetade och tydliga rutiner för 
arbetet, där varje yrkesgrupp tar ansvar 
för sitt område, 

–	 luft i schemat så att det finns tid att ta 
hand om det oförutsedda och tid för 
reflektion, 

–	 att ha en egen arbetsplats, 
–	 det sociala kittet: uppmärksamma 

bemärkelsedagar, examina, små och 
stora framgångar… så att alla känner 
sig sedda. 

Styrelsens Anders Nilsson, som driver en 
privat vårdcentral, konstaterade att en 
bra ersättning från beställaren har stor 
betydelse för att allt annat ska fungera. 
Han framhöll också vikten av ett väl 
fungerande internt kvalitetsarbete. 

Kerstin Ermebrant från DLFs valbered-
ning, verksam i Jämtland, gav en liten 
inblick i hur det kan se ut i en del av Sve-
rige dit knappast några privata vårdgivare 
sökt sig och där vården drabbats av stora 
nedskärningar med tragiska konsekven-
ser, inte minst för arbetsmiljön. 

Jan Hennix från Norrbotten beskrev sin 
situation på Mjölkuddens vårdcentral i 
Luleå. Vårdcentralen är dimensionerad 
för fyra läkare, men idag är Jan ensam 
ordinarie läkare, med stafettläkare som 
kommer och går. Något socialt kitt 
finns inte över huvud taget. Förlusten 
av arbetsgemenskap – även om man har 
sitt arbete kvar – innebär inte bara en 
ensammare och tråkigare arbetsvardag, 
det leder dessutom till ohälsa och profes-
sionell förflackning. De tjänar mest som 
trivs bäst. Men i andra änden finns den 
negativa spiralen, när brist på doktorer 
leder till att dyrbara ersättare måste tas 
in så att budgeten havererar. Då handlar 
mötena om nedskärningar och patienter 
som flyr. Många kolleger far väldigt illa 
av den utvecklingen. 

Elisabeth Zetterström, ordförande för 
Sveriges privata allmänläkares förening 
(SPAF) framhöll vikten av att kunna 
påverka sin egen arbetssituation. Den 
känslan är helt avgörande för om man 
trivs eller ej!

Ann-Christine Sjöblom sa att sjukvården 
först under senare år börjat ses som en 
servicesektor. Konstigt nog verkar inte 
sjukvården vara beredd att anpassa sig 
efter efterfrågan: en restaurang eller ett 
hotell har självklart mest personal när de 
förväntar sig flest gäster, men det är först 
den allra sista tiden man börjat fundera 
över när trycket är som störst på t.ex. 
akutmottagningar. Den typen av anpass-

Björn Zackrisson, Lena Ekelius, Jörgen Månsson, Ove Andersson och Alicia Lycke.
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ning bör även primärvården kunna göra. 
Om verksamheten dimensionerades efter 
sökmönstret så skulle det förbättra både 
service och arbetsmiljö. 

Karin Johansson från Kronoberg lyfte 
fram problemen med att räkna patienter 
– det kan bli väldigt missvisande om man 
inte tar hänsyn till vilket vårdbehov de 
har. Ett annat problem är politikerstyr-
ningen av vården, med ständiga anpass-
ningar efter nya direktiv som leder till att 
kvaliteten sätts på undantag. 

Nino Bracin från Västerbotten berättade 
att man även i centrala Umeå har svårig-
heter att rekrytera distriktsläkare. Under 
senare år har man emellertid sett en posi-
tiv utveckling med ökat intresse för att 
arbeta som distriktsläkare, kanske tack 
vare hälsovalet och introduktionen av ett 
par privata vårdgivare. Ett stort problem 
är man inte har råd att tillsätta så många 
ST-block som man egentligen behöver. 

Jörgen Månsson berättade att man inom 
sjukvårdsföretagarna har tillsatt en grupp 
som kommer att belysa skillnaderna i 
ersättningssystemet i olika delar av landet. 
Detta hoppas man kunna använda för 
att påverka de regioner som ligger väldigt 
lågt i sin ersättning. Arbetet kommer att 
genomföras under januari och förhopp-
ningsvis publiceras i februari–mars. 

Håkan Wittgren, VD på Läkarförbundet, 
sade sig sakna en snabbfotad strategi för 
anammande av nya idéer i de delar av 
Sverige där bemannings- och rekryte-
ringsproblemen är störst. Istället är man 
protektionistisk. Varför är det alltid stor-
städerna som är först med att anamma 
det nya? 

Rune Kaalhus från Västmanland svarade 
att det inte alltid är så, men att det är 
hopplöst svårt för landsting med andra 
strukturella bekymmer att behålla sina 
doktorer. 

Ove Andersson avslutade diskussionen 
med att konstatera att vi åtminstone på 

mikronivå kan känna oss stärkta i över-
tygelsen att trivseln på arbetsplatsen är 
viktig. 

Vården efter valet
Björn Widlund inledde denna del av pro-
grammet med att redogöra för en enkät 
som DLF skickat ut till lokalföreningarna 
inför seminariet. Ett tiotal föreningar 
hade svarat. 

Resultaten visar att den politiska majo-
riteten har förändrats i två landsting, men 
att detta inte lett till några avgörande för-
ändringar för primärvården. Inte heller 
verkar införandet av vårdvalet ha lett till 
några större förändringar. Vakansläget är 
i genomsnitt 15%.

Antalet ST-läkare i förhållande till 
allmänläkare över 60 års ålder varierar 
kraftigt, och antalet invånare per specia-
list i allmänmedicin är mellan 1 500 och 
2 650. Nyetableringarna är generellt få. 

Svante Pettersson, utredare på avdel-
ningen för profession och politik på 
Läkarförbundet, beskrev hur de arbetar 
med utgångspunkt ifrån det politiska 
program som Alliansen införde i form av 
Vårdvalet och reformen av äldrevården. 
Den höst då en ny regering tillträder 
utformas den politik som ska genom-
föras under mandatperioden, och det är 
då möjligheterna till påverkan är som 
störst. Läkarförbundet har därför tagit 
tillfället i akt genom att i en skrivelse till 
Regeringen formulera sina synpunkter 
kring olika reformer. 

En ny patienträttighetslag kommer att 
tas fram under mandatperioden. Läkar-
förbundet är positivt till detta, men anser 
att det saknas påtryckningsmedel för 
att förmå de olika landstingen att följa 
gemensamma regler, exempelvis avseende 
förskrivning av dyra läkemedel. 

Den oberoende granskningsmyndig-
het som utlovades redan förra mandat-
perioden kommer sannolikt att etableras 
redan under första delen av 2011. Dess-
utom kommer ett statsbidrag som inne-
bär att landstingen får ersättning utifrån 
uppvisade resultat avseende patientsä-
kerhetsarbete, och öppna jämförelser 

kommer att vara ett fortsatt fokusom-
råde. Läkarförbundet är positivt till detta, 
men anser att insatserna för att få vården 
mer jämlik över landet är för svaga. Man 
har redan tidigare föreslagit införandet av 
en behandlingsförmånsnämnd (i analogi 
med Läkemedelsförmånsnämnden) för 
all hälso- och sjukvård. 

En annan reform gäller mångfald 
och privata driftsformer. Förslaget är 
tämligen vagt, och mycket tyder på att 
man kommer att förhålla sig passiv och 
låta den princip som styr det allmänna 
vårdvalet även styra öppen specialistvård. 
Förbundet framhåller att primärvården 
ska vara ett nationellt uppdrag och att det 
skulle behövas en reform för den öppna 
specialistvården. 

Ett starkt fokusområde i regeringens 
politik är äldreområdet, där äldre mul-
tisjuka ska ha VIP-status. Förbundet är 
positivt till detta. 

Tillgängligheten ska fortsätta att 
utvecklas, exempelvis genom att vård-
garantin förkortas från sju till fem 
dagar. Kömiljarden ska finnas kvar och 
en längsta väntetid på akuten på fyra 
timmar ska införas. Läkarförbundet är 
generellt positivt, men framhåller att 
man måste vara uppmärksam på de 
undanträngningseffekter som reformen 
kan orsaka. 

Ytterligare ett starkt fokusområde är 
IT-politiken. En nationell journaldatabas 
ska införas som en del av den nationella 
patientöversikten, patientstöd ska finnas 
på nätet och patienternas tillgång till 
journalhandlingar kommer att lagstad-
gas. Läkarförbundet är positivt. 

En nationell strategi avseende läke-
medelsfrågor kommer att införas, med 
Läkemedelsverket som samordnande 
enhet. Förbundet är positivt, men med 
reservationen att utfallet kan slå väldigt 
olika och att det inte finns någon finan-
siering för läkare att delta i arbetet med 
utformningen. 

Ingenstans i regeringens program 
nämns bristen på allmänläkare – däre-
mot finns det flera förslag som ökar 
belastningen på primärvården. Dessutom 
saknas målet med 6 000 läkare. Det finns 
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skäl att känna oro över den otydlighet 
som finns kring bristen på allmänläkare. 
En viktig aktivitet från Läkarförbundets 
sida är att tillhandahålla tydliga uppgifter 
om hur den aktuella situationen ser ut, 
exempelvis hur antalet ST-läkare förhåller 
sig till behoven. Ett annat orosmoment är 
utvecklingen av vilka som tillhandahåller 
den privata vården, där vi verkar gå mot 
ett oligopol med ett fåtal stora koncerner. 
För år 2011 finns 150 miljoner avsatta 
för att utreda vad som bör göras inom 
området vård och omsorg för de mest 
sjuka. Bland annat övervägs införandet 
av kommunöverläkare med övergripande 
ansvar för äldres hälso- och sjukvård i 
varje kommun. 

Arbetsmiljön i Jämtland
Lorenz Risk Plotzki från DLF Jämtland 
presenterade resultaten från en enkät 
om arbetsmiljön i Jämtlands läns pri-
märvård. Bakgrunden är att den med-
arbetarenkät som landstinget genomför 
årligen inte redovisar resultaten för 
distriktsläkare, utan bara för sjukhuslä-
kare. Samtidigt var arbetsbelastningen 
hög och arbetsmiljön bristfällig. En 
del av förklaringen till detta var omfat-
tande övervältringar av arbetsuppgifter 
som konsekvens av prioriteringsarbete 
inom specialistsjukvården. Dessutom 
har de ekonomiska ramarna försämrats 
på grund av en förändrad fördelningspo-
litik. Enkäten mailades till kliniskt verk-
samma distriktsläkare inom landstinget 
under sommaren 2010. Svarsfrekvensen 
var ca 60%. 

Att arbetsmiljön är dålig framgick 
tydigt av resultaten, likaså att arbets-
belastningen har ökat under de senaste 
åren. De flesta har svårigheter att hinna 
med sina arbetsuppgifter i tid och tvingas 
hoppa över eller korta ned raster och 
pauser. Många arbetar över regelbundet 
och nio av tio känner av arbetsrelaterad 
stress. 

Arbetsmiljön får även konsekvenser 
för patienterna. Så gott som alla läkare 
känner att de har för lite tid för varje 
enskild patient och att arbetsbelastningen 
innebär risker för vårdkvaliteten. När-
mare hälften funderar på att byta tjänst 
eller lämna landstinget. Majoriteten 
anser att landstingets prioriteringsarbete 
är misslyckat, och förtroendet för såväl 
primärvårdens ledning som landstingets 
politiska ledning är mycket lågt. 

Parallellt med enkäten har Arbets-
miljöverket gjort en översyn av länets 
vårdcentraler, och de har tagit till sig 
resultaten från enkäten. Det verkar också 
som om landstingsledningen har börjat 
inse problemen. 

Smått och gott om styrelsens arbete
Fortbildningsenkäten
Inom kort skickas en påminnelse ut till 
lokalföreningarna om att man avtalsmäs-
sigt kan närma sig arbetsgivarna i den 
här frågan. 

Provinsialläkarstiftelsens framtid
Ove Andersson berättade att Provinsial-
läkarstiftelsens roll som fortbildningspro-
ducent tenderar att minska för varje år, 
i takt med att den relativa avkastningen 
sjunker. Till detta kommer att hante-
ringen av stiftelsen har haft brister. DLF 
har därför begärt att få ta över driften 
av Provinsialläkarstiftelsen, och Social-
departementet kommer att föreslå att så 
sker. Det totala kapitalet är 10 miljoner. 

