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SJUKHUSLÄKARNAS ORDFÖRANDE:

Nu måste IVO och landstingen agera
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� Livet på lasarett innehåller
mycket allvar – men ibland
måste man få skratta också. Åt
den svårbegripliga skylten i
hissen eller det dubbeltydiga bud-
skapet i personalrummet.
� Sjukhusläkaren.se bad läsarna se
sig omkring efter lustigheter och
skicka in sina bidrag till vår bildtäv-
ling ”Sjukt roligt” – och gensvaret var
enormt. Här är de tio finalisterna.
� Gå in på www.sjukhusläkaren.se och
rösta fram din favorit!
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SMÅTT & GOTT

• Hudiksvalls sjukhus sparar rejält genom att

strama åt ”vårdens ingångar’”.  Insänd av  Björn

Relefors.

• Har administratörerna kommit fram till att det blir 
billigare  vård om patienterna inte hittar rätt? Det frågade sig
den anonyma läkare som tog den här bilden på ett sjukhus
någonstans i Sverige.

• ”Om det kommer fler anhöriga då. Ska man bara

respektera en av dem i så fall?” skriver Jan-Olof

Svärd som skickat in det här bidraget.

• ”Här har man inte allt för höga förväntningar på
patienternas begåvning”, skriver Anders Levinsson,
som tagit bilden i hissen till bland annat öron-
klinikens mottagning i Malmö.

• På medicinkliniken i Halmstad har man fattat ett avgörande
beslut – 0 HLR – gällande den brungula kaktusen. Bidraget
har skickats in av Ulrich Mager.

Att snubbla på tangenterna är lätt hänt, men ibland blir det lite
extra olyckligt. ”Patienterna kom ändå, de kanske inte läste det
finstilta”, skriver Peter Smith i Gävle som skickat in det här
bidraget.

Man kan misstänka att den här skylten, som finns i 
Kristianstad, inte riktigt hamnat på rätt ställe.

”Det har sina överraskande fördelar att vara stafettläkare
ibland”, skriver Jan-Olof Svärd som skickat in det här bidraget.

• Elisabeth Eriksson har skickat in bilden på den här något svårtydda lappen från Norrlands Universitetssjukhus i Umeå.

RÖSTA 
FRAM 
VINNAREN!
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• Ibland kan även den tydligaste uppmaningen skapa för -
virring. En anonym person bjuder på den här bilden, som är
tagen i entréhallen på Västerås Centrallasarett för ett antal år
sedan. Skylten skulle få besökare att undvika kulverten.
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Se alla bilderna
i storformat
i vårt bildspel på
Sjukhusläkaren.se
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Rösta fram 
vinnaren
i tävlingen
”Sjukt roligt”

Sjukintygen
arbetsmiljö-
problem för
läkarkåren

Sjukhusläkaren tipsar
Dr SnakeLäkarpoddar 

för alla smaker
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BEVISAD EFFEKT  

Non-inferior jämfört med 
välbehandlade warfarinpatienter  
vid pro�lax av stroke/SEE1

ENKEL OCH SMIDIG DOSERING

En tablett, en gång
per dag, med eller utan mat2

TLV belyser att LIXIANA® har en e�ekt och säkerhetsprofil jämförbar med övriga NOAK3

Product under license of Daiichi Sankyo Europe GmbH
MSD 08-578 135 00, msd.seCopyright © 2016 MSD (Sweden) AB. All rights reserved.

Välj LIXIANA® (edoxaban)
– En dos per dag

STÖRSTA NOAK NVAF  
STUDIEN HITTILLS*

21 105 patienter ingick i ENGAGE
AF-TIMI 481

BÄTTRE BLÖDNINGSPROFIL

Signifikant riskreducering av allvarliga 
blödningar vs. välbehandlade 
warfarinpatienter1a

LIXIANA® (edoxaban)

▼ 

INDIKATIONER:

KONTRAINDIKATIONER:

 
GRAVIDITET OCH AMNING:  

Vid förskrivning och för aktuell information, 
förpackningar och priser se fass.se
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Det finns några som är rädda för
höjder och andra som är rädda
för spindlar. Själv är jag rädd
för brev från Försäkringskassan. 

t Man kan ju tycka att denna min rädsla
borde ge med sig för vart år i yrket, men så
har åtminstone ännu inte varit fallet. Bara
åsynen av notislappar, brev eller mail om
sjukintyg får mitt hjärta att slå snabbare, en
känsla av stramhet kommer över bröstet och
en inre overklighetskänsla tränger sig på.
Existentiella frågor snurrar runt – varför just
jag? 

Sedan en plötslig längtan efter att
magiskt bli  förflyttad till en pudervit sand-
strand långt, långt bort. Undra om jag är
allergisk och kan få intyg på att inte behöva
skriva intyg?

Ordrika frågor utifrån
värdelösa beslutsstöd
Numera är visserligen brevens tid sannolikt
snart till ända och förfrågningarna från
Kassan lirkar sig till mig elektroniskt via
Webcert. Standardiserade långa onödigt
ordrika automatiserade haranger och hänvis-
ningar till ett för sjukhusläkare i stort sett
alltid värdelöst besluts stöd döljer det som
Kassans handläggare egentligen undrar över. 

På uppdrag av Försäkringskassan gjorde
professor Kristina Alexandersson för några år
sedan en fördjupad analys av en enkätunder-
sökning riktad till alla läkare i Sverige. 
12 000 svarade och av dessa upplevde två
tredjedelar problem vid sjukskrivningsären-
den och mest irritation väckte svårigheten
kring försök att få kontakt med handläggare.

Två gånger någonsin på 25 år har jag
telefonledes lyckats nå handläggare på För-
säkringskassan trots att deras direktnummer
ofta finns tillgängligt.

I höstas kom en fråga om en nyss genom-
förd njurtransplantation var en allvarlig
sjukdom. Varje begäran om komplettering
stjäl tid från mitt egentliga arbete i hälso-
och sjukvården. För mig ter det sig som
självklart att Kassan får stå för den kostnad
detta intrång innebär. 

Korta förenklade okomplicerade och
självklara intyg kan få vara en fri nyttighet
för Försäkringskassan, men annars är det
dags att Kassan hostar upp kosing. Inget
hindrar ju att de själva skaffar sig fler medi-
cinskt skolade som kan rådfrågas om rimlig-
heten i ditten och datten.

Det borde dessutom äntligen vara dags att
bygga upp ärenden utifrån en medicinsk helhet
snarare än enskilda diagnoser. Kort och gott
inför differentierade intyg, gör övriga blanket-
ter mer funktionella med ökad direkt inverkan
av patienten, öka kompetensen inom Försäk-
ringskassan och inte minst låt Försäkringskas-
san (staten och kapitalet) stå för kostnaden för
all annan hantering än den förenklade.

Den politiska nedmonteringen
har övergått i okontrollerbar
nedmontering av vårdplatser
Detta nummer av Sjukhusläkaren tar upp
läkarintygen och Försäkringskassan, men vi
har även undersökt vad som hänt på senare år
i vårdplatsbristens kölvatten. 

Tidigare var nedmonteringen av antalet
vårdplatser en medveten politisk strategi,
men sker nu utan kontroll när sjuksköterska
efter sjuksköterska i strömhopp flyr från
sjukhusens bristfälliga arbetsmiljö. 

Antalet vårdplatser har minskats men
antalet inläggningar har ökat. Resultatet är
givetvis att hjulen snurrar snabbare med
kortare vårdtider, fler utlokaliseringar   och
ett ökat antal överbeläggningar. Läsningen i
detta nummer beskriver vad detta innebär
för patienterna i slutändan. Gör om, gör rätt
– fler vårdplatser behövs! 

KASSAN 
OCH KAPITALET

BENGT VON
ZUR-MÜHLEN

VICE ORDFÖRANDE
I SJUKHUSLÄKARNA
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”Det är dags att
Kassan betalar
för intrånget i
sjukvården och

hostar upp
kosing för all

annan hantering
av sjukintyg 

än den
förenklade.”
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Tidningen 
Sjukhusläkaren
ges ut av  Sjukhusläkarna, som är den största yrkesföreningen inom Sveriges
läkarförbund, med drygt 18.000 medlemmar.
• Tidningen bevakar fackliga och sjukvårds politiska frågor.

Sjukhusläkarna
organiserar 40 procent av Läkarförbundets medlemmar. Vi organiserar alla
sjukhusspecialist er, samt professorer, docenter och högskolelektorer vid 
universiteten.

Riskera inte att bli utan Sjukhusläkaren 
– anmäl din nya adress när du flyttar!
Enklast gör du det genom att skicka ett e-mail till: medlem@slf.se
Du kan också skicka ett vanligt brev med din nya adress till 
Medlemsadministrationen, Box 5610, 
114 86 Stockholm eller ringa Läkarförbundets medlemsregister. 
Tel: 08-790 35 70. Fax: 08-790 33 25

Chefredaktör/redigering: Christer Bark, +46 709–634062
christer.bark@sjukhuslakaren.se
Redaktionschef/reporter: Malin Lindgren, +46 767 900 440
malin.lindgren@sjukhuslakaren.se
Webbredaktör/reporter: Anna Sofia Dahl, +46 767 900 441
annasofia.dahl@sjukhuslakaren.se
Annonser: Bengtsson & Sundström Media.
Kontakta Peter Sundström. 
Tel: 08-10 39 20. E-post: sjukhuslakaren@bs-media.se
Prenumeration 320 kronor/helår
TS-upplaga: 20.800 ex.
Tel: Sjukhusläkarnas kansli: 08–790 34 50.
E-post: wendela.zetterberg@slf.se 
Postadress: Box 5610, 114 86 Stockholm.
Besöksadress: Villagatan 5.
Bankgiro 152–9452.
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Malin Lindgren
Reporter, redaktionschef
malin.lindgren@sjukhuslakaren.se
+46 767 900 440

t Malin började sin journalistbana på lokaltid ningen
Helsingborgs Dagblad och har
därefter jobbat flera år på TV4
som researcher, programledare
och dagchef.
Efter några år som frilans är hon
nu anställd på Sjukhusläkaren på
heltid som reporter och
redaktions  chef. 
I botten är Malin legi timerad sjuk-

sköterska och har arbetat på onkologen i Malmö. 

Christer Bark
Chefredaktör, redigerare, reporter
christer.bark@sjukhuslakaren.se 
+46 709 634 062

t Christer har varit chefredaktör, redigerare och
reporter på tidningen Sjukhus-
läkaren sedan 2001.
Dessförinnan jobbade han under
många år på dagstidningen
Arbetet som reporter, redigerare,
nattchef och redaktions -
sekreterare.
Christer har även under många år
frilansat åt en rad tidningar, 

tidskrifter och organisationer som journalist och
webb och tidningsdesigner.

Även
för barn från 
3 månader.

1) Gnessi et al. 2015  2) Plesea Condratovici, Bacarea and Pique 2016,  3) Xilaplus bipacksedel • Medicinteknisk produkt  • Hälso- och sjukvårdspersonal behöver 
inte konsulteras innan produkten används. Vid svåra eller ihållande symtom rekommenderas dock att rådgöra med hälso- eller sjukvårdspersonal. Detta gäller särskilt 
för barn under 3 år och äldre personer. Vid diarré hos barn under 3 år, och främst om barnet även har andra symtom, bör hälso– och sjukvårdspersonal kontaktas.

Akutbehandling vid diarré utan att störa tarmen

Xilaplus® är en ny, e� ektiv 
akutbehandling vid diarré.

Utan bie� ekten att störa tarmen.1,2,3

Detta betyder att Xilaplus® inte påverkar tarmens normala rörelser utan istället omedelbart 

skapar en skyddande hinna som stoppar orsaken till diarrén. Bakterier och virus, som 

är vanliga orsaker till akut diarré, isoleras  och transporteras ut, och diarrén upphör. 

Xilaplus® påverkar alltså inte tarmen medicinskt, utan hjälper kroppen att återskapa sitt 

naturliga fysiska skydd. E� ektivt, men samtidigt skonsamt. Därför kan Xilaplus® användas 

av personer med känslig tarm och även av barn från 3 månader. 1,2,3
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Anna Sofia Dahl
Reporter, webbredaktör
annasofia.dahl@sjukhuslakaren.se
+46 767 900 441

t Anna Sofia är journalist med mångårig erfarenhet
från lokaltidningen TTELA.
Anställdes på Sjukhusläkaren
2016, dessförinnan hade hon ett
vikariat på Läkartidningen. 
Anna Sofia har hand om sjukhus-
lakaren.se och våra konton på
sociala medier.
Brinner för fackliga frågor och vill

gärna komma ut i verkligheten så ofta som möjligt.

Sjukhusläkarens redaktion

Sjukhusläkarnas ägarpolicy 
för tidningen Sjukhusläkaren
• Sjukhusläkaren ska skapa sjukvårdspolitisk debatt kring 
Sjukhusläkarnas frågor, förmedla nyheter i hälso- och
sjukvårdspolitiska frågor och frågor som rör läkarrollen ur
medicinskt, etiskt, fackligt samt samhälleligt perspektiv.
• Sjukhusläkaren i tryckt form och på webbplatser har
publicistisk självständighet.
• Se hela policyn på: sjukhuslakaren.se/kontakta-oss/om-oss/

TEMA | 
FÖRSÄKRINGSKASSAN OCH SJUKINTYGEN .......26-38



Midvinternattens köld är hård
Skenorna gnistra och glimma
Många sitter på ensligt tåg
Still under midnattstimma

Då gäller det att muntra upp och inge lite hopp
Konduktören blir den skyldiga om varför det tog stopp
När arga frågor ställs om varför tåget går så sakta
Så har ledningen lärt ut om alternativa fakta

Det kan vara fordonsfel och det kan vara snö
Eller vilt på spåret eller så är det tö
Banarbete, underhåll, ja säga vad man vill
Det har så många orsaker till varför man står still

Växelfel och elfel – eller bara ett spår man kan köra
Kontaktledningar har rivits ner får man ofta höra
Ett långsamt tåg är framför – och det kan varieras
Vi är fast bakom ett godståg så kan det också kommenteras

Långsam fart för det är trångt och många tåg som trängs
Strömavbrott, signalavbrott och en bro som inte stängs
Eller bro som inte öppnas eller på spåret står en ko
man lyssnar glatt och får verkligen beundra dom med ro
för man kan vackert sitta och vänta där i kön
Och glädjas i sitt sinne att det är bra för miljön

Konduktören låter alltid glad och ursäktar strulet
Och denna gång så står vi still för spåret blivit stulet
En annan gång så kan de säga att det kom en tromb
Eller som i söndags nu, att det var en bomb

Ibland blir hela resan som den värsta krängningen
Då fallerar det som kallas korgupphängningen
Kaffe sprätter över säten och datorn slår ihop
Om bullen är uppäten så gör den en loop

Klämda ben och brända knän och bulor syns i pannan
För någon passagerare faller alltid på en  annan
Men vi som åker där och blöder ser det inte som ett hinder
Möjlighet till ny bekant är bättre än på Tinder 

För att lugna resenärer som fryser och vill hem,
Finns det en restaurangvagn med som kan värma dem
Att de kan behöva tröstas inser ledningen helt själva
Därför säljes alkohol redan från klockan elva

Men för klimatkris och i välmening vill folket göra rätt
De tycker man ska åka tåg och köper glatt biljett
Och vi i vården uppmuntrar och stöttar dom besluten
För om många sitter fast på tåg så blir det färre på akuten

Akutmottagningens brits är hård
Lysrören gnistra och glimma
De sjuka ligger i korridor
Väntat i mången timma

Dr Snake
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Ledande i Skandinavien på företagsutbildningar

 

LEDARSKAP  
FÖR LÄKARE

JURIDIK 
FÖR LÄKARE

PSYKIATRI FÖR  
ICKE-PSYKIATRIKER 

STOCKHOLM
4–5 april & 30–31 maj

GÖTEBORG
23–24 maj

Gör som 467 848 andra  
– säkra din kompetensutveckling hos Confex

www.confex.se

Psykiatrikurs som ger dig grundläggande kunskap om psykiska sjukdomar  
och lär dig hur du bäst bemöter personer med psykisk ohälsa

STOCKHOLM
15–16 mars & 8–9 maj

GÖTEBORG
30–31 mars

Utbilda dig och bli trygg på regelverket kring bland annat remissvar,  
delegering, tystnadsplikt och den nya patientsäkerhetslagen

 
som du synliggör din kunskap och expertis

STOCKHOLM 
14–15 mars & 22–23 maj

GÖTEBORG 
18–19 maj

      

ALTERNATIVA FAKTA 

För att genom engagerat och kreativt
arbete ha lyckats skapa kontinuitet i
vården för cancerpatienter. Årets
”Think differentpris” går till överlä-
karen Anna Håfström och hennes
kollegor på huvud- och hals-sektio-
nen på ÖNH-kliniken i Lund.

t Att Anna Håfström ständigt har sina
patienter i centrum blir tydligt när Sjuk-
husläkaren ringer upp för att meddela att
hon är årets Think different-pristagare.

– Jaha, ja men det får vi prata om en
annan gång för jag måste konsultera en
kollega om ett melanom, säger hon och

låter överraskad och lite
stressad på rösten.

Två dagar senare hörs vi igen och
denna gång är det Anna Håfström själv
som ringer upp vid ett för henne betyd-

ligt mer lämpligt tillfälle.
– Det är givetvis väldigt glädjande

för mig och för oss att få en sådan här
utmärkelse. Det är precis det man
behöver såhär i februari när allt är grått
och trist, säger Anna Håfström.

Hon berättar att hon ska passa på att
berätta den glada nyheten för sina
kollegor under fredagens arbetsplatsträff
och att hon mer än gärna håller en
dragning om sitt arbete under Sjuk-
husläkarnas fullmäktigemöte i april.

Malin Lindgren
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� Dagens första patient har precis
lämnat rummet. Det är måndag och det
betyder ny- och återbesöksmottagnings-
dag för överläkaren Anna Hafström och
det gula teamet. Men de har inte behövt
lägga speciellt mycket tid på anamnes -
patienten är välkänd sedan tidigare.
Hon har fått ett återfall av cancer i
huvud-hals-regionen och teamet har
redan funnits vid hennes sida genom
hela processen från förberedande besök
till provtagning, operation, vårdtid,
strålbehandling och uppföljning en
gång tidigare.

– Det betyder väldigt mycket utifrån
patientens perspektiv att få träffa
samma personer. När det ringer i min
telefon kan någon säga ”Hej, det är
Lena” i andra änden och då vet jag precis
vem det är, säger kontaktsjuksköterskan
Agneta Hagren.

De flesta frågor löser hon själv som
erfaren sjuksköterska på kliniken. Men i
tveksamma fall är det bara att haffa
Anna Hafström i korridoren som natur-
ligtvis också vet precis vem ”Lena” är.

– Vården på kliniken utgår från små,
tvärprofessionella  team som jobbar till-
sammans kring patienten, säger Anna
Hafström. En förutsättning för att det
ska fungera är att jag som läkare är till-
gänglig för mitt team. Kontaktsjukskö-
terskan måste enkelt kunna nå mig på
min telefon eller haffa mig i korridoren.
Står jag på operation och det är en kort
fråga kan någon mycket väl hålla fram
luren till mig så jag kan säga ja eller nej. 

Via ”tumörtelefonen” 
kan alla läkare i södra 
Sverige nå kliniken
Men inte bara teamet på kliniken kan nå
Anna Hafström i ett nafs om det

behövs. I hennes ficka finns ”tumörtele-
fonen”, en direktlinje in till kliniken för
alla kollegor runt om i södra Sverige.
Där kan en läkare från Halmstad
mycket väl ringa in om det har dykt
upp frågor kring en av patienterna som
vårdades här för ett år sedan eller be om
hjälp med utredningsgången för en
patient med en misstänkt ny cancer. 

På tumörtelefonen ringer också kol-
legorna  in och anmäler alla patienter
med nydiagnostiserad huvud- och hals -
cancer. Patienten kommer sedan till
Lund inom en vecka för att träffa teamet
på nybesöksmottagning. De företräder
sedan patienten när hon diskuteras på
den multidisciplinära konferensen
samma eller nästa dag. Då har också alla
biopsier, cytologier och röntgenbilder
eftergranskats och behandlingsbeslut
tas. 

– Det finns inget limbo för våra pati-
enter. Det går att nå oss för frågor från
dag ett. Men eftersom våra patienter är

trygga och välinformerade ringer de inte
så ofta som man kanske skulle kunna
tro. De flesta vet vad som ska hända och
har inte stora behov av att kontakta oss
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Här får cancerpatienterna alltid träffa ”sin läkare”

På måndagar och onsdagar är det mottagningsdag för gula teamet. Då träffar de alla de patienter som planeras för operation följande tisdagar och torsdagar. På bilden syns Anna Hafström som undersöker patienten
tillsammans med ST-läkaren Pontus Wiegert som hon delar PAL-skapet med. Runt omkring står resten av gula teamet bestående av onkologen Eva Brun, undersköterskan Marie Salonen och läkarstudenten Linn Görans-
son. Kontaktsjuksköterskan Agneta Hagren är för tillfället utanför bild och även kuratorn Monika Saxne. Foto: Li Fernstedt

Kontinuitet för cancerpatienter genom hela vårdkedjan 
– går det verkligen? Från huvud- och hals-sektionen på
ÖNH-kliniken i Lund kommer ett rungande ja! Här sätter
läkarna en ära i att stuva om i schemat för att patienten ska
få möjlighet att träffa ”sin” doktor igen.

Huvud-hals-sektionen i Lund får ett ”Think-
different-päron” av Sjukhusläkaren för att
ha skapat kontinuitet i vården för cancer-
patienter. Sektionen är därmed
kandidat nr 6 till tidningens
Think different-pris 2016.
Tidigare kandidater är:
1. Geriatriska kliniken i 
Norrköping.
2. Västra Götalandsregio-
nens projekt för att integrera nyanlända
läkare i vården.
3. Reuma-neuro-gastro-mottagningen på
Ängelholms sjukhus.
4. Torsby sjukhus.
5. Valdemar Erling och medicinkliniken i
Kungälv för kreativt tänkande med sitt
nya rondsystem.

