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Skriv i AllmänMedicin!
Många känner sig kallade och fler välkomnas.
Allmänmedicin är ett brett område och det finns 
mycket att skriva om. Läs våra författaranvisningar på 
SFAMs hemsida: www.sfam.se
Texter som bedöms aktuella för publicering bearbetas 
av redaktionen i samråd med författaren. Glöm inte 
bilder. Skicka manus och bilder som bifogade filer till 
chefredaktor@sfam.se
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Ledare

ST-tjänstgöringen ska göras på vårdcentral

Karin Träff Nordström
ordförande

ktn@sfam.se

I december hade jag äran att vara in-
bjuden som lärare på en SK-kurs i 
allmänmedicinskt arbetssätt, ledd 

av Ulf Måwe. Det var både trevligt och 
lärorikt men en sak gjorde mig både arg 
och lite uppgiven, nämligen det faktum 
att så många fortfarande planerar sin ST 
som vore det på den gamla FV-tiden*. 

ST-tjänstgöringen har sedan ST in-
fördes 1992 varit målstyrd utan krav på 
särskilda sidotjänstgöringar, även om 
Socialstyrelsen utarbetat en praxis där 
man krävt åtminstone någon tjänstgö-
ring utanför vårdcentralen. Det viktiga 
är att man kan visa hur man uppnått 
målen.

Mina första stapplande steg i SFAM 
tog jag som nybliven ST-läkare 2001 för 
att få stöd för min strävan att få göra ST 
i allmänmedicin med basen på vårdcen-
tralen och med patientkontinuitet som 
ledstjärna. Jag fick också byta vårdcentral 
för att kunna genomföra min planering, 
så att jag hela tiden kunde ta ansvar för 
mina patienter på vårdcentralen.

Ovan nämnda SK-kurs gav utrymme 
för många reflektioner kring vad allmän-
medicin är, vad som skiljer allmänmedi-
cin från andra specialiteter och hur man 
kan värna allmänmedicinskt arbetssätt. 
Ordet kontinuitet nämndes hundratals 
gånger. Vikten av kollegial gemenskap 
på vårdcentralen och makt över den egna 
tidboken likaså.

Allmänläkare blir man genom att trä-
na på att jobba som allmänläkare under 
ST precis som man blir kirurg genom 
att träna på att operera! 

När du planerar din ST – utgå från vård-
centralen! 

Börja med att bygga upp en egen pa-
tientlista, så att du får uppleva glädjen 
över att följa patienter över tid och lära 
känna deras sociala nätverk. Se till att 
du får bra handledning och att du får 
tillgång till dina mer erfarna kollegers 
erfarenhet och kompetens, till exempel 
genom veckovisa läkarmöten där ni dis-
kuterar fall. Planera så att du träffar både 
barn och äldre med allehanda besvär och 
sjukdomar, så att du lär dig prioritera, 
tempoväxla och att leva med din relativa 
okunnighet. Och, icke att förglömma, 
den sköna konsten i att vara lat och vänta 
lite med utredningen eller behandlingen. 
Det kan ju gå över och patienten vet var 
du finns!

Primärvårdspsykiatrin finns bara på 
vårdcentralerna. Den generella intern-
medicinen finns bara i primärvården, 
förutom möjligen på ett och annat litet 
landsortslasarett. De vanligaste barnsjuk-
domarna ser du på din egen mottagning 
och det är bara på BVC du får referensen 
i form av friska barn. De äldre multisju-
ka finns förvisso på akutklinikerna men 
du behöver lära dig vad du kan göra för 
att inte behöva remittera in dem. Inget 
av detta kan man lära sig på sjukhusen.

Utgå från dina egna luckor när du 
planerar din sidotjänstgöring, i samråd 
med handledare, verksamhetschef och 
studierektor. Låt dina behov styra upp-
lägget. Se till att du hela tiden kan ta 
ansvar för dina egna patienter genom 
hemvändardagar eller -veckor. Finn dig 

inte i att en sjukhusklinik, som inte be-
talar din lön, ställer villkoren för din 
ST-planering. Funkar det inte – se dig 
om efter en annan vårdcentral där du 
får bättre stöd.

Som ST-läkare är du välutbildad, hög-
avlönad och bör själv ta ansvar för din 
tjänstgöring. Vägra att stanna kvar i stu-
dentrollen även om den stundtals känns 
bekväm. När du blir färdig specialist 
förväntas du kunna ansvara för 2000 
patienter på en lista. Hur ska du klara 
det om du inte tränat? 

Kära ST-läkare i allmänmedicin! Du 
har förhoppningsvis valt specialiteten för 
att den verkar rolig och omväxlande och 
jag kan bara gratulera dig till ditt val. 
Allmänmedicinen kommer att ge dig alla 
professionella utmaningar du behöver! 
Om du tränar dig till att klara dem ska-
par du samtidigt förutsättningar för ett 
hållbart yrkesliv och kan locka till dig 
fler engagerade kolleger så att till slut alla 
allmänläkare och därmed våra patienter 
kan få det riktigt bra.

*FV hette systemet före ST. Det kännetecknades av långa och fixa sidotjänstgöringstider 
(s.k. randningar) på sjukhusen, främst inom internmedicin, barn, gynekologi och psykiatri. 
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Ingrid Eckerman
Chefredaktor@sfam.se 

Chefredaktör

Chefredaktörens rader

Man är aldrig för gammal för att lära sig. Min vård-
central var liten och vi läkare hade redan olika 
engagemang när utbildningen flyttades ut till pri-

märvården. Jag kom därför aldrig i kontakt med den nya läkar-
utbildningen. Men genom detta nummer av AllmänMedicin 
har jag fått betydande kunskaper om hur utbildningen går till 
och vilka resurser som krävs. Jag är full av beundran över mina 
kollegor som utvecklat detta koncept! 

En förmån som chefredaktör är att få gå på diverse konfe-
renser där jag lär mig ännu mer. ”Patienten som kund” (referat 
i Distriktsläkaren 6/2012) visade tydligt på att de flesta och 
mest behövande patienterna i primärvården inte kan betraktas 
som kunder. 

Redan innan detta nummer kommit ut från pressarna är jag i 
full gång med nummer 2. Här är temat Framtidens primärvård 
– hinder och möjligheter. Om jag får som jag vill blir det ett 
mycket intressant nummer med olika, kanske provocerande, 
scenarios. 

Till det här numret har redaktionen haft hjälp av hjälpredaktö-
rer: Petra Widerkrantz, Malmö, samt seniorerna Robert Svart-
holm, Boden, och Bertil Hagström, Göteborg. Hör av dig om 
du också vill hjälpa till på ett hörn!

Vi har fått in några bidrag till omslagstävlingen och ett blev 
uttaget till denna tidning. Fortsätt skicka in bilder!

Nu ser jag fram emot att få träffa er alla på vårkongressen 
i Stockholm!

Omslagsbild
Detta foto tog jag i Baskemölla, Österlen. Denna dag var fär-
gerna så klara, luften hög och svamparna trivdes. Det lyser om 
de gul-gröna nyanserna, som kontrast till grenarna och lövens 
mörka våta jordfärger. Det är så härligt att se svamparna växa 
fram som en familj, som egna individer men ändå lika. Vill inte 
de flesta människor också ha det så, växa upp i nära kontakt 
med andra men med egen plats att utveckla sin unika karaktär?

Mia Ångman
Bildterapeut och allmänläkarhustru, Växjö

angman.mia@gmail.com
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Antibiotika – en ändlig resurs

På grund av missbruket av antibiotika, 
ett av medicinens största framsteg, är 
vi på väg till tiden innan vi kunde bota 
”banala” infektioner. Behandlingar vi i 
dag tar för givna. För att kunna lösa en 
våra största utmaningar måste vi ha ett 
tvärvetenskapligt synsätt där antibiotika 
ses som en ändlig resurs i ett komplicerat 
ekosystem av människor, djur och miljö. 
Det här inlägget syftar inte till att ge 
behandlingsrekommendationer från en 
kollega till en annan utan snarare en 
översikt varför antibiotikaresistensen 
nått den magnitud den har idag och hur 
lösningarna kan se ut. Om det nu finns 
några? 

Inför kongressen i USA 1969 dekla-
rerade chefsläkaren William Stuart: 
”Nu är kriget mot infektioner över 

och vi kan stänga boken om infektions-
sjukdomarna”. Resultatet blev en ned-
prioritering av infektionsforskningen 
i västvärlden och var ett utslag av den 
hybris och blinda tilltro till de medi-
cinska landvinningar som gjorts under 
efterkrigstiden. Ett halvsekel senare 
kan vi konstatera att sällan har något så 
korttänkt fått så stora och långtgående 
konsekvenser. Det gav signalen till stora 
omprioriteringar i läkemedelsbolagen – 
från antibiotikaforskning till utveckling 
av läkemedel mot vällevnadssjukdomar. 

Antibiotikaresistens – ett urgammalt 
och spritt fenomen
Antibiotikaresistens är ett lika gammalt 
fenomen som de första mikroorganis-
merna. Antibiotikaresistensgener har på-
visats i bakterier från mammutar infrusna 
i Alaskas permafrost (1). Multiresistenta 
bakterier har påvisats på så vitt skilda 
platser som den sibiriska tundran och i 
vattnen utanför Antarktis (2, 3). 

Bakterierna, våra tidigaste anfäder, an-
vände antibiotika både som angrepp och 
försvar i den biologiska krigsföringen om 
föda eller levnadsutrymme. Bakterien X 

producerar en substans som förhindrar 
att bakterie Y kan föröka sig. Eftersom 
evolutionen ger möjligheten att vinna 
eller försvinna så selekteras de Y som 
kan producera ett ämne som antingen 
förstör X-substansen, förändrar ytan på 
bakterien så att den inte kan binda in den 
eller rent av spottar ut den ur bakteriecel-
len. När vi började använda antibiotika 
för omkring 70 år sedan förstorade vi 
en naturlig mekanism till dagens stora 
problem. Genom vårt sätt att använda 
antibiotika låter vi systemen löpa amok. 

Pandoras ask
Antibiotika är den i särklass viktigaste 
medicinska landvinningen. Flera av er 
som läser detta skulle inte ha varit i livet 
idag om det inte varit för antibiotika. 
Förutom botande av dödliga infektions-
sjukdomar har antibiotika banat väg för 
utvecklingen av cancerterapi, transplan-
tationer och avancerad sjukvård. 

Även om Sydostasien och Afrika är 
de områden som drabbas värst av anti-
biotikaresistenta bakterier i världen, så 
kommer Sverige inte undan. Tack vare 
att vi har en strikt reglerad försäljning 

och användning av antibiotika samt god 
sjukhushygien kan infektionssjukdomar 
ännu botas relativt snabbt. Trots Sveriges 
relativt strikta hantering finns det idag 
multiresistenta bakterier på alla sjukhus 
i landet, och fenomenet har blivit ett var-
dagsproblem. 

Nu brottas sjukvården med en snab-
bare spridning av bakteriestammar resi-
stenta mot flera antibiotika och ibland 
resistenta mot alla befintliga preparat. 
Detta leder till svårbehandlade eller rent 
av inte behandlingsbara infektioner, vil-
ket medför stigande sjukvårdskostnader 
samt ökande sjukdomsfrekvens och mer 
för tidig död i befolkningen. I en rapport 
från det Europiska Smittskyddsinstitu-
tet (ECDC) beräknas 25 000 personer 
dö varje år i Europa på grund av anti-
biotikaresistenta bakterier till en ökad 
sjukvårdskostnad av en miljard Euro 
(4). På sikt kan följdinfektioner göra 
organtransplantation, proteskirurgi och 
cancerbehandlingar omöjliga – ingrepp 
och åtgärder vi i västvärlden tar för givna.

Antibiotika är till skillnad från alla 
andra typer av läkemedel en ändlig re-
surs som saknar effekt när vi infekterats 
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bör omvärderas precis som vi beslutar 
oss för att det inte skall ges någon hjärt-
lungräddning eller intensivvårdsinsats. 
Antibiotika är inga läkemedel att an-
vändas för ”säkerhets skull”, utan nyt-
tan måste bedömas mot individuella och 
kollektiva sidoeffekter. 

Antibiotika och naturen
Resistenta bakterier kan spridas via av-
loppssystem ut i vatten och mark. Efter-
som vi inte har tillräckligt bra renings-
tekniker för att förstöra bakterier kan de 
nå tillbaka till människan. Dessutom ut-
söndras mer än hälften av all antibiotika 
via urinen i aktiv form och sprids ut i 
naturen. Antibiotika, som saknar ned-
brytande system i naturen, kan vara ak-
tiva under lång tid, och även om de bara 
finns i låga koncentrationer kan de skapa 
resistens hos miljöbakterier, en resistens 
som sedan kan överföras horisontellt till 
humanpatogena bakterier. 

Förutom att minska användningen 
behövs metoder som renar avloppsvat-
ten. Klorering, som används för att des-
infektera dricksvatten, fungerar bra på 
bakterier men sämre på parasiter och 
läkemedelsrester. Stockholm Vatten vi-
sade att ozonbehandling av vattnet var 
ett effektivare sätt att reducera mängden 
läkemedelsrester och antalet mikroorga-
nismer. Kostnaden för en sådan rening 
innebär ett tio procentigt påslag eller 
omkring 150 SEK per person och år på 
den nuvarande vattenreningskostnaden. 
I utvecklingsländer där ozonbehandling 
av vattnet är för kostsamt eller svår att 
genomföra är solen en outsinlig resurs 
för vattenrening. Vatten som passerar ge-
nomskinliga rör värms upp och minskar 
effektivt antalet farliga mikroorganismer. 

Produktion av antibiotika
Ytterligare en aspekt på antibiotikare-
sistens är att många läkemedelsbolag av 
ekonomiska skäl flyttat sin produktion 
av läkemedel till Indien och Kina. Ef-
ter produktionen transporteras det till 
packningsenheter i Europa. Stora mäng-
der förorenat vatten passerar de dåligt 
dimensionerade reningsverken och anti-
biotika kommer ut i vatten nedströms. I 
Hyderabad i Indien fann svenska forskare 

i vatten nedströms ett reningsverk nivåer 
som inte bara skapade resistensutveck-
ling, de var högre än de nivåer som kan 
hittas i blod hos behandlade patienter 
och toxiska för högre djur (6). 

Våra konsumtionsmönster styr
antibiotikaresistensen 
Vården har stor betydelse för utveck-
lingen av antibiotikaresistens. Men för 
att förstå frågans komplexitet och om-
fattning är det viktigt att även ha insyn 
i övriga faktorer som styr antibiotikare-
sistensen. 

I Sverige släpper vi och våra djur ut 
20 – 40 ton antibiotika per år. Globalt 
används 200 000 – 500 000 ton, varav 
två tredjedelar använts som tillväxtmedel 
till livsmedelsproducerande djur oavsett 
om det är kycklingar i Brasilien, kor i 
USA eller jätteräkor från Thailand. Att vi 
använder antibiotika i växt- eller fruktod-
lingar gör inte saken bättre. En tredjedel 
av all antibiotikakonsumtion går till vård 
av människor, varav tio procent används 
inom slutenvården och nittio procent 
inom öppenvård. 

Antibiotikakonsumtionen kommer att 
öka i takt med efterfrågan på animaliskt 
protein. Det är förvisso förbjudet att 
använda antibiotika som tillväxtmedel i 
EU, men pågår i många europeiska län-
der under förklädnad som ”behandling”. 
I de flesta utvecklingsländer, men även i 
USA, är det fritt att använda antibiotika 
som tillväxtmedel. Detta djupt omora-
liska användande av antibiotika bidrar 
på sikt till en ekologisk sjukvårdskatastrof 
som vi ännu inte sett de fulla effekterna 
av. Slutligen måste vi ställa oss frågan 
som har betydelse för antibiotikaresis-
tensen: Skall vi äta så mycket kött som 
vi gör idag.? Och visst är det märkligt att 
kött ofta är billigare än grönsaker. 

Nya antibiotika – lösningen?
Att hitta nya antibiotika är inte lätt. Kan 
vi få vinstdrivande bolag attraherade av 
att producera nya antibiotika? De är svåra 
att uppfinna, dyra att utveckla, billiga 
att använda, botar patienten under korta 
behandlingar och ger därigenom en låg 
slutlig vinst till bolagen. 

En tanke är att staten går in med 

med resistenta bakterier. Dessutom, 
när människor och djur behandlas med 
antibiotika kommer förutom den sjuk-
domsframkallande bakterien även ”goda” 
bakterier att exponeras och utveckla re-
sistens. 

Spridningsmekanismer
För att förstå uppkomsten och spridning-
en av antibiotikaresistenta bakterier mås-
te vi ha ett tvärvetenskapligt tänkande. 
Vi måste gå utanför sjukvården och se 
oss som de biologiska varelser vi är och 
att antibiotika har sin plats i ekologin.

Ett sjukhus är ett märkligt ekosystem. 
På en begränsad yta trängs en djurart med 
underliggande sjukdomar i en miljö med 
högt antibiotikatryck och många, snabba 
förflyttningar av individer. Alla dessa fak-
torer bidrar, tillsammans med bristande 
hygien, till en ökad risk att smittas med 
antibiotikaresistenta bakterier. Om vi ser 
sjukvården ur ett ekologiskt perspektiv är 
det inte alls konstigt att det blir problem. 

Det ökande resandet skapar nya utma-
ningar. I en studie från Uppsala under-
söktes turister före och efter sin semes-
terresa om de bar ESBL-producerande 
tarmbakterier (ESBL är ett enzym som 
bakterierna producerar för att bryta ner 
mer avancerade antibiotika som t.ex. 
cefalosporiner). Tjugofem procent blev 
symtomfria bärare av ESBL produce-
rande bakterier (5). De flesta hade rest 
till Indien. 

Den medicinska turismen är ytterliga-
re en faktor som kommer att öka inflödet 
och trycket av multiresistenta bakterier. 
Det går fort, är smidigt och billigt, att på 
ett modernt sjukhus i Indien genomgå 
korrigeringar av läppar, bröst eller vad 
det nu är som skall fixas. När sekundär-
infektionerna kommer är patienten åter 
i Sverige och skall tas omhand av andra 
sjukvårdssystem. Risken är att denna typ 
av turism ökar spridningen och intro-
duktionen av antibiotikaresistenta bak-
terier till länder och sjukhus som tidigare 
haft ett gynnsamt resistensläge. 

Utgångspunkten är att alla människor 
ska behandlas, men om patienten har en 
infektionssjukdom och är i ett terminalt 
skede är antibiotika ingen bra lösning. 
Antibiotika är en aktiv åtgärd vars nytta 
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garantier för att dela på kostnaden för 
innovation och produktion av nya anti-
biotika. Då krävs tydliga direktiv om att 
satsningar på utveckling av nya antibio-
tika är viktiga för den framtida sjukvår-
den. En liknelse är Sveriges garantier att 
köpa ett visst antal JAS-plan. 

Verkligheten är dock en annan. Da-
gens stora satsningar på exempelvis stam-
cellsforskning och annan högteknologisk 
forskning kan i bästa fall ge en mycket 
dyr sjukvård till ett fåtal människor. 
Detta står i kontrast mot de ändliga 
sjukvårdsresurserna samtidigt som vi står 
inför stora åldersmässiga demografiska 
förändringarna i samhället. Eftersom sta-
ten ännu är njugg i sina satsningar till 
antibiotikaforskning kan det skapas en 
fond för infektionssjukdomar eller att det 
ordnas nationella insamlingsgalor för att 
få resurser att bekämpa multiresistenta 
bakterier. Där har vi mycket att lära av 
cancer-, hjärt-lung- och hjärnfonderna.

Om vi hittar ett nytt antibiotikum 
som kan komma många människor till 
godo och bota svåra infektioner, hur skall 
vi bete oss om vi vill behålla det så länge 
som möjligt? En möjlig åtgärd är att reg-
lera användandet. Risken är stor att ett 
nyintroducerat antibiotikum kommer att 
överanvändas på samma sätt som vi har 
gjort med tidigare, i värsta fall även till 
livsmedelsproducerande djur. Ett sätt att 
förhindra en sådan utveckling kan vara 
att ge vissa läkare- och veterinärspeciali-
teter exklusiv förskrivningsrätt på mycket 
strikta och kontrollerade indikationer. 
Annars riskerar denna substans att bli 
”husets nya vin”. 

En värld – En hälsa
Den sjukvård som vi i dag tar för given 
riskerar att haverera om inte ett glo-
balt ansvar tas över disciplingränserna. 

STRAMA och ReAct är svenska initiativ 
som lyft problematiken med antibiotika-
resistens, allt från det lokala planet med 
behandlingsrekommendationer för speci-
fika infektioner till diskussioner på hög-
sta politiska nivå med förslag om globala 
initiativ för hushållning med befintliga 
antibiotika och nya ekonomiska styrme-
del för framtida antibiotikaframställning. 

För att ytterligare vidga perspektivet 
är det viktigt att forskare ur flera disci-
pliner samarbetar för att beskriva pro-
blemets verkliga magnitud och föreslå 
lösningar. I Uppsala har vi tagit initiativ 
till ett ”En Värld – En Hälsa”-tänkande. 
På en arena för tvärvetenskaplig forsk-
ning diskuteras och studeras djurburna 
infektioner i allmänhet och antibioti-
karesistenta infektioner i synnerhet. Vi 
har sjösatt tvärvetenskapliga projekt som 
spänner från allt om de bakomliggande 
molekylära mekanismerna till hur våra 
beteenden och vår konsumtion bidrar till 
antibiotikaresistens. Hur vi lyckas beror 
på hur övertygande vi är i kommunika-
tionen med allmänhet, beslutsfattare och 
anslagsgivare. 

Ambassadörer för framtiden
Hur skall vi öka medvetandet om anti-
biotikaresistens? Måste någon känd 
person först ha dött av en antibiotika-
resistent infektion för att problemet ska 
uppmärksammas? Då kommer allvaret 
upp till ytan, frågan får den dignitet den 
förtjänar i de breda folklagren och kravet 
på åtgärder kommer att öka. Men för att 
kommande generationer ska få ynnesten 
att använda antibiotika är det viktigaste 
av allt att vi ser oss som ambassadörer 
för våra barn och barnbarn. Tyvärr finns 
det inte mycket i våra beteenden eller 
konsumtionsmönster som tyder på det. 

Björn Olsen, Professor, Överläkare
Infektionssjukdomar, Uppsala Universitet och 

Akademiska Sjukhuset, 751 85 Uppsala
Bjorn.Olsen@medsci.uu.se

”Ett sjukhus är ett märkligt ekosystem. På en begränsad yta trängs en 
djurart med underliggande sjukdomar i en miljö med högt antibiotika-
tryck och många, snabba förflyttningar av individer.”
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I maj rejser vi til den årlige kongres i Cape Town. I juni 
deltager vi i World Wonca Conference i Prag og i august 
rejser vi til Nordic Congress i Tampere i Finland, efterfulgt 
af nogle dage i St. Petersborg! 

I september deltager vi i The American Academy of Family 
Physicians’ Annual Scientific Assembly, denne gang i San 
Diego, og de australske lægers Conference for General 
Practice i Darwin. Bagefter skal vi på rundrejse til Ayers 
Rock, Sydney, Melbourne og andre steder. 

Til sidst deltager vi i The Royal College of General Phy-
sicians’ Annual Primary Care Conference i Harrogate 
(Yorkshire) fra den 3. – 5. oktober. 

Du kan læse mere på www.allanpelch.dk hvor du også 
kan tilmelde dig. Ægtefæller, venner og børn er natur-
ligvis velkomne til at rejse med . Man kan rejse på andre 
tids-punkter, om ønskeligt. Vi bor alle på de samme gode 
hoteller og alle kan deltage i de udflugter, som vi har. Det 
enkelte rejseprogram findes på hjemmesiden under ”Rej-
ser”, og her finder man også priser og anden information. 

Med venlig hilsen
Læge Allan Pelch (apelch@dadlnet.dk )
og Peter Rasmussen (peterrasmussen@dadlnet.dk)

Velkommen til
The Scandinavian Delegation of Family Physicians!
Det er os en stor glæde at kunne indbyde alle nordiske almenlæger med ledsagere 
til at rejse med os til årets Wonca- og andre kongresser. 

Annons
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Aktuellt om KOL i klinisk praxis

KOL är en av våra vanligaste sjukdomar 
med en prevalens på ca 8 % [1]. KOL är i 
Sverige lika vanligt hos kvinnor och män 
men incidensen är högre bland kvinnor 
och mortaliteten ökar framförallt hos 
kvinnor [2]. De flesta patienter med KOL 
omhändertas idag i primärvården. Sjuk-
domen ställer stora krav på vården vad 
gäller tidig och korrekt diagnos, adekvat 
behandling och uppföljning och medför 
också stora hälsoekonomiska kostnader.

Riktlinjer och behandling
De senaste nationella riktlinjerna för 
astma och KOL utkom 2004 och arbetet 
med en revision av riktlinjerna har star-
tat under 2012 och beräknas vara färdigt 
2014. Läkemedelsverkets rekommenda-
tioner för KOL utkom senast 2009 med 
behandlingsrekommendationer utifrån 
stadieindelning, sammanfattade i be-
handlingstrappan (figur 1). Stadieindel-
ningen fastställs med utgångspunkt från 
spirometriresultat, FEV1 i % av förväntat 
efter brondilatation. 

En av de allvarligaste komplikatio-
nerna till KOL är akuta försämringar, 
exacerbationer, som försämrar progno-
sen och ökar mortalitetsrisken [3]. För 
att minska risken för exacerbationer ges 
kombinationsbehandling med inhala-
tionssteroider och långverkande beta2-
agonister vid KOL stadium 3 och 4 med 
upprepade exacerbationer (minst två per 
år). 

Icke-farmakologisk behandling
Den viktigaste behandlingen vid KOL är 
naturligtvis rökstopp, vilket är den enda 
behandling som kan förbättra progno-
sen på sikt. Fysisk träning, både kondi-
tions- och styrketräning, även den en 
viktig behandling, är ofta förbisedd hos 
KOL-patienter. Här är allmänna råd om 
vardagsaktiviteter, FYSS- och FAR-recept 
liksom vid behov remiss till sjukgymnast 
viktiga.

En behandlingsmodell som blir allt 
vanligare också i primärvården är så kal�-

lad KOL-rehabilitering. Målsättningen 
med KOL-rehabiliteringen är att via 
teamarbete, med patienten i centrum, 
behålla och om möjligt öka patientens 
fysiska, psykiska och sociala funktions-
förmåga samt förbättra livskvaliteten. I 
teamet kan ingå olika kompetenser som 
läkare, astma/KOL-sjuksköterska, sjuk-
gymnast, arbetsterapeut, dietist och psy-
kolog eller kurator. KOL-rehabilitering 
har påvisats vara effektivt beträffande 
minskad andfåddhet, ökad fysisk för-
måga och förbättrad livskvalitet [4].

För att få en uppfattning om utbred-
ningen och innehållet i KOL-rehabili-
tering i Sverige pågår för närvarande en 
nationell inventering via enkätundersök-

ning både på sjukhus och i primärvård. 
Resultaten från undersökningen kommer 
att presenteras under 2013.

Komorbiditeter
Komorbiditeter är vanliga vid KOL och 
påverkar ofta prognosen. Nedan följer 
en kort översikt över de vanligaste sjuk-
domarna.

Hjärtsjukdom
KOL och hjärtsvikt förekommer ofta 
samtidigt och ungefär en tredjedel av 
patienter med KOL har även hjärtsvikt. 
De har gemensamma riskfaktorer som 
rökning och systemisk inflammation. För 
att förbättra prognosen är det viktigt att 

Stadium 1–2
FEV1 > 50 %
utan symtom

Stadium 1–2
FEV1 > 50 %
med symtom

Stadium 3
30 < FEV1 < 50 %

Stadium 4
FEV1 < 30 %

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

Pröva vid behovsmedicinering med kortverkande bronkdilaterare.

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

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

Lägg till oxygen vid 
kronisk andnings-
svikt.

Figur 1. Behandlingstrappa för KOL

KOL är en av våra vanligaste sjukdomar i primärvården och en utmaning vad gäller diagnos-
tik och behandling. Socialstyrelsen har påbörjat arbetet med en revidering av de nationella 
riktlinjerna. De internationella riktlinjerna för KOL, GOLD, har presenterat ett nytt sätt att 
värdera svårighetsgraden inför ställningstagande till behandling. Vikten av att diagnostisera 
och behandla komorbiditeter framhålls allt mer. PRAXIS-studien astma/KOL 2012 visar att 
organisationen för KOL i primärvården har förbättrats sedan 2005. Behovet av ”real life” 
forskning i primärvården inom detta område är stort.
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diagnostisera samtidig hjärtsvikt så snart 
som möjligt och inleda behandling. Även 
sjuklighet i ischemisk hjärtsjukdom är 
kraftigt förhöjd hos patienter med KOL 
vilket också ökar mortalitetsrisken. Detta 
innebär att det är viktigt med tidig utred-
ning och adekvat behandling. 

Lungcancer
Risken för att utveckla lungcancer är stor 
hos patienter med KOL. 

Undervikt 
Vid kronisk sjukdom som KOL defi-
nieras undervikt som BMI < 22 kg/m2. 
Undervikt är en oberoende riskfaktor för 
mortalitet. 

Osteoporos 
Patienter med KOL drabbas av osteo-
poros och frakturer i ökad frekvens jäm-
fört med friska personer. Vid KOL finns 
vanligen flera av de kända riskfaktorerna 
för osteoporos, t.ex. peroral steroidbe-
handling, kronisk inflammation, rök-
ning, inaktivitet, undervikt och nedsatt 
kalciumintag. Benskörhetsfrakturer är ett 
påtagligt kliniskt problem vid KOL. Ben-
täthetsmätning bör göras vid malnutri-
tion, FEV1 < 50 % av förväntat värde, 
peroral steroidbehandling, hereditet och 
om patienten uppger sig ha blivit kortare 
med ökande ålder. 

Profylax i form av livsstilsråd om rök-
stopp, kost och motion bör ges till alla. 
Farmakologisk profylax bör ges till pa-
tienter med peroral steroidbehandling 
(regelbundet eller upprepade kurer) och 
till patienter med uttalad obstruktivitet 
och påtagligt nedsatt fysisk aktivitet. Vid 
KOL kan profylax också övervägas till 
kvinnor > 50 år och män > 65 år. 

Depression och ångest 
Det är viktigt att vara observant på och 
behandla ångest och depression. Både 
ångest och depression är vanliga vid 
KOL, ofta underdiagnostiserade och 
relaterade till sjukdomens inverkan på 
funktionsförmåga och livssituation. Både 
ångest och depression medför försämrad 
livskvalitet och har negativ inverkan på 
prognosen. Förutom medicinsk behand-
ling med läkemedel och eventuell sam-

talsbehandling är även fysisk träning ett 
bra behandlingsalternativ. 

Diabetes 
Det metabola syndromet och diabetes 
är vanligare hos patienter med KOL än i 
normalpopulationen och påverkar prog-
nosen negativt.

Inhalationsbehandling hos äldre
Ett annat vanligt problem i klinisk praxis 
är inhalationsbehandling hos äldre. 
Många har trots noggranna instruktioner 
svårt att inhalera från vanliga pulverinha-
latorer. Detta gäller särskilt de med svår 
KOL och de med kognitiva svårigheter.

Ett bra alternativ för dessa patienter är 
att inhalera läkemedel med hjälp av en 
andningsbehållare (spacer). Kombinatio-
nen inhalationssteroid och långverkande 
beta-2-agonist finns tillgänglig som spray 
(flutikason 250 mikrogram/salmeterol 25 
mikrogram som doseras 2 inhalationer 
2 gånger dagligen). Ipratropium finns 
också tillgängligt som spray, liksom kort-
verkande beta-2-agonister. Vid använd-
ning av spray är det viktigt att använda 
en andningsbehållare (spacer) som passar 
till aktuella sprayer. 

Palliativ vård
I slutskedet av sjukdomen orkar inte den 
svårt sjuka patienten med KOL upprätt-
hålla adekvat egenandning, och respira-
torisk insufficiens inträder med låga sy-
rehalter och stigande koldioxidnivåer i 
blodet. Patienten blir alltmer somnolent 
och hamnar så småningom i en kolsyre-
narkos. Tillståndet kan vara förenat med 
svår ångest, mycket slembildning, ökad 
andfåddhet och smärta. Faktorer som 
talar för att patienten är i slutskedet av 
sin sjukdom är:
•	 En alltmer uttalad lungfunktionsned-

sättning
•	 Viktnedgång
•	 Vilotakykardi
•	 Tilltagande andnöd och trötthet vid 

mycket liten aktivitet
•	 Stigande koldioxidnivåer i artärblod. 

Allt tätare vårdtillfällen senaste året
•	 Patienten orkar inte längre komma 

utanför bostaden

Beslut om behandlingsinriktning bör 
tas i samråd med patient och anhöriga/
närstående. Patientens inställning till av-
ancerad vård som parenteral nutrition, 
aktiv återupplivning och respiratorvård 
bör efterfrågas i ett tidigare lugnt skede 
och även fortlöpande då inställningen 
kan ändras.

Läkemedelsbehandling i palliativt skede
Målsättningen i slutfasen av sjukdomen 
är att minska lidandet och upprätthålla 
en så god livskvalitet som möjligt. Läke-
medelsbehandling i palliativt skede:
•	 Morfin i låga doser kan dämpa den 

fysiska smärtan och även ha effekt på 
oro, andnöd och ångest. Morfininjek-
tion 5mg/ml 0,25 – 0,5ml subkutant 
ges vid behov.