DLFs höstsymposium 2011
Anders Nilsson berättade om det sym-
posium som DLF kommer att anordna 
den 17 november 2011, dagen innan 
nästa års fackliga seminarium. Symposiet 
har arbetsnamnet ”Ett besök vid medici-

nens yttre gränser”. Bland de gäster som 
redan är inbokade finns Karin Johan-
nisson (hälsa och sjukdom ur ett histo-
riskt perspektiv), Birgitta Hovelius (det 
friska och det sjuka) samt Ingrid Fiore-
tos (onödiga besök på vårdcentralen). 
Dessutom kommer Christer Olofsson 
att medverka. Symposiet avslutas med en 
debatt med företrädare för de politiska 
makthavarna, Läkarförbundet, läkeme-
delsindustrin, privata vårdgivare och 
SKL. Mer information kommer!

Årets allmänläkarvän
Gunilla Boström presenterade DLFs nyin-
stiftade pris som är tänkt att delas ut i 
samband med Fullmäktigemötet. Nomi-
neringar, inklusive motivering, välkom-
nas varmt. Priset, utöver äran, är DLFs 
egen litografi. I priskommittén ingår två 
representanter från styrelsen och Marie 
Mohlin, hemmahörande i Norrbotten. 
Ytterligare en medlem söktes och lotten 
föll på Per Nordlund, Sydvästra Skåne. 

Hemsidan under utveckling
Gunilla Boström presenterade också en 
testversion av ett nytt utseende på DLFs 
hemsida. En av nyheterna är ett diskus-
sionsforum. Mer information kommer 
när sidan läggs ut skarpt. 

Tidningen
Redaktör Ulf Wahllöf berättade att tid-
ningen går bra, med gott om annonsö-
rer, och att systemet med temanummer 
kommer att fortsätta under nästa år. Men 
material behövs! Den som inte själv vill 
eller har möjlighet att skriva kan istället 
bolla sina idéer till redaktionen, så ser de 
till att artiklarna blir skrivna. 

Avslutning 
Ove Andersson avslutade med att tacka 
för ett väldigt kreativt seminarium. 

Helena Nordlund

Lorenz Risk Plotzki från DLF Jämtland.
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Knäck några tankenötter
Nu är det snart jul igen, och Distriktsläkaren sätter traditionsenligt fram en skål med tankenötter.

Svaren på de sju första nötterna finner ni på sidan 33. Om ni kan klura ut svaren på de tre sista – skicka då in dem till oss 
före den 15/1. Vi drar tio vinnare bland dem som skickat in rätta lösningar och de belönas med fem trisslotter var.

Det går bra att skicka in svaren via e-post, vanlig post eller fax. Adress och telefonnummer finner ni efter den sista nöten.

Skicka lösningarna på de tre sista problemen till: 
E-post: dl@mediahuset.se 
Fax: 031 – 84 86 82
Post: Distriktsläkaren, Mediahuset i Göteborg,  
Marieholmsgatan 10 C, 415 02 Göteborg
Märk era mail, fax eller kuvert med ordet Tankenötter.
Lycka till!  Senast den 14 januari 2011 måste vi ha era svar!

1: En underlig halva
Vi börjar med en liten räknegåta: ”Hälften av tolv visade sig vara 
sju”. Hur kan detta påstående vara möjligt?

2: För kalenderbitare
Under året 1972 hade februari månad fem 
tisdagar. Hur långt bak i tiden måste man 
gå för att hitta ett tidigare år som också 
hade fem tisdagar i februari?

3: Ett mysterium
Anthony och Cleopatra ligger döda på golvet i ett rum. På golvet 
finner man också krossat glas samt vatten. Rummet ligger på sjunde 
våningen, fönstret är öppet och gardinen fladdrar. Dörren har varit 
låst, och Anthony och Cleopatra upptäcks när ägaren låser upp 
dörren. Ingen annan har haft tillgång till nyckeln.
Hur kan man förklara vad som har hänt, om man endast får ta hjälp 
av ovanstående fakta?

4: Nattvandring på myren
Fyra män skall på natten passera över en myr. Den enda vägen de 
kan gå är en smal stig, som bara klarar av att bära två av männen åt 
gången. Att gå utan ljus är dessutom mycket farligt. 
De fyra männen har bara en enda fick-
lampa, och den lyser svagt. De vet att det 
är precis en timme kvar innan batteriet tar 
helt slut. Situationen kompliceras av att de 
fyra inte kan röra sig lika snabbt. A kan 
passera över myren på endast fem minuter, 
B behöver tio minuter, C kräver 20 minuter och D måste ha hela 25 
minuter för att ta sig över.
Hinner de gå över myren alla fyra innan lampan slocknar – och hur 
bär de sig åt i så fall?

5: Gråben får en utmaning
En uthungrad varg har kommit halvvägs på sin vand-
ring genom ödemarken, men är för svag för att kunna 
ta sig vidare. Då stöter den på en inhägnad av järnstol-
par där det går fina feta får – de är alltför feta för att 
komma ut mellan spjälorna. Vargen har dock blivit 
så tunn att den kan komma in mellan spjälorna, men 
den förstår att om den äter sig tillräckligt mätt för att 

klara andra halvan av färden genom ödemarken, blir den också för 
tjock för att kunna komma ut igen. 
Den kan inte hoppa över inhägnaden, stolparna kan den inte böja 
och marken är för hård för att den ska kunna gräva sig under. Den vet 
också att det inte går att dröja sig kvar länge i inhägnaden, eftersom 
herden kommer då och då. Den kan alltså inte vänta därinne tills 
den blivit tillräckligt smal för att komma ut igen.
Hur ska vargen göra?

6: Dela snabbt och rättvist
Sex barn på ett julkalas skall få var sin frukt. Men det finns bara fem 
äpplen – och för att julfriden inte ska urarta till bråk måste varje äpple 

delas i lika stora delar, och det får högst vara tre delar av ett äpple.
Hur kan man göra det lätt och snabbt?

7: Vilket blir billigast?
Fru Pennywise halsband har olyckligtvis gått sönder. Det enda hon 
har kvar av det är sex lika stora delar, som var och en består av fem 
slutna länkar. 
Hon går till den billigaste guldsmeden i 
staden. Han tar en krona för att öppna en 
länk, och två kronor för att stänga den igen.
Guldsmeden kan erbjuda en ny halskedja 
med 30 länkar för 16 kronor, förutsatt att han får behålla den gamla. 
Fru Pennywise vill göra det som innebär att hon kommer så billigt 
undan som möjligt. Vad gör hon?

8: Räkna pojkar
I varje hörn av ett helt kvadratiskt rum sitter en pojke. Rakt framför 
var och en av dem sitter det också en pojke. 
Hur många pojkar finns det totalt i rummet?

9: Julbadet
Herr Larsson tappar upp ett varmt bad. Han tömmer sin nya varm-
vattenbehållare i badkaret. Behållaren var helt full, och han vet att 
det varma vattnet har en temperatur på 49 grader C.
Han öppnar också den kalla kranen, 
vars innehåll är 7 grader C, och låter 
den rinna tills karet är helt fullt. Då kan 
han konstatera att badvattnet, totalt 210 
liter, har en temperatur på 28 grader C.
Hur mycket vatten kan det finnas i herr Larssons nya varmvattenbe-
hållare?

10: Julklappskrångel
Professor Kalkyl har denna jul gömt sina klappar till sina barn i ett 
av totalt tre paket. Han förklarar för barnen att det på ett av paketen 
står två sanningar, på ett annat två lögner och på det tredje paketet 
en sanning och en lögn. Men han säger inget om vilket paket som 
har de olika märkningarna.
På det grå paketet står det: ”Ingen julklapp i detta paket. 
De finns i det vita paketet.”
På det vita står det: ”Inga klappar i det grå paketet. De är 
i det svarta paketet.”
På det svarta paketet står det: ”Inga klappar i detta paket. 
De är i det grå paketet.”
I vilket paket finns julklapparna?
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IBS – utredning & behandling

Irritable Bowel Syndrome (IBS, irrita-
bel tarm) är en diagnos vars vanlighet 
gör att alla läkare, nästan oavsett spe-
cialitet, kommer i kontakt med den och 
måste förhålla sig till den på ett eller 
annat vis. 

Primärvården ser som sig bör flest 
av de patienter som söker råd och 
hjälp för symtom förenliga med 

IBS. Epidemiologiskt varierar prevalen-
sen extremt mycket (1–25%) beroende på 
hur tillståndet definieras. Oftast hamnar 
dock förekomsten kring 5–10% i en 
vuxen västvärldspopulation vilket inne-
bär att en rationell och medicinskt säker 
utredningsstrategi och därefter klokt vald 
behandling, allt utfört på rätt vårdnivå, 
är extra viktig.

På uppdrag av Svensk Gastroenterolo-
gisk Förening (SGF) gjorde undertecknad 
tillsammans med tre kollegor (Susanna 
Walter, Linköping; Pontus Karling, Umeå 
samt Magnus Simrén, Göteborg) under 
fjolåret en genomgång av det vetenskap-
liga underlaget för de utredningsinsatser 
och råd vi inom skolmedicinen använder 
oss av vid IBS. I de algoritmer som för-
enklat presenteras i denna artikel används 
en evidensgradering angiven med en siffra 
inom parentes enligt följande:

I klinisk praxis kan inte evidensgrade-
ring alltid översättas med det praktiskt 
bästa rådet eller åtgärden, men den inne-
bär trots allt att vi kan föra ett resone-
mang med patienten på en så ärlig nivå 
som möjligt. Detta känns extra viktigt 
idag då informationskanalerna är många 
och det i princip är omöjligt för enskilda 
patienter och även läkare utan speciellt 
intresse att värdera tyvärr alltför ofta tvär-
säkra och onyanserade påståenden. 

Diagnoskriterier för IBS
Det krävs en kombination av buksmärta/
bukobehag och en avföringsrubbning 
som inte är av tillfällig karaktär för att 
IBS skall övervägas. Det bör poängteras 
redan nu att durationsaspekten är viktig. 
Tillfälliga mag-tarmbesvär ska inte utre-
das och behandlas som IBS även om 
symtomen är desamma. 

Buksmärta eller bukobehag 
Buksmärtans lokalisation kan variera 
och startar eller förvärras ofta efter mat-
intag. Det anses att smärtan skall lindras 
av tarmtömning, men enligt en svensk 
prospektiv symtomstudie var det minst 
lika vanligt att smärtorna förvärrades. 
Nattliga smärtepisoder är ovanliga men 
utesluter inte IBS. 

Avföringsrubbning
Majoriteten av patienter har en växlande 
avföringskonsistens, men graden av hur 
mycket den växlar är stor. Växlingen 
kan ske snabbt inom samma dygn eller 

från en dag till nästa. Det är vanligt att 
IBS-patienter upplever en känsla av att 
inte bli färdiga på toaletten (ofullstän-
dig tarmtömning), att de har bråttom 
till toaletten och/eller att de behöver 
krysta mycket vid tarmtömning. Det är 
speciellt typiskt för IBS att dessa symtom 
förkommer oberoende av avföringskon-
sistensen. Så kan till exempel en patient 
behöva krysta trots att konsistensen är 
lös, eller ha bråttom till toaletten trots att 
konsistensen är mycket hård. Detta gör 
att det är extra viktigt med analys av vad 
patienten egentligen menar med diarré 
respektiver förstoppning. Majoriteten 
har en normal avföringsfrekvens, mellan 
3 tömningar per dag och 3 per vecka. 

Majoriteten av IBS-patienter lider 
av uppkördhet och/eller uppblåsthet i 
buken. Patienterna beskriver ofta känslan 
av uppkördhet som mycket besvärande 
och hos en del patienter blir buken påtag-
ligt och mätbart uppblåst. 

