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Precis före jul kunde Läkarför-
bundet tacka ja till medlarbudet 
och äntligen är avtalsrörelsen i 

hamn och den segdragna frågan om hur 
EGs arbetstidsdirektiv skall hanteras för 
läkarna är klar. På annan plats i tidningen 
finns en mer ingående beskrivning av 
innehållet i avtalet och hur den lång-
dragna avtalsrörelsen förlöpte. 

Stötestenen har varit hur man skall 
hantera dygnsvilan när läkaren blir störd 
under beredskap. Vår uppfattning inom 
DLFs styrelse har hela tiden varit att 
denna fråga måste lösas lokalt utifrån de 
lokala förutsättningarna. Att följa lagen 
strikt eller ha en nationell lösning skulle 
bli alltför fyrkantigt. I över två års tid har 
Läkarförbundet försökt hitta en lösning 
men inte lyckats och i november inkal-
lades medlare. I medlingen blev arbets-
tidsfrågan den stora och viktiga frågan, 
övriga yrkanden fick stå åt sidan. 

Då det gäller arbetstidsfrågan är båda 
parter enligt avtalet överens om att ”det 
är angeläget att lokala avtal kommer till 
stånd”. De lokala avtalen skall hantera 
situationer där kombinerad dygnsvila/
beredskap störs av arbetsinsatser. 

De lokala avtalen är mycket viktiga 
och det har avsatts ett särskilt utrymme 
på 0,5% av lönesumman för detta. Dessa 
pengar ska användas för åtgärder som 
innebär kompensation för tillfälliga avvi-
kelser i dygns- och veckovilan.

Det är viktigt att lokala förhandlingar 
nu kommer till stånd och att det upprät-
tas lokala avtal som på bästa sätt hanterar 
arbetstidsfrågan. Det är viktigt att den 

lokala distriktsläkarföreningen är med 
och diskuterar lösningar för distriktslä-
karna och att en dialog på arbetsplatserna 
förs om hur det kan lösas på bästa sätt.

Lösningen på arbetstidsfrågan anser 
styrelsen är bra och ligger i linje med de 
åsikter vi haft i frågan. Att det dessutom 
avsatts lönemedel för att hantera frågan 
är mycket bra.

Då det gäller löneförhöjningar ligger 
dessa i nivå med andra avtal, det vill säga 
3,0% 1 april, 2008 och 2009. Det dåliga 
utfallet i avtalet är den låga höjningen av 
AT-läkarnas lägst tillåtna lön till 23 500:-, 
endast 2,4%. Även andra yrkanden som 
Läkarförbundet framlagt har fått stå till-
baka, till exempel gravida läkares rätt till 
jourbefrielse och läkares rätt till fortbild-
ning. I dessa frågor får vi komma igen 
senare.

Vid en medling är det så att man få stå 
tillbaka i vissa frågor för att vinna andra. 
Arbetstidsfrågan har varit den stora stö-
testenen i förhandlingarna och nu är den 
löst. Dörren är öppnad för de lokala lös-
ningarna av arbetstidsfrågorna.

Benny Ståhlberg
Ordförande DLF

Äntligen ett avtal!

Benny Ståhlberg

SVENSKA 
DISTRIKTSLÄKARFÖRENINGENS 

FULLMÄKTIGEMÖTE

Svenska Distriktsläkarföreningen 
fullmäktigemöte äger rum 

fredagen den 18 april 2008, 
kl 10.00–17.00 i Spårvagnshallarna i 

Stockholm

Föredragningslista

	 1.	 Mötet öppnas

	 2. 	Upprop

	 3. 	Val av ordförande för mötet och två 
justeringsmän

	 4. 	Mötets behöriga utlysande

	 5. 	Fastställande av föredragningslista

	 6. 	Styrelsens verksamhetsberättelse

	 7. 	Revisorernas berättelse

	 8. 	Ansvarsfrihet för styrelsen

	 9. 	Motioner

10.	Stadgeändring

11. 	Fastställande av årsavgift för 2009 
samt budget för år 2008

12.	Val av styrelseledamöter

13.	Val av två revisorer och två revisors-
suppleanter, auktoriserad revisor 
samt auktoriserad revisorssuppleant

14.	Val av fullmäktige i Läkarförbundet 
samt personliga ersättare för dessa 
enligt Läkarförbundets stadgar

15. 	Val till valberedningen

16.	Eventuella övriga frågor

Verksamhetsberättelsen finns att läsa på 
DLFs hemsida www.svdlf.se. Handlingarna 
till fullmäktigeledamöterna skickas ut i 
mitten av mars.
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Nytt från Styrelsen

Ordförandekonferens 
och fullmäktigemöte 2008
Årets ordförandekonferens är planerad 
till den 17 april och fullmäktigemötet till 
den 18 april. Teman vid ordförandekon-
ferensen blir vårdvalsmodeller och ersätt-
ningsmodeller i primärvården, adjusted 
clinical groups (ACG) samt nationell 
IT-strategi.

Vid fullmäktigemötet är ordföranden 
i den statliga utredningen ”Patientens 
rätt” Toivo Heinsoo gästtalare.

Förhandlingsfrågor
Som bekant godkände Läkarförbun-
det medlarnas förslag till nytt avtal för 
perioden 2007-07-01–2010-03-31 före 
jul. Detsamma gjorde SKL (Sveriges 
Kommuner och Landsting.) Avtalet 
innehåller förutom en reglering av 
ATL-frågan ett garanterat utfall på 3% 
1 april 2008 respektive 1 april 2009. Till 
detta kommer en särskild pott på 0,5% 
för åtgärder som innebär kompensation 
för tillfälliga avvikelser från dygns- och 
veckovila i samband med beredskaps-
tjänstgöring. Lokala avtal är en förut-
sättning för sistnämnda.

Utförlig artikel om avtalet finns på 
annan plats i denna tidning.

Utbildningsfrågor
Styrelsen har diskuterat strategi för att 
öka fortbildningsvolymen för specialis-
ter i allmänmedicin. Fortsatt diskussion 
sker i samband med regelbundna träffar 
mellan respektive arbetsutskott i DLF 
och SFAM. Inför nästa utskick av den 
regelbundet återkommande fortbild-
ningsenkäten från Läkarförbundet har 
vissa förändringar gjorts. Det är viktigt 
att få veta om fortbildningsmöjligheterna 
skiljer sig beroende på anställningsform 
eller var i landet man är verksam.

När det gäller fackliga kurser har 
Läkarförbundet satt samman ett brett 

kursprogram för 2008. Deltagare skall 
vara anmälda som fackliga förtroen-
demän. Fackliga bas- och fortsätt-
ningskurser varvas med temadagar och 
kurser för ordförande och ledamöter i 
lokalföreningsstyrelser. Det vore bra om 
några av våra medlemmar tar tillfället i 
akt och breddar sin fackliga kompetens 
genom deltagande. I synnerhet baskur-
serna lämpar sig väl för såväl offentligt 
anställda som anställda inom privat 
sektor. 

Arbetsmiljö
Arbetslivsgruppen, ALG, planerar att 
göra en arbetsmiljöenkät bland med-
lemmarna under våren där man också 
kommer att ta in frågor om effekterna av 
nattarbete och störd sömn.  Kontakt har 
därvid tagits med sömnforskaren Tor-
björn Åkerstedt. Nattarbete och störd 
sömn påverkar vår arbetsförmåga och 
mot bakgrund av skeendet kring ATL 
är frågan viktig.

Under våren kommer ALG också att 
ta tag i frågan om sjukskrivna läkares 
rehabilitering.

Organisationsfrågor
Läkarförbundets centralstyrelse har 
en organisationsgrupp – Samordnings-
gruppen – med uppdrag att struktu-
rera insatser för att bland annat möta 
omvärldsförändringar typ vårdvalsmo-
deller. DLFs styrelse är representerad 
i gruppen. Bland gruppens tänkta 
aktiviteter kan nämnas information i 
ekonomiska och juridiska frågor samt 
planering av utbildningar såsom starta-
eget-kurser och internfackliga kurser. 
Gruppen arbetar vidare under våren 
2008. 

Lokalavdelningar
Glädjande nog har Västerbottens lokal-
avdelning nystartat efter att ha varit 

vilande ett antal år. DLFs ordförande 
kommer att besöka dem och vara dem 
behjälpliga med råd och information.
Sydvästra Skånes lokalavdelning har i 
samband med ett välplanerat informa-
tionsmöte i vårdvalsfrågan fått ekono-
miskt bidrag av DLF. 

DLFs styrelse har beslutat att 2008 
inte ta ut avgift för deltagande i fullmäk-
tigemöte och fackligt seminarium.

Läkarförbundets 
kommunikationsstrategi
Medlemmar och omvärld upplever att 
Läkarförbundet har en hög kompetens 
och goda förutsättningar till påverkan. 
Dock finns en önskan att Läkarför-
bundet skall synas ännu mer, vara lyss-
nande och inta en mer proaktiv roll. 
Förbundet behöver synas särskilt tydligt 
i professionsfrågor och har därför star-
tat upp ett kraftprojekt där en kom-
munikationssatsning görs på temat 
patientsäkerhet. Projektet går ut på att 
marknadsföra och stärka Läkarförbun-
det tillsammans med ett arbete för en 
ökad patientsäkerhet.

Psykisk hälsa för barn och ungdomar
Representant för DLFs styrelse har beva-
kat ett möte i ämnet. Bland annat fanns 
vårdkedjor och gränser mellan medicin-
ska verksamhetsområden på agendan. 
DLFs styrelse har vidarebefordrat mate-
rialet till SFAM då den vetenskapliga 
delen dominerar. En avstämning i slut-
skedet är säkerligen av värde.

Nytt från styrelsen

Kerstin Ermebrant
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Remisser
Ett stort antal remisser brukar dyka upp 
tidigt varje år. Bland sådana som dis-
kuterats och besvarats av DLFs styrelse 
kan nämnas ”Patientdatautredningen 
– patientdata och läkemedel”, Läkarför-
bundets läkemedelspolitiska program 
”Läkemedel är ett av läkarens viktigaste 

redskap”, den reviderade versionen av 
”Läkarförbundets etiska regler”, ”Omregle-
ring av apoteksmarknaden”, ”Ny företags-
hälsovård – ny kunskapsförsörjning” och 
”Införande av en rehabiliteringskedja”.

Kerstin Ermebrant

Svar på Tankenötterna

Här följer de rätta lösningarna på de sista tre tankenötterna som 
publicerades i nr 5/07:

Fråga 8: 
Stolparna står tätt intill varandra. 
(Annars skulle inte snöret som förbinder dem nätt och jämt nudda marken).

Fråga 9: 
Sex kaniner, sex möss och 88 fiskar.

