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I mitten av oktober presenterade 
Patientdatautredningen sitt huvud-
betänkande Patientdatalag (SOU 

2006:82). Utredningen föreslår en helt 
ny lag som skall ersätta patientjournalla-
gen bland andra. Tanken i utredningens 
förslag är att lagstiftningen skall tillåta 
ett enklare och modernare informations-
hanterande inom hälso- och sjukvården, 
där man öppnar upp för de möjlig-
heter som modern IT-teknik skapar. 
Läkarförbundet har varit representerat 
i utredningen och lämnat synpunkter 
på förslaget som dessutom är ute på 
remiss bland annat inom Läkarförbun-
det. Mycket av innehållet i utredning-
ens förslag ligger nära den IT-policy som 
Läkarförbundet har.

Om förslaget genomförs kommer det 
att påverka vår vardag på ett påtagligt 
sätt. Det nya lagförslaget öppnar upp 
för att vi skall kunna ta del av varandras 
journaler utan att bryta mot sekretesslag 
eller patientjournallag. Det kanske vikti-
gaste förslaget är att läkarna nu föreslås 
kunna ta del av all den vårdinformation 
som finns kring en patient. Utredningen 
tar inte steget fullt ut och föreslår en 
sammanhållen journal, men väl en sam-

manhållen journalföring. Konkret inne-
bär det att om man har en patient på 
mottagningen så skall man också kunna 
ta del av andra klinikers och vårdgivares 
uppgifter kring denna patient. Patienten 
själv kan spärra journaluppgifter som 
han eller hon inte vill att andra skall ta 
del av. 

Distriktsläkarföreningens styrelse har 
tagit del av huvudbetänkandet och vi 
är positiva till utredningens förslag. Det 
skulle underlätta mycket och dubbelar-
bete skulle kunna undvikas. Förslaget 
innebär exempelvis att om en patient 
kommer till den kommunala hem-
sjukvården, så kan läkare och andra 
vårdgivare som är inblandade i vården 
av patienten ta del av den medicinska 
journalen. 

Detta är klart positivt och förbättrar 
vården och ökar patientsäkerheten. Idag 
finns det flera situationer i hemsjuk-
vården då äldre med stora medicinska 
behov får akuta hembesök under jourtid 
och man inte har tillgång till relevanta 
medicinska uppgifter. Risken för onö-
diga transporter till akutmottagningen 
med ökade kostnader och ökat lidande 
är uppenbar.

Styrelsen är således positiv till patientda-
tautredningens förslag, men detta kräver 
också att vi läkare engagerar oss i IT-
frågorna och inte låter oss bli styrda av 
IT-chefer och tekniklösningar. Tekniken 
skall underlätta vårt arbete och skapa ett 
mervärde för oss som arbetar i vården, 
det skall underlätta själva patientarbetet 
och komma patienten tillgodo. Detta 
sker inte utan att vi läkare är engage-
rade i frågorna. Man behöver inte ha 
teknikkunskaper, utan det är just pro-
fessionens synpunkter som behövs. Vi 
måste vara med när nya IT-system tas 
fram. Det är ett ansvar vi ska ta och sty-
relsens uppmaning är att distriktsläkare 
på olika sätt engagerar sig i IT-frågorna 
på hemmaplan.

Benny Ståhlberg
Ordförande DLF

Patientdatautredningens förslag 
och IT-frågorna kräver att vi läkare 
engagerar oss

Benny Ståhlberg
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Nytt från Styrelsen

DEL (Din Egen Läkare)
Marknadsföringen av DEL löper vidare. 
Till styrelsemötet i mars är en namnkun-
nig marknadsföringskonsult inbjuden 
för samråd om metodik vid den fort-
satta implementeringen. En kommuni-
kationsplan börjar ta form.

I arbetet med DEL analyserar styrel-
sen bland annat material som visar all-
mänläkarkårens utveckling över många 
år.

I sammanhanget har diskuterats 
möjligheten att visa välfungerande 
vårdcentralers positiva inflytande på 
patienttillfredsställelse, tillgänglighet 
och trygghet för befolkningen. Positiva 
effekter beträffande sjukvårdsekonomi, 
omhändertagandenivåer och belastning 
på närliggande sjukhus är säkerligen 
möjligt att visa i klara siffror. Det finns 
trots allmänläkarbristen åtskilliga sådana 
enheter med rätt bemanning och en kon-
tinuitet som sträcker sig över decennier 
på läkarsidan. Sådana enheter arbetar 
vanligtvis med hela det allmänmedicin-
ska konceptet. Deras stora betydelse för 
befolkningen måste föras fram i ljuset. 

Rekrytering av 
specialister i allmänmedicin
Det är viktigt att marknadsföringen 
av DEL sammankopplas med arbetet 
för en ökad rekrytering av specialister i 
allmänmedicin. Styrelsen fortsätter att 
söka olika vägar att medvetandegöra 
beslutsfattarna om nödvändigheten av 
att ta sig an rekryteringsfrågan på högsta 
nivå. Om och om igen kommer till sty-
relsens kännedom situationer där läkare 
inte får sin önskade ST-tjänstgöring i 
allmänmedicin. Tjänsterna inrättas inte, 
vanligtvis på grund av kortsiktiga bespa-
ringsskäl. På en del håll är handledarka-
paciteten otillräcklig. Detta är också ett 
problem som uppdragsgivarna måste ta 
tag i och lösa.

I Läkarförbundets verksamhetsplan 
2006–2008 finns målsättningen att ställa 
krav på beslutsfattare om utökade resur-
ser för inrättande av fler ST-tjänster i 
allmänmedicin och andra bristspecialite-
ter. Målet inskrevs som bekant som följd 
av ett yrkande från DLF vid förbundets 
fullmäktigemöte 2006. Därmed finns 
gott hopp om ett starkt stöd från för-
bundet i rekryteringsfrågan.

Det vore också av stort värde att 
kunna följa utvecklingen av tillskottet 
från ST-tjänsterna över tiden. Styrel-
sen har därför diskuterat att eventuellt 
upprepa enkäten till studierektorerna 
regelbundet för att följa det sanna net-
totillskottet av specialister i allmän-
medicin. Det finns ingen uppdaterad 
statistik över antalet avhopp, fördröj-
ningar av olika skäl och byte av spe-
cialitet under ST-tjänstgöringarna. En 
omfattande sådan analys gjordes senast 
på 1980-talet.

Styrelsen har tagit fram och diskute-
rat en beskrivning av vad en specialist i 
allmänmedicin egentligen arbetar med. 
Vidare har styrelsen diskuterat vad som 
kan göras för att förstärka specialitetens 
status. Kanske finns en möjlighet att få 
draghjälp av de allmänmedicinska insti-
tutionerna, vilket bör undersökas.

Förhandlingsfrågor
Det rör sig sakta i arbetstidsfrågan. Sty-
relsens representant i förhandlingsdele-
gationen följer skeendet vid ordinarie 
och extra möten i delegationen. I vissa 
landstingsområden har inte mycket hänt 
efter årsskiftet, i andra har konstruktiva 
samtal om avstegsavtal förts. För DLFs 
medlemmar gäller problematiken i 
huvudsak beredskap. Beredskap kan i 
praktiken inte kombineras med dygns-
vila utan avstegsavtal. Sådana avtal skall 
som vi vet granskas och godkännas av 
Läkarförbundet.

Behovet av avstegsavtal skall ju i 
grunden bedömas utifrån skyddssyftet 
– läkarens möjlighet till återhämtning. 
Samtidigt är det viktigt att parterna är 
lyhörda för läkarnas önskan att ha ett 
rimligt inflytande över sina arbetstider.

Utbildningsfrågor
Utbildningsguiden med tillhörande 
Kompetensportfölj har ytterligare fin-
slipats efter genomförda pilotprojekt. 
Lansering med bland annat presskon-
ferens är planerad till våren 2007.

Arbetet har bedrivits i en arbetsgrupp 
med tillhörande referensgrupp och DLF 
har varit representerad. 

I samband med lanseringen plane-
ras utskick till medlemmar i SYLF och 
chefer i första omgången. Något senare, 
troligen i maj kommer den ut till alla 
läkare.

På www.kompetensportfoljen.se  går det 
att gå in redan nu och titta på hur den 
ser ut. Kompetensportföljen är avsedd 
att dokumentera den enskilde läkarens 
meriter. Åtkomligheten är begränsad till 
dem det berör. Utbildningsguiden blir 
åtkomlig för alla och innehåller samlad 
information om utbildningar.

Organisationsfrågor
DLFs styrelse följer med intresse utveck-
lingen av Hallands nya ersättningsmo-
dell för primärvård och närsjukvård 
– ”Vårdval Halland”. Övergripande 
beslutsdokument har studerats och dis-

Nytt från styrelsen

Kerstin Ermebrant
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kuterats bland annat mot bakgrund av 
intentionerna i DEL. Modellens för-
måga att lösa befolkningens behov av 
tillgänglighet, kontinuitet och trygghet 
kommer att utkristallisera sig de när-
maste åren.

DLFs ordförandekonferens 
och fullmäktigemöte 2007
Ordförandekonferens och fullmäktige-
möte 2007 blir i Stockholm den 19 och 
20 april.

Ämnen för ordförandekonferensen 
blir olika sjukvårdsmodeller. Hallands-
modellen med sin läkarbesättning från 
olika specialiteter kontra en modell med 
läkarbesättning av specialister i allmän-
medicin med tydligt avgränsat uppdrag 
kommer att diskuteras.

Till fullmäktigemötet planeras en 
inledningstalare som kan företräda den 
nya regeringens tankar kring hälso- och 
sjukvårdsfrågor.

RIT
RIT, rådet för IT-frågor, är en arbets-
grupp i Läkarförbundets centralstyrelse. 
Gruppen leds sedan 1½ år av DLFs ord-
förande. Med IT i vården, använt på ett 
kvalitetssäkrat sätt, kommer patientsä-
kerheten att stärkas och arbetsmiljön 
att förbättras. Gruppens aktuella arbete 
har bland annat kretsat kring patient-
datautredningen. Utredningens förslag 
har granskats och vad som inte är i pari-
tet med Läkarförbundets uppfattning 
har kommenterats. Sistnämnda rör sig 
huvudsakligen om hur spärrade journa-
ler bör hanteras och hur lång tid journa-
ler skall sparas.

Gruppen har varit representerad i 
olika nationella konstellationer som 
arbetar med IT i vården.

Läkares ledarskap
Läkarförbundet har tagit fram en kort 
skrift med syfte att motivera och upp-
muntra läkare att vara chefer. Goda 
ledaregenskaper går att hitta i alla 
yrkesgrupper. Om sådana egenskaper 

Fadderlista
till styrelsemedlemmarna i DLF

Kontaktperson	 Lokalavdelning

Sven-Axel Andersson	 Värmland

		 Gävleborg

		 Dalarna

Maria Dalemar	 Fyrbodal

maria.dalemar@svdlf.se	 Skaraborg

		 Göteborg

Kerstin Ermebrant	 Jämtland

kl.ermebrant@tele2.se	 Norrbotten

		 Västerbotten

		 Västernorrland

Runa Liedén-Karlsson	 Gotland

runalk@ltkalmar.se	 Kalmar

		 Jönköping

		 Östergötland

Anders Nilsson	 Uppsala

anders.folke.nilsson@telia.com	 Stockholm

		 Västmanland

		 Södermanland

Christer Olofsson	 Kronoberg

christer.olofsson@ltblekinge.se	 Blekinge

		 Halland

Ann-Christine Sjöblom	 Södra	Bohus

ann-christine.sjoblom@sll.se	 Älvsborgs	Södra

		 Örebro

Benny Ståhlberg	 Mellersta	Skåne

benny.stahlberg@svdlf.se	 Nordvästra	Skåne

		 Östra	Skåne

		 Sydvästra	Skåne

sven-axel.andersson@mailbox.	
swipnet.se

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

dessutom kombineras med läkarnas 
medicinska kunskaper kommer vården 
att kunna utvecklas optimalt. 