Extraintestinal komorbiditet
Hos många patienter med IBS förekom-
mer extraintestinala symtom som t.ex. 
trötthet, sömnstörningar, huvudvärk, 
ryggvärk eller hjärtklappning och det finns 
dessutom en betydande överlappning 
mellan IBS och andra somatiska syndrom 
som migrän, fibromyalgi, kronisk bäck-
ensmärta, dysuri, interstitiell cysit, pre-
menstruellt syndrom (PMS), dysmenorré, 
dysparenui, nedsatt libido, bronkiell 
hyperreaktivitet och kroniskt trötthets-
syndrom. Psykiska symtom som ångest, 
depression och dysfunktionell coping är 
också associerade till IBS. Det finns en 
positiv korrelation mellan IBS-symtomens 
svårighetsgrad och förekomsten av IBS-
relaterad komorbitet. Komorbitet är också 
relaterat till nedsatt livskvalitet och ökad 
sjukvårdskonsumtion.

Praktisk IBS-diagnostik
Historiskt betonades länge behovet av 
att utreda en patient med misstänkt IBS 

IBS – utredning och behandling

Evidensstyrka 1: 
Starkt vetenskapligt underlag. 
Minst två oberoende studier med 
högt bevisvärde eller god systematisk 
översikt.
Evidensstyrka 2: 
Måttligt starkt vetenskapligt underlag.
En studie med högt bevisvärde plus 
minst två studier med medelhögt 
bevisvärde.
Evidensstyrka 3: 
Begränsat vetenskapligt underlag.
Minst två studier med medelhögt 
bevisvärde.
Evidensstyrka 4: 
Otillräckligt vetenskapligt underlag.

Rome III-kriterier för IBS
Återkommande episoder med 
buksmärta/bukobehag, minst 3 dagar/
månad de senaste 3 månaderna, 
associerat med minst 2 av följande:
1. Lindras vid tarmtömning.
2. Förändrad tarmtömningsfrekvens.
3. Förändrad avföringskonsistens eller 
form.
Symtomdebut >6 månader innan 
diagnos.

�
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på ett sådant sätt att risken för annan 
somatisk sjukdom minimerades. Om 
man utgår från dagens symtombaserade 
kriterier för funktionell tarmsjukdom, 
bedömer om alarmsymtom föreligger, 
samt använder en periods klinisk upp-
följning, kan man med god precision 
ställa en diagnos som är stabil över tid 
utan att ta överdrivna utredningsresurser 
i anspråk.

Vid första kontakten är det viktigt 
att försöka förstå vad det är som driver 
just denna patient till att söka sjukvård. 
När man väl satt diagnosen är det sedan 
viktigt att stämma av om den omedel-
bara orsaken är besvarad och kanske till 
och med undanröjd, om inte kommer 
patienten sannolikt inte att vara nöjd 
och bekymren fortsatt ohanterliga. 
Skulle förväntningarna vara orimliga, till 
exempel att säkert bli kvitt sina symtom, 
måste man försöka förmedla det osan-
nolika i detta, men att någon form av 

hjälp och lindring oftast kan erbjudas. 
I många fall räcker ett bekräftande av 
en godartad diagnos som patienten 
kanske redan själv satt. När anamnesen 
är insamlad och om det mesta talar för 
IBS ska man också ange detta som den 
primära diagnosmisstanken. Berätta 
också gärna att de utredningsåtgärder 
som kan behövas utföras förväntas vara 
normala och att denna normalitet är ett 
viktigt diagnosinstrument. Betona att 
detta inte innebär att någon orsak till 
symtomen inte finns, men att dagens 
undersökningsmetoder inte förmår ”se” 
felet.

Kommentarer kring IBS-diagnostik
Blodprover
Utan att det finns robust grund för 
rekommendationen utförs vanligen en 
grundläggande blodprovsbaserad bedöm-
ning hos tidigare outredda patienter med 
IBS-symtom. Detta är i sammanhanget 

inte speciellt dyrbart eller resurskrävande 
när vi talar om hemoglobinvärde (Hb), 
sänkereaktion (SR), C-reaktivt protein 
(CRP) vid diarrédominans, screening-
prov avseende celiaki (antikroppar mot 
transglutaminas eller endomysium) eller 
tumörsjukdom i kolon (F-Hb). Diagnos-
tiska utfallet är dock lågt där celiakiscre-
eningen utgör ett undantag.

Celiakiscreening
Celiaki uppskattas förekomma hos cirka 
1% av befolkningen. Inom definierade 
riskgrupper är prevalensen betydligt 
högre (ex. diabetes mellitus typ I, osteo-
poros, thyreoideasjukdom, Downs- och 
Turners syndrom, förstagradssläkting 
med celiaki). Bortsett från dessa risk-
grupper där IBS-symtom definitivt utgör 
grund för både serologisk och histopa-
tologisk diagnostik, föreligger bra evi-
dens för att vid IBS frikostigt screena 
för celiaki med den serologiska metod 

Figur 1.  Utredningsalgoritm vid IBS-misstanke. 
Siffra inom parentes anger evidensgradering för åtgärden. 
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som lokalt finns tillgänglig, vilket idag 
oftast innebär antikroppar mot trans-
glutaminas. I den vuxna populationen 
skall antikroppar mot gliadin undvikas. 
Vid prevalenser som kan antas gälla för 
Sverige finns stöd för att denna rekom-
mendation är kostnadseffektiv.

Endoskopisk undersökning
Det finns idag en rad studier som visar 
att det diagnostiska utfallet av sigmoi-
deo- eller koloskopi är mycket magert 
hos patienter som uppfyller symtomkri-
terier för IBS. För patienter med D-IBS 
skall man dock ha i åtanke att vi i Sverige 
har epidemiologiska data som talar för en 
viss frikostighet med koloskopisk bedöm-
ning, åtminstone i den äldre ålderskate-
gorin (>50 år), där mikroskopisk kolit är 
vanligast förekommande.

Fekalt calprotectin
En känslig inflammationsmarkör är 
intuitivt användbar vid IBS-diagnostik 
om man med dess hjälp kan värdera den 
differentialdiagnostiska möjligheten av 
framförallt inflammatorisk tarmsjukdom 
vid diarré med lång duration. En metod 
med högt negativt prediktivt värde mins-
kar behovet av koloskopi utan förlorad 
diagnostisk precision. Fekalt calprotectin 
är en neutrofil aktivitetsmarkör och dess 
nivå i feces korrelerar till inflammatorisk 
aktivitet vid Mb Crohn och ulcerös kolit. 
Provet förefaller också ha en hög diskri-
minerande förmåga att skilja IBD från 
IBS, väsentligt bättre än andra inflam-
mationsmarkörer som CRP och SR. Ett 
observandum i dessa sammanhang är 
att denna typ av markör inte utesluter 
celiaki vid normalt värde och att falskt 
positiva resultat kan uppstå vid använd-
ning av bland annat NSAID och ASA. 
Slutligen finns fortfarande möjligheten 
att en diarrédominerad IBS-bild orsakas 
av mikroskopisk kolit i de medelålders/
äldre ålderskategorierna. I denna ålders-
grupp kvarstår rekommendationen att 
beställa koloskopi med slemhinnebiop-
sier och avstå från tilläggsvärdering med 
calprotectin. Avstå också från analys vid 
diarrébesvär med kort duration där det 

i första hand är avföringsodlingar som 
behöver utföras. 

Transabdominellt ultraljud
Märkligt nog kan man idag endast 
finna en studie som värderar ultraljuds-
undersökning vid IBS-diagnostik. Bland 
100 kvinnor och 25 män med IBS var 
gallvägspatologi ett vanligt fynd, fram-
förallt gallstenar. Fyndens relevans för 
mag-tarmsymtomen bedömdes dock 
vara tveksamma. I detta sammanhang ska 
man också ha i åtanke den ökade frekvens 
cholecystektomi som förekommer vid 
IBS och att söka gallstenssjukdom utan 
karakteristisk symtombild eller miss-
tänkta lab-fynd bidrar inte till annat än 
förvirring för både läkaren och patienten.

Laktosintolerans
Vi har idag inget stöd för antagandet att 
laktosintolerans skulle vara vanligare hos 
patienter med IBS än bland populationen 
i stort. Ur ett skandinaviskt perspektiv 
utgör en studie från Norge ett illustra-
tivt kliniskt exempel där det påvisades 
samma prevalens av laktosintolerans (ca 
4%) hos både patienter och kontroller, 
medan mjölkintagsassocierade symtom 
var signifikant vanligare hos IBS-patien-
ter. Den praktiska slutsatsen av denna 
typ av kunskap bör vara att den formella 
laktosintoleransdiagnostiken i form av 
laktosbelastning eller DNA-laktas kan 
minimeras. Ett försök med mjölkrestrik-
tion i kosten kan provas vid anamnestisk 
misstanke utan att den bakomliggande 
mekanismen vid symtomlindring behö-
ver kartläggas.

Gallsaltsmalabsorption
Hos framförallt patienter med diarrédo-
minerad IBS kan gallsaltsmalabsorption 
vara av värde att bedöma. Det finns även 
data som antyder att detta kan vara en 
mekanism att beakta generellt vid IBS. 
Rent formellt är 75Se-HCAT-test ansett 
som bästa diagnosmetod, men då detta 
inte är en allmänt tillgänglig metod, och 
dessutom dyr, väljer de flesta att prova 
behandling med gallsaltsbindare som 
diagnosmetod (se behandlingsavsnittet).

Övriga diagnostiska överväganden
Patologisk tunntarmsflora
Problemen vid detta differentialdiagnos-
tiska övervägande är många. Påtagligast 
är att normalfloran inte på något bra vis 
kan definieras med dagens odlingsme-
toder. I dagsläget anses odling på aspirat 
från tunntarm vara standardmetod. Med 
denna som grund finns idag ingen anled-
ning att misstänka att avvikande tunn-
tarmsflora utgör någon påvisbar orsak 
till IBS i Sverige.

Nya diagnostiska metoder är i antå-
gande där vi redan idag kan ana att 
bakteriefloran hos patienter med IBS 
kvalitativt skiljer dig från icke-IBS-
kontroller. Praktisk klinisk applikation 
saknas dock ännu av detta.

Födoämnesallergi
Intag av mat ger hos en stor andel av IBS-
patienter en symtomförsämring. Trots 
detta finns det idag inte underlag för att 
rekommendera utredning med inrikt-
ning på födoämnesallergi. Traditionell 
IgE-förmedlad allergi förekommer inte 
i högre utsträckning hos vuxna med IBS 
än hos vuxna utan denna symtombild. 
De studier som använt IgG-baserad diag-
nostik är alltför få och metoderna ännu 
osäkert validerade för att kunna rekom-
menderas i vanligt kliniskt bruk.

Gastrointestinal motilitetsundersökning
Även om det idag finns teoretisk pato-
fysiologisk bakgrund som talar för 
att motilitetsavvikelser ingår hos sub-
grupper av patienter med IBS, har det 
inget kliniskt diagnostiskt värde hos den 
överväldigande majoriteten. Enstaka 
patienter med uttalad förstoppning 
där slow-transit kan misstänkas samt 
en ytterligare mindre skara med uttalat 
smärtdominerad symtombild där intesti-
nal pseudo-obstruktion kan vara rimligt 
att värdera har undersökningarnas utfall 
dock en praktisk klinisk betydelse.

Behandling av IBS
En mycket grundläggande start vid 
behandling av IBS är att tydligt förmedla 
att man med hjälp av symtomen och �
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den normala utredningen nu kommit 
fram till en diagnos. Ingen blir hjälpt 
av beskedet att ”vi hittade inget fel så 
det är inget att oroa sig för”. I dagslä-
get får förmedlandet av diagnos i dessa 
sammanhang betraktas vara läkarens allra 
viktigaste uppgift även ur behandlings-
synpunkt. Det är bra att med för IBS 
känd patofysiologi som bas i enkla termer 
förklara hur symtomen kan uppkomma. 
Exempel på detta är nedsatt smärttrös-
kel i tarmen som orsak till buksmärta, 
avvikande men ändå fungerande rörel-
semönster som orsak till oregelbunden 
avföring, godartad immunologisk orsak 
vid kvarstående post-infektiösa besvär 
och så vidare. För majoriteten räcker 
det med grundlig muntlig information 
via läkaren eller annan för ändamålet 
utbildad sjukvårdspersonal samt någon 
av de informationsbroschyrer som finns 
tillgängliga. Vid IBS har det också visats 

att gruppundervisning i form av IBS-
skola hjälper, men det är resurskrävande 
om man betänker diagnosens vanlighet.
Livsstilsfaktorer/utlösande faktorer efter-
forskas anamnestiskt och dietistkon-
sultation kan övervägas i vissa fall där 
även den praktiska tillgången till denna 
resurs behöver tas med i beslutsgrunden. 
Om diarré eller gaser är framträdande i 
symtombilden utreds mjölk-/laktosinto-
lerans lämpligen på behandlingsstadiet i 
samråd med läkare eller dietist utan att 
objektiva diagnosstrategier som laktosbe-
lastning/DNA-laktas i regel behöver tas i 
anspråk. Dessa behandlingssteg kan med 
fördel initieras redan vid första besöket 
om diagnosen förefaller tydlig, även om 
kompletterande utredningar ska ske. 