Fråga10: 
Klockan är 22:22. Händelsen är att alla siffror är lika (00:00, 11:11 samt 22:22). 
En alternativ lösning är att den unika händelsen är att alla siffror förekommer i ord-
ning (01:23, 12:34 samt 23:45). Vi har beslutat att godkänna även detta svar.

Vi gratulerar:
Rolf Skoog, Nol, Åke Stein, Rydebäck, Torsten Graborn, Arvika, Amratlal Shah, 
Lomma, Per Wändell, Huddinge, Rickard Viberg, Spånga, Phebe Thunborg, Nol, 
Petter Wirfält, Göteborg, Lennart Ermebrant, Tännäs och Martin Svensson, Örby.

Dessa tio var de som svarat rätt och genom lottning kommer att få fem trisslotter 
sig tillsända.

Mikael Stolt har till följd av sitt uppdrag som arbetsgivare i 
Vårdval Stockholm funnit att det kan uppkomma situationer 
där jävskap kan föreligga och har på egen begäran bett om 
att få frånträda sitt styrelsesuppdrag.
Hans ansvarsområden inom styrelsen kommer att fördelas 
mellan de övriga ledamöterna. 

Fadderlista
till styrelsemedlemmarna i DLF

Kontaktperson	 Lokalavdelning

Ove Andersson	 Gävleborg

ove.andersson@lul.se	 Uppsala

	 Östergötland

Maria Dalemar	 Fyrbodal

maria.dalemar@svdlf.se	 Skaraborg

	 Göteborg

Kerstin Ermebrant	 Jämtland

kl.ermebrant@tele2.se	 Norrbotten

	 Västerbotten

	 Västernorrland

Rune Kaalhus	 Dalarna

rune.kaalhus@ptj.se	 Värmland

	 Västmanland

	

Anders Nilsson	 Stockholm

anders.folke.nilsson@telia.com	 Södermanland

Christer Olofsson	 Kronoberg

christer.olofsson@ltblekinge.se	 Blekinge 

	 Halland

Ann-Christine Sjöblom	 Södra Bohus

ann-christine.sjoblom@sll.se	 Älvsborgs Södra

	 Örebro

Tillfälligt vakant	 Gotland

	 Jönköping

	 Kalmar

Benny Ståhlberg	 Mellersta Skåne

benny.stahlberg@svdlf.se	 Nordvästra Skåne

	 Östra Skåne 

	 Sydvästra Skåne

Anmälan av E-mailadress
Om du inte anmält din E-mailadress 

till Läkarförbundet, gör det genom att 
skicka ett mail till: 

anne-marie.johansson@slf.se eller gå in 
på Läkarförbundets hemsida: 

www.slf.se

Viktigt!
När du söker en ny tjänst skall du alltid ta kontakt med den 

lokala läkarföreningen på  
orten där du ska börja arbeta.

En nyanställningssituation är mycket viktig då det gäller din 
löneutveckling. 

Den lokala läkarföreningen har kontroll över löneläget och 
kan ge råd angående löneanspråk.

Distriktsläkarföreningens styrelse
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Verksamhetsövergång

DLFs styrelse har på olika sätt upp-
märksammat de förändringar som 
svensk sjuk- och primärvård för när-
varande genomgår. Vi håller på att 
få ett antal vårdvalsmodeller som i 
många fall inbegriper stark önskan 
om privatisering från beslutsfat-
tarna.

I Centralstyrelsen pågår för närva-
rande ett arbete (Samordningsgrup-
pen) om vilket servicebehov som 

Läkarförbundet framöver måste kunna 
erbjuda i dessa frågor.

Hittillsvarande slutsatser är att lokal-
föreningarna har förstahandsansvaret 
för kontakt och rådgivning.Yrkesför-
eningarna har ansvar för utbildning, 
rådgivning och medlemsmöten. Läkar-
förbundet centralt ansvarar för kvalifice-
rad rådgivning och utbildning.

Med de pågående förändringarna kan 
vi få flera olika strömningar. Den idag 
anställde landstingsläkaren kan komma 
att:
1.	 fortsätta vara anställd fast i privat 

regi.
2.	bli egenföretagare.

Sen kan det också bli så att avtal sägs 
upp mellan beställare och privatvård 
och att landstinget självt tar över driften 
vilket leder till att man kan få landstinget 
som arbetsgivare.

För att få ut information och reda ut 
konsekvenser har Läkarförbundet tagit 
fram skriften ”Nya Villkor för Vården” 
som finns att beställa från förbundet.

På hemsidan www.slf.se har Läkarför-
bundet en ruta som just heter ”Nya vill-
kor för vården” där man kan få mycket 
matnyttig information. Observera att du 
måste logga in dig. Här kommer man 
att lägga in ny, uppdaterad information 
efterhand. 

Om din arbetsplats står i begrepp att 
ändra driftsformer och få ny arbetsgivare 

är det viktigt att veta på vilket sätt detta 
kan ske. Privatisering av verksamhet kan 
grovt beskrivet ske på två sätt. Antingen 
genom verksamhetsövergång, vilket 
oftast gäller vid upphandling enligt 
LOU, eller byte av vårdgivare vilket ofta 
är tillämpligt vid auktorisering/ackre-
ditering.

Du som enskild läkare kan komma att 
påverkas mycket av denna förändring. 
Det är ofta komplicerade regler vid för-
ändringen, som du som medlem kan få 
hjälp med genom Läkarförbundet. Om 
det sker en verksamhetsövergång kan 
du välja att stanna kvar i din nuvarande 
verksamhetsform, eller följa med över till 
den nya verksamheten. Om du väljer att 
stanna kvar hos din gamla arbetsgivare 
är det arbetsgivarens ansvar att erbjuda 
dig likvärdigt arbete. Men du kan riskera 
att bli uppsagd om likvärdigt arbete inte 
kan erbjudas. Hur det ser ut just på din 
arbetsplats kan din lokala läkarförening 
informera om.

När det blir aktuellt med ändrad verk-
samhetsform kan det komma att gälla 
nya avtal som påverkar din situation. 
Det som kan påverkas mest är dina 
pensionsvillkor, men även villkoren för 
semester, föräldraledighet och jour kan 
också påverkas betydligt. Det är viktigt 
att du kontrollerar vad som gäller på din 
arbetsplats. Hjälp kan fås genom lokala 
läkarföreningen, centrala DLF eller 
Läkarförbundet med att tolka andra 
eventuella avtal som gäller hos den nya 
arbetsgivaren.

Vid verksamhetsövergång till nytt 
avtalsområde skall det ske en inrange-
ringsförhandling vilket innebär att man 
sluter avtal om vad som skall gälla vid 
övergången. Det är den lokala läkarför-
eningen som sluter detta avtal. I detta 
avtal regleras till exempel innestående 
semester- och jourersättningar. 

Vid byte av verksamhetsform är den 
nya arbetsgivaren skyldig att informera 
om löne- och anställningsvillkor så att 
du vet vad som gäller.

Det är mycket man skall tänka på och 
allt är viktigt, men speciellt bör under-
strykas:
1.	Vikten av att de företag man kan 

komma att bli anställd i alltid skall 
ha tecknat kollektivavtal.

2.	Vid övergång till annan arbetsgivare 
påverkas den anställdes pension på 
ett eller annat sätt. För den anställde 
är det mycket viktigt att kontrollera 
detta.

3.	Kommer du att ha yttrande- och 
meddelarfrihet? Inom den lands-
tingskommunala primärvården finns 
denna rättighet inskriven i avtal, men 
normalt inte inom den privata sek-
torn.

Om man väljer att bli egenföretagare
Även då finns det kompetens på Läkar-
förbundet att tillgå.

Medlemsrådgivningen kan hjälpa till 
att svara på privatiseringsfrågor och har 
telefontid dagligen. Läs mer på hemsi-
dan, där finns också telefonnummer till 
medlemsrådgivningen.

Observera att om man planerar att 
starta egen privat verksamhet kan det av 
arbetsgivaren betraktas som konkurre-
rande verksamhet och ibland vara grund 
för avsked på grund av illojalitet.

Läkarförbundet anordnar fyra stycken 
starta-eget-kurser nästa år.

Har du frågor kan du också alltid 
kontakta din lokal- eller yrkesförening 
för att få hjälp.

Ett annat tips är att vända sig till 
redan verksamma entreprenörer. De 
besitter mycket kunskap om verksam-
het i egen regi.

Ove Andersson
Anders Nilsson

Verksamhetsövergång
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År 2007 tillsatte socialminister Göran 
Hägglund en utredning som skall 
undersöka möjligheter till att stärka 
patienters rättigheter i svensk sjuk-
vård. Som utredare utsåg ministern 
Toivo Heinsoo, som påbörjade sitt 
arbete den första september 2007.
Utredningen skall slutredovisas den 
15 december 2008, men ett delbetän-
kande om etableringsfrihet för läkare 
i primärvården ska presenteras redan 
den 15 april 2008.

Vi träffar Toivo Heinsoo på hans 
kontor på regeringskansliet i 
Stockholm. Toivo har tidigare 

arbetat som landstingsdirektör i Dalarna 
under åren 1984–92 och därefter fram till 
år 2000 varit chef för hälso- och sjuk-
vårdsavdelningen på dåvarande Lands-
tingsförbundet. Det är därför inte svårt 
att förstå att ministern, när han utsåg 
Toivo, ansåg honom som synnerligen 
väl kvalificerad. 

Stärka primärvården genom mångfald 
Toivo berättar att han blev kontaktad 
och tillfrågad om han ville ha uppdra-
get.

– Troligen berodde det på min bak-
grund och kanske för att jag idag i rollen 
som ordförande för Stockholms läns 
sjukvårdsområde (SLSO) möter många 
av de utmaningar som regeringen vill 
hantera, säger han. 

Han påpekar att han som utredare 
har att ta hänsyn till regeringens vilja.

– Den kommer till uttryck i direkti-
ven, förklarar han.

– Dessa direktiv var för mig väldigt 
intressanta – att titta på om patientens 
ställning kan stärkas. Och frågor om 
valfrihet har alltid intresserat mig. Kan 
man kombinera dessa frågor genom 
att stärka primärvårdens ställning och 

samtidigt åstadkomma en större mång-
fald?

Det visar sig under vårt samtal att han 
tror just det.

Tre perspektiv
Uppdraget till utredaren presenterades 
i ett pressmeddelande från Socialdepar-
tementet. Det Toivo ska titta på utgör 
en ganska diger förteckning. (Se fotnot 
1 sist i denna text).

Själv summerar Toivo sitt uppdrag 
med att utgångspunkten är att vi som 
patienter både vill ha, och bör ges, stort 
inflytande över den vård vi behöver.