Det har varit svårt att rekrytera 
läkare till chefsuppdrag, särskilt inom 
primärvården. Kunskapsintensiteten i 
sjukvården behöver läkare som chefer 
för bästa möjliga kvalitets- och metod-
utveckling.

Skriften heter ”Läkare behövs som 
chefer”.

Lokal- och specialitetsföreningarnas 
representantskap
DLFs styrelse var representerad vid 
representantskapsmötet i februari. Bland 
frågor som behandlades var psykiatriut-
redningens betänkande, IPULS’ (Institu-
tet för professionell utveckling av läkare 
i Sverige) aktiviteter, Nationella rådets 
arbete med den nya specialiseringstjänst-
göringen och översynen av överenskom-
melsen med läkemedelsindustrin.

Kerstin Ermebrant 

Johns Hopkins University’s 2007 
European ACG-conference
18–19 sep. Karlskrona. 
OBS! – Kan kombineras med Blekinge-
konferensen 2007.  Website: 
www.aexp.se/events/blekingelt
Kontaktperson: 
ingvar.ovhed@ltblekinge.se

Blekingekonferensen 2007
19–21 sep. Ronneby. Anmälan website: 
www.aexp.se/events/blekingelt
Hur kan Primärvården möta befolkning-
ens BEHOV?
Inspireras av Barbara Starfield och 
lyssna på hur hennes idéer kan omsät-
tas i praktiken, t.ex. om hur ett utbyggt 
ACG-system kan prediktera kommande 
sjukvårdskostnader eller Rob Reid, 
Seattle: ”A new paradigm for better care 
of the chronically ill”  eller Rod Jackson, 
Auckland, ”There is no such thing as 
Hypertension”.
Kontaktperson: 
ingvar.ovhed@ltblekinge.se
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Debatt

Varhelst distriktsläkare träffas brukar 
arbetsförhållanden, patientbelast-
ning och löner vara några av de oftast 
återkommande ämnena för diskus-
sion. Det finns uppenbart mycket att 
diskutera omkring vilka löner vi har, 
hur lönerna utvecklas och inte minst 
på vilka grunder lönerna sätts. 

Variationerna är många. Från 
höga löner med flera sorters 
mer eller mindre begripliga löne-

tillägg till lågvattenvarianter där arbetsgi-
varna verkar sträva efter att hålla lönerna 
på så låg nivå som möjligt. Rykten om 
goda löner och positiv löneutveckling 
inom vissa landsting sprids snabbt inom 
kåren. Tyvärr är utvecklingen och nivå-
erna inte alltid så lysande som de påstås 
vara. Olika anställningsförhållanden 
som till exempel landstingsanställning, 
privat regi och stafettläkararbete ökar 
förvirringen ytterligare. Lönejämförelser 
kan vara svåra att göra om inte anställ-
ningsvillkoren i sin helhet jämförs.

Löneutvecklingen för distriktslä-
kare har varit gynnsam. Enligt nyligen 
presenterad statistik gällande löneut-
vecklingen för landstingskommunalt 
anställda distriktsläkare har medellönen 
ökat med nästan 55 procent under perio-

den 1996–2006, vilket i sin tur är drygt 
6 procent högre än för samtliga läkare 
i samma anställningsform. Samtidigt 
kvarstår dock stora regionala skillnader 
och i vissa fall skillnader i lön för enskilda 
individer med till synes samma kompe-
tens och samma arbetsuppgifter.

Lönesättningens grundvillkor
Vilka löner som utbetalas är egentligen i 
grunden beroende på vad beställaren är 
beredd att betala för att få ett visst arbete 
utfört. ”Priset” för att få detta arbete 
utfört är i sin tur påverkat av tillgång till 
läkare, möjligheterna att lösa uppdraget 
på annat sätt (stafettläkare, mer uppdrag 
till sjuksköterskor etc.) samt vad andra 
distriktsläkare med samma arbete har i 
lön m.fl. faktorer. 

Bemanningssituationen i primärvår-
den kan knappast beskrivas som god 
vilket naturligtvis medfört att högre 
löner använts som medel för att locka 
läkare till dåligt bemannade vårdcentra-
ler. I vissa fall har någon eller några lock-
ats men samtidigt har det ibland uppstått 
den märkliga situationen att någon kvar-
varande läkare som arbetat länge på den 
dåligt bemannade vårdcentralen plötsligt 
har lägre lön än nytillkomna kollegor. 
Detta har inte alltid uppskattats och 

medfört ytterligare utflyttningar –nu 
dock av gamla trotjänare. 

Stafettläkarnas oftast mycket goda 
löner är en annan källa till diskussion. 
På vissa håll är stafettläkarnas arbete en 
absolut nödvändighet för att överhuvud-
taget kunna bedriva någon primärvårds-
verksamhet. Samtidigt kan det även här 
vara en källa till irritation att tillfälliga 
stafettläkare har betydligt bättre lön än 
de fast anställda. I detta sammanhang är 
det dock viktigt att uppmärksamma det 
faktum att stafettläkarna som regel inte 
har de lönerelaterade förmåner som en 
fast anställning innebär. God timlön har 
således ett pris som i långa loppet kan 
vara högt och minska vinsterna med att 
arbeta som stafettläkare.

De kollegor som valt att arbeta i privat 
regi har även de fått sina inkomster gran-
skade och diskuterade. Även i dessa fall 
är det svårt att göra direkta jämförelser 
med landstingsanställdas löner, då vill-
kor och löneförmåner kan variera. Att 
bedriva primärvård i privat regi är dock 
som regel inte någon extremt lönsam 
verksamhet. 

Vad skall lönesättningen grundas på?
Frågan om lönesättningens grunder är 
en av de mest centrala i diskussionerna 

Något om distriktsläkarnas löner

Vad är 
du värd?
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om våra löner. Det finns en rad faktorer 
som kan tänkas vara grundläggande, och 
som även används som utgångspunkt i 
diskussionerna om lönesättning.

Lång och trogen tjänst är en gammal 
välbeprövad faktor som legat till grund 
för många lönesättningar. Till viss del en 
rest från tiden då vi hade löneklassystem 
med automatisk uppflyttning i löneska-
lan relaterat till antalet arbetade år. Ett 
problem är dock att långvarig tjänst på 
ett ställe inte nödvändigtvis behöver vara 
förknippad med god kvalitet. I vissa fall 
skulle det möjligen vara en fördel att rör-
ligheten ökade.

Hög produktivitet och förmåga att 
klara många patienter per tidsenhet 
och ta på sig mycket av jourverksam-
heten, brukar vara egenskaper som 
uppskattas inte minst av hårt belastade 
mottagningssköterskor. Något primär-
vårdsområde har provat ett system som 
närmast liknar ett ackordssystem med 
ersättning relaterat till antalet patienter. 
Hög produktivitet har ibland beskri-
vits som förknippat med lägre kvalitet 
vilket dock inte är säkerställt. Det finns 
distriktsläkare som kan hålla en hög 
arbetstakt och samtidigt göra detta med 
hög kvalitet på arbetet. Problemet är 
snarast att hög arbetstakt i längden kan 
vara slitsamt och att hög produktivitet 
med samtidig hög tillgänglighet riske-
rar öka vårdkonsumtionen. Detta utan 

något direkt behov som kan relatera till 
det allmänna hälsoläget i regionen.

Deltagande i olika former av pri-
märvårdsprojekt kan ge bilden av en 
engagerad kollega som möjligen skall 
premieras för sitt engagemang. Sam-
tidigt kan det dock innebära att det 
patientnära arbetet läggs över på andra 
kollegor på vårdcentralen som inte rik-
tigt kan se värdet av att vissa premieras 
för projektdeltagande medan andra får 
ta hand om deras patienter. Fackligt 
engagerade läkare riskerar att bedömas 
på samma sätt. 

Flera distriktsläkare forskar, vilket är 
mycket betydelsefullt för den allmänme-
dicinska disciplinens utveckling. Utan 
forskning stagnerar vi. En fråga är då 
naturligtvis om det även skall löna sig 
ekonomiskt att forska. Skall en dispu-
terad kollega ha högre lön?

Frågan är svår. Även om det inte är 
givet att forskningsmeriter skall premie-
ras med högre lön är det mer givet att 
det inte skall medföra sämre löneutveck-
ling än för ej forskande kollegor.

Chefsuppdrag är en annan faktor som 
kan vara rimlig att premiera lönemässigt. 
I en del landsting renderar chefsupp-
drag ett väl tilltaget lönetillägg. Detta 
tillägg har man ibland fått behålla en 
tid efter det att chefsuppdraget avslutats. 
Ett aktuellt problem är dock att alltför 
få distriktsläkare är villiga att ta på sig 
något chefsuppdrag. Något som kan 
tyda på att den ekonomiska kompen-

sationen för uppdraget inte 
är i paritet med uppdragets 
omfattning.

Utöver de ovan beskrivna 
faktorerna finns ytterli-
gare mer eller mindre klart 
avgränsbara grunder för löne-
sättning. Vissa kollegor kan 
uppfattas som eldsjälar och 
entusiaster som kan behöva 
belönas med extra god lön 
för att sporra sin omgivning. 
På samma sätt finns det 
naturligtvis kollegor som 

uppfattas som slocknade eldar och som 
inte tillför verksamheten så mycket mer 
än klagomål och missnöje. Detta brukar 
även avspeglas i löneutvecklingen och ge 
ytterligare anledning till missnöje. 

Rimliga kriterier för lönesättning
Vad som är rimliga och rättvisa kriterier 
för lönesättning kan naturligtvis disku-
teras. Att det inte skall finnas någon 
löneskillnad relaterat till kön är en given 
förutsättning som de flesta landsting för-
sökt hålla sig till.

Lika lön för lika arbete är en annan 
vanligt förekommande grundtes vid 
lönesättning. Problemet är möjligen 
svårigheterna med att just kunna visa att 
det är samma arbete som lönesätts. Det 
finns många påverkande variabler som 
åldersstruktur, det allmänna hälsoläget 
i regionen, närheten till sjukhus, vård-
centralens bemanning och utrustning, 
möjligheterna till kompetensutveckling 
m.m. Dessa faktorer kan på olika sätt 
påverka arbetets innehåll och därmed ge 
stora skillnader i arbetsbelastning. Olika 
former av skattningspoäng och index 
har provats, men det verkar inte finnas 
något system som ger en helt rättvisande 
bild av arbetsbelastningen.