Till dem som önskar prova recept-
belagd behandling väljs denna utifrån 
dominant symtom. Man ska begränsa 
antalet farmakologiska behandlingsin-

satser till en åt gången och med bestämt 
avstämningsintervall. Tydlig behand-
lingseffekt ska eftersträvas vid fortsatt 
läkemedelsbehandling. Oftast kan farma-
kologisk terapi ske på intermittent bas. 

Hos de patienter som har allra högst 
symtombörda, psykologiska symtom 
eller extraintestinala symtom kan psy-
kologiska behandlingsmodeller användas 
ensamt eller i kombination med andra 
behandlingsinsatser. Eftersom det inte 
finns hållpunkter för att någon av dessa 
behandlingsformer är överlägsen de 
andra, så kan man med gott samvete välja 
den terapiform som finns lokalt och där 
man har god kontakt med och förtroende 
för terapeuten. 

Kommentarer kring IBS-behandling
Kostbehandling
Ett fibertillskott förkortar transittiden 
och ökar avföringsvolymen vilket ofta är 

Figur 2.  Behandlingsalgoritm vid IBS. 
Siffra inom parentes anger evidensgradering för åtgärden.
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tillräcklig behandling vid ren förstopp-
ningsproblematik där buksmärta, gaser 
eller uppblåsthet inte är framträdande 
symtom. Man har inte kunnat påvisa 
positiva effekter av fibrer avseende 
buksmärta där till och med en margi-
nell försämring ibland kan noteras. Vid 
förstoppning som är kopplat till IBS är 
lösliga fibrer (psyllium, ispaghula husk, 
calcium polycarbophil) att föredra fram-
för olösliga fibrer (korn, vetekli) som 
har större tendens att förstärka knip och 
gaser. Vid diarré talar det mesta för att 
man ska råda patienten till fiberrestrik-
tion, eller åtminstone att de olösliga fib-
rerna kan minskas i kosten.

Probiotika är bakteriekulturer som vanli-
gen tillsatts olika drycker som kan köpas 
i livsmedelsbutiker. Begreppet innefattar 
levande mikroorganismer som anges ha 
gynnsamma effekter på hälsan. Defini-
tionen är utan tvekan vag och lämnar 
stor möjlighet till subjektivitet. Det finns 
ändå viss evidens för att probiotika som 
grupp kan vara av nytta vid behandling 
av IBS men studieresultaten divergerar 
en hel del. Behandlingsförsök med pro-
biotika är inte kopplat till några risker.

I övrigt kan noteras att tillgängliga stu-
dier gjorda på eliminationsdiet är gene-
rellt bristfälliga. I dessa är det ofta dålig 
överensstämmelse mellan de födoämnen 
som patienten identifierar som skyldiga 
till symtomen och positiva, dubbelblinda 
födoämnesprovokationer. Inte heller 
IBS-patienter som upplever att laktos 
försämrar symtomen, uppvisar vid dub-
belblind provokation mer symtom av 
laktos än av placebo, och laktastillskott 
ger ingen behandlingsvinst över placebo.
Experimentella studier talar för att fett 
påverkar det fysiologiska responset på 
intagen kost, till exempel ger fett ökad 
gasretention och accentuerar visceral 
hypersensitivitet. Detta används ofta som 
underlag för att ge råd om fettreduce-
rad kost till IBS-patienter och patien-
ter med uppblåsthet/gaser, men tydligt 
vetenskapligt stöd för att detta fungerar 
saknas.

Buksmärta
Spasmolytika
Det finns inga kontrollerade studier på 
de i Sverige tillgängliga perorala spasmo-
lytiska läkemedlen (Egazil, Papaverin). 
Spasmolytika som grupp har i ett flertal 
metaanalyser visat sig ha en signifikant 
positiv effekt på buksmärta som är cirka 
dubbelt så stor som placeboeffekten. 
Förutom de förväntade antikolinerga 
biverkningarna hos Egazilduretter, ses 
inga allvarliga biverkningar i preparat-
gruppen. Dessa läkemedel ordineras 
oftast för vid-behovsanvändning för till 
exempel förkortning av buksmärteepi-
soder eller för att tas förebyggande när 
patienten kan förutsäga tillfällen med 
buksmärta, till exempel vid intag av vissa 
typer av födoämnen.

Tricykliskt antidepressiva (TCA)
Detta är en preparatgrupp som ofta 
används vid buksmärta kopplad till IBS. 
Även om den formella studiebakgrunden 
är något svag är det ändå en accepterad 
klinisk indikation. Det är de patienter 
där buksmärtan mer eller mindre är ett 
dagligt problem som kan komma ifråga. 
En särskilt lämplig indikation finns om 
buksmärtan stör nattsömnen, vilket kan 
förekomma vid IBS även om det inte är 
det vanligaste, då en vanlig biverkan av 
behandlingen är trötthet. Det förefal-
ler inte vara den antidepressiva effek-
ten av TCA som ger lindring då även 
icke-deprimerade patienter kan uppleva 
effekt. Lindring kommer tidigare än vid 
depressionsbehandling och vid betydligt 
lägre doser. Ett vanligt använt preparat 
i dessa sammanhang är amitriptylin 
i dosen 10–25 mg till natten. Vid ute-
bliven lindring inom ca 3–4 veckor är 
det osannolikt att läkemedlet kommer 
att hjälpa. Om det är en förstoppnings-
dominerad IBS-patient som behandlas 
brukar inte den antikolinerga förstärk-
ningen av förstoppningen bli ett kliniskt 
problem annat än i undantagsfall vid 
dessa doser. Ur allmän synpunkt brukar 
det vara viktigt att förklara att man inte 
behandlar en misstänkt depression utan 
med denna typ av medicin sannolikt 

påverkan fortledningen och upplevelsen 
av buksmärtan. 

Serotonin-återupptagshämmare (SSRI)
Även de moderna antidepressiva medlen 
börjar uppvisa dokumentation som pekar 
mot en likvärdig effekt som av TCA mot 
buksmärtan. Här har oftast samma doser 
använts som vid de rent psykiatriska 
indikationerna vilket underlättats av 
den gynnsammare biverkningsprofilen. 
Om det finns ett uppenbart ångest- eller 
depressionsinslag så ska man välja denna 
preparatgrupp för en effektivare behand-
ling av de psykiska symtomen med färre 
biverkningar.

Övriga smärtinriktade läkemedel
Traditionella analgetika är dåligt doku-
menterade vid funktionell tarmsjukdom. 
Visst stöd finns för att användning av 
paracetamol åtminstone är bättre än pla-
cebo för lindring av buksmärta.

Gabapentin och pregabalin används 
en del vid IBS-relaterad buksmärta. 
Någon rimlig vetenskaplig grund till 
detta finns i dagsläget inte annat än att 
den gängse behandlingsindikationen 
innefattar neuropatisk smärta. Visceral 
smärta uppfyller inte diagnostiska kri-
terier för denna smärttyp och behand-
lingen ska därför helst avstås. Situationen 
är något annorlunda för pregabalin. Här 
kan ett behandlingsförsök motiveras om 
smärtupplevelsen bedöms innehålla en 
betydande ångestkomponent, men även 
på denna punkt finns effektiva preparat 
inom mer gängse terapitradition.

Diarré
Loperamid
Loperamid har god effekt på symtomet 
diarré. Däremot har inte loperamid 
bevisad effekt på globala IBS-symtom 
och den buksmärta och uppblåsthet 
som finns vid IBS vilket kan begränsa 
dess användning. Vid behandling med 
detta läkemedel är det mycket centralt 
att förstå vad den enskilda IBS-patienten 
menar med till exempel diarré. Ett inte 
ovanligt fenomen är att intag redan av 
en liten dos loperamid kan resultera i 
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flera dagars förstoppning. Detta kan ha 
flera möjliga mekanismer där det nog 
ofta har att göra med att den beskrivna 
diarrén egentligen inte utgörs av en ökad 
lös avföringsvolym, utan ett ökat behov 
av toalettbesök till följd av lättutlösta 
trängningar.

Gallsaltsbindande läkemedel
Gallsaltsmalabsorption beskrivs som 
en möjlig mekanism till diarré kopplat 
till IBS, men eventuellt även hos IBS-
patienter med växlande avföringsvana. 
Effekten av kolestyramin kommer inom 
loppet av några dagar och är dosberoende 
där variationen mellan enskilda patien-
ter är stor. Ofta påbörjas behandlingen 
med en låg dos, till exempel 4 g dagligen, 
som därefter titreras upp med 4–5 dagars 
intervall till eventuell diarrélindring. De 
flesta patienter som har en gallsaltsme-
dierad diarré upplever effekt vid 4–12 g/
dag, men studier anger att det kan vara 
av värde att dosera ända upp till 32 g/dag. 
Biverkningar i form av illamående, gaser 
och allmänna dyspeptiska besvär begrän-
sar ofta högdoserade behandlingsregimer.

Förstoppning
Bulkmedel
Tanken med bulkmedel är att precis som 
för fibrer öka avföringsvolymen och dess 
vätskeinnehåll. Bulkmedel har få och 
inga allvarliga biverkningar och detta gör 
att de ofta används tidigt i behandlings-
arsenalen vid förstoppning där förekomst 
av buksmärta och gaser kan begränsa 
den positiva effekten. Bulkmedel kan 
precis som fibrer försämra uppblåsthet 
och gasbesvär och har tveksam plats vid 
diarréinslag. 

Laxantia
Märkligt nog är laxantia dåligt studerade 
både vid funktionell förstoppning och 
IBS. Bäst dokumentation finns naturligt 
nog för de senast lanserade preparaten i 
gruppen makrogoler som också är skon-
sammast att använda för patienter med 
förstoppning kopplad till IBS. De pre-
parat som bygger på icke-absorberbara 
sockerarter, vanligen laktulos, har samma 

verkningsmekanism och sannolikt likar-
tad effekt men till priset av mer uttalad 
gasproduktion. Tarmirriterande medel 
och klysma-preparat har inte studerats på 
ett modernt acceptabelt vis. Detta utgör 
inte något hinder för deras användning, 
men framförallt tarmirriterande medel 
kan vara svåranvänt för en patient med 
IBS. Dels ger de ofta oacceptabel för-
stärkning av buksmärtan vilket gör 
bruket självbegränsande, men lika pro-
blematiskt är sannolikt den ofysiologiskt 
stora tarmtömning som kan åstadkom-
mas. En IBS-patient med riklig mängd 
obehagssignaler från magen vågar inte 
invänta nästa olaxerade avföring utan 
drivs lätt till ett bruk som innebär enbart 
laxantiainducerad tarmtömning. 

Uppblåsthet/gaser
Behandlingen av uppblåsthet, gaser och 
distension är synnerligen svår ur läka-
rens synpunkt. Något effektivt läkemedel 
finns inte även om enstaka patienter upp-
lever lindring av dimetikon som doseras 
vid behov eller som regelbunden medi-
cinering. Pancreasenzymtillägg används 
i vissa kulturer men mer sällan i Sverige. 
Störst evidensvärderad effekt kan idag 
uppnås via kostmodifieringar. Fiberre-
duktion, minskat intag av icke-absorbe-
rara kolhydrater samt fettreduktion kan 
även här användas.

Hans Törnblom

Sammanfattning

■	 IBS kan oftast diagnosticeras med ett litet antal undersökningar hos patienter som 
uppfyller diagnostiska kriterier och saknar alarmsymtom.