– Argumenteringen för detta kan 
ske på flera sätt, men man kan särskilt 
framhålla att patientens delaktighet i 
– och förståelse av vårdprocessen – är 
helt avgörande för den kvalitet och de 
resultat som kan uppnås!

– Patienten bär, med sin särskilda sak-
kännedom och med dagens möjligheter 
att söka kunskap, på en kompetens som 
kan bidra till höjd kvalitet och effekti-
vitet.

Han tillägger att utredningens andra 
perspektiv är att undersöka på vilket sätt 
mångfalden inom vården kan utvecklas, 
så att rätten till en fast vårdkontakt också 
innehåller reella möjligheter till val av 
vårdgivare.

– Det tredje perspektivet för utred-
ningen är att analysera tillämpningen 
av överenskommelser kring fritt val 
av vårdgivare och kring vårdgarantin. 
Syftet med analysen är att undersöka 
hur dessa överenskommelser kan regle-
ras nationellt, och på vilket sätt en sådan 
reglering kan stödja patientens rätt att 
få behandling enligt garantin och själv 
välja vårdgivare.

Utredning om patientens rätt i vården 
– förslag om allmän praktik

Vårdutredning

Toivo Heinsoo leder utredningen som skall undersöka möjligheterna att stärka patienters 
rättigheter i svensk sjukvård.
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Reglera via kvalitetskrav
Den fria etableringsrätten har blivit en 
het politisk potatis i Stockholm.

– Men Göran Hägglund har inte 
ställt några krav på mig utöver direkti-
ven, säger Toivo. 

– Direktivet är tydligt, men någon 
annan politisk press har jag inte!

Toivo pekar på att den fria etableringen 
införs, eller diskuteras, på flera håll i Sve-
rige. Han pekar på Halland, där det råder 
politisk konsensus mellan blocken. 

– Det gäller att hitta ett förslag som 
kan få förankring. Jag vill inte vara med 
och skapa ett system som initialt skapar 
oreda – och sedan ny oreda vid ett even-
tuellt maktskifte.

– En reglering av den fria etableringen 
innebär att man ställer kvalitetskrav. Det 
är en attraktiv modell för mig när jag ska 
fortsätta att resonera, förklarar han. 

– Därför hämtar jag inspiration från 
både Halland och Stockholm när jag 
tänker vidare på hur detta ska regleras i 
en nationell modell. Jag kan tänka mig 
ett system med en nationell anslutning 
och ett specifikt godkännande som gör 
att man får verka inom systemet. 

– Landstingens roll kan också fortsatt 
få vara att svara för vårdens planering 
och finansiering, att informera medbor-
gare och att administrera systemet samt 
att sköta en del av uppföljningsarbetet. 
Om man kan uppnå en samstämmighet 
mellan vårdens alla aktörer som leder till 
en gemensam långsiktighet i reformar-
betet, så ger det kanske en större trygg-
het, och det är ju ingen nackdel.

Allmänläkarna räcker inte till
Toivo refererar flera gånger till den 
norska modellen (presenterad i DL 7/03, 
reds anm.) under vårt samtal.

– Fördelen med den norska modellen 
– och liknande i andra länder – är att 

den fungerar bättre än bara lagstiftning 
kring en fast läkarkontakt, som vi har 
i Sverige. För rent matematiskt är den 
lagstiftningen omöjlig – specialisterna i 
allmänmedicin, även om de är många, 
räcker helt enkelt inte till! 

– Man skulle mycket väl kunna tänka 
sig att man istället skapar förutsättningar 
där den allmänmedicinska kompetensen 
kompletteras med andra läkare. Andra 
yrkesgrupper kan också bidra.

– Huvudtanken är dock att man skall 
tillvarata den speciella kompetens som 
allmänläkare har. I utredningen kommer 
jag att resonera kring detta – men kanske 
hinner jag inte komma med färdiga för-
slag.

Han påpekar att utredningen kan 
föreslå hur man ska reglera verksamheten 
– inte praktiskt ordna densamma.

Vårdlots
Vi ber Toivo att definiera vad en fast 
läkarkontakt innebär. Han funderar en 
stund, och summerar sedan sina tankar 
så här: 

– Min utgångspunkt är att man i 
olika skeden av livet har olika behov 
av kontakt med hälso- och sjukvården. 
Man kan ta barnfamiljer som ett exem-
pel. Kroniskt sjuka ett annat, och de 
äldre är ett tredje exempel. Sedan finns 
det tiden där emellan. Vi har alltså inte 
bara olika behov individer emellan, utan 
också olika behov över en livscykel.

– En fast läkarkontakt ska under-
lätta mina behov av kontakt med olika 
delar av sjukvården. Jag ska känna mig 
trygg i att min kontakt har ansvaret för 
att jag vid behov slussas vidare till rätt 
instans.

I de direktiv som Toivo fått, fäster 
man vikt vid att det ska finnas en ”vård-
lots”. Vem är det då som ska ha detta 
ansvar, frågar vi. 

– Det är naturligt att det är den fasta 
läkarkontakten som också fungerar som 
vårdlots. Men det kan i vissa fall även 
finnas andra grupper som kan svara för 
uppgiften.

Allmän praktik
I Norge har man valt en annan väg än 
lagstiftning om fast läkarkontakt.

– Man satsar på tillgänglighet i stäl-
let. Ett av mina uppdrag är att titta på 
om delar av den norska modellen kan 
överföras hit. Ett exempel är om man 
kan tillåta AT-läkare att etablera sig i 
allmän praktik. 

Just uttrycket ”allmän praktik” tycker 
Toivo är bra, eftersom det enligt honom 
är bredare begrepp än det specifika exa-
minationskraven som ställs på en spe-
cialist i allmänmedicin.

– I Norge är det så att man kan eta-
blera sig med allmän praktik, även om 
man inte är specialist i allmänmedicin. 
Men man får en större ersättning om 
man är just specialist i allmänmedicin 
och man kan få utbildningsbidrag till 
att komplettera – och det kan vara ett 
mycket effektivt sätt att på sikt få fler 
allmänmedicinare!

Vill lagstifta om överenskommelser
Den vårdgaranti som finns idag är inte 
någon garanti, påpekar Toivo. 

– Den kan brytas och du som patient 
har ingen utkrävbar rätt. Idag är det 
endast en överenskommelse mellan stat 
och landstingen. Det jag ska komma med 
är ett förslag till en nationell reglering. 

– Många röster höjs idag för att patien-
ten ska kunna lösa ut garantin – kunna 
vända sig till privata vårdgivare och på 
sikt även söka till vård inom EU. 

Samma förhållande gäller även det 
faktum att en patient kan söka sin vård 
i ett annat landsting. 

Det gäller att hitta ett förslag som kan få förankring. Jag vill inte vara 
med och skapa ett system som initialt skapar oreda – och sedan ny 
oreda vid ett eventuellt maktskifte.

Vårdutredning
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Fotnot 1

Socialdepartementets direktiv till utred-
ningen enligt pressmeddelande 20 juni 
2007:
Utredningen skall bland annat titta på 
följande:

•	 Lämna förslag på hur patientens ställ-
ning och inflytande över vården kan 
stärkas.

•	 Granska de ändringar som genomförts 
under de senaste åren som gjorts för 
att stärka patientens ställning.

•	 Lämna förslag till en stärkt rätt till fast 
vårdkontakt. Den fasta vårdkontakten 
skall vid behov fungera som ”vårdlots” 
för framför allt äldre och multisjuka 
patienter med stora och sammansatta 
vårdbehov.

•	 Föreslå hur en fri etableringsrätt för 
läkare kan införas i primärvården i 
syfte att stärka patienters valfrihet. 
Överväga om andra yrkesgrupper, t.ex. 
sjuksköterskor kan ges motsvarande 
möjligheter.

•	 Se över hur patienternas möjligheter 
att fritt välja vårdgivare samt lämna 
förslag till lagreglering av det fria vård-
valet.

•	 Analysera tillämpningen av den natio-
nella vårdgarantin samt lämna förslag 
till lagreglering av den nationella 
vårdgarantin. Regleringen skall också 
omfatta vårdgivarens skyldighet att 
informera patienten om valmöjlighe-
ter, kösituation samt behandlingsalter-
nativ som är viktigt för möjligheten att 
fritt välja vård och utnyttja vårdgaran-
tin.

•	 Analysera den patientlag som ansvars-
kommittén föreslagit och lämna förslag 
till kompletteringar i syfte att ytterli-
gare stärka patientens ställning.

Fotnot 2 

Läs mer om den norska modellen i DL 7/03 
på Internet: http://www.mediahuset.se/
Distriktslakaren/dl703/dl703.htm

– Det är en överenskommelse mellan 
landstingen – staten är över huvud taget 
inte inblandad. Men regeringens ambi-
tion är att nationellt reglera dessa för-
hållanden så att det blir lika över hela 
landet.

Något av det som kommer… 
I april kommer ett delbetänkande som 
kommer att handla om den fria etable-
ringen. Det beror på att regeringen vill 
hinna med det under mandatperioden.
I december ska så hela utredningen vara 
klar. 

Vi frågar Toivo om han redan nu kan 
skönja några av konturerna i det kom-
mande förslaget. 

– Jag tror att vi kommer att presentera 
ett förslag till fri etablering som liknar 
det som finns i några av våra grannländer 
och tar tillvara de positiva erfarenheter 
som finns genom vårdvalsmodeller. 

– Jag tror också att den kommer att 
innehålla ett förslag på att man tar bort 
lagstiftningen om en fast läkarkon-
takt med en specialist i allmänmedicin 
– detta för att öppna just för vissa andra 

specialiteter och yrkesgrupper. Troligen 
kommer min utredning att vilja införa 
begreppet allmän praktik.

Toivo understryker att han har all för-
ståelse för att man på sin tid tog in den 
beskrivningen i lagen, men denna rätt 
till en fast läkarkontakt kan formuleras 
annorlunda.

– Men idag är den bara en hämsko! 
Som jag tidigare sa, så är det helt enkelt 
matematiskt omöjligt och vi är så långt 
från målet att det äventyrar tilltron till 
den offentliga vården. 

– Jag vill i stället via ersättningssyste-
men styra och stimulera till fler specia-
lister i allmänmedicin. 

– Som allmänläkare har man en fan-
tastisk position inför framtiden! Det de 
kan vara besvikna på, är att allt tal om 
att satsa på primärvården hittills inte 
gett något större avtryck. Men själva 
tanken bakom kundval, mångfald och 
fri etablering är att det är åtgärder som 
är ägnade till att stärka primärvårdens 
position inför framtiden, avslutar Toivo 
Heinsoo.