•	 Bensodiazepiner i låga doser kan också 
lindra oro och ångest. Midazolamin-
jektion 5mg/ml 0,5 – 1 ml subkutant 
vid behov.

•	 Syrgas kan lindra andnöden om pa-
tienten har hypoxi (saturation <90 %). 
Behandlingsmål bör vara en saturation 
över 90 %.

•	 Bronkodilaterande läkemedel kan ha ef-
fekt på andnöden och kan fortsätta ges.

•	 Problem med slembildning och sekret 
kan avhjälpas med sjukgymnastbe-
handling och/eller med subkutana 
glykopyrron-injektioner, 0,2 mg/ml, 
1 ml subkutant vid behov

•	 Vid illamående kan haloperidol 5 mg/
ml 0,2 ml injiceras subkutant ges vid 
behov.

•	 Om patienten är rökare kan nikoti-
nersättningsmedel lindra eventuella 
abstinenssymtom.

Nya internationella rekommen-
dationer 
I de senaste internationella guidelines för 
KOL från 2011, GOLD (Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease), 
poängteras att KOL är en systemsjukdom 
[5]. Man föreslår att sjukdomen bedöms 
utifrån den påverkan den har på patien-
ternas symtom och hälsostatus (livskva-
litet) och utifrån de risker som finns för 
framtida exacerbationer och mortalitet. 
Dessa ställningstaganden ligger sedan till 
grund för valet av behandling. 
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Symtom och hälsostatus bedöms med 
hjälp av skattning utifrån validerade 
formulär som COPD Assessment Test 
(CAT) och/eller Modified British Medi-
cal Research Council (MRC), en dysp-
néskala. Värdering av risk för framtida 
exacerbationer och mortalitet görs med 
utgångspunkt från tidigare frekvens av 
exacerbationer samt lungfunktionsmät-
ning med fastställande av KOL-stadium. 
Diagnos och behandling av komorbidite-
ter rekommenderas då de påverkar prog-
nosen för KOL.

I en artikel i Primary Care Respira-
tory Journal framhåller författaren att 
riktlinjerna är ett välkommet framsteg i 
KOL-behandlingen men att de behöver 
utvecklas ytterligare för att kunna imple-
menteras i primärvården [6]. I Sverige 
finns ännu inte någon rekommendation 
angående de nya GOLD-riktlinjerna, så 
tidigare rekommendationer gäller tills 
vidare.

Organisationen för KOL i
primärvården
Kvalitetskriterier för strukturen/organi-
sationen för vården av astma och KOL 
i primärvård framtogs i Socialstyrelsens 
nationella riktlinjer från 2004. Högsta 
prioritet vid rangordning av åtgärder fick 
rådgivning och rökslutarstöd till rökare. 
Andra kvalitetsindikatorer var tillgången 
till spirometer och astma/KOL-mot-
tagning. Med detta som utgångspunkt 
gjordes 2005 en enkätundersökning om 
organisationen för astma och KOL på 56 
slumpvis valda vårdcentraler i sju mel-
lansvenska län (PRAXIS-studien astma/
KOL). En uppföljning med ny enkät till 
dessa vårdcentraler gjordes under 2012 
där resultaten presenterades på riksstäm-
man 2012 [7].

Resultaten visade att 87 % av vård-
centralerna 2011 hade en astma/KOL-
mottagning jämfört med 64 % 2005. 
Andelen vårdcentraler med spirometer 
ökade från 93 till 98 %, pulsoxymeter 
från 82 till 100 % och nebulisator för 
akutbehandling från 91 till 94 %. 

Möjligheter att erbjuda rökslutarstöd 
av utbildad personal på den egna mot-
tagningen ökade från 52 % till 83 %. Till-
gång till sjukgymnastik för astma/KOL-

patienter inom primärvården ökade från 
63 % till 83 %, till arbetsterapeut från 
71 % till 72 %, till dietist från 41 % till 
60 % och till kurator eller psykolog från 
93 % till 98 %.

Det mest glädjande resultatet är de 
ökade möjligheterna att erbjuda rökslu-
tarstöd även om målsättningen borde 
vara högre. Primärvårdens förutsätt-
ningar för att ge patienter med KOL en 
god vård är höga vad gäller tillgången 
till astma/KOL-mottagning, spirometer, 
pulsoxymeter och nebulisator för akut-
behandling. När det gäller tillgång till 
rehabiliteringsresurser visar resultaten 
att strukturen för detta finns, vilket ger 
möjligheter att utveckla teamarbetet och 
vården för KOL-patienter. 

Forskning i primärvården
Det föreligger en stor brist på forskning 
om både KOL och astma i primärvården. 
Flertalet studier har varit randomiserade 
kontrollerade interventionsstudier med 
snäva inklusionskriterier och exklu-
sionskriterier, till exempel exklusion av 
komorbiditeter, vilket medför att de re-
presenterar endast en liten del av alla pa-
tienter. Det finns också mycket få studier 
av observationskaraktär med analys av 
hur patient- och behandlingsrelaterade 
faktorer påverkar patienternas symtom, 
funktion, livskvalitet och mortalitet i 
vanlig klinisk praxis. Med anledning av 
detta har ”Bryssel-deklarationen” påta-
lat vikten av observationsstudier av ”real 
life”-karaktär [8]. Behovet av ökad forsk-
ning inom detta område är stort vilket 
också poängteras i The International Pri-
mary Care Respiratory Group’s (IPCRG) 
Research Needs Statement 2010 där även 
vikten av ett internationellt forsknings-
samarbete inom primärvården poängte-
ras [9]. 

För de allmänläkare som har ett special-
intresse för KOL rekommenderas kontakt 
med NAAKA – nätverket för astma-, al-
lergi- och KOL-intresserade allmänläkare 
inom SFAM som anordnar regelbundna 
utbildningar och möten.
Se www.naaka.se.

Jäv:
Karin Lisspers har mottagit arvoden i 
samband med utbildningar arrangerade 
av AstraZeneca, Novartis, Pfizer och Bo-
ehringer Ingelheim. 
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Utbildning

På grundutbildningen i Göteborg 
upptar ämnet allmänmedicin två 
veckor (3 hp) och är ingen egen 

kurs utan ingår i kursen för samhällsme-
dicin. Kursen har tidigare legat på termin 
tio men eftersom läkarstudenterna nu 
gör sitt 30 poängs projektarbete under 
termin tio, har kursen i samhällsmedicin 
sedan något år tillbaka flyttat till termin 
nio. Kursen i samhällsmedicin är på åtta 
veckor, 12 hp, och består av socialmedi-
cin, allmänmedicin, arbets- och miljö-
medicin, rättsmedicin och geriatrik. 

Bakgrund
Allmänmedicin startade som ett ämne 
på läkarutbildningen vid Göteborgs 
universitet 1985. Dåvarande professorn 
Calle Bengtsson fick strax före julen i 
uppgift att redan i början av vårterminen 
ge en treveckors kurs i allmänmedicin 
för läkarstudenterna. Han valde då att 
låta dem vara en vecka på vårdcentral i 
Göteborg och en vecka på vårdcentral 
”ute i regionen”. Däremellan skapade 
han en föreläsningsvecka, där han bad 
erfarna kollegor tala om handläggning 
av vanliga sjukdomar som allmänläkarna 
tar hand om på vårdcentralerna. Hans 
personliga engagemang och goda kolle-
giala relationer betydde mycket för att 
den allmänmedicinska kursen redan från 
början skulle bli mycket omtyckt. 

Tio år senare omskapades delar av 
läkarutbildningen och den samhällsme-
dicinska kursen kom till. Samtidigt fick 
alla ingående ämnen minskad tid, var-
vid allmänmedicin fick två veckor. Trots 
ständiga önskemål från studenterna om 
”mer tid på vårdcentral”, har detta inte 

kunnat erbjudas, då alla ämnen anser sig 
ha ”för lite tid”. Till viss del har detta 
kunnat kompenseras genom bättre förbe-
redda studenter och väl använd tid med 
specialutbildade engagerade handledare, 
modernare pedagogik och tydligare lä-
randemål.

Vårdcentralspraktiken bygger helt på 
utbildade handledare
Allmänmedicin har valt att lägga nio da-
gar (av totalt elva) på vårdcentral efter-
som den praktiska erfarenheten är viktig 
när studenterna skall lära sig komplexi-
teten i allmänmedicinsk praxis. Därför 
har allmänmedicin satsat på handledar-
utbildning av allmänläkare i hela VG-
regionen. Sjukvårdshuvudmannen, VG-
regionen, har också ett intresse av ökad 
handledarkompetens av allmänläkare och 
inser hur värdefullt det är att läkarstuden-
terna blir professionellt handledda under 
dessa nio dagar. 

Efter att vårdvalet infördes 2010 har 
handledning av läkarstudenter blivit 
mera synligt, då beställaren numera har 
infört handledning av studenter som krav 
i ”Krav och Kvalitets-boken”. Västra Gö-
talands primärvård bidrar också ekono-
miskt till sina handledare för att ersätta 
deras ”produktionsbortfall”. Samtidigt 
som uppdraget förankras i linjeorganisa-
tionen och cheferna på vårdcentralerna 
erbjuder intresserade allmänläkare att 
handleda läkarstudenter kontaktar även 
enskilda allmänläkare oss för att ta emot 
läkarstudenter.

Rekryteringen av handledare har blivit 
lättare eftersom VG-regionen och studie-
rektorerna för ST-läkare i allmänmedicin 

är positivt inställda till handledarutbild-
ning. Sedan några år tillbaka ingår hand-
ledarutbildning i ST-uppdraget och det 
har blivit ömsesidigt uppskattat av både 
ST-läkare och läkarstudenter.

Handledaruppdraget är frivilligt så-
tillvida att VG-regionen har erbjudit sig 
att dela ansvaret för att hjälpa till att re-
krytera intresserade handledare från hela 
regionen. Den relativa frivilligheten av 
handledaruppdraget och samarbetet med 
VG-regionen och studierektorerna har 
möjliggjort en professionell handledning 
och nöjda läkarstudenter trots ökade stu-
dentströmmar.

Introduktionsdag 
De studenter som nuförtiden kommer 
till delkursen i allmänmedicin är betyd-
ligt mer förberedda än de var för 10-20 
år sedan. I början av 90-talet startade 
kursen i konsultationskunskap, som ger 
studenterna träning i kommunikation, 
status och journalskrivning med sex 
dagar på vårdcentral och fyra dagar på 
geriatrisk vårdavdelning med intensiv fär-
dighetsträning. Sedan tio år har dessut-
om alla studenter deltagit i kursen Tidig 
yrkeskontakt (TYK) med minst sju dagar 
på vårdcentral och tre dagar på en sjuk-
husavdelning med särskilt utvalda hand-
ledare. Dessa kurser lägger en mycket god 
grund för studenternas personliga och 
professionella utveckling och inskolning 
i läkaryrket. De har också fått en inblick i 
allmänläkarens vardag och arbetsuppgif-
ter samt även en uppfattning om övriga 
personalkategoriers yrkeskompetens och 
hur samarbetet kring patienten och med 
sjukhuskollegor kan ske.

Allmänmedicin på läkarprogrammet
i Göteborg 

” Sedan några år tillbaka ingår handledarutbildning i ST-uppdraget och det 
har blivit ömsesidigt uppskattat av både ST-läkare och läkarstudenter. ”
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Innan studenterna går ut på vårdcen-
tralspraktik erbjuds de en introduktions-
dag där det ingår information om ämnet 
allmänmedicin och en konsultationsfö-
reläsning som inkluderar några konsul-
tationsövningar av den senare delen av 
konsultationen. Dessutom hinner vi med 
case-undervisning av två allmänmedicin-
ska fall, där vi haft ett samarbete med den 
allmänmedicinska institutionen i Mal-
mö/Lund. Det kan handla om handlägg-
ning av nydiagnostiserad diabetes, högt 
blodtryck, kronisk obstruktion lungsjuk-
dom, urinvägsinfektion mm.

Vårdcentralspraktik
Under vårdcentralspraktiken får studen-
terna, ofta för första gången, möjlighet 
att handlägga patienter självständigt 
från början till slut. För att studenten 
verkligen skall få individuell handled-
ning och få arbeta självständigt i så stor 
utsträckning som möjligt har vi värnat 
om att det endast skall vara en student 
på varje vårdcentral. Detta ger en an-
nan dimension med avseende på både 
handledning, ansvar och självständighet. 
Under läkarutbildningen har de hittills 
fått träffa patienter på vårdavdelningar, 
akutmottagningar och särskilda kandi-
datmottagningar och ”ta anamnes, göra 
status och skriva journaler”. Nu får de 
möjlighet att också fundera över even-
tuell utredning, förklara för patienten, 
skriva recept eller sjukintyg. I vissa fall 
får de också möjlighet att följa upp sina 
egna patienter via telefon eller på mot-
tagningen. Efter konsultationen eller i 
slutet av dagen finns det möjlighet för 
reflektion tillsammans med handledaren, 
där olika typer av dilemman, framför allt 
etiska, kan tas upp.

Examination 
Efter vårdcentralspraktiken kommer stu-
denterna tillbaka till allmänmedicin för 
examination. Den består av en skriftlig 
tentamen med tre allmänmedicinska frå-
gor som ingår i de 27 instuderingsfrågor 
som delas ut innan vårdcentralsplace-
ringen. För att visa att de har tagit del 
av allmänmedicinsk handläggning får 
de redovisa en ”lärorik konsultation”. 

Denna redovisning lämnas in skriftligt, 
men är framför allt en muntlig redovis-
ning på ett gruppseminarium, då de läser 
upp sitt exempel och de övriga i grup-
pen får möjlighet att reflektera över fallet. 
Uppgiften är att beskriva komplexiteten, 
gärna med etiska överväganden, och for-
mulera vad de har lärt sig. Dessutom skall 
de muntligt redovisa vad de har lärt sig 
med avseende på konsultationen, gärna 
i form av ett exempel, och utgår då från 
en mall med konsultationsfrågor som vi 
går igenom innan vårdcentralspraktiken. 
Efter praktiken skriver studenterna en 
utvärdering. Ofta ser vi omdömen som 
”nu äntligen börjar jag förstå vad läkar-
yrket är”, ”bästa handledningen på hela 
läkarutbildningen”.

 
Framtiden
Ämnet allmänmedicin upptar endast elva 
dagar i curriculum på grundutbildningen 
av läkare i Göteborg. Detta har förkla-
rats av att allmänmedicin lär sig läkar-
studenterna när de gör sin AT-placering. 
Eftersom AT-tjänstgöringen förmodligen 
kommer att försvinna är det extra viktigt 
hur allmänmedicin undervisas på grund-
utbildningen. Läkarstudenterna kommer 
att uppnå legitimation efter tolv termi-
ner och utmaningen/ansvaret blir då att 
uppfylla de kompetenser som krävs av en 

legitimerad läkare.
God grund i allmänmedicin är vik-

tigt även för alla de läkare som inte väl-
jer allmänmedicin som sin specialitet 
men högst troligt i framtiden kommer 
att samarbeta med primärvården. För 
att underlätta kommunikationen, sam-
arbete och informationsutbytet mellan 
kollegor bör det bli obligatoriskt att alla 
legitimerade läkare som skall handlägga 
patienter erhåller både teoretisk kunskap 
och praktisk erfarenhet av det allmänme-
dicinska perspektivet. Det kommer också 
att främja patienters medicinska säkerhet 
och delaktighet. 

Kerstin Rödström 
Specialist i allmänmedicin, MD,

Ansvarig för allmänmedicin på kursen i
samhällsmedicin vid läkarutbildningen,

Sahlgrenska Akademin, Göteborgs Universitet; 
distriktsläkare på Kungshöjds vårdcentral

kerstin.rodstrom@allmed.gu.se

Karin Asztely
Specialist i allmänmedicin

Cecilia Björkelund, 
Professor på Enheten för allmänmedicin, 

Sahlgrenska akademin,
Specialist i allmänmedicin

Gunilla Hellquist,
Specialist i allmänmedicin
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SFAMs studierektorskollegium

Studierektorerna i allmänmedicin 
bildar sedan lång tid tillbaka ett 
eget nätverk, SFAM:s studierek-

torskollegium. Det finns för närvarande 
cirka 110 studierektorer i landet med an-
svar för AT och/eller ST i primärvården. 

Samordnare för studierektorskollegiet 
är Stefan Persson, mångårig studierektor 
i Blekinge. Han efterträdde Anna Käll-
kvist från Stockholm, som länge var den 
som höll ihop nätverket. Anna initierade 
studierektorsmatrikeln och är fortfarande 
ansvarig för att hålla den aktuell. Stefan 
är initiativtagare till och fortfarande mo-
derator för studierektorernas e-postfo-
rum där i stort sett alla studierektorerna 
deltar. 

Allmänmedicin var tidigt ute med 
utbildningsfrågor. Redan från slutet av 
1970-talet fanns utbildare, kursgivare och 
handledare runtom i landet, till exempel 
i Stockholm med Ingvar Krakau, Anna-
Karin Furhoff och Lena Karlberg på Sol-
lentuna vårdcentral. I Skåne var Mogens 
Hey drivande, i Norrbotten Ulf Måwe, 
i Skaraborg Ingemar Lönquist, i Göte-
borg Olle Lyngstam. Kring 1990 började 
studierektorer tillsättas mer allmänt, och 
1992 fanns alla landsting representerade 
i studierektorsmatrikeln.

I samband med SFAM:s nationella 
kongress (tidigare SFAM:s höstmöten) 
samlas studierektorerna i allmänmedicin 
för att diskutera aktuella frågor. Varje år 
sedan 1994 hålls också ett tvådagars in-
ternat, som arrangeras av de lokala stu-
dierektorerna på olika håll i landet. Där 
blir tillfälle till mer djupgående diskus-
sioner, och ofta kommer inbjudna gäster 
och föreläser kring aktuella teman. An-
dra gånger är fokus mer på arbetsmöten 
med intensivt grupparbete kring viktiga 
frågor. Informell samvaro är, som vid de 
flesta konferenser, lika viktig som det for-
mella programmet. Här kan man dryfta 
sina frågor och få tips från studierektorer 
i andra landsting om hur man har löst 
problem eller utvecklat verksamheten. 
Det är ett bra tillfälle för nytillkomna 
studierektorer att få tips och råd från de 
mer erfarna, och för de gamla att ta del av 
kreativt nytänkande från de yngre. Här 

grundläggs samarbete mellan studierek-
torer i angränsande geografiska områden, 
eller landsting med liknande struktur och 
problematik. 

Kurser för studierektorer i allmänme-
dicin har hållits i SFAM:s regi med ore-
gelbundna mellanrum vid fem tillfällen 
mellan 1994 och 2008. Sammanlagt har 
89 studierektorer gått denna utbildning. 

En veckokurs för studierektorer från 
alla medicinska specialiteter hölls 2002 
och 2004 i Läkarförbundets regi i Bany-
uls i södra Frankrike under ledning av 
samordnande studierektor på Sahlgren-
ska sjukhuset. Där deltog många från 
allmänmedicin och det gav inspiration 
till nya arbetsformer och till samarbete 
med studierektorer på sjukhusen. Ett 
annat forum för sådant samarbete är Lä-
karförbundets studierektorsmöten vår 
och höst i Stockholm. Men själv har jag 
alltid tyckt att våra egna möten är mycket 
roligare och mer givande.

Mellan mötena har studierektorerna 
kontakt genom sitt e-postbaserade dis-
kussionsforum, SFAM-SR, där man kan 
informera om sådant som berör övriga 
studierektorer, eller få svar på frågor 
och hjälp att lösa problem. Man brukar 
få snabb reaktion, och ibland leder en 
konkret fråga till en principiell diskus-
sion. Framför allt får man som enskild 
studierektor råg i ryggen för beslut som 
kanske inte förefaller självklara för chefer 
och personaladministratörer i den lokala 
verksamheten. Det bidrar till att göra 
ST-utbildningen likvärdig i alla delar av 
landet. 

Med cirka 1200 ST-läkare och över 1000 
vårdcentraler i landet, och med nästan 
lika många verksamhetschefer med olika 
bakgrund, är studierektorers samarbete 
nationellt och lokalt det som borgar för 
att vi ska kunna hålla en gemensam och 
hög kvalitet på ST- och AT-utbildningen 
i allmänmedicin. 

Studierektorsnätverket spelade stor roll 
vid utformning och implementering av 
den nya målbeskrivningen för allmänme-
dicin som gäller från 2006-07-01. Kol-

legiet var ett viktigt bollplank för den 
arbetsgrupp som SFAM:s styrelse utsett 
att utforma målbeskrivningen, och har 
sedan varit den viktigaste gruppen för att 
i praktiken införa de nya föreskrifterna 
och hitta en gemensam nivå för landet 
när det gäller kraven i målbeskrivningen. 
Studierektorernas rekommendationer 
för de obligatoriska kurserna och för det 
vetenskapliga arbetet finns på SFAM:s 
hemsida.

En fråga som studierektorsnärverket har 
drivit genom åren har varit att studie-
rektor ska vara en av undertecknarna på 
intyget om uppnådd specialistkompe-
tens. I flera landsting har detta införts 
som praxis, men det har inte fått något 
formellt gehör från Socialstyrelsen.

En annan fråga som fått tilltagande 
aktualitet är vilka krav vi kan och ska 
ställa på kollegor med utbildning från 
andra länder för att erhålla svensk specia-
listkompetens i allmänmedicin, en fråga 
som ger ständigt huvudbry. 

Senaste internatet hölls i Ystad i okto-
ber 2012 och samlade ovanligt stor an-
del av studierektorerna – två tredjedelar 
deltog mot vanligen ungefär hälften. 
Huvudteman var kompetensvärdering 
för både AT- och ST-läkare samt frågan 
om tolkning och konkret hantering av de 
nya reglerna för läkare med utbildning 
från EU-land. Mötet var, som vanligt, 
välordnat och inspirerande. 

Stort tack till Anna Källkvist och Stefan 
Persson för historiska uppgifter!

Karin Lindhagen
Under många år studierektor i Uppsala

karin.lindhagen@sfam.se



AllmänMedicin  1 • 2013 15

Återuppväck NäSTa!
NäSTa – nationellt nätverk för ST-läkare i allmänmedicin –  
bildades 2005. Det har som syfte att driva utbildningsfrågor 
genom att sprida information om goda utbildningsexempel i 
landet och ge inspiration och stöd till ST-läkare som kanske inte 
har optimala utbildningsförhållande. Det ger också möjlighet 
till ett kollegialt nätverk och att stärka den allmänmedicinska 
identiteten bland ST-läkarna, och underlätta internationella 
kontakter genom att informera om de program och nätverk 
som finns internationellt. 

NäSTa har haft träffar – halvårsvis har varit ambitionen – där 
delegater från Piteå i norr till Helsingborg i söder deltagit och 
där har man arbetat med att utforma bl.a. introduktionspaket 
till nyanställda ST-läkare, rekommendationer för utbildnings-
policies och ST-kontrakt. Förutom detta arbete så har mötena 
varit mycket trevliga, och uppskattade även för de glada sociala 
kontakter man knyter! 

Tyvärr har verksamheten avstannat de senare åren då många 
NäSTa-delegater blivit färdiga specialister, så även vi som varit 
samordnare för nätverket. Ännu har ingen velat ta upp ”sta-
fettpinnen” som samordnare, även om intresse finns för att 
delta i nätverket. Det är synd, då många deltagare upplevt det 
som givande möten. 

Uppdraget som samordnare är inte betungande, men krävs 
om nätverkets verksamhet ska komma i rullning igen. Man 
kan t.ex. vara några stycken från en ST-grupp som drar igång 
verksamheten igen. Om någon känner att detta vore intressant 
och kul att ta upp igen så är man välkommen att kontakta 
undertecknad för mer information.

Anna Nilsson
Distriktsläkare VC Södra Sandby

Anna.AN.Nilsson@skane.se

Hur ska Målbeskrivningen för ST bli bättre?

Socialstyrelsen har bestämt sig för att göra en översyn av 
målbeskrivningen för ST. En bakgrund finns i dokumen-
tet ”ST i teori och praktik – en uppföljning av kvaliteten 

i läkarnas specialitetstjänstgöring SOFS 2008:17”.
Specialitetsföreningarna har ombetts att lämna in synpunk-

ter. SFAM har gjort detta genom att först diskutera både ovan-
stående dokument och våra egna fristående synpunkter. Detta 
har gjorts i SFAMs studierektorsnätverk, på studierektorskon-
ferensen i Ystad i september 2012, dels i olika ST-samman-
komster. Även enskilda har lämnat synpunkter. Dessa har sedan 
sammanställts av en arbetsgrupp, och det tunga skrivjobbet har 
gjorts av Helena Schildt Tossman.

Remissvaret är långt, men väl strukturerat (se hemsidan). 
Först konstateras några av de speciella förutsättningar som 
allmänmedicin har och som man måste ta hänsyn till i en 
målbeskrivning. Vård/utbildningsenheterna är ofta geografiskt 
spridda, det finns flera olika vårdgivare som arbetsgivare, sam-
tidigt som landstingen har ansvaret för utbildningen. Allmän-
medicin är den specialitet som kräver mest sidotjänstgöringar, 
vilket kräver stort antal intyg.

Därefter konstateras att de flesta uppfattar grundstrukturen 
i målbeskrivningen som bra, att det är bra med en struktur 
som kan appliceras på alla specialiteter, och att specialistut-
bildningen är målstyrd. Det är samtidigt bra att det finns en 
minimitid angiven som inte går att misstolka.

Det finns sex problemområden som under SFAMs diskussioner 
framkommit. Dessa behandlas var för sig i det dokument som 
utgör SFAMs remissvar.

Dessa punkter är:
1.	 Enklare intygsförfarande önskvärt. 
2.	Viktigt att stärka handledaruppdraget.
3.	Tjänstgöring på vårdcentral måste vara kvar som metod för 

måluppfyllelse!
4.	ST-studierektorns roll behöver stärkas.
5.	Frågor kring det vetenskapliga arbetet, delmål 19.
6.	Verksamhetschefens kompetens i utbildningsfrågor. 

Socialstyrelsen har också i sin utvärdering ställt frågor till spe-
cialitetsföreningarna om olika grund/baskompetenser. Frågan 
till SFAM gäller om allmänmedicin och folkhälsovetenskap kan 
ha samma baskompetens. SFAM har svarat att vetenskaperna 
väsentligt skiljer sig åt, då allmänmedicinen arbetar med ett 
kontinuerligt holistiskt generalistperspektiv, där varje patient 
står i fokus, och med konsultationen som viktigaste verktyg. 
Folkhälsovetenskap däremot arbetar med populationer.

SFAMs representanter Åsa Niper, Eva Jaktlund och Helena 
Schildt Tossman kommer att fortsätta diskussionerna med 
Socialstyrelsen.

Anna-Karin Svensson
Studierektor, Gävleborg syd
anna.karin.svensson@lg.se

Utbildning
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Läkarförbundet vill ta över
SPUR-inspektionerna

SPUR-inspektionerna, som sedan 80-ta-
let hanterats av specialitetsföreningarna 
med stöd av den s.k. SPUR-stiftelsen, 
övertogs i januari 2011 av IPULS (In-
stitutet för professionell utveckling av 
läkare i Sverige AB). Anledningen var 
dels Socialstyrelsens nya förordning om 
obligatorisk granskning av ST, dels att 
ägarna (Läkarförbundet, Svenska Läka-
resällskapet och SKL) ville konsolidera 
SPUR-verksamheten. 

Under våren 2012 hamnade dock 
IPULS SPUR-verksamhet i ett ordentligt 
blåsväder. Många specialitetsföreningar 
reagerade negativt på att IPULS införde 
nya rutiner utan förankring i profes-
sionen, bland annat i samband med an-
nonsering efter nya inspektörer. Bolagets 
VD, Björn-Ove Ljung, har också medgi-
vit att kommunikationen varit bristfällig.

I augusti 2012 beslutade regeringen 
oväntat att SK-kurserna, som dittills 
hade administrerats av IPULS, skulle 
överföras till Socialstyrelsen (se Allmän-
Medicin 3/2012). Eftersom SK-kurserna 
finansieras med statliga medel innebar 
övertagandet att IPULS förlorade större 
delen av sin omsättning. 

Heidi Stensmyren, Läkarförbundets 1:e 
vice ordförande och ledamot av IPULS 
styrelse, är väl medveten om missnöjet 
hos specialitetsföreningarna, men fram-
håller att detta inte var orsak till ned-
läggningen.

– Styrelsens nedläggningsbeslut togs 
på grund av att uppdraget från Socialde-
partementet att administrera SK-kurser-
na skulle upphöra. Med en så pass stor 
ändring av verksamheten ansåg IPULS 
styrelse att det saknades förutsättningar 
att driva bolagets övriga verksamheter 
vidare och beslutade att på sikt avveckla 
bolaget. 

Under hösten har SPUR hängt i luften, 
men i december inledde Läkarförbundet 
förhandlingarna om ett övertagande.

– Vid ett övertag av SPUR-inspektio-
nerna måste detta hanteras på rätt sätt, 
precis som vid övertag av annan verksam-
het. Jag kan i dagsläget inte uttala mig 
närmare än så. Men styrelsen gör sitt 
bästa för att få till en lösning så fort som 
möjligt. ST-utbildningen anser jag vara 
en ödesfråga för hela läkarkåren och där-
för är SPUR-inspektionerna så viktiga, 
säger Heidi Stensmyren.

Kåre Jansson, utrednings- och avdel-
ningschef på Läkarförbundet, har huvud-
ansvar för starten av det bolag som man 
räknar med ska ta över kurskatalogen och 
SPUR-inspektionerna.

– Läkarförbundets nya bolag kommer 
att driva IPULS kvarvarande verksamhe-
ter vidare. Med detta tar Läkarförbundet 
en ekonomisk risk, men vår centralsty-
relse har varit tydlig med att både SPUR 
och kurskatalogen är viktiga instrument 
för professionen och därför värda att satsa 
på.

Heidi Stensmyren
Foto: The Studio

Kåre Jansson
Foto: Göran Segeholm (Läkarförbundet)

”ST-utbildningen anser jag vara en ödesfråga 
för hela läkarkåren och därför är SPUR-
inspektionerna så viktiga.”            Heidi Stensmyren

Utbildning
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Kommer SPUR-inspektionerna att se 
annorlunda ut i Läkarförbundets regi?

– Om huvudmännen ska vilja an-
vända sig av Läkarförbundets SPUR-
granskning måste vi vara lyhörda och 
uppmärksamma på deras behov. Gäller 
det enskilda kliniker kan specialitetsför-
eningarna mycket väl sköta inspektio-
nerna med eller utan administrativt stöd 
från Läkarförbundet, men gäller det en 
beställning till ett sjukhus eller ett helt 
landsting kan det behövas en speciali-
tetsövergripande organisation. Det rör 
sig alltså om olika produkter men samma 
grundprincip.

Kåre Jansson är inte rädd för konkur-
rens från andra granskningsföretag. 

– Sköter vi detta bra så har inte andra 
företag någon chans mot en så väletable-
rad  modell som SPUR, som ju dessutom 

drivs i nära samarbete med våra specia-
litetsföreningar. 

Han ser inte heller något problem med 
att det är läkarprofessionens organisatio-
ner som granskar kvaliteten på ST, något 
som SKL har antytt.

– ST-utbildningen är en genuint pro-
fessionell fråga, och att erfarna läkare 
granskar sjukvårdens förutsättningar att 
ge godtagbar ST-utbildning ser jag som 
en styrka.

När det gäller primärvård har ett 60-
tal vårdenheter tidigare anmält sig till 
IPULS för inspektion men dessa har 
av olika skäl inte kunnat genomföras. 
SFAM:s styrelse beslutade redan i hös-
tas, när det blev känt att IPULS skulle 
läggas ner, att föreningen kommer att ta 
över administrationen av SPUR-inspek-
tionerna om inte verksamheten fortsät-

ter i Läkarförbundets regi. Men just nu 
ser det alltså ut som om Läkarförbundet 
kommer att ta hand om SPUR-inspek-
tionerna. Vårdcentraler kommer i alla 
händelser att kunna inspekteras i oför-
ändrad takt även i fortsättningen.

Gösta Eliasson
SPUR-samordnare

gosta.eliasson@sfam.se

Välkommen till ett spännande möte
om allmänmedicin i glesbygd!

Vilhelmina 17-18 april 2013

Årets program innehåller praktiska verkstäder där du 
kan träna akutvård, pröva ultraljud, inspireras av vår 
gästföreläsare Dr Roger Strasser från norra Kanada, 
katastrofberedskap i glesbygd och mycket mer. Gå in 
på www.glesbygdsmedicin.info och anmäl dig snarast!

www.vgregion.se/jobb

Vi söker nya 
medarbetare

Från och med den 15 april 2013 byter den 
offentliga primärvården namn till Närhälsan.

Primärvården

Distriktsläkare
Vårdcentralen Sollebrunn

Med dig blir vi en fullt bemannad vårdcentral. Vi jobbar på en 
välfungerande vårdcentral på landet och har ett stort förtroende 
bland befolkningen. Du erbjuds en positiv arbetsmiljö i ett team 
med engagerade och kunniga medarbetare. På vårdcentralen 
arbetar vi med läkarmottagning, distriktssköterskemottagning, 
BVC och kommunal hemsjukvård. Vi har dessutom ett mycket 
nära samarbete med sjukgymnaster som också arbetar i lokaler på 
vårdcentralen. Barnmorska har vi hos oss två dagar per vecka.