■	 Serologisk screening avseende celiaki är viktig även hos patienter utan alarmsymtom.

■	 Minimera den objektiva laktosintoleransdiagnostiken då detta sällan påverkar 
patientens slutliga val avseende laktosinnehållande kost.

■	 En tydligt förmedlad diagnos inklusive förklaring av vad den innebär är sannolikt 
den viktigaste behandlande åtgärden.

■	 Hos de patienter som har svåra symtom eller önskar prova behandling väljs denna 
utifrån dominant symtom. 

■	 Man bör begränsa antalet farmakologiska behandlingsinsatser till en åt gången och 
med bestämt avstämningsintervall. Tydlig behandlingseffekt bör eftersträvas vid 
fortsatt läkemedelsbehandling. Oftast kan farmakologisk terapi ske på intermittent 
bas. 

■	 Hos de patienter som har allra högst symtombörda, psykologiska symtom eller 
extraintestinala symtom kan psykologiska behandlingsmodeller användas ensamt 
eller i kombination med andra behandlingsinsatser.

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

– så skriver vi!

IBS – utredning & behandling
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Konferensrapport

Under fem dagar i mitten av juli 
genomförde IUHPE (International 
Union for Health Promotion and 
Education) sin 20:e världskonferens, 
detta år med temat ”Hälsa, jämlikhet 
och hållbar utveckling” (1). Mer än 
2 200 deltagare från 123 länder hade 
kommit till Genéve för att ”bygga 
broar mellan hälsofrämjande och 
hållbar utveckling”. 

Inför konferensen konstaterar Dr 
Thomas Mattig, chef för ”Health 
promotion Switzerland” den ledande 

aktören för hälsopromotion i Schweiz, att 
omfattningen och komplexiteten av fak-
torer som påverkar människors hälsa och 
välbefinnande ställer krav på genomgri-
pande förändringar av samhället. Detta 
är särskilt angeläget då vi dessutom inser 

att världen utvecklas snabbare än vad vi 
som enskilda kan förstå samtidigt, som 
samhället sitter fast i en systematik och i 
institutioner som skapats för länge sedan 
för att förstå och lösa problemen såsom 
de såg ut då (2).

Det gäller till exempel systemen för 
hälso- och sjukvård, utbildning, livs-
medelsproduktion, stadsbyggnad och 
annan samhällsplanering. För att effek-
tivt kunna möta de utmaningar sam-
hället står inför är det nödvändigt att 
utveckla den kunskapssyn som hjälper 
oss att förstå komplexa helheter. Kon-
ferensens ambition var därför att söka 
de tankebanor som låser upp institutio-
nella begränsningar och frigör mentala 
och ekonomiska resurser för att angripa 
framtidens verkliga utmaningar. En av 

kärnfrågorna gällde möjligheterna att 
använda hälsofrämjande som en grund i 
strategier som integrerar de skilda agen-
dor som idag finns för kapital, hälsa och 
hållbar utveckling. Slutsatsen från ett av 
huvudseminarierna i plenum samman-
fattar det som kan betraktas som slutsat-
sen från hela konferensen: Det bästa valet 
för hälsan är det bästa valet för planeten!

Under konferensdagarna genomfördes 
mer än 2 000 programpunkter och till-
fällena för diskussioner och samtal var 
oräkneliga. Seminarier och presentatio-
ner sorterades under tre huvudrubriker:

1.	 Ekologisk hållbarhet och hälsa: 
	 Vilka är kopplingarna mellan urbani-

sering, miljöförstöring, miljörättvisa 
och hälsoutveckling.

Det bästa valet för hälsan 
är det bästa valet för planeten

�
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2.	 Jämlik och hållbar hälsoutveckling: 
	 Kan jämlikhet och hållbar utveckling 

nås genom åtgärder mot de sociala 
bestämningsfaktorerna för hälsa?

3.	 Deltagarbaserad förvaltning: 
	 Vilka lokala och globala partnerskap 

behöver utvecklas för att hälsa och 
hållbar utveckling skall främjas?

Bland hundratals talare på konferen-
sen återfanns bland andra professor Paul 
Hunt, expert på mänskliga rättigheter 
och tidigare FN:s rapportör om rätten 
till hälsa; dr Sarah Cook, chef för FN:s 
forskningsinstitut för social utveckling 
(UNRISD); professor Rajendra Pachauri, 
ordförande för FN:s klimatpanel (IPCC); 
professor Ilona Kickbusch, Graduate 
Institute i Genéve; dr Ala Alwan, bitr 
generaldirektör för WHO:s program om 
icke smittsamma sjukdomar och mental 
hälsa samt Margaret M. Barry, profes-
sor i hälsopromotion och folkhälsa vid 
National University of Ireland.

Hälsans källa
Inför det dignande utbudet av program-
punkter kring temat ”Hälsa, jämlikhet 
och hållbar utveckling” valde författaren 
att lägga tyngdpunkten av sin närvaro 
på de seminarier och workshops som 
behandlade temat salutogenes.

För forskare verksamma inom områ-
det salutogenes blev konferensen ett spe-
ciellt tillfälle. Professor Bengt Lindström, 
Folkhälsans forskningscentrum (Finland) 
och ordförande för ”the IUHPE Global 
Working group on Salutogenesis” (3) 
konstaterade att programmet med semi-
narier, workshops och presentationer på 
temat salutogenes förmodligen var den 
största koncentrationen av forskning och 
praktik om salutogenes någonsin.

Begreppet salutogenes myntades av 
Aaron Antonovsky (1923–1994), profes-
sor i medicinsk sociologi vid Ben Gurion 
Universitetet Israel. Salutogenes, hälsans 
ursprung, är ett koncept som oriente-
rar sig kring stress och resurser. Fokus 
ligger på de resurser som leder till att en 
rörelse i riktning mot hälsa kan bibehål-
las och underlättas. Det salutogena kon-

ceptet ger svar på varför människor trots 
stressiga livssituationer och svårigheter 
ändå kan må bra. Det är motsatsen till 
det patogena konceptet som fokuserar på 
hinder och brister (4,5).

Bygga samhället salutogent
Vid ett seminarium om salutogenes 
talade professor Shifra Sagy, från Ben 
Gurion Universitetet i Israel (6). Hon 
arbetade under flera år tillsammans 
med Aaron Antonovsky och hennes 
forskning har bland annat handlat om 
i vilken utsträckning strukturella och 
miljömässiga variabler är relevanta för 
utvecklingen av känslan av sammanhang 
(KASAM).

KASAM, som är ett annat uttryck 
myntat av Aaron Antonovsky, handlar 
om att äga en känsla av att tillvaron är 
begriplig, hanterbar och meningsfull. 
Med en hög känsla av KASAM under-
lättas möjligheten att hantera stress på ett 
framgångsrikt sätt vilket i sin tur främjar 
hälsa. Shifra Sagys forskning beskriver 
de livserfarenheter under uppväxten som 
leder fram till en stark känsla av samman-
hang. Hon menar att det handlar om:

A	 Konsekvens – uppväxten kännetecknas 
av tydliga budskap från vuxenvärlden 
samt att det är ordning och struktur, 
snarare än kaos i ens omgivning.

B	 Balanserad känslomässig belastning 
– uppväxten kännetecknas av att 
de krav som ställs på den enskildes 
resurser inte leder till vare sig käns-
lomässig överbelastning eller under-
belastning.

C	 Känsla av tillhörighet – rör i vilken 
utsträckning man känner sig som 
en del av, kan bidra till samt äger en 
känsla av betydelse i de sociala grup-
per i vilka man är medlem.

D	 Känslomässig närhet – rör i vilken 
utsträckning man känner fasta käns-
lomässiga band.

Frågan om man kan planera ett sam-
hälle till att vara salutogent besvarar 
Shifra Sagy utifrån sin forskning. Det 
salutogena samhället kännetecknas av att 
dess ungdomar uppfattar att deras sam-
hälle äger de karakteristika som relaterar 
till utvecklingen av deras känsla av sam-
manhang (A–D ovan) samt att de äger 
förmåga att undvika riskbeteenden. 

Från risker till resurser
Med det salutogena perspektivets fokus 
på resurser faller det sig naturligt med 
ett ökat intresse för i vilka former de 
aktuella resurserna förekommer. Pro-
fessor Maurice Mittelmark som arbetar 
vid HEMIL-centret vid Universitetet i 
Bergen, där han leder forskning i bland 

Konferensen hölls intill FNs högkvarter.

Konferensrapport
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annat hälsopromotion, uppehöll sig vid 
att beskriva olika former av resurser som 
avgör hälsans utveckling (7) och presen-
terade en bild som illustrerar dessa sam-
band (figur 1). 

Främja hälsa – en nyckel till hållbar 
utveckling
Författarens egen presentation ”Promo-
ting health – a key to sustainable deve-
lopment” fokuserade på möjligheterna, 
att med utgångspunkt från begreppet 
hälsopromotion, göra frågan om håll-
bar utveckling begriplig, hanterbar och 
meningsfull att ta sig an i en vardags-
kontext på ett sätt som består över gene-
rationer. 

Såväl människors hälsa som samhäl-
lets utveckling är i hög grad beroende av 
människors beteenden, som i sin tur i 
hög grad är beroende av den egenupp-
levda hälsan. Ett sänkt välbefinnande 
har vanligen sin grund i kronisk stress 
och/eller ogynnsamma strategier för att 
bemästra stress. Såväl hälsofrämjande 
som hållbar utveckling behandlar såle-
des samhällets möjligheter att möta män-
niskors basala behov nu och i framtiden. 
Rapporten ”Främja hälsa – en nyckel till 
hållbar utveckling” utreder de samband 
som finns mellan hälsopromotion och 
hållbar utveckling och konstaterar att de 
faktorer som främjar hälsa i hög grad är 
desamma som främjar ett hållbart sam-
hälle (8).

Med hållbar utveckling menas en 
utveckling som tillgodoser våra behov 
idag utan att äventyra kommande gene-
rationers möjligheter att tillgodose sina. 
Viktiga processer för att uppnå detta 
handlar om att underlätta kommuni-
kation, samverkan och delaktighet i de 
frågor som rör vår gemensamma framtid. 
Hälsofrämjande visar sig rymma förut-
sättningarna för dessa processer.

Hälsofrämjande handlar i grunden 
om resursmobilisering hos både indivi-
der, organisationer och samhälle för att 
stärka de processer som ger människor 
möjligheter att öka kontrollen över sin 
hälsa och dess bestämningsfaktorer, och 
därigenom förbättra den.

I hälsofrämjande arbete är den egen-
upplevda hälsan i fokus. Med denna 
som ingång och utifrån sambanden som 
beskrivits ovan blir frågan om hållbar 
utveckling tillgänglig och hanterbar i 
vardagen. Härmed ges möjlighet för 
enskilda att öka sin delaktighet, utveckla 
en handlingskompetens samt en ökad 
acceptans för nödvändiga politiska beslut 
för hållbar utveckling. Dessutom ges 
möjlighet att skala upp effekterna från 
individnivå till populationsnivå när häl-
sofrämjande bildar grunden för generella 
strategier för hållbar utveckling. Samhäl-
lets uppgift blir att utifrån kunskap om 
de hälsofrämjande processerna utforma 
lagstiftning, policys, regelverk, teknologi 
samt social och fysisk planering för att 
stödja gynnsamma 
beteenden för hälsa 
och hållbar utveck-
ling och öka förut-
sättningarna för att 
göra hållbara val.

Johan Hallberg
Landstinget Dalarna
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Figur 1.  Det salutogena konceptet fokuserar på resurser. Att leva innebär att man samlar 
på sig erfarenheter som påverkar hur man fortsättningsvis reagerar på det livet för med sig. 
Medfödda individuella skillnader som t.ex. en större eller mindre benägenhet till oro har sin 
betydelse. Härtill kommer det som kallas generella motståndsresurser (Generalized Resistence 
Resources) som t.ex. ekonomisk status, utbildningsnivå och ”kulturell stabilitet” och annat. En 
stark KASAM utgör en särskild resurs. Ytterligare resurser mobiliseras dels i form av inre sådana 
såsom känsla av tillit, kompetens, självkänsla och självständighet och dels yttre såsom delaktig-
het, tillgänglighet, tillgång till arbete, service och annat som hör till en stödjande miljö. Med 
dessa resurser, om de är starka, har vi lättare att hantera den stress och de risker som livet för 
med sig och samtidigt uppleva att hälsan är god (7).
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Vad tänker du när du hör ord som lev-
nadsvanor och hälsoarbete? 