Per Lundblad

Distriktsläkarföreningens fond
Svenska distriktsläkarföreningen förvaltar Samfonden. Ur denna fond har 
distriktsläkarföreningen möjlighet att dela ut medel varje år. Enligt fondens 
regler kan distriktsläkare söka medel för utbildnings-, utvecklings- och forsk
ningsverksamhet, dock ej till täckande av lönebortfall. Arbetet bör ha nära 
anknytning till den kliniska vardagen.

Fonden kan också dela ut medel till behövande medlemmar i distriktsläkar
föreningen eller till medlemmars efterlevande.

När Du söker medel ur fonden måste du motivera vad du skall använda pengarna 
till och också specificera summans storlek.

Om det gäller ansökan för behövande medlemmar eller efterlevande måste du 
lämna en redogörelse för din ekonomi och din familjesituation.

Vid frågor går det bra att kontakta Anne-Marie Johansson på DLFs kansli  
tel 08-790 33 91. 

Ansökan med motivering skickas till Svenska Distriktsläkarföreningen, 
Box 5610, 114 86 Stockholm, E-mail: anne-marie.johansson@slf.se
Fax 08-790 33 95. 

Sista ansökningsdag för våren 2008 är den 30 april.

Välkommen med din ansökan! 
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Fastlegeordningen

Strax före jul åkte jag till Oslo tack vare 
ett stipendium från ”Samfonden”, för 
att ta temperaturen på fastlegeord-
ningen 6½ år efter införandet. Innan 
resan hade jag talat med en kirurgkol-
lega som hade vikarierat i Norge och 
som menar att man där har problem 
med icke-specialister som arbetar 
som fastläkare i Norge, därför att de 
remitterar onödigt mycket, medan 
samarbetet med de allmänmedicinska 
specialisterna fungerar bra. Nu gällde 
det att få en bild av den aktuella situa-
tionen. 

För att få en vidare vy åkte jag 
upp till Holmenkollen och fann 
att dimman som rullade in från 

Oslofjorden låg som ett lock av bomull 
över staden. Det tog jag som ett tecken 
på att det är svårt för en utomstående 
att få en överblick, och begav mig ned 
bland husen och människorna. 

På förhand hade jag tagit del av utvär-
deringen av Fastlegereformen 2001–2005, 
som Norges forskningsråd administrerat 
på uppdrag av Hälso- och omsorgsde-
partementet. Hela publikationen på 340 
sidor kan hämtas via www.forskningsra-
det.no/publikasjoner (Evaluering av Fast-
legereformen 2001–2005). Man lägger 
vikt vid att forskningsrådet finns som 
mellanlänk till departementet, eftersom 
forskningen då blir mindre beroende av 
departementets eventuella uppfattning 
i olika frågor.

Sammanfattningsvis har reformen blivit 
en stor succé. Fastläkarna har en god 
ersättning, bättre lön än genomsnittet i 
Sverige. Läkartillgången har förbättrats 
betydligt och kontinuiteten bland fast-
läkare är hög. I några kommuner i gles-
bygden finns fortfarande brist på läkare, 
men totalt har 98,5% av befolkningen 
fått plats på en lista, och det verkar som 

om kontinuiteten är ökande särskilt i de 
små kommunerna. 

Tillgängligheten är förbättrad, men 
patienterna är trots detta mindre nöjda 
med tillgängligheten nu än före refor-
men. Inget tyder på att listlängden 
har betydelse för tillgängligheten. Den 
genomsnittliga listan är på 1200 perso-
ner.

De allra flesta är mycket nöjda med 
sin läkare. Både läkare och patienter vär-
desätter kontinuiteten. Läkarna menar 
att patienterna har fått mer makt genom 
reformen och att de kräver mer.

Det finns indikationer på att port
vaktsfunktionen har blivit försvagad. 
Ett större antal patienter remitteras till 
andra linjens vård. Den viktigaste orsa-
ken till detta bedömer man ändå vara en 
ökande kapacitet i specialistsjukvården. 
Både fastläkare och sjukhusspecialister 
värdesätter FLO som tydliggör vem som 
är patientansvarig.

En lägesrapport om

Fastlegeordningen (FLO) i Norge
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Så långt rapporten från forsknings-
rådet.

Utanför ”Legenes hus” i centrala Oslo 
träffade jag Gisle Roksund, ordförande 
för NFA, Norsk forening for allmenn-
medisin. För ett år sedan lades NSAM 
och APLF ned och återuppstod med 
ett nytt samarbete inom Den norske 
legeforening, där föreningarna har mer 
renodlade arbetsuppgifter. Allmennle-
geforeningen, Af, är den fackliga grenen 
och NFA den vetenskapliga.

Den som vill läsa mer om detta 
rekommenderas ta del av Scandina-
vian Journal of Primary Health Care nr 
2/2007 http://www.informaworld.com/
smpp/content~content=a778410138~db=
all~order=page där Gisle Roksund berät-
tar om förändringarna. Han listar också 
en del problem som man har: Ökande 
arbetsbörda, fastläkarnas relativt höga 
ålder, lågt antal kvinnor och försämrad 
rekrytering. Mer om detta nedan.

Gisle Roksund bekräftar att FLO går 
väldigt bra. Systemet är stabilt. Få byter 
doktor och fastläkarna blir kvar där de 
är. Men man behöver ett tillskott på 
1000–2000 inom 10–15 år. Utbildningen 
är decentraliserad, bygger till stor del 
på frivilligt arbete av handledarna och 
de blivande specialisterna får vikariera 

till sin specialistkompetens. För att för-
bättra utbildning och rekrytering vill 
man bland annat tillskapa utbildnings-
tjänster. 

Rekryteringen är alltså ett problem. 
Sedan 2001 har bara 6–8% av de nyut-
bildade läkarna börjat i allmänmedicin. 
Den relativa andelen allmänmedicinare 
i hälso- och sjukvården har sjunkit från 
30% för några år sedan till c:a 20% av 
läkarkåren nu. Internationella studier 

tyder på att andelen allmänmedicinare 
bör utgöra 30% av de kliniskt arbetande 
läkarna för att hälso- och sjukvården 
skall fungera optimalt.

Den specialisttunga sjukhusvården 
växer ohämmat. Det är uppenbarligen 
svårt för politiker att hålla emot sjukhu-
sens krav. FLO däremot är under kost-
nadskontroll, men beslutsfattarna följer 
inte med i händelseutvecklingen. Just nu 
tycks fastläkarna få allt fler ofinansierade 
arbetsuppgifter med åtföljande längre 
arbetstid. Man anser inte att beslutsfat-
tarna uppmärksammar detta. 

Mer än 40 procent av fastläkarna är icke-
specialister. Dels rör det sig om äldre kol-
legor och dels yngre legitimerade läkare 
som har yrkeserfarenhet, men inte bryr 
sig om att ta ut specialiteten. Legefo-
reningen, tillsammans med Af och NFA, 
arbetar för att så småningom alla fastlä-
kare skall vara specialister i allmänmedi-
cin. Enstaka organ- eller åldersspecialister 
är fastläkare, med begränsade listor. Det 
är i så liten omfattning att Gisle Roksund 
inte har siffrorna aktuella, och det ses 
inte som något problem.

För att behålla sin specialistkompe-
tens måste en norsk allmänmedicinare 
samla poäng i ett fortbildningssystem. 

Gisle Roksund, ordförande i NFA.

Gisle Schmidt under ett uppdrag i Sudan..

Fastlegeordningen
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Man lämnar vart femte år in kursintyg 
m.m. till legeforeningen, som är ansvarig 
för recertifieringen. Specialister i allmän-
medicin har en högre inkomst än icke-
specialister (200–300 tkr mer i årslön). 

Så till det dagliga praktiska arbetet på en 
5-läkarmottagning i stadsdelen Östensjö. 
Gisle Schmidt var från 1988 ”bydelsover-
lege” och allmänläkare och är sedan 2005 
fastläkare vid en 5-läkarmottagning, där 
alla är specialister i allmänmedicin. 

– Vi har sammanlagt 6 700 patienter 
på våra listor berättar Gisle Schmidt. 

– Efterfrågan på våra tjänster är 
stor. En stor del av arbetsdagen går till 
konsultationer för patienter som har 
övergående akuta problem. En annan 
stor grupp är de friska som förmodas 
ha ökad risk p.g.a. blodtryck, blod-
socker eller liknande. En allt större del 
av arbetsdagen går åt till dokumenta-
tion/korrespondens/möten, särskilt med 
Försäkringskassan.

Gisle Schmidt har en kritisk syn på hur 
incitamenten fungerar. 

– En allt mindre del av dagen går 
till samarbete med andra kommunala 
(och icke-kommunala) instanser som 
sköterskor i hemsjukvård och psykia-
tri, och till socialtjänsten. Detta är en 
paradox eftersom praktiskt taget allt som 
skrivs och sägs om hälsa och omsorg för 
”människor med sammansatta problem” 
lägger stor vikt vid tvärfackligt samarbete 
internt och mellan nivåer – ett sömlöst 
tjänsteutbud där arbets- och ansvarsför-
delning är klar, samarbetet effektivt och 
koordinatorsfunktionen tydlig.

Varför har det blivit så? 
– Fastlegeordningen är i grund och 

botten en statlig ordning, isolerad från 
kommunala tjänster och i långa stycken 
överlämnad till ”marknaden”.

Det kommunala vårdutbudet, även 
hemsjukvård och helsestasjon (MVC 
och BVC) planeras och drivs obero-
ende av samarbete med och inflytande 
av fastläkarna.

Beställarfunktionen (kommunens 
enhet för beställning av kommunala 
och privata hälso- och omsorgstjänster) 
komplicerar samarbetet mellan de olika 
tjänsteleden.

Dagens åtgärdsstyrda finansiering 
favoriserar ”enkla”, rörliga patienter både 
i öppen specialistvård och i FLO.

De friska ”riskgrupperna” binder alltså 
upp allt mer resurser och den effekten 
förstärks av en effektiv marknadsföring 
från läkemedelsindustrin men också från 
sjukvården.

Försäkringskassan, som delfinansierar 
fastläkarna har en oproportionerligt stort 
inflytande på ”tjänsteproduktionen”.

I den grad hälso- och sjukvården 
styrs, nationellt och lokalt, verkar 
resultatet ändå bli ökande uppsplitt-
ring, ansvarsfrånskrivande och delvis 
konkurrens om uppgifterna snarare än 
sammanhang, samarbete och förnuftig 
arbetsdelning.