Kandiadat nr 6

mellan besöken, säger Agneta Hagren.
Men hur kom det sig att kliniken

började se kontinuitet för patienterna
som prio ett? 

Anna Hafström berättar att processen
började redan i början av 2000-talet
under den omdiskuterade sammanslag-
ningen mellan sjukhusen i Lund och

Malmö när kliniken plötsligt skulle bli
dubbelt så stor.

Fortsättning nästa uppslag >>>

Årets ”Think different- pris”till ÖNH-kliniken i Lund!



SJUKHUSLÄKAREN HAR GRANSKAT ALLA
LEX MARIA-ANMÄLDA DÖDSFALL 2016

FALL 1: Skåne: 72-årig man med
hjärtsjukdom och KOL opereras för
Fournlers gangrän och respiratorvårdas
därefter på IVA på SUS i Lund. När han
ska flyttas ur respiratorn behöver han
fortfarande aktiv andningsvård och PAL
(patientansvarig läkare)  försöker vid

flera tillfällen få en intermediär vårdp-
lats till patienten utan att lyckas då
sådan plats saknas. 

Han läggs då på urologen där flera
läkare och sjuksköterskor påtalar att
vårdnivån inte är optimal. 

Allt eftersom vårdtiden framskrider

försämras patientens allmäntillstånd och
han avlider. Om han hade fått tillgång
till CPAP-behandling ”är det inte ute-
slutet att utgången hade blivit en
annan” konstateras i händelse analysen.

FALL 2: Skåne: Kvinna med stopp i
stomi hänvisas först till Lund från akut-
mottagningen i Malmö på grund av hög
belastning. 

På grund av vårdplatsbrist på KAVA

vårdas patienten därefter 16 timmar på
akuten i Lund och under denna vårdtid
tas inga vitala parametrar mer än  vid
ankomst. 

Väl på KAVA fattas beslut om opera-

tion men patienten är då så dålig att hon
måste stabiliseras på IVA först. 

Vid operation konstateras nekrotisk
tarm. Patienten avlider morgonen
därefter.
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Vårdplatsbrist, personalbrist
eller hög arbetsbelastning
bakom vart fjärde dödsfall

n En patientansvarig läkare som i desperation ringer runt på jakt
efter en säng till sin patient på rätt vårdnivå – men misslyckas. 

n En kvinna med nekrotisk tarm som vårdas 16 timmar på akuten
utan att vitala parametrar kollas – för att platser saknas på KAVA.

n En höggravid kvinna som skickas hem med risk att fostret dör trots
att en specialist egentligen vill lägga in henne och sätta igång förloss-
ningen. 

n Sjukhusläkarens genomgång av Lex
Maria-anmälda dödsfall som inkom till
IVO förra året visar att vårdplatsbrist,
personalbrist eller extrem arbetsbelast-
ning i genomsnitt bidrog till ett dödsfall
i månaden. 

AV
ANNA SOFIA DAHL

OCH
MALIN LINDGREN

VÅRDPLATSBRIST

VÅRDPLATSBRIST

72-årig man med behov av aktiv andningsvård och
intermediär vårdplats läggs på urologen och avlider

Kvinna flyttas runt utan ordentlig koll
och när hon opereras är det för sent

DE DOG 
I ONÖDAN
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FALL 3: Skåne: Kvinna som väntar
sitt första barn skickas till den akuta
specialistmödravårdsmottagningen då
hennes blodtryck är något högt och
barnets hjärtfrekvens också något hög.
Blodprover avseende preeklampsi
(havandeskapsförgiftning) visar inga
tecken till påverkan.

I händelseanalysen framkommer det
att specialistläkaren diskuterat inlägg-

ning och igångsättning av förlossning,
men ”det fanns inga tillgängliga vård -
platser”. 

Bedömningen görs att kvinnan ska
åka hem och inkomma nästa dag för
igångsättning av förlossningen. 

Barnet avlider i livmodern, troligtvis
orsakat av en bakteriell infektion. I hän-
delseanalysen skriver man att det ”är
troligt, men kan inte säkert anges, att

barnets dödsfall hade kunnat undvikas
om patienten kvarstannat för induktion
samma dag”. 

”Också att ”risken är stor att
liknande allvarliga incidenter kan
inträffa i framtiden om inte åtgärder
vidtas för att förbättra vårdplatssitua-
tionen på förlossnings- och perinatal -
avdelningen i Lund”.”

FALL 4: Skåne: Patient på SUS som
opererats med stor ryggkirurgi på grund
av smärtproblematik och gångsvårighe-
ter vårdas först på uppvakningsavdel-
ning i två dygn på grund av komplicerat
postoperativt förlopp, men flyttas
därefter mot operatörens önskemål till

vårdavdelning nattetid på grund av
brist på intermediärvårdsplatser. Opera-
tören anser att de begränsade övervak-
ningsmöjligheterna och lägre beman-
ningen på vårdavdelningen inte är
optimalt för patienten. 

Natten efter flytten avlider patienten

efter att ha fått stora mängder smärtstil-
lande läkemedel utan övervakning.
Bland de bakomliggande orsakerna
nämns ”avsaknad av intermediärvård -
platser” i händelseanalysen.

VÅRDPLATSBRIST
VÅRDPLATSBRIST

VÅRDPLATSBRIST

Gravid kvinna skickas hem i brist på
vårdplats och barnet avlider i livmodern

Ryggopererad patient flyttas på natten
trots operatörens protester och avlider

FALL 6: Skåne: Ung patient med
svår grundsjukdom och långvarig feber
inkommer till akuten och bedöms av två
läkare vara i behov av inläggning på
MAVA, men plats saknas. 

Efter personalskifte bedömer ny
läkare från bemanningsföretag att pati-
enten är stabil nog att skickas hem efter
ordination av antibiotika per os och
ambulanstransport beställs. 

Under väntan förvärras patientens
tillstånd drastiskt och patienten förs till
IVA för vidare vård. Vid byte av
tracheal kanyl tillstöter komplikationer
och patienten avlider.

VÅRDPLATSBRIST MAVA-plats saknas – tillståndet förvärras
och patienten förs till IVA – men avlider

FALL 5: Skåne: Patient kommer in
till akutmottagning på sjukhus 1.
Flyttas till sjukhus 2 med misstanke om
pankreatit. Enligt händelseanalysen
borde patienten ha placerats på hemato-
logavdelning, men läggs på grund av

platsbrist i stället in på MAVA/CDU.
Träffar sex olika läkare och haptoglobin-
provet som tas på lördagen analyseras
först på tisdagen. 

Patienten avlider fyra dagar efter
ankomst på grund av hjärtstillestånd

orsakat av TTP. Som bakomliggande
orsak nämns ”otillräckligt bemannat
med överläkare och en dålig kontinuitet
i läkarbemanningen under helgen”,
samt att det finns en ”välkänd vård -
platsproblematik” på sjukhuset. 

VÅRDPLATSBRIST
PERSONALBRIST Brist på både läkare och 

vårdplatser bakom dödsfall

FALL 7 Mölndal: Gravid kvinna
kommer till akutmottagningen under en
eftermiddag på grund av kräkningar och
huvudvärk.

Med hänsyn till fostret beslutas om
MR av hjärnan, istället för datortomo-
grafi, vilket först kan göras nästa morgon. 

På grund av platsbrist på neurologen
stannar kvinnan på Mölndals akutmot-
tagning och under natten blir patienten
kraftigt försämrad med kramper och
medvetandesänkning. 

En akut datortomografi görs, vilken
visar kraftig hjärnpåverkan. Patienten

överförs till IVA inför transport till neu-
rologen. 

En akutoperation sker, men patienten
avlider. 
Inadekvat vårdnivå nämns av sjukhuset
som en möjlig bidragande orsak till
dödsfallet.

Blir kvar på akuten i brist på
plats på neurologen – avlider

Sjukhusläkaren har vid
upprepade tillfällen slagit
larm om att bristen på
vårdp latser leder till att
patienter dör. 

t 2103 kunde vi berätta, efter en
omfattande granskning av
avvikelse rapporter och händelseana-
lyser, att elva patienter avlidit på
grund av brist på vård platser på
Skånes Universitetssjukhus under
åren 2011-2013. 

Detta innan sjuksköterskorna
fått nog av dålig organisation och
pressade arbetsförhållanden och
börjat massuppsäga sig.

Sjukhusläkarens larm ledde till
en ansvarsdiskussion i Almedalen,
där Gunnar Németh, då vice
styrelse ordförande i Capio, kritise-
rade bristen på ansvarstagande i
Sverige med orden: ”I England åker
chefen för vårdkoncernen i fängelse
om det händer som hände i Skåne”.
Även Socialstyrelsens generaldirek-
tör, Lars-Erik Holm, riktade stark
kritik mot att ingen ställts till svars: 

– I andra länder avgår man eller
avskedas. Här tillsätter vi en utred-
ning.

Från politikerhåll var det dock
dödstyst.

2014 följde Sjukhusläkaren upp
artiklarna från 2013 i ett samarbete
med Kaliber.

I en granskning av Lex Maria-
anmälda dödsfall i hela landet
kunde tidningen visa att 2013 avled
en patient var tredje vecka där
bristen på vårdplats spelade en
avgörande roll. I statistiken var inte
de tidigare avslöjade dödsfallen i
Skåne inräknade.

I en enkät till chefläkarna som
utredde de tragiska dödsfallen

framgick av svaren att det nästan
uteslutande handlade om en anorek-
tisk sjukhusorganisation med främst
brist på intensivvårdsplatser, men
också vanliga vårdplatser och inte
om de vanliga förklaringarna i
debatten. Att kommunen inte tagit
hem färdig behandlade patienter
eller att det saknats personal, hade
ingen inverkan i de aktuella fallen,
även om  bristen på sjuksköterskor
då börjat bli ett stort problem.

Avslöjanden möttes även denna
gång av tystnad från politikerna.

Christer Bark

2011-2013 2013

11

17

SUS ÖVRIGA

Tidigare avslöjanden av  Sjukhusläkaren: Under åren 2011-2013 avled 11 patienter på
Skånes Universitetssjukhus på grund av vårdplatsbrist. Under 2013 avled ytterligare
17 personer i hela landet där bristen på vårdplatser spelade en avgörande roll.

Flera avslöjanden, men inget har hänt
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FALL 8: Värmland: Ung kvinna med
multihandikapp och tidigare urosepsis -
episoder inkommer med infektionssym-
tom. Försämras respiratoriskt och flyttas
därför till IVA, intuberas och läggs i
respirator. 

Efter 17 dygn med intensivvård

beslutas att en trakeostomi är enda
vägen i fortsatt behandling. Patienten
för instabil för transport till universi-
tetssjukhus. Trakeostomin skjuts upp
på grund av resursbrist inom ÖNH. 

Under operationen uppstår allvarliga
komplikationer och på IVA fungerar

respiratorinställningarna dåligt. Patien-
ten avlider på IVA. I händelseanalysen
skriver man att ”planerad operation när
patienten var i optimalt skick fick
skjutas upp pga personalbrist. När per-
sonresurs fanns var patienten inte i
optimalt skick”.

PERSONALBRIST Ung kvinna försämras då 
planerad operation fördröjs

FALL 9: Sörmland: 30-åring
inkommer till akutmottagningen med
intoxikation med alkohol och paraceta-
mol. Då behandling med acetylcystein
sattes in räknade personalen fel på dosen
och gav en tio gånger för hög sådan.
Dosen ifrågasätts av sjuksköterska som

tillsammans med kollega kontrollräknar
och kommer fram till samma mängd.
Mängden ampuller så många att man
tvingas låna från andra avdelningar. 

Patienten avlider på IVA. I händelse-
rapporten nämns en av orsakerna som
”alltför hög arbetsbelastning för medi-

cinjouren, samt för sjuksköterskorna på
medicinakuten”. Också att ”få vårdplat-
ser på sjukhuset gör att patienter som
blir klara blir kvar där i väntan på plats”
och att ”alla inblandade är stressade av
många sjuka patienter och larm”.

FALL 10: Blekinge: Kvinna i 80-års -
åldern inkom till akutmottagningen
med ambulans efter att hon varit illamå-
ende och kräkts sedan tidig morgon.
Hon har också tryckkänsla över bröstet
och andningssvårigheter. I händelseana-
lysen beskrivs trycket på akuten den

aktuella kvällen som högt och när
kvälls jouren kommer väntar 19 patien-
ter där ett flertal har prioriterats som
orange. 

Kvinnan blir under väntan på akuten
sämre och när EKG tas syns föränd-
ringar som tolkas som en akut hjärtin-

farkt. Hon avlider ett par dagar senare. 
Man konstaterar i händelseanalysen

att patienten felprioriterats och att
”risken för att fel ska begås ökar vid
pressad arbetssituation och lägen där
resurserna inte räcker till såsom var
fallet denna kväll”.

HÖG ARBETSBELASTNING

HÖG ARBETSBELASTNING

Stressad personal gav tio 
gånger för hög dos av läkemedel

Högt tryck på akuten leder
till att kvinna felprioriteras

FALL 11: Skåne: Äldre kvinna
inkommer till akuten på SUS på grund
av allmän avtackling, yrsel och hjärt-
klappning. På grund av hög arbetsbe-
lastning och en extremt rörig situation

på akuten missar ansvarig läkare att
kontrollera den venösa blodgasen, som
visade CO2-retention, innan hen
avslutar sitt arbetspass. Under natten
försämras patienten drastiskt och avlider

på IVA. En inhyrd läkare som först tog
emot patienten missade även på flera
punkter i anamnesen vilket kan ha
bidragit till utgången för patienten,
konstateras i händelseanalysen.

HÖG ARBETSBELASTNINGKvinna avlider efter missar i anamnes
och kontroller på extremt rörig akut

FALL 12: Skåne:För tidigt född bebis
med misstänkt sepsis och pneumoni
gavs tio gånger för hög koncentration av
läkemedel vid fyra tillfällen av tre olika
sjuksköterskor. Misstaget upptäcktes

och medicinen sattes ut. 
Selektiv intubation av vänster

stambronk var planerad men åtgärden
han aldrig genomföras då patienten för-
sämrades akut och avled samma dag. 

Som identifierad orsak till händelsen
anges bland annat ”hög arbetsbelastning
på avdelningen” i händelseanalysen.

HÖG ARBETSBELASTNING För tidigt född bebis
får för hög dos av läkemedel

FALL 13: Kalmar: Multisjuk kvinna vårdas inneliggande
efter fallskador. Kvinnan ges av misstag en injektion av
blodförtunnande läkemedel som egentligen skulle ha givits
till patienten i sängen bredvid. 

Dagen efter drabbas patienten av invärtes blödningar och
avlider. I anmälan skriver man att det vid tillfället var ”hög
arbetsbelastning”, ”ont om personal” samt ”ett stressigt
arbetsklimat som både var fysiskt och mentalt krävande” på
avdelningen.

HÖG ARBETSBELASTNING
Fel patient får blodförtunnande
läkemedel och avlider

PERSONALBRIST

PERSONALBRIST

Personalbrist och hög
arbetsbelastning får
ödesdigra konsekvenser

PERSONALBRIST

Så

Läkare  är  Du  livet  ut!

Välkommen som medlem i

Seniora Läkare
− en intresseförening inom Sveriges Läkarförbund.

Seniora Läkare är en fackligt, medicinskt 
och kulturellt aktiv förening både för dig 
som fortsätter att yrkesarbeta och för dig 
som slutat vara yrkesverksam.

Du behöver Seniora Läkare och vi behöver 
dig. Med många medlemmar kan vi göra 
skillnad.

Besök oss gärna på www.slf.se/senior.

Seniora            L
äkar

e

t Sjukhusläkaren bad IVO att göra en fritextsökning i sin
databas på samtliga lex Mariaärenden under 2016 där
orden död eller avliden fanns med.

Efter att suicid och dödsfall som inträffat inom den
kommunalt drivna sjukvården sorterats bort återstod 55
dödsfall. 

I dessa kunde vi identifiera att vårdplatsbrist, personal-
brist eller extrem arbetsbelastning bidrog till den dödliga
utgången i 13 fall. Det vill säga vart fjärde dödsfall – eller
ett dödsfall i månaden.

SÅ GJORDES 
UNDERSÖKNINGEN
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Vi ska inte ha några dödsfall i
onödan! Trots att Sjukhuslä-
karen nu vid flera tillfällen
under åren har påvisat att det
sker dödsfall när patienter
vårdas på fel vårdnivå fortsät-
ter det utan förbättring. Det
menar Karin Båtelson, ordfö-
rande i Sjukhusläkarna.

t – Sjukhusläkaren har pekat på det här
med dödsfallen och vårdplatsbristen i
flera nummer under så  många år och de
sjukvårdsansvariga måste ta det här på
allvar. Journalister ska inte behöva ägna
veckor åt att ta fram den här faktan –
den ska finnas samlad och redovisad i

både IVO:s och landstingens redovis-
ning, säger Karin Båtelson efter att ha
tagit del av de 13 dödsfallen som Sjuk-
husläkaren har kunnat koppla till vård -
platsbrist/personalbrist och en extrem
arbetsbelastning på landets sjukhus
under förra året.

Att allt kommer fram i ljuset är enda
sättet att så småningom komma tillrätta
med de organisatoriska felen, menar
Karin Båtelson.

– Vi behöver vårdplatser i tillräcklig
mängd. För att få det behöver vi en per-
sonalpolitik och en arbetsmiljö som gör
att sjuksköterskor, undersköterskor och
läkare väljer att arbeta på sjukhusen
med de svårast sjuka. Akutmottag-
ningar måste fungera och inte proppas
igen och bli vårdavdelningar som idag.
Där ska patienterna mötas av hög medi-
cinsk kompetens och antingen skickas

hem eller snabbt tas om hand på en
avdelning. En stor nyckel är de lokala
cheferna som måste ha kunskap om
verksamheten och få både mandat och
budget att ge sina anställda en bra
arbetsmiljö där exempelvis arbetstider,
kompetensutveckling, bättre it–stöd
kan vara saker som kan locka till sig och
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få folk att stanna. En akutmottagning
ska aldrig vara överfull och de som väntar
där ska aldrig vänta länge.

Sedan måste det givetvis finnas tillräck-
ligt med vårdplatser runt omkring på
sjukhusen så att patienterna effektivt kan
slussas vidare till rätt vårdnivå, det vill
säga  där rätt kompetens och utrustning
finns för de aktuella behoven, menar Karin
Båtelson. 

– De stora riskerna uppstår när pati-
enten behöver IVA–vård och inte kan få
en plats eller blir flyttad för att någon
som bedöms sämre kommer in. Men
risker uppstår också när man  inte har
kompetens eller tid att följa ett förlopp
som gradvis försämras och därför inte
sätter in åtgärder i tid.

– Bristen på vårdplatser skapar också
ett resursslöseri som kan drabba någon
som verkligen är sjuk. Har man vård -
platser så kan man exempelvis lägga in
patienter för observation  och då kanske
man inte behöver belasta röntgen eller ta
de där extra  proverna..

Även kommunen och primärvården
måste dra sitt strå till stacken och ta

hand om ”sina” patienter ordentligt för
att frigöra fler vårdplatser, anser Karin
Båtelson.

– Kommunerna måsta kunna ta hand
om sina gamla så att de inte behöver
komma in till akuten, bland annat
genom ökad läkar- och sjuksköterske-
medverkan. Men ibland behövs ändå
sjukhusvård och då ska kommunerna ta
hand om patienterna så snart de är fär-
digbehandlande på sjukhusen och kunna
erbjuda ordentlig uppföljning. Så här
måste man verkligen ta krafttag.

Vilken var annars din reaktion
efter att ha tagit del av de här patient-
fallen som Sjukhusläkaren har
kunnat koppla till bland annat vårdp-
latsbrist?

– Det är väldigt, väldigt tråkigt att läsa
sådana här fall. Man tänker framför allt på
patienter som har dött helt i onödan och på
anhöriga givetvis. Vi vill ju kunna lita på
att vården fungerar när vi behöver den. Men
sedan tänker jag som läkare även på alla de
personer som har jobbat runt dessa patien-
ter. Att någon dör i ens vård är något man
bär med sig  hela livet och om man ser att

det beror på bristande organisation eller
dåliga förutsättningar så skapas lätt en upp-
givenhet och maktlöshet. Det finns de som
väljer att sluta efter en sådan här händelse,
trots att man kanske inte personligen var
ansvarig. Här har man en yrkeslegitima-
tion, en yrkes heder – och så  är det omöjligt
att göra ett bra jobb. Det är hemskt.  

Något annat som slog dig när du
tog del av granskningen?

– Ja, man undrar ju över skillnader
över landet och den här SUS-dominansen
som syns här. Det verkar osannolikt att
det är en sådan skillnad. Men samtidigt
är det så att det ser lite olika ut på olika
sjukhus när det gäller tillgång på  vård -
platser och tillgänglighet. Till viss del är
det kanske det vi ser här, även om man
kan ana att mörkertalet är stort över hela
landet. Jag tror man borde göra fler jour-
nalgranskningar och uppföljningar
överallt. Men framförallt behöver vi bra
lokalt chefsskap, vård platser och tillräck-
lig kompetens på rätt ställe så att det
inte upprepas.

Malin Lindgren

”Journalister ska inte behöva ägna 
veckor åt att gräva fram fakta 
– det ska finnas samlat och redovisat” 

IVO och landstingen måste agera
SJUKHUSLÄKARNAS ORDFÖRANDE:

Karin Båtelson tror att mörkertalet är stort
och menar att man borde göra fler journal-
granskningar och uppföljningar överallt.

Sjukvårdsminister Gabriel Wikström
(S) vill att staten ska spela en större
roll för att säkra kompetens -
försörjningen inom hälso- och
sjukvården.

– Inte för att ta ifrån landstingen
deras ansvar, men för att kunna utöva
mer av ett gemensamt ansvar för att
lösa de här frågorna, säger han.

t Gabriel Wikström (S), folkhälso-,
sjukvårds- och idrottsminister, säger
att han ser allvarligt på det resultat
som framkommer i Sjukhusläkarens
granskning.

– Det är ytterligare ett exempel på
hur bristen på personal inom delar av
hälso- och sjukvården skapar problem
som är väldigt allvarliga.