I primärvården i Blekinge har vi för-
sökt utarbeta någon form av skala för 
lönesättning av distriktsläkare. Tanken 
var att man som nyfärdig kollega, eller 
som nyinflyttad erfaren kollega skulle 
veta ungefär var man borde hamna i 
sin lön i relation till de kollegor som 
redan finns i regionen. De som enligt 
denna modell borde ligga högst i löne-
sättningen är de som arbetat mer än 10 
år som distriktsläkare och är ”kompletta” 
som distriktsläkare. Med komplett avsåg 
vi att man klarar mottagningsarbetet 
självständigt (utan handledning och 
särskilt stöttning) och att man kan ha 
BVC, sköta hemsjukvård och vara skol-
läkare samt deltar i jourverksamheten. 
Om man dessutom är utbildad hand-
ledare och handleder utbildningsläkare 
premieras detta ytterligare. 

Debatt



� distriktsläkaren 2 • 2007

Även om merparten av kollegorna 
börjar fasas in i denna skala har man 
inte nått ända fram. Det finns alltid 
ytterligare faktorer som har haft inver-
kan, som exempelvis tidigare hög lön, 
speciella förhållanden på lokalplanet 
m.fl. faktorer. 

Även om något helt rättvist system 
knappast kan hittas är det sannolikt så 
att om lönesättningen görs utifrån ett 
större antal rimligt avgränsade variabler 
borde den bli mer rättvis åtminstone 
beträffande inbördes förhållande mellan 
läkare. Det är viktigt att man då inte 
enbart fokuserar på lättillgängliga vari-
abler som exempelvis produktivitet och 
arbetade år som distriktsläkare. Social 
kompetens, förmåga att samarbeta med 
kollegor och övrig personal, handledar-
uppdrag, kunskap och intresse av att 
vidareutbilda sig m.m. borde vara andra 
faktorer som påverkar vilken lönenivå 

man hamnar på. Det bör även finnas 
en rimlig chans att påverka sin lön och 
veta vad man skall göra för att vid behov 
höja sin lönenivå. 

Lönesättning brukar vara enklast 
inom ett avgränsat primärvårdsområde. 
Samtidigt är det dock rimligt att löne-
sättningen av distriktsläkare görs utifrån 
ett något större perspektiv. Likvärdig 
lönesättning inom ett landsting kan inte 
vara en omöjlig insats. Mer problema-
tiskt blir det om lönerna skall utjämnas 
över landet även om detta egentligen 
kan vara angeläget. Det kan inte vara 
rimligt att till synes samma arbetsinsats 
ersätts med helt olika löner beroende på 
var man råkar vara verksam.

Bollen är i rullning – vad tycker du?
Beskrivningen ovan är att betrakta som 
en resumé av olika diskussioner kring 
löner och lönesättning som varit aktuella 

på senare tid. Med skrivningen vill vi 
starta upp en debatt kring distriktsläkar-
nas löner och kriterier för lönesättning. 
Vilka faktorer tycker du att man skall ta 
hänsyn till vid lönesättning? Är lönerna 
i ditt landsting rättvist fördelade? Hur 
skall man göra för att lönesättningen 
skall bli rättvis och accepterad av mer-
parten bland distriktsläkarna? 

Vi ser fram emot debattinlägg från 
enskilda kollegor eller grupper av 
distriktsläkare. Skriv eller maila till oss. 
Alla inslag välkomnas. Det är dock inte 
i första hand missnöje med den egna 
lönen som är mest intressant utan mer 
övergripande tankegångar. Vi har av 
naturliga skäl inte för avsikt att diskutera 
enskilda ärenden. Det finns andra forum 
för den typen av diskussioner.

Christer Olofsson
DLF
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Välkommen till två kryddstarka dagar som du sent ska glömma!

Alla har vi ett ansvar för att befolkningen ska ha en god hälsa. Det är inte bara den 
enskilda personen och de som arbetar nära patienten som har ett ansvar för att häl-
san ska bli bättre utan i högsta grad de som har makt eller vilja att utveckla primär-
vården. Därför vänder sig den här inbjudan till alla som vill förbättra primärvården 
såsom landstingsdirektörer, landstingspolitiker, ekonomer och tjänstemän, men 
också chefer och andra med intresse för allmänmedicin.

Några särskilt inbjudna personer ger sina svar, men det viktigaste är att vi tillsam-
mans bidrar med svar, reflektioner och nya frågor. Därför kallar vi konferensen 
ett knytkalas. För att det ska bli lyckat behöver alla ta med och dela med sig av 
sina bästa recept. Det kommer att serveras föreläsningar men även nya inslag som 
prioriteringsövning med mentometer, reflekterande promenad och sånger. När du 
delar dina bästa recept vill vi gärna att framställningarna är välkryddade och har 
en rejäl textur! Men naturligtvis är, traditionell ”husmanskost” som föredrag och 
posters också välkommen. För er som vill medverka: Var god se särskild information 
i programmet.

Tid: 26−27 april 2007
Plats: Carlstad Conference Centre, Karlstad
Klädsel: Valfri
OSA: Senast 23 mars 2007
Ytterligare information:  www.liv.se/primarvard2007

Primärvårdskonferensen 2007
Karlstad 26–27 april

Kan vi klara fram-
tidens primärvård 

utan att veta 
dess uppdrag?

Är primärvården
vår tids piga?

Kan vi klara
folkhälsomålen utan 

att människor an-
vänder sin makt och 

tar sitt ansvar?

Kan vi planera 
framtidens primär-

vård utan att ha 
folket med oss?

Hur går vi från Health for all till Health by all?
Det är dags att ställa de stora frågorna och gemensamt söka svaren. 
Landstinget i Värmland dukar upp till knytkalas.

Tore Olsson
Landstingsdirektör

Ur programmet  Dr Rafael Begoa, ex Director Health System policies, WHO inledningstalar 
om varför vi ska ha primärvård och hur alla ska bli delaktiga.  Gunilla Hasselgren, allmänläkare 
från SVT-programmet Fråga doktorn pratar om hur vi använder moderna medier i hälsoarbetet. 
 Björn Ställberg, allmänläkare i Trosa och doktorand inom allmänmedicin leder en interaktiv 
prioriteringsövning med mentometerknappar.  Ulf Karlsson, f. d. förbundskapten för svenska 
friidrottslandslaget delar med sig av erfarenheter från 40 år som ledare.

Hans Karlsson
Biträdande landstingsdirektör
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Reportage

Den 11–12 januari i år reste styrelsen 
för DLF i Sydvästra Skåne på en stu-
dieresa till England för att studera det 
nya brittiska familjeläkarsystemet. 

Det började träda i kraft år 2004 
efter fleråriga förhandlingar 
mellan General Practitioners 

Committee, GPC (del av det Brittiska 
Läkarförbundet, BMA) och regering-
ens representanter. Syftet med det nya 
kontraktet var från facklig sida att skapa 
bättre arbetsförhållanden för de brittiska 
allmänläkarna anpassade till ett modernt 
samhälle för både kvinnliga och manliga 
läkare. Nyrekryteringen består nu till 
70% av kvinnor. Från befolkningens och 
myndigheternas sida fanns ett intresse 
av mer högkvalitativ primärvård med 
en bättre läkarförsörjning och därmed 
också en högre tillgänglighet. Vi kunde 
från de brittiska förhållandena känna 
igen mycket från vår egen verklighet, 
även om det också finns stora skillna-
der framför allt historiskt. Vi tyckte alla 
att det fanns mycket att lära inför de 
nödvändiga förändringar som primär-
vården här hemma måste genomgå för 
att överleva. GPs i Storbritannien har en 
helt annan självklar ställning i vården än 
vad vi har. Ändå liknar deras arbetssätt 
mycket vårt eget med mycket teamar-
bete. Det fanns också mycket att ta med 
sig hem som är användbart i arbetet på 
den egna mottagningen. En viktig skill-
nad är att de allra flesta arbetar privat 
som egna företagare.

Deltagare
Vi var 6 st från vår styrelse och 2 st från 
Primärvårdsförvaltningens FoUU-enhet. 
Resans upplägg var en studieresa med en 
studieplan. Rapporter från resan kommer 
att publiceras på intranätet och på vårt 
årsmöte. Det ligger nära till hands att 
göra en jämförelse mellan förhållandena 
i Storbritannien och våra förhållanden 
här i Skåne.

Vad gjorde vi?
Den första dagens förmiddag delade 
vi upp oss och besökte två olika mot-
tagningar i London. På eftermiddagen 
togs vi emot på National Health Service 

(NHS) och träffade Alan Miller som är 
Primary Care Contractor Advisor för 
NHS i London. Han redogjorde för hur 
sjukvården och primärvården är upp-
byggd och också för The New Medical 
Contract.

Den andra dagen delade vi också 
upp oss och hälften av styrelsen åkte till 
BMA-huset och fick träffa ordföranden 
för GPC, dr Hamish Meldrum, som 
berättade om hur kontraktet kommit 
till och hur den fackliga organisationen 
ser ut. 

Den andra halvan av styrelsen åkte 
med tåg till Dr Roger Chapmans mot-
tagning i Leighton Buzzard. Dr Chap-
man besökte DLFs fackliga seminarium 
i höstas. Vi som hade varit på GPC 
anslöt vid lunchtid. De två deltagarna 
från FoUU-enheten besökte denna dag 
istället The Royal College of General 
Practitioners (RCGP). Programmet för 
de två dagarna var alltså ganska späckat 
men också mycket givande.

Distriktsläkare från Malmö reser till London

Det finns c:a 60 miljoner invånare i United Kingdom (UK) och c:a 
43 000 GPs vilket blir ungefär 1 GP på 1 400 invånare. GPs utgör mellan 50–60% av 
alla läkare i UK. Jämför med Sverige där allmänläkarna utgör c:a 20% av läkarkåren. 
Sjukvårdskostnadernas andel av BNP i UK var på 1990-talet 5–6% av BNP. Under de 
senaste åren har kostnaderna ökat till svensk nivå, dvs. c:a 9% av BNP. 
(Källa: Intervju med Dr Hamish Meldrum GPCs ordförande)

Distriktsläkare på vift:  Per Nordlund, Camilla Richardsson, Staffan Larsson, Gustav Sundberg, 
Bengt Jönsson, Carina Nilsson (alla DLF-styrelsen).
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Reportage

Historia
GPs, General Practitioners, har en lång 
historia i Storbritannien. Den stora 
förändringen kom efter kriget 1948 då 
National Health Service (NHS) bildades 
och alla tillförsäkrades en fri sjukvård. 
Basen för sjukvården var familjeläkarna. 
En större förändring i ersättningssyste-
met gjordes 1966. Varje GP som kom 
till en praktik förde med sig en summa 
pengar för att täcka alla kostnader. Med 
tiden visade sig detta system vara mindre 
flexibelt eftersom det tillät en ohämmad 
ökning av arbetsbördan utan att man 
fick mer resurser. Om en praktik förlo-
rade en doktor så förlorade den också 
resurserna, men de doktorer som var 
kvar fick ändå ta hand om denna dok-
tors patienter. Det här systemet liknade 
vårt anslagsfinansierade system.

• År 2000 kommer från regeringen 
via NHS en ny plan för England att 
primärvården ska expandera och man 
lovar 2000 nya GPs till år 2004. Brit-
tiska Läkarförbundet (BMA) svarar att 
det behövs 10 000 nya GPs om planen 
ska kunna realiseras.

• April 2001 deklarerar General Prac-
titioners Committee (GPC) dödläge i 
förhandlingarna med NHS om att GPs 
måste få förbättrade arbetsvillkor.