Tillsvidare. Heltid/Deltid enligt överenskommelse. Tillträde enligt 
överenskommelse.

Ref.nr: 2012/3504

Upplysningar: Verksamhetschef Kristina Bornhall,  
tfn 0733-40 08 46.

Sista ansökningsdag: 2013-04-07.
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Zusana Lundberg, Elin Guterstam, Sara Lundholm, Nikolaus Gustavs-
son med handledarna Kenneth Widäng och Staffan Olsson.

Kenneth Widäng
Senior allmänläkare
Björknäs VC, BODEN

kenneth.widang@sfam.se

Sara Lundholm
ST-läkare Allmänmedicin

Dragonens HC, Umeå
sara.lundholm@vll.se

Allmänmedicin - praktisk tillämpning 
och arbetssätt

Rapport från en kurs i allmänmedicinskt arbetssätt av två 
deltagare Sara, ST-läkare och Kenneth, senior allmänläkare.

Denna text bearbetades därefter i gruppen samt individuellt 
med handledare. Därefter bestod arbetet i den grupp jag deltog 
i av att reflektera över hur jag vill att mitt arbete i framtiden 
skall se ut samt vad jag själv kan göra för att nå dessa mål. Vi 
delade upp det i tre olika tidsperspektiv - direkt jag kommer 
hem från kursen, fem år samt trettio år. Därefter skrev vi ner 
detta i en text som sedan diskuterades i gruppen. Där utbyttes 
många tankar, ideér, förslag och goda skratt. 

Mellan gruppsamtalen träffades vi i helgrupp där de flesta 
av de deltagande handledarna höll en kort presentation av sig 
själva samt berättade om just deras arbete och hur de har gjort 
för att skapa just sin optimala arbetsplats. Vi fick höra om allt 
från hälsocentraler drivna i områden med låg socioekonomisk 
status till mer personliga reflektioner om livet, arbetet och famil-
jen, diverse olika stora filosofer varvat med många goda boktips. 

Kenneth: Vi handledare, med bl.a. SFAMs nuvarande och tre 
tidigare ordföranden, hade vår egen kurs i kursen med mål-
sättningen att kunna sprida pedagogiken och få till fler kurser 
i allmänmedicin. Ulf Måwe hade lyckats att genom ett stort 
arbete och mycket engagemang få till ett öppet och kreativt 
kursklimat. 

Sara och Kenneth: Kön till de obligatoriska allmänmedicin-
kurserna är idag på tok för lång, och de flesta av ST-läkarna 
blir inte accepterade till dem förrän i slutet av sin utbildning. 
Detta är långt ifrån optimalt. 

Sammantaget hade vi några mycket intensiva och roliga 
dagar som borde vara fler förunnat att genomföra. Vi måste 
reflektera mer över vårt dagliga arbete för att vi ska må bra på 
arbetet. Detta torde också utgöra en grundförutsättning både 
för en medicinskt säker verksamhet och för att ge den konti-
nuitet som efterfrågas av våra patienter.

Kurs med kurs i kurs som inspirerade och testade metodik

Sara och Kenneth: Dagarna före Lucia var vi 51 blivande, 
verksamma och pensionerade allmänläkare på tredagarskurs 
i Allmänmedicinskt arbetssätt på Strömbäcks folkhögskola 
utanför Umeå. För kursen svarade Ulf Måwe som ville lära ut 
vad som krävdes för att kunna arbete som allmänläkare år efter 
år efter år. Ledorden för dagarna var kontinuitet i patientmötet, 
helhetssyn med patienten i centrum samt ett kunskapsbaserat 
arbetssätt med evidensbaserad medicin i fokus.

Sara: Kursen riktade sig till de 34 ST-läkarna som fanns på 
plats. Det är en obligatorisk, IPULS-granskad SK-kurs för 
blivande specialister i Allmänmedicin och handlade om vårt 
arbete nu och i framtiden som specialister inom allmänmedi-
cin. Hur ser vårt dagliga arbete på hälsocentralen ut? Vad gör vi 
och hur gör vi det? Hur skall vi lägga upp vårt arbete på bästa 
sätt för att det skall bli så patientsäkert och evidensbaserat som 
möjligt? Vad är viktigt för just mig för att jag ska trivas på mitt 
jobb och vad kan jag absolut inte tänka mig att göra avkall på?

Mycket av arbetet bedrevs i smågrupper med 4 – 6 ST-läkare 
och 2 – 3 handledare. Detta upplägg ledde till några mycket 
intensiva dagar. Det innebar att upplägget av kursen varierade 
stort från grupp till grupp. Vi deltagande ST-läkare fick själva 
bestämma vad vi tyckte var relevant att ta upp till diskussion, 
och dagarna fylldes av samtal och reflektion. Inför kursstart 
fick vi i uppdrag att skriva en text om vad allmänmedicinskt 
arbetssätt är med utgångspunkt från Socialstyrelsens författ-
ningssamling, Ian R McWhinneys nio kompetenspunkter samt 
första kapitlet i Allmänmedicin av Hovelius och Hunskår. 
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 Med Euract i Adana i Turkiet

"You have been to me like a window to the world"

De första delegaterna dök upp i 
transithallen i Istanbul. George 
från Grekland och Dolores 

från Spanien har väntat länge redan och 
nu dyker även Ilse från Österrike upp 
tillsammans med Jachym från Tjecko-
slovakien med fru och två av sina fyra 
barn. Man samtalar om situationen för 
allmänmedicinare i Europa. Den ekono-
miska situationen i Grekland har kraftigt 
påverkat primärvården. George har själv 
fått 30 % reduktion av sin lön i ett enda 
slag. Man har inte pengar till personal 
och utrustning. Yngre kraftfulla kollegor 
flyr landet, men äldre kollegor som äger 
sina små mottagningar har svårt flytta 
på sig och blir kvar under mycket svåra 
omständigheter. Resurser till utbildning 
och fortbildning finns inte längre. Med 
högre pensionsåldrar finns inte längre 
far- och morföräldrar som barnpassare 
och förskolesystemet är inte utbyggt, så 
kvinnliga kollegor har svårt att klara sig 
under småbarnsåren. Födelsetalen sjunker 
– man ligger nu på 1.09 barn per familj.

I Spanien är situationen också allvar-
lig – massflykt av nyutbildade läkare. 
Dolores som förestår en utbildningsen-
het i Barcelona kan inte hålla jämna steg 
med sin utbildningstakt. Man får i sin 
tur många unga just legitimerade läkare 
från hela den spansktalande världen som 
automatiskt blir legitimerade i Spanien 
och söker ST- tjänster. Mer än hälften 
av hennes ST-läkare kommer från län-
der utanför Spanien, men de flesta ta-
lar spanska. Kulturkrockarna är många 
och Dolores lägger mycket arbete på att 
medla mellan personal och ST-läkare och 
även ST-läkarna sinsemellan. Hon har 
också en stark oro för sina unga kvinnliga 
kollegor som har svårt att få ihop sina 
liv. I Spanien har man bara 3 månaders 

mammaledighet.  Mitt eget område här 
i Sverige har just rekryterat 25 kollegor 
från Dolores område!

Även från Österrike exporterar man 
unga läkare till resten av Europa, men Ilse 
konstaterar lite bittert att de som önskar 
deltidsarbete stannar kvar. I min egen ST-
grupp i Södra Älvsborg jobbar nästan alla 
deltid – män såväl som kvinnor – men så 
är inte situationen i Österrike.

Väl på inrikesplanet till Adana träf-
far vi Alma från Island och Roar från 
Danmark. Alla packar vi sen in oss i en 
taxi; åtta vuxna och två barn och otaliga 
väskor, vagnar och paket. Utanför den 
varma orientaliska natten – i vår trånga 
taxi en europeisk gemenskap. Trots våra 
olika förutsättningar delar vi alla samma 
yrke och en omsorg om våra patienter 
och våra unga kollegor.

Adana Hilton ligger vid floden Seyhan 
mellan en 1100-talsbro och en nybyggd 
enorm moské som är Turkiets tredje i 
storlek. På andra sidan floden ligger gam-
la stan. Hotellet har många stjärnor och 
vår värdinna Esra är uppenbart stolt över 
att hon kan erbjuda oss så vackra lokaler. 
Baksidan är att flera länder inte kunnat 
komma denna gång av ekonomiska skäl. 
Esra är en fantastik värdinna – omtänk-
sam, effektiv och professionell. Hon är 
professor på medicinska fakulteten här i 
Adana och en hängiven medlem i Euract. 

Arbete
Dagarna är fyllda av arbete. 22 deltagare 
denna gång – 22 datorer och många sling-
rande sladdar kors och tvärs. Man delas 
in i olika grupper: Grundutbildning, ST, 
fortbildning och konferensgrupp. Vi har 

Hela Euract-gruppen på Adana Hilton.
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också arbetsgrupper (task groups) som är 
övergripande och hanterar olika ämnen. 
Jag deltar i ST-gruppens arbete. 

Vi slutförde vid mötet i Jerusalem i 
våras arbetet med ett dokument runt 
kriterier för handledare och utbildnings-
enheter: ”The Euract Specialist Training 
Committee Guidelines on Selection 
of GP/FM Trainers/Practices and Im-
plementation of Specialist Training in 
GP/FM”- (ligger i fulltext på SFAMs 
hemsida samt i ST-Forums nationella 
studierektorsdel). Vi börjar nu jobba på 
att revidera ett gammalt dokument runt 
sidoutbildning för ST-läkare i allmän-
medicin “Euract Statement on Hospital 
Posts used for General Practice Training”. 
Vi hoppas att slutföra detta arbete inför 
nästa möte i Graz. 

Två arbetsgrupper är aktuella just nu. 
Den ena är en genomgång av ”New Euro-
pean definition of GP”. Än så länge arbe-
tar denna grupp med att strukturera upp 
en plan för hur man tillsammans med 
andra organisationer inom WONCA 
skall arbeta med denna fråga. Den andra 
arbetsgruppen där Sverige ingår sysslar 
med frågan om man bör ha en gemen-
sam europeisk allmänläkarexamen. Än 
så länge har vi samlat material från olika 
specialiteter och olika länder för att se 
vad som gjorts i denna fråga. Jag har fått 
hjälp att översätta vår egen examen och 
har presenterat detta för gruppen. Arbe-
tet fortsätter i Graz.

Vi har också diskuterat förutsättning-
arna för allmänmedicinsk forskning till-
sammans med EGPRN och Equip, mot-
svarande organisationer inom WONCA 
Europa för forskning och kvalitetsarbete 
inom allmänmedicin. Vi hade en mycket 
intressant diskussion runt värdet av eller 
faran med att låta FoU ingå som en obli-
gatorisk del i ST utbildningen. Förvå-
nansvärt många nationer var negativa till 
att ha FoU som en del av utbildningen. 
Vi skulle ju i Sverige ha goda möjligheter 
att studera frågan eftersom det 2008 i 
samband med ”nya målbeskrivningen” 
infördes ett obligatorium för FoU-kurs 
och projektarbete. Har detta inspirerat 
till allmänmedicinsk forskning, eller 
verkat avskräckande? I Södra Älvsborg 

kommer vi studierektorer att åka med 
våra ST-läkare till WONCA i Prag, 2013, 
och vi skissar på en workshop runt vårt 
sätt att hantera delmål 19 i målbeskriv-
ningen, där även ST-läkarna kommer att 
delta. Huruvida detta blir antaget vet vi 
dock inte.

jobbar 3 specialister och 4-6 ST-läkare 
på olika nivåer, men man har mycket 
få patienter par dag – kanske 10 ¬– så 
utbildningsvärdet är ringa. Specialistut-
bildningen är tre år.

I Turkiet med dess 74 millioner inne-
vånare finns 22 000 GP men bara 2 000 
specialister i allmänmedicin. På många 
orter bemannas mottagningarna av helt 
färska läkare som kommer direkt från 
universitetet utan någon vidareutbild-
ning. Man prövar sig fram och remitterar 
mycket. Att vara allmänläkare har mycket 
låg status, men man jobbar mycket inten-
sivt på att höja yrkets status. Euract har 
stor betydelse för Turkiet och man har 
flest medlemmar av alla länder. De enda 
handledarutbildningar som man har sker 
via Euract. 

Ingen tid för sightseeing under arbets-
dagarna – men kvällstid tar oss bussen till 
olika platser och vi vandrar i den mörka 
varma natten genom gränder, besöker 
moskéer och kyrkor, basarer och ruiner. 
Vi ser Paulus hus och brunn, Daniels i 
lejongropen hem. Vi ser vägen Kleopatra 
vandrade till sitt bröllop och vattenfallet 
där Alexander den store badade och drog 
på sig en lunginflammation. Vi äter un-
derbar kebab och fantastiska grönsaker. 
En kväll avslutar vi i Esras hem. Jag la-
gar sött the och turkiskt kaffe med Esra 
i köket och hennes åldriga pappa talar 
trevande med Philippe på skolfranska i 
vardagsrummet. En fantastisk gästfrihet 
och värme. Specialistföreningens repre-
sentant besöker oss en kväll och ger oss 
små tavlor i present.

Euract firar 20 år och en kypare rullar 
in en stor födelsedagstårta – man bråkar 
om vem som skall skära upp den. Diskus-
sionen rör manligt – kvinnligt. Många 
känner varandra sen 10-15 år, skratten är 
många men ibland hettar det till, skäm-
ten runt borden stundom sexistiska på 
ett sätt som inte hade varit tänkbart i ett 
svenskt sammanhang. Men värmen går 
inte att ta miste på. 

En del lämnar nu Euract och detta är 
det sista mötet, de flesta för att de nu 
lämnar arbetslivet. För våra vänner från 
öster är detta vetenskapliga sammanhang 
kanske den enda arena där man möts på 

Mette, författaren och Inguna på sightseeing i 
Adana.

Nöje
Vi besöker Allmänmedicinska institutio-
nen i Adana. Man undervisar i allmän-
medicin termin 1, 2, 3 och 6. Termin 3 
är man ute på vårdcentraler och jobbar. 
Esras chef talar inte engelska men hälsar 
oss välkomna och bjuder på sött turkiskt 
kaffe och kex. Han hade under gårdagen 
varit på hälsovårdsdepartementet för att 
försöka få regeringen att godkänna att 
utbildningsenheten kunde ha en klinik 
med ”riktiga” patienter. Nu är alla pa-
tienter listade på privata vårdcentraler 
som inte släpper in utbildningsläkare el-
ler studenter eftersom det inte lönar sig 
ekonomiskt. Man har skapat en klinik 
för studenterna och ST-läkarna vid uni-
versitetet, men här kommer mycket få 
patienter eftersom de måste betala avgift 
för universitetsklinikbesök. Kliniken som 
vi besöker är mycket välutrustad och här 
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lika villkor. Man får verkligen kämpa för 
att få komma – man nekas pass och vi-
sum, pengar och ledighet. Vissa åker på 
sin semester med egna pengar, besjälade 
av en känsla att man kan göra skillnad – 
att nästa generation skall få bättre utbild-
ning, landet få bättre läkare.  

Efter hemkomsten kommer flera mail. 
Mest berör ett brev från George, vår kor-
pulente, vänlige, grekiske kassör, som fått 
besked av sin organisation hemma att 
han inte får representera Grekland längre 
efter två perioder, och det är hans sorgsna 
ord som startar min berättelse: "You have 
been to me like a window to the world". 

Sveriges roll i Euract
Man kan fundera över vad ett land som 
Sverige har att vinna på att vara med i 
en organisation som Euract. Vi har en 

Euract – European Academy of Teachers 
in General Practice/Family Medicine
– är en nätverksorganisation inom 
WONCA Region Europe. 
Euract bildades formellt som en sektion 
av WONCA 1992.

Euract har drygt 40 medlemsländer. 
Det finns fyra kommittéer: 
BME (Basic Medical Education), 
ST (Specialist training), CME/CPD 
(Continuing Medical Education/Conti-
nuous Professional Development) och 
Member Services. 

Läs mer på Euracts hemsida
www.Euract.eu

Faktakämpande men välfungerande primär-
vård, goda handledare, studierektorer, en 
stödjande specialistförening och alla våra 
välutbildade specialister i allmänmedicin. 
Men visst har vi ett ansvar att dela med 
oss av det goda vi har, samtidigt som vi 
har så mycket att vinna på att ta emot all 
den klokskap som finns där ute i Europa. 
Så många av våra kollegor på vårdcentra-
len har just den bakgrunden. 

Så är vår framtid – att leva samman i 
nyfikenhet och ömsesidig respekt för vårt 
gemensamma fokus – våra patienter och 
nästa generation generalister.

Eva de Fine Licht
Studierektor för AT/ST Södra Älvsborg

SFAM:s Euract-representant 
Medlem i SFAMs utbildningsråd
eva.de_fine_licht@vgregion.se

SFAMs utbildningsråd
En introduktion om utbildningsrådet 
kan bäst inledas med beskrivningen från 
SFAMs hemsida, en beskrivning som stått 
sig under våra snart tre år som grupp.

Men först, vilka är vi? Vår ”fasta 
kärna” består av Ulf Peber, 
chef AT-enheten, studierek-

tor och kursgivare, Halland, Eva Fine 
de Licht, studierektor, kursgivare och 
representant i Euract, Helena Schildt-
Tossman, enhetschef AT/ST-enheten 
och Charlotte Hedberg, klinisk adjunkt 
och kursgivare, alla Cefam, Stockholm. 
Vi har också med oss en ”adjungerad” 
skara av intresserade kollegor: Helena 
Salminen, chef på läkarprogrammet KI, 
Kerstin Rödström och Gunilla Hellquist, 
läkarprogrammet Göteborg, samt Bo 
Karlsson, läkarprogrammet Uppsala. 

Vid möten i vår ”kringresande verk-
samhet” har vi haft öppet hus för intres-
serade kollegor. Vi har besökt de all-
mänmedicinska enheterna i Stockholm, 
Umeå, Malmö-Lund och Göteborg. 
Främst professorerna Margareta Troein 
och Cecilia Björklund har deltagit i dis-
kussionerna.

Målsättning
På hemsidan beskrivs målsättningen för 
utbildningsrådet: ”… med hjälp av det 
allmänmedicinska kunskapsområdet 
långsiktigt verka för att beskriva, träna, 
utveckla och utvärdera klinisk kompe-
tens under grundutbildning och vida-
reutbildning. En stor vikt läggs här på 
att utveckla nödvändig allmänmedicinsk 
handledarkompetens”

Vad menas då med klinisk kompetens? 
Det blir tydligare om vi beskriver det uti-
från olika kunskapsformer. Först nödvän-
dig medicinsk faktakunskap – men vi vet 
ju alla att det inte är ett tillräckligt villkor 
för att vara läkare, så till det läggs fär-
dighetskunskap och förhållningssätt, som 
båda behövs för att agera professionellt 
i enlighet med vetenskap och beprövad 
erfarenhet. 

”Allmänmedicinens centrala kun-
skapsområde är att med hjälp av hel-
hetssyn och med patientcentrering som 
metod snabbt hitta rätt i förhållande till 
aktuellt problem i flödet av patientens 
oselekterade symptompresentationer och 
problembeskrivningar samt att i samar-
bete med den enskilde patienten göra 

överenskommelse om uppföljning och 
behandlingsstrategier.

Den pedagogiska grundsynen både när 
det gäller studenter inom grundutbild-
ning och vidare upp i specialistutbildning 
är det som kallas problembaserat lärande. 
Det har en annan utgångspunkt än ti-
digare läkarutbildningar där teori alltid 
ansetts som förutsättningen för en senare 
praktisk tillämpning. Inom medicinens 
problembaserade lärande ser man istäl-
let teori och praktik som en interaktiv 
process där patientens problem skapar 
förutsättningar och motivation för rele-
vant kunskapsinhämtande.

Sammanfattningsvis är vår målsätt-
ning att med hjälp av det allmänmedi-
cinska kunskapsområdet och problemba-
serat lärande göra den framtida läkaren 
inom alla specialiteter betydligt bättre 
rustad att handlägga kliniska problem 
ställningar än tidigare läkarutbildningar 
kunnat erbjuda”.

Om att motarbeta ”stuprör”
Vi försöker vara en integrerande länk 
mellan olika delar av SFAM i Sverige och 
mellan de olika allmänmedicinska insti-
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tutionerna. Vi har sett som en uppgift 
att i strömmen av alla nya direktiv och 
ambitioner i läkarutbildning och spe-
cialistutbildning lyfta fram vår SFAM- 
tradition inom vad man kan kalla ”prak-
tisk pedagogik”. Vi har inom vår specia-
litet en rad områden där vi utvecklat en 
alldeles särskild ”pedagogisk praktik”: 
våra handledarkurser, de obligatoriska 
ST-kurserna i för allmänmedicin centrala 
kunskapsområden, frivillig specialistexa-
men, mitt-i-ST-bedömningar och i de 
nya läkarprogrammen. Family medicine 
har en lång tradition av att lära ut och 
träna kommunikation läkare – patient, 
och ämnesområdets forskningsresultat 
och evidens har tagits till vara vid samt-
liga universitetsorter. 

SFAMs ”praktiska pedagogik” med 
deltagarstyrd problembaserat och livs-
långt lärande sjösattes på 90-talet med 
hjälp av Socialstyrelsens bidrag till all-
mänmedicinsk fortbildning (se Allmän-
Medicin 4/2013). SFAM fick professio-
nell hjälp av pedagogen Henry Egidius, 
och tack vare detta arbete har vi legat 
långt före andra medicinska specialiteter. 
Till denna tradition lägger sig det s.k. 
”Kalymnoskonceptet” från Köpenhamns 
universitet där den mest moderna peda-
gogiken och strukturerade samtalsme-
todiken tillämpats med specialutbildade 
kursledare, till stor lättnad för oss alla 
som kämpar med problematiska dys-
funktionella konsultationer. 

Viktiga uppgifter:
Den nya sexåriga läkarutbildningen och 
läkares internationella arbetsmarknad   
Vi har träffat Stefan Lindgren, enmans-
utredaren för den nya läkarutbildningen, 
och fört en hel dags diskussion på Läkar-
sällskapet i juni 2012 som ”öppet hus”. 
Hur ser allmänmedicinens roll ut? Vilka 
hinder och vilka möjligheter finns för 
att göra en bättre läkarutbildning? Det 
fanns mycket att stödja i Stefan Lind-
grens arbete. Den inriktning som den 
nya läkarutbildningens direktiv gett lik-
nar mycket vår egen målsättning. Vi har 
sammanfattat våra synpunkter till hans 
förslag. Utredningen skall bli klar som 
remissvar i mars.

I European Academy of Teachers 
in General Practice (EURACT) finns 
SFAMs representant Eva Fine de Licht. 
Där liksom inom de allmänmedicinska 
institutionerna förs också diskussioner 
och utbyte av  målbeskrivningar, cur-
riculum och examinationsmodeller för 
utveckling av läkarkompetens 

En annan viktig uppgift:
Att vässa allmänmedicinsk kompetens 
som lärandemål.
(Och här inte minst, när kan vi bedöma 
om dessa lärandemål uppnåtts…?)
Inom hela Europa, och även brett inter-
nationellt, används Bologna-”språket”. 
Det är ett språk som faktiskt passar 
allmänmedicinen ganska bra. Bologna 
är frukten av just det synsätt som vi be-
skrivit ovan – att utbildning handlar om 
mer än faktakunskaper, det handlar om 
förståelse, färdighet och förhållningssätt. 
Sådant som kanske tidigare avfärdats som 
mjuk eller flumkunskap lyfts upp och får 
hyggliga beskrivningar på delar av tidi-
gare ”tyst kunskap”. Detta spår är särskilt 
viktigt för att vi skall kunna avgöra när 
en student uppnått en ”minimal passing 
level” för att kunna verka som läkare, och 
också när man kan bedöma en minimal 
passing level för en specialist i allmän-
medicin!

Vi har vår tradition inom allmänme-
dicin med obligatoriska kurser och frivil-
lig specialistexamen. Men lärandemålen 
behöver vässas, också för att vi skall göra 
oss förstådda inom akademin. Bologna-
språket är det som gäller. 

Den under 2012 pågående revisionen 
av målbeskrivningen som hela studierek-
torsnätverket varit involverad i kommer 
att ligga till grund för utbildningsrådets 
arbete under 2013.

Fler viktiga arbetsområden:
Hur garanteras kvaliteten på obliga-
toriska ST-kurser?
Vi har inom allmänmedicin varit före-
gångare i att förstå behovet av kurser i 
sådant som många utanför vår specialitet 
tidigare menat vara just flummigt eller 
i bästa fall ansetts som man lär sig av 
erfarenhet, goda eller ibland dåliga exem-

pel. Att det finns systematiserad kunskap 
inom och utanför allmänmedicinen är 
bakgrunden till kurserna i konsultations-
processen, handledning, ledarskap och 
sist men inte minst allmänmedicinskt 
arbetssätt. Kurserna har utvecklats efter 
hand, men vi behöver se över dem till-
sammans och förtydliga dem. Det är ett 
ansvar förbundet med en obligatorisk 
kurs. Hur kan men veta om kursen lett 
till en ökad kompetens? Vem har t.ex. 
godkänt kursen och kurshållaren? 

Ett praktiskt exempel på utbildnings-
rådets arbete med lärandemål
Utbildningsrådet höll ett symposium på 
SFAM-mötet i Luleå om lärandemålen 
för den obligatoriska konsultationskur-
sen. Det har setts som en risk att en så-
dan kurs kan bli ”urvattnad” utan tydlig 
målsättning och allmänmedicinsk klinisk 
inriktning. Symposiet samlade ett 25-tal 
deltagare, främst studierektorer, under 
moderatorerna Margareta Troein och 
Charlotte Hedberg. 

Gruppen arbetade i en workshop och 
ringade in lärandemålen för en konsul-
tationskurs med möjlig godkändnivå. 
Detta arbete kommer att följas upp på 
SFAM i Stockholm 15 – 17 maj.

Certicifiering av ST kurser. Hur ga-
ranteras kvaliteten? Vem har kompetens 
att vara kursgivare för allmänmedicinens 
obligatoriska kurser? 

På SFAM-mötet i Stockholm 15 – 17 
maj avser vi initiera en diskussion om 
kurser för kursgivare där vi korsvis kan 
befrukta varandra. Här står vi ju inför ett 
generationsskifte. Kanske skall kurser ut-
vecklas i samarbete med våra allmänme-
dicinska institutioner? Även läkare kan 
ha glädje av pedagogiska högskolepoäng 
för framtida arbete och meritering.

Charlotte Hedberg
Kvartersakuten Surbrunnsgatan, Stockholm

Klinisk adjunkt
CeFam, Huddinge 

Charlotte.Hedberg@ki.se
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Klipp från Ordbyte
– vetenskap och praktik

Moa Bjerners krönika ”F som i Fan vilken tid det tar” 
publicerades först på Ordbyte. Där skedde en explosion 
av inlägg. Här följs krönikan, i något förkortad version, 
av ett axplock representativa synpunkter. 

F som i Fan vilken tid det tar

Vill du gå med i Ordbyte? Skicka ett tomt brev från den 
adress du vill använda till sfam-subscribe@yahoogroups.
co.uk. Ordningsmannen Anders Hernborg godkänner.

På tal om det här med ST i Allmänmedicin i allmänhet och 
de obligatoriska kursmomentens totala dominans av icke-
medicinska spörsmål i synnerhet: Jag har Fortfarande inte gått 
kursen i konsultationsteknik. Jag har inte spelat in någon video 
med ett riggat och Fullkomligt onaturligt patientmöte. Jag har 
inte spelat rollspel (herregud, ska jag spela PATIENT nu igen?? 
Jag som för sjutton precis lärt mig hur jag ska spela LÄKARE!) 
och jag har inte rabblat de 8 (eller var det 9?) F:en. Något med 
Förberedelser, Förväntningar och Farväl?

Jag blir nog aldrig specialist i allmänmedicin. Det är ett un-
der att min arbetsgivare vågar släppa lös mig bland patienterna 
överhuvudtaget! 

Dagens läkare ska vara Följsamma och strömlinjeformade 
(tja, en och annan missanpassad själ lyckas tack och lov slingra 
sig Förbi systemet relativt oskadd), passa in i en utifrån given 
mall om hur en BRA läkare ska agera och bete sig. De som 
genomgått svensk läkarutbildning de senaste 10-15 åren är så 
väldrillade i samtalsmetodik att jag emellanåt nästan måste 
kväva en suck. 

Missförstå mig rätt. Jag har inget som helst emot god sam-
talsteknik eller reflektion över patientmöten. Jag har Fattat 
poängen. Jag har inget som helst emot utbildningar i ämnet 
heller, även om jag tycker att det är på sin plats att ifrågasätta 
om kurs i konsultationsteknik ska vara obligatorisk på ST-
läkarnivå. Och varför då för blivande allmänmedicinare? 

Är det några som kan behöva en extra omgång konsulta-
tionsutbildning är det ju slutenvårdsläkarna. De träffar ofta 
bara den helt okända patienten vid något enstaka tillfälle och 
måste ju vara Fullblodsproffs för att Fixa lyckade möten under 
de Förutsättningarna! 

Som vårdcentralsläkare får man ju i princip hur många chan-
ser som helst att reparera sina tidigare misstag. Man kan bete 
sig lite hursomhelst och ändå bokar patienterna tid för ny 
konsultation. Det Förundrar mig. 
Jag tänker att kurser i konsultationsteknik på ST-nivå lätt 
kan bli tillställningar där de redan Frälsta F-omfamnarna blir 
ÄNNU bättre inom ett område de redan behärskar. Vi övriga 
är nog Fullkomligt obildbara vid det här laget. 

Jag tänker också att den viktigaste kvalitén vi tar med oss in 
i mötet med patienten är oss själva och vår egen personlighet. 
Ni vet, det där som kallas KARAKTÄR och som utbildningen 
gör sitt bästa för att försöka tvätta bort. Vi pratar allmänt om 
mångfald och berikande olikheter som något positivt för sam-
hällsutvecklingen. 

Jag anser att läkare ska få vara just det. OLIKA. Det är ju 
patienterna också. 

 
Sist men inte minst anser jag att mina fina ST-kollegor befinner 
sig på en sådan hög nivå vad gäller patientmöten att vi istället 
för att tvinga dem till obligatoriska F-utbildningar ska låta dem 
vara Fria att upprätta sina egna F! Valfritt antal! 
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MOAS 8 F
1.	 Friskt vågat hälften vunnet! Ös på bara! Våga vara dig själv 

Fullt ut emellanåt. Säg det där du vill säga utan att hela tiden 
försöka beräkna hur det kommer att landa hos patienten. 
Det går nästan alltid Förvånansvärt bra. 

2.	Fräsch och Frisk (?) hjärna. Strunta i att alltid läsa hela 
journalen innan du går in till patienten. Det går att läsa på 
i efterhand också. Att gå in i mötet helt utan Förberedelser 
kan ibland vara ditt starkaste vapen! Det är annars lätt att 
späda på punkt 5.

3.	Förlåt. Både dig själv och patienten.

4.	Fel. Kommer du att ha alldeles för ofta. Försök därför att 
inte gräva ner dig varje gång du Fastnar eller Förstår att du 
inte gjort ett optimalt jobb. Försök istället bli glad vid de 
få lyckträffar då du Faktiskt hade rätt! FFFFFFFFantastiskt 
jobbat! Se även punkt 3. 

5.	Förutfattade meningar och Fördomar. Har både du och 
patienten om varandra. Det är därför det ofta tar en stund, 
ibland flera träffar, innan ni kommer till pudelns kärna. Det 
är okej, men Fan vilken tid det tar. Hänvisar i övrigt återigen 
till punkt 3.

6.	Försök le. Är det helt omöjligt kanske du har Fel yrke eller 
jobbar på ett Förfärligt ställe? 

7.	Fika. Kommentarer överflödiga.

8.	Friheten att ändra antalet F ni vet. 

Det var allt för idag. Simma lugnt!

Moa Bjerner
ST-läkare, Kalix Vårdcentral
Moa.Bjerner@nll.se

Kommentarer

Robert Svartholm, Boden 
Bra artikel Moa – den har verkligen rört upp en debatt, men 
tyvärr för eller emot konsultationsträning. Jag anar i din artikel 
ett motsatsställande mellan medicinsk kunskap och samtals-
förmåga, och det bekymrar mej. Så mycket som det finns att 
lära så måste man förstås balansera och se det livslånga lärandet 
som mest centralt. Ingen kan någonsin allt. Man kan ”allt” om 
medicin, men inte kommunicera – man kan ”prata” men inget 
om medicin. Lika tokigt bägge förstås. När det gäller konsul-
tationsträning så är det solklart och evidensbaserat att det kan 
tränas och att det ger resultat. Frågan om HUR det ska tränas 
är en helt annan sak – och vilka ”F” som ska stå i ”F”-okus….

Andreas Kasemo, Halmstad
Med risk för att vara obstinat så står jag fast vid att konsultativ 
träning är något bra. Att var och en de novo skall uppfinna sin 
egen teknik kan jag inte tycka verkar smart. Att inte ha något 
kvar att lära låter...tråkigt. Är man redan riktigt duktig så gra-
tulerar jag till det, men då kan man utveckla sig mer, och man 
behöver inte kritisera en träning som vänder sig till dem som 
inte är fullt så långt komna.