Trots att ansvaret för arbetsmiljö
och arbetsvillkor i första hand ligger på
vårdgivarna – eftersom det är de som
kan planera verksamheten och säker-
ställa att det finns en chefsstruktur och
organisation som så långt som möjligt
undviker både patientskador och att
personalen bränner ut sig – ser Gabriel
Wikström att staten behöver spela en
större roll för vårdens kompetensför-
sörjning. 

– Det gäller inte situationen här och
nu, för den måste vårdgivarna ta ansvar
för, men det handlar om frågor så som
fler utbildningsplatser, mer resurser
till landstingen och riktade satsningar.

Det här kanske inte kan göras till
imorgon, men problemet uppstod
ju inte heller idag. Varför har man
inte gjort något tidigare?

– Min bild är att tidigare regering
inte prioriterade kompetensförsörj-
ningen inom hälso- och sjukvården
utan helt avfärdade den nationella dis-
kussionen och menade att det här i
första hand är en fråga för landstingen

att klara av. När jag tillträdde som
minister sa vi att kompetensförsörj-
ningen inom vården är en av våra vikti-
gaste frågor, därför att det finns så
många andra problem inom hälso- och
sjukvården som är beroende av att man
har utbildad kompetent personal på
plats.

– Men jag är förvånad över är att de
vårdgivare som har problem inte i högre
utsträckning lär av de som lyckats
relativt väl.

Vad kan du göra för att förbättra
situationen som den är nu?

– Jag tror att jag kan spela en

väldigt viktig roll genom att sätta
fokus på frågan och se till att den prio-
riteras tydligare av landstingen. I efter-
middag, till exempel, ska jag träffa alla
landstingsdirektörer och landstingssty-
relseordföranden. Då kommer jag
naturligtvis att lyfta frågan om kompe-
tensförsörjning generellt, men också de
brister som finns i vården. Det är ett
sätt att flytta frågan högre upp på den
politiska dagordningen, men också få
en diskussion om vad det är som lands-
tingen själva kan göra mer, vad man
kan göra i samverkan med varandra
och vad man kan göra i samverkan med

staten. Också vad man vill  ha från
regeringen för att underlätta sitt eget
arbete. När det gäller den mer långsik-
tiga inriktningen för hälso- och
sjukvården tror jag, som sagt, att
staten kan spela en mycket större roll –
där har vi också större möjligheter att
med lagförändringar, resurstillskott
och andra insatser påverka situationen
till det bättre.

Anna Sofia Dahl

Sjukvårdsministern vill utöka samarbetet mellan staten och landstingen



Överbeläggningar och
utlokaliseringar av patienter
kan bidra till vårdskador och
sedan mätningar påbörjades
år 2013 har framför allt
överbeläggningar – men
även antalet utlokaliserade
patienter – ökat på landets
sjukhus. Det säger  Carina
Skoglund, sakkunnig i
patientsäkerhet på Social-
styrelsen.

t Hon blir inte speciellt förvånad när
hon får ta del av resultatet av Sjukhuslä-
karens granskning.

– Nej, att överbeläggningar och utlo-
kaliseringar kan bidra till vårdskador
och även dödsfall är inget nytt. Sedan är
det givetvis önskvärt att det här inte
skulle vara ett såhär pass stort och
omfattande problem år 2016.

Carina Skoglund berättar att utlokali-
serade patienter har dubbelt så hög andel
vårdtillfällen med vårdskador än patien-
ter som vårdas på disponibel vårdplats.

– När patienten placeras på annan
vårdenhet än den som har specifik kom-
petens och medicinskt ansvar för patien-
ten uppmärksammas kanske inte tecken
på försämringar på samma sätt som om
patienten vårdats på en avdelning med
personal som har den specifika kompe-
tensen. Patienten skulle kanske ha
behövt observeras tätare eller givits
möjlighet till en annan typ av observa-
tioner. Det kanske inte heller är den
medicinskt ansvarige läkaren som alltid
går rond och stämmer av. Det är således

både organisatoriska faktorer och
systemfaktorer som kan medverka till
ett sämre omhändertagande av utlokali-
serade patienter, säger hon.

Och det var också det som fick Soci-
alstyrelsen att tillsammans med SKL ta
fram en modell för kunskapsstyrning av
överbeläggningar och utlokaliserade
patienter och där ingår det att mäta
regelbundet, något som har gjorts sedan
år 2013, berättar Carina Skoglund.

– SKL kom även med en rapport i
höstas om hur man kan arbeta för att
förebygga och minska överbeläggningar
och utlokaliseringar, säger hon.

Har det gjorts eller kommer det
att göras någon liknande granskning
hos Socialstyrelsen som den Sjuk-
husläkaren nu har gjort?

– Nej, det har vi inte gjort och det
finns inget beslut om att vi ska göra den
typen av analys i nuläget. Men det
betyder inte att det inte kan komma i
framtiden. Men då skulle vi även beakta
resultat från andra källor till exempel
markörbaserad journalgranskning, och
kartlägga och analysera systemfaktorer.
Detta för att identifiera hur vi skulle
kunna utveckla våra kunskapsstöd. Men
något vi kommer att fortsätta att följa
upp är utvecklingen av antalet överbe-
läggningar och utlokaliserade patienter
eftersom vi ser en ökning år från år. 

Har ökningen av överbelägg-
ningar också lett till fler vårdskador?

– Det finns inga sådana studier
genomförda vad jag känner till.  Och
det går inte att momentant korrelera
överbeläggningar med fler vårdskador.
Dels är det en latenstid för händelsen
ska först rapporteras, registreras och
därefter hanteras. Och det går inte att
omedelbart avgöra om det är en vårds-
kada orsakad av att patienten var utlo-
kaliserad – det är ofta många faktorer

som spelar in och dessa identifieras i
utredningen.  Ni har ju nu till exempel
tittat på Lex Marior som inkom under
förra året och där kommer kanske inte
anmälan inklusive utredningen in till
IVO förrän först några veckor efter att
de faktiskt har inträffat. En snabb och
exakt mätning av orsakssambandet låter
sig helt enkelt inte göras i nuläget. En
studie från VGR visar också att avvikel-
serapporteringen varierar beroende på
beläggningsgrad.

Men har ni något projekt som
gäller vårdplatsbrist på gång den
närmaste tiden?

– Vi resonerar just nu om vilka
analyser vi ska göra 2017 och 2018,
bland annat utifrån resultaten i öppna
jämförelser. Det är möjligt att vård -
platssituationen är ett sådant område där
vi kommer att göra fördjupande analyser
för att se eventuella orsakssamband. Men
det finns inget sådant beslut ännu.
Vad behöver annars göras på det här
området för att förbättra situationen,
anser du?

– Det är viktigt att problemen med
vårdplatsbrist och utlokaliseringar upp-
märksammas och att medarbetare och
ledning tar det på allvar. Och att man
även rapporterar riskerna. Det ska inte
behöva vara så allvarligt att patienten
skadas, utan det kan vara ”nära på-hän-
delser”. Annars kan det vara svårt att
göra något åt det. Det är också viktigt
att poängtera att hela vårdkedjan spelar
in här. Det är inte en klinik eller en
avdelning som kan lösa det här proble-
met – olika vårdgivare måste samverka
och göra det här utifrån ett patientper-
spektiv. Det får aldrig bli ett normal-
tillstånd att man vårdar patienter på
enheter som inte är anpassade efter pati-
entens behov.

Malin Lindgren

17

Sjukhusläkaren 1/2017www.sjukhuslakaren.se TEMA: VÅRDPLATS- OCH PERSONALKRISEN

Vårdplatsbristen är inte den
enda orsaken till att vård-
skador sker – om man
fokuserar för mycket på det
missar man andra viktiga
bakomliggande faktorer.
Det menar Peder Karlsson,
enhetschef på IVO:s avdel-
ning Mitt.

t Hans omedelbara reflektion efter att
ha tagit del av Sjukhusläkarens gransk -
ning som visar att vårdplatsbrist och
personalbrist var en bidragande orsak
till var fjärde dödsfall under förra året är
”så enkelt är det inte”.

– När vi tittar
på våra Lex
Maria-ärenden ser
vi också de här
problemen, men
det är viktigt att
poängtera att det
vanligtvis finns
ytterligare
bakomliggande
orsaker som
påverkar varje
händelse. Vi
tycker att det är
oerhört väsentligt
att vårdgivarna
själva jobbar med
ALLA dessa och
därför begär vi
ofta kompletter-

ingar när vi anser att deras analyser och
åtgärder är för ensidiga och otillräckliga.
Det är viktigt att man inte lurar sig själv
genom att tro att det bara är en isolerad

faktor som har bidragit, säger han.
IVO:s interna söksystem i dag är inte

uppbyggt så att dödsfall automatiskt
går att sortera fram och sortera efter
orsak, förklarar Peder Karlsson.

– För oss räcker det att kunna peka
ut några viktiga områden; diagnos, vård
och behandling, samverkan – kända
faktorer som återkommer år från år och
som är viktiga områden att utveckla
vidare. Ska vi söka fram just dödsfall ur
vår interna statistik och analysera varför
de har inträffat så måste vi gå in och läsa
varje enskilt fall. Men jag vet också att
vi har ett pågående arbete i myndighe-
ten där vi försöker förbättra sökbarheten
och få fram mer nyanserad statistik.
Men därifrån till att säga att det finns
EN faktor som är orsaken till varje
dödsfall är att ta ett steg för långt.
Oavsett hur systemen utvecklas
kommer vi sannolikhet inte att kunna
konstatera något i den vägen.

Men är det inte viktigt att belysa att
vårdplatsbristen ändå i stor utsträck-
ning bidrar till att patienter dör?

– Min uppfattning är att det oftast
inte är huvudorsaken, inte enkom. Men
visst är förekomsten av dödsfall högre
om det råder vårdplatsbrist. Vi har tagit
upp det här – vi har sett att vårdplats-
bristen och utlokaliseringen ofta är en
bidragande faktor till att vårdskador
uppkommer. Det är oerhört väsentligt
att vårdgivaren själv jobbar med det och
vi tycker inte att vårdgivaren alltid har
ett svar på hur många som faktiskt
behövs. De tittar förmodligen bakåt och
ser retroperpektivt – hur många som
behövs vid ett normalläge. Vårt jobb är
att identifiera när det brister och då
återkopplar vi och begär att få förtydli-
ganden i bakomliggande orsaker. Hur
jobbar ni, hur tänker ni för att

patienterna   ska vårdas på rätt nivå?
Peder Karlsson tar ambulansverk-

samheten som exempel och berättar att
det har förekommit enstaka dagar på
vissa orter då alla ambulanser har varit
upptagna och patienter har behövt
transporteras i ett annat fordon in till
sjukhuset.

– Ska vi ha ännu fler ambulanser då?
Om detta inträffar någon enstaka gång?
Det vi ser är att vårdgivarna försöker
fundera över: hur mycket behöver vi?
Vad ska vi lägga pengarna på? Och
svaret är inte alltid enkelt. I vissa fall
vill man kanske ha fler vårdplatser eller
fler ambulanser men det omöjliggörs på
grund av personalbrist.

Hur driver ni frågan om vård -
platsbrist framåt?

– Vi driver de här frågorna genom att
vi tar upp dem och anger dem gång på
gång i våra rapporter. Vi har gjort
många tillsyner där vi belyser tillgäng-
lighetsproblem. Men till syvende och
sist måste vårdgivaren själv göra sitt
arbete med att följa upp och prioritera.
Det är de som har ansvaret för att
bedriva en god och säker vård – det är
inte IVO. Vi är ett kontrollorgan, men
också en funktion som ska bistå med
lärande. Vi letar efter systematiken för
att organisationen ska klara av att
hantera det mesta med god kvalitet.
Sedan kommer det i en normalfördel-
ningskurva att alltid inträffa vissa till-
fällen när alla vårdplatser tar slut eller
ambulanserna är upptagna. Men det ska
inte vara det vanliga. Överbeläggningar
och utlokaliserade patienter ligger på en
viss procentsats och minskar inte så som
vi önskar – mycket på grund av den per-
sonalbrist som råder. 

Malin Lindgren
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PEDER KARLSSON, ENHETSCHEF PÅ IVO
OM SJUKHUSLÄKARENS UNDERSÖKNING:

CARINA SKOGLUND, SAKKUNNIG 
I PATIENTSÄKERHET PÅ SOCIALSTYRELSEN: 

”Fokuserar man för mycket
på vårdplatsbristen missar man
många andra viktiga faktorer”

”Det är viktigt att ledning och
medarbetare uppmärksammar
problemen och tar dem på allvar”

– Det är arbetsgivaren
som har ansvaret för
att bedriva en god och
säker vård – det är
inte IVO. Vi är ett kon-
trollorgan, men också
en funktion som ska
bistå med lärande,
säger Peder Karlsson.
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På Akademiska sjukhuset i
Uppsala beskrivs läget som
värre än någonsin. I en kart-
läggning som Sjukhuslä-
karna Uppsala genomfört
vittnar personal inom flerta-
let verksamheter om en
vardag som inte håller.

t På Akademiska sjukhuset i Uppsala
har sjuksköterskeflykten slagit till hårt.
Personalen verkar i en ständig vård -
platsbrist och den ansträngda arbets -
miljön sätter sina spår. Det är en minst
sagt pressad verksamhet som framträder
i Sjukhusläkarna Uppsalas kartläggning.

• Bristen på sjuksköterskor gör att
narkosläkare nu utför arbetsuppgifter
som narkossköterskor tidigare gjort.

• På kirurgen hålls 43 av 115 vård -
platser stängda och köerna för de patien-
ter som inte är akuta växer. 

• På neonatologen tvingas man prio-
ritera bland svårt sjuka barn och under
vintern skickades tre kvinnor till Åbo i
Finland för att föda. Dessutom har
transporterna av sjuka barn  ökat – inte
på medicinsk indikation utan för att de
akut måste flyttas för att ännu sjukare
barn ska få plats.

Då Sjukhusläkaren besöker Akade-
miska sjukhuset vittnar många om en
stundtals hopplös situation och en stark
oro för patienterna. 

Sjuksköterskeflykten och vårdplats-
bristen har funnits med under en längre

tid, men har det senaste året eskalerat.
– Att man från ledningens håll har

haft det här starka fokuset på budgeten
har gjort situationen ohållbar. När det
stup i kvarten blir stabslägen och stopp
i elektiva intag, illustrerar det att
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”LÄGET
VÄRRE ÄN

NÅGONSIN”

sjukvården är på bristningsgränsen. Det
måste vara nog med de här sparbetingen
och politikerna måste prioritera de som
är svårast sjuka. Nu görs prioriteringar
på golvet, där slumpen styr efter hur
läget ser ut, säger Anna Rask Andersen,
ordförande för Sjukhusläkarna Uppsala.

Hon säger att sjukhusets ekonomi har
varit ansträngd sedan verksamheten togs
över från staten av landstinget 1983 och
efter att sjukhuset 2008 firade 300-
årsjubileum har sparbetingen avlöst
varandra. 

Verksamheten har blivit så skör att
arbetsmiljön är mer än ansträngd och
det är omöjligt för personalen att arbeta
efter sin inre kompass om patientsäker-
het och etik. 

Anna Rask Andersen upplever också
att klimatet på Akademiska har blivit
avsevärt hårdare – att det är ”betydligt
lägre i tak”. 

– Det är väldigt viktigt att det är
högt i tak och att man kan säga ifrån när
det gäller patientsäkerheten – annars får

vi samma problem som rymdfärjan
Challanger och regalskeppet Vasa. När
det gäller människors säkerhet kan man
inte hålla på att utsätta människor som
säger ifrån för repressalier, säger hon.

Någon statistik över sjukskrivning-
arna för 2016 har hon ännu inte fått,
men upplever att hon under förra året
blev kallad till betydligt fler rehabsam-
tal än tidigare. Och på en enskild avdel-
ning är just nu ett flertal läkare

utbrända samtidigt, något som man
tidigare inte sett.

En lite ljusning under starten av
2017 är att man har öppnat en ny, men
tillfällig, infektionsavdelning med åtta
vårdplatser för att avlasta från influensa,
calici och RS-virus. Avdelningen
öppnade 1 februari och ska hålla öppen
till 31 mars. 

Anna Sofia Dahl

t Siffror från en granskning som tidnin-
gen Vårdfokus gjort visar att 15 procent
av sjuksköterskorna har lämnat Region
Uppsala det senaste året. En sjuk-
sköterskeflykt som tydligt inverkar
negativt på både läkarnas arbetsmiljö och
patientsäkerheten.

Anledningen till att fler sjuksköterskor
lämnar Region Uppsala handlar bland
annat om att förhandlingarna om sjuk-

sköterskornas avtal om arbetstids -
modeller kraschade i höstas. Vårdförbun-
det sa själva upp det befintliga lokala
avtalet i början av hösten 2014 i hopp om
att kunna förhandla till sig ett bättre. 

Istället blev resultatet att lönerna för
vissa sjuksköterskor, bland annat på inten-
sivvårdsavdelningarna, på Akademiska
sjukhuset i realiteten sänks med tio
procent.

15 procent av sjuksköterskorna har lämnat på kort tid

”Ständiga stabslägen och stopp i elektiva intag 
visar att sjukvården är på bristningsgränsen”
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använder tio stycken, och lungdagvården,
som har sex platser. Ytterligare sex platser
används som kontor/mottagningsrum av
sömn- och andningscentrum. Har en stängd
vårdplats, men innan AVA öppnade fanns
elva stängda platser. 

Ambitionen för lungavdelningen är att ha
18 platser öppna och man har vanligtvis två,
ibland tre, överbeläggningar. På AVA har
man inga överbeläggningar. 

Patientkategorin är tung och sliter hårt på
sjuksköterskesidan. Överbeläggningarna
skapar logistiska problem, då det faktiska
fysiska utrymmet sätter stopp för nya patienter.

Ofta är lungpatienter utlokaliserade till andra
avdelningar och i medel vårdas mellan 15 och
16 lungpatienter på sjukhuset varje dygn.

Neonatologen
t Personalsituationen är ansträngd och
antalet sjukskrivningar ökar. Målet är att vara
13 personer per arbetspass, men ofta är
man inte mer än tio eller elva på grund av
personalbrist. 

Svårigheter att rekrytera ny personal och
behålla de rutinerade. Man beskriver
problem med att kunna leverera en tillgäng-
lig vård och om måttligt prematura C-
länsbarn som skickats att förlösas i
regionen. Man tvingas också säga nej till
regionvård. Vårdplatsbristen innebär också
ett ökat antal transporter, inte på grund av
medicinsk indikation, utan för att ge plats åt
ett sjukare barn.

På neonatologen har man i princip aldrig
några stängda vårdplatser, men har under
det senaste halvåret under korta perioder
tvingats stänga en IVA-sal (två till fyra
platser). 

Av de 20 platser som finns är mellan tio
och tolv IVA-platser. 

Psykiatri
t Den tillfälliga stängningen av den så
kallade mellan vården över jul och nyår blev
permanent, vilket innebär en minskning med
nio vårdplatser inom psykiatrin. 

Reumatologi
t Kraftig personalflykt, framförallt sjuk-
sköterskor, vilket är ovanligt för avdelningen
som tidigare haft en stabil personal. Runt
fem sjuksköterskor har sagt upp sig med
hänvisning till arbetssituationen. 

På våningsplanet, som delas med njure
och gastro, finns sammanlagt 24 vård-
platser. Sedan sensommaren är fem av
avdelningens tolv platser stängda. Kan ta en
överbelägg ning, men har oftast två eller tre. 

Får ofta ta emot utlokaliserade patienter,
vilket innebär att tiden räcker sämre till
avdelningens egna patienter. Svårigheter att
leverera tillgänglig vård för patienter inom
specialiteten och från regionen.

Röntgen
t Vårdplatsbristen ger en mycket hög
belastning på röntgen på jourtid, då patien-

ter måste genomgå olika typer av röntge-
nundersökningar innan de blir hemskickade.
Om det funnits plats för att lägga in patien-
ter för observation, hade många av dessa
undersökningar kunnat undvikas – som
dessutom kan ha inneburit höga stråldoser i
onödan till exempel för datortomografier.

Stroke
t Av de 25 platser som finns enligt ritning
på strokeenheten har man bemanning för 21
av dem. Resterande fyra platser har varit
stängda sedan i november. Har egentligen
inte möjlighet att ta någon överbeläggning,
men har oftast en till två fyra gånger i
veckan. 

Det gör att personalen överbelastas, att
det finns mindre tid för omhändertagande av
patienten och att läkare splittras mellan
avdelningens patienter och de som är
utlokaliserade. Det leder också till förlängda
vårdtider.

Transplantation
t Kirurgavdelning 70C1 har helt gått upp i
kirurgavdelningen 70A2. Det saknas två
nattsköterskor. Större avdelning upplevs ur
hygienperspektiv som mer osäker.
Diskussioner   om hemgång drivs på med
utskrivningar tidigare än vad som känns
tryggt.

Urologi
t Sex av vårdplatserna är stängda och det
finns bemanning för 17/14 platser. Kan ta
två överbeläggningar, efter det utlokaliseras
patienten, vilket innebär patientsäkerhets -
risker. Upplever att det finns problem med
att leverera tillgänglig vård. 

Öron Näsa Hals
t Belastningen på personalen är hög och
ständiga utlokaliseringar från avdelningen.
Ibland är hälften av patienterna från andra
avdelningar, vilket gör att operationer måste
ställas in. De erfarna sjuksköterskorna flyr.

Finns bemanning för 22 vårdplatser.
Sedan årsskiftet är fyra platser stängda.
Kan ta emot tre överbeläggningar tillsam-
mans med plastiken och brukar ha en till två
ett antal gånger i veckan. 

Lasarettet i Enköping
t Det senaste året har 60 vårdplatser på
medicin blivit 36 och sex IVA-platser har
blivit fyra. De stängda vårdplatserna har
ersatts av s.k. lasarettsansluten hem-
sjukvård, vilket visade sig bli mycket dyrare
än ursprungligen beräknat. Kirurgen har 25
platser under vardagar och mellan tio och
15 på helgerna.

En operationssal är stängd på grund av
personalbrist. Kan totalt ta fyra över -
beläggningar och brukar ha mellan en och
fyra. 