Tänker du på obligatoriska kvan-
titativa screeningformulär? Tid 
som tas från patientens agenda? 

Journalföring i strid med patientens 
intresse? 

Detta är några exempel på hur ett i 
läkarkåren oförankrat hälsoarbete kan se 
ut i primärvården.

Då är det inte underligt om intresset 
av att arbeta med dessa frågor inte blir 
så stort. 

Å andra sidan kanske du med glädje 
tänker på att kunna erbjuda ett biverk-
ningsfritt multipotent alternativ till 
medicinering och ett roligare arbetssätt 
– att arbeta långsiktigt utifrån patientens 
egna resurser.

Klart mer intressant …

Behöver vi lära oss mer om medicinska 
fakta och evidens inom levnadsvane-
området? Alla vet väl att det är bra att 
röra på sig, sova bra, äta nyttigt, stressa 
lagom, inte röka och nyttja alkohol med 
försiktighet? Som läkare behöver vi dock 
en djupare kunskap, både om fakta och 
metoder för att arbeta med motivation 
och förändring på ett effektivt sätt.

Genom åren har det inte funnits 
särskilt många kollegor som föreläser 
i dessa ämnen. För att råda bot på det 
har Folkhälsoinstitutet i samarbete med 
landstingen inom ramen för Riskbruks-
projektet nu utbildat allmänläkare till 
utbildare i levnadsvanor och hälsoarbete. 
Det är framför allt yngre kollegor som ser 
vikten av att arbeta hälsofrämjande som 
med stor entusiasm tagit på sig denna 
roll. Det finns många anledningar till 
att välja yngre kollegor, men den största 
är just att denna fråga är viktig för den 
generation av nya allmänläkare som nu 

blir färdiga. Det finns även ett ökande 
intresse i samhället. Vart man vänder sig 
idag talas det om hälsa och åter hälsa. 
Då gäller det att vi i vården inte lämnar 
mittfältet öppet för mindre seriösa aktö-
rer och ”hälsofanatiker”.

Satsningen har slagit väl ut då vi nu kan 
konstatera att de 25 deltagarna i årets kurs 
är aktiva på många olika sätt ute i sina 
landsting. Här några axplock av de akti-
viteter som pågår: 
•	 Föreläsningsserier i motiverande samtal 

och medicinska fakta om levnadsvanor 
för såväl allmänläkarkollegor som sjuk-
huskliniker. 

•	 Undervisning på grundutbildningen.
•	 Utbildning av AT- och ST-läkare.
•	 Deltagande i expertgrupper och läke-

medelskommittéer. 

•	 Livsstilsmottagningar.
•	 Arbete med vårdprogram och kun-

skapsunderlag.

Ofta arbetar utbildarna tillsammans med 
folkhälsoplanerare och kan då vara en 
röst som förklarar varför ett arbetssätt 
som beskrevs i det inledande stycket inte 
fungerar för oss allmänläkare. 

Eftersom 80 procent av befolkningen 
kommer till sin vårdcentral inom en 
tvåårsperiod har vi en utmärkt arena att 
arbeta hälsofrämjande. Det patienten vill 
ha hjälp med ska vara i fokus. Genom att 
nå individerna når vi även befolkningen. 
Många av de vanligaste sökorsakerna idag 
har en grund, lindring eller t.o.m. bot i 
olika levnadsvanor. Att erbjuda patien-
ten kunskap om medicinska samband 
och hjälp att hitta sina egna resurser till 

Yngre allmänläkare 
tar täten i hälsofrämjande arbete 

Satsningen på att utbilda yngre allmänläkare till utbildare inom levnadsvanor och hälsoar-
bete är lyckad. Kursdeltagarna är nu igång med föreläsningar och kurser för såväl färdiga och 
blivande kollegor som övrig sjukvårdspersonal. De har även bildat ett nationellt nätverk som 
aktivt verkar för att ett allmänmedicinskt synsätt på arbete med levnadsvanor ska få större 
genomslagskraft.

Yngre allmänläkare
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förändring, är något vi ännu inte gör i 
tillräcklig grad. 

Dessutom är hälsoarbete ett gott 
argument för en utbyggd primärvård. 
Kontinuitet och tid för detta arbete är 
hälsoekonomiskt oöverträffat. Med en 
vårdstruktur som en omvänd triangel 
som vilar på en spets av 4 500 aktiva all-
mänläkare och har 30 000 sjukhusläkare 
överst säger det sig själv att det måste bli 
en ändring. 

Hur arbetar vi då med levnadsvanor effek-
tivt och evidensbaserat? Som vi alla vet 

är det inte särskilt meningsfullt att peka 
med hela handen… 

Ett stöd är de nationella riktlinjer om 
effektiva metoder vid levnadsvaneföränd-
ringar som nu kommit från Socialstyrel-
sen i sin preliminärversion. Där kan man 
bl.a. utläsa att vi behöver få tid för längre 
samtal (10–30 minuter) om levnadsvanor. 
För att få det lär vi behöva vara proak-
tiva som grupp ute i landstingen eftersom 
tillämpningen av riktlinjerna – och hur 
de tolkas – är en lokal process. Det är av 
största vikt att vi är med i den processen 
för att resurserna för implementeringen 

även ska komma allmänläkarnas levnads-
vanearbete tillgodo, och den ekonomiska 
styrningen ska hjälpa – inte stjälpa – vårt 
arbete. 

Åsa Wetterqvist
Specialist i allmänmedicin, Uppsala

Sekreterare i SFAMs råd för levnadsvanor 
Projektledare i Riskbruksprojektet, FHI

Asa.wetterqvist@fhi.se 

Vart man vänder sig idag talas det om hälsa och åter hälsa. 
Då gäller det att vi i vården inte lämnar mittfältet öppet för mindre 

seriösa aktörer och ”hälsofanatiker”.

ANNONS



ANNONS



31 distriktsläkaren 6 • 2010

�

Utveckling av distriktsläkarrollen
Distriktsläkaren hade för ett tag sedan 
en artikel, ett upprop för synpunkter på 
distriktsläkarrollen. Kanske är ett sätt att 
närma sig distriktsläkarrollen att titta på 
de olika patientgrupper som vi möter i 
vår vardag och definiera vilken roll vi 
har för dem. Eller kanske skulle vi ännu 
hellre definiera vilken roll vi borde ha 
med utgångspunkt från patientgruppens 
behov och primärvårdens och distriktslä-
karens uppdrag. Men också definiera vad 
som krävs för att vi ska kunna leva upp 
till den rollen. Slutligen också diskutera 
konsekvenserna om olika typer av förut-
sättningar saknas. 

Jag har i många år arbetat med och 
också forskat kring distriktsläkaren och 
den medicinska behandlingen av patien-
terna i den basala hemsjukvården. Jag 
har tittat på vilken vård patienterna får 
totalt, där stora delar av vården, bland 
annat distriktsläkarbesöken, ofta inte 
sker i hemmet. Jag har också intervjuat 
ett antal distriktsläkare som berättat 
om en av sina hemsjukvårdspatienter 
och den patientens vård. Jag har skrivit 
nedanstående utifrån den forskningen, 
men också utifrån personlig erfarenhet 
och personliga funderingar och hoppas 
att det kan bidra till en diskussion om 
distriktsläkarens roll i hemsjukvården. 
Jag hoppas också att det kan bidra till 
en diskussion om vad som krävs för att 
vi ska kunna leva upp till den rollen och 
en diskussion angående konsekvenserna 
om dessa förutsättningar saknas. 

Både distriktsläkaren och hemsjuk-

vårdspatienten är beroende av andra 
för att vård och behandling ska fungera 

Hemsjukvårdspatienter har ofta, men 
inte alltid, problem att sköta funktio-
ner som hygien och nutrition. Det gör 
att de är beroende av att få hjälp från 
närstående eller hemtjänst. Många hem-
sjukvårdspatienter är således beroende av 

andra för att klara sin dagliga livsföring, 
för att behålla bästa möjliga hälsa och 
inte bli sjuka.

Hemsjukvårdspatienter har många 
gånger nedsatt kognitionsförmåga, afasi, 
försämrat allmäntillstånd, men också 
språkproblem som gör att de inte orkar 
eller klarar av att höra av sig till distrikts-
läkaren när de blir sämre och inte heller 
klarar av att berätta hur de mår. De kog-
nitiva problemen kan innebära att de inte 
ens klarar av att bedöma hur de mår. Det 
innebär att vi inte kan räkna med att de 
här patienterna hör av sig när de behöver 
läkarhjälp. Vi kan inte heller alltid räkna 
med att få information som är tillförlit-
lig ens om vi träffar patienten. Många 
hemsjukvårdspatienter kan därför sägas 
vara personer som inte kan värdera sin 
egen hälsa, inte klarar av att hör av sig vid 
försämring och inte kan berätta hur de 
mår och vad som är problematiskt. Som 
ansvarig distriktsläkare blir vi beroende 
av andra för att få information och bli 
inkopplade vid försämring. 

Hemsjukvårdpatienter har ofta kog-
nitiva problem, nedsatt rörelseförmåga 
och/eller nedsatt syn vilket gör att de 
inte på egen hand klarar utredning 
och behandling. Det är ofta det som 
är det konkreta skälet till att distrikts-

sköterskorna i hemsjukvården kopplas 
in. Hemsjukvårdspatienter kan därför 
ofta sägas vara personer som inte klarar 
utredning och behandling på egen hand 
och där både de och behandlade läkare 
är beroende av andra för att utredning 
och behandling ska kunna genomföras. 

Sammanfattningsvis kan man säga att 
för de här patienterna fungerar inte den i 
dag vanliga metoden att förlita sig på väl 
genomförda konsultationer som styrs av 
att patienten hör av sig vid behov. Som 
ansvarig distriktsläkare är vi beroende av 
att distriktssköterska, närstående eller 
hemtjänst slår larm vid försämring och 
förser oss med information samt hjäl-
per patienten med både utredning och 
behandling. 

Distriktsläkarrollen i hemsjukvården

Min slutsats blir att hemsjukvårdspati-
enter inte är som andra patienter vi träf-
far som distriktsläkare. Konsultationen, 
som är kärnan i den dagliga kontakten 
med våra patienter, ger inte tillräck-
ligt underlag för att fatta beslut. Som 
distriktsläkare är vi beroende av att för-
lita oss på distriktssköterskorna för att 
behålla kontrollen över den medicinska 
behandlingen. 
Här behövs en diskussion om vår roll i 
denna samverkan. 

Distriktsläkaren i hemsjukvården



32	  distriktsläkaren 6 • 2010

I min studie fann jag att hur mycket 
av initiativet som distriktsläkaren behöll 
i samarbetet med distriktssköterskan 
varierade. Faktorer som vilken sjukdom 
det gällde, vilken syn man hade på sin 
roll som distriktsläkare i detta samar-
bete, men också arbetsförutsättningarna 
påverkade. 

När det gällde arbetsförutsättningar så 
var tidsbrist på grund av vakanser eller ett 
uppdrag man inte hann med, att många 
mottagningsbesök prioriterades, brist på 
rutiner och brist på information faktorer 
som nämndes. Det var stor variation på 
förutsättningarna. Vissa distriktsläkare 
saknade en samlad information över vilka 
av deras patienter som hade hemsjukvård, 
medan andra hade tydliga rutiner för att 
se att alla hade aktuell information kring 
allt som rörde hemsjukvårdpatienterna. 

Vi är beroende av distriktssköterskans 
bedömningar vilket gör det extra viktigt 
att ha en löpande diskussion med henne 
om situationen. Det gör det möjligt att 
få kunskap om hur situationen förändras, 
men också om hur hon gör sina bedöm-
ningar och hur hennes arbetsförutsätt-
ningar ser ut. Något som också påverkar 
hennes möjlighet att hinna skaffa sig 
information och göra bedömningar. 
Men många distriktsläkare hade enligt 
studien inte möjlighet att avsätta tid för 
regelbundna diskussioner med distrikts-
sköterskan. Man hade bara kontakt när 
problem uppstod. 