Träningen skall inte vara istället för: att lära av sina patienter, 
kunskap, humanism, smartness. Välj själv. Utan träning i kon-
sultativ förmåga är en katalysator för ens övriga kompetenser, 
skapar ett fundament att återgå till när det känns tufft, eller 
skiter sig. Det gör det för mig då och då i alla fall. Det är inte 
så kul, men det är något mindre svårt ifall man har något att 
falla tillbaka på. En riktigt svår konsultation kan bli något 
bättre med den struktur man tränat på, och som kan men inte 
måste användas.....

…..Tekniken för grupp-feedback, som används bland annat 
på Kalymnos (med fokus på dessa F), kallas för fönstermodel-
len. I all korthet betyder det att jag som deltagare får höra 
en grupps dialog om min konsultation, inte en riktad kritik. 
Man väljer vad i dialogen man hört som man ev vill ta med sig 
därifrån. Handledarens roll är inte att komma med facit, utan 
bevaka att den som just nu får feedback får det enligt ”reglerna” 
och alltså inte blir kränkt. Teknikens förtjänster är att det är 
en metod som ”alla” kan förstå snabbt, och den är säker. Med 
det menar jag att risken för att någon går kränkt från en sådan 
session är minimal. Priset för det kan vara en viss fyrkantighet, 
och risk för att det inte känns utmanande nog......

Saskia Bengtsson, Bankeryd
Jag läste Moas inlägg med igenkännande. Själv har jag aldrig 
gått någon konsultations- eller handledningskurs, av olika skäl, 
om man bortser från läkarutbildningens ”strimma” och video-
filmade patientsamtal. Däremot har jag hållit handledningskur-
ser och känt mig ganska obekväm i den rollen. Överhuvudtaget 
känner jag mig obekväm i alla situationer där någon talar om 
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för mig hur jag ska bära mig åt, eller där jag på ett eller annat 
sätt förväntas tala om för någon annan hur de ska bära sig åt 
(ja, även när det är så idealiska upplägg som några skribenter 
här beskrivit, med utmejslande av individuella konsultations-
stilar osv).....

Länge tänkte jag förresten lite i bakhuvudet sådär att det var 
fel på mig. Jag hittade på alla möjliga fula beskrivningar av mig 
själv: för individualistisk, för osamarbetsinriktad, för egensin-
nig, asocial, självgod, ovillig att ta till mig andras klokskap... 
men med tiden har jag blivit lite snällare mot mig själv. Jag vill 
ju lära mig, och jag tycker jag gör det dagligen, men det finns 
många olika inlärningsstilar. Att lära i grupp är inte min grej. 
Jag vrider mig som en mask när jag blir tvungen, men uthärdar.

Därmed inte sagt att konsultationskurser inte behövs. Många 
väldigt kloka människor har dessutom lagt ner väldigt mycket 
arbete på att utforma dem. All cred till er. Jag hoppas bara på 
(som jag tror finns) en tolerans och förståelse för att alla inte 
lär på samma sätt och att ett inre motstånd mot den här struk-
turerade formen av lärande inte behöver vara ett tecken på att 
man är en sämre sorts doktor som inte bryr sig om patienter 
och kommunikation.

Jonas Sjögreen, Västerås
Saskia! (och Moa om du läser det här)
Jag gillade Moas inlägg med sin uppkäftighet och frejdiga 
kritik – kul och bra! Samtidigt blev jag lite betänksam. Hur 
kan hon ha missuppfattat upplägget till så väsentliga delar? 
Vad är det egentligen som skaver? Själva konceptet, som kan 
sammanfattas ”praktisk tillämning av patientcentrering”, har 
mejslats fram under en lång följd av år av erfarna kollegor runt 
om i världen, åtminstone delvis oberoende av varandra. Nu 
samverkar exempelvis Jan-Helge Larsen och Roger Neighbourg 
med praktisk konsultationsträning. De har djupa insikter som 
de förvärvat inte minst genom att i olika lärsammanhang träffa 
många allmänläkare. Kunskaper är också inhämtade från andra 
områden såsom pedagogik och psykologi.

Saskia, det du skriver är intressant, men för ovanlighetens 
skull övertygar du inte alls.

”Att lära i grupp är inte min grej” skriver du. Vad är då en 
bättre metod för att utveckla konsultationskonsten? Någon 
form av kommunikationsträning med andra människor med 
feed-back av något slag måste väl ändå ingå?

Upplägget går inte ut på att tala om hur man skall bära sig 
åt, det är fråga om att inspirera till att prova en väl beprövad 
metod i syfte att utveckla den personliga konsultationsstilen.

Jag har länge tyckt som du, Saskia. Dessutom tyckte jag att 
mina konsultationer fungerade bra. Jag hade gjort en och an-
nan video och var nöjd med vad jag såg.

Trots det anmälde jag mig till en FFF-kurs med grupp-
undervisning, video och rollspel. Jag var skeptisk och kände 
mig obekväm. Grupp, vadå? Rollspel – krystat och konstlat! 
Desto mer omvälvande var det att vid 60 års ålder få en rad 
aha-upplevelser, och efter kursen blev konsultationerna lättare 
och ännu roligare. Jag blev imponerad av hur bra läkare är 
på att spela patient och överraskad över hur mycket jag lärde 
av att själv spela patient. Nu har jag gått igenom ytterligare 

utbildningar och under senare år själv agerat lärare. Först nu 
förstår jag på riktigt vad jag redan visste om betydelsen av att 
”bekräfta patientens känsla”. 

Jag är övertygad om att alla allmänläkare har glädje och 
nytta av att träna konsultationsfärdigheter återkommande hela 
yrkeslivet. Det är annars lätt att fastna i en bekväm, hyggligt 
fungerande, men stereotyp konsultationsstil. Det verkar som du 
har en del spännande upptäckter att göra, Saskia! Jag unnar dig 
att göra det nu. Det vore synd om du väntar till efter pensionen!

Andreas Kasemo, Halmstad
..... För min egen del blir jag frustrerad och kanske litet frän 
i tonen av det stora ifrågasättandet, i synnerhet som de enda 
tydliga presenterade alternativen hittills är trial and error, eller 
erfarenhet..... 

För övrigt, om man går till vilken kurs som helst med en ut-
talad skepsis eller ett förberett försvar, eller har rent av föresatt 
sig att inte lära något, så blir nog resultatet magert eller så fick 
man bara en tråkig erfarenhet. Och jag tycker man skall låta 
bli om man känner så inför detta. Är man däremot nyfiken på 
detta och kanske har identifierat något som man ofta kommer 
till korta med, så finns det hjälpa att finna.

Jag kan också ana någon slags farhåga att den här typen av 
träning skulle syfta till att alla skall stöpas i samma form, att vi 
läkare alla skall göra likadant för alla patienter. Eller kursledare 
eller handledare som läxar upp eller undervisar dem som ”går 
kursen”. En sådan farhåga finns det någon orsak till, men jag 
ser inte denna, och kan inte bemöta den. Men det är helt enkelt 
rent orättvist att beskylla de här kurserna för pennalism eller 
patroniserande attityd. I synnerhet om man ”bara” känner en 
slag instinktiv skepsis men aldrig har provat, anser jag.

Det är inte intentionen i några av de kurser jag gått eller varit 
med och ordnat, att man över huvud taget skall bli bedömt eller 
utvärderad av en kursledare eller handledare som agerar mall 
eller auktoritet. Utan att man själv väljer ut noll, ett eller flera 
knep, moment, redskap som man tar med sig till sin kliniska 
vardag, och även får sin egen förmåga speglad i förhållande till 
andra i gruppen gör. Däremot får man aktivt positiv feedback. 
Handledarens uppgift är att ge processen struktur, bevaka just 
det att ingen skall känna sig utsatt eller kritiserad. Ofta är det 
roligt att delta som handledare och kanske kan man tända en 
eller annan gnista så att det sätter fart. Lärandet är dock tänkt 
att utgå från en grupprocess och inte från en ledare som vet 
bättre än gruppen. Sedan kan jag gärna tillstå att man som 
handledare alltid ska låta bli att sola sig i sin egen förträfflighet, 
och det gäller alla kurser och alla handledare.

Överhuvudtaget så ser jag ett huvudargument mot den här 
typen av kurser. Det är om det känns tvingande och man inte 
är motiverad. Det är alltid besvärligt att hålla kurs (eller vara 
på kurs) i något som är eller upplevs som ett obligatorium av 
en eller flera. Då finns det mycket mer försvar mot det som 
kursen handlar om och de personer som känner starkt inre 
motstånd eller misstro kan bli en belastning för en i övrigt 
motiverad grupp, om man inte lyckas enas om att göra bästa 
möjliga av tiden ihop.
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DENGUE, DHOSA* OCH DIABETES
– global sidotjänstgöring i Kerala

Jag tillbringade en månad på barnkli-
niken, några veckor på akuten och 
olika invärtesmedicinska avdelning-

ar, en vecka på hudkliniken och en vecka 
i primärvården på något som liknade en 
vårdcentral. 

Under tiden som jag varje dag gladde 
mig åt allt jag fick se och lära mig på sjuk-
huset gick mina barn i en svensk skola i 
Varkala, där de fick lära sig om indisk 
kultur och samtidigt följa svensk läro-
plan. De var lika stimulerade och fascine-
rade som jag var. Min man, däremot, fick 
den frustrerande uppgiften att hålla vårt 
hyrda hem så ormfritt som möjligt och 
att se till att andra husliga göromål blev 
av, som att kokosnötspalmerna i trädgår-
den rensades på övermogna nötter så att 

de inte träffade våra barn i huvudet – en 
skada som faktiskt inträffar i realiteten, 
det såg jag med egna ögon på sjukhuset.

En resa i både tid och rum
Visst fick jag se min beskärda del av 
exotiska sjukdomar: denguefeber, lepra, 
tuberkulos i alla former, rickettsia – ja, 
till och med rabies. Men det som gjorde 
störst intryck var samma sjukdomar som 
vi kämpar med här hemma, som diabe-
tes typ 2 som är den största medicinska 
epidemin av dem alla i Indien i mina 
ögon. På akuten fullkomligt vällde det in 
människor i yngre medelåldern med akut 
njursvikt, stroke, hjärtinfarkt, gangrän, 
på grund av obehandlad diabetes typ 2. 
De har närmare 20 % prevalens jämfört 
med 4 % i Sverige. Plötsligt förstod jag 
syftet med de svenska årliga diabeteskon-
trollerna. Jag fick se konsekvenserna av 
att gå barfota med obehandlad diabetes. 
Jag fick se barn som insjuknat med dia-
betes typ 1 och flera månader senare kom 
in akut till sjukhuset helt kakektiska och 

näst intill döende. På så sätt var min resa 
till Kerala även en resa bakåt i historien 
ur svenskt perspektiv. Världen är full av 
dem fortfarande, men i Sverige var det så 
länge sedan vi såg dessa bilder att vi inte 
längre känner igen dem.

Ljug aldrig för din läkare
Ett annat problem som uppenbarades 
var alkoholismen som är mycket utbredd 
bland den manliga befolkningen (inte 
socialt acceptabelt för kvinnor) trots Ke-
ralas restriktiva alkoholpolitik. Patienter 
med alkoholproblem berättade helt ärligt 
och utan skam det första de gjorde då 
de sökte sjukvård, inte som hemma då 
min erfarenhet är att jag får dra denna 
information ur mina missbrukande pa-
tienter. De indiska patienterna lever ef-
ter devisen: ”ljug aldrig för din advokat 
eller din läkare”. Jag frågade många av 
mina indiska kollegor om huruvida man 
erbjöd någon slags behandling mot be-
roendet i sig, men alla ryckte på axlarna 
och verkade inte förstå min fråga.

För två år sedan tog jag med min man 
och tre barn till den lilla byn Varkala 
i staten Kerala i södra Indien för att 
tjänstgöra på Medical College Hospital i 
miljonstaden Trivandrum, som en del av 
min ST i allmänmedicin. 

Vårdcentralen/Primary Health Clinic i Andorkoonam mellan Varkala och Trivandrum. Foto: Magdalena Fresk

*Dhosas är en mycket god rispannkaka som jag åt varje dag till frukost.

Utbildning
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Psykisk ohälsa
Lika uppenbara var problemen med psy-
kisk ohälsa. Många var patienterna som 
lades in efter misslyckade suicidförsök, 
delvis på grund av att detta är en olaglig 
handling. Kvinnor med nackkragar och 
män som tagit pesticider i suicidsyfte var 
vardagspatienter på de internmedicinska 
avdelningarna. Många kvinnor är låsta i 
olyckliga förhållanden, i fattigdom och i 
sin kast. Jag såg även flera småflickor som 
utsatts för mordförsök av släktingar. En-
ligt mina indiska kollegor speglar detta 
flickors svåra situation i Indien.

Indiska superläkare
Indiska läkare är enormt kunniga och 
skickliga. Eftersom de handlägger över 
100 – 200 patienter dagligen och måste 
trolla med knäna för att hitta billiga krea-
tiva lösningar på extremt svåra problem 
har de en ofantlig kunskapsbank i sina 
hjärnor, och de arbetar helt utan kun-
skapsstöd. Jag blev varse om att jag inte 
kan normalfysiologiska parametrar för 
en tvååring, att jag inte kan referensvär-
dena för många labprover utantill, att jag 
inte kan ange mödradödlighet eller späd-
barnsdödlighet för mitt eget land, utan 
att slå upp det först. Vi svenska läkare 
är helt beroende av kunskapsstöd för att 
fungera i vår vardag.

Hur är det då möjligt? Jag kunde inte 
förstå detta förrän jag fick se det med 
egna ögon men om man inte tar hänsyn 
till tystnadsplikt och klämmer in hur 
många som helst i ett behandlingsrum 
så går det.

Man kunde först tro att det rådde kaos 
och kris på sjukhuset, flera patienter i 
samma säng, anhöriga som sov över på 
golvet, kanske hundra patienter i en 
och samma sal. Men det rådde en rigid 
ordning i hur arbetet gick till på avdel-
ningarna. Alla patienter blev ordentligt 
genomgångna flera gånger dagligen och 
läkarna jobbade nästan uteslutande pa-
tientbundet.

  Dokumentationen gjordes i en hand-
skriven mycket kortfattad journal som 
följde med patienten. Fantastisk under-
visning skedde parallellt med ronderna 
och alla specialister började dagen med 
en timmes självstudier. Läkarna stirrade 

oförstående på oss när vi försökte förklara 
hur vi kunde undvaras under så lång tid 
från vår verksamhet. De fick nöja sig med 
6 dagars osammanhängande semester år-
ligen. Inga av dem vi frågade hade varit 
utanför Indien.

Allt har ett pris
Den ekonomiska verkligheten gav att 
man hade råd att ställa diagnos och oftast 
att ge behandling men inte den dyraste. 
En patient med akut hjärtinfarkt kunde 
snabbt få korrekt diagnos och erbjudas 
subventionerad trombolys men fick på 
egen hand söka en privat sponsor för 
PCI. En 13-årig pojke med hemofili 
med massiv hemartros i knät för tionde 
gången fick faktor VIII under sjukhus-
vistelsen men fick sedan själv bekosta sin 
behandling. När hans familj inte hade 

råd blev följden att hans leder destru-
erades. Man fann ofta påhittiga sätt att 
lösa problem: de fattiga diabetespatien-
terna har omöjligen råd med blodglu-
kosmätare. De använder istället billigare 
urinstickor som visar grönt om urinen 
inte innehåller socker och rött om den 
innehåller socker. Om en av tre stickor 
visar rött får patienten höja sitt insulin 
med tio procent.

Katten håller råttorna i schack
De hygieniska förhållandena på sjukhu-
set var ganska miserabla. Man städade 
dagligen för hand med palmbladsborstar 
men i hörnen på golven i patientrummen 
kunde det ligga kasserade kanyler och 
blodig bomull. Katter strövade runt fritt 
men det höll råttorna borta till viss del. 
Inga läkare eller sköterskor, med undan-

Runt alla sjukvårdsinrättningar fanns det otaliga små privata entrepenörer som erbjöd kringservice som 
lab och EKG. Foto: Magdalena Fresk.
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tag för neonatalavdelningen, desinfice-
rade händerna, och jag fick många und-
rande blickar när jag hela tiden fiskade 
upp min fickplunta med handsprit. Ba-
binskis reflex utförde min indiska kollega 
på akutmottagningen med sin bilnyckel 
mot en mycket smutsig barfotafot. En 
rabiessjuk patient fick ingen som helst 
barriärvård utan läkarna närmade sig 
honom som om det vore vilken patient 
som helst, även när han började kräkas. 
De hygieniska förhållandena stod i bjärt 
kontrast till hur finklädda både personal 
och patienter var. Alla kvinnor över tret-
tio var klädda i saris i starka färger som 
hade fått nobelmiddagsgästerna att se 
vardagliga ut.

Feberkunskaper på skam
Nu förstår jag mina utländska patienter 
som söker med sina barn när de har fe-
ber redan första dagen. I Kerala kunde 
feber hos barn betyda allvarlig sjukdom, 
och detta måste uteslutas första dagen. 
Många av mina grundkunskaper var inte 
applicerbara i Kerala. Lika lite som en 
indisk läkare skulle kunna hoppa in och 
jobba på ett svenskt sjukhus utan intro-
duktion i svenskt sjukdomspanorama 
och svenska behandlingsrutiner, lika lite 
skulle jag kunnat ha gjort ett bra jobb där.

Många av de saker jag fick se tillhör 
allmänbildningen som läkare i dagens 
Tellus. Att känna igen en patient med 
mässlingen kan komma till nytta. När jag 
ett och ett halvt år efter hemkomst från 
Indien på vårdcentralen i Bagarmossen 
fick en patient nyss hemkommen från 
Västafrika med feber och huvudvärk var 
falciparum-malaria en given differenti-
aldiagnos.

Primärvårdens uppgift
I Kerala har man ett mycket väl utbyggt 
preventivt sjukvårdsarbete med hög vac-
cinationsgrad, mycket lägre spädbarns-
dödlighet och längre livslängd jämfört 
med resten av Indien. Detta tros bero 
på den höga läskunnigheten. På vård-
centralen fick jag träffa fältarbetare som 

varje dag gick runt och tog upp rapporter 
från omgivningen. Varje given dag hade 
de kunskap om i hur många hushåll i 
varje kommun som det fanns människor 
med feber. Detta inrapporterades centralt 
och på så sätt kunde man upptäcka sjuk-
domsutbrott tidigt och raskt ta prover 
och ge behandling. Vårdcentralerna hade 
även en informativ uppgift kring famil-
jeplanering, hur man kan koka dricks-
vattnet och hålla stående vattentäkter 
till ett minimum runt bostäderna för att 
minska risken för myggburna sjukdomar. 
Man hade till och med en reservoar med 
mygglarvelätande guppyfiskar som man 
planterade ut i hushållsnära vattenreser-
voarer som inte kunde tas bort.

Att gissa frön eller skåda blommor
Att tjänstgöra i Indien var på många sätt 
tillfredsställande. Äntligen fick jag sätta 
alla de kunskaper som jag inhämtat under 
min långa utbildning i verket, kunskaper 
som länge varit vilande då många av dem 
aldrig kommit till användning i Sverige. 
Samtidigt var det tydligt att mina indiska 
kollegor hade det tufft med långa arbets-
tider och låga löner, arbetsmiljöproblem 
och ibland utsatthet för hot från anhöriga 
på sjukhusen. Även om jag var extremt 
imponerad av hur överlägset kunniga 
de indiska läkarna var jämfört med oss 
svenskar överlag, märkte jag efter ett tag 
att vi besitter en hel del kunskaper som 
de verkade sakna, exempelvis i psykiatri 
och beroendevård.

Svårare i Sverige
På vissa sätt kan jag tycka att det är svå-
rare att vara läkare i Sverige då vi ofta 
förväntas hitta lösningar på problem allt-
för tidigt, innan någon sjukdom hunnit 
blomma ut. Det är som om du visar olika 
frön för en hortonom och frågar vad de 
kommer att bli, jämfört med att visa de 
utblommade blommorna. I Sverige sö-
ker många så tidigt, när de känner att 
något är ”på väg att bryta ut”, medan jag 
i Indien lättare kunde konstatera ”den 
här personen har akromegali”, ”den här 

personen har Graves sjukdom”, ”den 
där patienten lider av myastenia gravis”. 
Om dessa sjukdomar lärde jag mig på 
läkarlinjen, men fick aldrig gå en kurs 
i hur man utreder ”lite trött”, hur man 
behandlar ”ont överallt och helt slut”. 
Eller hur man resonerar med en stressad 
patient som har ont i magen och hur man 
hanterar en person som oroar sig för att 
ha drabbats av en 4:e förkylning på 4 
månader.

Bästa sidotjänstgöringen
Exotiskt och som något utöver det nöd-
vändiga måhända, men jag hävdar att 
mina tre månader på sjukhuset i Trivand-
rum var den mest relevanta och nytti-
gaste delen av min ST utanför vårdcen-
tralen. Jag fick se så otroligt många sjuka 
människor att jag fick intensivträna min 
kliniska blick, och detta under handled-
ning på högsta nivå.

”Som att dyka in i innehållsförteck-
ningen i Harrisons och Nelsons text-
böcker, och sedan följa indexet sida upp 
och sida ner till slutet, för att sedan börja 
om igen” – så brukar jag beskriva allt jag 
fick se och uppleva där. Under mina två 
första dagar på barnkliniken fick jag se 
fler allvarligt sjuka barn än vad jag hade 
sett på tio år i Sverige. Under en dag såg 
jag tre barn med Kawasakis syndrom!

Signe Lansky
Din vårdcentral Bagarmossen

signelansky@gmail.com

”Som att dyka in i innehållsförteckningen i Harrisons och Nelsons textböcker, och 
sedan följa indexet sida upp och sida ner till slutet, för att sedan börja om igen.”
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Med globalmedicinprogrammet i Tanzania

På morgonronden var den åttaåriga 
pojken med leukemi borta. Han 
hade några dagar tidigare flyttats 

upp till den akuta barnonkologavdel-
ningen på grund av att trombocytnivåer-
na låg runt sju. Inga allvarliga blödningar 
hade ännu uppstått men sjukhuset kunde 
för tillfället inte erbjuda trombocyttrans-
fusion. 

Det ansågs vara bäst att ha honom kvar 
på akutavdelningen för att kunna hålla 
ett extra öga på honom, men den morgo-
nen var han och hans pappa borta. Pap-
pan kunde nästan ingen engelska men 
var alltid trevlig och hjälpsam och per-
sonalen tyckte också mycket om pojken. 
De hade aldrig försvunnit förut och vi 
förstod att pojken sannolikt snart skulle 
få allvarliga symtom av sin sjukdom. Så 
när de plötsligt kom tillbaka under efter-
middagen blev vi alla lättade. 

Det visade sig att det hela hade varit ett 
missförstånd. Pappan blev hemskt led-
sen när han förstod att det var olämpligt 
att ta med pojken ifrån avdelningen och 
att det var särskilt olämpligt att ta poj-
ken till just tandläkaren för att dra ut 
en tand. Trots att det tog flera dagar att 
stoppa munhåleblödningen var det kan-
ske ödets försyn då sjukhuset i dagarna 
fick ett begränsat antal påsar trombocyter 
som vi kunde ge till pojken. Han repade 
sig sedan och hade bättre värden när jag 
lämnade avdelningen.

Möjligt att randa sig i Afrika 
Jag arbetar som ST-läkare i Uppsala, och 
under tre månader hösten 2011 randade 
jag mig på universitetssjukhuset Muhim-
bili National Hospital mitt i Tanzanias 
huvudstad Dar es Salaam i Östafrika. 
Ända sedan jag började läkarutbildning-
en har jag velat arbeta i Afrika. Samma 
dag som jag fick veta att möjligheten 
fanns att randa mig i Tanzania skickade 
jag in en ansökan. Efter intervjun på 
Centrum för Allmänmedicin, som hål-

ler i globalmedicinprogrammet, och en 
veckas introduktion i utlandstjänstgöring 
på SIDAs huvudkontor dröjde det bara 
några månader innan jag satt på flyget 
ner. SIDA finansierar programmet vilket 
är en mindre utgift för SIDA eftersom 
ST-läkarlön utgår från landstinget som 
vid all annan sidoutbildning. Man kan 
också få placering i Indien och från 2013 
förhoppningsvis även i Uganda.

Möjligt att ta med familjen
Om man inte åker ner med familj, vilket 
det finns goda möjligheter att göra, bor 
man gratis i en lägenhet några hundra 
meter från sjukhuset. Programmet har 
utrymme för tre läkare samtidigt och of-
tast är minst alla tre sovrummen belagda. 
Det finns dusch, spis, tvättmaskin och ett 
närköp över gatan. På morgnarna pro-

menerar man till sjukhuset i den varma 
soluppgången men man vet aldrig när 
man kommer att sluta för dagen. Händer 
inget speciellt går man kanske hem re-
dan efter lunch medan man andra dagar 
kommer hem sent och kanske går tillbaka 
till sjukhuset några timmar under kvällen 
för att vara med om att ta hand om en 
patient som blivit dålig. 

Inget medicinskt ansvar
Man får enligt programmets avtal och 
försäkring inte ha något medicinskt an-
svar, vilket man måste lära sig hantera. 
Till exempel kan man finna sig ha mer 
kunskap och erfarenhet än AT-läkaren 
som ansvarar för avdelningsronden och 
dessutom kan man inte vara säker på att 
överläkaren kommer att dyka upp under 
veckan. Att slippa det medicinska ansva-

Muhimbili National Hospital mitt i Tanzanias huvudstad Dar es Salaam. Foto: Svante Wallmark.
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ret kändes ändå som en nödvändighet 
eftersom man som svensk ST-läkare 
har begränsad kunskap om de tropiska 
sjukdomarna. Hur ska man till exempel 
handlägga en patient som visar sig ha 
HIV, malaria och spottar blod – var ska 
man börja? 

Man hinner dessutom inte bli helt 
varm i kläderna, annat än temperatur-
mässigt, eftersom man oftast roterar en 
månad på medicin, en månad på barn 
och en månad på gynekologi; gärna med 
några veckors semester mitt i för att åka 
på safari, sola på Zanzibar och bestiga 
Kilimanjaro. Programmet ger alltså inte 
en möjlighet att göra en insats för mänsk-
ligheten genom att rädda liv i Afrika. 
Men det ger en god introduktion till ut-
landstjänst och tropiska sjukdomar och 
erfarenheter av arbete under resursbrist. 
Programmet bidrar till att öka kompeten-
sen inom det globalmedicinska området i 
Sverige vilket är viktigt då dessa sjukdo-
mar sannolikt kommer att bli vanligare 
i svensk sjukvård i framtiden.

Infektionssjukdomar på medicinkliniken 
Genom att randa sig på Muhimbili-
sjukhuset lär man sig saker som inte går 
att lära sig genom randningar hemma 
i Sverige. På medicinkliniken är det 
framförallt infektionssjukdomar som be-
handlas. Till exempel har en stor del av 
patienterna på kardiologavdelningen reu-
matisk feber och på neurologavdelningen 
är det vanligt med CNS-infektioner. På 
medicinklinikens infektionsavdelning 
behandlas de absolut sjukaste och var 
tredje patient som läggs in avlider. 

Det är svårt att göra en jämförelse 
mellan arbetet där och arbetet på den 
infektionsavdelning jag randade mig på 
i Sverige i höstas. Patienterna på Mu-
himbili-sjukhusets infektionsavdelning 
är övervägande HIV-positiva och många 
har tuberkulos. 

En del patienter kunde dessutom ha 
malaria och vara undernärda. En hemo-
globinnivå mellan 30 – 40 var inte ovan-
ligt. Ett par patienter hade till och med 
under 10 i hemoglobinvärde, något jag 

tidigare inte trodde var möjligt. Under 
min läkarutbildning var det ovanligt att 
träffa patienter med HIV, medan jag här 
fick se HIV-associerade sjukdomar som 
Kaposis sarkom, pneumocystispneu-
moni, cryptococcusmeningit, cerebral 
toxoplasma, space-occupying lesions och 
HIV-psykos. 

Svenska läkarrockar
Infektionsavdelningen bestod av endast 
ett rum med fler patienter än sängar. Det 
blev trångt när överläkaren och alla AT-
läkare gick runt och rondade patienterna. 
Städerskan la ner stor möda på att hålla 
golvet rent från kroppsvätskor och jag 
var glad över att gå klädd i svenska lä-
karkläder med kort ärm. Men det ansågs 
nog udda eftersom alla andra läkare var 
uppklädda med skjorta och slips eller kjol 
och skor med klack. Det var dock svårt 
att få tag på läkarrockar; chefsläkaren på 
medicinkliniken bar en urtvättad rock 
med en blek stämpel på bröstet som läste 
”Västra Götalandsregionen”.

Flera dagar för blodprovsvar
Den enda europeiska läkaren som arbe-
tade på sjukhuset var en irländsk barnon-
kolog. Hon hade fyra år tidigare startat 
upp den barnonkologiska verksamheten 
i Tanzania och gjort en imponerande 
insats. Tidigare dog nästan alla barn 
med cancer men nu räknar man med att 
hälften får behandling. Hennes avdelning 
blev den där jag stannade längst. Det var 
intressant att se en avdelning som drivs 
med den europeiska sjukvårdens effekti-
vitet och noggrannhet men där sjukhus-
miljön och sjukhuskulturen är en helt an-
nan. Samtidigt som det var fantastiskt att 
se barn bli botade från cancer var det lika 
beklämmande att se barn fara illa av en 
vårdapparat som inte fungerar optimalt. 
Det kunde ta flera dagar innan man fick 
svar på blodprov eller innan kirurgjouren 
kom för att lägga ett pleuradrän. 

Fint att vara läkare
Man kunde heller inte lita på att ST-
läkaren skulle dyka upp när ronden 
började. Som framgick i den inledande 
ögonblicksbeskrivningen om den åtta-
åriga pojken kunde man heller inte vara 

Flicka som opererats för retinoblastom.
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säker på att patienterna skulle vara på 
plats. Sköterskorna gjorde däremot ett 
fint jobb och det fanns också läkare som 
var duktiga med hög arbetsmoral. Men 
någon sa att ”om bara läkarna gjorde vad 
de borde skulle det fungera jättebra här”. 
Det anses ”fint” att vara läkare i Tanza-
nia och läkarstudenterna kommer från 
välbärgade familjer. Jag tror att en del 
av problemen som uppstod på sjukhuset 
berodde på att vissa läkare hade en större 
vilja att vara just läkare än att arbeta med 
patienter.

Inga samtal om ångest och
arbetsförmåga
Efter att ha kommit hem från Tanzania 
fick jag frågan vad jag tyckte fungerade 
bättre på Muhimbili-sjukhuset än det gör 
här hemma. Det dröjde länge innan jag 
kom på ett svar. Först och främst måste 
man fråga sig om en jämförelse över hu-
vud taget är relevant. Läkarna i Tanzania 
arbetar med andra resurser och har andra 
arbetsuppgifter. 

Deras patienter är yngre och har ett 
annat sjukdomspanorama. Hjärt- och 
kärlsjukdom upptar till exempel en 
mindre del av sjukvårdkostnaderna och 
långa samtal om ångest och arbetsför-
måga hör inte till läkarens uppgift. Det 
är inte ovanligt att läkaren under ett mot-
tagningsbesök inte ser patienten i ögonen 
och inte heller pratar med patienten utan 
kommunicerar endast skriftligt genom 
ett recept. 

Läkaren oantastlig
Om där finns en motsvarighet till vårt 
”ibland bota, oftast lindra, alltid trösta” 
så finns ”trösta” ännu inte med. Det 
svenska vårdmaskineriet får ofta kritik 
för att vara opersonligt, men en inlyss-
nande läkare med humanistiska färdig-
heter bortom det rent medicinska, som 
krävs för att kunna ge en vård med hög 
kvalitet, går ändå lättare att finna i Sve-
rige. Det är viktigt att se patienterna som 
unika individer men istället för att fo-
kus ska ligga på patienten låg fokus vid 
Muhimbili-sjukhuset oftare på läkaren 
som kunde uppfattas som onåbar och 
oantastlig. 

Patienterna accepterade även läkarens 
auktoritet utan ifrågasättning. Det här 
skiljer sig från den uppluckrade läkarsta-
tus jag är van vid och där vi nu till och 
med börjar bli åtkomliga för juridiska 
processer. I Sverige har vi kommit längre 
när det gäller patientsäkerhet, hygien, 
rutiner och vårdprogram; vi ligger långt 
före. 

Bättre i Tanzania?
Så vad var då bättre vid Muhimbili-
sjukhuset? På grund av resursbristen där 
blev de existentiella frågorna mer påtag-
liga. De diskuteras inte mer än i Sverige 
men läkarna blir mer vana vid och har 
lättare att fatta beslut kring prioritering. 
Frågor om man ska sätta ut eller avbryta 
en behandling och låta skeendet ha sin 
gång blir inte lika svåra. Det är något vi 

svenska läkare kanske kan lära av. Utan 
att ha fått uppleva detta på nära håll har 
jag svårt att se hur man kan ta till sig den 
kunskapen på annat sätt. 