Upplever att organisationen har för många
chefer som tar resurser från vård -
personalen.

www.sjukhuslakaren.se

Anestesi / intensivvård
t Man har svårt att rekrytera anestesisjuk-
sköterskor, vilket har inneburit att läkare har
fått gå in och göra sköterskornas jobb. 

Nattetid har anestesi bemanning för fyra
salar, dagtid många fler, men ständigt olika
många beroende på hur sjuksköterskesituatio-
nen ser ut. På CIVA och BIVA är dock bemannin-
gen stabil med både läkare och sjuksköterskor.

Akutsjukvård och internmedicin
t Här inkluderas vårdavdelning 30E (vård -
avdelning inom akut internmedicin), AVA,
AIMA, ADA och akutmottagningen.

Normalt ska avdelning 30E ha 29 vård-

platser, men endast 20 är öppna (plus två
överbeläggningsplatser) på grund av sjuk-
sköterskeflykten. 

Under 2016 slutade 14 av 35 sjuksköter-
skor. Mycket hårt belastad avdelning med
vårdtunga och multisjuka patienter. Akut sjuka
internmedicinpatienter tvingas ibland utlokalis-
eras då man får ta hand om svårt sjuka infek-
tionspatienter. 

Överbeläggningarna gör att sköterskorna
ibland inte hinner med ordinarie rutinarbete,
så som att registrera värden på rutinkontroller
så att det finns färdigt till rond. 

På AVA är nio av tio vårdplatser öppna.
Mer regel än undantag med överbeläggningar.
Vårdplatsbristen skapar stark psykisk stress
för primärjouren på akuten och bakjouren,
speciellt då patienter i behov av inter-
mediärvård blir liggande länge på akuten.
Senaste året har sju till åtta nya specialister
valt att lämna kliniken. 

Geriatriken
t Den allmängeriatriska avdelningen har nyss
ökat vårdplatsantalet från 26 till 28. Innan
dess hade man ständigt en till två överbelägg -
ningar i korridor. 

Det är mer regel än undantag att det är över-
beläggningar på den geriatriska ortopedavdel-
ningen/rehabs 19 platser. 

Vid strokeavdelningen, som hör till neurolo-
gen, har man nyligen gjort en neddragning från
25 till 21 platser på grund av personalbrist.

Infektionssjukdomar
t På infektion har man bemanning till
samtliga 28 platser som finns enligt ritning.
Man har också i stort sett en överbeläggning
permanent, vilket är en extra säng i ett
enkelrum. 

Många utlokaliseringar, vilket kan leda till att
patienterna rondas senare på dagen och att
rätt vårdinsatser därför sätts in senare än vad
som hade behövts. Överbeläggningarna leder

till längre väntetider på akuten och att använd-
ningen av antibiotika med ett bredare
spektrum används ”för säkerhets skull”. 

Hög personalomsättning till följd av dålig
arbetsmiljö och ökad arbetsbelastning. 

Kirurgi
t Inom kirurgi finns fem olika avdelningar
som tillsammans enligt ritning ska ha 115
vårdplatser. 43 av dessa är stängda, de flesta
har varit så under en längre tid medan en
avdelning stängdes i december. Har i stort
sett alltid mellan en och tre överbeläggningar
per avdelning. 

Personalsituationen beskrivs som bedrövlig
och mycket besvärlig med stor sjuksköterske-
flykt från både avdelningar, operation och
anestesi. 

Hög omsättning av patienter och patienter
som skickas hem för tidigt ger många returer
till akuten med ny inläggning samma dag. 

Elektiv kirurgi stryks och regionpatienter
skickas hem för andra eller tredje gången
utan att ha blivit opererade. Ibland är vänte-
tiderna så långa att läget blir akut för patien-
ten. Vårdplatsbristen gör att patienter från
akuten inte kan läggas in, istället sköts hela
utredningar via akuten.

Klinisk genetik
t Stor brist på specialistläkare, vilket leder till
mycket övertid och att man inte kan ta emot
tillräckligt med mottagningspatienter.

Kvinnokliniken
t Vårdplatsbrist främst på gynekologiavdel-
ningen, där man det senaste året haft stor
omsättning på personal, men även på två BB-
avdelningar.

Kliniken ska ha 23 vårdplatser, men har
bemanning för 18 på vardagar och tolv på
helgerna. Möjligheten att ta emot två till fyra
överbeläggningar finns och man har i stort
sett ständigt två till fyra överbeläggningar. På
en av BB-avdelningarna har man tvingast
placera patienter i arbetsrum utan fönster. 

Elektiva ingrepp får stundtals styrkas och
patienter med hotande prematur förlossning
skickas till andra sjukhus på grund av plats-
bristen på neonatologen. Vårdplatsbristen
leder också till utlokaliseringar.

t Lungmedicin 
Ska enligt ritningen ha 35 vårdplatser som
delas mellan lungavdelningen 50E2, som
använder tolv stycken, 50E1 (AVA), som
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Sjukhusläkarna i Uppsala skickade i slutet av förra året ut en
enkät till samtliga verksamhetsområden på Akademiska sjuk-
huset, samt Enköpings lasarett. 
Sammanlagt svarade personal från 16 verksamheter.
Tillsammans målar de upp en verksamhet präglad av  
personalflykt, vårdplatsbrist och en tuff arbetsmiljö.

TEMA: VÅRDPLATS- OCH PERSONALKRISEN

Många som vi har talat med vittnar om en
väldigt pressad arbetsmiljö, bland annat på
grund av stängda vårdplatser, vad kan ni från
ledningen göra för att förbättra situationen?
Lena Hadad, HR-direktör:
”Vi har ständigt fokus på vårdplatsläget och en
mängd åtgärder vidtas för att säkra en god
arbetsmiljö. För att i största möjliga mån se till att
rätt patient ligger på rätt avdelning har vi daglig
styrning och uppföljning av vårdplatsläget. Vi har
även vårdplatskoordinatorer som arbetar för att
säkerställa platsläget. 

Vi arbetar för att öka antalet öppna vårdplatser
och för att bemanna med rätt kompetens på olika
vårdnivåer. Vi arbetar även med att uppdatera
våra arbetsmiljörutiner vid överbeläggningar”.
Hur ska ni bryta den sjuksköterskeflykt som
pågår från sjukhuset?
”Personalomsättningen och analys av varför man
väljer att lämna ligger till grund för de åtgärder vi
vidtar. Vi arbetar t ex för mer rättvisa arbetsvillkor
och ser över arbetsfördelningen för att stärka
teamet och professionen så att det blir ett intres-
sant uppdrag. 

Vi har också infört ett kliniskt utvecklingsår
(hösten 2016) så att nyexaminerade sjuksköter-
skor ska känna sig trygga i sin yrkesutövning
samtidigt som vi säkerställer en god introduktion.
Vi möjliggör flera olika vägar (nya och befintliga)
för att man ständigt ska kunna utvecklas i
yrkesrollen. Vi utbildar sjuksköterskespecialister
inom olika inriktningar”.

En del ur personalen upplever att det har
varit ett för starkt fokus på att hålla budget
och att verksamheten därför blivit lidande,
hur ser du på det?
Bo Strömquist, ekonomidirektör:
”Att det uppfattas som ett starkt fokus på att hålla
budget är naturligt mot bakgrund av att sjukhuset
haft uppdraget att säkerställa en ekonomi i balans
vilket även fortsättningsvis är ett av flera uppdrag.

I vår styrmodell är verksamheterna själva med
och sätter realistiska mål vilket ger bättre förut-
sättningar att långsiktigt hålla budget. Vid alla
beslut och ställningstaganden har vi eftersträvat
minsta möjliga negativa effekt på det patientnära
arbetet. Av samma skäl har vi också, så långt
som möjligt, försökt undvika personalned-
dragningar”.

En del vittnar också om ett ”hårdare klimat”,
att det ”blivit lägre i tak” på sjukhuset, och
att de som säger ifrån riskerar att drabbas
av repressalier. Hur ser du på det?
Henrik Pederby, kommunikationsdirektör:
”Yttrandefrihet och meddelarfrihet är en grundbult
i en offentlig organisation som Akademiska
sjukhuset. I Region Uppsalas kommunikations -
policy slås det fast att ”Genom en aktiv och öppen
dialog skapar vi förutsättningar för ett gott,
tillåtande   och uppmuntrande arbetsklimat”. Om
medarbetare känner att det är ”lågt i tak” på en
arbetsplats är det mycket allvarligt. Om en med -
arbetare utsätts för repressalier på grund av att
man använt sin yttrandefrihet är det självfallet helt
oacceptabelt”.

Vad gör  
ledningen för att 
förbättra situationen?Så ser krisen ut på 16 kliniker

i Uppsala och lasarettet i Enköping

Sjukhusläkaren 1/2017
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n Livet på lasarett innehåller
mycket allvar – men ibland
måste man få skratta också. Åt
den svårbegripliga skylten i
hissen eller det dubbeltydiga bud-
skapet i personalrummet.
n Sjukhusläkaren.se bad läsarna se
sig omkring efter lustigheter och
skicka in sina bidrag till vår bildtäv-
ling ”Sjukt roligt” – och gensvaret var
enormt. Här är de tio finalisterna.
n Gå in på www.sjukhusläkaren.se och
rösta fram din favorit!

1
2

3

4

SMÅTT & GOTT

• Hudiksvalls sjukhus sparar rejält genom att

strama åt ”vårdens ingångar’”.  Insänd av  Björn

Relefors.

• Har administratörerna kommit fram till att det blir 
billigare  vård om patienterna inte hittar rätt? Det frågade sig
den anonyma läkare som tog den här bilden på ett sjukhus
någonstans i Sverige.

• ”Om det kommer fler anhöriga då. Ska man bara

respektera en av dem i så fall?” skriver Jan-Olof

Svärd som skickat in det här bidraget.

• ”Här har man inte allt för höga förväntningar på
patienternas begåvning”, skriver Anders Levinsson,
som tagit bilden i hissen till bland annat öron-
klinikens mottagning i Malmö.

• På medicinkliniken i Halmstad har man fattat ett avgörande
beslut – 0 HLR – gällande den brungula kaktusen. Bidraget
har skickats in av Ulrich Mager.

Att snubbla på tangenterna är lätt hänt, men ibland blir det lite
extra olyckligt. ”Patienterna kom ändå, de kanske inte läste det
finstilta”, skriver Peter Smith i Gävle som skickat in det här
bidraget.

Man kan misstänka att den här skylten, som finns i 
Kristianstad, inte riktigt hamnat på rätt ställe.

”Det har sina överraskande fördelar att vara stafettläkare
ibland”, skriver Jan-Olof Svärd som skickat in det här bidraget.

• Elisabeth Eriksson har skickat in bilden på den här något svårtydda lappen från Norrlands Universitetssjukhus i Umeå.

RÖSTA 
FRAM 
VINNAREN!

7

5

• Ibland kan även den tydligaste uppmaningen skapa för -
virring. En anonym person bjuder på den här bilden, som är
tagen i entréhallen på Västerås Centrallasarett för ett antal år
sedan. Skylten skulle få besökare att undvika kulverten.

8 9

10
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På Sjukhusläkaren.se får du ständigt aktuella nyheter, grävande reportage, du
kan se våra webb-TV-inslag, delta i den sjukvårds politiska debatten, läsa våra
e-tidningar, följa våra krönikörer och mycket annat.

Anna Sofia Dahl, webbredaktör
annasofia.dahl@sjukhuslakaren.se

Malin Lindgren, redaktionschef
malin.lindgren@sjukhuslakaren.se 

Sjukhusläkaren är mycket mer än en papperstidning

TIPSA OSS!

AXPLOCKET...

…detta har du bland annat kunnat
läsa på Sjukhusläkaren.se sedan 
förra numret av papperstidningen

Trots läkarnas 
protester
– Region Skåne återtar
ortopedin i Ängelholm

t Trots upprepade protester från
ortopederna klubbades beslutet om
att ryggkirurgin ska övertas i egen
regi igenom i Region Skåne.

Både Sjukhusläkarna i Ängel-
holm och ortopederna i Helsing-
borg har författat skrivelser där de
har protesterat mot förslaget och
formulerat sina farhågor om vad ett
övertag i egen regi kan få för konse-
kvenser för de skånska patienterna.
Flera av ryggkirurgerna har aviserat
att de inte tänker följa med över
från nuvarande arbetsgivaren Aleris
till Region Skåne.

– Jag beklagar att regionen
lägger ner välfungerande kost-
nadseffektiva enheter av ideologiska
skäl utan att ha en aning om konse-
kvenserna, säger Per Hammarlund,
ordförande i Sjukhusläkarna i
Ängel holm.

• Läs hela texten på: 
www.sjukhuslakaren.se/trots-lakarnas-
protester-ortopedin-i-angelholm-overtas-i-
egen-regi/

Hallå Per Björgell, varför tror
du att ett debattinlägg om hur
en akut mottagning bör fungera
väckte en sådan reaktion? 

t ”Att vara jourhavande läkare innebär
oftast att man tämligen ensam har hand om
både akuten och avdelningarna. Många
känner igen sig och mår dåligt av situatio-
nen. Därför väckte väl artikeln känslor”. 
Hade du förväntat dig det?
”Ja, åtminstone till del. Det är uppenbarli-
gen ett problem som måste lösas snarast
möjligt. 

Den yrkesgrupp som är svårast att
påverka är våra administratörer. De är
oerhört rigida, även om alla betygar sin
förändringsvilja. Administratörerna vill inte
bli berörda, de vill inte belasta sig eller det
egentliga sjukhuset ytterligare. 

Nej, som så många andra ser de ofta
akutmottagningen som den utpost som ska
skydda sjukhuset (och dem själva) från våra
besökare. Då är det bra att kunna skylla på
dålig ekonomi (vilket inte är något skäl), på
IVO (de tandlösa, som främst vill ha
nyskrivna PM mot upprepade fel), på
Arbetsmiljöverket (som med sina 80 cm
mellan sängarna ska hindra hög belägg -
ning), och på politiker (som genom nämn-
derna alltid tycks prioritera något annat). 

Att allt det här är knasigt vet professionen
redan. Och när man känner igen sig får man
bekräftelse”.
Hur kom det sig att du skrev inlägget
från första början?
”Jag skriver på en sajt för akutpersonal,
kolleger och medarbetare, om behand lingen
av diverse akuta sjukdomar och skador (aku-
tasjukdomar.se). Då måste man också tala
om vad som är möjligt att förbättra . 

Därför skrev jag om "Förutsättningar för
en fungerande akutmottagning", något som
sedan fick snabb spridning”.

Per Björgells recept för att få 
ordning på en akutmottagning

• Akutmottagningen är sjukhusets
huvudingång. Inse det!
De platser som finns på sjukhuset är till
största del akutplatse. Därför måste
sjukhuschefer, administratörer och alla
chefer acceptera att akutmottagningen ska
ha en överordnad prioritet, faktiskt högsta
prioritet.
• Bemanningen på akutmottagningen
måste anpassas till de verkliga 
akutbehoven. 
Man måste ha en viss överkapacitet, inte
tvärtom som nuförtiden. Det står varje år i
tidningarna att "Akutmottagningen har för
närvarande en oväntad överbelastning".
Den är aldrig oväntad, utan typisk för årets
svängningar, helger, semestrar, influensa
och vinterkräksjuka!
• Behåll den duktiga 
och erfarna personalen!
Det finns ett antal sjukdomar, medicinsk
utrustning och åtgärder, som främst ses på
akutmottagningen. Det tar minst ett halvår
att lära upp nya medarbetare, någorlunda,
från undersköterska till sjuksköterska till
läkare.
• Det bör finnas flera 
specialistkompetenta läkare
på akuten.
De yngre läkarna och sjuksköterskorna
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behöver hjälp att ta svåra medicinska
beslut. Med specialistkompetenta läkare
får man ned antalet inläggningar till vad
som är rimligt. Och personalen känner
trygghet.
• Det ska alltid vara nästan tomt
på en akutmottagning. 
En akutmottagning är till för extraordinära,
brådskande händelser. Det går inte att
bedriva god akutsjukvård på en överfull
akutmottagning. Då måste läkarna och sjuk-
sköterskorna gå rond på akuten innan den
egentliga akutverksamheten kan dra igång.
Förseningen kvarstår hela dagen och ett
alldeles för stort antal patienter lämnas
över till den än mer fåtaliga och utslitna
nattpersonalen.
• Inlagda patienter måste
transporteras till rätt avdelning
omgående (inom 15-20 min). 
Det ska ske med annan personal än den på
akutmottagningen. Det kan vara trans-
portörer eller personal från berörd vård -
avdelning.
• Akutmottagningen måste ledas av
högsta medicinska kompetens.
Utan hög medicinsk kompetens förlorar
man tempo och medicinsk effektivitet.
• Akutmottagningen måste renodlas
för sin uppgift, att ta hand om bråd-
skande sjukdomar och skador.
Därför måste andra anpassa sig efter akut-
mottagningen, exempelvis att genast
reparera en trasig dator. Idag är det
tvärtom så att sköterskor och läkare måste
skrapa med foten för att behaga
datorteknikern att vilja komma. Man måste
ha arbetsro. Därför har för verksamheten
meningslösa administratörer inget på akut-
mottagningen att göra – HR-personal, verk-
samhetsutvecklare (som oftast varken
förstår eller är utbildad för verksamheten),
Lean-tanter (med olikfärgade Post-it-lappar),
konsulter, inköpare, schemaläggare,
sjukhuschefer och divisionschefer (som ofta
inte heller förstår verksamheten).

Fångar misshandlade
och hotade för att 
vittna falskt 
mot Fikru Maru

t Den svenska hjärtläkaren Fikru
Maru sitter fortfarande fängslad i
Etiopien, anklagad för brott mot
landets terroristlagstiftning. 

Förhandlingen den 1 februari
ajournerades efter att kaos utbrutit i

rätten, då de
åtalade inter-
nerna visade sina
torterade ryggar
och försökte nå
ut med skild-

ringar ur deras vardag i fängelset.
Fikru Marus svenske advokat,

Hans Bagner, säger att internerna ska
ha tvingats att skriva under de
rapporter   med berättelser som åklaga-
ren åberopar i fallet mot Fikru Maru.
Och att de fortfarande inte fått ta del
av det materialet.

– Åklagaren menar att han av
säkerhetsskäl inte vill lämna ut
rapporterna  ,   vilket är nonsens
eftersom internerna har fått ta del av
sina – vilka de nu tar avstånd ifrån.
De menar att de blivit misshandlade i
anslutning till att de lämnade dessa
rapporter och att de tvingades att
skriva på under hot, säger Hans
Bagner.

Domaren lyckades inte få kontroll
över situationen och förhandlingen
ajournerades till den 1 mars.

• Läs hela texten på: 
www.sjukhuslakaren.se/fikru-maru-vantar-
fortfarande-pa-besked-2/

t Intresseorganisationen SKL har fått en allt mer
myndighetsliknande roll i förhållande till reger-
ingen – men några krav på insyn, ansvar och objek-
tivitet har inte ställts. Nu kritiserar Riksrevisionen
den otydliga ansvarsfördelningen.
– Regeringen bör i första hand använda sina myn-

digheter för att förverkliga sin politik, och i det här samman-
hanget vore det bra att förtydliga Socialstyrelsens stödjande
uppgift mot landstingen. 
Om regeringen fortsätter att använda SKL bör rollfördelning
samt regler för insyn, förvaltning och ägande förtydligas, menar
Riksrevisonen.

Riksrevisionen kritiserar regeringen för att använda
intresseorganisationen SKL som en myndighet

• En patient som ska läggas in bör
skrivas in av vårdavdelningens egna
läkare! 
Patienten blir idag inskriven av läkarna på
akutmottagningen. Under tiden är samme
läkare förhindrad att träffa nya patienter.
• Vem som helst kan inte söka på
akutmottagningen! 
Ett remisstvång är därför nödvändigt.
Patienter söker ofta med gamla besvär,
som inte alls är akuta. Idag används triage
(sortering) för att hänvisa icke-akuta patien-
ter till vårdcentral eller egen läkare. Hänvis-
ningen tar ofta längre tid (patienten blir
upprörd) än att bara släppa in patienten.
• En utbyggd primärvård 
avlastar effektivt! 
Tänk vilken enorm avlastning primärvården
bidrar med av akuta fall, de tar hand om
den absoluta merparten.
Kommunerna måste ta ett större
ansvar i vårdkedjan och ta hem sina
patienter! 
Kommunerna måste ta hem sina patienter
samma dag som sjukvården behöver fler
platser.
Anledningen till att patienterna får ligga
kvar på akutmottagningen är att sjukhuset
inte vill drabbas av vite om 1-2 miljoner
kronor  från Arbetsmiljöverket. 
När (de inlagda) patienterna ligger på akut-
mottagningen betraktas de som icke-
inlagda. Därför kan man packa dem så tätt
man vill, och de får hellre ligga kvar på
akuten, hårt och trångt, än att man tar upp
dem på avdelningen. I väntan på en
utbyggd sjukhusmiljö behöver
Arbgetsmiljöverkets regler faktiskt inhib-
eras. Man ligger tryggare på en avdelning
även om det blir lite trångt.

Per Björgell,
specialist i akutsjukvård

• Läs mer på: 
www.sjukhuslakaren.se/forutsattningar-for-
en-fungerande-akutmottagning/

Hans inlägg om akutsjukvården slog nytt läsarrekord!

Per Björgells debatt -
inlägg på Sjukhuslä-
karen.se om akut-
sjukvården spreds
som en löpeld på
sociala medier och
slog rekordet ”Mest
lästa på en dag”.



Frågor som är omöjliga att
besvara eller helt irrelevanta –
och som kostar tid, kraft och
miljontals skattekronor. 

t Rapporten Kompletteringsträsket från
Företagsläkarna visar att två av tre begäran-
den om komplettering från Försäkrings -
kassan inte anses relevanta av läkarna och
kostar samhället stora summor varje år. 

Nästan en miljard i arbetskostnad
årligen – att skriva olika former av sjukintyg
till Försäkringskassan tar en allt större del av
Företags- och Primärvårdsläkarnas arbetstid. 

– De ständiga kompletteringarna är på väg
att bli ett stort arbetsmiljöproblem för oss
som håller på med det här. Läkarna orkar snart
inte jobba kvar, många blir sjukskrivna själva
tillslut, säger Jan Rosén, som är ordförande i
Företagsläkarna och även den som har sam-
manställt rapporten Kompletteringsträsket.