• Maj 2001 genomförs en landsom-
fattande omröstning bland GPs för ett 
nytt kontrakt och 86% av de som röstade 
svarade ”ja”.

• Hösten 2001 påbörjas förhandlingar 
mellan GPC och regeringens represen-
tanter.

• April 2002 presenteras ett ramverk 
för det föreslagna nya kontraktet för GPs i 
hela landet, och i juni 2002 genomförs en 
ny omröstning bland alla GPs och 7 av 10 
svarar ”ja”. Detaljerade förhandlingar om 
hur kontraktet ska prissättas påbörjas.

• Februari 2003 publiceras det slut-
liga kontraktet. Under tre veckor i mars 
presenteras kontraktet för GPs över hela 
Storbritannien, och under mars och 
halva april genomförs den tredje omröst-
ningen bland alla GPs. C:a 60% röstar 
för kontraktet och c:a 40% emot.

• Under resten av 2003 genomförs 
intensiva förhandlingar om detaljerna 
i kontraktet och det kan börja genom-
föras i april 2004.

• En revision och utvärdering av kon-
traktet med nya förhandlingar görs och 
dessa börjar att gälla april 2006.

Kommentar: NHS är en statlig orga-
nisation och sjukvården är statligt finan-
sierad. De flesta GPs arbetar privat och 
är delägare i praktiken. Man kan utläsa 
att det nya kontraktet har varit mycket 
omdebatterat, men att alla parter varit 
överens om att något måste göras p.g.a. 
krisen inom vården och den dåliga 
arbetsmiljön för GPs. Den fackliga 
organisationen förhandlade med myn-
digheterna, men försökte att återföra 
resultaten till medlemmarna. På detta 
sätt byggde man upp sin fackliga slag-
kraft och skapade opinion. (källa: http:/
www.bma.org.uk/ap.nsf/Content/gpfacts)

Det nya GP-kontraktet
Kontraktet är mycket omfattande och 
bitvis svårt att tränga in i. Den som vill 

läsa mer kan gå till www.bma.org.uk/
ap.nsf/Content/revisionnGMSFeb20062 
med den fullständiga texten på senaste 
revisionen. 

”Global Sum”
Den viktigaste delen av kontraktet är 
”The Global Sum” eller ”Essential Ser-
vices”. Det är en sorts kapitationsersätt-
ning som utgör 60–70% av ersättningen 
beroende bl.a. på tilläggsuppdrag eller 
vad man uppnått i kvalitetspoäng. 
Denna innefattar basal hälso- och sjuk-
vård som alla mottagningar måste till-
fredsställa. 

Storleken bestäms genom en viktad 
formel ”The Carr Hill Allocation For-
mula” vars syfte är att se till att resur-
serna återspeglar belastningen på 
mottagningen och kostnader som inte 
går att undvika. Formeln justerar för 
ålder, könsstruktur, sjuklighet, dödlig-
het, socioekonomiska faktorer, patien-
ter i särskilt boende och oundvikliga 
kostnader som marknadskrafter och 
glesbygd. Efter att ha gjort omfattande 

Facklig organisation
Läkarna (och tandläkarna) är organiserade i British Medical Association (BMA). Ett 
utskott är General Practitioners Committee (GPC) som organiserar familjeläkarna. 
Lokalt finns något som kallas för Local Medical Committee (LMC). I England finns t.ex. 
70 st LMC. Dessa är lagstadgade och finansieras med avgifter från GPs och styrelse-
medlemmarna väljs av de lokala GPs.  LMC förhandlar med den lokala myndigheten 
eller beställaren (Primary Care Trusts), som också är skyldiga att konsultera dem i olika 
ärenden såsom GP-kontrakt. LMC tar också upp disciplinärenden. En GP har också 
möjlighet att klaga till LMC. Det finns en samorganisation för LMC (Local Medical 
Committees Conference) som i sin tur sorterar under GPC på BMA. 
Kommentar: Samtliga GPs är alltså organiserade i samma organisation, och man 
är en självklar förhandlingspart både centralt och lokalt. 
(Källa: http://www.bma.org.uk/ap.nsf/Content/Hubfindyourlmc)

The Royal College of General Practitioners – RCGP
RCGP motsvarar närmast SFAM. För att bli medlem måste en allmänläkare ha gjort 
examen och vara godkänd för arbete i primärvården. Medlemmar ska genomgå 
en årlig ”appraisal” som består av en kompetensutvecklingsplan som görs med en 
kollega. Nya tester kan göras vart 3–5 år. Drygt hälften av GPs är medlemmar. RCGP 
ackrediterar kliniker för att vara utbildningsplats för specialistutbildningen. RCGP har 
tagit aktiv del i utformningen av det nya kvalitetssystemet. ”RCGP Curriculum” är ett 
nytt system för specialistutbildning som kommer att införas i UK under 2007.
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undersökningar kunde man belägga att 
kvinnor sökte mer sjukvård. Kvinnor 
på listan ersätts därför mer i samtliga 
åldersgrupper utom den allra lägsta. 
Skillnaderna är mest uttalade i interval-
len 15–44 och 45–64 år, där ”Workload 
Index” är dubbelt så stort för kvinnor. 
Alla nya patienter betalas med en faktor 
1,46 det första året. Patienter på särskilt 
boende betalas med en faktor 1,43. För 
Skottland gäller speciella förhållanden 
på grund av högre arbetslöshet, många 
äldre med socialbidrag och fler hushåll 
med indikatorer på fattigdom. Mark-
nadskrafter som ger olika kostnader i 
olika områden tas hänsyn till. Glesbygd 
kompenseras för med i genomsnitt 1,58. 
Har man en stor omsättning på listan 
så kompenseras det. Tillfälliga patienter 
betalas utanför formeln.

Kommentar: Det här är första 
gången som man i UK har försökt att 
åstadkomma en lista där ersättningen 
återspeglar arbetstyngden på listan och 
därmed också liststorleken. Vi frågade 
hur det gick att arbeta i socialt utsatta 
områden, och fick till svar att ”de som 
arbetade där tjänade mest, men fick 
också arbeta hårdare”. Etniskt ursprung 
finns inte med i beräkningarna i UK, 
något som säkert skulle vara nödvändigt 
vid liknande beräkningar i Sverige.

Inkomstgaranti: En garanti att intäk-
terna inte fick bli lägre än i april 2004. 

Quality and Outcomes Framework
QOF är kvalitetsindikatorer som tagits 
fram av specialistföreningen RCGP, 
BMA och NHS. Det är evidensbase-
rat och ger poäng och ersättning för 
kliniska indikatorer (76 st), organisa-
toriska indikatorer (56 st) och patient-
upplevelse (4 st). Det ges dessutom 
poäng för ”additional services”. Max-
poängen för varje mottagning är 1 000 
poäng och varje poäng ersätts med 
£124. De kliniska indikatorerna ska vara 
begränsade till antalet och vara anpas-
sade till kliniskt arbete. Endast data som 
är användbara i patientarbetet får insam-
las och konsultationen får inte störas. 
Data som behövs för uppföljningen ska 
kunna hämtas från datajournalen. Detta 
krav gör att det är svårt att dokumentera 
vissa faktorer t.ex. psykiska. De kliniska 
indikatorerna är listade efter de sjuk-
domskategorier där det finns bra evidens 
för hälsovinster, där det finns nationella 
riktlinjer och om sjukdomen är högprio-
riterad. Det är en flerstegsprocess, och 
först får mottagningen poäng om man 
kan presentera en lista över en sjuk-
domsgrupp, och sedan poäng för olika 
åtgärder. För en komplicerad sjukdom 
som diabetes är det en mängd åtgärder, 
och för t.ex. hypertoni färre. 

Exempel hypertension: BP1. Mot-
tagningen ska kunna presentera en lista 
på hypertoniker (9p). BP2. Rökvanor 

registrerade (10p). BP3. Rökare som 
fått rökavvänjningsråd eller remiss 
(10p). BP4. Andel patienter som fått 
blodtrycket uppmätt senaste 9 måna-
derna (20p). BP5. Andel patienter 
som fått uppmätt blodtryck <150/90 
(56p). Betalningsnivåerna för BP2–4 är 
40–90% och för BP5. 40–70%. Detta 
betyder att för att få poäng ska man 
uppnå 40% och att man inte får ersätt-
ning över 90% respektive 70% regist-
reringar. 

Ersättningen för organisation kan 
gälla dokumentation, mottagningens 
organisation, hur man sköter patient-
kontakter, information till patien-
terna. Krav finns på fortbildning och 
kompetensutveckling för personalen, 
på medarbetarsamtal, dokumenterade 
rutiner, hantering av läkemedel m.m. 
En mottagningstid på minst 10 min 
ger poäng eftersom man tidigare har 
haft mycket korta mottagningstider. 
Patientupplevelsen ska dokumenteras 
med årliga patientenkäter och hur dessa 
följts upp. 

Kommentar: QOF har bidragit till 
att öka ersättningarna med 30–35% till 
mottagningarna. Det har visat sig inte 
vara så svårt att uppnå maxpoäng. Sys-
temet har diskuterats en hel del och det 
har skrivits i brittiska media den senaste 
tiden om att GPs tjänar för mycket. Vid 
samtalet med Dr Hamish Meldrum, 

Dr Hamish Meldrum, ordförande GPC, förklarar.Alan Miller, NHS,  föreläser. På bilden syns också Christina Nerbrandt 
och Tomas Kärrholt, FoUU.
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ordförande för GPC, ansåg han att QOF 
var en av framgångarna med kontrak-
tet men att ”det går för mycket pengar 
till QOF och för lite till ’The Global 
Sum’”. Han påpekade också problemet 
att mäta kvalitén på en konsultation och 
hur man mäter mental hälsa. Vi som var 
på studiebesöket tyckte att indikatorerna 
för psykiska problem var för få (fanns 
för t.ex. litiumbehandling, demens och 
depressionsscreening). Dessutom saknas 
indikatorer för hur man hanterar alko-
hol- och annat missbruk. Psykiska pro-
blem är ju vanligt förekommande hos 
patienterna i primärvården. Sådana data 
är svårare att registrera och följa upp och 
det tycker vi visar på en svaghet i syste-
met. Vi var dock ändå överens om att 
det här systemet är mer tilltalande än 
det ”pinnräkningssystem” som vi har 
t.ex. här i Skåne och där man endast 
ger poäng för antalet besök. QOF före-
faller att ha fått en för stor andel av det 
totala uppdraget och det är nog delvis en 
eftergift till myndigheterna. Alan Miller 
på NHS uttryckte det så här: ”Financial 
incentives for practices to move to the high-
est levels of performance”.

Enhanced Services
Det är tilläggsuppdrag eller tjänster som 
ges med en högre kvalité än i grundupp-
draget. Det kan vara barnvaccinationer 
eller chirurgia minor eller tjänster för att 
tillse lokala behov som t.ex. arbete med 
hemlösa. Tilläggsuppdragen utgör bara 
en mindre del av ersättningarna.

Seniority Payments
Särskilda högre ersättningar till äldre 
läkare.

Opt out
Det är en viktig funktion där det går 
att välja bort jouransvar eller tilläggs-
uppdrag om det t.ex. är bemannings-
problem i ett övergångsskede. Att kunna 
välja bort jouransvaret har varit en viktig 
faktor för att kunna rekrytera fler kvinn-
liga GPs.