Gisle Schmidts idealscenario för en 
egen mottagning har faktiskt många 
likheter med en svensk mottagning. 
Det innefattar utbildningsläkare som 
är anställd på en utbildningstjänst, 
hemsjukvård av sköterska och psykia-
trisköterska för mottagningens egna 
patienter. Även MVC och BVC samt 
eventuellt anställd sjukgymnast. Allt för 
att få en bättre samordning av resurser. 
Detta är inte möjligt i nuvarande system 
på grund av den dominerande tron på 
valfrihet och marknad och på grund av 
finansieringsmodellen.

– Men trots allt detta verkar FLO vara 
en bra ordning både för oss läkare, som 
har fått bättre ramar for vårt arbete, för 
våra patienter och för våra samarbets-
partners. Utan att kasta ut barnet med 
badvattnet skulle det vara önskvärt att 
man i en kommande revision av primär-
vården i större grad samordnade FLO 
med de övriga tjänsterna. Jag skulle också 
önska en revision av den åtgärdsstyrda 
finansieringen så att man fick mindre 
medel för de snabba återbesöken och de 

friska riskgrupperna och i stället bättre 
ramar för ”de svåra patienterna”. 

På ”Institutt for allmennmedisin og 
samfunnsmedisin” är Per Fugelli pro-
fessor i socialmedicin. Han var tidigare 
professor i allmänmedicin vid universite-
tet i Bergen 1984–92. Han säger att även 
om allmänmedicinen kvalitetssäkrar och 
bygger ideologi så har detta inget värde 
om man inte har en struktur där man 
kan tillämpa detta. I fastlegeordningen 
har norsk allmänmedicin fått en struk-
tur som främjar de genuina allmänme-
dicinska potentialerna.

Osloresan är över för denna gång. Det 
är intressant att följa den norska debat-
ten. FLO är under stadig utveckling att 
jämföra med vårt svenska organisato-
riska kaos, där man utan utvärderingar 
och praktiskt taget utan nationella 
riktlinjer byter vårdmodell allt för ofta. 
Den norska FLO infördes efter tio års 
försöksverksamhet. Man har nu ett väl 
fungerande system – men med behov 
av förändringar. Debatten går vidare. 
Läkarföreningens centralstyrelse har givit 
Af och NFA i uppdrag att göra en brett 
upplagd utredning om allmänmedicinen 
fram till 2020. http://www.legeforeningen.
no/index.gan?id=132216&subid=0 

Projektet heter ”Allmennmedisin 
2020” och startar med ett stort allmänt 
möte i Oslo den 22 januari 2008.

Björn Nilsson

Per Fugelli, professor i socialmedicin..
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Policydokument

Bakgrund
Problematiken kring sjukskrivningsfrå-
gorna har under den senaste tiden blivit 
allt mer omdiskuterad i distriktsläkar-
gruppen utifrån att FK nu i större omfatt-
ning än tidigare prövar sjukskrivningar 
utifrån innehållet i det medicinska 
underlaget (MU). Sjukskrivande läkare 
får inte direkt återkoppling från FK utan 
via patienterna som ofta anser att läkaren 
skrivit ett dåligt intyg om FK beslutat 
att rätt till ersättning ej föreligger. Detta 
upplevs som ett arbetsmiljöproblem av 
många sjukskrivande och styrelsen har 
genomlyst frågan ur flera aspekter. 

Det av Socialstyrelsen framtagna doku-
mentet ”Försäkringsmedicinskt beslutsstöd 
– vägledning för sjukskrivning” skall nu 
implementeras.

Arbetssätt
Styrelsen har arbetat fram grundläggande 
slutsatser som vi bedömer som väsentliga 
i det fortsatta arbetet. Dessa synpunk-
ter testades vid det fackliga seminariet 
och policydokumentet är framtaget med 
dessa diskussioner som grund. 

Läkaren skall göra en bedömning av 
arbetsförmågan utifrån medicinska 
skäl och utfärda Medicinskt Underlag 
(MU)

Det är viktigt att se att det just är det 
medicinska underlaget som vi skall for-
mulera på intygen och arbetsförmåge-
bedömningen skall ske utifrån detta. I 
detta arbete välkomnas det nu framtagna 
beslutsstödet eftersom ett sådant har sak-
nats. Beskrivningarna är dock förenklade 
liksom riktlinjerna för arbetsförmågebe-
dömningen. Den stora och tunga, inte 
minst inom allmänmedicin, är samsjuk-
ligheten som påverkar arbetsförmågan i 
stor utsträckning. Det viktigaste i detta 
sammanhang är hur detta kommer att 
kommuniceras ut till läkargruppen och 
tjänstemän på FK. Kommer det att 
användas just som en vägledning kan 
det bli ett visst hjälpmedel, men används 
det som ett styrande dokument kan det i 
stället skapa nya problem. Beslutsstödet 
kan användas på ett konkret sätt i hand-
ledning av utbildningsläkare.

Rollfördelning
För den sjukskrivande läkaren är det 
viktigt att utgå från den rollfördelning 
som finns mellan läkaren/Försäkrings-
kassan/arbetsgivaren/företagshälsovår-
den/patienten m.fl. 

Läkaren som skall utfärda det medi-
cinska underlaget är den läkare som har 
behandlingsansvaret för den aktuella 
sjukdomen. Läkarens MU ligger till 

grund för Försäkringskassans beslut. 
Oberoende av kassans beslut har jag 
som läkare ansvar för min patient 
och patienten har ansvar för sin hälsa. 
Arbetsgivarens ansvar avseende rehabi-
literingen, möjligheter till förändring 
i arbetsuppgifter, deltidsarbete och ev. 
omplacering skall vi självklart inte ta på 
oss. Företagshälsovården, där den finns, 
är en tillgång som kan nyttjas i arbets-
förmågebedömningarna. Framförallt de 
interna FHV har en mycket god kunskap 
om arbetets krav och vilka möjligheter 
som finns. FHV är en viktig resurs i det 
förebyggande arbetet på arbetsplatserna, 
i förekommande fall arbetsförmågebe-
dömningar och i rehabiliteringspro-
cessen. Försäkringsläkarens roll måste 
tydliggöras.

Kommunikation
I allt arbete är kommunikation mellan 
olika parter av största vikt. I sjuk-
skrivningsfrågor krävs en kommu-
nikation mellan enskilda läkare och 
tjänstmännen på FK för att upparbeta 
bra samarbetsformer, kommunicera ut 
förändringar i arbetssätt och nu inte 
minst innehållet i riktlinjerna samt hur 
de skall kunna användas för att bli ett 
stöd. Vidare måste kassans beslut kom
municeras till den som utfärdat MU och 

Policydokument sjukskrivningsfrågor

Vi allmänläkare har i det kliniska 
arbetet ofta uppdraget att ta 
ställning till sjukskrivning – 

dvs. vi skall bilda oss en uppfattning om 
patienten kan eller bör vara i fullt arbete 
eller om vi utifrån medicinska grunder 
ser att hel- eller deltidssjukskrivning är 
nödvändig. Detta är inget nytt, men 
det som förändrats är att frågeställning-
arna i anslutning till detta har blivit så 

många fler. Försäkringskassans uppdrag 
att bedöma de medicinska underlagen 
har utvecklats så att en större andel av 
underlagen ifrågasätts och såväl medi-
cinska underlag som läkarutlåtande om 
hälsotillstånd leder till en annan bedöm-
ning hos Försäkringskassan än vad den 
behandlande läkaren gjort. Hur skall vi 
som allmänläkare förhålla oss till detta? 
Den frågan har styrelsen ställt sig och 

utifrån det arbetet har ett policydoku-
ment arbetats fram för att tydliggöra hur 
vi ser på det hela. Policydokumentet är 
skickat till Läkarförbundets olika enhe-
ter och externt till olika organisationer 
och myndigheter, Socialstyrelsen, För-
säkringskassan, landets sjukskrivnings-
kommittéer och Sveriges Kommuner 
och Landsting (SKL) för att få möjlighet 
till vidare dialog. 

Villkor för sjukskrivningsuppdraget
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LUOH. Patienten måste få information 
som tydligt visar skälen till varför den 
aktuella sjukdomsbilden, enligt Försäk-
ringskassan beslut, ej ger rätt till ekono-
misk ersättning från socialförsäkringen. 
Läkaren som utfärdat intygen måste 
också få direktinformation från FK i de 
fall när besluten inte överensstämmer 
med läkarens bedömning.

Resurser
Resursfrågan är avgörande för att den 
enskilde läkaren skall ha den tid som 
behövs för att genomföra de åtgärder 
som är nödvändiga för att kunna utfärda 
aktuella intyg i rätt tid. Här krävs såväl 
en grundbemanning som i realiteten 

Svensk Förening för Glesbygdsmedicin inbjuder till

8:e nationella konferensen i Glesbygdsmedicin
24–25/4 2008, Järvsö, Hälsingland

Glesbygdsmedicin
ett sätt att jobba – ett sätt att vara – ett sätt att leva

För vidare information besök vår hemsida 
www.glesbygdsmedicin.info

grundas på uppdragets innehåll och 
dessutom krävs ersättningssystem som 
ersätter de mer tidskrävande arbetsupp-
gifterna, t. ex utfärdande av intyg.

Ekonomiska drivkrafter
Vi ser en fördel i att det finns ekono-
miska drivkrafter som gynnar läkarens 
aktiva deltagande i sjukskrivningspro-
cessen. För patienten och samhället 
är det av yttersta vikt att det inte blir 
fördröjningar i systemet vilket försvårar 
eller i värsta fall omöjliggör återgång i 
arbete.

DLFs styrelse Skall din verksamhet 
privatiseras?

Många kollegor står nu inför en verk-
samhetsövergång, där verksamheten 
kommer att privatiseras.
Många villkor gällande din anställning 
kan då förändras.
Det kan gälla pension, försäkring, lön, 
avtal, arbetstider, arbetets innehåll 
m.m.

Har du frågor eller funderingar?

•	 Se Läkarförbundets broschyr  
”Nya villkor för vården”.

•	 Gå in på Läkarförbundets hemsida 
under fliken ”Nya villkor för vården”, 
alternativt länka dig dit från 
Distriktsläkarföreningens hemsida 
www.svdlf.se

•	 Se Läkarförbundets skrift  
”Vad gäller vid privatisering av vård-
central?”. 

	 Finns att ta hem från Läkarförbun-
dets hemsida  
www.slf.se under fliken  
”Vi tycker” och rubriken ”Arbets-
marknad”.

•	 Kontakta din lokala läkarförening, 
som ofta är involverad i vad som 
sker lokalt.

•	 Ta gärna kontakt med Läkarförbun-
dets medlemsrådgivning,  
tel 08-7903510, 7903520 eller maila 
dina frågor till Läkarförbundets e-
post: medlemsradgivningen@slf.se

Policydokument
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Vid sammanträde den 15 febru-
ari 2007 beslöt regeringen om 
direktiv till en kommitté att 

lämna förslag beträffande det framtida 
huvudmannaskapet och bedrivandet av 
företagshälsovårdsutbildningen.