I rapporten visar han bland annat att så
mycket som två av tre begäranden av kom-
plettering upplevdes helt sakna relevans av
de 39 läkarna som har deltagit i undersök-
ningen genom att registrera tidsåtgång och

relevans rörande drygt 500 förfrågningar
från Försäkrningskassan.

– De här kompletteringarna är ofta bara
en formell begäran – handläggarna på För-
säkringskassan verkar inte ens ha läst
intygen. Vi företagsläkare har en betydande
kompetens när det gäller arbetsnära rehabili-
tering – men den ifrågasätts på grund av
formalia och att man inte vill förstå.  

I stället utmålas läkarna som skurkar i
sammanhanget, menar Jan Rosén. Att de är
oförmögna att skriva begripliga intyg som är
juridiskt hållbara.

– Men kanske är det så att det är Försäk-
ringskassans anställda som inte har den rätta
kompetensen. Det blir lite märkligt att
ifråga sätta den yrkeskår med längst utbild-
ning och erfarenhet – i stället för en hand -
läggare på kassan. Vi har inte blivit kallade
till någon utbildning där vi har fått möjlig-
het att lära oss detta. Försäkrningskassan har
ju dessutom anställda läkare som skulle
kunna bidra med att tolka och översätta det
som inte handläggarna förstår. Men den
kompetensen verkar inte utnyttjas alls.
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Nya spelregler
för sjukintygen har blivit
ett arbetsmiljöproblem
för läkarna

Fortsättning nästa uppslag >>>

EFTER REGERINGENS KRAV
PÅ ATT FÅ NER ANTALET SJUKSKRIVNINGAR

– Läkarna orkar snart
inte jobba kvar själva.
Många tvingas sjukskrivna sig
själva tillslut, säger Jan Rosén,
som är ordförande i Företags-
läkarna som skrivit en rapport
om hur läkarkåren är på väg att
drunkna i kompletteringsträsk.

PLÖTSLIGT
FÖRSVANN
ALLA VACKRA
ORD OM 
ATT LÅTA
PROFFSEN
VARA PROFFS
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t Arbetskostnaden i vården för sjukintyg i Sverige 2015 uppgick till
901 miljoner kronor. 12 procent av inmatningarna är komp -
letteringar, vilket innebär att bara dessa kostar 216 miljoner kronor. 

Enligt rapporten är 67 procent av dessa inte relevanta. 
Merkostnad för ej relevanta förfrågningar hamnar då på 145 miljoner
kronor.

FAKTA |Kostnader för sjukintyg



Märkliga exempel på kompletteringar
som läkare har ombetts göra finns det
många av i rapporten, berättar Jan Rosén. 

– En läkare ombads till exempel pre-
cisera om en patient kunde lyfta fem
eller tio kilo. Det är en fråga som man
på allvar tycker att en läkare ska kunna
utreda i undersökningsrummet. 

Inte sällan handlar komplettering-
arna om att Försäkringskassan kräver
objektiva statusfynd hos exempelvis
utbrända patienter eller patienter med
stressrelaterade besvär – något som är
väldigt svårt att hitta, enligt Jan Rosén.

– Man kräver att läkaren ska kunna
se på patienten att hon eller han före -
faller deprimerad och vill ha formuler-
ingar som ”ett stelt ansikte” och så
vidare. Men diagnosen ställs ju efter
subjektiva beskrivningar – några  objek-
tiva fynd är ofta väldigt svåra att hitta.

Överhuvudtaget tycker företagslä-
karna att Försäkringskassans handlägga-
res kompletteringsiver är ett stort sam-
hällsekonomiskt problem. Kassan har
ändrat spelreglerna utan att tänka på
vad det kostar ekonomin i stort, menar
Jan Rosén.

– Här kräver man intyg i en helt ny
omfattning med en svarstid på en vecka,

trots att läkarna redan har berättat det
man vet och det man tycker. Vi före-
tagsläkare kan ju skicka vidare kostna-
den för det här till våra kundföretag som
är de som får betala för den tid vi lägger
ner. Men distriktsläkarna på vårdcentra-
lerna kan inte skicka vidare någon

faktura. För dem innebär det här i
stället att man inte kan ta emot lika
många patienter. Man tvingas prioritera
intyg istället för barn och gamla. 

Malin Lindgren
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Försäkringskassan är inte ute efter att
öka arbetsbördan inom vården – men
man vill kunna avslå eller tillstyrka
ett ärende med säkerhet. 

t Karin Olsson, områdeschef på process
och metod, Försäkringskassans avdelning
för sjukförsäkring, är inte förvånad över
att Försäkringskassans nya arbetssätt
märks av inom vården.

– Vi har fått ett resurstillskott och ett
uppdrag från regeringen att bromsa det
ökade sjuktalet. Därför har vi jobbat
mycket för att öka kvaliteten genom hela
processen. Jag är inte förvånad över att
det förändrade arbetsättet märks av inom
vården, säger hon.

Hur ser du på att läkarna anser att
två av tre begäranden om kom -
plettering är helt irrelevanta?

– För oss är det så att intyget måste hålla
en viss kvalitet för att hålla för en prövning

av det enskilda ärendet. Sedan har vi
givetvis förståelse för det svåra i att besvara
alla frågor i undersökningssituationen.
Men kvaliteten i undersökningen är
grund plattan vi har att stå på när vi gör vår
bedömning. Siffran i rapporten du nämner
väcker nyfikenhet – vad kan vi göra och
vad kan vården göra för att förbättra situa-
tionen? Det är bra med alla källor till fakta
om sjukskrivningsprocessen.

Men hur ser du på att läkarna
upplever vissa frågor som omöjliga
att svara på – till exempel kravet på
objektiva statusfynd vid depression
och utmattningssymptom?

– De här svårigheterna känner jag
igen och det är just inom det här
området som vi ser vår stora utmaning.
Här gäller det nog att vi jobbar tillsam-
mans för det här är svåra bedömningar
även för oss. Vi håller just nu på med en
riktad uppföljning när det gäller just

utmattningsdiagnoser. Det är helt enkelt
en svår fråga att se lika på. Vi kanske kan
lära oss av det tillsammans. Det ska bli
intressant att ha en fortsatt dialog med
företagsläkarna om vilken information vi
behöver för att kunna fatta våra beslut.

Hur ser du på de stora samhälls -
kostnaderna som företagsläkarna
anser att den här tunga administra-
tiva bördan leder till?

– Kostnaden för individen riskerar ju
att bli ännu högre om den får ett avslag av
oss på grund av ett för dåligt underlag.
Det blir oavsett en samhälls kostnad
ytterst om vi inte får det här rätt. Det är
en gemensam utmaning där alla behöver
jobba tillsammans. Och det är en oerhört
viktig fråga att alla aktörer kan känna en
tydlighet utifrån sitt uppdrag.

Malin Lindgren

Kan patienten lyfta 5 eller 10 kilo?  
Har patienten stelt ansikte?

Försäkringskassans ledning inte förvånad över reaktionerna 

”Vi har fått ett resurstillskott och ett uppdrag
av regeringen att bromsa det ökade sjuktalet”

– Ett fysiskt möte eller tele-
fonsamtal kring särskilt
komplicerade patienter
skulle kunna lösa mycket –
det är den skriftliga kommu-
nikationen som ofta skapar
missförstånd och merjobb för
läkarna. 

t Det menar Sjukhusläkarnas Shokoufeh
Manouchehrpour, gynonkolog med lång
erfarenhet av att kommunicera med
Försäkringskassan.

Medan cellgiftbehandlingar och strål-
ning pågår brukar kommunikationen
med myndigheten fungera problemfritt,
berättar Shokoufeh Manouchehrpour
som har arbetat i 22 år som gynonkolog
på Sahlgrenska Universitetssjukhuset i
Göteborg. Då finns det en förståelse för
att patienten ibland, men långt ifrån
alltid, har möjlighet att arbeta. Men
sedan, när behandlingen är avslutad,
börjar ibland problemen.

– Då vill ju Försäkringskassan gärna att
de ska komma tillbaka till arbetsplatsen
efter ett tag, men många patienter har
fortfarande jättemycket biverkningar och
mår väldigt dåligt psykiskt. Några
drabbas av neurologiska problem som till
exempel nedsatt känsel i fötterna. Det
finns inte riktigt för Försäkringskassan att
detta kan vara oerhört handikappande för
vissa patienter men inte för andra – trots
att de har genomgått exakt samma behan-
dling. De vill gärna tro att alla är likadana.

– Jag hade en patient som var
kassörska och hennes ben var som stockar
på grund av lymfödem till följd av opera-
tion och strålbehandling. Men hon blev
nekad pengar av Försäkringskassan –
trots att jag intygade gång på gång vilka
fruktansvärda biverkningar hon drogs
med. Hon kunde inte få socialbidrag
heller utan möttes av beskedet att ”du
har ett hus, du kan sälja huset”. Det tog
1,5 år – hela hennes liv var upp och ner
och vi var flera läkare involverade som
skrev mängder med intyg och kom -
pletteringar. Men till slut vann hon,

säger Shokoufeh
Manoucherpour
(bilden).

En annan
patient som har
dröjt sig kvar i
minnet är
kvinnan som bara
hade två månader

kvar till pensionen. Hon orkade inte gå
tillbaka till arbetsplatsen och möta kolle-
gorna mer, men det ville inte
Försäkringskassan acceptera. Begärandena
om komplettering trillade in på Shok-
oufeh Manoucherpours skrivbord och tog
mycket värdefull tid från annat.

– Då beslöt jag mig faktiskt för att
ringa och prata med dem. Jag har gjort
det ibland i det här extrema fallen där
det inte känns som att det går att nå fram
på något annat vis. Även om det tar
mycket extra tid upplever jag att det har
varit värt det.

Ofta har hon först mötts av beskedet
att den aktuella handläggaren inte är i
tjänst eller inte har möjlighet att svara,
men när de väl har kommit i kontakt
med varandra har kommunikationen
plötsligt flutit på oväntat bra.

– När man väl pratar och kan beskriva
alla detaljer i ärendet och ställa frågor till
varandra – då går det ofta vägen. Men
man måste vara på bettet och lägga den
där extra energin – är du trött och inte
orkar engagera dig fullt ut och jaga tag i
rätt handläggare – då är det patienterna
som hamnar i kläm. Det är de som inte
får sin sjukpenning i tid.

Och just telefonsamtal och kanske till
och med fysiska möten är det som
Shokoufeh   Manouchehrpour ser som en
tänkbar lösning för att komma tillrätta
med det arbetsmiljöproblem som de
ständiga begärandena om komplettering
från Försäkringskassan annars lätt blir för
läkarna i det vardagliga arbetet. Viktigt

att påpeka är att detta är något som
kräver tid, berättar hon. Och läkarna
måste ju ha resurser och tid under ordi-
narie arbetstid för att kunna ha möj-
lighet att göra det – annars blir det bara
ännu en börda och tidstjuv för läkarna,
menar Shokoufeh Manouchehrpour.

– Ibland har det hänt att man har haft
konferenser kring ett särskilt kom-
plicerat ärende – och det tycker jag har
underlättat. Men sedan är det ju tyvärr så
att man ofta har så mycket att göra att
ett fysiskt möte kan kännas för tidskrä-
vande. Men i direktkontakten tror jag
ändå att många av problemen hade lösts
så man hade sluppit sitta och kom -
plettera intyg i efterhand.

Shokoufeh Manouchehrpour nämner
även ett projekt som Försäkringskassan
hade i samarbete med cancerklinikerna i
hela Västra Götaland, så kallade flexibel
sjukskrivning – där man bara skrev ett
enda intyg som varade ett helt år. Ett
projekt som hon upplevde som någor-
lunda lyckat.

– I det intyget skrev man att ”patienten
behöver upprepande behandlingar under
ramen av ett år”. Då räckte det med bara
det här intyget och patienten hade möj-
lighet att gå till jobbet om hon orkade och
den dagen hon inte gjorde det så behövde
hon inte det och slapp karensdagar.

Fler sådana lösningar hade verkligen
underlättat mycket för läkarna och sparat
mycket tid, menar Shokoufeh
Manouchehrpour.

– De ständiga kompletteringarna blir
ett arbetsmiljöproblem eftersom du
måste sätta dig ner och formulera ett
brev – ibland ett helt läkarutlåtande på
tre sidor (Läkarutlåtande Om Hälsotill-
stånd LOUH). Det är oerhört tidskrä-
vande och tar tid från ditt vardagliga
jobb. Jag har suttit och jobbat över
många kvällar efter ordinarie arbetstid
för att hinna skriva bland annat sådana.
Det är inte hållbart i det långa loppet
med en sådan extrem administrations-
börda på oss läkare. Vi behöver få ägna
oss åt det som är viktigast – patienterna.

Malin Lindgren
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”Skriftlig kommunikation tar oerhört
mycket tid och skapar ofta missförstånd”

Shokoufeh
Manouchehrpour 
skulle vilja ha mer
direktkommunikation
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När antalet begäranden
om kompletteringar
från Försäkrings kassan
plötsligt började

strömma in i mars förra året blev det
för mycket för den redan hårt
pressade specialisten Monika. Hon
drabbades av hjärnstress och tvin-
gades själv sjukskriva sig.

Hon satt i ett helt vanligt intern-
möte, kände hur frustrationen blev
övermäktig och började utan förvar -
ning skälla ut sin närmsta chef vid
sittande bord. Kollegorna bara
gapade åt hur den förut så
balanserade   Monika bar sig åt.

– Det var då jag började förstå att
något var fel, även om kollegorna var
hänsynsfulla och inte sa något till
mig rakt ut. Det blev kortslutning i
huvudet och jag blev ilsken och
oförskämd. Med facit i hand kan jag
tydligt se mönstret – hur sömn-
störningarna hade smugit sig på en
längre tid och slutligen ledde till att
jag helt tappade konceptet.

Händelsen på mötet inträffade
strax innan sommaren – efter en vår
kantad av extremt hård arbetsbelast-
ning – främst på grund av ändrade
regler i sjukförsäkringen, berättar
Monika.

– Det var i februari månad som vi
verkligen började känna av att den
bortre gränsen i sjukförsäkringen
hade tagits bort. Från att ha fått
någon enstaka begäran om kom -
plettering kom det nu plötsligt
mellan tre och fem brev i veckan.

Och detta ovanpå en redan pressad
arbetssituation där vi alla egentligen
jobbade för två. Med facit i hand kan
jag tydligt se att det var kom -
pletteringarna från Försäkringskassan
som slutligen stjälpte mig.

Innehållet i breven var ofta helt
absurt, berättar Monika, som på
grund av risken för att bli stigmati -
serad och stämplad som sjukskriven,
önskar framträda med annat namn i
tidningen.

von oben-tonfall med
pekpinnar gjorde Monika
både frustrerad och arg

– Jag blev bara så himla arg när jag
fick dem. Jag hade bland annat en
patient med Alzheimers där arbets -
givaren verkligen hade ansträngt sig
för att lösa en sysselsättning som med
nöd och näppe fungerade på halvtid.
Då kommer frågan ”kan den här
personen jobba heltid med någon
annan syssla?” och så en hänvisning
till beslutsstödet. Men när jag kollade
upp vad beslutsstödet sa visade det
sig att det inte ens fanns  något – för
det är så oerhört ovanligt att en
person med Alzheimers klarar av att
vara yrkesverksam överhuvudtaget.

Även tonen i kompletterings-
breven fick många gånger Monika att
ilskna till och byggde successivt på
frustrationen, berättar hon.

– De är ju skrivna i en
myndighets ton sådär ”von oben” –
fulla  med pekpinnar. Sättet frågorna

ställs på uppfattas lätt som att de ifrå-
gasätter diagnostik och kompetens
hos mig som läkare. Då är det väldigt
lätt att snedtända till slut. Jag förstår
ju att handläggarna behöver göra sitt
jobb, men om de kom med de här
frågorna i en mer jämlik ton och i
stället bad om hjälp och förtydligan-
den – då skulle de sannolikt få helt
andra svar. Det här är basal psykologi
som man inte alls tar hänsyn till på
kassan.

På det stora hela handlar de många
begärandena om komplettering
många gånger om språkförbistring,
menar Monika.

– Doktorsspråket är ju ganska
koncist. En medicinskt skolad
kollega kan ofta utifrån väldigt få ord
få en bild av vad detta är för en typ av
patient och vilka förutsättningar hon
eller han har – men det fungerar inte
alls på samma sätt i förhållande till
kassan. Handläggarna där har ingen
medicinsk utbildning alls, de vill ha
juridiskt korrekta svar på svenska och
när vi då ska försöka översätta blir det
lätt långt och lite luddigt.

Monika berättar om ett exempel
där hon och handläggaren absolut
inte förstod varandra. Till slut lyfte
hon luren och lyckades mot förmodan
få tag i handläggaren. Ganska snart
nådde de varandra.

– ”Jaha, du menar såhär och såhär”
sa hon och sammanfattade med
ungefär de orden jag hade skrivit. Jag
behövde brodera ut och ge det jag
försökte säga mer innehåll för att det
skulle landa. Men formuleringarna i
breven från Försäkringskassan lockar
motsägelsefullt nog doktorer att
skriva det som kassan INTE behöver.
Många, framför allt lite äldre
kollegor dit jag själv också räknar
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”Försäkringskassans
alla kompletteringskrav
var det som stjälpte mig”

MONIKA GICK IN I VÄGGEN
mig, har inte kläm på vad det är
kassan egentligen behöver veta efter
att de här nya bestämmelserna kring
DFA-kedjan trädde i kraft 2008. Det
är överlag väldigt frustrerande för oss.

Frustrationen ledde inte sällan till
att Monika stod och bokstavligen
hoppade i korridoren av ilska,
beskriver hon.  Ofta fick hon be sina
kollegor om hjälp med formu-
leringarna i sina svar för att inte irri-
tationen skulle gå att utläsa mellan
raderna och i slutändan drabba dem
hon värnade mest – patienterna.

– Jag visste ju att olämpliga for-
muleringar från min sida kunde leda
till att någon fick sin sjukpeng
indragen och blev satt helt utan
inkomst. Det var en oerhörd press att
hela tiden väga sina formuleringar på
guldvåg samtidigt som högen av
begäranden om kom pletteringar
växte sig allt större.   

Försäkringskassan
spolierade mycket bra

Ofta tyckte Monika att hon och
arbetsgivaren tillsammans hade
åstadkommit en bra plan för tidig
arbetsnära rehabilitering, trots de
ibland mycket tunga och komplexa
ärendena. Men så la sig
Försäkringskassans handläggare i och
menade att patienten kunde ha
arbetsförmåga i något annat arbete
och därmed betalades inga pengar ut
under rehabperioden.

– Jag kände att de spolierade det
arbete vi hade lagt ner och jag tror att
jag är långt ifrån ensam om den
känslan. Jag har flera kollegor inom
olika liknade verksamheter som
upplever att de har tappat glädjen på
grund av all administration och andas

”nu väljer jag något annat där jag inte
behöver sjukskriva, jag står inte ut
längre”. Vi hade visserligen en rejäl
belastning rent generellt på min
arbetsplats, men Försäkringskassans
ändrade beteende var en kraftigt
bidragande orsak till att jag
tvingades   sjukskriva mig.

I dag, drygt ett halvår efter att
hjärnstressen slog till med full kraft,
har Monika kunnat börja arbeta så
smått igen. Denna gång på timmar
och helt på sina egna villkor. Men
efter de sju inledande sjukskriv -
ningsveckorna valde hon att säga upp
sig helt från sitt dåvarande arbete i
stället för att ge sig i kast med
Försäkringskassan och utöka sin sjuk-
skrivningsperiod.

– Jag ville helt enkelt inte ge mig
in i det helvete som jag hade sett så
många patienter tampas med. Jag
valde därför att leva på sparade
semesterdagar och på min makes
inkomst tills dess att jag började
känna mig redo att arbeta igen.

Monika, som hade full inblick i
Försäkringskassans metodik, såg inte
heller någon möjlighet för sin
dåvarande arbetsgivare att skapa en
arbetssituation som fungerade, ens på
deltid.

Försäkringskassans idé
att arbetsgivaren ska göra
något bra håller inte alltid

– Kassans idé är ju att det är arbetsgi-
varen som ska göra något åt det här.
Men kruxet är att många sjukskrivna,
inklusive många läkare som jag själv,
befinner sig i lands tings- eller kom-
munanställningar. Och där visar
forskningen att de här organisation-
erna ofta är felkonstru erade, att varje

chef har för stort revir och för många
underlydande. De hinner inte se
alla – och de hinner därför inte fånga
upp när det gnisslar i maskineriet så
att säga.

Problemen med de ökande sjuk-
skrivningstalen är därför ett större,
strukturellt problem, menar Monika.
Ett problem som måste upp på
politisk nivå.

– Grundfelet med 9,0 är att kassan
har fått en siffra och tänker – yes box
nu kör vi! Men målet måste ju vara en
friskare befolkning och inte en siffra.
Det handlar inte om att jag som
doktor medvetet sätter mig på tvären.
Vi och Försäkringskassan har ju ett
gemensamt mål – men vägen dit har
vi ofta väldigt olik uppfattning om.

Monika suckar lätt och stannar
upp i sin berättelse. Trots att det har
gått en tid är hon fortfarande
märkbart påverkad av sin hjärnstress i
vardagen, berättar hon. Under inter-
vjuns gång tappar hon ofta tråden och
känner själv att hon har svårt att
förmedla det hon vill ha sagt på ett
rättvisande sätt.

– Det är jättetufft. Men jag
närmar mig pensionen nu och har satt
upp ett mål att jag ska försöka klara
att jobba tio timmar i veckan. Det
går långsamt framåt – i somras kunde
jag inte ens sitta på en middag med
vänner för jag förstod inte alls vad de
pratade om. Nu har jag lärt mig att
planera min tid bättre och aktar mig
noga för att ha för många aktiviteter
samma dag. Men tillbaka på hundra
procent som läkare tror jag aldrig att
jag kommer att komma.