Flexibilitet
Det finns en stor flexibilitet i systemet 
och det går att lägga upp sin verksamhet 
på många olika sätt bara vissa grundför-
utsättningar är uppfyllda.

IT-stöd
The New Medical Contract hade aldrig 
kunnat genomföras om det inte hade 
funnits ett bra IT-stöd. Huvudman-
nen NHS står helt för IT-stödet genom 
Primary Care Trusts, som är den lokala 
myndigheten. All IT är alltså gratis för 
mottagningarna. Det finns en gemen-
sam databas för hela UK och det finns 
några olika användargränssnitt att välja 
på som är utprovade att fungera i syste-
met. The Carr Hill Allocation Formula 
och QOF hade aldrig kunnat räknas ut 
på ett smidigt sätt utan ett bra datastöd! 
För varje medborgare i Storbritannien 
finns nu en centralt tillgänglig Medical 
Record. GPs kan läsa patientens sjuk-
husjournaler. Uppgifter som behövs för 
uppföljning av verksamheten ska kunna 
hämtas direkt ur datasystemet.

Besöken på tre läkarmottagningar
Brook Green Practice 
i Hammersmith, London:
Den här praktiken har ett annorlunda 
sätt att arbeta på. Practice Manager är 
inte läkare utan ekonom och kommer 
från det privata näringslivet där han haft 
arbetsledande funktioner inom försäk-
rings- och bankverksamhet. Han är del-
ägare i praktiken och har alltså ett eget 
ekonomiskt intresse av hur praktiken 
fungerar. Den läkare som visade oss runt 
var Dr James Cavanagh, som också är 
delägare och han är mycket entusiastisk 
och engagerad. Det finns 8 läkare, men 
alla arbetar inte heltid och de flesta är 
löneanställda. Dessutom finns det 3½ 
sjuksköterska och 2 receptionister. 

När patienterna kommer till mot-
tagningen anmäler de sig genom att 
trycka på en pekskärm, och det syns då 
i datasystemet att patienten har kommit. 
Alla nya patienter får träffa en av recep-

tionisterna som mäter, väger och tar 
upp basal anamnes via ett frågeformu-
lär (t.ex. sociala förhållanden, rökstatus, 
allergier, tidigare sjukdomar, aktuell 
medicinering). Alla mottagningsrum är 
identiskt inredda med en dator och vissa 
enkla undersökningsinstrument. Papper 
används i liten utsträckning utan allt 
som behövs kan man nå via datorn. Det 
betyder också att man kan arbeta i vilket 
rum som helst och man behöver inget 
eget ”kontor” och alla skriver direkt på 
datorn. Dr Cavanagh demonstrerade 
datorjournalen, och visade att om vissa 
uppgifter saknades på en patient, så kom 
det upp en varning. Uppgifter från t.ex. 
sluten vård är tillgängliga på en listad 
patient. Man har dock ännu inte tillgång 
till elektroniska recept utan de skrivs för 
hand.

Bokning sker i 10 min moduler bero-
ende på problemens svårighetsgrad och 
läkarna har 4 200 vårdkontakter (besök, 
telefon och andra kontakter) per år. Lika 
många har sjuksköterskorna. Läkarna 
träffar en patient 3–4 ggr per år. Dr 
Cavanaghs framtidsvision är att välut-
bildade sjuksköterskor skulle kunna ta 
emot 80–90% av patienterna med hjälp 
av en strukturerad anamnes, labpaket 
och guidelines för behandling. Läkaren 
blir då en konsult och engagerar sig 
huvudsakligen i de mer komplicerade 
fallen.

Dr James Cavanagh i Hammersmith 
demonstrerar datsystemet.

Reportage
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Mottagningen i Battersea, London:
De som besökte denna mottagning fick 
träffa Dr Rupal Shah. 6–8 läkare arbetar 
på mottagningen varav flera har deltider. 
5 av läkarna är delägare. Practice Mana-
ger är inte läkare. Dessutom arbetar 4 
sjuksköterskor och 3 receptionister på 
mottagningen. Alla besök är bokade i 
förväg. Sjuksköterskorna har egna spe-
cialmottagningar. Det finns ett nära 
samarbete med flera sjukhus som har 
laboratorie- och röntgenservice. Även 
här är det många och korta besök och 
en läkare kan ha 15 besök på f.m. och 15 
på e.m. Läkarna gör också 1–2 hembesök 
dagligen. Patienterna anmäler sig på en 
pekskärm. Våra observatörer som fick 
göra ”sit ins” uppfattade att man här 
arbetade som vi med vanliga konsulta-
tioner med patienterna. Läkarna skrev 
själva i journalen som är kortfattad och 
koncis. I journalerna finns basfakta om 
patienten som registreras när man listar 
sig, och som sedan uppdateras med vissa 
mellanrum. Alla data som behövs för 
uppföljningen av verksamheten är lätt 
tillgängliga vilket gör att man kontinu-
erligt kan följa verksamhetens resultat.

Dr Chapman & Partners, 
the Surgery, Leighton Buzzard:
Patienterna listas på mottagningen och 
listningsgraden är närmast hundrapro-
centig. Man försöker att hålla på läkar-
kontinuiteten. Det finns 7 partners, 1 
ST-läkare, 2 löneanställda läkare, 1 prac-
tice manager, 5 sjuksköterskor och 3–4 
receptionister.

Alla besök är gratis, och patienterna 
uppmanas att ringa för att boka tid och 
de bokas av receptionisterna. 10 minu-
ters moduler för läkarbesöken och 5 min 
för telefonsamtal. Man har ingen öppen 
telefon. Diabetes- och astmasjukskö-
terskor behöver 20 min per besök och 
patienten kommer till dem 2 ggr per år. 
Kostrådgivning och tobaksavvänjning 
sker via sjuksköterska. Man har samma 
typ av journalsystem som på de andra 
mottagningarna och doktorn skriver 
själv i journalen.

Nya patienter fyller i ett frågeformu-
lär som sedan förs in i journalen.

Blodprover skickas till närmaste sjuk-
hus för analys. Patienten uppmanas att 
ringa efter 1 vecka för att få provsvar eller 
något längre tid för röntgensvar och 8 
veckor efter VS. Receptionisten kan ge 
besked om proverna är normala, annars 
får patienten en telefontid till doktorn.

Mottagningen samarbetar med barn-
morskor och med Health Visitors som 
tar över när barnet är 10 dagar gam-
malt och som gör utvecklingskontroller 
i hemmet. Mottagningen har öppet en 
eftermiddag i veckan för viktkontroll och 
kostinformation. Det finns också Health 
Visitors som gör hembesök till invånare 
över 65 år. Det finns också palliativa 
team. Health Visitors och palliativa team 
avlönas inte av mottagningen utan direkt 
av The Primary Care Trust (PCT).

Praktiken erbjuder vaccinationspro-
gram, chirurgia minor och dispensering 
av läkemedel. Detta är tilläggsuppdrag. 
Alla doktorer gör inte rektoskopier eller 

kirurgi, och sårskador skickar man direkt 
till sjukhus. 

Kommentar från sit in: Patienten 
undersöks oftast påklädd och sittande. 
På ingen av mottagningarna vi besökte 
såg vi några vita rockar, utan alla hade 
vanliga civila kläder. Utredningar före-
faller inte att drivas så långt som i Sve-
rige. Man tog inte så många prover t.ex. 
så användes inte StrepA. Det var få sjuk-
skrivningsärenden p.g.a. ett annorlunda 
försäkringssystem. Patienterna var disci-
plinerade och medvetna om att bara ta 
upp ett problem. En del patienter kom 
bara för att få reda på ett provsvar.

Slutsatser
Hela gruppen var mycket nöjd med 
resan. Den har gett inblickar i ett nytt 
och modernt ersättningssystem som för-
söker att lösa problemet med allmänläka-
rens arbetsmiljö och en bra tillgänglighet 
för medborgarna. Viktigaste bidraget till 
det är en viktad kapitationsersättning 
som gör att liststorleken bättre kan 
återspegla arbetstyngden. Det kommer 
säkert behöva revideras när man vunnit 
mer erfarenheter. GPs är också högt vär-
derade i Storbritannien och de har en 
stark facklig organisation. De har också 
goda ekonomiska ersättningar. Utmär-
kande för ersättningssystemet är att det 
i de flesta led finns en positiv ekonomisk 
stimulans som syftar till att åstadkomma 
goda resultat. Primärvården är basen för 
sjukvårdssystemet i Storbritannien. 

Den här artikeln bygger på samman-
ställningar av erfarenheter från deltagarna 
på studieresan och på material som finns 
att hämta på Internet (länkarna har redo-
visats ovan).

Resedeltagarna från DLF Sydvästra 
Skåne; Bengt Jönsson, Staffan Larsson, 
Carina Nilsson, Per Nordlund, Camilla 
Richardsson, Gustav Sundberg.

Ett särskilt tack till primärvårdsför-
valtningen och Ulf Swanstein för eko-
nomiskt stöd till resan. 

Sammanställt av
Per Nordlund

Dr Roger Chapman, Leighton Buzzard.
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IT-tipsetIT-tipset

För sex år sedan skrev vi om den svenska hemsidan Inter-
netmedicin.se. Sedan dess har mycket hänt, och det finns 
därför anledning att återvända till denna kunskapsdata-
bas som främst riktar sig till läkare.

Det första som händer när man kommer till adressen 
www.internetmedicin.se är att ett s.k. popup-föns-
ter öppnar sig i webbläsaren. Där kan vi läsa att 

denna tjänst endast är avsedd för läkare och sjuksköterskor 
med förskrivningsrätt.

Men det är ingenting som hindrar att även andra kan gå 
vidare och ta del av den information som finns här. 

Tjänsten är kostnadsfri, och finansieras av reklam. På start-
sidan finns fyra annonser och en sponsrad länk. Det kanske 
låter mycket, men det upplevs inte som störande och det är 
lätt att hitta och söka i själva databasen som innehåller 563 
behandlingsöversikter.

Sök på flera sätt
Till vänster på sidan finns en meny som kommer att hänga 
med hela tiden när vi klickar oss runt. Det är tack vare denna 

som det blir enkelt att navigera bland 
de olika sidorna. Vill man tillbaka till 
startsidan, klickar man bara på Hem 
i menyraden.

Vi börjar med själva behand-
lingsöversikterna, tredje raden under 
sökfältet som är placerat överst i 
menyn. Det finns tre sätt att söka 
bland dessa.

Ett klick på A–Ö för oss till en sida 
där vi kan klicka på en bokstav och 
då komma till en förteckning över de 
rubriker som börjar på denna bok-
stav. Det finns 60 behandlingsöver-
sikter som har en rubrik som börjar 
på A, för att ta ett exempel.

Vi kan också söka via specialitet. Ett klick här för oss till en 
sida där man samlat olika specialiteter. Ett klick på en av dessa 
för oss sedan till en förteckning över de behandlingsöversikter 
som hör till denna specialitet. T.ex. så har Gastroenterologi 
samlat 49 st.

Vi kan också söka 
genom att klicka på 
en bild på en patient 
– detta alternativ 
kallas Sök topo-
grafiskt. När vi för 
musmarkören över 
figuren lyser olika 
delar av dennes kropp 
upp, och genom att 
klicka här kan vi söka 
vidare.

De översikter som är svåra att placera i figuren, som t.ex. 
infektion och smärta, har man istället samlat under länken 
Allmänt till höger om mannen.