Framtidstro
Sammanfattningsvis kommer mitt bestå-
ende intryck ändå att vara att sjukvården 
skiljer sig stort mellan Sverige och Tanza-
nia men att Tanzania har utvecklingspo-
tential. Man har ett demokratiskt styre, 
god ekonomisk utveckling jämfört med 
andra afrikanska länder, man uppgrade-
rar infrastrukturen och befinner sig inte 
i en militär konfliktsituation som skulle 
hindra investering i sjukvård. Männis-
korna andas en optimism inför framti-
den och jag ser fram emot att ta del av 
resultaten av denna utveckling under min 
nästa resa till Tanzania.

FAKTA
•	 Endast tio procent av råvarorna i Afrika har upptäckts.

•	 Sju av tio av de snabbast växande ekonomierna ligger i Afrika.

•	 Om tio år kommer Afrika att ha fler innevånare än Kina, 
en och en halv miljard.

•	 ”Afrika är det nya Kina” sa Anders Borg på sin resa till bland 
annat Tanzania i juni 2012. Kina är en av de nationer som 
investerar mest i Afrika.

•	 På bara tio år har antalet mobilanvändare i Tanzania stigit från 
100000 till 7 miljoner.

Svante Wallmark
Eriksbergs vårdcentral, Uppsala

svante.wallmark@gmail.com
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PLADASK - Ett verktyg för återföring 
och värdering av handläggning
PraxisLärande Allmänläkare Diskuterar Allmänmedicinska Strategier i Konkreta fall

Det jag här vill presentera är en metod 
som uppmuntrar allmänläkare till en po-
sitiv värderingskultur. En dörröppnare till 
den egna mottagningen som ger en upp-
värdering av den allmänmedicinska pro-
fessionen. Som unnar mig nöjet av att se 
mig själv med andras ögon. PLADASK-en 
skvalpar vidare i den allmänmedicinska 
bassängen. Dess ringar på vattnet ska-
pades för cirka 10 år sedan inom ASK-
projektet. Det kan vara dags att åter dyka 
– syftet är att fiska upp så mycket som 
möjligt i den egna baljan, det visar sig 
alltid bli överraskande god fångst…

Mottagningens lärostoff
I utbildningen till specialist i allmänme-
dicin har vi inte alltid förstått att inhämta 
det lärostoff som den egna mottagningen 
dagligdags erbjuder. Vi halkar förbi, hin-
ner inte reflektera, diskutera, analysera 
det som passerar. Så mycket enklare på 
sjukhusets kliniker. Fokus på sjukdomen, 
tillståndet, diagnosen, terapitraditionen. 
Men här är det andra verktyg som an-
vänds. Att bli duktig med dessa verktyg 
ger temporärt ökat välbefinnande; käns-
lan att begripa och att kunna handlägga 
vissa specifika företeelser.

Allmänläkarens handläggning av pa-
tienter i den egna mottagningen utgör en 
lärosituation. I princip ger oss alla ären-
den ny erfarenhet och kunskap. Jag anser 
att vi i vår profession undervärderar var-
dagspraktikens fortbildningsvärde. Eller 
kanske rättare sagt: vi lyfter inte fram dess 
potential att mer effektivt kunna utveckla 
och fördjupa den praktiska erfarenheten. 

Det är först i en dialog med andra som 
ärendehanteringen blir belyst, värderad, 
uppvärderad. När ditt eget snäva synfält 
vidgas. När jobbets alla beslut, tagna i 
ensamt ansvar, får sin tribut av kollegial 
komplimang eller kritik. 

Vår specialitet är exekutivt och prak-
tiskt inriktad. Det allmänmedicinska 
hantverket kräver en innehållsrik verk-
tygslåda. Liksom i alla hantverk formas 
ett handlag i den kliniska erfarenhetens 
egen miljö. Här lär vi oss använda de vik-
tigaste verktygen, t.ex. konsten att
–	hantera det överraskande och egen-

domliga som alltid dyker upp
–	inhämta och begripa patientens speci-

fika förutsättningar
–	 jobba i nära samverkan med patienten 

och använda rätt hjälpresurser 
–	i grunden försöka förstå patientens 

tankar
–	om ej bota, att alltid kunna göra något.

Svenska blivande allmänläkare har i 
stort en bred och oftast inom vissa om-
råden, till synes lite slumpvis fördelat, 
därtill fördjupad kompetens och intresse. 

Det som saknas som jag ser det: 
1) fördjupad erfarenhet att ha hanterat, 
behandlat, följt, orkat med, patienter 
med problematik av ofta flerdimensionell 
natur. De stora grupper av svårbotade 
tillstånd som behöver en fast brygga att 
förankra i. Som färdig specialist får du 
mer eller mindre plötsligt dessa ärenden. 
För denna ibland chockartade verklighet 
är förberedelsen ofta nog dålig. Man har 
inte blivit van vid verktygen.

2) Handlaget att hantera en situation 
man aldrig ställts inför – den udda vari-
anten, fallet mellan alla stolar, de sanslösa 
kraven, det förtäckta hotet.

3) Det finns oftast ett utmärkt engage-
mang för problemet som sådant, vilket 
patienten väl känner, en nyfikenhet som 
dock överraskande ofta inte smittar av sig 

Ilustration Katarina Liliequist. 
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på vem personen bakom symtomen är. 
En liten investering, t.ex. en kommentar 
eller undran, ger här stor utdelning i al-
liansen och lyfter konsultationen.

Detta lärs och uppövas i handledd, brett 
fungerande allmänläkarmottagning, 
ingen annanstans, inte på klinik, inte i 
kokbok. I ett från början eget ansvar för 
begränsad lista.

Kan vardagsslitet göras nöjsamt till 
bättre kvalitet?
Utbildningen i den egna specialitetens 
praktik kan och bör således förbättras. 
Materialet finns: patienter i parti och mi-
nut. Registret är brett. Ärendena väntar 
på att bli synade, inte bara refererade, 
innan de faller i glömska. 

PLADASK är ett verktyg, ett av flera, 
att värdera allmänmedicinsk kompetens, 
närmare bestämt sådan den framträder 
i handläggning och dokumentation av 
vanliga praktikfall.

Metoden lämpar sig bäst i liten kolle-
gial grupp, t.ex. FQ. Den vinner på mer 
än tre deltagare. Givetvis kan metoden 
bli ett led i handledning, man vidgar till-
fälligt den duala formen, adept – elev, 
till ett koncept där inte bara handled-
ning utövas. I PLADASK blir även åter-
föringen observerad och vad mera är, 
inneslutet i grupp vidgas perspektiven, 
hela gruppen ger dynamik och kraft åt 
falldiskussionen.

Vi behöver dessa andningshål av kol-
legial samvaro, inte minst för att ge plats 
för skratt och humor. Vilket förutsätter 
trygg grupp, en samling vänner som vå-
gar visa sina skröpligheter.

Jag har varit med om timslånga seanser 
kring de mest ”banala” problem, allmän-
läkarna tar chansen att snacka när det yp-
par sig en arena där man är hemmastadd.

Handläggningen av ett fall inrymmer 
ju ett flertal aspekter: anamnes, under-
sökning, diagnostik, behandling, upp-
följning; här finns mycket att skärskåda. 
Och det mesta är ju diskutabelt. Jämfört 
med en medsittning så ligger fokus mera 
på den medicinska än på den kommuni-
kativa kompetensen. Inte minst under-
avdelningen ”resursutnyttjande” – lab/
röntgen/remisser etc. – blir gärna föremål 
för kalibreringsförsök i gruppen. Många 
fastlåsta vanor kan här förändras.

Studiet av dokumentationen har chans 
att bli en höjdare i grupp med närhet till 
humor. Intet torde ju vara mer tacksamt 
än att ansätta en allmänläkares journal-
text för analys. Men de språkliga grodor-
na i all ära; det väsentliga är ju kvaliteten 
i övrigt, strukturen, omfånget, statusma-
triserna – de där som ibland hängt med 
sedan kandidattiden.

Så här kan det gå till
Berättaren (B) har tagit fram kopior på 
journalnotat till de medverkande. Urvals-
principer, slump eller valda, är efter egen 
preferens. En Återförare (Å) är utsedd att 
ge synpunkter på ärendet, dess handlägg-
ning och dokumentation. En Observatör 
(O) har till uppgift att bevaka dialogen 
mellan B och Å.

Det är en god regel att B:s läsning av 
sin journal inleds med några ord som ger 
förförståelse i ärendet. Vad vet B om sin 
patient? Vilka funderingar finns hos B 
när patienten hämtas in? Kort sagt, finns 
här en personlig doktor? Eller är det den 
akute inhopparen som agerar?

Eventuellt övriga deltagare är aktiva 
först efter det att O haft ordet.

En Mini-pladask kan utgöras av en 
AT-läkare som B, handledd av ST-läkaren 
Å. Deras dialog bedöms/värderas av ST-
läkarens egen handledare O. Denna triad 
är en välkommen variant emellanåt, kan-
ske var tredje vecka, då handledningen 
ST – AT respektive ST – specialist förs 
samman på detta sätt. Det är rationellt 
och ger stimulans åt handledningen

I grupp, t.ex. FQ, brinner nu övriga 
deltagare att få komma in och kommen-
tera. Många synpunkter av växlande re-
levans är att förvänta. 

En gruppledare är bra att ha, ledande 
processen som mår bra av struktur så att det 
blir en bra genomlysning av alla aspekter. 
Och som ser till att alla kommer till tals.

En poäng tycker jag är att det är B 
som också avslutar ärendet. B summerar 
diskussionen utifrån vad som tillförts av 
värde, vad som lärts, vad som finns att 
bära med sig. B antecknar gärna detta i 
korta punkter på sin journalkopia. 

En klok ST-läkare samlar på journal-
blad från ärenden, dessa och andra, som 
särskilt tillfört något. Det kan bli en tjock 
bunt av erfarenheter på hög, räddade un-
der glömskan.

PLADASK
PraxisLärande Allmänläkare Diskuterar Allmänmedicinska Strategier utifrån Konkreta fall.
Modell för fortbildning i allmänmedicinsk praxis men även för handledning eller
falldiskussioner i FQ-grupp.

Utgå från kopierad journalanteckning. Välj, ev. slumpmässigt, ut några sådana.
3 personer deltar: Berättaren, Återföraren och Observatören. 
Övriga grupp-deltagare är aktiva från punkt IV

Struktur
I.	 Presentationen 

Berättaren presenterar patienten, ger bakgrund och vad som kan vara av relevans 
utanför journaltext. Det ger en bild av läkarens allmänmedicinska individperspektiv.

 II.	 Återföringen 
Synpunkter på handläggning, resursanvändning och dokumentation 
Identifikation av allmänmedicinskt förhållningssätt: individperspektiv, långsiktighet, 
prevention, samverkan.

III.	 Observationen 
Iakttagelser av själva återföringen 
Vidare utblickar och associationer i ärendet

IV.	 Gruppdiskussion 
Synpunkter på såväl återföring som ärende

V.	 Berättarens sammanfattning 
Något jag lärde mig? 
Skriv ner punktvis på journal-kopian!
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Slutord
Allmänläkaren bör inte förringa sin kom-
petens och utmaning, att under ibland 
ansträngda premisser leverera handlägg-
ningar i svåra ställningstaganden: 
–	krav från patienter och anhöriga 
–	krav från EBM 
–	krav från huvudmän och ekonomer
–	professionella krav från olika håll, in-

klusive doktorn själv, på kvalitativa 
ambitioner 

– krav att inte missa något.  Inge Carlsson
Vårdcentralen Tåbelund, Eslöv

inge.karin@telia.com

Allt detta i ett kontinuerligt flöde på 
en mottagning där beslut på beslut ska 
levereras. Konsten att klara detta är vårt 
hantverk. Jag lovar att vi är unika i medi-
cinarkåren som vill och kan ratta detta. 
Och ingen mer än vi själva ser denna 
utmaning i sin fulla vidd. 

Denna realitet ska lyftas fram, konst-
verket granskas. Vi gör det bäst själva.

Recertifiering i allmänmedicin
– svenska erfarenheter

Den svenska modellen med stora vård-
centraler, centrala ”vårdgivare” och 
primärvårdschefer utan professionell 
kunskap gör det svårt att värdera all-
mänläkarens kompetens. Det traditionel-
la värderingsinstrumentet är ofta tydligt: 
”Om du lovar att inte stanna kvar för 
länge och ta ansvar, så får du bättre be-
talt” – vilket gynnar stafettläkarmodel-
len och missgynnar specialistkompetens 
och kontinuitet. SFAM har sedan länge 
agerat i motsatt riktning och försökt 
inspirera till recertifiering som ett eget 
professionellt ansvar. ASK-konceptet har 
tagits fram och testats under flera år. 
ASK (Allmänläkarens självvärdering i kol-
legial dialog) är inspirerat av den norska 
recertifieringsmodellen men bygger på 
modernare pedagogik med den enskilda 
läkarens egna professionella ansvar för 
sin fortbildning och med glädjen och lus-
ten som drivkraft. ”Det ska vara roligt att 
fortbilda sig – på sina egna villkor och 
efter de egna behoven”. I Norge medför 
recertifiering en högre ersättning till lä-
karen och är således en tydlig morot att 
fortbilda sig. I vår verklighet är det mer 
ett problem att få tillräcklig fortbildning, 
varför förhållandena inte är jämförbara.

En tydlig inspirationskälla till ASK har 
varit den frivilliga specialistexamen, som 
visat sig vara mindre passande för erfarna 
allmänläkare. Det har inte varit lyckat att 
efter flera års eget arbete efter uppnådd 
specialistkompetens genomgå examen. 
Modellen har alltså anpassats utifrån den 
erfarenheten.

ASK består av ett nätverk av erfarna 
allmänläkare, som träffats regelbundet 
1 – 2 gånger per år och i seminarieform 
utvecklat och genomfört en recertifie-
ring. Fler och fler deltagare har anslutit 
sig, men utvecklingen har stått stilla se-
dan ett par år.

Med en specialistutbildning (ST) på 
minst fem år har nätverket bedömt det 
lämpligt med en recertifieringsperiod 
på sju år. Tyvärr har upprepad recerti-
fiering efter sju år ännu ej genomförts 
på något strukturerat sätt. Att genomgå 
själva recertifieringen tar ca ett år och har 
genomförts genom deltagandet i minst 
två seminarier, med ”hemarbete” dess-
emellan med stöd av en ”ASK-mentor”. 
Under seminarierna presenterar man 
sin kompetens och sina resultat samt ut-
vecklar i kollegial dialog själva processen. 
Nya moment testas och utvecklas. Vilka 

moment och metoder som konkret ska 
användas beslutas i samråd mellan delta-
gare, mentor och seminariedeltagare. När 
man i samråd med sin ”mentor” anser sig 
recertifierad redovisas detta på seminariet 
och diplom utfärdas.

För att bli recertifierad krävs alltså att 
man är yrkesverksam, vilket redovisas i 
en portfölj som består av tjänstgöringsin-
tyg och en sammanställning över genom-
gångna utbildningar de senaste sju åren, 
vilka kommenteras och värderas i dialog 
med mentor. Vad saknas för att upprätt-
hålla kompetensen på sikt, vad behöver 
utvecklas vidare?

Obligatoriska inslag är medsittning 
och video, som i kombination med en 
vårdcentralsdag är kärnan i ASK. Video-
inspelning möjliggör detaljerad analys 
och fördjupade diskussioner med flera 
kollegor, vilket utförts på olika sätt. 
Mentorns besök och deltagande under 
en dag på vårdcentralen ger utrymme för 
reflexioner och utveckling av fler aspek-
ter än bara själva konsultationen. Ibland 
har deltagarna använt ”Triangelrevision” 
som modell för att bredda underlaget yt-
terligare.
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En metod som använts för kliniskt 
lärande har döpts till PLADASK, Praxis 
Lärande Allmänläkare Diskuterar All-
mänmedicinska Strategier utifrån Kon-
kreta fall. Läs Inge Carlssons artikel i det-
ta nummer. Några deltagare har använt 
metoden i sina FQ-grupper och redovisat 
resultaten under ASK-seminarierna.

Teoretiska kunskaper och utveckling 
kräver att allmänläkaren läser och skriver. 
Flera modeller för att redovisa detta har 
använts. Vilka kunskapskällor använder 
jag som läkare? Hur följer jag den pro-
fessionella debatten? Vilka böcker finns i 
min (virtuella?) bokhylla? Vad har jag själv 
skrivit, rapporterat, sammanställt? 

Att sammanställa detta, kritiskt gran-
ska urval och värde i kollegial dialog 
skärper den professionella utvecklingen 
och blir inte bara en bakåtriktad passiv 
kvalitetssäkring utan en grund för posi-
tiv framtida kompetensutveckling. Att 

diskuterats och utvecklats. Efter att ha 
deltagit i ett par seminarier har ASK-
deltagaren i samråd med sin mentor 
skapat en fortbildningsprofil inför fort-
bildningsplaneringen de kommande sju 
åren, och därigenom blivit ”godkänd” 
eller recertifierad. Förloppet medför att 
ingen blir underkänd, men det har tar 
olika lång tid innan deltagarna blivit re-
certifierade. Eftersom inga poäng sätts 
finns ingen absolut gräns för ”godkänd” 
utan det är snarare lusten att fortsätta i 
ASK som förlängt proceduren. Den pro-
fessionella rollen och lusten att delta i ut-
vecklingen har förstärkts för deltagarna.

Robert Svartholm, Boden
Nätverksansvarig

polarull.svartholm@telia.com

själv skriva en uppsats, en text i enlighet 
med specialistexamens regelverk har varit 
obligatoriskt, även om omfattningen på 
texten ibland avvikit från traditionen.

Det skriftliga provet i SFAM:s specialis-
texamen har ingått som ett utvecklande 
inslag, och hanterats på olika sätt. Man 
har kunnat välja att skriva provet på klas-
siskt sätt, att hantera frågorna i semina-
rieform eller att delta i konstruerandet 
eller rättandet av provet. 

Det viktigaste instrumentet för en all-
mänläkare är den egna personen. För att 
stimulera till personlig utveckling och 
”trimma” detta instrument har bl.a. an-
vänts reflekterade dagbok, ”de tio viktigaste 
händelserna i mitt (professionella) liv” och 
patientenkäter (t.ex. EUROPEP). 

Utifrån deltagarnas egna intressen har 
de regelbundna seminarierna utformats 
där ovanstående moment redovisats, 

Annons
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Det är roligt att forska i allmänmedicin 
– det förenar nytta med nöje
Finns det något roligare än att kombinera allmänmedicinens bredd i det kliniska 
arbetet med forskningens djupdykning i ett område som verkligen intresserar en? 
Inte för mig, men hur gick det egentligen till när jag kom in på denna bana?

När jag gjorde min specialistutbildning i allmänmedi-
cin var det inte nödvändigt att göra ett vetenskapligt 
projekt. Däremot behövdes detta för den frivilliga 

specialistexamen jag ville göra via SFAM. Jag ville då att det 
skulle handla om ett kliniskt problem som engagerade mig och 
som jag ofta mötte i vardagen. I arbetet som distriktsläkare är 
det vanligt att man får frågor kring patienter på äldreboenden 
med diffusa symtom och bakterier i urinen. Är det en urinvägs-
infektion som orsakar besvären? Utifrån detta ville jag ta reda på 
om det verkligen fanns ett samband mellan diffusa symtom och 
bakterier i urinen bland patienter på äldreboenden. Plötsligt var 
jag mitt upp i något som var väldigt spännande och intressant. 

Bakteriuri vanligt hos äldre
Vid en litteraturgenomgång visade det sig att upp till hälften 
av dem som bor på äldreboenden har bakterier i urinen, utan 
att det ger några symtom och utan att det ska behandlas [1]. 
Det gör det svårt att veta om ett nytt symtom är relaterat till 
bakterier i urinen eller inte. Är det nya symtomet orsakat av 
en urinvägsinfektion eller utgör bakterierna i urinen endast ett 
betydelselöst bifynd? Denna diagnostiska osäkerhet resulterar i 
många tveksamma antibiotikabehandlingar [2] med ökad risk 
för antibiotikaresistenta bakterier som följd. 

Sagt och gjort, snart var 651 urinprov och symtomformulär 
insamlade från äldreboende i Västra Götaland. Studien visade 
att urinodlingar inte bidrar med relevant information vid un-
dersökning av patienter på äldreboenden med nytillkommen 
eller ökad trötthet, oro, förvirring, agitation/ilska, sveda vid 
vattenkastning eller täta urinträngningar [3]. I dessa situationer 
är en urinodling i sig ett allt för ospecifikt test. 

Doktorand
Till att börja med hade jag inga planer på att bli doktorand, 
men ju mer jag höll på med projektet desto intressantare blev 
det. Efter några år föll det sig naturligt att bli doktorand. Där 
jag arbetar får man som doktorand använda 20 % av sin sam-
manlagda arbetstid till forskning. I mitt avhandlingsarbete 
har jag även studerat vilken nytta man har av att använda 
urinstickor vid diagnostik av patienter på äldreboenden [4]. Jag 
håller nu på att undersöka om halten av interleukin-6 i urin kan 
vara användbart som ett kompletterande test till urinodlingar. 

Samtidigt kartlägger jag aktuellt antibiotikaresistensläge vad 
gäller urinvägspatogener bland individer på äldreboenden och 
om detta har förändrats över tid. 

Klinik och forskning
Att kombinera ett kliniskt arbete som distriktsläkare med forsk-
ning är ett vinnande koncept. I det kliniska arbetet fångar man 
upp idéer, problem och frågeställningar som behöver belysas 
bättre. Ofta rör detta frågeställningar som är specifika för oss 
inom allmänmedicin. Om vi vill få svar på dessa frågor måste 
vi själva också ta reda på svaren. Via det kliniska arbetet lär 
man känna den kliniska vardagen, och denna förståelse av 
den allmänmedicinska verkligheten är av största vikt när man 
planerar forskningsstudier inom primärvård.  

Pär-Daniel Sundvall på kontoret i Southampton under sommarens 
pre-doc vistelse. Fotograf: Adam Geraghty.)
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Det är viktigt att vara medveten om att patienter inom pri-
märvården ofta skiljer sig åt från de patientpopulationer man 
möter inom slutenvården. Eftersom allmänmedicinen står för 
en stor del av sjukvården måste det finnas forskning av god 
kvalité inom primärvård som studerar våra patientpopulationer. 
Detta är faktiskt en förutsättning för att forskningsresultaten 
ska kunna appliceras på primärvårdens kliniska arbete. Tyvärr 
glöms detta ibland bort. 

Forskarutbildningen ger redskap och träning i att kritiskt 
granska och sovra i det enorma informationsflöde som stän-
digt passerar revy. Forskningen förbättras av att man arbetar 
kliniskt, samtidigt som det kliniska arbetet förbättras av forsk-
ningen – en win-win situation för såväl den kliniska som den 
forskningsmässiga delen av yrkeslivet.

Nationella forskarskolan i allmänmedicin
Under min tid som doktorand har primärvårdens lokala FoU-
enhet i Borås och Göteborgs universitet varit min bas vad 
gäller handledning och kurser. Utöver detta har nationella 
forskarskolan [5, 6, 7] inneburit ett fantastiskt stöd för mig 
som doktorand. Via forskarskolan har jag fått grädden på mo-
set, det som hemuniversitetet inte haft resurser att erbjuda. I 
forskarskolan får vi till exempel gå igenom de alster vi skriver 
tillsammans med en senior redaktör på The Lancet. Detta är 
helt unikt, hur många andra får den möjligheten? Vi har också 
fått stöta och blöta våra projektplaner, syften och frågeställ-
ningar med internationella lärare och experter inom området. 
Detta är mycket lärorikt, kvalitén höjs på våra arbeten samtidigt 
som det är väldigt roligt. Forskarskolan erbjuder högkvalitativa 
föreläsningar, kurser, seminarier och interaktiv webbaserad 

undervisning. Ämnena är intressanta, lärorika och utgörs ofta 
av områden som inte täckts av våra hemuniversitet. En stor 
fördel är att de uppgifter vi gör i forskarskolan ofta innebär 
praktiskt arbete med de forskningsprojekt var och en för till-
fället håller på med. På så vis är detta direkt användbart inom 
våra doktorandprojekt.

Nätverkande
Det jag upplever som allra mest värdefullt med nationella fors-
karskolan är det kontaktnät jag byggt upp via skolan, både 
nationellt och internationellt. Via forskarskolan har jag fått 
lära känna många doktorander från de andra universiteten. Att 
på detta sätt utbyta kunskaper och erfarenheter mellan uni-
versiteten och primärvårdens olika yrkeskategorier är mycket 
berikande. Detta innebär också ett utmärkt tillfälle att knyta 
kontakter med andra som är verksamma inom samma eller 
liknande forskningsområden. Förhoppningsvis kan detta leda 
till forskningsprojekt över universitetsgränserna i framtiden. Ef-
tersom vi inom allmänmedicin är ganska få på vart och ett av de 
enskilda universiteten är jag övertygad om att samarbetsprojekt 
över universitetsgränserna på sikt kan höja vår internationella 
konkurrenskraft. 

Administrativ hjälp
Forskarskolan har en fantastiskt välfungerande organisation. 
Skolans administratör Maria Boström ordnar så att allt prak-
tiskt fungerar utan minsta bekymmer. Vi servas med allt från 
mötesrum på webben till färdigbokade biljetter till kurser och 
internat. På så sätt kan vi som doktorander lägga all tid och 
kraft på det givande och lärorika innehållet. 

Michael Moore, min handledare under pre-doc vistelsen i 
Southampton. Fotograf: Pär-Daniel Sundvall.)

Kristian Gjessing presenterar en poster på nationella forskarskolan i 
allmänmedicin. Fotograf: Mats Foldevi.)
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Pre-doc utomlands
Via forskarskolan ges möjlighet att göra en kortare forsknings-
vistelse (”pre-doc”) under två till tre månader vid en utländsk 
institution. I somras besökte jag institutionen för allmänme-
dicin i Southampton i södra England. Forskargruppen där är 
världsledande avseende forskning kring infektioner i primär-
vård. Tidigare hade jag läst många artiklar från denna fors-
kargrupp, både som referenser till min egen forskning men 
också i mitt arbete med Strama. Därför var det fantastiskt 
stimulerande att få besöka och arbeta i denna forskargrupp och 
träffa dem alla, Paul Little, Michael Moore, Paul Roderick, Ian 
Williamson med flera.

Under min vistelse i Southampton arbetade jag med en 
forskningsstudie vars syfte var att kartlägga användning av anti-
biotika, särskilt urinvägsantibiotika, samt vilka faktorer som 
påverkar denna förskrivning i en representativ population på 
äldreboenden. Studien använder sig av Hampshire Health Re-
cord. Denna databas täcker merparten av Hampshireområdets 
ca två miljoner invånare i södra England. I databasen finns upp-
gifter om vilka som bor på områdets drygt 600 äldreboenden, 
förskrivningsdata vad gäller läkemedel inklusive antibiotika, 
diagnoskoder samt resultat av de laboratorieprover som tagits 
inom såväl öppenvård som slutenvård. Studien förväntas leda 
till en vetenskaplig publikation under 2013. 

Pre-doc vistelsen har inneburit en enastående möjlighet för 
mig att få internationella kontakter inom mitt forskningsom-
råde. Jag har lärt mig mycket av dessa kontakter och vårt sam-
arbete har fortsatt även efter det att jag kom hem till Sverige. 

Referenser:
1.	Nicolle LE. Urinary tract infections in long-term-care facilities. Infect 

Control Hosp Epidemiol. 2001;22(3):167-175. 
2.	Walker S, McGeer A, Simor AE et al. Why are antibiotics prescribed for 

asymptomatic bacteriuria in institutionalized elderly people? A qualitative 
study of physicians and nurses perceptions. CMAJ 2000;163(3):273-277.

3.	Sundvall PD, Ulleryd P, Gunnarsson RK. Urine culture doubtful in 
determining etiology of diffuse symptoms among elderly individuals: a 
cross-sectional study of 32 nursing homes. BMC Fam Pract. 2011 May 
19;12(1):36. 

4.	Sundvall Pär-Daniel, Gunnarsson Ronny K. Evaluation of dipstick analysis 
among elderly residents to detect bacteriuria: a cross-sectional study in 32 
nursing homes. BMC geriatrics 2009:9:32.

5.	www.forskarskolanallmanmedicin.se
6.	Hellgren MI, Sjöström M, Eckner J, Gjessing K, Jennersjö P. Den nationella 

forskarskolan i allmänmedicin – en välkommen satsning på allmänmedi-
cinsk forskning. Läkartidningen 2012 vol 109 nr 37, sid 1619-20. 

7.	Lars H Lindholm, Olov Rolandsson. Nationella forskarskolan i allmän-
medicin bygger broar mellan unga forskare. AllmänMedicin nr 3 - 2012, 
sid 25-28.

Internationellt brobyggande som detta har förutsättningar att 
kunna leda till internationella samarbetsprojekt framgent. 

Det är riktigt roligt att vara doktorand inom allmänmedicin! 
Jag kan verkligen rekommendera alla som är intresserade av 
forskning att prova på. Kanske blir det som för mig, en nyfi-
kenhet väcks och plötsligt upptäcker man att man har världens 
roligaste arbete.

Pär-Daniel Sundvall
Vårdcentralen Sandared

Regionala Strama Västra Götaland
par-daniel.sundvall@vgregion.se

BALINTKONFERENS 4 – 5 MAJ
En Balintkonferens anordnas i Stockholm 4-5 maj av Svensk 
Förening för Medicinsk Psykologi. Den är öppen för alla intres-
serade, till kaffe- och lunchkostnad. Konferensen sker i samband 
med ett International Balint Federation Council Meeting, då de 
allra bästa och mest erfarna internationella ledarna kommer att 
vara på plats.

Ett heldagsseminarium för unga och blivande Balintgruppledare 
den 3 maj har ett begränsat antal extraplatser.

Information och anmälan på föreningens hemsida
www.sfmp.se. Förfrågningar:  info@sfmp.se.
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Patientnytta och enkelhet är viktiga
när allmänläkare skriver ut läkemedel

Avhandlingen försvarades vid 
Sahlgrenska Akademin den 19 
oktober. Hela ramberättelsen finns 
e-publicerad på http://hdl.handle.
net/2077/29712 .

Distriktsläkare prioriterar arbetssätt som 
leder till patientnytta. Att skriva ut läke-
medel får inte ta onödig tid från arbe-
tet. De kvinnliga distriktsläkarna föredrar 
läkemedelsinformation från samhället 
framför från industrin. Majoriteten av 
distriktsläkarna anser att samhällets 
läkemedelsinformation är av bra kvalitet. 
Deras attityder till läkemedelsinforma-
tion och receptförskrivning påverkades 
inte av läkemedelsinformation som gavs 
med hjälp av motiverande samtal jämfört 
med information presenterad på vanligt 
sätt.

Det är några av huvudresultaten i min 
avhandling ”Att skriva ut läkemedel i pri-
märvården – tankar, strategier och resul-
tat”. Frågor om läkemedelsinformation 
och förskrivning blev aktuella för mig 
när jag var ordförande i läkemedelskom-
mittén i Södra Älvsborg. 

Vad är det som leder till förändring?
Intresset för vad som kan leda till att vi 
ändrar vanor blev tydligt på min första 
arbetsplats, Trandareds vårdcentral i 
Borås, där vi arbetade med livsstilsfrå-
gor. Fokus var då på nyblivna föräldrar. 

Jag bar med mig funderingar om driv-
krafter till förändring och steget från livs-
stil till läkemedelsinformation var inte 
långt. I läkemedelskommittéerna är hu-
vuduppgiften att arbeta för rationell an-
vändning av läkemedel. Då arbetar man 
bl.a. med muntlig läkemedelsinforma-
tion. Genom samarbete med erfarna apo-
tekare väcktes tankar på hur man kunde 
förbättra resultatet av informationen. 
Vårt mål var att få bättre genomslag i 
praktisk sjukvård.   

Från idé till genomförande
Professor Cecilia Björkelund hjälpte 
mig att fundera vidare på frågan om hur 

läkarna tänker. Vi valde att intervjua 
distriktsläkare i fyra fokusintervjuer. 
Metoden är känd för att vara ganska 
lätt att starta men också för att den tar 
lång tid att bearbeta. Samtidigt ger inter-
vjuformen ett rikt material av kunskap. 
Professor Kerstin Segesten var en viktig 
kompetens under bearbetningen. För att 
få reda på vilka attityder allmänläkare har 
till läkemedelsförskrivning och om lä-
kemedelsinformationen kunde utvecklas 
vände jag mig till läkemedelskommitté-
ernas nätverk i Sverige, och frågade om 
de var intresserade av att delta i arbetet. 
Med positivt besked från sju andra kom-
mittéer fortsatte vi planeringen. Då fanns 
också min huvudhandledare professor 
Margareta Möller och professor Ronny 
Gunnarsson med i bilden. 

Vi gjorde först en tvärsnittsstudie om 
attityder till läkemedelsinformation. 
Därefter gjorde vi två randomiserade 
interventionsstudier där vi undersökte 
om läkemedelsinformation utformad på 
ett nytt sätt kunde påverka attityder eller 
förskrivning mer än vanlig information. 

Läkarna prioriterar ”näranytta”
Under bearbetning av intervjuerna kom 
vi fram till begreppet “näranytta”. I det 
sammanfattas att läkarna främst priorite-
rar arbetssätt som leder till patientnytta 
och inte tar onödig tid från arbetet. Nä-
ranytta innebär att ”arbetsverktyg” som 
finns nära till hands, som är snabba och 
enkla att använda, är de som läkaren väl-
jer i första hand. Verktygen är både ab-
strakta och konkreta som rena tumregler.