I uppdraget ingår att svara för att 
pågående och planerad företagshälso-
vårdsutbildning kan fortgå till dess annan 
huvudman kan överta uppgiften. Kom-
mittén har antagit namnet ”Utredningen 
Framtidens FHV-utbildning”. Kommittén 
har dessutom varit en referensgrupp till 
regeringens arbete inom FHV-området.

Den arbetande befolkningen har ett 
otvetydigt behov av företagshälsovård, ett 
behov som kan beräknas, men är långt 
ifrån tillgodosett i Sverige. I samband 
med förändring av förutsättningarna för 
FHV 1992 med bl.a. indragna statsbi-
drag har möjligheten till en heltäckande 
FHV beskurits.

Företagshälsovården (FHV) står nu 
inför möjligheten att utvecklas. Reger-
ingen har bl.a. öppnat för FHV att få en 
utökad roll i sjukskrivningsprocessen.

Utbildning 
Utbildningen till olika professioner inom 
företagshälsovården är avgörande för dess 
kompetensförsörjning. Idag finns inte 
någon kunskapsorganisation som mot-
svarar behovet. 

Därför föreslår kommittén bland 
annat: 
•	att regeringen inrättar en professur för 

företagshälsovård som ett multidisci-
plinärt kunskapsområde och att ett 
FoU-program utarbetas, 

•	att de långa FHV-utbildningarna 
bedrivs av universitet och högskolor 
som reguljär högskoleutbildning, 

•	att en ny huvudman får i uppgift att 
övergångsvis upphandla och samordna 
de långa FHV-utbildningarna,

•	att en självständig nämnd inrättas som 
huvudman (Nämnden för kunskapsom-
rådet företagshälsovård) tidigast fr.o.m. 
1 juli 2008 med hemvist i Försäkrings-
kassan för administrativt stöd.

I nämnden ingår arbetsmarknadens 
parter, Arbetsmiljöverket, Försäkrings-
kassan, Socialstyrelsen och en av reger-
ingen utsedd ordförande. Föreningen 
Svensk Företagshälsovård, FSF, adjung-
eras. Nämnden avvecklas efter fullgjort 
uppdrag.

DLF välkomnar att FHV kan inlem-
mas i en etablerad kunskapsorganisation 
med en akademisk bas. DLF har heller 
inget att invända mot planeringen till 
ett stabilt huvudmannaskap.

Företagshälsovårdens framtida roll
Parallellt med utredningens arbete har 
frågor av betydelse för företagshälsovår-
dens roll varit föremål för regeringens 
överväganden.

Socialförsäkringsutredningens modell 
om en företagshälsovård på tre ben som 
innefattar:
•	 arbetsmiljö
•	 sjukvårdande arbete
•	en ansvarstagande roll i sjukskriv-

ningsprocessen har även diskuterats 
i ovanstående kommitté.
I regeringens budgetproposition 2008 

har bland andra nedanstående slutsats 
redovisats:
•	möjligheten öppnas för företagshälso-

vården att bedriva en fullvärdig första 
linjens sjukvård. 
Man menar att FHV med första 

linjens sjukvård och möjlighet för invå-
narna att där välja sin familjeläkare 
skulle bidra till en bättre fungerande 
primärvård.

DLF ställer sig inte bakom en sådan 
utveckling och en sådan slutsats.

Liksom FHV är primärvården med 
specialiteten allmänmedicin som bas 
gravt underutbyggd i Sverige på grund 
av många års besparingar istället för 
investeringar. Invånarnas behov av pri-
märvårdens första linjens sjukvård bör 
istället tillgodoses genom en kraftfull 
utbyggnad. Antalet specialister i allmän-
medicin måste öka.

Det är viktigt att familjer kan välja 
samma vårdenhet och att kontinuite-
ten hos en familjeläkare kan gälla över 
livet.

Med en första linjens sjukvård inom 
FHV kan det förutses att det finns risk 
för att det förebyggande arbetsmiljöar-
betet äts upp av sjukvård.

Betänkandet drar stora växlar på hur 
FHV ser ut i Finland. Det måste dock 
framhållas att det i Finland finns ett lag-
stadgat obligatorium om FHV och en 
sedan lång tid stark tradition med en 
välutbyggd sådan. Något obligatorium 
är inte aktuellt för Sverige.

DLF vill avslutningsvis framhålla att 
sjukskrivningsprocessen och rehabili-
teringsarbetet väsentligt kan förbättras 
genom:
•	Utbyggnad av både FHV och primär-

vård till en nivå som motsvarar befolk-
ningen reella behov.

•	Ett vidareutvecklat samarbete mellan 
en primärvård med allmänmedicin 
som bas och en FHV med förebyg-
gande arbetsmiljöarbete som huvud-
inriktning.

•	Ett förbättrat samarbete mellan För-
säkringskassan, Socialtjänsten, Arbets
marknadsmyndigheten och hälso- och 
sjukvården.

Kerstin Ermebrant

DLFs Remissvar ”Ny företagshälsovård – ny kunskapsförsörjning” (SOU 2007:91)

Betänkande av kommittén 
”Utredningen Framtidens FHV-utbildning”

Remissvar
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Efter det IT-tips vi publicerade i nr 4/07 – om den webba-
serade e-posttjänsten Gmail – kom det ett brev till redak-
tionen. 
Brevskrivaren hade hört talas om att Gmail skannar all 
post för att kunna rikta reklam till sina kunder, och ansåg 
att det borde påpekas. Själv använde han sig av Hotmail, 
och han var osäker på huruvida en liknande registrering 
ägde rum där.
Frågan är värd att ta upp och ägna lite uppmärksamhet.

Till att börja med så är det riktigt att Gmail använder 
sig av en indexering av ämnesord för att rikta reklam 
till användare av tjänsten. Hotmail gör samma sak, 

men de använder sig av s.k. tracking cookies istället. Det här 
är priset vi får betala för att vi kan utnyttja dessa – och väldigt 
många andra – tjänster kostnadsfritt på Internet. Därför är det 
viktigt att man är medveten om att det förhåller sig så.

Cookies sparas på datorn
Till att börja med ska vi reda ut vad en cookie egentligen är: 
Det är en textfil som den webbplats man besöker begär att få 
spara på den dator man använder. Den syftar till att ge tillgång 
till en mängd olika funktioner – komma ihåg språkinställ-
ningar för att ta ett exempel.

Ett annat exempel är detta: Sköter man sina betalningar 
och andra bankärenden via Internet och man t.ex. har Han-
delsbanken, går man till adressen www.handelsbanken.se. 
När man skriver in den adressen, hamnar man direkt på sitt 
eget kontors hemsida. Det är den cookie som lagrats i datorn 
som ser till den saken.

Det finns cookies som sparas i datorn en längre tid, men det 
finns också cookies som endast sparas under den session man 
besöker en webbplats. Cookien från banken i exemplet ovan 
är alltså en som sparas under längre tid. Det innebär också 
att den information som sparade cookies utgör, även gör det 
möjligt för en annan person som kommer åt dessa uppgifter 
i datorn, att följa en användares surfande.

Registrerar vårt surfande
Dessa cookies lagras i en mapp som heter Temporary Internet 
Files på datorer med operativsystem från Windows. Om man 
öppnar mappen i Utforskaren, ser det ut så här:

Genom att läsa dessa cookies, 
kan man se olika webbplatser som 
användaren har besökt. Det kanske 
inte alls är någon fara förknippad 
med det, men av integritetsskäl kan det vara en viktig upplys-
ning – särskilt om man delar datorn med andra.

En tracking cookie har en annan funktion. Den samlar, efter 
att ha sparats på datorn, in information om vilka webblatser vi 
besöker. När vi sedan återkommer till den webbplats vi först fick 
den planterad utav, rapporterar den tillbaka till webbplatsen. 
Informationen används sedan för att rikta reklam, som ska vara 
anpassad för att intressera användaren.

Information ett krav enligt lag
Enligt en svensk lag från 25/7 2003 om elektronisk kommuni-
kation, ska alla som besöker en webbplats få information om 
hur webbplatsen använder cookies.

Man ska komma ihåg att denna lag endast gäller svenska webb-
platser (som alltså är registrerade under toppdomänen .se). 

På Hotmails startsida finns det en länk längst ned i sidans 
vänstra kant med ordet Sekretess. Klickar man på den kan vi 
läsa följande: ” För att vi ska kunna personanpassa våra tjänster 
använder vi cookies och andra tekniker för att spåra hur du 
använder våra webbplatser och tjänster”, samt ”I våra tjänster 
kan personligt anpassat innehåll och anpassad reklam visas”.

Även på Gmails startsida får vi liknande information. Skill-
naden är att de inte planterar något i vår dator, utan använder 
sig av en teknik som baseras på indexord istället.

Används av sökmotorer
Det är värt att påpeka att varken Hotmail eller Gmail har 
någon fysisk person som sitter och läser av cookies eller sökord 
för att rikta reklam. 

Processen är helt automatisk, och båda har som policy 
att inte vidarebefordra uppgifterna till någon tredje part. De 
identifierar inte heller någon användare personligen. Man ska 
också komma ihåg att många sökmotorer – som t.ex. Google 
– använder sig av precis samma teknik med indexord för att 
rikta reklam när vi gör våra sökningar.
 
Blockera cookies
Nu är det inte bara webbaserade e-postprogram och sökmoto-
rer som vill ta reda på mer om oss för att kunna rikta reklam. 
Tidningen Aftonbladet använder sig också av tracking cookies. 
Rullar man längst ned på startsidan, kan vi klicka på länken 
Om cookies och läsa om det. Detsamma gäller för många 
andra tidningars nätupplagor.

Mycket av det som kostnadsfritt ställs till vårt förfogande 
på Internet, finansieras med hjälp av reklam. Att vi får riktad 
reklam är alltså ”priset” vi får betala istället – tidningen kostar 
ju pengar om vi ska gå och köpa den i kiosken.

Men det går att blockera dessa cookies, och proceduren är 
ganska enkel. Vi visar här hur det går till om man har webb-
läsaren Internet Explorer.

Riktad reklam på Internet

IT-tipset
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Om man ställer sig på ikonen för Internet Explorer, och 
sedan högerklickar och väljer Egenskaper, kommer denna dia-
logruta upp:

Här har vi använt 
den senaste versionen av 
Explorer, i tidigare versio-
ner ser den något annor-
lunda ut. Men det går 
till på samma sätt även 
i dem.

I dialogrutan finns ett 
antal s.k. flikar längst upp 
som vi kan klicka på. När 
vi öppnar rutan är alltid 
fliken Allmänt aktiverad. 
Klicka istället på fliken 
Sekretess.