Malin Lindgren
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”Ibland var jag så arg att
jag bokstavligen stod och
hoppade i korridoren”
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”Det är som att de har
gått och blivit ordpoliser
allihop och fått en tro 
på att all sjukdom syns 
i rummet”

YLVA RANGNITT, 
REUMATOLOG
OCH FÖRETAGSLÄKARE:

Kafkaartade situationer där
hon gång på gång avkrävs
statusfynd som inte finns.
Sjukhusläkaren bad företags-
läkaren och reumatologen
Ylva Rangnitt ge tre
omöjliga exempel från sin
vardagliga kommunikation
med Försäkringskassan.

t Väntrummet är nästan fullt på före-
tagshälsovården i centrala Stockholm
denna tisdagseftermiddag i januari. Här
väntar kvinnor i dräkt sida vid sida med
varselklädda byggjobbare. En person har
armen i gips – en annan har foten i ett
tjockt paket. Men de flesta har ingen
åkomma som syns utanpå. Några – men
naturligtvis inte alla – är här för att dis-
kutera sin sjukskrivning med någon av
företagsläkarna på plats. En av dessa
läkare är Ylva Rangnitt som i dag har
hoppat över lunchen för att hinna med
att diskutera en av Svenska Företagslä-
karföreningens mest brännheta frågor
just nu – de ständiga begärandena om
kompletteringar från Försäkringskassan.  

– Det är som att de har gått och blivit
ordpoliser allihop och fått en tro på att
all sjukdom syns i rummet, säger hon
med en lätt suck när hon slår sig ner vid

skrivbordet framför pappershögen med
de nogrant sekretessmarkerade patient-
fallen och börjar berätta.

Man med avancerat jobb som råd -
givande kemist. Haft en mycket hög
arbetsbelastning under flera månader
och utvecklat en stressreaktion med
hjärtklappning, tryck över bröstet och
stora sömnsvårigheter. Hade varit
hemma från arbetet drygt en vecka,
därefter sjukskrevs han en vecka på
heltid och en vecka på halvtid. För-
säkringskassan kunde inte godkänna
läkarintyget på grund av otillräckligt
beskrivna statusfynd. Krav på kom-
plettering inkom.

– Här försätter de mig i en omöjlig
situation som läkare i ett fall där det
dessutom handlar om en mycket kort sjuk-
skrivningsperiod. De kunde inte godkänna
min bedömning för att jag inte tydligt
kunde observera synliga tecken på att
mannen var så stressad som han beskrev.

Detta trots att Ylva Rangnitt noga
hade beskrivit de kognitiva svårigheterna
mannen upplevde på arbetsplatsen i form
av bland annat minnessvårigheter och
problem att läsa och behandla den
viktiga informationen rätt, berättar hon.

– Och hos mig var han ju inte

stressad så här slog inte hjärtat ovanligt
fort. Jag lyssnade på det han hade att
berätta. Hur skulle jag kunna skriva ett
statusfynd på hans upplevda tryck över
bröstet eller svårighet att sova nattetid?
Men handläggaren ringde upp mig och
sa att jag skulle beskriva det jag hade sett
i rummet för annars kunde hon inte
godkänna detta.

Ylva Rangnitt tar en klunk av kaffet
och bläddrar vidare i pappershögen.

Ekonom på större företag. Drabbas av
utmattning och djup depression. 
Går inte till jobbet utan ligger bara
hemma. Initiativförmåga att
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Ylva Rangnitt arbetar som företagsläkare på en större företagshälsa i Stockholm och är engagerad som styrelseledamot och sekreterare i Svenska företagsläkarföreningen. I botten är hon specialist i reumatologi.
Foto: Malin Lindgren

kontakta läkare eller Försäkrings-
kassan saknas. När Företagshälso -
vården slutligen kontaktas är han i
så dåligt skick att det krävs kontakt
med psykakut. Sjukskrivs retroaktivt
och därefter förlängs heltidssjuk-
skrivningen med två veckor i taget.
Försäkringskassan ifrågasätter den
retroaktiva sjukskrivningen och
önskar en komplettering med mer
utförlig beskrivning av anledningen
till denna samt varför personen inte
kunde vara på jobbet.

.

– Här känns det ju så självklart! Jag
menar – jag fick hjälpa patienten med
kontakten med psyk akuten – personen
var så djupt deprimerad och hade en
sådan ångestproblematik att varken
kontakt med Försäkringskassan eller
sjukvården hade tagits på ett par
månader. Det här handlar om en svårt
sjuk människa som bara ligger hemma i
sin säng. Vad vill de mer kunna utläsa
ur mitt intyg? 

Ylva Rangnitt beskriver hur hon la
ner massor med tid för att försöka sätta
ord på varför en person med så tydlig
depression med svår ångestproblematik
inte kan förväntas vara på jobbet. Tid
som hon själv inte tycker att hon borde

behöva lägga ner på så pass självklara
ärenden.

– I samband med de här nya direkti-
ven från regeringen om att sjuktalen ska
ner upplever jag att man har har missat i
utbildningen av handläggarna. De
klarar inte själva av att  se vad syftet
med sjukskrivningen är utan vill att vi
som läkare ska leverera statusfynd och
beskriva i detalj så till den milda grad
att det blir ett hinder i arbetet och ett
arbetsmiljöproblem för oss.

Fortsättning nästa uppslag >>>
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Det handläggarna inte heller är till-
räckligt medicinskt utbildade för är att
förstå att patienter med utmattnings-
symptom är  väldigt olika svårt sjuka,
menar Ylva Rangnitt.

– Kommer det någon i akutfasen så
visst, då kanske det går att se att någon
är väldigt stressad och bara gråter. Är
man djupt deprimerad så kan man se
tecken på det som nedsatt ansiktsmimik,
psykomotorisk hämning och så vidare.
Men efter någon vecka när patienten har
kunnat vara hemma och kanske kunnat
sova behöver hon inte alls uppvisa den
typen av symptom i rummet.

En viktig infallsvinkel är att man som
läkare inte sjukskriver utifrån om patien-
ten klarar av ett läkarbesök – utan
utifrån om man klarar av att utföra sitt
arbete, menar Ylva Rangnitt.

– De flesta klarar av att hålla skenet
uppe en timme här hos mig. Och
diagnosen   utmattningssyndrom ställs
helt utifrån subjektiva symptom. Inget
av det jag går på i min bedömning
behöver vara fysiska tecken, säger hon
och visar upp ett papper med de diagnos-
tiska kriterierna för utmattnings-
syndrom.

Mycket riktigt handlar samtliga
punkter om patientens egna upplevelser av
koncentrationsstörningar, känslomässig  
labilitet, sömnstörningar med mera.

Vi hoppar vidare till fall nummer tre.

Patient med diagnoserna fibromyalgi,
depression och sömnstörning. Sjuk -
skriven sedan mer än ett år tillbaka
från sitt jobb. Läkarintyget för
fortsatt sjukskrivning godkänns inte
eftersom läkaren inte, enligt hand -
läggaren, har beskrivit tillräckligt
noga vad patienten inte kan göra.
”Läkaren har skrivit för mycket och
för otydligt”. Krav på komplettering.
När patienten ringer upp handlägga-
ren och frågar vad hon menar, hur 

mer preciserat ska läkaren mer kunna
skriva, får hon svaret att ”det är inte
du och jag som ska tala om för
läkaren vad hon ska skriva”.

– Det här är ett typiskt exempel på när
jag upplever att jag har beskrivit mycket
noggrant och ingående, men där hand-
läggaren inte alls upplever samma sak.
Jag har skattat patientens smärta med
VAS-skala och gjort allt för att hitta de
statusfynd jag vet att de gärna vill ha.
Jag får då veta att det är för mycket och
för otydligt.

Att något måste göras åt de rusande
sjuktalen håller Ylva Rangnitt med om,
men att ändra policyn för hanteringen av
läkarintygen utan att informera läkarkå-
ren är inte rätt väg att gå.

– Många, inklusive jag själv, upplever
sig extremt ifrågasatta. Vi som läkare vill
ju se oss som en samarbetspartner till
Försäkringskassan. Så som det är nu har
det i stället blivit väldigt mycket kon-
flikter mellan enskilda doktorer och För-
säkringskassans handläggare.

En annan fara med det nuvarande
systemet är att det fokuserar oerhört
mycket på vad människor inte kan och
vilka förmågor de inte har, menar Ylva
Rangnitt.

– Vad händer  långsiktigt i rehabili-
teringsprocessen när så mycket av mot-
tagningstiden behöver läggas ned på vad
som inte fungerar. Vi ska i detalj formu-
lera för Försäkringskassan vad vår patient
är urusel på. Mottagningstiden är
begränsad, vilket gör att den tiden
behöver tas ifrån något annat. Enligt
Företagsläkarföreningens undersökning
så behövde läkarna använda drygt 30
procent av mottagningstiden till hanter-
ing av själva sjukskrivningen. Jag tror
att det kanske kan påverka tillfrisknan-
det och till och med försämra läget för en
patient i det långa loppet.

En annan aspekt är hur patientens
relation till sin arbetsgivare kan
påverkas, menar Ylva Rangnitt. För hur

ser man tillslut på en anställd när man
gång på gång får läsa detaljerade intyg
med beskrivningar av den nedsatta kog-
nitiva förmågan, problemen att hålla
många bollar i luften och det nedsatta
arbetsminnet?

– Vad händer med den personens
långsiktiga förutsättningar på arbets -
platsen?     Risken är att man cementerar
sjukdom i stället för att korta sjukperio-
den, tror jag. Och tänk om man
dessutom har en konflikt med chefen
sedan innan? Då har vederbörande fått en
hel del godbitar kastade till sig. Chefer
är också människor.

Vilken väg tycker du att man ska
gå i stället för att komma tillrätta med
sjukskrivningstalen?

– Det ska till väldigt många saker,
men framför allt måste man försöka
förstå orsakerna till att sjuktalen för
psykisk ohälsa ökar. Vad ligger bakom
dem? Sedan behöver man jobba tillsam-
mans med arbetsgivaren för att minska
stressen i arbetslivet och göra olika
vettiga anpassningar och förbättringar.
Men frågan är komplex. Det är långt
ifrån bara stressen i arbetslivet som
ligger bakom! 

– Jag tror också  att vi behöver fler
och bättre behandlingsstudier när det
gäller framför allt utmattningssyndrom
så vi vet säkrare hur vi ska behandla det.
Studier som är ordentligt preciserade
precis som andra medicinska studier, så
man inte drar ihop  många olika diagno-
ser under till exempel begreppet arbets-
relaterad psykisk ohälsa. I stället måste
man se att det är flera olika diagnoser
under ett och samma samlingsnamn som
kanske bör hanteras på olika sätt. Så visst
finns det mycket som behöver göras för
att minska sjuktalen och för att få ett
långsiktigt hållbart sjukförsäkrings-
system. Men så som det ser ut i dag är
kommunikationen mellan läkare och
Försäkringskassan ett jättejätteproblem.

Malin Lindgren



”Sekretessen hindrar oss
ibland från att berätta allt vi
vet – då kan det uppfattas
som att vi ställer tokiga
frågor. Men ha tilltro till att
vi ställer dem av en anled-
ning”.

t Det säger April Pahlberg, personlig
handläggare på Försäkringskassan med

ansvar för mellan 90 och 100 ärenden åt
gången.

Handläggarna på Försäkringskassan
ställer normalt sett inte upp på inter-
vjuer i media. Dels på grund av att det
inte ingår i deras arbetsuppgifter och
dels för att de är en mycket utsatt yrkes-
grupp på grund av de många livsavgö-
rande beslut de har i sina händer. 

Men April Pahlberg gör ett undantag
för Sjukhusläkarens räkning. Hon
tycker att relationen med läkarna är så
viktig och hoppas kunna räta ut några

av de frågetecken som ofta dyker upp
genom att berätta lite mer om sin och
de andra handläggarnas arbetssituation.

– Jag tror att det kan ge hur mycket
som helst om man förstår varandras
synsätt lite mer, säger hon när hon
ringer upp en gråslaskig förmiddag i
januari.

April Pahlberg har arbetat ungefär
två år på Försäkringskassan, berättar
hon. Hon är utbildad statsvetare i
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APRIL PAHLBERG, STATSVETARE OCH
HANDLÄGGARE PÅ FÖRSÄKRINGSKASSAN:

”Känner läkaren inte till 
hela rehabiliteringskedjan
kan våra frågor verka
väldigt konstiga”

REHABILITERINGSKEDJAN 

0-90 
DAGAR

91-180 
DAGAR

181-? 
DAGAR

Fram till 90 dagars sjukskrivning
handlar om hur arbetsgivaren kan
anpassa arbetsuppgifterna som den
försäkrade redan har. 

Efter 90 dagar utvecklas bedöm -
ningsgrunderna till om arbetsgivaren
kan erbjuda omplacering i ett annat
yrke inom arbetsplatsen. 

Efter 180 dagar ska den försäkrades
arbetsförmåga bedömas utifrån allt
normalt förekommande arbete på
arbetsmarknaden.

Fortsättning nästa uppslag >>>
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”Vi har olika uppdrag och olika perspektiv”. April Pahlberg betonar att hon som handläggare har all respekt för läkarens uppdrag och kompetens och
hoppas att det hon berättar om sin arbetsituation kan bidra till ökad förståelse och respekt även för hennes profession.

Foto: Stefan Nilsson



grunden och har för närvarande mest
hand om längre, mer komplexa sjukfall
där den försäkrade har flera olika dia-
gnoser som påverkar varandra.

– Mest handlar det om psykiatriska
diagnoser. Vi tittar utifrån den försäkra-
des behov – det är den uppdelningen vi
gör. Har man mycket eller litet behov
av stöd från oss.

En vanlig dag för April Pahlberg
börjar ofta med några timmars admi-
nistration framför datorn. Under efter-
middagarna är det däremot oftast
externa möten som gäller – hos läkare,
vården, arbetsgivare eller arbetsförmed-
lingen, berättar hon. 

– Eftersom jag framför allt har de här
försäkrade som behöver mycket stöd är
de fysiska mötena extra viktiga. Därför
ser dagarna ut så för mig tre till fyra
dagar i veckan, säger hon.

Och just fysiska möten eller telefon-
kontakt är den kommunikation som April
Pahlberg föredrar även när det kommer
till kommunikationen med läkarna.

– Då kan man ha en dialog och ställa
följdfrågor vilket är jättevärdefullt –
precis som du och jag gör just nu. Det
minskar risken för missförstånd från
båda håll. Sedan finns det tillfällen där
vi både vill och måste ha kommunika-
tionen skriftlig – till exempel när vi ser
att det kan bli ett negativt beslut för
kundens del. Då vill vi ha det skriftligt
för att det ska bli rättssäkert. Då blir det
ett underlag där läkaren själv har fått
formulera sig och inte handläggaren.

Vilka är de vanliga problemen i de
läkarutlåtanden och läkarintyg du
får in? Är det något särskilt läkarna
brukar missa som kräver kom -
plettering?

– Vi har full förståelse för att många
läkare har en pressad arbetssituation,
men för att kunna göra en kvalitativ och
rättssäker bedömning så behöver jag ha
ett bra underlag. Det vi tittar mest på är
det här med funktionsnedsättning och
aktivitetsbegränsning. Där behöver vi få
svar på vad det är läkaren har sett och

vad det är den försäkrade inte klarar av
på grund av sin sjukdom. Ett av de van-
ligaste problemen ur min synvinkel är
att det inte riktigt framgår ur läkarinty-
get vad den här personen inte klarar av
och då behöver vi be om lite mer infor-
mation för att rätt person ska få rätt
ersättning i slutändan.  

Det är inte så att det är den medi-
cinska terminologin som ställer till
problem?

– Nej, att förstå de medicinska
tycker jag inte är ett problem. Vi har
våra försäkringsmedicinska rådgivare
som vi kan ta stöd av och vi har också
ett försäkringsmedicinskt beslutsstöd
framtaget av Socialstyrelsen till vår
hjälp.

Finns det några enkla saker man
kan tänka på som läkare för att
underlätta i kommunikationen med
Försäkringskassan?

– Det är nog först och främst att ha
tilltro till att vi ställer frågorna av en
anledning. Och att vi är medvetena från
båda håll om att vi har olika roller och
uppdrag. Vi tittar ju på arbetsförmågan
och för att bedöma den har vi olika
bedömningsgrunder. Vi kan inte alltid
berätta allt och bryta sekretessen – det
är nog därför läkarna tycker att vi ställer
lite tokiga frågor ibland.

I en undersökning som Företags-
läkarna gjorde ansåg läkarna att två
av tre kompletteringar var irrele-
vanta – varför tror du att man upp-
fattar det så?

– Jag tror att det handlar om missför-
stånd – att vi och läkarna missförstår
varandra. Vi har kanske information
som vi inte ens kan delge behandlande
läkare på grund av sekretessen, som
hade gett en annan bild om vi faktiskt
hade fått berätta allt. Men jag måste
poängtera att det är  väldigt sällan vi
handläggare märker av några sådana
missförstånd – för det mesta får vi
väldigt bra svar på våra frågor från
läkarna. De flesta läkare är väldigt bra
på att beskriva det de ser.

När jag har intervjuat läkare om
kommunikationen med Försäkrings -
kassan  framkommer det att de inte
sällan upplever att man ”begär
omöjliga saker” till exempel status-
fynd som inte finns hos en person
med utmattningssymptom. Hur ser
du på det?

– När det gäller just utmattnings-
symptom så är det jättesvåra bedöm-
ningar, både för läkarna och oss. Vi
behöver därför få så mycket information
som det bara är möjligt. Många läkare
är väldigt bra på att beskriva funk-
tionsnedsättningar vid utmattnings-
symtom. De skriver till exempel saker
som ”patienten är väldigt skör, hon
gråter och pratar osammanhängande”.
Sedan är det såklart olika från fall till
fall men vi behöver en tydlig beskriv-
ning av vad man ser – det är det som är
funktionsnedsättningen. Det är läkaren
som står för den medicinska bedöm-
ningen. Ser man ingenting får man i
stället förklara på vilket sätt man kan
ställa diagnosen.

Finns det något annat som är
viktigt att tilläga för att skapa större
förståelse mellan de båda yrkesgrup-
perna läkare och handläggare på
Försäkringskassan anser du?

– Ja, det är också viktigt att man som
läkare känner till rehabiliteringskedjan –
som vi hela tiden måste förhålla oss till.
Den innebär bland annat att det fram till
90 dagars sjukskrivning handlar om hur
arbetsgivaren kan anpassa arbetsuppgif-
terna som den försäkrade redan har.
Sedan utvecklas bedömningsgrunderna
till om arbetsgivaren kan erbjuda ompla-
cering i ett annat yrke inom arbetsplat-
sen. Sedan efter 180 dagar ska den för-
säkrades arbetsförmåga bedömas utifrån
allt normalt förekommande arbete på
arbets marknaden. Har man inte kunskap
om rehabiliteringskedjan kan våra frågor
säkert upplevas som irrelevanta. 

Malin Lindgren
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Dagarna delas mellan 
administrativt arbete och fysiska möten

V
i tröttnade på uttalanden
om att läkare ständigt är
kompensationslediga efter
jour och dessutom orsakar
hyrläkarbehovet. Läkarför-
bundet anlitade därför en

oberoende konsultfirma PWC som i samar-
bete med landstingen skulle räkna på läkares
arbetstid i verkligheten. 

4001 läkare ingick från 17 olika typer av
verksamhetsområden på elva sjukhus – varav tre
universitetssjukhus – i 13 landsting. Lite drygt
hälften var specialistläkare/överläkare.

Resultaten visar att läkare arbetar – efter
att kompensationstid och ledigheter är bort -
räknade – i snitt 41,1 timmar per vecka.
Lägger man till beredskapen tillkommer
ytterligare fyra timmar. Det är mer än någon
annan yrkesgrupp.

Adderar dessutom de timmar som våra
medlemmar anger om mängden obetald och
oregistrerad övertid så blir siffrorna ännu
högre.

Varför håller vi då fast vi ett arbetstidsav-
tal där vi arbetar mer än vad vi får betalt för?

Anledningen är att vi inte med dagens
förutsättningar ser något som är bättre. Ur
både samhällets och läkares synpunkt så ska
ett arbetstidsavtal ge så mycket vård som
möjligt, skapa förutsättningar för vårdens
utveckling och garantera att rätt kunskap
finns för alla typer av sjukdomsfall dygnet
runt. Det ska dessutom ge ett hållbart
yrkesliv.

Om vi ska täcka dygnets alla timmar med
alla läkarkompetenser dygnet runt med
rullande skiftarbete (som normalt innebär 32-
36 timmar/vecka) så kommer vi att behöva bli
många fler av varje specialitet på varje
sjukhus. Dessa finns förstås inte, men även
om de fanns så skulle det medföra mindre
erfarenhet per läkare, färre kontaktytor,
minskad kunskaps överföring och sämre kon-
tinuitet. Med jouravtalet finns också en flexi-
bilitet att under vissa perioder av livet arbeta
mer och andra mindre, här ser man en stor
variation.

Men självklart ska det arbete vi utför vara
rätt ersatt. Vi står nu inför en avtalsrörelse
och lön, arbetstider och arbets miljö måste

hänga med i utvecklingen. 
Läkare är en resurs som samhället har inve-

sterat mycket pengar i. Om vi ska hålla livet
ut måste det garanteras att arbetstider hålls
och att jourer inte är för tätt schemalagda
eller för hårt belastade. 

Vi måste, även med jouravtalet, bli fler på
många arbetsplatser för att få en dräglig
arbetsmiljö. Sjukhusläkarna har i våra
yrkanden i avtalsrörelsen bland annat påtalat
tydliga krav på jour befrielse för gravida läkare
och för läkare över 55 år, i båda fallen efter
egen begäran. Vi ser också att den gamla
Beredskap B spelat ut sin roll med dagens
kommunikationsmöjligheter, så att all bered-
skap bör ersättas enligt Beredskap A. Bered-
skap A bör dessutom höjas. 

Det ansvar vi har för patienter och vården,
alla år det tar att bli specialist och sen att
under hela arbetslivet uppdatera och förmedla
kompetens måste synas i varje revision och
avtalsrörelse. Erfarenhet ska löna sig. Det
måste också synas i lönekuvertet för att yngre
läkare ska välja en sjukhusspecialitet. 