Eftersom kvaliteten på de verktyg som 
finns till hands varierar kan resultatet av 
näranyttan också göra det. 

Kvinnor och män har olika attityder och 
läkemedelskommittéerna uppskattas
Kvinnliga distriktsläkare uppskattade 
läkemedelsinformation som ges från 
samhället betydligt mer än vad manliga 
kollegor gjorde. Majoriteten av alla läkar-
na ansåg att samhällets information var 
användbar och av bra kvalitet. Däremot 
ansåg man att informationen från indu-
strin var alltför omfattande och inriktad 
på försäljning. 

Det är viktigt att känna hur de grupper 
tänker som man ger läkemedelsinforma-
tion till. Vad som kan förklara skillnaden 
mellan mäns och kvinnors attityder kan 
vi inte uttala oss om utan det behövs 
mera forskning. 

Motiverande samtal gav ingen skillnad 
i resultat
Vi har också undersökt om det finns 
skillnader i hur läkare uppfattar och 

Autoreferat avhandling
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påverkas av muntlig läkemedelsinfor-
mation från läkemedelskommittéerna. 
Med hjälp av motiverande samtal fick 
en grupp av distriktsläkare läkemedelsin-
formation där man också tog hänsyn till 
att nyttan är viktig för läkare. Läkarnas 
attityder till informationen och deras ut-
skrivning av blodtryckssänkande medel 
jämfördes med en grupp läkare som fick 
läkemedelsinformation på vanligt sätt. 
Resultaten visade ingen skillnad mellan 
grupperna. Samtliga läkare ändrade sin 
förskrivning i önskvärd riktning. Det ta-
lar för att information från läkemedels-
kommittéerna har avsedd effekt när den 
ges på sedvanligt sätt.

En Cochranestudie (2011) om alkohol-
behandling har visat liknande resultat. 
Effekten var bättre med motiverande 
samtal än utan någon behandling alls 
men likvärdig med sedvanlig behand-
ling. Man bedömer att det beror på att 
samtalsbehandlingar har ospecifika ef-
fekter som kan förklara upp till 30 % av 
effekten. 

Hur kan kunskaperna användas?
Resonemangen om näranytta och ”ar-
betsverktyg” skulle kunna appliceras 

även i andra sammanhang i vården. Ett 
exempel, som ofta tar tid i anspråk från 
patientmötet, är vårdens IT-system. Om 
läkarnas tankar om patientnytta kan få 
stöd i en organisation som ger möjlighet 
att säkert och enklare ge prioriterad be-
handling skulle det kunna leda till ökad 
patientsäkerhet och kostnadseffektivitet. 

Det är viktigt att känna till hur de per-
soner man ska informera tänker för att 
kunna ge information och utbildning på 
ett bra sätt.

Resultaten talar för att den utbildning 
och information som läkemedelskom-
mittéerna förmedlar uppfattas positivt 
och deras information har effekt när den 
ges på vanligt sätt. 

Vad har jag lärt mig?
Forskningsarbetet har varit min följesla-
gare i mer än 10 år, men eftersom jag har 
rest på deltid har det inte tagit längre tid 
än det brukar; fyra år på heltid. Jag har 
jag fått lära mig mycket och det är ett bra 
sätt att stilla sin nyfikenhet. Forskarut-
bildning är en utbildning. Jag har börjat 
lära mig ett hantverk med kvalitativa och 
kvantitativa tekniker och möjligheter. Jag 
har också börjat lära mig tålamod och 

avgränsningens svåra konst. Det har varit 
spännande att få följa idén till förverk-
ligande och har lett till kontakter med 
många spännande personer. Att ha haft 
goda handledare och arbetskamrater un-
der resan har varit guld värt! 

Søren Kirkegaards ”Till eftertanke”, som 
varit med på resan, får avsluta;
Om Jag Verkligen Vill Lyckas med att Föra 
en Person mot ett Bestämt Mål,
måste Jag Först och Främst 
Vara Noga med att Hitta Henne där Hon är
och Börja Just Där.

Ingmarie Skoglund
Distriktsläkare vid Södra Torgets Vårdcentral, 

Borås, FoU-enheten Boås
ingmarie.skoglund@vgregion.se

VÅRDTRIBUNAL I STOCKHOLM
Gunilla Wettersjö, en enskild sjuksköter-
ska i ett bemanningsföretag, hade på sina 
många arbetsplatser i Stockholm fått nog 
– sett så många negativa förändringar i 
vården, mött så mycket tystnad och an-
passlighet. Hon kände att hon måste göra 
något. Hon organiserade en ”Tribunal 
om vården” den 8 december, där ett tema 
var ”Lyssna till eller tysta den inre rösten. 
Mellan rädsla och professionalism” och 
ett annat var ”Får äldre och dementa den 
vård de behöver?”. 

Bland föreläsarna fanns Jan Halldin, 
socialmedicinare, som kommenterade 
ekonomistyrnings medicinska och för-
delningsmässiga effekter med start i 

”Köp-sälj – ideologin”. Stina-Clara Hjul-
ström, ordförande i Demensförbundet, 
redovisade förbundets krav på minimi-
bemanning och kritiken av en ny tvångs-
lagstiftning för dementa. Sådan behövs 
inte om adekvata resurser tillförs. Edna 
Alsterlund, journalist och författare, har 
skrivit boken ”Den längsta ronden” om 
att vara anhörig till den demenssjuke 
”Ingo” Johansson. 

Geriatrikprofessorn Yngve Gustavsson 
redovisade hur gamla människor, sär-
skilt demenssjuka gamla kvinnor, van-
vårdas i akutsjukvården. De betraktas 
som ”Svarte Petter”, dels för att vården 
saknar kunskaper om hur man kan be-

handla dem framgångsrikt, dels för att 
de inte är lönsamma i ett vårdvalssystem 
som främst gynnar friskare yngre. Jan-
nis Avramidis, vars pappa blev utsatt för 
vanvård på ett Caremaboende, deltog 
i Dokument Inifråns ”Vi gav dom vår 
pappa”, ett program som spelade stor roll 
inledningsvis i Caremaskandalens avslö-
jande. Som upphandlingsexpert på IT-
området dömde han ut kommuners och 
landstings möjligheter att i upphandling 
av vårdtjänster säkerställa kvalitet. 

Bengt Järhult, distriktsläkare i Ryd, höll 
ett anförande som här återges i förkortad 
version med början på nästa sida.
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Vinst, kund och sjukvårdspolitikers
förakt för svaghet 

Bristen på bevis för ökad medicinsk 
kvalitet med privatisering av vår-
den har döljts av det myckna talet 

om att bemötandet, att servicen i privat 
vård är så mycket bättre än i offentligt 
driven. Nu har emellertid Reinfeldts nya 
myndighet Vårdanalys i en färsk rapport 
visat att korrigeras data efter hur sjuka 
patienterna är och efter socioekonomiska 
förhållanden, ja då upplever de listade 
i vårdvalet ingen skillnad mellan privat 
och offentligt driven vård. 

Att flertalet andra länder, med skat-
tefinansierad skola och vård, inte tillåter 
privata vinstdrivna företag, det vill pri-
vatiseringsförespråkarna inte tala om. Än 
mindre vill de tala om att ett flertal evi-
densbaserade internationella jämförelser 
mellan profit och non-profit - vård visat 
att vinstdrivna sjukhus och äldrevård sna-
rast har sämre kvalitet och är kostnads-
drivande. Anders Borg försöker inbilla 
medborgarna att han kommer stoppa 
utflödet av svenskarnas skattepengar till 
skatteparadis. Han har börjat med kom-
pensationen, sänkt bolagsskatt med 16 
miljarder för de redan miljardstinna ban-
kerna och storföretagen. Men någon lag 
om riskkapitalisters skatteplanering har 
vi inte sett. Inte ens gudarna kan tro att 
kryphålen att föra ut vinster utomlands 
effektivt kommer täppas till eller att an-
nan skatteplanering stoppas. 

Ändå är inte kapitalisternas berik-
ning på skattebetalarnas bekostnad det 
allvarligaste, utan det som marknadstän-
kandet åstadkommit med vårdens inre 
arbete: den dagliga handläggningen av 
patientflödet, människosynen, syftet med 
läkares och sköterskors insats; att mo-
tiven för vårdarbetarna förskjutits eller 
håller på att förskjutas från det som är 
läkekonstens sanna uppgift. Här gäller 
inte diskussionen längre bara privat eller 
offentlig vård och vad vinstmaximering 
slutligen leder till. 

Vårdens syfte är business
Den demente, multisjuka ådringen eller 
andra svårt sjuka kan aldrig bli kunder 
som gör medvetna och insiktsfulla val. 
Sjukvårdspolitikers mål skulle, istället 
för att leka marknad, vara att alla skatte-
subventionerade vårdenheter har en hög 
och jämn kvalitet. Vidare att glesbygd 
och socialt utsatta områden kan erbjuda 
en lika god standard som rika områden 
och att utbudet är rättvist fördelat geo-
grafiskt, dvs. finns där människor bor och 
inte tillåts flocka sig i större städer eller 
Stockholms innerstad. Samma sak gäller 
med apoteken. Nästa år kommer många 
av de apotek som finns att läggas ner, då 
riskkapitalbolagen har rätt att stänga de 
apotek som inte är tillräckligt lönsamma.

Vi är på väg bort från läkaransvaret att 
se till att patienten slutligen blir frisk eller 
får så god hjälp det går att få. Kliniker 
och enskilda läkare utvecklas till vargar 
som är insatta i en industriell process, 
experter på en avgränsad sjukdom, inte 
på människan som helhet, och som vär-
derar sig själv och sin klinik efter poäng 
i olika register. Så bollas patienten runt 
under valfrihetens lov i en medicinsk far-
lig och inhuman kretsgång. Det hjälper 
inte hur många controllers, statistik- och 
ekonominissar ledningarna tillsätter för 
att granska vårdanställda.

Målet konkurrensneutralitet kan ma-
nipuleras under medicinsk täckmantel. 
Patienter sorteras i lönsamma och mindre 
lönsamma och ekonomiska motiv styr 
vem som får ta hand om komplikationer 
vid vårdinsatser. Vårdens syfte håller på 
att bli business och vi kommer snart se 
hur olika delar av vården knyts ihop för 
att bli maximalt inkomstbringande.

Caremas 35 vårdcentraler, med solkat 
varumärke, köptes nyligen upp av Ca-
pio och kommer få nya skyltar ovan sina 
entréer. Capio får mer än en halv miljon 
svenskar listade, många i Stockholms-

Samma skadliga principer som är 
kopplade till en privatiserad vård har 
nämligen, mycket raffinerat, förts in i 
den offentlig drivna vården. Ja, man har 
som mål att ersättningssystem och hand-
lande ska vara s.k. konkurrensneutralt. Vi 
är snabbt på väg mot att all vård är gjord 
till en marknad, patienten förvandlats 
till kund och syftet med vården är att 
skapa överskott, i konkurrens tillskansa 
sig marknadsandelar.

Sjukvårdsideologi 2013?
Foto: Björn Bertilsson.

Varje enhet ska bara se till sig och 
kunden behållas så länge det är lönsamt. 
Egoismen har satts i system! Den admi-
nistrativa ledningen med sina control-
lers förstår inte, eller bryr sig inte om, 
att människan är en helhet, utsatt vid 
sjukdom och att rätt diagnos och be-
handling förutsätter samverkan mellan 
vårdens professioner. Det är en illusionen 
att val av vårdcentral eller sjukhus leder 
till att man själv kan tillskansa sig den 
bästa vården.
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området. Och denna vårdorganisation 
kommer nu att se till att dessa Capios 
vårdcentraler blir matarstationer till St. 
Görans privata sjukhus. De ska rekrytera 
privatbetalande och försäkringsbaserade 
fall som kan ligga i sängarna på St. Gö-
rans sjukhus med sin privata gräddfil. 
Matarstationerna ska med remisser ga-
rantera att specialistmottagningarna på 
St. Göran får ett överflöd av lönsamma 
kunder. 

Vi gör stora förluster
Vad är det vi förlorar på den här resan 
mot marknadsgyckel och cirkuskonster? 
Jag tror att många medborgare som ärligt 
trott att den offentliga välfärden behövt 
förändras nu börjar inse att konkurrens-
utsättningen hittills inte varit någon mi-
rakelmedicin som ger högre effektivitet 
och kvalitet.

Det kanske viktigaste vi som sjuk-
vårdsanställda förlorar i denna process är 
det personliga engagemanget. Vi är och 
upplever oss styrda av den administrativa 
överbyggnaden. Det som räknas är inte 
längre att vara den personlige doktorn in-
för sin patient, att identiteten hos läkaren 
och sköterskan formas av en inre tillfreds-
ställelse att göra gott. Läkaren, kliniken, 
vårdcentralen mäts på längden och tvären 
i en felaktig föreställning att vården är 
som en bilindustri, kan delas upp i ett 
antal mätetal. Mätetal som sedan formar 
vad man tror är kvalitet, effektivitet och 
medicinska resultat.

Ledningarna tror att ekonomiska inci-
tament kan främja kvalitet, förebyggande 
insatser och tvinga sjukvårdspersonalen 
att springa ännu snabbare. Men det är 
visat i ett flertal evidensbaserade studier 
att betalning för utförande av en viss 
diagnos eller åtgärd, s.k. P4P (pay for 
performance), visserligen kan öka den 
sak man betalar för men att det sker till 
priset av att annat försummas. 

Många insatser i vård och omsorg är 
svåra eller omöjliga att mäta. Den kan-
ske högsta kvaliteten ligger på ett helt 
annat plan; ögonkontakten, förståelsen 
för patientens lidande, viljan att sitta på 
sängkanten och hålla handen, lyssna på 
familjen som drabbats av sorg. Sådant 
går inte att mäta i några käcka register. 

När vården betalas utifrån enkla mätetal 
riskerar de mjuka sidorna, den verkliga 
kvaliteten, att trängas undan av en tek-
nisk, industriell vård utifrån fastlagda 
teoretiska scheman, vårdprogram och 
lönsamma registerdata. Mät- och regis-
terkulturen i administratörernas händer 
är ett hot mot det djupaste vi vill uppnå 
med sjukvården. 

Många allmänläkare känner en etisk 
konflikt genom påbuden från Socialsty-
relsen och nedåt i hierarkin, att män-
niskors levnadsvanor ska registreras och 
skickas iväg till register utanför vården-
heten. Att fråga om alkoholvanor ger 
vårdenheten extra pengar. Men känsliga 
saker ska i patient – läkarrelationen tas 
upp vid rätt tidpunkt, när det finns tid 
och psykologiska förutsättningar att för-
ändra något som inte är medicinskt bra. 
Och saken ska stanna i förtroende mellan 
läkare och patient. Att rota i alkoholva-
nor när patienten söker för något annat 
kan tvärtom leda till blockering och en 
motvilja att förändra levnadsvanor. Och 
de patienter som svarar ger knappast till-
förlitliga uppgifter om hur många stan-
dardglas i veckan med alkohol de förtär. 

Det godas tyranni 
Så har läkaren blivit en länk i ett över-
vakande, kontrollerande, auktoritärt 
samhälle, där KGB snart knackar på din 
dörr för att få in alla uppgifter om din 
osunda levnad och dina hälsomässiga 
brister. Detta för att fullfölja samhällets 
övergripande mål, ökad BNP-tillväxt, 
arbetslinje, radera ut mänsklig svaghet 
och s.k. utanförskap.

Snällare sagt kan saken ses som det go-
das tyranni i ett samhälle med ambitioner 
att förbättra folkhälsan. Vi borde börja 
diskussionen med om medborgarna vill 
ha sig själva registrerade i centrala regis-
ter, kartlagda på längden och tvären, och 
vilka risker det finns med dylika data-
baser. 

Nyss tog sig hackers in i Västra Göta-
lands journalsystem. Vilka risker finns 
politiskt på sikt om halvnazistiska eller 
helfascistiska partier i ett krisande Europa 
tar makten? Eller kommer ett försäk-
ringsbaserat sjukvårdssystem i framtiden 
ersätta vår offentliga skattefinansierade 
vård? Då är dessa centraliserade databaser 
med s.k. kvalitetsregister, som kan sam-
köras med andra sjukdoms- och sociala 

Allmänmedicinens hopp. Foto: Björn Bertilsson.
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register, ett perfekt instrument att göra 
individuella riskbedömningar. Då vet 
försäkringsbolagen exakt vad mer och 
mindre sjuka och riskutsatta ska betala 
i premier. 

Det har gått så långt att Svenskt Nä-
ringslivs Urban Bäckström i en lördagsin-
tervju i radio 25/11 öppet kan propagera 
för privata försäkringar för att lösa finan-
sieringsbehovet av välfärd och låta dem 
som kan betala få bättre vård och omsorg.

För att främja marknadstänkandet har 
s.k. öppna jämförelser blivit på modet. 
Men nu har världens kanske mest be-
römda institut för evidensbaserad vård, 
Cochrane, i en rapport uppenbarat att 
öppna jämförelser i olika studier inte 
kunnat visas förbättra vården, saknar evi-
dens. Man tycker då att hela sjukvårds-
sverige skulle bli i uppror och kräva att 
denna lek med jämförande siffror skulle 
stoppas tills bevis om nytta tagits fram.

Ack nej! Jag har presenterat rapporten 
i en väl synlig artikel i Läkartidningen i 
somras och i flera artiklar i Dagens Medi-
cin under hösten. Inte någon ansvarig 
politiker, akademisk företrädare, SKL el-
ler fackförening, som genom åren ställt 
upp och stött denna bas för marknads-
tänkandet, har svarat. Det är ett exem-
pel på den tystnadens kultur som blivit 
förhärskande i svensk vård 2012.

Ekonomism och falska kvalitetsmål 
Hur omformas vi som människor och 
vårdanställda av den förhärskande sam-
hällsandan, maktens krav på oss i den 
vardagliga verksamheten? Runt om från 
vårdcentraler hör jag rapporteras att de 
möten, som tidigare användes för att dis-
kutera patientfall, öka kunskapen och för 
att knäcka medicinska problem, nu i hög 
utsträckning används till ekonomiska re-
sonemang. Hur vårdenheten ska agera för 
att dra in pengar i de incitamentprogram 
som införts. 

Att opponera mot cheferna i vårdvalets 
privata och offentligt drivna vårdenhe-
ter är svårt. Ledningarna vänder kritiken 
mot de vårdanställda själva. Om du inte 
hjälper till att sätta inkomstgenererande 
diagnoser, ta betalt för många menings-
lösa besök för att öka tillgängligheten 
eller om du inte hjälper till att föra över 
utgifter till andra inom vårdsystemet, ja 
då blir vi tvungna att dra ner på personal, 
avskeda dina kollegor, slå igen vårdcen-
tralen. 

Det är denna tystnadens kultur som är 
det stora problemet även om försämrad 
meddelarfrihet och hot om uppsägning, 
detta om affärshemligheter i vårdföreta-
get avslöjas, förtjänar stor uppmärksam-
het. Visste ni föresten att en utredning 
nyligen föreslog att det ska bli lättare för 
företag med mindre än 50 anställda, t.ex. 
olika privatiserade vårdenheter, att köpa 
ut obekväma medarbetare och whistle-
blowers? 

Vården håller på att gå samma väg som 
skolan, där lärare berövats mycket av sin 
inre motivation, sin professionella iden-
titet och där resultaten blivit därefter. Nu 
tror byråkrater och registerhållare att pa-
tienter vid vård i livets slutskede måste 
ha ett s.k. brytpunktssamtal, där patient 
och anhöriga förstår och accepterar att 
behandlingsinsatser är meningslösa, att 
cancern inte kan påverkas utan att vården 
inriktas på lindring och ett gott döende. 
Vårdenheter och landsting får statliga 
pengar om brytpunktsamtal skett. Och 
det är klart att vårdpersonalen kryssar i 
att sådant brytpunktssamtal skett, det ger 
ju ersättning och påstås vara en kvalitets-
variabel.

Men det är ju vad som sägs i ett sådant 
samtal, hur det sägs, empati, lyhördhet 
och psykologisk finkänslighet som utgör 
kvaliteten. Och ofta är det inte ett samtal 
utan en process över tid – att patient och 
läkare kommer till insikt om hur läget är. 
Och det viktiga är inte att brytpunkts-
samtalet registrerats i ett formulär utan 
att läkaren själv inte är rädd för döden, 
är trygg och åker hem till patienten när 
gråten sätter till, och skapar ett klimat där 
vårdteamet har patientens och anhörigas 
förtroende intill slutet.

Den här typen av förenklade mätetal, 
som snart finns i oändligt antal, är snär-
tar från politikers och administratörers 
piskor. De riskerar att göra doktorer och 
sköterskor inriktade på ersättning, upp-
fylla falska kvalitetsmått, istället för att 
utveckla sin kunskap, etik och personlig-
het. Mäthysterin skadar alltså vården och 
vårdkvaliteten.

Efterlyses: sjukvårdssystem med hjärta.
Foto: Björn Bertilsson.

”Vi är på väg bort från läkaransvaret att se till att patienten
slutligen blir frisk eller får så god hjälp det går att få.”

Bengt Järhult
bengt_jarhult@hotmail.com
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Läkaren på landet
– ett möte med François Burnier 

Häromdagen fick jag anledning att leta efter mitt fransk-
svenska lexikon. Jag tänkte skriva ned intervjun med François 
Burnier, som legat och skrotat sedan vi hälsade på honom i 
Pampigny i somras. 

Pampigny är en liten schweizisk by, som ligger i ett böl-
jande jordbrukslandskap en mil norr om staden Morges 
vid Genèvesjöns norra strand. Vid klart väder ser man i 

söder Mont Blancs toppar på andra sidan sjön, och i norr Jura-
bergen. François är en sådan läkare på landet som John Berger 
skriver om i ”A Fortunate Man” och som vi alla har en relation 
till; ibland en lätt romantisk och idealiserande föreställning om 
en riktig allmänläkare på den gamla goda tiden. Själv har jag 
alltid varit lite skeptisk till den rollbeskrivningen, och jag är 
kanske en av dem som François avser i sin artikel ”Médecine de 
campagne et qualité de vie”, i tidskriften Bulletin des Médecins 
Suisses, från 2010: ”Bilden av läkaren på landet, som isolerad, 
utmattad och på gränsen till deprimerad, är ännu ganska ut-
bredd … men det är ingen regel och jag skall berätta varför.” 
Jag behövde läsa hans artikel för att komplettera min intervju, 
och det var därför jag behövde mitt fransk-svenska lexikon. 

François är 67 år, men ser ut att vara minst 10 år yngre. Han 
är en lågmäld, alltid lika välkomnande och generös värd, och 
samtidigt mycket energisk. När vi vandrar på bergsluttningarna 
vid sommarhuset i Corbeyrier hoppar han obekymrat omkring 
som en bergsget, medan jag, 8 år yngre, kryper på alla fyra, 
panikslagen och övertygad om att jag vid minsta snedsteg kan 
komma att rasa nedför de fruktansvärda stupen. 

Du måste vara tokig som vill bli allmänläkare
Redan som ung fattade François beslutet att bli allmänläkare. 
Han ville fortsätta i sin fars spår – fadern var allmänläkare i Ge-
nève och talade alltid väl om yrket. Visserligen kunde han vara 
jour varannan helg, men familjen vande sig vid att det skulle 
vara så. ”Beslutet att bli allmänläkare var alltså redan fattat när 
jag började läsa medicin -63, men studiekamraterna sa: ’tu es 
fou, och har du verkligen inte högre ambitioner än så?’”, säger 
François och fortsätter: ”… många trodde då också att allmän-
medicin skulle försvinna som specialitet”. Men François svarade 
sina kamrater att det behövs lika höga ambitioner för att bli en 
bra allmänläkare på landet som för någon annan specialitet. 
Önskan om att bo på landet bottnade också i hans intresse för 
blommor, träd, fåglar och naturen. Han missar sällan namnet 
på en blomma eller ett fågelläte när vi vandrar i skogen. 

Naturintresset delade han med fadern som ofta reste till 
Lappland, dit François ibland fick följa med. Han fick där sin 
dröm om att få se alla flyttfåglarna i vårdräkt uppfylld. Efter-
som han är en språkbegåvning och förutom franska talar tyska, 
engelska och italienska flytande lärde han sig snabbt svenska. 
Den kunskapen har han sedan upprätthållit genom resor till 
Sverige och genom kontakter med svenska vänner. 

Specialistutbildningen i Schweiz såg ut ungefär som i Sve-
rige: fem år med sidotjänstgöringar i invärtesmedicin, kirurgi, 
pediatrik och gynekologi. Under en sådan tjänstgöring träffade 
han Denise. De gifte sig 1973 och fick senare två barn. De hit-
tade den vackra byn Pampigny som inte hade haft någon fast 
läkare på 10 år. Där fanns ingen mottagning att ta över, men 
de köpte de en gammal lada, kombinerad med häststall, mitt i 
byn. Stallet inredde de till läkarmottagning på bottenvåningen 
och bostad på övervåningen. Byn hade då inte mer än 500 
invånare, men många patienter kom också från den omgivande 
trakten, så de hade uppemot 2000 patienter. 

Att vara läkare på landet
François och Denise arbetade sida vid sida på den nya mot-
tagningen. De hade hjälp av en assistant médical, som skötte 
telefon, tog röntgenbilder, EKG och labprover och skötte se-
kreteraruppgifter, men journalerna skrev de själva för hand.  
Hon var en nyckelperson, alltid närvarande och vänlig mot 
patienterna, berättar François.

Dr François Burnier
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En arbetsdag började med mottagning klockan 8-12 och 
fortsatte 13.30 med öppen mottagning eller hembesök. Enstaka 
akutbesök, till exempel olycksfall, kunde förstås komma när 
som helst. I början hade de nattjour var tredje vecka, men efter-
hand alltmer sällan då de blev fyra och senare sju läkare i om-
rådet som delade på bördan. Nattliga störningar var ovanliga; 
de flesta akutpatienterna kom på dagtid. Somrarna i Pampigny 
är lugna, så det var inga problem att åka på semester, eftersom 
man samarbetade med kollegorna i de andra byarna.

Förr arbetade de flesta invånarna i jordbruket, i skogen el-
ler som hantverkare, men idag har allt fler pendlare flyttat in i 
trakten. ”Den här befolkningen består av individualister som 
gärna vill vara oberoende” (lite som allmänläkarna överlag, tän-
ker jag), säger François, ”... och ibland har jag kunnat uppleva 
dem som svåra att lära känna och komma nära inpå livet. Men 
med åren har det känts lättare; det bildas förtroende och även 
en sorts vänskap med många patienter.” 

”Redan från början kände vi att vi hade valt rätt plats: att 
bara behöva gå några trappsteg ned till sin mottagning; slippa 
pendla; ha naturen och det vackra landskapet alldeles in på 
knutarna; och att kunna gå vackra skogspromenader på vårkväl-
larna efter arbetets slut”. ”Ibland har jag dock kunnat sakna 
anonymiteten i staden… men å andra sidan är det så mycket 
lättare att göra varandra tjänster och gentjänster i ett sådant 
här litet samhälle. Och det har aldrig känts pinsamt att möta 
sina patienter i affären eller när jag jobbat i trädgården, och vi 
blev sällan störda utanför arbetstid – bönder blir ju inte sjuka 
i första taget”, påpekar François.

Varför blir man allmänläkare?
”För att man älskar variationen i yrket och för att man kan 
hjälpa människor med deras problem”, tror François. ”Vi har 
omsorgen om familjerna, vi känner till våra patienters pro-
blem på arbetsplatsen och de kommer till oss för olika typer 

av beroende eller för att de är deprimerade. Vi har en viktig 
roll i att hjälpa människor att leva sina liv.” Olägenheter som 
att ibland bli störd mitt i natten balanseras av tillfredställelsen 
av att få uppleva hur en människa kan tillfriskna från t.ex. 
ett lungödem, med enkla medel och utan sjukhusets resurser. 

Några av patienterna har François aldrig sett annat än i deras 
hem: ”Det man ser vid hembesöken tvingar en att ompröva 
och förfina sin medicinska attityd och att anpassa de medicin-
ska riktlinjerna efter sina patienter, och, det viktigaste av allt, 
hembesöken uppskattas av patienterna”, säger François, och 
fortsätter ”… som läkare på landet kan man hjälpa de patienter 
som så önskar att få dö i sina hem med sina närmaste omkring 
sig. Det uppskattas oerhört och det är nästan lite löjeväckande 
att man i städerna ska behöva skapa institutionaliserade så kal�-
lade nätverk för att hjälpa människor med det som har varit 
helt självklart här i byn sedan generationer”.

En stor fördel med att vara allmänläkare på landet i Schweiz 
är att man känner och samarbetar med kollegorna i de om-
givande kommunerna, liksom med specialisterna och flera av 
sjukhusläkarna i de närmaste städerna. (Schweiziska allmän-
läkare är faktiskt de som är mest nöjda med sina kontakter 
med andra specialister, enligt en europeisk enkät som Dagens 
Medicin rapporterade om i nr. 47 i år, medan svenska allmän-
läkare hamnar sist på listan). François berättar om en patient 
som hade diagnostiserats för ett malignt melanom i foten: 
”En dag ringde en specialist från ett närliggande sjukhus och 
berättade att man upptäckt en tumör på skallröntgen. Han 
ville höra med mig om hur långt man skulle driva utredningen, 
eftersom patienten var 75 år gammal. Efter ett samtal med 
anhöriga kom jag fram till att man inte skulle göra någonting. 
Det var 10 år sedan, men patienten lever och trivs än idag. Det 
var jag som fick ta risken, men det är sådana risker man får ta 
som allmänläkare.” 

Mottagningen i Pampigny Utsikt över Rhonedalen från Corbeyrier
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För att kunna vara 30 år på samma arbetsplats måste man 
trivas med sitt jobb: ”Men det är inte alltid det har varit så lätt, 
och visst kan man få nog av svåra patienter, kverulanter och 
sådana som inte betalar sin avgift, men det är en liten minori-
tet”, säger François. ”Deltagande i en Balintgrupp har lärt mig 
att inte bara acceptera, utan också att bättre förstå vad dessa 
svåra patienter egentligen vill. Men jag har också missat att di-
agnostisera cancertumörer i tid och vissa patienters sjukdomar 
kunde jag ha handlagt bättre. Sådant märks ju mycket mer i 
ett sådant här litet samhälle där man inte skyddas av stadens 
anonymitet. Men visst, det har funnits dagar då man önskar 
att man hade gjort något annat”. 

Ett annat problem är att de administrativa och ekonomiska 
villkoren för allmänläkarna har försämrats i Schweiz, till följd 
av hälsopolitiska beslut som har avsett att stödja allmänmedici-
nen, men i praktiken har kommit att avskräcka läkare från att 
vilja bli allmänläkare, påpekar François. ”Men allmänläkarna 
behövs, titta bara på ålderspyramiden. I framtiden kommer det 
att behövas läkare som kan ta hand om patientens alla sjukdo-
mar på en gång. När våra kunskaper inte räcker till kontaktar 
vi ju en specialist. Men man måste gå från det allmänna till 
detaljerna: om patienten går till specialisten för att han har ont 
i hjärtat, så kan inte specialisten låta bli att göra EKG, ultraljud, 
och kanske ett arbets-EKG, även om han är övertygad om att 
det är något annat. Allmänläkaren kan hantera över 90 % av 
patienternas problem, och de övriga kan han remittera till 
specialisterna.”

Francois har gått i pension sedan några år. En ung intern-
medicinare har tagit över 40 % av hans patienter, men hon 
sitter i en gruppläkarpraktik i en angränsande by. ”Sådan är 
utvecklingen”, tror François, ”dagens unga läkare vill arbeta 
på gruppmottagningar för att inte bli så bundna och för att 
minska kostnaderna.” 

”Nu har jag jobbat här i 33 år. När jag är ute och går tänker 
jag att de flesta av bönderna som jag ser på sina traktorer har 
jag känt sedan de var barn, kanske som skolkamrater till mina 
egna barn. Livet fortsätter och man kan aldrig veta vad som 
händer, det händer så många intressanta saker på en gång”, 
säger François avslutningsvis.  

Och jag funderar på om jag behöver omvärdera min skep-
tiska inställning till att vara läkare på landet. Kanske vore det 
ändå inte så dumt att vara sin egen, att själv få inreda och styra 
sin mottagning, att inte behöva bry sig om listor, registrering 
av antalet besök, kvalitetsregister, målindikatorer, målvärden, 
patientnöjdhetsenkäter – ja, att helt enkelt få ta problemen allt 
eftersom de dyker upp och att få ägna varje patient den tid och 
omsorg som behövs …

Ett hembesök

Natten håller på att lägga sig över det igensnöade landska-
pet. På väg hem från ett sjukbesök kommer jag plötsligt 
att tänka på en patient som borde ha varit på återbesök 
på sjukhuset för länge sedan för ett recidiv av en hjärntu-
mör. Jag tänker också på hans far, som lever ensam med 
sin son på en isolerad bondgård vid foten av Jurabergens 
skogbeklädda sluttningar. På mottagningen har dagens 
sista patient troligen hunnit installera sig i väntrummet, 
men jag låter det bero. 