I den nya ruta som öppnar sig ser vi ett skjutreglage. Nor-
malt är det inställt på en mellannivå.

Den inställning som reglaget är ställt på förklaras ganska 
väl. Vi kan nu välja att ställa in något annat genom att ställa 
musmarkören på själva reglaget, hålla nere vänster musknapp 
och sedan dra det upp eller ned.

Vill vi helt blockera alla cookies, drar vi det så långt upp 
som det går. Så här ser det ut i rutan då:

Nu tillåter inte datorn att några cookies hämtas, och de som vi 
redan kanske har kan inte läsas av de webbplatser vi besöker.

Det här kan vara bra att göra under vissa sessioner (det 
beror på vad det är man vill göra på Internet), men vi kommer 
också att få problem med att vissa webbplatser inte kommer 
att fungera – det kan röra sig om vissa funktioner, men också 
att de inte fungerar över huvud taget. Därför kan det vara bra 
att ställa ned nivån igen, om vi t.ex. vill läsa Aftonbladet eller 
skicka e-post via Hotmail. 

Ta bort cookies
Ett annat sätt är naturligtvis att efter att ha varit ute och surfat 
ta bort de cookies man har samlat på sig. 

För att göra det, högerklickar vi på ikonen Internet Explorer 
och väljer Egenskaper, så att dialogrutan åter kommer upp. En 
bit ned under fliken Allmänt, finner vi Webbhistorik.

Klicka på Ta bort, så töms mappen Temporary Internet Files 
och därmed de cookies vi samlat på oss under sessionen. 

Enkelt och praktiskt, men precis som när vi slängt en fil i 
Papperskorgen och tömt densamma, så går det för en mycket 
avancerad användare att återskapa filerna ändå. Men då krävs 
det ganska mycket, och i normalfallet behöver man knappast 
oroa sig för det.

Om vi i dialogrutan klickar på fliken Avancerat så kan vi 
under Inställningar manuellt konfigurera webbläsaren som vi 
själva vill ha den. Man får rulla sig nedåt med hjälp av rullnings
listen, och då hittar man alternativet Töm mappen Temporary 
Internet Files när webbläsaren stängs. 

Om man klickar en gång i rutan framför, kommer den här 
proceduren att ske var gång man stänger av Internet Explorer. 

Vad är då nackdelen med det? Förutom att datorn lagrar 
cookies, lagrar den också andra temporära Internetfiler. Det är 
olika ”byggstenar” i form av t.ex. grafik som en hemsida består 
av, och som alltså inte behövs hämtas på nytt när vi återbesöker 
sidan. Det är därför det oftast går snabbare att ladda ned en 
sida man nyligen besökt. Om mappen är tömd betyder det 
alltså att det går lite långsammare att hämta dessa sidor. 

Man behöver inte vara orolig för att testa olika funktioner 
under Avancerat. Här finns en knapp 
Återställ avancerade inställningar, som 
med ett enda klick ser till att allt blir som det var när program-
met installerades…

Per Lundblad

För dem som vill läsa mer om cookies, rekommenderas Post- 
och Telestyrelsens hemsida www.pts.se
Direktlänk: http://www.pts.se/Sidor/sida.asp?SectionId=1930 
En bra engelskspråkig hemsida är http://www.junkbusters.
com/cookies.html där man bl.a. kan testa sin egen dator och 
de inställningar man har.

Fotnot 
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Till tidningen Distriktsläkaren

Som svar på mitt debattinlägg i 
Distriktsläkaren nr 5/2007 skri-
ver Benny Ståhlberg att DLF 

anser att evidensbaserade fakta är vik-
tiga. Utmärkt! Hur ser då fakta ut? I 
en bred genomgång av olika modeller 
för vårdstyrning, där man även tar upp 
negativa aspekter av marknadsmodeller, 
konstaterar man att marknadsanpassade 
modeller inte visat sig medföra en för-
bättrad effektivitet [Hallin, 2002 #13]. 
Vidare är konstaterat att privat vinst-
driven sjukvård är befunnen dyrare och 
mindre effektiv, i varje fall i amerikan-
ska studier [Närlid, 2007 #22; Wändell, 
2007 #23]. 

Ser vi på Vårdval Stockholm kan vi kon-
statera att socio-ekonomiskt status är 
starkt kopplat till en ökad sjuklighet och 
dödlighet och med ett ökat sjukvårdsbe-
hov, något som alltså Vårdval Stockholm 
helt bortser ifrån. Vårdval Stockholm 
kan ses som ett hastverk av usel kvalitet; 
tyvärr är det nog så att det är en med-
veten politik att skjuta primärvården i 
socio-ekonomiskt svaga områden i sank, 
på samma sätt som man gjort med sko-
lorna i samma typ av områden. Resulta-
ten från skolans värld förskräcker, med 
ökande utanförskap inom de segregerade 
storstadsområdena, hög arbetslöshet, 
och vidhängande kriminalitet. Politisk 
okunnighet och dumhet kostar oss alla 
dyra pengar i slutändan!

Att inte reagera mot Vårdval Stockholm 
är inte bara fegt, det är oansvarigt, oan-
ständigt och oetiskt! 

Per Wändell, 
distriktsläkare Hallunda vårdcentral 

och Centrum för allmänmedicin
per.wandell@sll.se

I november 2007 var jag på en före-
läsning av psykiater Åsa Kadowaki 
från gruppen ”Läkare med gränser”. 

Gruppen lät obekant men benämningen 
lät fyndig. Föreläsningen hölls på Läns-
sjukhuset Ryhov i Jönköping och anord-
nades av SFAM.

Huvudtesen i Åsa Kadowakis framställ-
ning var att människor har autonomi 
och äger sina liv. Livet är en resa och 
man har rätt att vara sin egen chaufför på 
denna resa. Föreläsningen rörde frågan 
om hur lätt detta perspektiv försvinner i 
patientsammanhang och fokuserades på 
sjukskrivningsproblematiken.

Man kan börja med att fundera på den 
patientbild som förmedlas via lands-
tingsledningar och media. Det påpekas 
ideligen att patienten är i underläge och 
det finns mycket att läsa om oförrätter 
som patienter utsätts för från vårdgivar-
nas och Försäkringskassans sida. Kon-
sekvensen blir att patient är någonting 
svagt som man måste tycka synd om och 
skydda mot allehanda obehagliga feno-
men. Bland obehagliga fenomen finns 
naturligtvis sjukdomar, men i all iver tas 
också in saker som inte är sjukdomar 
utan beståndsdelar av livet självt, såsom 
arbetsmödorna, känslolivet och döden.

Det lär finnas sex stycken så kallade 
primitiva grundkänslor, varav fyra är 
negativa (sorg, rädsla, ilska, avsmak). 
Samtliga har haft och har överlevnads-
värde på individ- och gruppnivån. De 
primitiva grundkänslorna går inte att 
radera och vi är dömda att leva med dem 
från början till slut. Följaktligen är det 
inte någon sjukdom att känna sorg efter 
en förlust, inte heller att känna avsky för 
ett jobb som man inte trivs med. Över-
levnadsvärdet i dessa känslor bygger just 
på att de finns, och tillåts verka, för att 

direkt eller indirekt åstadkomma en för-
ändring. 

Att sjukskriva i dylika lägen är liktydigt 
med att bekräfta att det föreligger sjuk-
dom och förpassa individen från chaufför 
till passagerare. Man kan inte sjukskri-
vas från naturliga livsprocesser utan att 
förlora autonomi. Sjukskrivningen blir 
också av naturliga skäl svår att bryta.

Det är svårt att inte hålla med Åsa 
Kadowaki utifrån klinisk vardag. På 
sjukintyget får det inte stå att skälet till 
sjukskrivningen är att patienten känner 
obehag för sitt jobb och skulle behöva 
ett annat. Det som istället lyfts fram 
är en sjukdomsbild med olika smärt-
tillstånd, funktionella muskelsvagheter 
och andra symtom underbyggda av till-
synes vetenskapliga skattningsskalor och 
mätningar. Skattningsskalorna lanseras 
sedan som objektiva mått för sjukdo-
men och man tycks glömma att utfallet 
beror på hur patienten sätter sina kryss 
i rutorna. Inte ens fysikaliska mätningar 
är strikt objektiva. Det går ju inte att 
mäta sig fram till hur svag en person är, 
av samma anledning som att det inte 
går att anordna en tävling i att springa 
långsammast eller hoppa kortast.

Sjukskrivningar som gäller grundkänslor 
blir alltid långdragna och utgör troligen 
en stor del av långtidssjukskrivningar. 
Det kan knappast bli lättare att komma 
tillbaka till ett jobb som man tycker illa 
om, när man väl varit borta några måna-
der. Samtidigt blir man låst i sin sjukroll 
och under ersättningssystemets vingar, 
som ju menar så väl, men…

Ted Goliger 
distriktsläkare, 

Norrahammars vårdcentral
ted.goliger@telia.com

Chaufför eller passagerare – rapport från en föreläsning

Insändare
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Föregående centrala löneavtal omfat-
tade tiden fram till 30/6 2007. 
För att rätt belysa 2007 års avtals-
rörelse behövs en sammanfattning 
av de senaste årens hetaste fackliga 
fråga, nämligen förändringarna i ATL 
(Arbetstidslagen).

Införlivandet av EUs arbetstidsdi-
rektiv i ATL antogs 2005 med full 
giltighet från 1/1 2007. För Läkar-

förbundet har framförallt tillämpningen 
av ATLs reglering av dygnsvilan, och 
avbrott i dygnsvila i samband med 
beredskap, varit den stora frågan. Pro-
blematiken kring ATLs nya bestämmel-
ser går tillbaka till 2005 års avtalsrörelse. 
Läkarförbundet hade i denna avtalsrö-
relse som yrkande att parterna centralt 
skulle hantera vissa delar av den nya 
lagstiftningen och då särskilt kravet på 
11 timmars dygnsvila och hantering/
kompensation vid störning som bryter 
dygnsvilan. SKL (Sveriges Kommuner 
och Landsting) var helt emot att dis-
kutera detta centralt. SKL hävdade att 
det varken behövdes central reglering 
eller några lokala kollektivavtal i denna 
del. SKL hade åsikten att inga lokala 
kollektivavtal behövs då arbete under 
beredskap faller in under den skrivning 
som finns i ATL 13§, ”Avvikelse får göras 
tillfälligtvis, om det föranleds av något sär-
skilt förhållande som inte har kunnat för-
utses av arbetsgivaren, under förutsättning 
att arbetstagaren ges motsvarande kom-
pensationsledighet”.