Sjukvården har nu seglat upp som den vik-
tigaste frågan för Sveriges medborgare, vilket
vi tycker är självklart. Hälsan tiger still och
det motsatta ser vi nu. 

Våra medlemmar runt om i landet har
stärkt oss och kampviljan är god för en bättre
vård och bättre villkor. Läkarförbundet har
skapat sidan ”Tryggvård.se”  där vi vill visa
hur det är att vara läkare och vårdens förut-
sättningar. Lika stolt som man är som läkare
när något går bra så lika lätt är det att känna
sig personligt ansvarig när något går fel. Vi
vill inte se att de organisatoriska bristerna tar
överhanden och att man far illa eller rent av
lämnar vården. 

”Tryggvård.se” är i skrivandets stund den
snabbast växande fackförbundssidan och
redan under den första veckan nåddes över
300 000 människor av våra artiklar, filmer
och krönikor!  Suget är enormt  och kommen-
tarsfälten fylls på hela tiden. Bland annat har
vår lilla film ”Jour och Beredskap” gått som
en löpeld. Den kan vara bra för de som
ogrundat uttalar sig att se på.

Jätteroligt alltså. Läkares röster är grund-
läggande för vården.

#vitaransvar

KARIN
BÅTELSON

ORDFÖRANDE
I SJUKHUSLÄKARNA

”Läkare är 
en resurs som 
samhället har

investerat mycket
pengar i. Om vi

ska hålla livet ut
måste det 

garanteras att
arbetstider hålls
och att jourer inte

är för tätt 
schemalagda”.
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PODDAR
FÖR LÄKARE
Doktorpodden, Medicinpodden, Ronden, Kirurgipodden – poddar av och
för läkare växer just nu som svampar ur jorden. Men vad handlar de egent-
ligen om? Sjukhusläkaren guidar dig här till den rätta podden för just din

joggingrunda eller sköna stund på sofflocket. 

Freja
Lanseras i april 2017.
Syfte: Lyfta den senaste forskningen och
behandlingsformerna för våra vanligaste
kvinno sjukdomar.
Personerna bakom: Kvinnokliniken på 
Danderyds sjukhus (producerat av kom-
munikationsenheten).
Ett typiskt avsnitt: När och hur tillämpas
minimalinvasiv kirurgi inom gynekologin?
Kan vestibulit botas med botoxinjektioner?
Vilka effektiva metoder finns det för att
behandla myom? Går de att bränna bort?
Passar lyssnare som: Alla inom profes-
sionen och framför allt remittenter.
Passar även patienter och anhöriga.
Inspiration från: Podden Föda barn som
fick Stora kommunikatörspriset 2016 och
har cirka 200 000 lyssningar.

Kirurgipodden
Har funnits sedan: Januari 2017.
Syfte: Att gå igenom och diskutera kirurgi
som lärs ut under läkarutbildningen, ”av
läkarstudenter, för läkarstudenter”.
Personen bakom: Kim Franson, läkar -
student termin 7, kirurgiterminen på
Karolinska Universitetssjukhuset i Solna,
Stockholm.
Ett typiskt avsnitt: Tre kirurgistudenter
som pratar kirurgi. I ett typiskt avsnitt
avhandlas ett specifikt kirurgiskt ämne,
tex en diagnos, ett ingrepp eller liknande.
Ibland specifikt och faktaspäckat, ibland
lite lättsammare och mer generellt. 
Passar lyssnare som: Är läkarstudenter
och intresserade av kirurgi.
Inspiration från: Ronden,
Medicinpodden  , Surgery 101 mfl.

Generalisterna
Gör come back: Nya avsnitt är på gång
vt 2017. Startades i november 2013,
men har legat på is ett tag på grund av
föräldraledighet.
Syfte: Att skapa ett underhållande och
lärorikt program för såväl allmänhet som
vårdpersonal, och samtidigt lyfta
primärvården och allmänmedicinen.
Personerna bakom: Ursprungligen
Michael Wernering, Alice Hervius och
Johan Eduards,.
Ett typiskt avsnitt: Samtal om vanliga
besvär och sjukdomar, aktuella medicin-
ska ämnen i media, lyssnarfrågor och
kanske någon rolig anekdot eller liknande.
Passar lyssnare som: Alla som jobbar
inom vården och som är intresserade av
medicin i allmänhet och kanske allmän-
medicin i synnerhet, men även systemet
och villkoren som formar våra arbetsvil-
lkor. Men även den breda allmänheten
ska kunna finna det intressant.
Inspiration från: Juridikpodden – som
drivs av en bekant till Michael Werning.
Han upplevde den underhållande och
intressant även för någon som inte var
inne i den världen och tänkte att
detsamma borde kunna gälla för en
medicinpodd  .

Medicinpodden
Har funnits sedan: Våren 2016.
Syfte: Lära ut en symtombaserad
 differential diagnostik och primär hand -
läggning av vanliga presentationssymtom
i sjukvården
Personerna bakom: Rebecca Levi
(läkare sedan januari 2017) och Richard
Levi (läkare sedan 1983). Far och dotter
som dessutom konverserar som nyexam-
inerad respektive mer erfaren doktor.
Ett typiskt avsnitt: Symptombaserade
avsnitt som bröstsmärta, halsont, hosta
och yrsel. Under respektive
presentations   symptom diskuteras var -
ningssignaler, initialt omhändertagande,
en diagnoslista med brådskande, vanliga
och övriga diagnoser. Därefter vad som
är viktigt att fokusera på vad gäller
anamnes, status och labb vid det första
patientmötet och sedan lyfts olika diag-
noser som kan presentera sig med symp-
tomet som står i fokus. Lyfter även
patientfall och diskuterar böcker inom
medicinfältet.

Passar lyssnare som: Medicin-
studerande, läkare, vårdpersonal (särskilt
inom akut- och primärvård).
Inspiration från: Boken Symtom-Diagnos-
Terapi (Studentlitteratur).

Akutsjukhuset
Har funnits sedan: November 2015.
Syfte: Att möta människorna som arbetar
på Danderyds sjukhus och få en inblick i
hur det är att arbeta på ett av Sveriges
största akutsjukhus
Personerna bakom: Enheten för kom-
munikation och HR på Danderyds sjukhus
Ett typiskt avsnitt: Vem ser den
anhöriga? Det finns alltför många som
kommer ensamma till akuten. Men de
flesta har en eller flera anhöriga med sig. 
Och även de behöver hjälp och stöd. Det
var något som Pernilla Eidenberg, under-
sköterska och initiativtagare till
anhörigstödet såg.
Passar lyssnare som: Alla som är
intresserade av spännande levnadshisto-
rier, sjukhusmiljöer och nyfikna på hur det
är att arbeta på ett akutsjukhus
Inspiration från: Sommar i P1.

Vårdmaktpodden 
Har funnits sedan: December 2016. 
Syfte: Inspirationspodcast som vill initiera,
sprida och accelerera lösningar på sjukvårdens
utmaningar genom porträtt av och samtal med
inflytelserika ledare och eldsjälar i sjukvården. 
Personen bakom: Tobias Perdahl,
specialist läkare i internmedicin.
Ett typiskt avsnitt: Tobias Perdahl lär känna

en känd eller ännu ej känd ledare i sjukvården
i en dialog om hjärtefrågor för att beröra och
nå större insikt i utmaningar och lösningar för
sjukvården. 
Passar lyssnare som: Vill bli inspirerad och
engagerad i sjukvårdsfrågor.
Inspiration från: Sommarvärdarna i P1,
Ronden, Värvet, Framgångspodden, Freako-
nomics , StartUp.

Doktorpodden
Har funnits sedan: 2015.
Syfte: Intervjuer med nyckelpersoner
inom svensk hälso- och sjukvård. Är tänkt
att främja spridandet av goda exempel
och ge lyssnaren en biljett till välfärdens
mötesrum. 
Personen bakom: Carl-Olof Svensson,
leg. läkare.
Ett typiskt avsnitt: Intervju med general -
direktör för myndighet under avslappnade
förhållande.
Passar lyssnare som: Allmänheten.
Beslutsfattare lyssnar flitigt.
Inspiration från: Läkargärningen.

En psykiaters funderingar
Har funnits sedan: December 2016.
Syfte: Podcasten är egentligen ett kom-
plement till bloggen med samma namn
och kom till för att nå ut till de som inte
kan eller har tid att läsa. Syftet, så här
långt, är primärt att Niklas delar med sig
av sina erfarenheter av och tankar kring
utmatt ningssyndrom ur olika perspektiv.
Försöker också förmedla en del fakta och
bedriva psykoedukation på en basal nivå. 
Personen bakom: Niklas Nygren, 
psykiater.
Ett typiskt avsnitt: Utgörs av Niklas fun-

deringar och reflektioner kring någon
aspekt av utmattningssyndrom, utifrån
personliga erfarenheter. Inslag av fakta
och förklaringar. 
Passar lyssnare som: Är nyfikna på hur
det kan upplevas att, som läkare,
drabbas av utmattningssyndrom. 
Inspiration från: Livet som det ter sig 
just nu.

Ronden
Har funnits sedan: Juni 2013.
Syfte: Att träffas, ha roligt och fortbilda
varandra och bjuda in lyssnarna till
samma sak.
Personerna bakom: Specialistläkarna

Christian Unge, Märit Halmin och Anders
Ternhag.
Ett typiskt avsnitt: Något om en aktuell
medicinsk nyhet eller debatt och något
gammalt som förtjänar att återupplivas
och något litet i yrkets periferi. 
Passar lyssnare som: Gillar rakt-på-sak
samtal om medicin och läkaryrket.
Inspiration från: Duktiga kollegor på
vårdgolvet och i akademin och popband
som gnetar på år efter år. 

Sjukhusläkaren tipsar
På gång

Av Malin Lindgren
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Malin
Sund

DEN OFRIVILLIGA  
FÖREGÅNGAREN

Malin Sund är van att bryta ny is
Att bli kallad MR Malin Sund på konferens bekommer
henne inte. ”Det rinner av mig – jag har inga problem
med att våga ta plats i den här manliga församlingen.
Men det är klart att vore jag mer osäker i min roll
hade det kunnat vara ett problem”.

Foto: Mikael Lundgren.

H
on har fått heta
”Mr Malin” på
konferenser och
har fått ta emot
slipsar i present
vid fina utmär-

kelser. Men Sveriges första kvinnliga
professor i kirurgi, Malin Sund,
hoppas och tror att professorer av båda
könen inom hennes specialitet ska ses
som något helt självklart innan hon
själv går i pension.

– Först kom en kortklippt kvinnlig
kollega klädd i byxor upp på podiet
och då reagerade församlingen inte så
mycket. Men sedan kom jag med
långt blont hår och kjol och då
började alla skratta när de sträckte
fram diplomet och slipsen. ”Vi måste
göra något åt de här slipsarna”, sa
moderatorn.

Malin Sund ler lite vid minnet – en
av många anekdoter där det blev
kännbart att hon rörde sig i ett
samman hang där kvinnor fram tills
dess mer eller mindre helt lyst med
sin frånvaro. Som Sveriges första
kvinnliga professor i kirurgi är hon
luttrad – och har hängt upp slipsen
över skrivbordet som ett lite komiskt
och lätt absurt inslag. Mest är hon
uppriktigt förvånad över hur hon själv
kunde bli allra först så sent som
2013 – i ett av världens mest jäm-
ställda länder.

– Det beror inte på att det inte har
funnits kvalificerade kvinnliga
kirurger – snarare på att tiden inte har
varit mogen. För min del handlade det
väldigt mycket om att jag hamnade i
precis rätt miljö vid rätt tidpunkt. Jag
började forska tidigt och disputerade

redan innan min AT här i Umeå.
Sedan var jag i väg en sväng på
Harvard vilket gav en rejäl boost. När
jag kom tillbaka höll man på att
bygga upp en väldigt välfungerande
klinisk forskningsmiljö här som gav
mig möjlighet att bygga en egen
forskar grupp och bli docent samtidigt
som jag gjorde min ST. Det gjorde att
jag kunde växa som forskare samtidigt
som min kliniska karriär gick framåt.

Malin Sund avbryts av att sökaren
piper. I dag är hon ansvarig kirurg för
”barnraden” på schemat och är beredd
att rycka in i operationssalen om
några barn med blindtarmsinflamma-
tion eller dylikt anländer till akut-
mottagningen. Men just den här
gången kan hon lugnt sitta kvar på

Fortsättning nästa uppslag >>>

t Malin Sund forskar om
cancer i bröst, tarm och
bukspottkörtel. Det hon
strävar efter är att hitta tumör-
markörer som kan påvisa
cancern betydligt tidigare än
man kan i dag, då framför allt
bukspottkörtelcancer behöver
upptäckas i ett mycket tidigt
skede för att kunna opereras
och botas. 

Malin Sunds forskning har
varit mycket inriktad på att
lyckas hitta nya tumör-
markörer i det så kallade
tumörstromat, det vill säga all
den bindväv och alla icke-can-
cerceller som också finns i en
tumör. 

När detta stroma bildas
utsöndras flera olika ämnen
som Malin Sund hoppas att
hon ska hitta en användbar
metod för att spåra cancer i
vanliga blodprov.

Genom att analysera
bevarade blodprover som
samlats in vid hälso kontroller
har hon undersökt blod från
personer som utvecklat sjuk-
domen senare i livet – och
resultaten ser mycket lovande
ut. Forskargruppen har
nämligen hittat tumörmarkörer
som avges i blodet långt före
det att kliniska symptom för
bukspott körtelcancer uppstår.  

FAKTA

Malin 
Sunds
cancer- 
forskning



hus har hon nyligen utsetts till sekrete-
rare för sektionen för kirurgi i europe-
iska UEMS – även där som första kvinna
någonsin. 

– Det förföljer mig det där – jag var
första kvinnan här och första kvinnan
där. Men jag försöker använda det till
något bra. Jag ska till exempel dra igång
ett projekt för att kartlägga kvinnliga
kirurgers arbetsvillkor bland UEMS-
länderna nu.  Jag tror att det är ganska
stora skillnader. Kirurgin håller på att
feminiseras, men i många länder är det
väldigt svårt att få ihop livet som
kvinnlig kirurg. Det ska bli spännande
att se resultatet av det här projektet. 

I intervjuer upplever man dig ofta
som något av en ”ofrivillig föregång-
are” – stämmer det?

– Ja, det skulle jag nog säga. Jag har
ofta känt att jag har fått oskäligt mycket
uppmärksamhet. Framför allt för  att
det finns så otroligt många andra
duktiga äldre, kvinnliga akademiska
kirurger. Det är inte rättvist att det har
blivit ett så stort fokus på just mig.
Egentligen handlade det om att tiden
var mogen – jag tycker inte att det jag
har åstadkommit är så speciellt. Men jag
förstår samtidigt att det har ett stort
symboliskt värde – även om jag hade

föredragit mindre fokus på kön och mer
på gärningen så att säga. 

Och när vi ändå pratar om
gärning – har du några fler mål med
din läkargärning?

– Jag skulle säga att jag har små mål
hela tiden. Inom forskningen har jag
just nu som mål att få till min forskar-
grupp där vi försöker hitta nya tumör-
markörer som kan hjälpa oss att sålla
fram de patienter som är lämpliga för
kirurgi och inte. Jag brinner för att få in
sådana metoder i kliniken och för att
utbilda mina doktorander och få dem i
mål. Jag håller verkligen på att spricka
av stolthet när de står där och ska dokto-
rera. Annars handlar mycket om att
försöka åstadkomma allt mer inom
kirurgin och inom sjukvården med de
krympande resurser vi har så att vi kan
få det att fungera i framtiden. Jag
känner att jag har en viktig roll att
jobba tillsammans med ledningen och
försäkra mig om att norra Sverige ska
kunna ha en fortsatt god akademisk
miljö – det är väldigt viktig för vår
framtida kompetensförsörjning.

Har du några tips eller tankar som
du skulle vilja dela med dig av till andra
kvinnliga läkare och läkarstudenter
som funderar på att bli kirurger?

– Mitt främsta råd är nog – gillar
man det ska man välja det! Alla de där
praktiska sakerna kring valet löser sig –
man ska inte överrationalisera. Kirurgin
ska vara ett kall – något man ska orka
göra hela livet. Väljer man fel och
vantrivs hela sitt liv är det svårt att
backa. Sedan ska man fundera över
vilken partner man väljer – att vara
kirurgpartner är en utmaning. Det obe-
räkneliga – att jag aldrig kan hämta
barnen – sådana praktiska saker kan tära
på en relation. Men om det är något
man verkligen vill göra så löser sig det
övriga.

– Det är lättare nu än för tidiga
generationer. Jag har pratat med många
äldre kvinnliga kollegor som har råkat
ut för fruktansvärda saker – de har fått
höra att kvinnor inte klarar av att vara
kirurger och de har fått utstå gliringar
under hela sitt yrkesliv. Ute i Europa ses
vi fortfarande som något av en anomali.
Men här i Sverige har vi som tur är
kommit betydligt längre än så – vi har
insett att en mix av båda könen är det
bästa i de flesta sammanhang. Jag
hoppas hinna få uppleva att det inte är
något konstigt alls att vara kvinna och
kirurg innan jag går i pension.

Malin Lindgren
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expeditionen och ge direktiv till skö-
terskan i andra änden – på samma
sjungande finlandssvenska som skvall-
rar om en uppväxt på andra sidan
Bottniska viken.

– Vi är verkligen många finlands -
svenskar här i Umeå. Vi har haft
stunder i operationssalen där den enda
svensken i rummet är patienten på ope-
rationsbordet, säger hon med ett skratt.

Själv har Malin Sund läst på Uleå-
borgs universitet, den nordligaste
medicinska fakulteten i hela Finland –
i en stad som hon beskriver som ”en
spegling av Umeå, fast på samma höjd
som Luleå”. Hon valde medvetet ett
finskspråkigt universitet för att
”komma ur den finlandssvenska ank-
dammen”, ett val hon aldrig har
ångrat.

– Språket var aldrig något
problem, även om jag valde att skriva
mina tentor på svenska de första ter-
minerna, något man har rätt till som
finlandssvensk. Jag kommer visserli-
gen från ett svenskspråkigt hem, men
många av mina vänner var finsksprå-
kiga under uppväxten, så jag har alltid
pratat flytande finska. Nu är jag
dessutom gift med en finsk man, men
den som skulle se mig skriva på finska
skulle avslöja mig direkt –
det är lätt att bomma på de
många dubbla vokalerna.

Läkardrömmarna började
tidigt. Redan som fem-
sexåring var Malin Sund över-
tygad om att det var yrket för
henne och eftersom hon alltid
hade varit pysslig och tyckte
om att arbeta med händerna
kändes kirurgi som ett natur-
ligt val av inriktning.

– Under min AT trivdes
jag också väldigt bra på
kirurgen och kände tydligt att jag
”trivdes i såret” och hade en känsla för
det här med vävnad. Min företrädare på
professuren sa tidigt till mig att det
alltid skulle finnas en plats här på
kirurgen för mig om jag valde att
komma tillbaka till Umeå efter
Boston – och så blev det. Som cancer-
forskare kändes kirurgin också som en
väldigt bra grund att bygga sin forsk-
ning på. Det är ett område med

mycket spännande utveckling
Men vad är det då som gör att de

kvinnliga kirurgprofessorerna i
Sverige kom så sent och är så få? Sedan
2013 när Malin Sund fick sin titel har
visserligen två andra svenska kvinnor
följt hennes bana, berättar hon, men
den sneda könsfördelningen är fortfa-
rande väldigt påtaglig.

– Jag tror att det beror på många
olika saker. Om man inte har gjort sin
forskning tidigare, som jag gjorde,
blir det lätt många saker som sam-
manfaller vid samma tidpunkt för oss
kvinnor. Man ska både forska, bilda
familj och bli en duktig kliniker inom
loppet av några få år. Det finns ju
också det här problemet att ju dukti-
gare man blir kliniskt, desto svårare
blir det att komma loss och få möjlig-
het till det andra. Då vill de inte
släppa en. Det kanske slår hårdare mot
kvinnor, som samtidigt även ska vara
gravida och föräldralediga.

Malin Sund har sett många kvinn-

liga kirurgkollegor välja bort barn och
familj just av dessa skäl, berättar
hon – framför allt de utländska kolle-
gorna runt om i Europa.

– Vi i Sverige har ju kommit långt
på det här området – för mig har
räddningen varit att jag har världens
bästa man. Vi har delat allting jämnt
och i ärlighetens namn så är det han
som har tagit majoriteten av VAB och
hämtning på dagis. Som kirurg vet du
aldrig när du kan komma ifrån. Jag
kan fastna på operation till långt in på
kvällen. Därför har han som är
ekonom och har mer fasta tider fått
sköta hela den biten. 

Men även om det fortfarande är
väldigt mansdominerat bland specia-
listerna – så börjar det ljusna bland
ST-läkarna, menar Malin Sund, som
själv anstränger sig för att bidra till
den goda och tillåtande andan som har
hjälpt henne att nå dit hon är idag.

– Jag upplever att vi har en ledning
som uttryckligen har jobbat för att
det ska gå att vara kvinna och kirurg
på den här arbetsplatsen – för att vi
ska få det att gå ihop. De har nog
insett att det är nödvändigt när man
anställer folk i familjebildande ålder.
Själv säger jag givetvis ifrån så fort jag

ser den minsta lilla tendens
till att någon vill sätta
käppar i hjulet – men det är
väldigt sällan jag ser något
sådant. Vi kvinnor är nog
oftast tuffast mot oss
själva – vi ställer enormt
höga krav på oss. Det
försöker jag också säga till
mina yngre kvinnliga
kollegor – ni får släppa en
del av alla de här myterna
om hur man förväntas vara
som kvinna. Ni kan inte

jobba heltid inom en tung specialitet
och samtidigt ha det perfekta hemmet
och göra allt det som ryms i den klas-
siska mammarollen. I stället får ni slå
er för bröstet för ni lyckas med något
annat.