Vakthunden annonserar min ankomst till den stora 
gården. Det tjänar ingenting till att knacka. Jag närmar 
mig entrén och dröjer mig kvar en stund. Jag blir snart 
varse den avtärda siluetten av en man, en gång en kraftfull 
bonde, som närmar sig. Hans oroliga ansiktsdrag lyser 
upp när han ser vem det är: ”Ni väntade mig inte.” ”Nej, 
det gjorde jag inte, men kom in för all del!”. 

Vi sätter oss ned i lysrörsbelysningen vid det stora 
köksbordet intill eldstaden. Knastret från elden ackom-
panjeras av pendylklockans tick-tack. En veckokalender 
hänger på den nakna vita väggen. Bibeln står på sin plats 
på hyllan ovanför. Vi återkallar minnen av den tiden 
då det stora bordet dukades flera gånger om dagen, för 
familjen och de anställda på gården.

Några veckor senare dyker hans son upp på min mot-
tagning: ”Det verkar som om du var och besökte min 
pappa häromdagen! Det tycks ha glatt honom mycket, 
för han sa: ’Det var en ängel som kom på besök!’” En 
ängel jag? Efter allt…

Anders Hansson
Studierektor

Vargöns vårdcentral
anders.hansson@vgregion.se
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Nationellt system för förbättring
i primärvården

Kvalitetsregister diskuterades både 
på kvalitetsdagen ”Utan aning – 
ingen spaning!” den 27 novem-

ber 2012 och på SFAMs symposium ”Ett 
kvalitetsregister för primärvården – är 
det möjligt?” på Läkaresällskapets riks-
stämma den 30 november 2012.

Kvalitetsregister kan inte och ska inte 
spegla vårdens samlade kvalitet (bild 1). 
Dagens kvalitetsregister handlar framför 
allt om följsamhet till riktlinjer. Ett stort 
arbete, finansierat av SKL, pågår för att 
åstadkomma ett nationellt register uti-
från primärvårdens behov och förutsätt-
ningar. Systemet ska automatiskt tanka 
ur data ur journalen och samtidigt åter-
koppla egna data. Jämförelser med regio-
ner och nationellt ska kunna göras, data 
ska automatiskt tankas in i nationella 
register och dessutom vara möjliga att 
använda för forskning. Det finns många 
juridiska hinder på vägen.

Farhågor 
Saskia Bengtsson, en av våra vassare de-
battörer, menar att kvalitetsförbättring 
och styrning inte går att kombinera. Styr-
ning inbjuder till manipulering av data. 
Dessutom finns det ingen evidens för 
att resultatstyrning ger de effekter man 
eftersträvar.

Registrering i journalen är till för pa-
tienterna. Men vilka patienter? Vilka är 
det som inte fångas in? Och hur kan data 
från journalen hjälpa mig arbeta bättre?

Data ska återspegla den verklighet jag 
känner igen, brett och specifikt. De ska 
inte vara manipulerbara. Jag måste ha 
förtroende för evidensen bakom para-
metrarna. Resultaten ska kunna sättas in 
i ett sammanhang, och statistiska regler 
ska gälla. Jag har stora krav på presen-
tationen av data, och det jag vill ha är 
resurskrävande.

Det finns många fallgropar. Nu ligger 
fokus på indikatorer och diagnoser. Men 
många av våra patienter har symtom men 
ej diagnos, eller de har väldigt många 
diagnoser. Registreringstvång kan skapa 
undanträngningseffekter, det gäller bara 
det som är mätbart. Vår inre motivation 
kan minska, och administrationen ökar.

Malin André, Uppsala universitet, tidi-
gare ordförande i SFAMS forsknings-
råd, belyste vad som behövs för att vi 
ska ändra vanor. Vi måste ha en känsla 
av att det är viktigt. Återkoppling bidrar 
till ändrade vanor. Den kunskap som 
används måste diskuteras och funderas 
över i dialog med kollegor. ”Tycker du 
att detta är rätt? Ska vi göra detta? Hur 
är det med evidensen?” Med kollegorna 
sätter man upp mål som följs upp. Detta 
behöver sedan upprepas. Betydelsefulla 
människor påverkar mig. 

Kvalitetsregister i primärvården
Fredrik Bååthe, senior projektledare i 
VG-regionen, har ett landstingsövergri-
pande uppdrag att vidareutveckla dagens 
kvalitetsdatabas till en regional/nationell 
struktur gällande kvalitetsregister för pri-
märvården. 

Hans modell för klassificering av pro-
cesser väckte intresse och gensvar. Enkelt 
är som att baka sockerkaka efter recept, 
det blir rätt. Komplicerat är t.ex. ett kärn-
kraftverk eller en bil. Om du är duktig 
mekaniker kan du plocka isär hela sys-
temet, sedan montera ihop det igen och 
starta det. Logiken är, liksom för enkla 
processer, linjär. Exempel på komplex 
och icke linjär eller transformativ logik 
är barnuppfostran och chefsskap. Man 
tror att det är bra och att budskapet är 
tydligt, men det blir i alla fall fel. 

Han menar att primärvården är myck-
et komplex. Ofta blandas de tre nivåerna 



48 AllmänMedicin  1 • 2013

utan urskiljning vilket skapar begrepps-
förvirring. När vi blir upprörda över po-
litikerna är det ofta för att de använder 
en enkel logik för ett komplext problem.

Sven Engström, ordförande i SFAMs kva-
litets- och patientsäkerhetsråd (SFAM-
Q), beskrev hur man på Ryds vårdcentral 
upptäckte att man inte följde riktlinjerna 
för antibiotikaförskrivning, trots god teo-
retisk kunskap. Med hjälp av Pvkvali-
tet.se, audit och personlig återkoppling 
förändrades äntligen förskrivningen av 
antibiotika i rätt riktning. Pvkvalitet.se 
är ett webbaserat verktyg för uppföljning 
och förbättringsarbete i primärvården 
som tagits fram av och för allmänläkare 
och som tar hänsyn till primärvårdens 
särskilda förutsättningar.

Clas Hegen, registerhållare i Regionalt 
kvalitetsregister för primärvård (QregPV) 
i VG-regionen, berättade om primärvår-
dens kvalitetsdatabas. Den började 1998 
som ett professionellt initiativ och utgick 
då från journalstrukturen i kombination 
med utdataprogrammet Rave. Den ger 
möjlighet till återkoppling för kliniskt för-
bättringsarbete liksom för forskning. Från 
att ha varit ett regionalt västsvenskt regis-
ter sker nu samverkan på nationell nivå. 

Andy Maun, ST-läkare och doktorand, 
Göteborg, berättade om studiebesök i 

Storbritannien, Nederländerna och Dan-
mark. Vad man lärt sig var att system för 
kvalitetsförbättring ska utvecklas av pro-
fessionen i primärvården och att natio-
nell samordning är viktig för framgång. 
I Sverige blir utmaningen att professio-
nerna ska enas om termer, begrepp och 
variabler så att man kan komma åt den 
stora variationen som uppstår genom 21 
olika landsting.

Jörgen Månsson, Sahlgrenska akademin 
och Carema, berättade om arbetet med 
ett nationellt system för förbättring i 
primärvården. VG-regionen tillsam-
mans med SFAM (Svensk Förening 
Allmän Medicin) och Pvkvalitet.se har 
fått pengar från SKL för att i samverkan 
utforma och utveckla verktyg för upp-
följning och utveckling av den vård som 
bedrivs i primärvården. 

Förutsättningarna är att kunna an-
vända automatiska datauttag från jour-
nal från befintliga databaser i landsting/
regioner och privata vårdgivare; en ge-
mensam informationsstruktur/kommu-
nicerbarhet med definierade begrepp så 
att nationella uttag kan göras; att endast 
strukturerad data kan uthämtas; samt 
leveransmöjlighet till andra sjukdoms-
specifika kvalitetsregister. Valet av diag-
noser utgår från klinisk vardag. Valet av 
indikatorer ska vara kliniskt relevanta, 
tekniskt möjliga och juridiskt möjliga. 

Återkoppling ska ske till enskild läkare, 
sjuksköterska etc, samtidigt som data går 
från vårdenheten till vårdgivaren till re-
gionen och slutligen nationellt och blir 
tillgängligt för forskning.

Att hitta ett juridiskt oantastligt han-
terande av data, inklusive avanonymise-
ring, har tagit lång tid (bild 2). Nu vill 
man påbörja ett pilotprojekt i minst två 
regioner med minst två vårdcentraler i 
varje. De diagnoser som ska registreras 
är diabetes (som väldokumenterad med 
registeranknytning), tonsillit, depression 
och artros.

Diskussion
Den fråga som diskuterades mest var ris-
ken för att kvalitetsregistret ska användas 
inom ersättningssystemet, vilket medför 
risk för manipulation av data. Detta är 
något som vi alla, inklusive SFAM, måste 
motsätta oss. 

Etiska aspekter, patientens integritet 
och försäkringsbolagens intresse var an-
dra faktorer som lyftes fram. Det fram-
fördes att patienterna måste informeras 
på ett begripligt sätt och ha möjlighet 
att säga nej. Andra påpekade att regist-
ret borde användas för förbättrad vård av 
varje patient.  

Ingrid Eckerman
chefredaktor@sfam.se
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Uppföljning av arbetet med
patienternas levnadsvanor

För tjugo år sedan hände det att läkare sa 
”patientens levnadsvanor, det ingår inte i 
mitt arbete”. Sedan dess har kunskaperna 
om levnadsvanornas betydelse för sjuk-
domars utveckling vuxit, och idag är det 
en naturlig del även av läkarnas arbete. 

När vi i Nacka omkring 1990 
skulle utveckla primärvårdens 
hälsoarbete definierade vi fem 

faktorer som är av betydelse för många 
folksjukdomar: tobak, alkohol, motion, 
kost och stress [1]. För att kunna följa 
upp patientens utveckling är journaldo-
kumentation en förutsättning, och det 
gällde även dessa fem faktorer. Kvalitets-
uppföljning var på modet, och vi kontak-
tade Per Stenström som utvecklat utda-
taprogrammet Rave (numera MedRave). 
Vi tog fram en fråga för var och en av 
de fem faktorerna och diskuterade fram 
lämpliga värden för journalen. Detta 
gjorde det möjligt att få svar på frågor 
som ”vad vet vi om HbA1c och rökning 
hos våra listade diabetespatienter?” 

Vi tog fram olika hjälpmedel för per-
sonalen, bland annat en snabb hälso-
profil, det beryktade frågeformuläret ”5 
frågor om Din hälsa” [2, 3]. Tyvärr fick 
en aningslös hälsoplanerare i Västman-
land idén att det skulle ligga till grund 
för ekonomisk ersättning. Allteftersom 
denna idé spritt sig har arbetssättet kom-
mit i vanrykte. 

Tankarna i vårt arbete känns igen i So-
cialstyrelsens riktlinjer för sjukdomsfö-
rebyggande metoder [4]. Socialstyrelsen 
har inte tagit ställning till ersättningsfrå-
gan. Däremot vill man nu följa upp hur 
arbetet förlöper. Detta diskuterades både 
på kvalitetsdagen ”Utan aning – ingen 
spaning!” den 27 november 2012 och 
på SFAMs symposium ”Levnadsvanor: 
hur ska vi följa upp vårdens arbete?” på 
Läkaresällskapets riksstämma den 30 no-
vember 2012.

Den röda tråden i individpreventionen. Ingrid Eckerman.

Jonas Sjögreen från Västerås är känd som 
en aktiv riskbruksläkare tillika regist-
reringsmotståndare. Han anser att be-
greppet evidens används som tillhygge 
i maktutövning och kontroll i stället för 
till hjälp för läkaren i det praktiska kli-
niska arbetet. Socialstyrelsens definition 
av riskbruk är ovetenskaplig och tvingar 
fram frågor om antal standardglas som 
utgångspunkt för samtalet. Åtgärdre-
gistrering (KVÅ-koder) anser han vara 
extremt manipulerbara.

Frågan om standardglas står i motsats 
till patientcentrering och stör konsulta-
tionen. Den ger svar med låg validitet, 
bland annat då alkoholkonsumtionen 
hos en enskild individ varierar över tid. 
Antalet standardglas säger mycket lite då 
känsligheten för alkohol är individuell. 

Jonas ifrågasätter om antal standard-
glas per vecka är ett lämpligt mått. Bidrar 
den till att patienten får kunskap? Ett 
annat sätt att utvärdera skulle kunna vara 

vilken andel av patienterna med viss sjuk-
dom (hypertoni, förmaksflimmer, gikt, 
sömnstörning, dyspepsi etc) som känner 
till sambandet med alkoholkonsumtion.

Han ser fyra viktiga framgångsfaktorer 
för ett framgångsrikt riskbruksarbete: Pa-
tientcentrering, relation, kontinuitet och 
långsiktighet. Professionellt ska man ha 
många strängar på sin lyra att välja mellan 
för att kunna anpassa sig efter patienten. 
Det gäller att ge patienten kunskap, stöd 
och verktyg för förändring. Värdering av 
konsultationsfärdigheter kräver inblick 
av en kunnig kollega i det slutna rummet. 

Sven Wåhlin, som även han arbetat med 
alkoholfrågor under många år, gjorde en 
sammanställning av hur livsstilsarbetet 
kan styras i en ersättningsstyrd verksam-
het. Två frågor är sammanlänkade: Hur 
man kan följa upp och ersätta levnads-
vanearbetet, och hur man kan stimulera 
det? 
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I en verksamhet styrd med P4P (pay 
for performance) finns det fyra olika mått 
som kan användas: Två processmått, dvs. 
att man frågat om levnadsvana respek-
tive att man hanterat den; resultatmått, 
dvs. förbättrad levnadsvana, samt struk-
turmått eller förutsättningar, t.ex. finns 
dietist, tobaksavvänjare? 

De cirka 75 publicerade studier som 
finns har gett oss kunskap om att vi inte 
vet mycket om effekterna av målrelatera-
de ersättningar. Man får ökad följsamhet 
till just de riktlinjer som efterfrågas, men 
kvalitetsvinsterna är blygsamma, och sys-
temet kan ge undanträngningseffekter.

Idag har de flesta landsting infört 
processmått i sina avtal. Några har in-
fört resultatmått, men inget har tagit 
med strukturmått. Och allmänläkarna 
har protesterat högljutt. Argumenten är 
många: Vi gör åtgärden när det är lätt, 
inte när det behövs; vi prioriterar inte 
samtalen efter patientens behov; vårt 
engagemang i arbetet minskar när andra 
bestämmer vad jag och patienten ska tala 
om; vår medicinska professionalitet ut-
nyttjas ej; och vår etiska kompass avtrub-
bas. Risken är volym i stället för kvalitet.

Sven frågade runt bland kollegorna, 
bl.a. på Ordbyte. Detta var deras åsikter 
om levnadsvanearbetet: Skapa strukturer: 
vårdkedjor, flöden och resurser. Kom-
petensutveckling behövs på alla nivåer. 
Kontinuitet är en förutsättning för rele-
vant patientfokuserat levnadsvanearbete. 
Samtal ska kopplas till aktuellt besvär 
(sekundärpreventivt), inte lösryckt. In-
satser ska nå dem med störst behov (rätt 
målgrupp viktigare än volym).

Så här tyckte man om ersättningar: 
Bra för delaktighet/uppdrag att utforma 
modell. Bra för struktur/resurser (die-
tist, sjukgymnast, sjuksköterska). Bra för 
långsiktig utveckling/kompetens (recer-
tifiering?). Bra för särskild verksamhet 
(Habo, Västerbotten). Kanske för pro-
cess/åtgärd (KVÅ). Absolut ej för enbart 
registrering av levnadsvanor i journal!

Lars Jerdén är SFAMs representant hos 
Socialstyrelsen när det gäller riktlinjer 
för levnadsvanearbetet, projektledare 
för Läkaresällskapets levnadsvaneprojekt 

och ordförande i SFAMs levnadsvane-
råd. Han ser möjligheter i längre tid för 
samtal eller återbesök, kontinuitet och 
fortbildning i samtalsmetodik. Men han 
ser problem i ”fråga alla” eller lapp på 
bordet, t.ex. ”5 frågor om Din hälsa”. 
Inspirationsskriften ”Så kan sjukvården 
förebygga sjukdom” till landstingen 2012 
anser han har rätt perspektiv. 

Som exempel på strukturmått anger 
han utbildning i samtalsmetodik, konti-
nuitet och fortbildningsstruktur. Process-
mått kan vara genomförda rekommen-
derade åtgärder (KVÅ-koder) och, från 
den nationella patientenkäten, samtal om 
levnadsvanor. Resultatmått finns i dia-
betesregistret (rökning, fysisk aktivitet).

Lars rekommenderar alla att gå hem till 
sina landsting och skapa dialog. Maktha-
varna förväntar sig att vi tar täten.

Irene Nilsson Carlsson från Socialstyrelsen 
berättade om tankarna bakom riktlinjer-
na: identifiera, erbjuda åtgärd, behandla 

och följa upp. Det gäller att fråga vid 
rätt tillfälle och på rätt sätt. Strukturella 
förutsättningar kan krävas för implemen-
tering.

Rekommendationerna säger att pa-
tienter med ohälsosamma vanor ska få 
ett erbjudande. Detta ska ges på så sätt 
att fler patienter tar emot det. 

För att kunna följa upp arbetet vill 
man följa upp åtgärder mot ohälsosam-
ma levnadsvanor. Primärvården kommer 
att omfattas av rapporteringsskyldigheten 
till det personnummerbaserade patient-
registret som bland annat innehåller klas-
sifikation av vårdåtgärder (KVÅ). Försla-
get är att KVÅ ska utvidgas till att även 
omfatta åtgärder (samtal, rådgivning etc.) 
mot dåliga levnadsvanor. 

Kommentarer
Socialstyrelsen bemöttes omedelbart i en 
debattartikel i Svenska Dagbladet [5]. 
Det snarast bekräftar vad Fredrik Bååthe 
säger om läkarnas reaktion när en kom-

Okänd konstnär, Centre Pompidou, Paris. Foto: Jonas Sjögreen.
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plex verksamhet ska beskrivas med enkla 
faktorer (se artikel om nationellt förbätt-
ringssystem sid. 47). Artikeln bekräftas 
också av att på minst en vårdcentral i 
SLL har order utgått att all rådgivning till 
rökare skall registreras som ”avancerad” 
då det, när P4P införs i vår, kommer att 
ge mer pengar. 

Att samtala om levnadsvanor med 
sjuka patienter är idag en accepterad del 
av behandlingen och kan betraktas som 
sekundärprevention (att mildra sjukdo-
mens effekter). När termen ”sjukdoms-
förebyggande” används refererar man 
snarare till förebyggande arbete med 
friska patienter. Det kan ge fel signaler till 
politiker och tjänstemän om potentialen 
och syftet med arbetet med levnadsvanor. 
Ett begrepp som ”hälsofrämjande” kan 
vara mer användbart eftersom det inte 
är specifikt inriktat på levnadsvanor utan 
kan ha ett helhetsinnehåll anpassat till 
individen. 

Det är viktigt att se att journalanteck-
ningarna om levnadsvanor är till för pa-
tienternas skull, inte för Socialstyrelsens. 
I andra hand kan de vara till för enhetens 
eget kvalitetsarbete och följas upp i rela-
tion till olika diagnoser/sökorsaker. Det 
finns ingen anledning att skilja uppfölj-

ningen av patientens levnadsvanor från 
uppföljningen av andra viktiga parame-
trar, t.ex. blodtryck, HbA1c, sjukskriv-
ning, arbetslöshet mm. 

Slutsatser
För det första bör Socialstyrelsen invänta 
arbetet med det nationella systemet för 
förbättring i primärvården. I pilotprojek-
tet ingår rökning som en parameter vid 
vissa diagnoser. 

Socialstyrelsens riktlinjer visar inte på 
någon evidens för att enbart fråga om 
levnadsvanor, däremot för att bedriva 
samtal: enkla råd, rådgivande samtal, 
kvalificerad rådgivning. 

Framtidskommissionen har definierat sex 
indikatorer på välfärd och livskvalitet:

•	 Upplevd frihet
•	 Livet är meningsfullt
•	 Känner sig ensam
•	 Nöjd med livet
•	 Ängslan, oro eller ångest
•	 Saknar nära vän
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För det andra är det landstingens stöd 
till sjukvården för arbete med levnads-
vanor som bör följas upp: Utformning 
av beställningar, krav på kompetensut-
veckling/fortbildning inom området, 
extra resurser till stödfunktioner (ex 
FaR-coach, FaR-subventioner, tobaksav-
vänjningsgrupp, dietist, stresshantering, 
alkoholrådgivning etc). Utan den typen 
av resurser att hänvisa till är en ”åtgärd” 
inte mycket värd. Man anslår medel till 
hjärtspecialister – varför inte till FaR-
specialist?

I min rapport från 2004 [5] visar jag 
på olika sätt att sätta upp mål och följa 
upp. Bland annat är det möjligt att an-
vända styrkort (BVS, balanserad verk-
samhetsstyrning) även för arbetet med 
levnadsvanor. 

Man måste komma ihåg att ett arbete 
med att förmå en patient att ändra lev-
nadsvana kan vara något som pågår un-
der många år. Det jag säger idag kanske 
ger effekt om fyra år. Och det kan vara 
kontraindicerat att ta upp frågan vid 
varje besök.

Ingrid Eckerman
chefredaktor@sfam.se 

Riskfaktorstress. Ingrid Eckerman.
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Etik & Evidens
Svensk Allmänmedicinsk Kongress 15–17 maj i Stockholm: Vad bjuds?

Hög tid nu att begära ledigt för ett Stockholmsbesök i maj! 
ST-läkare och specialister i allmänmedicin från hela landet 
kommer samman, stimuleras och får nya idéer. För den som 
inte tidigare deltagit i SFAMs höstmöten eller kongress kan 
avslöjas att man har roligt. Här lämnas bara några vinkar om 
kongressens lokaler, innehåll och dragplåster. Det finns mer! 

Vi har hyrt hela f.d. Norra Latin, numera Stockholm City 
Conference Center. Många samtidiga möten kan genomföras i 
rum av olika storlek. Tvåvägskommunikation förbereds, bland 
annat med flitigt bruk av röstning med mentometer. 

Pauser, gemensam lunch, pausgympa, mingel och bankett 
med god underhållning ger tillfällen till oväntade kollegiala 
kontakter. Programmet är ett smörgåsbord där deltagarna får 
välja mellan många samtidiga inslag. Välj Din favoriträtt – och 
komplettera med något ovant och nytt!

Lyssna till våra fantastiska föreläsare, t.ex. Kirsti Malterud, 
Iona Heath och Niels Lynøe! Var med i en workshop, delta i fall-
diskussioner, fundera på vad som är värdebaserad vård och var 
gränserna går för evidensbasen i rekommendationer som riktas 
till primärvården. Seniorrollen: mentor eller latmask? Kom 
och pröva på FQ-grupp, Balintgrupp eller Riskbruksverkstad!

Möt kolleger från hela landet: alla har något att berätta! 
Nydisputerade allmänläkare presenterar sitt arbete. Möt 32 
examinander som presenterar sina uppsatser – deras arbeten 
innehåller ofta nya idéer och perspektiv på allmänmedicin. 
Fånga ännu fler impulser från årets avhandling, posters, före-
drag och ny interaktiv karta över allmänmedicinsk forskning 
i Sverige!

Vi vill att deltagarna får bättre redskap för att hantera var-
dagen. Idéer, uppslag och arbetssätt lyfts fram som stödjer 
goda konsultationer inom allmänmedicinen. Hur skapar man 
bra vård och goda konsultationer, trots påbud och omorga-
nisationer? 

Etik i allmänmedicinsk vardag
Niels Lynöe, specialist i allmänmedicin och professor i medi-
cinsk etik vid Karolinska Institutet ger exempel på etiska ut-
maningar som möter oss i primärvårdens verklighet.

Kirsti Malterud, professor i allmänmedicin i Bergen, och 
Iona Heath, Past President of The Royal College of General 
Practitioners, ger oss internationella infallsvinklar.

Evidens i patientmötet
Ulf Eriksson och Cecilia Ryding ansvarar för inslag om Evi-
dence-Based Medicine (EBM). Hur förena ”bästa tillgängliga 
kunskap” med patientens uppfattning och etiska ställnings-
taganden? 

För ST-läkare 
Få svar på och diskutera viktiga frågor, t.ex. Hur kan jag få 
hjälp att planera, genomföra och rapportera projektet? Vad 
händer med SK-kurserna nu när Ipuls AB lagts ner? Vilka 
kurser behöver egentligen vara obligatoriska?

Mera!
Lär mer om KBT på vårdcentral av Sandra af Winklerfelt, ta 
del av resultat från Marie Åsberg om vad vi kan göra åt utmatt-
ningsdepression, utforska metoder för motiverande samtal med 
Astri Brandell-Eklund, få globalt perspektiv av Ulrika Marking 
och Hani Khalifa, hör om den evidens för goda effekter av 
fortbildning som tagits fram av Anna Kiessling! 

Tomma inkorgar
Du måste inte sitta kvar med en hoper olösta problem vid 
arbetsdagens slut! Ulf Österstad, som tagit över de s.k. båtkur-
serna från Olle Lyngstam, ger oss handfasta råd om hur vi skall 
minska stressen i vår vardag.

Lars Bäcklund
lars.b.backlund@hotmail.se

SFAM informerar

Titta in på www.sfamstockholm.se! Där finns programmet, 
länkar till anmälningsformuläret, abstract-systemet och 
Congrex för hotellbokning och information om arrang-
emang. 
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har den stora glädjen att inbjuda Sveriges allmänläkarkår till

Svensk Allmänmedicinsk Kongress 2013

15 ‒ 17/5 2013 • Stockholm

Etik & Evidens
–

Utmaningar i allmänläkarens vardag

Här lyfter vi fram idéer, uppslag och arbetssätt som stödjer
goda konsultationer inom allmänmedicinen. Matnyttig information och
massor av tillfälle till diskussion är vad vi vill uppnå. Vi vill att deltagare 

från hela landet får nya vänner och nya impulser.

Kom och lyssna på Kirsti Malterud, Iona Heath, Niels Lynøe och många fler!

Vi hoppas på många, givande möten när vi utforskar
gränslandet där etik och evidens möts:

på våra mottagningar, i vår vardag.

Sprid information om kongressen bland kolleger!
Ordna redan nu ledighet för ett Stockholmsbesök!

Har du ett abstrakt, en poster

eller ett projekt att presentera?

Sista anmälningsdag 17/3!

Mer information och anmälan via
www.sfamstockholm.se
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Årets handledare i Stockholm

Årets handledare 2012 är Rikard Viberg, Hässelby vårdcentral. 
Han nominerades av Frank Belfrage med följande motivering:

Jag skulle vilja nominera min handledare Rikard Viberg till 
årets handledare. Vi jobbar på Hässelby VC. De flesta känner 
Rikard som studierektor och vet att han är väldigt engagerad 
i utbildnings- och kvalitetsfrågor, men han är därutöver en 
mycket duktig handledare och har varit det för mig i snart 
fem år. Rikard är duktig och engagerad som handledare. Han 
har ett uppmuntrande och tillåtande sätt som gör att man kan 
fråga om allt och hans svar är både övergripande från en mer 
teoretisk horisont men består också av mycket användbara tips 
och råd. Han värnar om min utveckling och tar strid för att 
freda den utbildningstid som är till för oss ST-läkare. Han är 
alltid pålitlig, noggrann och tillgänglig och prioriterar sin roll 
som handledare.

Rikard Viberg med sin adept Frank vid prisutdelningen.
Foto: Åsa Niper..

SFAM Stockholm delar årligen ut utmärkelsen ”Årets 
handledare” bland de distriktsläkare som handleder ST-
läkare i allmänmedicin i Stockholm. 

Bästa förbättringsprojekt 2012
Vid kvalitetsdagen 27 november 2012 utdelades två 
diplom för bästa förbättringsprojekt av SFAM-Q,
kvalitets- och patientsäkerhetsrådet.

Diplomet till Daniel Andersson har följande motivering:  
Professionell utvärdering av nya rutiner för beroendeframkal-
lande läkemedel på vårdcentral följer skolboken för hur var-
dagligt förbättringsarbete kan genomföras i ett för medarbetare 
och patienter laddat ämne. Att projektet dessutom ännu ett 
år efter intervenering vidmakthåller en minskad förskrivning 
enligt nationella mål med bonuseffekten förbättrad arbetsmiljö 
imponerar.

Vi hoppas få läsa mer om detta i kommande nummer av 
AllmänMedicin.

Diplomet till Margareta Junghage och Marie-Louise Mauritzon 
beskrivs i artikeln på nästa sida. Motiveringen lyder:

Primärvårdens gissel, tomma distriktsläkarstolar, har utma-
nats av ett konsekvent genomfört bemanningsprojekt som 
ur en vakanstyngd vårdcentral skapat en fullbemannad och 

Priset delades ut vid SFAM Stockholms sista medlemsmöte 
2012.

välfungerande utbildningsvårdcentral för läkare med utländsk 
grundutbildning på AT- och ST-nivå. Ett projekt som därtill 
förser övriga landstinget med blivande specialister.

Daniel Andersson. 
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Utbildningsvårdcentralen i Munkfors
”Svensk förening för allmänmedicin 
(SFAM) har utsett Utbildningsvårdcentra-
len i Munkfors till bästa förbättringsprojekt 
2012. Priset, som delas med ett annat pro-
jekt från Mora vårdcentral, delades ut på 
nationella kvalitetsdagen för primärvården 
i Stockholm den 27 november.”

Så stod det i pressmeddelandet som sän-
des ut från Landstinget i Värmland. Det 
blev starten på en vecka med massor av 
uppmärksamhet och många gratulatio-
ner både från kollegor och från vänner 
och bekanta som läst eller hört nyheten 
i lokala media.

Utan spaning, ingen aning 
Denna rubrik inför SFAM:s nationella 
kvalitetsdag lockade oss att berätta om 
vår Utbildningsvårdcentral. Under våren 
sammanfattade vi en sida om vårt projekt 
i lilla Munkfors i Värmland och skickade 
in till SFAM. Till vår stora glädje blev vi 
utvalda för att berätta om vårt projekt på 
kvalitetsdagen!  

Vi förberedde oss väl inför dagen, 
distriktsläkare Marie-Louise Maurit-
zon, lärare och läkare på Vårdcentralen 
Munkfors, och Margareta Junghage, pro-
jektledare för Utbildningsvårdcentraler i 
Värmland. Den stora utmaningen var att 
klara tidsgränsen 15 minuter. 

Flera allmänläkare till Värmland
Allt började med att vi sökte nya sätt att 
rekrytera allmänläkare till Värmland. Vi 
fick kontakt med Utbildningsmottag-
ningen i Skäggetorp, som generöst de-
lade med sig av sina erfarenheter. Vi valde 
att lägga vår Utbildningsvårdcentral på 
landsbygden, i hjärtat av Värmland. Här 
fanns en vårdcentral med stora rekryte-
ringsproblem. Under fyra år passerade 95 
hyrläkare Munkfors vårdcentral. 

Syftet med vårt projekt är att förbättra 
introduktion och utbildning av legitime-
rade läkare med ringa klinisk erfarenhet 
av svensk sjukvård, så att de blir anställ-
ningsbara som ST-läkare i Värmland. På 
så sätt kan vi också minska våra kost-
nader för hyrläkare. Målgruppen är lä-
kare, utbildade inom EU, med svensk 
läkarlegitimation och språkkunskaper 
i svenska motsvarande minst nivå B2 i 
Europarådets språkskala.

Tre erfarna distriktsläkare med god 
handledningskompetens delar nu på en 
heltidstjänst som lärare. Varje halvår re-
kryterar vi tre utlandsutbildade läkare. 
Utbildningsläkarna tar själva emot pa-
tienter. I början sitter läraren med vid 
besöket, senare finns läraren tillgänglig i 
lokalerna för sambedömning. Varje vecka 
arrangerar vi också seminarier med olika 
teman. 

Projektet startade hösten 2010. Hittills 
har 12 utbildningsläkare avslutat sin tid i 
Munkfors. Åtta av dessa finns nu på ST 
i Värmland, därav fem inom allmänme-
dicin. Vårdcentralen Munkfors är nu be-
mannad med distriktsläkare, ST- och AT-
läkare utöver de tre utbildningsläkarna. 
Arbetsmiljön har förbättrats, klimatet är 
öppet, problem identifieras och lösningar 
arbetas fram. 

Vi är mycket nöjda med resultaten. 
All personal är involverad och verksam-
heten utvecklas kontinuerligt. Vårdcen-
tralen Munkfors resultat i patientenkäten 
har förbättrats avsevärt mellan 2009 och 
2011. Sju av åtta indikatorer har ökat med 
mellan 11-22 procentenheter medan för-
ändringarna för Landstinget i Värmland 
som helhet är 0-1 procentenhet. 

Akademiska vårdcentraler 
Projektet har gett ringar på vattnet. 
Vi har nu startat ännu en utbildnings-
vårdcentral i Karlstad, där vi förutom 
utbildningsvårdcentral för läkare också 
utvecklat en ny modell för verksamhets-
integrerat lärande för sjuksköterskestu-
denter från Karlstads universitet. Där tar 
vi emot 48 studenter per år, fyra per pe-
riod, med patientfokuserad handledning 
i par, dagliga lärandemål och reflektion. 

År 2016 blir vårdcentralen en av flera 
Akademiska vårdcentraler då primär-
vården i Värmland kommer att ta emot 
25-30 läkarstudenter från Örebro uni-
versitet varje termin. Tillsammans med 
psykiatrin skissar vi också på ett koncept 
för att locka svenska läkare som studerar 
medicin i andra europeiska länder till 
Värmland. 