Gemensam struktur
Det finns alltså flera sätt att söka bland dessa behandlings-
översikter, och det går också bra att använda den sökruta som 
ligger längst upp i vänstermenyn.

Hur vi än har valt att hitta dem, presenteras de 15 i taget. 
Vi får information om vem eller vilka som skrivit behand-
lingsöversikten, samt var dessa personer är verksamma.

När vi hittar en rubrik som täcker det vi söker, så behöver 
vi bara klicka på den. Nu kommer vi till en ny sida där hela 
översikten presenteras. 

Samtliga behandlingsöversikter är strukturerade enligt 
en gemensam mall. De tar upp bakgrund, orsaker, klinik, 
differentialdiagnoser, utredning (vid behov också akut) och 
behandling. I tur och ordning tas dessa punkter upp i en 
löpande text. 

Ovanför texten finns en meny med snabblänkar till var och 
en av dessa rubriker – detta för att man snabbt ska kunna 
klicka sig till t.ex. differentialdiagnoser, utan att behöva rulla 
texten nedåt för att söka efter just den rubriken.

Internetmedicin 
– kostnadsfri resurs på Internet
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IT-tipsetIT-tipset

Längst upp kan vi – förutom att läsa vem som skrivit texten 
– även se vem som har granskat densamma. Här kan vi också 
klicka för att kommentera översikten, skicka den med e-post 
till en kollega och i förekommande fall hämta patientbroschyr 
och se video.

Vi hittar även en länk att använda om vi vill skriva ut själva 
översikten – men nu blir det helt plötsligt stopp, om man 
inte är inloggad på hemsidan!

Logga in
Så här långt kan alla – som så önskar – ta del av utbudet på 
Internetmedicin.se

Men det går att skapa sig ett eget användarkonto, som 
även det är kostnadsfritt.

I Internetmedicin Login, som de kallar tjänsten, ingår kost-
nadsfria utskrifter. Man får dessutom ett nyhetsbrev en gång i 
månaden till sin e-postadress och tillgång till Internetmedicins 
handdatorversion.

För att skapa ett användarkonto, klickar 
man först på Logga in i vänstermenyn. 

Här finns en ruta där man ska skriva in sin e-postadress och 
det lösenord man får när man blir medlem. Första gången 
klickar man på länken Klicka här för att registrera dig för 
Internetmedicin Login, och följer sedan instruktionerna. 
Man måste bl.a. uppge sin e-postadress, och ett lösenord 
skickas direkt till den adress man angett.

Så här ser det ut i Inkorgen inom någon minut:

Nästa gång vi återvänder till hemsidan klickar vi direkt 
på Logga in, och nu skriver vi in e-postadressen samt lösen-
ordet.

Om man inte loggat in kostar det för närvarande 10 kronor 
att skriva ut en översikt – och det krävs också att man ringer 
ett telefonsamtal.

Det kan vara värt att påpeka att det inte går att kopiera 
texten på hemsidan för att sedan klistra in i Word eller något 
annat ordbehandlingsprogram. 

Koder och video
I vänstermenyn finns även en länk till ett sök-
verktyg för att få fram ICD-10 och Åtgärdsko-
der. 

Koderna är smidigt sökbara genom ett system med klick-
bara över- och underrubriker:

I menyn kan vi också komma åt Videoarkivet. Här finns 
ett antal direktlänkar till videosekvenser på externa webb-
platser. Även de är systematiserade och samlade i ett antal 
överrubriker. I det här exemplet har vi klickat på överrubri-
ken Patientvideo, och kommit till en samling av totalt nio 
videolänkar. Här ser vi en av dessa:

Det krävs naturligtvis att man har videospelaren Windows 
Media Player på sin dator för att kunna se videon. Om man 
inte har det, finns den att hämta gratis på Internet. En länk 
för nedladdningen längst upp på samma sida.

Information till läkare och patienter
Vi kan även klicka på Patientbroschyrer i vänstermenyn. Här 
kan de som arbetar inom sjukvården beställa patientinforma-
tion för att lämna vidare till sina patienter. Man söker först 
genom att välja bland 13 behandlingsområden. 

Man kan beställa dem i tryckt form för leverans via post, 
många av dem går dessutom att ladda hem direkt till den 
egna datorn i pdf-format. 

Men här finns mer – som t.ex. information om kurser 
som anordnas av Internetmedicin och externa länkar om 
Laboratorieanalyser.
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Reklamen och de sponsrade länkarna gör att det är helt 
kostnadsfritt, men vi tycker som sagt inte att den reklam som 
sidorna innehåller är störande. Det framgår med all önskvärd 
tydlighet vad som är betald annons och sponsrad länk. Vi 

stöter inte heller på irriterande annonser som poppar upp och 
lägger sig över den information vi vill läsa – tyvärr ett gissel 
som blir allt vanligare på Internet.

Internetmedicin hävdar att annonsörerna inte har något 
inflytande över, eller kan påverka hur, texterna utformas. Ett 
vetenskapligt råd har knutits till hemsidan med medicinska 
redaktörer som har till uppgift att granska innehållet inom 
respektive ämnesområde.

Så det finns all anledning att återvända till Internetmedi-
cin.se om ni inte haft vägarna förbi på ett tag!

Per Lundblad

Svensk förening för Glesbygdsmedicin inbjuder till den 
7:e nationella konferensen i glesbygdsmedicin 26-27/4 2007 

Plats: Hotell Höga Kusten, Hornöberget, Ångermanland

Ur programmet:
Glesbygdsmedicin i utveckling • Akutmedicin

Folhälsa i glesbygd • Arktisk medicin
Alkohol • Hemokromatos • Aktuell forskning

Spännande föreläsare, debatter och inspiration

Boka in 26-27 april 2007 i din kalender redan nu!

För vidare information besök vår hemsida 
www.glesbygdsmedicin.info

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 forskningsverksamhet, 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 distriktsläkarföreningen  
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 2007 är den 27 april.

Välkommen med din ansökan!
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Distriktsläkarföreningens verksam-
hetsberättelse för 2006 finns i sin 
helhet på vår hemsida www svdlf.se 
Här följer en sammanfattning.

Aktuella hälso- och  
sjukvårdsfrågor

Protos och Din Egen Läkare
Under året har styrelsens arbete med att 
förankra ett nationellt reglerat familjesys-
tem fortsatt. Efter valet hösten 2006 har 
vi kunnat konstatera att de flesta politiker 
värderar god tillgänglighet och kontinui-
tet men att stödet för nationell reglering 
enligt Protos ursprungsmodell är svagt. 
Styrelsen har därmed funnit det nöd-
vändigt att vidareutveckla tankegången 
kring Protos men samtidigt tona ner den 
nationella regleringen. Det förslag styrel-
sen tagit fram har vi valt att kalla Din 
Egen Läkare för att bl.a. betona att det är 
en personligt vald familjeläkare, en spe-
cialist i allmänmedicin, som fortfarande 
utgör basen.

Inget i Protos-förslaget har övergetts men 
vi har valt att lyfta fram de delar som har 
ett tydligt patientfokus. Vår bedömning är 
att det finns bättre förutsättningar för att 
i dessa delar nå samsyn mellan allmänlä-
kare, beslutsfattare och befolkning.

Din Egen läkare bygger på ett listnings-
system. Listan skall ha en sammansättning 
som skapar rimliga arbetsförutsättningar, 
god arbetsmiljö och hög tillgänglighet. 
Styrelsen har presenterat Din Egen Läkare 
vid det fackliga seminariet innan program-
met slutgiltigt fastställts. Programmet har 
därefter presenterats för Läkarförbundets 
centralstyrelse där förslaget visar sig ha 
stöd i förbundets sjukvårdspolitik. 

DLF avser att
fortsatt verka för ett familjeläkarsystem 
där grunden är en personligt vald famil-
jeläkare. DLF kommer att samverka inom 
Läkarförbundet för ett familjeläkarsystem 

och fortsätta arbeta tillsammans med 
andra läkarföreningar och andra organi-
sationer för att skapa ett brett stöd för ett 
familjeläkarsystem. 

Framtidens närsjukvård
Närsjukvård som begrepp har introdu-
cerats i flera landsting. Läkarförbundet 
tillsatte 2005 en arbetsgrupp, i vilken 
DLF varit representerad, och med upp-
gift att föreslå en närsjukvårdsmodell som 
uppfyller målen om en tillgänglig, säker 
och kostnadseffektiv vård. Styrelsens mål-
sättning med arbetet i gruppen har var 
att tillförsäkra att Läkarförbundet även 
i fortsättningen tydligt betonar att alla 
invånare skall ges rätt att välja en egen 
familjeläkare med specialistkompetens i 
allmänmedicin. I arbetsgruppens slutrap-
port ”Framtidens närsjukvård” är denna 
målsättning uppfylld.

Rekrytering av 
specialister i allmänmedicin
Nettotillskottet av specialister i allmän-
medicin är lågt. Under åren 2003–2005 
har tillskottet av yrkesaktiva medlemmar 
varit 50 läkare. De senaste 10 åren har det 
i genomsnitt tillkommit 48 läkare per år. 
Vid årsskiftet 2005/06 fanns det knappt 
4 000 heltidsarbetande specialister i all-
mänmedicin. 

Styrelsen har, i samarbete med SFAM, 
kartlagt och analyserat utfallet av ST-tjäns-
ter i allmänmedicin under åren 2005–2010. 
Utfallet ställt mot den aktuella ålderssam-
mansättningen bland DLFs medlemmar 
visar att utbildningskapaciteten inte 
kommer att räcka för att täcka pensions-
avgångarna. Resultaten av vår analys har 
presenterats vid vår ordförandekonferens 
samt vid fullmäktigemötet. Dessutom vid 
Nordiska allmänläkarseminariet i Finland 
och vid möte med Läkarförbundets led-
ning samt SYLF och MSF. 

DLF avser att
fortsätta driva frågan om ökad rekry-
tering av specialister i allmänmedicin. 

Bland målgrupperna för denna insats 
finns landstingsdirektörsgruppen, SKL 
och Socialdepartementet.

Läkemedelsrådet
De aktiviteter som engagerat rådet under 
verksamhetsåret har varit arbetet med ett 
nytt läkemedelspolitisk program samt 
frågan om angivande av diagnoskod på 
recept. Förslaget till läkemedelspolitiskt 
program är under fortsatt arbete. De 
största förändringarna i programmet är 
enligt styrelsens uppfattning att Läkar-
förbundet ställer sig positivt till generisk 
förskrivning. Läkarförbundet har mot-
satt sig generell registrering av diagnos 
på recept. 

DLF avser att
fortsättningsvis aktivt delta i läkemedels-
frågor via läkemedelsrådet.

Medicinskt underlag
DLFs styrelse har under 2006 varit 
representerad i projektgruppen ”Medi-
cinskt underlag”. Projektet är ett reger-
ingsuppdrag med mål att forma en mer 
kvalitetssäkrad, enhetlig och rättssäker 
sjukskrivningsprocess. I arbetet har del-
tagit representanter från Läkarförbundet, 
Försäkringskassan och Socialstyrelsen. 
Arbetet är till viss del slutfört och även 
presenterat för regeringen. I korthet går 
förslaget ut på att fokusera på arbetsför-
mågan vid intygsskrivning. Det skall även 
finnas rekommenderade sjukskrivningsti-
der och krävas en särskild motivering om 
dessa sjukskrivningstider överskrids.