Själv har Malin Sund en hel del att
slå sig för bröstet för. Förutom att hon
är professor i kirurgi och sektionschef
för bröst- och endokrinkirurgiska
sektion på Norrlands universitetssjuk-
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När Sjukhusläkaren träffar Malin Sund ansvarar hon för barnraden på schemat, men vanligtvis är det bröstcancer, thyroideor och melanom hon opere-
rar. ”Alla operationer är roliga, men det som är mest utmanande just nu är thyroideakirurgin där jag är i en inlärningsfas.”  Foto: Mikael Lundgren.

”Vi kvinnor är
nog oftast tuffast
mot oss själva”

När Malin Sund flyttade till Sverige upp -
levde hon många kulturkrockar. "I Finland
är en ledare en ledare som visar vägen –
här ska besluten förankras i grupper och
samverkas. Det kan jag tycka tar lite för
lång tid ibland. Men samtidigt är det
mycket   lättsammare på arbetsplatsen här,
man skrattar mer på jobbet. Det finns en
melankoli i Finland som fortfarande lever
kvar", säger hon  – här tillsammans  med
narkossjuksköterskorna och samordnarna
Anna Sånevall och Anna Löfgren. 



beslut om att gå emot tjänstemännens
rekommendation skapar en förtroende -
klyfta.

– Jag tillhör de som egentligen tror
på det här systemet, att vi ska ha en
demokratiskt styrd sjukvård, men det är
dags för våra politiker att svara upp mot
det här och visa hur det ska fungera,
säger han och fortsätter:

– Om man ska se något positivt så
tror jag att det är ett extremt högt

signal värde i det som sjukhusledningen
gör nu. Det här visar att de förstår och
bryr sig om hur vi har det på golvet.

Ett annat problem som Alingsås
lasarett lider av är det ersättningsystem
som finns i Västra Götaland – man får
nämligen minst betalt i hela regionen
för den vård som utförs.

– Vi går i praktiken back när vi utför
viss vård, men hade vi fått samma
ersätt ning som övriga mindre akut-

sjukhus i regionen hade vi gått jämt
upp. När vi frågar varför det är såhär får
vi till svar att det är av historiska skäl,
och sen säger de att det snart ska
komma ett nytt ersättningsystem. Men
det har man sagt i tio år, säger John
Andersson.

En benchmarkingrapport, som
jämfört Alingsås lasarett med
motsvarande sjukhus i landet och andra
i regionen, visar att lasarettet kom ut
som vinnare i många avseenden.

– Vi har bra kvalitet, låga kostnader
och är effektiva. Då kan man tycka att
det är dumt att inte värna om det. Pro -
blemet är att man tror att stort är bra och
effektivt, men i sjukvården är det precis
tvärtom. Ser man till medicinsk utveck-
ling till exempel, så ger korta beslutsvä-
gar och en verksamhet där folk känner
varandra bättre förutsättningar för att nå
ett bra resultat. Om det är en hög
personal omsättning så spelar det ingen
roll vad det står i pm:en. Det är ändå
människor som ska utföra föränd ringar.

Det finns ytterligare en ekvation som
är svårt att få ihop i Västra Götaland. Och
där är Alingsås lasarett inte ensamma.
Samtidigt som Västra Götalandsregionen
förväntas gå med 1,5 miljarder i överskott
för 2016 går regionens samtliga akut-
sjukhus back med 225 miljoner.

– Det är inte rimligt. Det är ungefär
som om jag i min familjeekonomi skulle
se till att amortera jättemycket på huset
för att kunna ha det bättre sen, samtidigt
som mina barn går utan kläder och mat.
Det är klart att det är klokt att spara för
framtiden, men man kan inte urholka
verksamheten, säger John Andersson.

– Vi arbetar i ett system där det inte
finns hur mycket pengar som helst och
man kan inte bemanna upp hur mycket
som helst, men nu har dragspelet
dragits ut för långt mellan verkligheten
och det man tror ska fungera.

Anna Sofia Dahl

47

Sjukhusläkaren 1/2017www.sjukhuslakaren.se ALINGSÅS LASARETT OCH POLITIKERSTYRET

På Alingsås lasarett råder
det total enighet – under-
skottet i vårdöverens -
kommelsen för 2017
kommer att leda till 
betydande problem för
sjukhuset. Det kommer helt
enkelt inte att fungera.
Ändå skrev politikerna i
sjukhusstyrelsen under –
tvärtemot tjänstemännens
rekommendation.

t Det är en grå decemberdag i
Alingsås. Ett tufft år är snart till ända
för stadens lilla lasarett som följts av
både ekonomiska och arbetsmiljö -
mässiga problem genom 2016. Och
bortom nyåret väntar ännu en omöjlig
ekvation. Den nya vårdöverens -
kommelse som tecknats innebär
nämligen att Alingsås lasarett startar
även 2017 med ett underskott på 30
miljoner – alltså fler besparingar i en
verksamhet utan luft.

– Vi har ju optimerat den här verk-
samheten sedan alltid. Vi är redan full -
optimerade och det här året har gjort
det alldeles tydligt att vi har passerat
gränsen – folk orkar inte och det går
inte att hyvla det minsta ytterligare.
Sjukskrivningssiffrorna visar saker som
vi tidigare inte sett här. Vi har kolleger
som är utbrända till exempel, det är vi
inte vana vid, och omsättningen på
personal har ökat både på akuten och
flera avdelningar, säger John Andersson,
överläkare på kirurg-/ortopedkliniken
och ledamot i Älvsborgs Södra läkar-
förening.

Sjukhusstyrelsen tog beslutet att
skriva under vårdöverenskommelsen för
2017 i november 2016. Trots att en
enad sjukhusförvaltning – från

sjukhusledningen till personalorganisa-
tioner – tydligt gjort klart att gränsen
för vad som är möjligt när nådd. Och
trots att styrelsen var delad i två läger. 

Enligt en protokollsanteckning från
styrelsens socialdemokrater har det inte
heller föregåtts av någon vettig förhand -
ling med politikerna i Västra
Götalands regionens västra hälso- och
sjukvårdsnämnd. Man skriver: ”Vi
beklagar den politiska ledningen i HSN

Västras ovilja att föra dialog med
styrelsen om den underfinansiering som
nu beslutats och att nämnden som
befolkningsföreträdare inte vill föra en
dialog vilka effekter som kan accepteras
ur ett befolkningsperspektiv som det
innebär om styrelsen måste starta
ytterligare nedskärningar i verk-
samheten på 30,5 miljoner eller cirka 5
procent av omsättningen”.

John Andersson menar att styrelsen
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”När jag pratar med fackliga kollegor i regionen så får man höra om samverkansavtal som sagts upp och problem med att få gehör från ledningens håll. Här har vi alltid haft en ömsesidig respekt för varandra. Visst har
vi bråkat några gånger, men arbetsgivaren vill gärna att vi ska vara med och ge vår input”, säger John Andersson, överläkare på kirurg-/ortopedkliniken vid Alingsås lasarett. Foto: Joachim Nywall

”2016 gjorde det tydligt att vi
passerat gränsen, folk orkar inte
och det går inte att hyvla det
minsta ytterligare. 
Sjukskrivningssiffrorna visar saker
som vi tidigare inte sett här.”

Politikerna gick emot sjukhusledningen
Alingsås lasarett ska spara 30 miljoner kronor – men ett enat sjukhus menar att det är en omöjlig uppgift



komma till rätta med problemen i den
svenska sjukvården. 

– När man rondar på vanlig kirurg-
eller ortopedavdelning inser man att en
stor del av patienterna är gamla män-
niskor, ”ramlarna”, som kanske inte ska
ligga på en akutavdelning. Jag tror att
man måste börja leta efter sammanhang
där det fungerar bättre. Som
Skaraborgs  modellen till exempel – med
en god primärvård och närvårdsteamen
som har fungerat väldigt bra. De har
inte heller haft samma problem med
överbeläggningar i slutenvården, säger
han och fortsätter:

– Hos oss på Alingsås lasarett har vi
det senaste året haft ett närvårdsteam
med en sköterska och en läkare som åkt
ut till patienter i hemmet. På de 20
multisjuka patienter som varit inskrivna
där kan vi visa att vi har sparat 540

vårddygn i slutenvården. Tar man det
gånger 8 000 kronor så inser man vilken
kostnadsmässig besparing det inneburit.

Han framhåller också att det fort-
farande produceras ”väldigt mycket bra
sjukvård till en låg kostnad” på Alingsås
lasarett – för sjätte året i rad rankas
sjukhuset nämligen som bäst i Sverige
på att sätta in knäproteser och man
placerar sig runt tionde plats när det
gäller höftproteser.

Per Wigers roll som chefläkare vid
Alingsås lasarett kan kläs i tre olika
delar. I grunden är han ortoped och
arbetar fortfarande kliniskt en del, men
utöver det arbetar han sedan ett drygt år
tillbaka dessutom 15 procent med
nationella patientsäkerhetsfrågor på
SKL i Stockholm. Bland annat är han en
av de som ligger bakom SKL:s senaste
rapport om vårdskador.

– Höga beläggningstal påverkar
patientsäkerheten utan tvekan. Det
finns väldigt många studier som visar
att en beläggning över 90 procent
innebär fler vårdskador och i genom-
snitt ökar vårdtiden från sex till 14
dagar om du får en vårdskada. Då
beläggs våra sängar med patienter som
egentligen inte ska ligga där. Vi vet
också att antalet vårdskador ökar om
antalet utlokaliseringar ökar.

I det lokala patientsäkerhetsarbetet
har Per Wiger en möjlighet att som en
stående punkt både på varje sjukhusled-
ningsmöte och sjukhusstyrelsemöte pre-
sentera aktuella siffror. Och under sen-
hösten 2016 har han varit tydlig mot
politikerna.

– Jag har vid upprepade tillfällen,
både för styrelsens presidium och för hela
styrelsen, presenterat de här siffrorna och
vad det innebär för risker. Men det har
varit en massiv tystnad och man har inte
ställt några frågor. Istället har man sagt
att man måste ta det till nästa nivå par-
tipolitiskt och sen har jag inte fått några
svar, säger han och fortsätter:

– Det extremt dyrt med överbelägg -
ningar. Det kostar mer med överbelägg -
ningarna än vad det skulle göra att ge
oss medel så att vi inte får dessa, men
jag upplever att politiken lever närsynt i
det anseendet. De lever i sin budget här
och nu.

Anna-Sofia Dahl
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Chefläkare Per Wiger ser det
inte som möjligt att genom-
föra nya besparingar på
Alingsås lasarett. Botten är
nådd – personalen är sliten
och patientsäkerheten 
ifrågasätts varje vecka.

t – Under hösten hade vi åter -
kommande överbeläggningar och
utlokaliseringar. Det har slitit hårt på
våra medarbetare, sjukskrivningstalen är
höga och arbetsmiljön försvårar ett
patientsäkert arbete, säger Per Wiger.

Han menar att det i ett politiskt
ekonomiskt styrt beställar-/utförarsy -
stem är klokt att vården som beställs är
”överbeläggningsfri” med målet om 90
procents beläggning. Nu är sjukhusets
basuppdrag inte finansierat, och att
spara de 30 miljoner som vårdöverens -
kommelsen är underfinansierad med går
inte.

– Ytterligare besparingar skulle vara
förödande för både patientsäkerhet och
arbetsmiljö, säger Per Wiger.

Att till exempel ta bort viss typ av
poliklinisk verksamhet är inte aktuellt –
på samma gång som verksamheten
försvinner från sjukhuset tar beställar -
nämnden också bort de allokerade
medlen för den samma.

– Det finns egentligen bara två sätt att
spara som jag ser det. Det ena är att
minska på vårdplatserna och dra ner på
personalen, men där har vi under 2016
gjort de besparingar som vi ser är möjliga.
Det andra är att försöka gasa sig ur det,
alltså att öka produktionen ytterligare,
säger Per Wiger och fortsätter:

– Men vårt akutuppdrag är under -
finansierat – vårt inflöde till akutmot-
tagningen ligger på runt 22 000 patien-
ter per år medan det är finansierat för 
18 000 patienter. Och patienterna som
kommer till akutmottagningen hamnar
inte sällan i sjukhussängar, vilket i sin
tur bromsar upp den planerade verk-
samheten. Det är en väldigt svår
ekvation.

Sjukhuset väntar nu besked från poli-
tiken under februari kring den hand -
lingsplan för verksamhet och ekonomi i

balans som tagits fram. Handlingspla-
nen innehåller satsningar som ska ge
bättre förutsättningar för god
arbetsmiljö, med färre överbeläggningar
och färre utlokaliserade patienter. Det
kommer i sin tur möjliggöra för
sjukhuset att genomföra mer av den
planerade vården, inom ramen för
vårdöverenskommelsen och det
regionala   produktionsuppdraget. 

– Men väntan känns många gånger
som ett vakuum. Med en ansträngd
arbetsmiljö och en patientsäkerhet som
ifrågasätts varje vecka hade jag som
chefläkare önskat att det gick att få
snabbare besked, säger Per Wiger och
fortsätter:

– Och får vi inte gehör för handlings-
planen har sjukhuset fortsatt stora
problem med arbetsmiljö, personalom-
sättning och patientsäkerhet.

Per Wiger är dock noga med att
framhålla att sjukhusets problem i
Alingsås inte på något sätt är unika.
Precis som på många ställen runt om i
landet har överbeläggningarna vid
Alingsås lasarett ökat de senaste åren
och det senaste halvåret till och med
eskalerat. Medelbeläggningen för
perioden 1 november 2015 till den 20
januari 2016 var 99,5 procent, medan
siffran för motsvarande period ett år
senare var 103,9 procent. 

Men samtidigt som det saknas vård-
platser, menar Per Wiger att blicken
måste lyftas mot ett system som i olika
avseenden är underminerat – en
primärvård som inte är tillräcklig och
som gör att fel patienter hamnar på
akutmottagningen. Och han lyfter fram
Göran Stiernstedts utredning ”Effektiv
vård” som en viktig del i hur man ska
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Alingsås
lasarett, som har

ett upptagnings område
på runt 100 000 invånare, 

ingår i den västra hälso- och
sjukvårdsnämn den tillsammans med

Kungälvs sjukhus, Sahlgrenska univer-
sitetssjukhuset och primärvården.

”Politiken lever närsynt.
Det kostar mer med

överbelägg ningarna än 
vad det skulle göra att

ge oss medel.”

PER WIGER
CHEFLÄKARE:

Chefläkaren talade för döva öron



Det är varken rimligt eller
möjligt att öka pressen på
personalen vid Alingsås
lasarett, det menar
sjukhusstyrelsens tillförord-

nade ordförande
Ingvar Frid (L).
Och att man
valde att skriva
under

vårdöverens kommelsen trots
varningar från sjukhusled-
ningen grundar sig i att det
”var det bästa som kunde
uppnås vid denna tidpunkt”.

t Ingvar Frid beskriver hur sjukhuset
under 2016 var inne i en mycket
ansträngd period – där flera år av under-
skott tvingade styrelsen att besluta om
kraftfulla besparingsåtgärder. Enligt
honom visade sig det arbetet, ur en
ekonomisk synvinkel, bli framgångsrikt
och kostnaderna har reducerats med
nästan 36 miljoner kronor.

I ett mail till Sjukhusläkaren skriver
Ingvar Frid att det är ett ”resultat som
åstadkommits tack vare en oerhört lojal

personal”. Också att det ”genom
begränsning av antalet vårdplatser och
reducering av antal anställda även
inneburit en mycket stor påfrestning för
våra anställda, vilket bland annat visat
sig i överbeläggningar, höga ohälsotal
och en ökande personalomsättning”.

Då Ingvar Frid förordnades som
tillförordnad ordförande hösten 2016
var styrelsen mitt uppe i arbetet med
vårdöverenskommelsen för 2017.
Styrelsen ska då ha informerats om att
”de strategiska frågor som sjukhuset
nominerat in till beställaren Västra
Hälso- och Sjukvårdsnämnden (V-HSN)
inte hade kommit med i förslaget till
VÖK (vårdöverenskommelsen)”. 

Tiden för när beställningsarbetet
enligt regionens regelverk skulle vara
avslutat hade runnit ut och V-HSN
hade redan tagit beslut kring överens -
kommelsen, menar Ingvar Frid. 

Majoriteten bedömde då att den
föreslagna överenskommelsen var ”det
bästa som kunde uppnås vid denna
tidpunkt” och att det inte fanns
utrymme, varken tidsmässigt eller
ekonomiskt, för fortsatt dialog. 

Därför, menar Ingvar Frid, valde
styrelsens majoritet att skriva under
vårdöverenskommelsen, för att ”därefter
kunna gå vidare med andra förhandlin-
gar för att skapa ett bättre samarbetskli-
mat med beställaren”. Eftersom man
annars hade ”hamnat i ett läge där vi

skulle fortsätta försöka förhandla med
en beställarnämnd som redan tydligt
deklarerat att det inte fanns något mer
utrymme för en ökad beställning”.

Enligt Ingvar Frid är sjukhusstyrelsen
och sjukhusledningen eniga i att ”den
positiva kostnadsutveckling som 2016
inneburit måste bibehållas”. Också att
det inte ska ske genom sparplaner.
Istället ska en handlingsplan med
ekonomiska sats ningar på fler vård-
platser och bemanning inom medicin
och IVA genomföras.

”Det är som jag ser det varken
möjligt eller rimligt att för 2017
ytterligare öka pressen på vår personal
eller ytterligare begränsa patienternas
tillgång till vård vid Alingsås Lasarett.
Därför har vi för 2017 tagit fram en
handlingsplan med framåtsiktande och
kostnadsberäknade åtgärder – åtgärder
som vi söker ekonomiskt stöd hos
regionledningen för att kunna genom-
föra”, skriver Ingvar Frid.

I tillägg till vårdöverenskommelsen
har sjukhusstyrelsen skrivit under en
tilläggsöverenskommelse med Västra
Hälso- och Sjukvårdsnämnden, vilken
skulle kunna ge en ökad ersättning på
fem miljoner kronor under 2017.
Regionstyrelsen har också beslutat om
en tilläggsersättning på fem miljoner
kronor för randningskostnaderna för
lasarettets AT- och ST-läkare.

Anna Sofia Dahl
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Socialdemokraterna i sjukhusstyrelsen
valde att reservera sig
mot majoritetens beslut
att skriva under vård -
överenskommelsen. Enligt
Gert-Inge Andersson (S),
vice ordförande i
sjukhusstyrelsen för
Alingsås lasarett, var

anledningen helt enkelt att den är under -
finansierad.

t Han menar att ”vi naturligtvis måste lita på
förvaltningen” i frågan om att uppdraget inte

kommer att gå ihop om det saknas runt 30
miljoner kronor.

– Om man väljer att skriva på vårdöverens -
kommelsen så måste det också finnas en reell
möjlighet att uppfylla den – och det kan vi inte
göra med de pengar vi har fått, säger han.

Gert-Inge Andersson berättar att sjukhuset
tagit in nästan hela det underskott som fanns
för 2016, men också att besparingarna fått
konsekvenser. Bland annat har man inte kunnat
uppfylla det som står i vårdöverenskommelsen
för 2016.

– I och med att vi inte har haft tillräckligt mycket
pengar är det tyvärr så att vårdköerna har ökat, vi

ser också att det gjort att de vård relaterade
skadorna ökat. Det är en förfärlig utveckling och
därför tycker vi i S-gruppen att vi med fog kunde
”säga” nej till vårdöverens kommelsen för 2017,
när den inte var finansierad, säger Gert-Inge
Andersson och fortsätter:
– Sen tycker jag och S-gruppen att hälso- och
sjukvårdsnämnden som beställare borde ha
rättat till vårdöverenskommelsen så att den
ryms inom de pengar som vi har fått. Man har
inte sett till att finansiera det som man har
beställt helt enkelt.

Anna Sofia Dahl

Tiden hade runnit ut enligt regelverket så 
majoriteten skrev under för att skapa ett bättre 
samarbetsklimat med beställaren för framtiden

S reserverade sig: ”Vårdöverenskommelsen 
var inte finansierad och då kan man inte skriva på”



Posttidning B. Economique
Returadress: Sjukhusläkarföreningen
Box 5610
114 86 Stockholm

Gustav III:s Boulevard 54, 169 27 SOLNA, 08 695 11 00, www.amgen.se

Repatha® (evolocumab) Rx, (F), ATC: C10AX13. 140 mg injektionsvätska, lösning i förfylld injektionspenna för engångsbruk. 
Indikation - Hyperkolesterolemi och blandad dyslipidemi:
Repatha® är avsett för behandling av primär hyperkolesterolemi (hetero zygot 
familjär och icke-familjär) eller blandad dyslipidemi hos vuxna, som tilläggs-
behandling till kost omläggning: 
 i kombination med en statin eller statin i kombination med andra blodfetts-
sänkande behandlingar hos patienter som inte kan uppnå målet för LDL-C med 
den maximalt tolererade dosen av en statin eller, 

 ensamt eller i kombination med andra blodfettssänkande behand lingar hos 
patienter som är intoleranta mot statiner, eller för vilka statiner är kontra-
indicerade. 

Indikation - Homozygot familjär hyperkolesterolemi: 
Repatha® är avsett för behandling av homozygot familjär hyper kolesterolemi hos 
vuxna och ungdomar 12 år och äldre, i kombi nation med andra blodfettssänkande 
behandlingar.
Effekten av Repatha® på kardiovaskulär morbiditet och mortalitet har ännu 
inte fastställts.  Detta läkemedel är föremål för utökad över vakning. För full-
ständig information vid förskrivning samt produkt resumé, Amgen Sept 2016, se 
www.fass.se 
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Se instruktionsfilm på www.medicininstruktioner.se

* Repatha® subventioneras som tilläggsbehandling för patienter i sekundärprevention efter 
hjärtinfarkt som har ett kvarstående LDL-kolesterol ≥4 mmol/l trots maximal tolererbar 
behandling med statin och ezetimib. Repatha® subventioneras också som tilläggsbehandling 
för patienter med homozygot familjär hyperkolesterolemi. Se www.fass.se

NYHET! 

REPATHA® INGÅR NU I LÄKEMEDELSFÖRMÅNEN*
 Kraftfull sänkning av LDL-C 
LDL-C sjönk med 55-75% under första  
veckan och effekten höll i sig över tid 

 Full effekt efter första sprutan  
En dos, 140 mg, injektion varannan vecka

 Upp till 95% av patienterna når  
LDL-C <1,8 mmol/l