Utmärkelsen Bästa förändringsprojekt 
2012 från SFAM har gett oss massor av 
ny energi för att fortsätta utveckla nya 
koncept för att rekrytera flera läkare till 
Värmland. Hjärtligt tack för det! 

Margareta Junghage 
Projektledare

Utbildningsvårdcentraler i Värmland 
margareta.junghage@gmail.com

Avslutning i Munkfors september 2012. Från vänster Margareta Junghage, Marie-Louise 
Mauritzon, EvaLena Larsson (enhetschef), Eva Illyes, Per-Olof Hallerbäck (lärare), Linnea 
Kullman, Panos Gkouzias, Susanne Strömberg (utvärderare), Kerstin Karlsson (verksamhets-
chef), Krzysztof Lazovski (lärare).  Foto: Anna Lutter.
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Politisk makt och vanmakt 

Bästa läsare och primärvårdskollega! 

Uppslaget till denna pretentiösa överskrift fick jag efter genom-
läsning av några böcker under julhelgen.
•	 Gustav Vasa – landsfader eller tyrann? av Lars-Olof Larsson, 

fick Augustpriset utgivningsåret 2002. 
•	 Den politiska adeln av journalisten och författaren Anders 

Isaksson 2006.
•	 Nils Dacke och landsfadern av Alf Danielsson 1960. 

Därutöver jag har sneglat lite på några utvalda artiklar av för-
fattaren Vilhelm Moberg och historikern Gunnar Wetterberg.

Mitt intresse för de historiska skeenden från unionstiden fram 
till idag kan bland annat förklaras av att jag bott både i Dan-
mark och Sverige och dessutom arbetat som läkare i Norge. 

De skandinaviska länderna som ligger så nära varandra är 
ändå så olika med Danmark och Sverige som ytterligheter och 
Norge mitt emellan. Dessa olikheter eller om så vill skilda na-
tionalkaraktärer återspeglas också i hur man valt att utveckla 
och styra primärvården politiskt.

Att Arvet från Gustav Vasa präglat Svensk maktordning och 
politik är många historiker eniga om.

Bilden av honom själv som den store Landsfadern, riks-
hushållaren och fäderneslandets befriare ur den onde kung 
Kristians II tyranniska grepp står inte längre oomtvistat. I Lars-
Olof Larssons bok tas även fram helt andra sidor av Gustav 
Vasa. Här uppmålas bland annat bilden av en listig, taktisk, 
maktgirig demagog och en fullfjädrad propagandist men också 
en i grunden trolös gestalt. Bland annat lovade han fri lejd till 
dem som höll Kalmar slott. Efter kapitulationen avrättades 
samtliga mer än 60 personer.

Riksmötet i Västerås 1527 blev det första mötet i Sverige av 
riksdagskaraktär. ”Ett folk – en konung” blev ett av valspråken, 
ett språkbruk känns igen från 1900-talets värsta mörker. 

Från och med Västeråsmötet baserade kungen sitt maktinhav 
på ett politiskt stöd från adeln och i synnerhet högadeln, men 
bönderna som var med inledningsvis under upproret mot kung 
Kristian den andre fick inte längre någon politisk betydelse. 

Nyåret den 11/1 1528 kröntes Gustav Eriksson med ett Gud-
ligt signum ”Vi Gustav med Guds nåd Sveriges och Götes 

Konung” vilket nu innebar att kyrkan helt kom att underordnas 
konungen. Kronans hade behov av ekonomisk förstärkning för 
att kunna betala igen för de Lybska legoknektarna och pengarna 
togs där resurserna fanns och det var hos kyrkan. Kungen och 
adeln fördelade kyrkans rikedomar. 

Det stora bondeupproret kallat Dackefejden 1542 uppstod 
ur ett jäsande missnöje mot furstemaktens fogdemakt och blev 
det sista stora bondeupproret och Gustav Vasas hittills största 
utmaning, Dackeupproret riktades i första mot att den tidigare 
öppna gränshandeln med Danmark övervakades allt hårdare.

Kronans grepp om lokalbefolkningen kom med tiden stärkas 
med en central kontroll av fogdarnas uppbörd och utgifter i 
Stockholm. Lars Olof Larsson skriver så här: ”Ingen europeisk 
motsvarighet fanns till detta fasta och direkta grepp om lokal-
förvaltningen. Det blev även för framtiden något av grundvalen 
för statsmaktens kontroll över riket och dess människor. Sveri-
ges alltjämt starka centrala styrning är ett politiskt arv från den 
första vasakungens tid och har, om man så vill, också kom att 
bli en utpräglad svensk modell.”          

Nu över till Anders Isaksson som skriver om den politiska 
adeln, dvs. politikens förvandling från uppdrag till ett yrke. 
Frihetstiden 1718 – 1772 blev kanske en startpunkt för svensk 
demokrati. Anders Isaksson skriver att först i 1809 års förefatt-
ning avskaffades adelns företrädesrätt till statens alla ämbeten 
1907 gavs männen rösträtt med övergång till ett proportionellt 
valsystem och samtidig reform av valkretsindelningen. Den 
lokala demokratin i Sverige var länge ett styre under amatörer 
i totalt de 2500 kommuner som fanns tidigare. När antalet 
minskades till nuvarande 290 stycken försvann en massa lo-
kala politiker. 1921 fick vi kvinnlig rösträtt. Enkammarriksdag 
infördes 1970.

På 2000-talet på en vanlig arbetsdag möter politiker mest 
andra politiker och känner samhörighet med dem. Där finns 
det ömsedig förståelse för varandras vedermödor att handskas 
med krävande väljare. Utanför är det jobbigt med trilskande 
medborgare. Segregeringen blir uppenbar och politikerföraktet 
gror. 

För att öka inflytandet från medborgarna i Sverige skulle den 
finska varianten med att presentera sina kandidater i bokstavs-
ordning och väljarna med kryss på valsedeln bestämmer den 
slutliga rangordningen kunna vara något att ta efter? Det har 
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inte intresserat de större partierna i Sverige. Skälen är makt, 
kontroll och förutsebarhet, säger Anders Isaksson. Han ger 
också flera exempel på att svenska statsministrar de senaste 
årtionden ibland handplockat vänner, grannar och släkt till 
politiska uppdrag som vilket privat företag som helst. Genom 
detta har demokratin i sin betydelse folkstyrelse satts helt ur 
spel. 

Kanske har Ander Isaksson rätt när han säger att politikerna 
fjärmat sig från oss, väljarna, och utvecklas till en ”politisk 
adel”. I synnerhet i Carl Bildts fall, med adlig bakgrund, upp-
visas en aristokratisk utstrålning med en aura av märkvärdighet 
att tillhöra de utvalda. 

Om det också stämmer att vi idag har en stark centralmakt 
har det i så fall påverkat utformningen av sjukvården i Sverige?

Under Socialdemokratins enpartistyre byggdes sjukvården 
efter samma principer som i Östeuropa med stora sjukhus, 
t.ex. Södersjukhuset 1944 som var Nordens största. Ingen pri-
märvård värt namnet om vi jämför med Danmark som redan 
på 50-talet hade en fungerande primärvård. Primärvårdens 
utbyggnad i Sverige under 70- och 80-talen blev oftast till 
som stora ”vårdkolchoser” i landstingens regi med hierarkiska 
beslutsordningar. Namnet var vårdcentraler. Under samma tid 
hade hela den danska befolkningen en namngiven läkare, inte 
en vårdande central.

Under 1990-talet när jag kom till Stockholm brast de menta-
la maktfördämningarna helt i primärvårdens politiska ledning. 
Efter år av kontinuerlig omorganisation skulle beslutsnivåerna 
slå nya rekord i antal. Från topp till botten: Sjukvårdsstyrelsens 
ordförande –sjukvårdsstyrelse – sjukvårdschef – primärvårds-
chef – områdeschef – grundenhetschef –chefssjuksköterska – 
fotfolk. De outsagda honnörsorden var makt, kontroll, styrning 
och repression, ingen fick längre ta några självständiga beslut

Organisationen höll fram till 1998 då nya politiker kom och 
nya organisationer väntade. 

För se och uppleva kontrasterna gjorde den lokala SFAM- 
föreningen i Södra Stockholm ett besök i Odense 1998 och 
fann då en fungerande primärvård med enhetlig uppdrags-
beskrivning och enhetligt finansieringssystem, den såkallade 
landsöverkommelsen som i praktiken var ett danskt proteus. 
Dessutom fanns en intakt primärvårdsorganisation sedan 1973 
med politiker och valda representanter för professionen som 
tillsammans med tjänstemän på ”lika villkor” utvecklade vår-
den.

2000 – 2002 kom den stora privatiseringen i Södra Stock-
holms Sjukvårdsområde med tvångsupphandling, vilket inne-
bar att de enheter som inte ville ta över själva blev uppköpta 
av vårdbolag. 

Under flera majoritetsbyten har politiker tillsammans med 
en allt större stab av tjänstemän stärkt makten och greppet om 
oss i primärvården. Primärvården har splittrats i en mängd olika 
organisationsformer utan inbördes samarbete. Här i Stockholm 
serveras varje år en ny envägskommunicerad skrift, den så 
kallade regelboken, som ska följas. Det fylls på med nya krav 
på registreringar och meningslösa uppföljningar som ofta inte 
har någon relevans till vår verksamhet. 

Det demokratiska underskottet tilltar medan politiker och 
tjänstemän fortsätter sina bedrägliga självspeglingar. Att det 
sedan ändå fungerar acceptabelt i praktiken är inte deras för-
tjänst. Det allmänmedicinska uppdraget är i princip oändligt 
och fylls ständigt på med nya arbetsuppgifter. Kraven på vad 
vi ska göra ställs av andra än oss själva nämligen politiker, 
tjänstemän och andra specialister. 

Det börjar bli hög tid för ett nytt Dackeuppror, demokratin är 
i fara! Makt och rättigheter är inget man får, det tar man sig!

Det ska bli riktigt spännande och se vilka vägar primärvården 
tar framöver. 

”Det börjar bli hög tid för ett nytt Dackeuppror,
demokratin är i fara!

Makt och rättigheter är inget man får, det tar man sig!”

Per Sundberg
Mottagningen Sjöstaden, Stockholm

Per.Sundberg@mottagningensjostaden.se
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Hjälp din KOL-patient att
skaffa ett bättre liv  

Recension

Karolinska Institutets forskare har 
en hel serie av böcker kring olika 
medicinska ämnen. Den vänder 

sig främst till patienter och deras anhö-
riga, men också till dem som är särskilt 
intresserade. Det finns böcker om alzhei-
mer, bröstcancer, njurarna, prostatacan-
cer, diabetes, dyslexi, multipel skleros, 
magen, melanom, hörseln, reumatism 
och mycket mer.

I höstas kom en ny bok om KOL 
av Kjell Larsson. Frågan om recension 
vandrade runt inom redaktionen. Jag 
tyckte då att det finns så mycket skrivet 
om KOL och var trött på den strid av 
inbjudningar till olika oftast läkemedels-
sponsrade utbildningar. Rökstopp, javisst 
det är viktigt men någon revolutione-
rande medicinska behandling har väl inte 
kommit under senare år och nuvarande 
läkemedel fungerar väl si så där.

Men intresset väcktes. En bok som rik-
tar sig till patienter och andra lekmän, 
inte till läkare. Det skulle ju kunna vara 
av intresse att recensera en sådan utifrån 
distriktsläkarens perspektiv. Kan vi re-
kommendera den till våra patienter?

Det är en ständig utmaning för oss läkare 
att i information och utbildning om sjuk-
domar använda termer och förklara så att 
de kan förstås av våra patienter. Jag tycker 
författaren har lyckats ovanligt bra, även i 
de mer komplicerade avsnitten om lung-
ornas fysiologi, gasutbyte etc. Ett kapitel 
beskriver tobaksepidemin. Pedagogiskt 
förklarar han hur KOL uppstår. Han för-
klarar skillnaden mellan astma och KOL 
och gör bra försök att skilja på bronkit, 
bronkiolit och emfysem. Man beskriver 
utredning och har en detaljerad beskriv-
ning av spirometri där man förklarar 
begrepp som FEV1, FVC, tidalvolym, 
kvoter mm. Det finns ett lättförståeligt 
avsnitt som utan förenkling förklarar 
luftvägarnas anatomi. Man har tydliga 

illustrationer gjorda av Annika Röhl (se 
illustration ur boken).

Min oro för allt för stor inriktning 
på läkemedelsbehandling kom på skam. 
Rökslut finns naturligtvis med men det 
är mycket tonvikt på sjukgymnastik, ut-
hållighetsträning och andningsteknik, 
betydelsen av kost för att undvika un-
dernäring. Man har avsnitt där man på 
ett kortfattat sätt förklarar läkemedels-
behandling vid KOL, hur medicinerna 
fungerar, vilket värde de har mm.

Mellan de faktabaserade avsnitten får 
man följa patienten Eriks vägs väg från 
sin begynnande karriär som tobaksbol-
mande pappa till de första tecknen på 
bronkit och förnekelsen av rökningens 
betydelse. Det första besöket till distrikts-
läkaren, lungfunktionsundersökning 
med spirometri, och den vidare utveck-
lingen ju äldre han blir, och hur sjukdo-
men för honom till vidare utredningen 

till lungmottagning. Skildring av denna 
patient är trovärdig och lite spännande 
läsning – ”hur skall det sluta?” 

Jag tycker att jag lärde mig en hel del 
nytt. Jag fick påminnelser och nya in-
sikter kring undernäring, nedsatt mus-
kelfunktion och osteoporos. Boken är 
ett bra exempel på att det går att skriva 
medicinsk information på ren svenska, 
och jag skulle önska att fler läroböcker 
skrevs på detta sätt. Det är ett lagom 
format, lagom fördjupning i ämnet som 
räcker för mig som allmänläkare. 

Redan bokens titel ”Våga skaffa ett bättre 
liv” andas en optimism att det är aldrig 
för sent att sluta röka, att det alltid ger 
vinster. Att träning lönar sig. Det är inte 
kört. Men det är inte lätt. Längst bak i 
boken: Det borde vara lätt att bestämmas 
sig för att sluta röka när man känner till 
att det är skadligt. Det är det inte.
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KOL: Våga skaffa ett bättre liv
Författare: Kjell Larsson

ISBN 9789185565474

Förlag: Karolinska institutet, University 
Press, 2012

Denna bok kan jag rekommendera 
till våra patienter men även till kollegor. 
Den bör finnas på varje vårdcentral för 
läsning av oss läkare och utlåning till våra 
patienter. 

Efter att ha läst boken känner jag 
större entusiasm och lust att ta mig an 
våra KOL-patienter och det är väl nog 
ett så gott betyg. Dessutom blev jag nu 
intresserad av att läsa de andra böckerna 
i samma serie. Men varför skall bara jag 
få nöjet?

Erland Svensson
Fjällbacka

Erland.Svenson@gmail.com

Till medlemmarna i Svensk förening för allmänmedicin

Kallelse till SFAMs fullmäktigemöte 2013
Medlemmarna i Svensk förening för allmänmedicin 
kallas härmed till fullmäktigemöte i anslutning till Svensk 
allmänmedicinsk kongress i Stockholm den 15-17 maj 2013.

Plats: Norra Latin (Stockholm City Conference Center). 
Tid: Kl 15.30 – 17.00, onsdagen den 15 maj 2013.

Föreningens fullmäktige väljs av lokalföreningarna. Namnen 
på fullmäktige skall anmälas före mötet till SFAMs kansli, 
e-post: kansli@sfam.se 

Varje SFAM-medlem äger rätt att närvara och yttra sig vid 
föreningens fullmäktige, men endast fullmäktige äger rätt att 
delta i beslut.

Ur SFAMs stadgar:
§4. Föreningens fullmäktige väljs av lokalavdelningarna. Varje 
lokalavdelning skall utse en fullmäktig för varje påbörjat 30-tal 
medlemmar. För varje fullmäktig väljs en ersättare. 

Valberedningens förslag kommer att skickas till 
lokalföreningarnas ordförande samt till fullmäktige. 
Verksamhetsberättelsen samt dagordning för fullmäktigemötet 
finns att läsa på SFAMs hemsida (www.sfam.se) från den 15 
april.

Välkommen!
Karin Träff Nordström
Ordförande

Känner du en resursperson?
Anmäl henom – eller dig själv – på SFAMs hemsida 
(”Formulär och blanketter”).
Någon ur SFAMs styrelse, råd och nätverk
kanske frågar dig om hjälp.
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SFAM informerar

Handlingsplan efter idéseminariet
– vad har hänt?

Vid idéseminariet i Uppsala september 2011 (se All-
mänMedicin 3/2011) togs det fram ett underlag till 
en handlingsplan för föreningens arbete de närmaste 

åren. Utifrån underlaget gjorde styrelsen en handlingsplan för 
2012 som redovisades i AllmänMedicin 4/2011. Vad har hänt 
sedan dess? 

Synliggöra allmänmedicinsk kompetens
•	 Analysera och exploatera resultaten i nationella patientenkä-

ten, till exempel frågorna kring kontinuitet och prevention. 
•	 Revidera och kommunicera föreningens/allmänmedicinens 

ledord.

Under idéseminariet framkom med tydlighet ett önskemål om 
att SFAM ska ta mer plats i media och höras och synas på ett 
tydligare sätt. 

SFAM var genom Jonas Sjögreen och Kenneth Widäng re-
presenterat i Almedalen. Karin Träff Nordström har intervjuats 
i Dagens Medicin, Läkartidningen och P1 Morgon samt skrivit 
debattartikel i Dagens Samhälle. SFAM har träffat representan-
ter för politiska partier, socialdepartementet och SKL. SFAM 
finns på Facebook och ordförande twittrar flitigt.

 Vår informationsbroschyr om SFAM har uppdaterats och 
producerats i nytryck. En ”resursbank” med allmänläkare med 
olika kompetenser och intressen har också skapats för att lättare 
kunna hitta fler som kan representera oss i olika sammanhang. 
Mot bakgrund av ovanstående medverkade också en stor del 
av styrelsen på Svenska Läkaresällskapets årsmöte. 

Vad gäller utvärdering av nationella patientenkäten planerar 
vi att skriva någon form av debattartikel under våren 2013. På 
kongressen i Stockholm kommer det att anordnas seminarium 
kring lobbyarbete.

Stärka och synliggöra allmänmedicinsk forskning 
•	 Integrera medlemsmöte med kongress – ge större plats åt/ 

inbjuda institutionerna. 
•	 Lyfta goda exempel på allmänmedicinsk forskningsorganisa-

tion, till exempel Akademisk vårdcentral. 
•	 Verka för att de allmänmedicinska professorerna medverkar 

vid våra kongresser och andra möten.
•	 Implementera dokumentet ”Allmänmedicinsk Forskning 

och Vårdval”, publicerat i AllmänMedicin 4/2011. 
•	 Skriva artikel till Läkartidningen om vad vårdvalet innebu-

rit/kan innebära för allmänmedicinsk forskning. 

•	 Minst en professor i SFAMs styrelse. 
•	 Utveckla kontakten med Mikael Hasselgren, redaktör på 

Läkartidningen. 

Höstmötet har bytt namn till Svensk Allmänmedicinsk Kon-
gress och institutionerna har bjudits in. Flera av dem var repre-
senterade i Luleå och kommer så att vara även i Stockholm i 
maj i år. Att ha minst en professor i styrelsen har visat sig vara 
svårt, i alla fall de senaste åren, men det är ett önskemål som 
valberedningen är väl medvetna om. 

Forskningsrådet skrev en artikel till Läkartidningen 41/ 2011 
med titeln ”Slår vårdval undan fötterna för allmänmedicinsk 
forskning?” och har även reviderat skriften ”SFAMs Förslag – 
Allmänmedicinsk Forskning och Vårdval”. Mikael Hasselgren 
från Läkartidningen var med på ett styrelsemöte i höstas och 
till våren har vi bjudit in Carl-Johan Östergren, professor i 
Linköping och ledamot i SLS nämnd.

AllmänMedicin hade forskningstema i nummer 3/2012 och 
strävar efter att presentera en avhandling i varje nummer, för-
utom ST-projekt.

Säkra och ta makt över fortbildning och kompetensutveck-
ling för alla allmänläkare
•	 Uppdatera ”Styrdokument för SFAMs fortbildningsråd” 

beslutat 080515. 
•	 Verka för att fortbildning kommer in som kvalitetsparameter 

i lokala vårdvalsuppdrag. 
•	 Verka för recertifiering i någon form. 

Fortbildningsrådet har skrivit och styrelsen har antagit ett po-
licydokument gällande fortbildning i vårdvalssystem: ”Golden 
Standard för allmänläkares fortbildning i vårdvalssystem.” I 
denna fråga samarbetar fortbildningsrådet och styrelsen även 
med DLF, och eventuellt kommer ett gemensamt dokument i 
ämnet att publiceras. Frågan om någon form av recertifiering/
revalidering är också under diskussion. Styrelsen tillsammans 
med fortbildningsrådet planerar även att formulera ett för-
slag till fullmäktige 2013 med titeln: ”Reglerad fortbildning”. 
Fortbildning som rättighet blir fortbildning som skyldighet.

Fortbildningsrådet har varit aktivt och träffat SKL och soci-
aldepartementet för att försöka få till en nationell satsning på 
fortbildning. AllmänMedicin 4/2012 hade tema fortbildning 
och numret sändes ut till ett hundratal beslutsfattare i regering, 
landsting, läkarorganisationer med mera.
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Främja kontinuitet i patient/läkarmötet 
•	 Lyfta fram goda exempel på välfungerande mottagningar 

med hög läkarkontinuitet. 
•	 Kurs i hur man organiserar sin mottagning för att främja 

kontinuitet. 
•	 Mall för debattartikel ”Du förtjänar din egen doktor”. 
•	 Seminarium ”Hur organisera mottagningen för att främja 

kontinuitet?” vid Framtidens specialistläkare hösten 2012. 
•	 Verka för att få in kontinuitet som kvalitetsparameter i lokala 

vårdvalsuppdrag. 

Styrelsen i samarbete med SFAM-Q jobbar på att ta fram goda 
exempel på välfungerande mottagningar med hög läkarkon-
tinuitet. En mall för en debattartikel på temat ”Du förtjänar 
din egen doktor” är under utarbetande.

Verka för ”golden standard” för vårdval
•	 Samla ihop aktuell kunskap, evidens och exempel på bra 

kvalitetsindikatorer.

SFAM är representerat i ett nationellt projekt med medel från 
SKL där man arbetar för att skapa ett nationellt kvalitetsregister 
för primärvården. Debattartikel angående vårdval och målrela-
terade ersättningar skrevs av SFAM, DLF och professorerna i 
allmänmedicin, och den publicerades i juni i Dagens Samhälle.

Rekrytering av nya allmänläkare och behålla de gamla
•	 Inventera nuläget. Hur många allmänläkare? Kommande 

pensionsavgångar? ST-rekrytering?
•	 Verka för patientkontinuitet för AT- och ST-läkare i primär-

vården.
•	 Verka för ett rimligt uppdrag för läkare i allmänmedicin.
•	 Verka för att fler läkare blir chefer. Samarbeta med Läkar-

förbundet och DLF.
•	 Workshop om seniorrollen på kongressen 2013.

Gällande inventering av nuläget kommer vi få hjälp av SLF/
DLF som för närvarande håller på med en sådan kartläggning. 
De som arbetar med uppdatering av målbeskrivningen har 
också fått uppdraget att se över behovet av ett dokument kring 
just patientkontinuitet för ST-läkare i primärvården. Styrelsen 
har haft kontakt med SLF/DLF/SYLF gällande frågan kring 
hur man kan arbeta för att fler läkare blir chefer. På kongressen 
i Stockholm nu i maj kommer en workshop om seniorrollen 
att hållas.

Louise Hamark 
louise.hamark@sfam.se

Välkomna till Nordens största kongress 
i geriatrik och palliativ medicin

 
Den 29/5 –1/6 arrangeras ”Senior i Centrum” i 
Malmö. Målgrupp är alla som arbetar kring den 
äldre människan. Allmänmedicinare är varmt
välkomna! Ta del av professionell och publik 
utställning, god mat, underhållning, erfarenhets-
utbyte med kollegor och seniorgala. Kursintyg 
utfärdas. Läs mer på www.senioricentrum.se.  

Vill du ha hjälp att ordna en kurs?

Vänd dig med förtroende till kurs- och
konferenskansliet!

Monica Brunnäs monica.brunnas@sfam.se 
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Svensk förening för allmänmedicin
SFAMs råd
Fortbildningsrådet
Gösta Eliasson
gosta.eliasson@sfam.se

Läkemedelsterapirådet
Jan Håkansson
Tel: 0640-166 00/-08
jan.hakansson@jll.se

Kompetensvärderingsrådet
Ulf Måwe 
ulf@mawe.se

Kvalitets- och Patientsäkerhetsrådet
Sven Engström, 070-330 48 12
sven.g.engstrom@telia.com

ST-rådet (vilande)
Kontakt: Åsa Niper
asa@elfsjo.se

Utbildningsrådet
Charlotte Hedberg 
Charlotte.Hedberg@ki.se

Rådet för hemsjukvård
Sonja Modin 
sonja.modin@sll.se

Forskningsrådet
Hans Thulesius
hansthulesius@gmail.com

Rådet för levnadsvanefrågor
Lars jerdén 
lars.jerden@ltdalarna.se

Naaka – Nätverket för Astma, 
Allergi, Kol, Allmänmedicin 
Kerstin Romberg 
kro@nlg.nu • www.naaka.se 

Riskbruk 
Charlotte Hedberg 
charlotte.hedberg@ki.se

Internationella 
kontaktpersoner 
EGPRN
Hans Thulesius 
hans.thulesius@ltkronoberg.se

Euract
Eva de Fine Licht
eva.de_fine_licht@vgregion.se 

Equip
Eva Arvidsson 
eva.andersson@ltkalmar.se 
Sven Engström 
sven.engstrom@swipnet.se

Nordic Federation of General 
Practice/ApS 
Monica Löfvander 
monica.Lofvander@ltdalarna.se

Vasco da Gama Movement, 
Wonca Europe 
Sofia Eriksson 
sofia.eriksson2@ltkalmar.se

SFAM informerar

SFAMs nätverk
Allmänläkarkonsulter
Sten Tyrberg, sten.tyrberg@skane.se

ASK – Allmänläkares självvärdering i 
kollegial dialog
Robert Svartholm
polarull.svartholm@telia.com

Balintgrupper
Tina Nyström Rönnås 
tina.nystrom.ronnas@ 
sjostadsdoktorn.se

Gastroprima – för mag-tarmintres-
serade allmänläkare
Lars Agréus & Ture Ålander
lars.agreus@ki.se 
Ture Ålander
ture@tapraktik.se

NÄSTA - nationellt nätverk för  
ST-läkare i allmänmedicin
Maria Lütkeman & Anna Nilsson
marialutkeman@hotmail.com 
Anna.AN.Nilsson@skane.se

Studierektorskollegiet
Stefan Persson
stefan.persson@ltblekinge.se

Fortbildningssamordnarnätverk
Meta Wiborgh 
meta.wiborgh@telia.com

Styrelsen
Ordförande
Karin Träff Nordström 
ktn@sfam.se

Vice ordförande 
Eva Jaktlund 
eva.jaktlund@sfam.se

Facklig sekreterare
Louise Hamark 
louise.hamark@sfam.se

Vetenskaplig sekreterare
Christina Westerdahl 
christina.westerdahl@sfam.se

Skattmästare
Ulf Peber 
Ulf.peber@sfam.se

Övriga ledamöter
Anna Drake 
anna.drake@sfam.se

Åsa Niper 
asa.niper@sfam.se

Kenneth Widäng 
kenneth.widang@sfam.se

Ulf Österstad 
ulf.osterstad@sfam.se

NORRBOTTEN
Stefan Vallmark
stefan.vallmark@nll.se

Västerbotten 
Berit Edvardsson
Berit.edvardsson@epiph.umu.se

JÄMTLAND
Kristina Seling
Kristina.seling@jll.se

VÄSTERNORRLAND
Knut Meidell
knut.meidell@lvn.se

GÄVLEBORG
Anna-Karin Svensson
anna.karin.svensson@lg.se

DALARNA
Anna Jurland
anna.jurland@ltdalarna.se

ÖREBRO/VÄRMLAND
Gunilla Stenninger
gunilla.stenninger@orebroll.se

VÄSTMANLAND
Marie Sundt
marie.sundt@ltv.se

UPPSALA
Karin Lindhagen
karin.lindhagen@sfam.se

SÖRMLAND
Rolf Bergström 
rolf.bergstrom@dll.se

STOCKHOLM
Maria Wolf
maria.wolf@sll.se 
http://www.sfamstockholm.se

GOTLAND
Hans Brandström 
hans.brandstrom@gotland.se

ÖSTERGÖTLAND
Maria Randjelovic
maria.randjelovic@lio.se

VÄSTERVIK
Maria Liljequist
maria.liljequist@ltkalmar.se

SÖDRA KALMAR LÄN
Maria Yngvesson
maria.yngvesson@ltkalmar.se

JÖNKÖPING
Josette Troon
josette.troon@lj.se

KRONOBERG
Roland Olofsson-Dolk
roland.olofsson-dolk@ltkronoberg.se

BLEKINGE
Karin Ranstad
karin.ranstad@ltblekinge.se

SYDOSTSKÅNE*

MELLANSKÅNE
Ingrid Gustafsson
ingrid.gustafsson@skane.se

Nordvästra Skåne
Britth-Marie Iacobeaus 
Britthmarie@gmail.com.
www.sfamnvs.se

MALMÖ
Annika Brorsson
annika.brorsson@skane.se

Lokalföreningar
SÖDERSLÄTT
Lars Kvist
lars.kv@telia.com
Christina Nilzén
christina.nilzen@skane.se

Halland
Gösta Eliasson
gosta.eliasson@sfam.se

Stor-Göteborg
Cecilia Björkelund
cecilia.bjorkelund@allmed.gu.se

FYRBODAL*
Katarina Liliequist 
katarina.liliequist@vgregion.se

NORRA ÄLVSBORG*

Södra Älvsborg
Christina Vestlund
christina.e.vestlund@vgregion.se

SKARABORG
Anneli Vinensjö
anneli.vinensjo@vgregion.se

* vilande

På grund av flyttningar och 
byten av telefonnummer 
kan felaktigheter finnas på 
listan. Meddela eventuella 
ändringar till redaktionen.
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  Kalendarium

2013
Mars
Läkare för Miljön årsmöte
17.3 Stockholm
www.lakareformiljon.se

April
Glesbygdsmedicin
17-18.4 Vilhelmina
www.glesbygdsmedicin.info

Bli utbildare för Spirometrikörkort! 
23-24.4 Uppsala
www.naaka.se

Maj
Balintkonferens
4-5.5 Stockholm
www.sfmp.se

Akutsjukvård 
15.5 Stockholm 
www.sls.se/Forskning-- 
utbildning/akutsjukvard

Allmänmedicinsk kongress
15-17.5 Stockholm
www.sfamstockholm.se

Senior i Centrum - geriatrik och 
palliativ medicin
29.5-1.6 Malmö 
www.senioricentrum.se

Juni
WONCA 
20:e världskonferensen
25-29.6 Prag
www.wonca2013.com

Augusti
Nordisk allmänmedicinsk 
kongress
21-24.8 Tammerfors, Finland
http://nordicgp2013.fi 

2015
Nordisk allmänmedicinsk 
kongress
15-17.6 Göteborg 

SFAMs kansli
Box 503, Grev Turegatan 10E

114 11 Stockholm
www.sfam.se, kansli@sfam.se

Heléne Swärd
helene.sward@sfam.se
Tel: 08-23 24 05

Kurs- och konferenskansli
Monica Brunnäs
monica.brunnas@sfam.se
Tel: 08-23 24 01

Kompetensvärdering i ST:
mittist@sfam.se   respektive 
examen@sfam.se

Utgivningsplan för 2013

1 7/1 11/3 Infektion/Luftvägar/Allergi 
Utbildning (AT, ST)

2 4/3 6/5 Smärta, mag-tarm 
Framtidens primärvård – hinder och 

möjligheter

3 26/8 28/10 Diabetes, hjärta, kärl, koagulation.
Register och statistik – på gott eller ont?

4 14/10 16/12 Barn

Internationellt
Övriga kongresser utanför 
Norden: Se www.sfam.se. 

Res med nordiska kollegor till 
internationella kongresser 
www.allanpelch.dk

Ordbyte
Bli medlem i Ordbyte genom att skicka ett tomt brev från den adress du vill 
använda till sfam-subscribe@yahoogroups.co.uk

Fortbildningsnumret 4/2012
Fick de viktigaste beslutsfattarna i ditt landsting/region varsitt ex? Ett begränsat 
antal exemplar finns på kansliet för de lokalföreningar som missade meddela 
chefredaktören. Hör av dig till kansli@sfam.se.

Läkare är Du livet ut!

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

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

Besök oss på www.slf.se/sal
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18th Nordic Congress 
of General Practice

Tampere, Finland , 21 -   24 August 2013

PROMOTING PARTNERSHIP 
WITH OUR PATIENTS

– A challenge and a chance for primary care

 

  

N
O

RD
IC
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ONGRESS OF GENERAL PRACTICE

Deadline for Early Registration Fee is 15 April 2013.

www.nordicGP2013.fi