Huvudskyddsombud
Styrelsen fick vid fullmäktigemötet 2006 i 
uppdrag att kartlägga antalet huvudskydds-
ombud i primärvården och undersöka om 
dessa kunde ingå i arbetslivsgruppens 
(ALGs) nätverk för skyddsombud. Av 28 
tillfrågade lokala läkarföreningar har 24 
svarat. Det finns enligt svaren 12 huvud-
skyddsombud i primärvården. Dessa har 
tillskrivits med frågor om utbildning och 

DLFs verksamhetsberättelse för 2006
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aktuella ärenden. Det finns enligt svaren 
stort behov av utbildning. Intresset för att 
ingå i nätverk är stort. En förteckning över 
de huvudskyddsombud som önskat ingå 
i nätverket har sänts till Läkarförbundets 
arbetslivsgrupp.

DLF avser att 
fortsätta arbetet med att få läkare i pri-
märvården att ta på sig uppdraget som 
skyddsombud och huvudskyddsombud. 

Aktuella fackliga frågor

Förhandlingsfrågor
I början på 2006 presenterades en utvärde-
ring som gjorts efter 2005 års avtalsrörelse. 
Utvärderingen har utmynnat i en rad slut-
satser. Bl.a. att antalet yrkanden behöver 
begränsas i kommande avtalsrörelser samt 
att yrkanden med fördel kan formuleras 
mer allmänt. Detta då reglerade detaljer 
i centrala avtal medför svårigheter i efter-
följande led.

En arbetsgrupp med statistiker har sedan 
hösten 2005 arbetat med ett nytt system 
för befattningsklassificering. Ambitionen 
har varit att arbetet skulle vara klart 2006, 
men arbetet kommer att fortsätta under 
2007. Frågan om befattningsklassificering 
kan ha stor effekt på lokala förutsättningar 
för löneöversyn. 

SKL och Läkarförbundet har ingen 
samsyn i fråga om klassificering av läkare 
annat än att AT- och ST-läkare skall finnas 
kvar. SKL vill inte ha indelning i överlä-
kare, distriktsläkare och specialistläkare. 
Istället vill man ha specialistläkare och 
en underkategorisering utifrån specialist-
kompetens. Detta genom att använda de 
övergripande områdena i den nya spe-
cialistindelningen till ex. läkare allmän-
medicin, läkare opererande specialitet, 
läkare barnmedicinsk specialitet o.s.v. 
SKL har även haft tanken att läkare med 
chefsuppdrag skall ha en egen kategori. 
Detta med samma klassificering av alla 

chefer oberoende av yrkeskompetens. 
Läkarförbundet har dock försökt behålla 
och bygga på nuvarande klassificering 
och helst utöka denna med ytterligare en 
kategori nämligen forskningsmeriterad 
läkare/docentur. 

I övrigt har det under verksamhetsåret 
diskuterats två stora frågor – nya arbets-
tidslagen och planeringen inför 2007 
års avtalsrörelse. I arbetstidsfrågan hade 
Läkarförbundet i avtalsrörelsen 2005 ett 
yrkande att parterna centralt skulle han-
tera vissa delar av den nya lagstiftningen 
och då särskilt kravet på 11 timmars dygns-
vila och hanteringen/kompensation vid 
störningar som bryter dygnsvilan. Mot-
parten har varit motståndare till att dis-
kutera detta centralt. Läkarförbundet har 
efter detta drivit linjen att det för många 
verksamheter behövs lokala kollektivavtal 
för att kunna hantera arbetstidsfrågorna 
från jan 2007. Arbetsgivarsidan har dock 
under lång tid hävdat att det inte behövs 
några lokala avtal. Arbetsgivarsidan har 
ensidigt argumenterat för sin tolkning att 
insatser under beredskap faller in under 
det som framgår i ATL 13§ – Avvikelse får 
göras tillfälligtvis, om det föranleds av något 
särskilt förhållande som inte har kunnat för-
utses av arbetsgivaren under förutsättning 
att arbetsgivaren ger motsvarande kom-
pensationsledighet. Med denna tolkning 
behövs enligt arbetsgivarsidan inga lokala 
kollektivavtal. Läkarförbundet skickade i 
oktober 2006 en begäran till Arbetsmil-
jöverket för att få en förhandstolkning av 
denna del i paragrafen. Tyvärr har Arbets-
miljöverket meddelat att man inte avser 
att uttala sig principiellt i frågan. 

I början på december kom en framstöt 
från SKL om att man centralt önskade 
diskutera en del av de kvarvarande pro-
blemen med ATL. Förhandlingar pågick 
någon vecka men avslutades utan att 
man nått någon enighet. Förvirringen 
kring ATL kvarstår således. Vid årskiftet 
2006/2007 fanns inga lokala kollektivav-
tal slutna inom den offentliga hälso- och 
sjukvården. Däremot finns ett avtal slutet 
inom den privata sektorn. 

Under 2007 kommer avtalsrörelsen för 
Läkarförbundets del omfatta både den 
kommunala och den statliga sektorn. 

Nuvarande avtal sträcker sig till 30 juni 
respektive 30 september 2007.

DLF avser att
via representation i förhandlingsdelega-
tionen, FD, särskilt bevaka och aktivt 
arbeta med förhandlingsfrågor relaterade 
till arbetsmiljö, löner och förändring av 
lagstiftning om arbetstider.

Arbetsmiljöfrågor

Läkarförbundets arbetslivsgrupp, ALG, 
har direktiven att fastställa målsättning 
och inriktning för Läkarförbundets 
arbetslivsarbete. Distriktsläkarnas arbets-
miljöproblem har aktualiserats då frågan 
om skyddsombud i primärvården lyfts 
fram. Frågan kommer att diskuteras även 
under kommande verksamhetsår. Även 
AT-läkarnas arbetsmiljö har under året 
diskuterats i ALG-gruppen.

DLF avser att
– fortsätta arbetet med att se till att beho-

vet av huvudskyddsombud och skyddsom-
bud  i primärvården tillgodoses.

– fortsätta arbetet med att öka distrikts-
läkarnas inflytande över arbetslivet.

Utbildning och forskning

Grundutbildning
Ett problem är att det finns så många 
sökande till läkarutbildningen att även 
de med högsta betyg från gymnasiet antas 
genom lottning. Regeringen har beslutat 
att konkurrenskompletteringen på kom-
munala vuxenskolan inte längre skall 
tillåtas. Ett förslag som stötts av Läkar-
förbundet. I Umeå har från hösten 2006 
resultatet från högskoleprovet fått avgöra 
intagningen istället för lotteri vilket även 
detta stötts av Läkarförbundet. Förbundet 
har även förordat ett domänprov, vilket 

Verksamhetsberättelse
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testar anlag, motivation och förmåga, 
som komplement till betyg och högsko-
leprov. 

Möjligheterna att välja fria kurser 
har ökat samtidigt som förändringar av 
grundutbildningens kursupplägg har 
minskat möjligheterna till att byta stu-
dieort. Läkarförbundet verkar därför 
för att fakulteterna skall gå ihop om en 
gemensam kärnkompetens, som alla 
läkarstudenter måste uppnå. Om denna 
mäts kontinuerligt ökas möjligheterna till 
byte av studieort vid de tydliga tillfällen 
då kunskapsnivåerna sammanfaller.

För att möta en ökad efterfrågan på 
läkare till följd av kommande pensionsav-
gångar har riksdagen beslutat öka antalet 
utbildningsplatser på läkarutbildningen. 
Antalet platser ökas med 30 platser under 
2006 och med ytterligare 35 platser under 
2007. Denna ökning är dock betydligt 
lägre än förslaget från Högskoleverket och 
Socialstyrelsen. Läkarförbundet har varit 
kritisk till en kraftig ökning av antalet 
utbildningsplatser då detta skulle kunna 
medföra svårigheter för studenterna att få 
tillräcklig handledning och klinisk träning 
vilket i sin tur försämrar utbildningens 
kvalitet.

 Det finns 1100 svenskar som utbildar 
sig till läkare utomlands. Dessutom immi-
grerar 300–350 läkare till Sverige årligen. 
Utflyttningen av läkare har beräknats till 
100 läkare per år. 

Vidareutbildning
Den nya specialitetsindelningen har blivit 
56 olika specialiteter, varav 31 bas-, 23 gren- 
och 2 tilläggspecialiteter. För att få specia-
listbevis i en gren- eller tilläggsspecialitet 
krävs specialistkompetens i basspecialite-
ten. Beslutet innebär även att meriter från 
forskarutbildning får tillgodoräknas. 
Socialstyrelsen har upprättat Nationella 
rådet som är ett rådgivande organ till 
Socialstyrelsen. Rådets uppgift är att 
bl.a. utarbeta nya målbeskrivningar för 
specialiteterna, stödja huvudmännen till 
att uppnå hög kvalitet i specialiserings-
tjänstgöringen samt följa upp kvaliteten 
och handlägga frågor om enskilda läka-
res kompetens i förhållande till fastställda 
målbeskrivningar. 

Ett antal AT-SPUR-inspektioner har 
genomförts och vid dessa har det även 
framkommit att poängsättning inte varit 
rättvisande. Förslag till anpassad poäng-
sättning för AT vid olika basspecialiteter 
skulle vara bättre än nuvarande samman-
slagna poängsättning för flera kliniker.
En arbetsgrupp med representanter från 
Läkarförbundet och Läkaresällskapet 
tillsattes 2004 och gruppen har utarbetat 
ett dokument gällande arbetsuppgifter, 
ansvar och befogenheter för ST-läkaren, 
handledaren, studierektorn och verksam-
hetschefen. 

Fortbildning
Under 2005 beslöt Läkarförbundet och 
Läkaresällskapet att starta en gemensam 
hemsida, Utbildningsguiden, där all infor-
mation om läkares utbildning och fort-
bildning finns samlad. Utbildningsguiden 
skall ge den enskilde läkaren en överblick 
över regelverk och förutsättningar samt 
information om utbildningsmöjligheter 
via länkar till IPULS, specialistföreningar/
sektioner samt andra utbildningsaktörer. 
Genom att koppla en Kompetensportfölj 
till Utbildningsguiden samlar och doku-
menterar läkaren sin kompetensutveck-
ling under hela yrkeslivet. Visionen är att 
Utbildningsguiden skall bli ett naturligt 
och attraktivt hjälpmedel för alla i Sverige 
verksamma läkare. Målsättningen är att 
30 procent av AT-läkarna och 20 procent 
av ST-läkarna skall använda Kompetens-
portföljen två år efter dess lansering. 
Marknadsföringen har påbörjats på 
Läkarstämman. Det är Läkarförbundet 
och Läkarsällskapet som tillsammans är 
ägare och den enskilde läkaren som avgör 
vem som skall få tillgång till Kompetens-
portföljen.

Under 2006 har för andra året i rad 
genomförts en enkätundersökning avse-
ende läkarnas fortbildning. Enkäten 
visade att i genomsnitt 9 dagar per år har 
läkare deltagit i extern utbildning, kon-
gresser, auskultationer och studiebesök. 
Därav har 7,6 dagar varit på betald arbets-
tid. Intern utbildning sker i genomsnitt 
under 1,3 timmar/vecka och egen fortbild-
ning i form av exempelvis litteraturstudier 
sker i genomsnitt under 1,7 timmar/vecka. 