Läkarförbundet å sin sida har hela tiden 
framfört att det krävs lokalt kollektiv-
avtal för att avbrott i dygnsvila skall få 
förekomma. Läkarförbundet begärde 
i oktober 2006 att Arbetsmiljöverket 
skulle uttala sig angående denna del i 
paragrafen. Arbetsmiljöverket ”passade” 
i frågan och gav inget besked. I december 
2006 kom plötsligt en framstöt från SKL 

att man centralt önskade diskutera en 
del ”kvarvarande” problem med anpass-
ningen till ATL. Under drygt en vecka 
fördes förhandlingar mellan Läkarför-
bundet och SKL. Enighet kunde inte 
nås mellan parterna varför förhandling-
arna avslutades.

I början av 2007 fanns inom den pri-
vata sektorn ett lokalt kollektivavtal i 
frågan. I slutet av februari tillkom även 
ett lokalt avtal mellan enskilt landsting 
och lokal läkarförening. Detta avtal god-
kändes av Läkarförbundet men under-
tecknades aldrig av aktuellt landsting. 
Orsaken till detta visade sig vara en ”kar-
tellbildning” mellan landstingen. Man 
hade kommit överens om att inte någon 
skulle skriva under lokalt avtal med ett 
innehåll som innebar kompensation i 
tid eller pengar.

De lokala förhandlingarna angå-
ende ATL gick mycket trögt under 
våren 2007, men så småningom kom 
det fram ett antal och i juni godkände 
Läkarförbundet ytterligare fyra lokala 
avtal. Detta med avsikt att spräcka ovan 
nämnda kartell och att få bort frågan 
från 2007 års centrala avtalsrörelse. ATL 
kom dock trots detta försök att bli en 
komplicerande del i avtalsrörelsen.

Läkarförbundets yrkande överlämnades 
till SKL 31/3. I korthet yrkade förbundet 
på lägst 3,5% både år 2008 och 2009. 
Därutöver fanns begäran om att dis-
kutera justeringar av löneavtalet i vissa 
delar för att få det mera funktionellt. 
Till exempel förbättra förutsättningarna 
för den lokala löneöversynen, förstärka 
och förtydliga de lokala parternas roll 
och att man lokalt tar ansvar för osak-
liga löneskillnader. Vidare yrkades att 
de centrala parterna skulle rekommen-
dera de lokala parterna att föra förhand-
lingar och söka nå överenskommelse i 
fyra konkreta frågor: höjd ersättning 
för bunden tid under beredskap, jour-

befrielse för de gravida läkare som så 
önskar, befrielse från nattjour för äldre 
läkare som så önskar och en bättre och 
mer strukturerad ordning för att hantera 
läkarnas fortbildningsbehov. Problemet 
med löneutvecklingen för läkare i och 
med den nya specialitetsindelningen 
lyftes fram. Tiden fram till specialist-
kompetens kommer att förlängas för ett 
stort antal läkare vilket innebär att dessa 
läkare kommer att kunna drabbas av en 
senare befattnings- och lönekarriär.

I yrkandet fanns inget specifikt krav 
angående central reglering av arbetstids-
frågorna kopplat till ATLs nya bestäm-
melser. Detta då förbundet under lång 
haft som ståndpunkt att dessa frågor 
skall hanteras i lokala kollektivavtal.

SKLs yrkande var kort och allmänt 
hållet i form av ett mål- och inriktnings-
dokument. Man önskade lång avtals-
period och gärna tillsvidareavtal, ingen 
normativ nivå på utrymme för löneök-
ningar, viss justeringar i AB (Allmänna 
Bestämmelser) och i anslutning till detta 
berördes mycket kort eventuella anpass-
ningar med anledning av nya arbetstids-
bestämmelser.

Under våren var det mycket lågt tempo 
i avtalsrörelsen bl.a. av den anledningen 
att SKL koncentrerade sig på en uppgö-
relse med bland annat SKAF (Kommu-
nal). Det stod tidigt klart att en central 
reglering av dygnsvilan i AB var en viktig 
del i dessa diskussioner, tvärt emot SKLs 
tidigare hållning att någon central reg-
lering inte behövdes. SKAF m.fl. hade 
också ett intresse av att koppla denna 
fråga till löneökningsutrymmet i cen-
trala avtal. Problemet för Läkarförbun-
det var att en uppgörelse med reglering 
av dygnsvilan i AB även påverkar läkarna 
då bestämmelserna i AB omfattar hela 
kommunala sektorn. Läkarförbundet 
kunde med andra ord bli bakbundet 
av andra organisationers uppgörelser. 

Nytt läkaravtal 2007–2010

IT-tipsetNytt läkaravtal
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Läkarförbundet meddelade tidigt att om 
ATL-frågor skall regleras i centralt avtal 
för läkarna, så är kravet att det sker i vår 
specialbestämmelse. Specialbestämmel-
sen innehåller bl.a. regler för ersättning 
vid jour och beredskap.

SKAF m.fl slöt nya avtal före mid-
sommar där man i AB reglerade vissa 
ATL-frågor. Regleringen innehöll tre 
delar. Sammanhängande dygnsvilan 
kan minskas till 9 tim, dygnsvilan kan 
understiga den planerade dygnsvilan 
vid tillfällig avvikelse (exempelvis vid 
arbete under beredskap) och den sam-
manlagda veckovilan kan vid tillfällig 
avvikelse uppgå till minst 24 timmar. AB 
ger dessutom möjligheter att sluta lokala 
kollektivavtal i dessa frågor.

Läkarförbundet var starkt kritiska till 
ABs skrivningar då man ansåg att dessa 
till stora delar ”rycker undan” förut-
sättningarna för lokala avtal. Vi krävde 
fortsatt särskild reglering i specialbe-
stämmelsen. Behovet av och viljan att 
teckna lokala avtal minskar då det finns 
en reglering i AB som ”löser” de flesta 
problemen för arbetsgivaren.

Strax före midsommar är det tydligt 
att SKL vill betala för att Läkarförbundet 
skall ”köpa” ABs reglering av dygnsvilan 
och att man var beredda att avsätta en 
central pott för detta. Förhandlingarna 
avslutas före sommaren då enighet inte 
kan nås angående nämnda pott och de 
kompletterande skrivningar som för-
bundet krävde i det centrala avtalet.

Då förhandlingarna återupptogs efter 
sommaren var Läkarförbundets hållning 
som tidigare att en central regelring av 
dygnsvilan, och avbrott i denna, skall ske 
i vår specialbestämmelse och att läkarna 
inte skall omfattas av ABs bestämmelser 
i denna del. Tempot var lågt långt fram 
på hösten. Lokalföreningarna uppma-
nades fortsätta sina försök att få fram 
lokala avtal som reglerade ATL-frågorna, 
men som tidigare under året var intresset 
måttligt från landstingens sida.

SKL gjorde åter framstötar där man 
ville nå fram till en kompromisslösning i 

arbetstidsfrågan. I det fall Läkarförbun-
det accepterar AB kunde man tänka sig 
att i specialbestämmelsen ta med en 
regelring av begränsningsperioden för 
beräkning av dygnsvila och någon text 
om betydelsen av att lokala avtal sluts.

Läkarförbundet krävde i så fall bin-
dande formuleringar i specialbestäm-
melsen att i de fall där inga lokala 
kollektivavtal finns angående arbets-
tidsfrågorna så skall ATL gälla och inte 
AB. Detta kunde SKL inte gå med på 
och i det läget beslutade SKL i slutet av 
november att begära medling. Läkarför-
bundet beslutade detsamma. Efter att 
medlare utsetts ökade tempot ordent-
ligt.

Medlarna insåg snabbt att man delvis 
måste hitta ett nytt spår. I allt väsentligt 
kom medlarna att anamma Läkarför-
bundets linje i ATL-frågan med vissa 
justeringar. Det visade sig möjligt för 
medlarna att arbeta med en vidareut-
veckling av bestämmelserna om dygns-
vila i AB och föra in denna text i vår 
specialbestämmelse. Det avgörande för 
Läkarförbundet var att medlarnas skiss 
innebar att regleringen i specialbestäm-
melsen gäller endast om det inte finns 
lokalt kollektivavtal som behandlar åsyf-
tade arbetstidsfrågor. Detta grepp gör att 
det aldrig blir aktuellt att hänvisa till AB 
för läkarnas del vad avser reglering av 
dygnsvila vid tillfällig avvikelse. I anslut-
ning till detta avsattes ett utrymme på 
0,5% för åtgärder som innebär kom-
pensation för tillfälliga avvikelser från 
dygns- och veckovila i samband med 
beredskapstjänstgöring. 

I överenskommelsen finns vidare med 
att även om dygnsvilan vid tillfällig avvi-
kelse kan understiga den planerade så 
skall arbetstagare beredas ledighet så 
att den sammanhängande dygnsvilan 
uppgår till minst 8 timmar. För enskild 
individ finns möjlighet att själv anmäla 
sitt intresse av att undantas från kravet 
om 8 timmars dygnsvila. En viktig del 
i uppgörelsen är vidare att regleringen i 
specialbestämmelsen har en bilaga som 

är utformad som en vägledning för 
lokala parter vid tecknande av lokalt 
kollektivavtal. Bilagan är inte en del av 
kollektivavtalet, men är ändå viktig då 
den visar parternas syn på frågan. Det 
är av särskild betydelse att man i denna 
bilaga påtalar behovet av vila tiden kl. 
23–07 och att antal störningar och den 
sammanlagt arbetade tiden mellan dessa 
klockslag har stor betydelse för behovet 
av ledighet nästkommande dag.

Läkarförbundet godkände förslaget till 
avtal före jul och detsamma gjorde SKL. 
Avtalstiden är 2007-07-01–2010-03-31 
och innehåller förutom ovanstående reg-
lering av ATL-frågan garanterat utfall 
på 3% 1/4 2008 respektive 1/4 2009. Till 
detta kommer den extra potten på 0,5% 
enligt ovan.

I och med situationen med medling 
kom allt att fokuseras på nivån och ATL-
problematiken. Andra frågor fick tonas 
ner eller lämnas. Vad avser lägstnivån 
för AT-läkare kunde förbundet inte nå 
längre än till 23 500 kr från 1/4 2008. 
Två frågor hänsköts till partsgemen-
samma arbetsgrupper under avtalspe-
rioden. Frågan om löneutveckling för 
ST-läkare kopplat till den nya specia-
litetsindelningen och förlängd tid till 
uppnådd specialistkompetens och den 
om hur AT-läkares lönesättning skall 
hanteras lokalt.

Trots allt ett bra avtal för Läkarför-
bundet särskilt med tanke på hur för-
utsättningarna sett ut under en stor del 
av år 2007.

Sven-Axel Andersson
Ledamot för DLF i 

Förhandlingsdelegationen
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