Distriktsläkarens ständiga dilemma i 
hemsjukvården – vilken målsättning 
och behandling är möjlig, vad är rätt?
Vad är rätt behandling?
Den vanliga patienten i hemsjukvård är 
en äldre multisjuk kvinna. En person 

som har en kombination av hög ålder, 
nedsatt funktionsförmåga och flera olika 
sjukdomar. En fråga gäller vad som är 
optimal medicinering när patienten 
har många olika sjukdomar. En annan 
gäller behandling av äldre med sviktande 
organfunktion, som exempelvis nedsatt 
njurfunktion. Riktlinjer för behandling 
handlar oftast om optimal behandling av 
yngre personer med en sjukdom. Dess-
utom har de här patienterna ofta svår-
tolkade symtom där det är svårt att veta 
vad som är orsaken. Det här är situatio-
ner där vi aldrig kan luta oss mot EBM 
eller färdiga riktlinjer, utan måste söka en 
lösning utifrån den enskilda individens 
samlade problematik. 

Vad är rätt målsättning?
Ofta behandlar vi utifrån målsättningen 
att bota, förebygga sjukdom och handi-
kapp eller lindra. För äldre multisjuka 
patienter där bot inte är möjlig och lind-
ring ibland kan göra mer skada än nytta, 
är målsättningen inte lika enkel. För äldre 
patienter är det inte heller lika lätt att 
veta hur långt man ska driva utredning 
och behandling. Det är svårt att se de 
långsiktiga effekterna samtidigt som pro-
blemen i samband med både utredning 
och behandling ökar. När är det dags att 
ta upp diskussionen om palliativ vård 
med patient och anhöriga? 

Vad är möjligt?
Många patienter med stark integritet ber 
inte om hjälp utan vill klara sig själva 
även när de blir sjuka. Andra är fast 
beslutna att få sluta sitt liv i det egna 
hemmet, trots att den struktur och de 
resurser som vi bedömer att de behö-
ver inte finns att tillgå. Andra patienter 
sköter behandlingen efter eget huvud 
och tar för mycket medicin eller slutar 
helt med den. Patienter som missbrukar 
behöver också ofta medicinsk behand-
ling där det är ett problem både att hitta 
säker och lämplig behandling och att 
lösa själva vårdsituationen. Patienter med 
demens har ofta samtidigt andra åkom-
mor, som diabetes och astma, som kräver 
regelbunden behandling som de gradvis 

får allt svårare att klarar av. Det här är 
exempel på situationer där det inte bara 
handlar om att hitta rätt behandling. 
Behandlingen måste dessutom anpas-
sas efter situationen. Lösningen måste 
vara möjlig, lämplig och acceptabel ur 
patientens perspektiv. Samtidigt måste 
den kunna upplevas som acceptabel och 
best practice i den rådande situationen 
av ansvariga läkare. 
Det här är exempel på dilemman som 
distriktsläkaren ställs inför, inte bara när 
det gäller beslut angående behandlingen 
av hemsjukvårdspatienter, men det är 
frågor som däremot är vanliga i behand-
lingen av patienter med hemsjukvård. 
Beslut som dessutom ofta måste tas på 
andra eller ibland tredjehandsinforma-
tion, eftersom många patienter inte själva 
kan berätta.

Min bedömning är att man behöver 
se över vilka arbetsförutsättningar 
distriktsläkaren behöver i den medicin-
ska vården av patienter med hemsjuk-
vård. Detta för att vi ska kunna ta rollen 
som medicinsk ledare när det behövs 
och inte bara fungera som medicinska 
konsulter till distriktssköterskorna i den 
medicinska behandlingen av patienter 
med hemsjukvård.

Min slutsats blir att vi behöver utveckla 
fortbildningen kring de här patienter-
nas problem. Traditionella kurser och 
vårdprogram är inte till stor hjälp i de 
här situationerna. Vi behöver fortbild-
ning där vi kan diskutera den enskilda 
patientens samlade problematik. FQ- 
grupper är en sådan form av fortbild-
ning. Min slutsats när det gäller den 
farmakologiska behandlingen blir att 
den är så mångfacetterad att vi skulle 
ha stor nytta av datastöd. Själv har jag 
datastöd som snabbt avslöjar när det 
uppstår interaktioner. Jag skulle behöva 
motsvarande datastöd när det gäller 
t.ex. nedsatt njurfunktion och att identi-
fiera biverkningar som kan uppstå. Åtta 
till tio olika mediciner är inte ovanligt. 

Den komplexa vårdsituationen
Många olika vårdgivare är inblandade 
samtidigt i vården av en hemsjukvårdspa-
tient – i alla fall i storstadsmiljön, vilken 
är den miljö där jag genomfört mina 
studier. Figur 1 beskriver situationen 
för en av de patienter som ingick i stu-
dien. Hemsjukvård och hemtjänst samt 
biståndsbedömare och ibland distrikts-
läkaren träffar patienten i hemmet. Men 
ofta träffar vi som distriktsläkare patien-
ten på vårdcentralen. Ofta är det speci-
ella sjukgymnaster som deltar i vården i 

Distriktsläkaren i hemsjukvården



33 distriktsläkaren 6 • 2010

hemmet och inte dem vi träffar på vård-
centralen. Majoriteten av patienterna 
hade både kontakt med distriktsläkaren 
och specialister på sjukhus. En tredjedel 
hade kontakt med flera olika specialister. 
Hälften hade legat på sjukhus, ofta flera 
gånger senaste året. Det rör sig således 
om en komplex vårdsituation där många 
olika vårdgivare är inblandade samtidigt, 
ungefär som på en vårdavdelning. Skill-
naden jämfört med vårdavdelningen är 
de organisatoriska, de geografiska och de 
tidsmässiga förutsättningarna. De som 
deltar i vården arbetar i olika organi-
sationer där gemensamma rutiner och 
samverkan många gånger saknas. Geo-
grafiskt så är patienten hemma medan 
de som deltar i vården har huvuddelen 
av sitt arbete på annat håll. Vårdgivarna 
arbetar sinsemellan dessutom på olika 
platser. Vi är dessutom ofta hemma hos 
patienten vid olika tidpunkter vilket 
minskar möjligheten att diskutera vad 
man finner. 

Idag betraktas hemsjukvårdens medi-
cinska vård utanför sjukhuset som vilken 

öppenvård som helst. Var och en ansvarar 
för sin bit och ett samlat ansvar saknas. 

Medicinsk behandling av patienter 
som själva inte kan ta kontakt
Utvecklingen har lett mot en alltmer 
efterfrågestyrd vård. Vårdgarantierna har 
använts av politikerna för att försöka 
garantera att de som vill träffa en läkare 
i primärvården ska få göra det inom inte 
alltför lång tid. Här har vi en patientgrupp 
där många är multisjuka och äldre, det vill 
säga en grupp med stora sjukvårdbehov. 
Men på grund av nedsatt funktionsför-
måga klarar de ofta inte av att själva söka 
hjälp när de blir dåliga. Det var påtagligt 
att många av dem jag intervjuade berät-
tade hur en utveckling mot många snabba 
mottagningsbesök prioriterades framför 
vården av de här patienterna. 

Sonja Modin 
Med.dr., 

Specialist i allmänmedicin

Figur 1.  Den komplexa vårdsituationen
From: The medical treatment of patients with home care by district nurses from the family 
physician’s perspective, Modin S. avhandling 2010 CeFAM, KI, Stockholm.

Min bedömning är att det krävs ett tyd-
ligt samordningsansvar och arbetsförut-
sättningar, t.ex. tid och rutiner, som gör 
det möjligt att ta på sig det ansvaret. 
Svensk förening för allmänmedicin, 
Svensk geriatrisk förening och Svensk 
internmedicinsk förening har tillsam-
mans skrivit policydokumentet Bästa 
möjliga vård för multisjuka äldre. Där 
skriver man bland annat: Varje multi-
sjuk äldre person ska ha en namngiven 
huvudansvarig vårdgivare såväl inom 
kommunens hemtjänst som inom pri-
märvården (hemtjänstansvarig, läkare, 
sjuksköterska). Ansvarig läkare ska ha 
tillgång till snabb särskild konsultkon-
takt inom övriga medicinska speciali-
teter. 
Om detta genomförs ger det underlag 
för tydligare ansvarsfördelning och ett 
begränsat antal personer att planera till-
sammans med. Men man behöver även 
skapa förutsättningar för att distrikts-
läkaren ska kunna ta på sig rollen som 
ansvarig läkare i praktiken.

Jag har funderat mycket över hur vi 
kan skapa en vårdgaranti och kunna 
prioritera även patienter som inte själva 
klarar av att ta kontakt. Jag hoppas att 
en diskussion om distriktsläkarens roll 
och ansvar kan bidra till att vi hittar 
lösningar även på detta.

Svar på Tankenötterna 1–7
1. Romerska siffran XII delas tvärsöver av en vågrät 
linje så den översta halvan såg ut så här: VII.

2. Vi får gå till 1944. Det kan ju bara vara ett skottår, 
och då de inte allihop har fem tisdagar måste man 
gå sju skottår – alltså 28 år – tillbaka i tiden.

3. Anthony och Cleopatra är guldfiskar. Gardinen 
har vält skålen som fallit till golvet och krossats.

4. Ja, de hinner. A + B går över på 10 minuter, och A 
tillbaka med lampan på 5 minuter. C + D går därefter 
över myren på 25 minuter, och B bär tillbaka lampan 
på 10 minuter. Till sist går A + B över på 10 minuter. 
Totalt tar detta 10 + 5 + 25 + 10 + 10 minuter.

5. Vargen kan gå i inhägnaden, döda ett får, slita 
sönder det och kasta bitarna genom spjälorna. 
Därefter går den själv ut och äter innan den 
fortsätter.

6. Tre äpplen halveras, och två äpplen delas i tre lika 
stora delar. Då kan varje barn få ett halvt äpple plus 
ett tredjedels äpple – och julfriden är räddad!

7. Fru Pennywise reparerar sin halskedja. Hon ber 
guldsmeden att öppna de fem länkarna i en del, 
och använda dem för att montera ihop de andra 
delarna. På så sätt klarar hon sig undan med 15 
kronor.
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Fortbildning i Sjöbo

�

10 procent av arbetstiden till egen 
fortbildning – det låter antagligen 
som ett avlägset mål för många kol-
legor i svensk primärvård.
Men i höst har man infört detta på 
Sjöbo vårdcentral i Skåne.

D istriktsläkaren har talat med 
Björn Widlund, hans kollega 
Lars-Olof Tobiasson och verk-

samhetschef Per Olsson.
De påpekar vikten av att hålla den 

kunskapsintensiva industri som primär-
vården är idag uppdaterad med just – 
kunskap.

Vi kan börja med att slå fast att Sjöbo 
vårdcentral är en väl fungerande arbets-
plats – med bra bemanning och en god 
ekonomi.

Från AT till specialist
Här arbetar nio specialister i allmänme-
dicin. Komprimerar man dem till helti-
der, motsvarar de ungefär sex och en halv 
tjänst. Till det ska läggas fyra ST-läkare 
samt ytterligare en vikarierande under-
läkare som väntar på att få börja sin ST.

– Vi har dessutom en till två AT-läkare 
hos oss i princip hela tiden, berättar 
Björn.

Det är cirka 13 500 personer på vård-
centralens lista.

– All personal som behövs för vårt åta-
gande är anställda här. Det handlar om 
psykolog, kurator sjukgymnaster med 
mera, fortsätter han.

Björn kom själv hit för att göra sin 
AT 1998, vikarierade därefter en tid och 
gjorde sedan sin ST på Sjöbo. År 2003 
blev Björn specialist i allmänmedicin.

Sedan 2009 är han dessutom ledamot 
i DLFs styrelse.

Doktorerna måste ha variation
Verksamhetschef för Sjöbo vårdcentral 
är Per Olsson. Efter sommaren tog Per 

ett beslut: Alla läkare ska ha egen tid till 
fortbildning!

– Den tiden ska beräknas till 10% av 
den kliniska tjänstgöringen, fortsätter 
Björn.

Han påpekar att den modellen är helt i 
linje med både Läkarförbundets fortbild-
ningspolitiska program och DLFs egen 
programskrift.

Per menar att hans beslut från början 
bottnar i det engagemang han själv haft 
i DLFs lokalförening under många år.

– Jag tyckte 10% var ett fullt rimligt 
mål. En annan orsak var att jag just hade 
förhandlat med en nyanställd läkare här, 
där detta blev ett resultat av förhand-
lingen. Då var det naturligt att se till att 
alla fick samma villkor, säger Per.

Han fortsätter med att förklara att han 
också anser det vara en viktig reform för 
att få läkarna att hålla för ett helt arbets-
liv.

– Doktorerna måste ha variation! De 
kan inte träffa patienter 100% av arbetsti-
den. Det finns det ingen som orkar med, 
säger Per.

Investering i vårdkvalitet
Björn är väl medveten om att kollegor 
på andra, mindre lyckligt lottade, arbets-
platser kan tycka att 10% av patienttiden 
till egen fortbildning låter utopiskt, och 
det har han förståelse för.

– Om man ska vara fyra kollegor, men 
bara är två – hur ska man då få tid till 
fortbildning? Det är ett generellt pro-
blem, konstaterar han.

Men det går inte att bara konstatera 
detta faktum. Björn påpekar att lös-
ningen på problemet på lång sikt natur-
ligtvis är att se till att de läkare som 
arbetar i primärvården blir fler – så att 
de fyra verkligen är fyra.

– Men på kort sikt måste man inse 
att man inte kan räkna fortbildning som 
”förlorad patienttid” – utan istället som 
en nödvändig investering i vårdkvaliteten, 
slår han fast.

Uppdraget för en distriktsläkare har 
förändrats, och det ställer nya krav. Björn 
illustrerar med följande exempel:

– Jag finner att en patient har hjärt-
svikt – och det är något som vi har 

Tid till egen fortbildning på 
Sjöbo vårdcentral

Björn Widlund, en av nio specialister i allmänmedicin på Sjöbo vårdcentral.
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funnit i alla tider. Förr skickade jag den 
patienten till sjukhus, där man lade in 
patienten för utredning och medicinin-
ställning. Idag utreder vi, diagnostiserar 
och behandlar samma åkomma!

Fel perspektiv
Den här utvecklingen pågår hela tiden 
påpekar Björn, och den gäller för alla 
stora, breda folksjukdomar.

– Och utvecklingen i själva kunskaps-
massan går fort – vi måste hänga med i 
den. Därför är kontinuerlig fortbildning 
ett absolut måste!

På landstingsnivå kan det – både i 
Region Skåne och på andra håll – finnas 
ett problem med attityden till läkarnas 
fortbildning.

– I Region Skåne har man fyra perspek-
tiv som man formellt lägger på vården. 
Dessa fyra perspektiv är i tur och ordning: 
På verksamhetsnivå, på medarbetarnivå 
samt ett ekonomiskt perspektiv och ett 
medborgarperspektiv, förklarar Björn.

– Fortbildning sorterar – enligt lands-
tinget – under medarbetarperspektivet, 
vilket i sig utgör en manifestation på 
denna felsyn. Naturligtvis borde det istäl-
let ligga i verksamhetsperspektivet!

Vi frågar Per hur hans chefer reagerade 
när han berättade att han skulle införa 
10-procentsregeln.

– De ville varken svara ja eller nej, så 
därför bestämde jag det själv. Det ligger 
ju inom ramen för mitt uppdrag, svarar 
han.
 
Man blir aldrig färdigutbildad 
Lars-Olof Tobiasson är den läkare som 
arbetat längst på Sjöbo vårdcentral, nästa 
år blir det 25 år. Han har även tidigare 
varit chef för verksamheten här.

Lars-Olof håller med om grundpro-
blemet – att man drar sig för att åka iväg 
för fortbildning för att inte sätta kolle-
gorna i en besvärlig situation.

– Det är tyvärr fortfarande vanligt att 
arbetsgivaren inte ser vår fortbildning 
som en investering – en nödvändighet 
för att bedriva god vård – utan något som 
vi ”vill åka på” för att vi tycker det är 
roligt, säger han.

Det faktum att det allmänmedicin-
ska uppdraget ständigt utökas och att 
det samtidigt händer så mycket inom 
det medicinska området gör att man som 
doktor känner ett behov av att ta del av 
det nya – för att hålla sig à jour med vad 
som händer, anser Lars-Olof.

– Man blir aldrig färdigutbildad, för-
klarar han och tillägger:

– Där arbetsmiljön är dålig, där är 
också patientsäkerheten dålig!

Eget ansvar
En del av lösningen på problemet med 
att få tid i Sjöbo, är naturligtvis den goda 
bemanningen – inklusive ST-läkarna.

– Vi får täcka upp för varandra, säger 
Björn.

Men det finns även andra organisa-
toriska faktorer som spelar in. En sådan 
är att man satsat på att ha öppet även 
under helgerna. 

– Vi har sedan oktober 2009 öppet alla 
årets dagar. Vardagar kl. 8–20 och övriga 
dagar kl. 9–13.

Förutom att man på det viset orga-
niserar sin egen helgmottagning, så kan 
läkarna på frivillig bas på dessa tider 
erbjuda sig att ha planerad mottagning.

– Det förenklar också för oss – många 
patienter kommer gärna på helgen istäl-
let, fortsätter Björn.

Även ordet ska – som står i stället för 
bör – framför ”lägga 10% av sin tid” har 
naturligtvis betydelse i sammanhanget.

Tanken är att man själv tar ansvar för 
innehållet, och sedan delar med sig av 
det man lärt till de andra. 

– Vi själva är ju bäst på att identifiera 
det vi har intresse av och vilka eventuella 
luckor vi har!

– För min del handlar det om drygt 
två timmar i veckan, och jag får själv välja 
hur jag tar ut dem. Antingen kan jag ta 
ut dem veckovis, eller också kan jag samla 
dem under ett antal veckor och ta ut en 
heldag, förklarar Björn.

Kurs i allmänmedicinskt arbetssätt
I Sjöbo finns en lång utbildningstradi-
tion.

– Den här veckan t.ex. ger vi en SK-
kurs för ST-läkare i Skåne. Det är en 
tredagarskurs, och rubriken är Allmän-
medicinskt arbetssätt. Vi har 25 deltagare, 
berättar Björn.

Föreläsarna på kursen består uteslu-
tande av läkare på Sjöbo vårdcentral. Det 
är även de som har tagit fram innehållet.

– Dels innehåller den ”mjuka” övergri-
pande frågor, men den innehåller också 
flera praktiska moment, säger Björn.

Per avslöjar att man även under kursen 
kommer att framhålla att doktorerna 

Lars-Olof Tobiasson är den läkare som arbetat längst på Sjöbo vårdcentral,.

Fortbildning i Sjöbo
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måste ha en rimlig arbetsbörda för att 
orka med ett helt arbetsliv.

Fullsatt på föreläsningar
Dessutom genomför man ett stort antal 
föreläsningar för allmänheten – det vill 
säga listade och deras anhöriga. Samma 
kväll som Distriktsläkaren är på besök ska 
Björn föreläsa om artros.

Dessa föreläsningar är cirka två 
timmar långa, inklusive en halvtimmes 
kaffepaus, och de är populära. En gång 
i veckan under en tioveckorsperiod har 
man hållit på nu i höst.

– Vi kan ta maximalt 50 personer i vår 
föreläsningssal, och den har flera gånger 
varit fullsatt och vi får sätta personer på 
väntelista!

Per och en kollega till honom har 
ända sedan 1999 i privat regi utformat 
och genomfört utbildningar.

– Det handlar om kurser i medicinsk 
telefonrådgivning för sköterskor. Vi har 
genomfört dessa både för offentliga och 
privata vårdgivare i Skåne och även vid 
några tillfällen i Stockholm, berättar han.

Läkarmötet
Per tror inte att patienterna kommer att 
märka så mycket av den nu beslutade 
fortbildningstiden. 

– Vi har sedan lång tid tillbaka sett 
till att våra doktorer även har andra upp-
drag, för att de ska få variation i sina 
arbetsuppgifter. Fyra av dem är engage-
rade i Skånes läkemedelsråd, Lars-Olof 
är chefläkare i Primärvården Skåne på 
50%, Björn arbetar fackligt i DLF på 
riksplanet och för läkarföreningen på 
lokalplanet. En annan medarbetare är 
medicinsk rådgivare i Skånes sjukvårds-
upplysning. 

– Patienterna är alltså redan vana vid 
att doktorn inte alltid sitter på sin mot-
tagning, förtydligar han.

En gång i veckan har man ett sche-
malagt läkarmöte. Det är en och en halv 
timme långt. Det är här som man delar 
med sig till sina kollegor av det man har 
fördjupat sig i under den egna fortbild-
ningstiden.

– I mötet ingår naturligtvis annat – 
schemadiskussioner, rutiner och diskus-
sion om olika patientfall. Men vi har 
också det som kallas för ”inomprofes-
sionell reflektion”, alltså den tid som ska 
finnas för yrkesgrupper att prata kring 
patienter och områden man kan förbättra 
och utveckla, avslutar Björn.

Per Lundblad

Nominering till 2010 års allmänläkarvän
Ta chansen och nominera en person som Du anser gör sig förtjänt av 
ovanstående epitet.

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

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

Juryn består av styrelsemedlemmar och lokalföreningsordförande.
Sista nomineringsdag är 31/1 2011.

Förslag skickas till Anne-Marie Johansson: anne-marie.johansson@slf.se
Juryns beslut kommer i februari och hederspriset utdelas i samband med fullmäktige 
2011. Juryns beslut kan inte överklagas.

DLFs styrelse
önskar alla medlemmar

God Jul
&

Gott Nytt År

Ring 020-78 11 79 eller gå in 
på cancerfonden.se

Du kan bli miljonär.
Vi kan bota 
fler cancersjuka.
I Cancerfondens Rikslotteri är alla vinnare. 
Du kan vinna en miljon kronor, drömresor eller mat. 
Vi kan vinna kampen mot cancer. 
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	 Nummer	 Manusstopp	 Utgivningsdag

	 Nr 1________________________________________ 20 januari__________________________________________ 2 mars

	 Nr 2_________________________________________ 15 mars__________________________________________ 21 april

	 Nr 3__________________________________________12 maj___________________________________________22 juni

	 Nr 4________________________________________ 15 augusti_____________________________________ 22 september

	 Nr 5_________________________________________3 oktober_____________________________________ 10 november

	 Nr 6_______________________________________ 11 november____________________________________ 21 december

Utgivningsplan för tidningen Distriktsläkaren 2011

Dlfs Styrelse

Ann-Christine Sjöblom
Boo vårdcentral, Edövägen 2 
132 23 Saltsjö-Boo
Tel: 08-747 57 00
Fax: 08- 747 57 01
E-mail: ann-christine.sjoblom@sll.se

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

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

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

�  O R D F Ö R A N D E

�  V I C E  O R D F Ö R A N D E

�  S E K R E T E R A R E

�  K A S S Ö R

�  Ö V R I G A  L E D A M Ö T E R

�  K A N S L I

Britt Bergström
VC Kungshöjd
Otterhällegatan 12a
411 18 Göteborg 
Mobil: 0703-503 506
E-mail: britt.bergstrom@vgregion.se

Björn Widlund
VC Sjöbo, Björkvägen 3
275 31 Sjöbo
Tel: 0416-49 77 30 
Fax: 0416-49 77 37 
E-mail: bjorn.widlund@skane.se

Gunilla Boström
Byske hälsocentral, Ringvägen 8
930 47 Byske
Mobil: 073-059 09 05
Fax: 0912-104 30
E-mail:gunilla.bostrom@vll.se

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

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

�  Val  b eredningen        

Kerstin Ermebrant (sammankallande)
Jolesvägen 13, 840 94 Tännäs
Mobil: 070-326 94 08
E-mail: kermebrant@gmail.com

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

Rune Kaalhus
Läkargruppen, Källgatan 10, 722 11 Västerås
Mobil: 073-662 40 50, Fax: 021-18 55 78
E-mail: rune.kaalhus@ptj.se