Bland svarande har 29 procent angett att 
man inte har någon tid alls till intern 
utbildning och 67 procent anger att man 
inte har någon fortbildningsplan. Liksom 
i tidigare enkätundersökning visar det sig 
att allmänläkare i genomsnitt får minst 
fortbildning. 

Läkarförbundets policy är att specialis-
ter bör ha minst 10 dagars extern fortbild-
ning per år, finansierad av arbetsgivaren 
samt att alla specialister skall ha en fort-
bildningsplan och kunna ägna minst 4 
timmar/vecka under ordinarie arbetstid åt 
internutbildning respektive egen utbild-
ning.

DLF avser att
– verka för att allmänläkare har till-

gång till garanterad fortbildning och att 
denna skall ingå som del i allmänläkarens 
vardag, 

– verka för att allmänläkarna ingår som 
resurs i grundutbildningen av läkare och 
får skälig ersättning för detta uppdrag,

– verka för att fler ST-tjänster i allmän-
medicin tillsätts för att uppnå Läkar-
förbundets mål på en heltidsarbetande 
allmänläkare per 1 500 invånare senast 
under år 2010 samt verka för att uppnå 
statsmakternas mål med 6 000 allmänlä-
kare under år 2008. 

Forskning

Förutsättningarna för forskning för kli-
niskt verksamma läkare har försämrats 
under senaste decenniet. Disputations-
frekvensen har minskat kraftigt. Detta 
samtidigt som stora pensionsavgångar är 
att vänta bland professorer och lektorer 
på de medicinska fakulteterna. Detta är 
några av skälen till att Läkarförbundet 
beslutat att det skall tas fram ett forsk-
ningspolitiskt program. Läkarförbundet 
vill se en satsning på såväl bredd som på 
spetsforskning samt poängtera att forsk-
ning skall vara nära integrerat med det 
kliniska arbetet. 
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DLF avser att
– verka för att allmänläkare skall ha möj-
lighet till forskning i sitt uppdrag.

Lokala kontakter

Ordförandekonferensen
Under 2006 var ordförandekonferensens 
huvudtema rekryteringen av specialister i 
allmänmedicin. Enkäten som genomförts 
tillsammans med SFAM presenterades och 
bemanningsproblematiken diskuterades 
med inbjuden politiker från SKL. Några 
huvudspår från politiskt håll för att lösa 
problemen kunde dock inte skönjas. 

DLF avser att
– fortsätta med ordförandekonferenserna 
då dessa utgör en värdefull länk mellan 
lokalavdelningarna och DLFs styrelse. 

DLFs fullmäktige
Till DLFs fullmäktige var dåvarande vård- 
och äldrevårdsminister Ylva Johansson 
och krisdemokraternas vice ordförande 
Maria Larsson inbjudna. Båda var mycket 
positiva till en utbyggd och välfungerande 
primärvård och ett ökat antal specialis-
ter i allmänmedicin. Vid genomgång av 
verksamhetsberättelse och verksamhets-
plan presenterades även kortfattat det nya 
pensionssystemet samt delar av den nya 
arbetstidslagen. 

Fyra motioner behandlades. Den första 
handlade om hur tilldelning sker av 
kursplatser vid Provinsialläkarstiftelsens 
kurser. Motionären yrkade på förtur för 
dem som arbetat mer än 20 år i yrket, 
vilket dock avslogs av fullmäktige. Den 
andra motionen handlade om att DLF 
skulle verka för att ersättningssystemen 
skall vara rättvisa och inte tendera till att 
driva upp patientlistornas storlek. Det 

nya brittiska ersättningssystemet rekom-
menderades för närmare granskning och 
motionen bifölls. Den tredje motionen 
handlade om att DLF skulle verka för att 
det gjordes en inventering av om det finns 
huvudskyddsombud i primärvården, samt 
verka för att fler huvudskyddsombud 
utses och får stöd via Läkarförbundets 
nätverk. Motionen bifölls och invente-
ringen har genomförts (se ovan). Den 
fjärde och sista motionen handlade om 
IT-stöd till de lokala DLF-avdelningarna 
med utbildningsmöjligheter, central hjälp 
och service. Även denna motion bifölls 
av fullmäktige. 

Fackligt seminarium
DLFs fackliga seminarium genomfördes 
traditionsenligt i samband med styrelsens 
novembermöte. Inbjuden till årets fackliga 
seminarium var Roger Chapman, General 
Practitioner, som redogjorde för familjelä-
karsystemet i Storbritannien. En GPs lista 
i Storbritannien omfattar ca 1700 invånare 
och utgör basen i hälso- och sjukvården. 
Under senaste 10-års perioden har antalet 
heltidsarbetande GPs ökat med 12 procent 
medan antalet övriga specialister ökat med 
drygt 65 procent. Arbetsbelastningen är 
hög. 

Efter presentationen fick seminariedel-
tagarna arbeta i smågrupper och fundera 
över vad vi kan lära av det engelska sys-
temet. Utöver detta tema anordnades en 
mycket uppskattad paneldebatt där några 
från styrelsen fick svara på spetsiga frågor 
kring förslaget Din Egen Läkare. Detta 
genom frågor som kunde tänkas komma 
från journalister framöver. Styrelsen sam-
lade många värdefulla synpunkter under 
denna debatt. 

DLF avser att
– fortsätta med de fackliga seminarierna 
och i framtiden företrädesvis låta diskus-
sionerna i smågrupp ske kring specifika 
frågeställningar.

Kontakter med andra organisationer
Styrelsen har under året haft regelbunden 
kontakt och träffar med representanter 
från SFAM, SYLF och SPLF i arbetet med 
våra organisationers förslag till ett natio-

nellt familjeläkarsystem. Protos-gruppens 
arbete har avslutats under året.

Styrelsen har varit representerad vid full-
mäktigemöten och årsmöten i Sjukhuslä-
karföreningen, Företagsläkarföreningen, 
Privatläkarföreningen, SFAM, MSF och 
SYLF. Dessutom har man haft kontakter 
med en rad andra organisationer.

Läkarförbundets fullmäktige
Fullmäktigemötet var förlagt till Lund 
under juni månad. I Läkarförbundets 
verksamhetsberättelse visades att för-
bundet lagt ner mycket arbete med att 
klarlägga fördelarna med att införa ett 
Nationellt familjeläkarsystem och att 
öka antalet specialister i allmänmedi-
cin. 

I samband med Läkarförbundets verk-
samhetsplan lade DLFs styrelse två yrkan-
den vilka båda antogs av fullmäktige. Ett 
yrkande gällde Läkarförbundets mål att 
verka för att antalet allmänmedicinska 
specialister ökas till 6 000 heltidsanställda 
allmänläkare. DLF yrkade för att kravet 
skärps genom att tillföra en tidpunkt, år 
2010, då målet bör ha uppfyllts i enlighet 
med tidigare beslut i CS.

Det andra yrkandet avsåg ett tillägg 
beträffande läkares arbetsmarknad. DLF 
yrkade på en skärpning av kravet till 
beslutsfattarna att skapa fler ST-tjänster 
i allmänmedicin och andra bristspecia-
liteter. 

En av motionerna under fullmäktige, 
Den personlige läkaren – med tid för sin 
patient, hade inlämnats från allmänlä-
kare i Norrbotten och anknöt till försla-
get om ett Nationellt familjeläkarsystem. 
Motionen, inklusive ett tillägg, bifölls av 
fullmäktige. Till andre vice ordförande 
i centralstyrelsen fram till fullmäktige 
2008, valdes DLFs ordförande Benny 
Ståhlberg. 

Det beslöts även att Läkarförbundets 
fullmäktigemöten framledes kommer att 
hållas under senhösten, med start hösten 
2007.

DLF avser att
– fortsätta driva medlemmarnas frågor vid 
Läkarförbundets fullmäktigemöten via 
motioner, yrkanden och debattinlägg.

Verksamhetsberättelse
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Internationella kontakter

Nordiskt allmänläkarseminarium
Seminariet hölls 2006 i Nådendal i 
Finland. Flera frågor diskuterades som 
exempelvis rekryteringsproblemen, använ-
dandet av IT i arbetet, ersättningsfrågor 
och arbetsmiljöfrågor. 

DLF avser att
– även fortsättningsvis delta i de nord-
iska allmänläkarseminarierna och bevaka 
att fokus även fortsättningsvis sätts på de 
fackliga frågorna, och dessutom bevaka 
vad som händer i vår omvärld avseende 
allmänläkarfrågan.

UEMO
År 2006 var sista året under svenskt presi-
dentskap i UEMO. En post som Sverige 
haft sedan 2002. DLF har varit repre-
senterat i ledningen för UEMO, och en 
styrelseledamot har varit delegat för Sve-
riges läkarförbund. Under det avslutande 
mötet, oktober 2006 i Uppsala, fick de 
svenska representanterna mycket beröm 
för sina insatser under den svenska perio-
den och presidentskapet övertas från 2007 
av Portugal. 

Fyra stora områden behandlas konti-
nuerligt inom UEMO. Dessa är general 
pratice/family medicine som erkänd spe-
cialitet, rekryteringsfrågor, allmänläkarens 
roll och åtagande samt informationstek-
nologins användning och utveckling inom 
hälso- och sjukvården. 

DLF avser att
– fortsätta följa och påverka arbetet inom 
UEMO via den delegat som fortsättnings-
vis kommer att representera Sveriges 
läkarförbund.

Information

Distriktsläkaren
DLFs medlemstidning Distriktsläkaren 
ges ut med 8 nummer per år och med en 
upplaga på knappt 7 000 exemplar som 
sprids till alla medlemmar, ST-läkare i 
allmänmedicin samt till alla vårdcentra-
ler i landet och mediaredaktioner. Som 
tidigare har tidningen innehållit intervjuer 
och reportage från lokalavdelningar samt 
aktuella frågor som exempelvis bemanning 
och rekrytering. Under året har de poli-
tiska partiernas syn på primärvård belysts 
i tidningen.

DLF avser av
– fortsätta att producera en kostnadsfri 
medlemstidning med fokus på facklig 
information samt stimulera läsare och 
lokalavdelningar till en ökad delaktighet 
i tidningens innehåll.

Ombudsmannabrev/Hemsidan
Styrelsens löpande arbete sammanfattas 
efter varje styrelsemöte i Ombudsmanna-
brev som läggs ut på DLFs hemsida och 
under verksamhetsåret har åtta ombuds-
mannabrev lagts ut.

DLFs hemsida förmedlar aktuell facklig 
information via exempelvis Ombudsman-
nabreven. Dessutom informeras om Pro-
vinsialläkarstiftelsens kurser och det finns 
möjlighet att göra kursanmälan elektro-
niskt. Verksamhetsberättelsen med motio-
ner och motionssvar finns tillgängliga på 
vår hemsida.

DLF avser att
– fortsätta informera via Ombudsman-

nabrevet efter varje styrelsemöte.
– fortsätta att arbeta med hemsidan 

med oförändrad inriktning och med 
ambitionen att nå ut till medlemmarna 
med facklig information.

Kassörens redogörelse

Föreningens intäkter och kostnader följer i 
stort vad som budgeterats. DLFs tidning, 
Distriktsläkaren, ges ut utan kostnad och 
tillför istället nettointäkter till föreningen. 
Årets goda ekonomiska resultat beror till 
stor del på att styrelsen inte varit så kost-
nadskrävande som beräknats. Detta genom 
att styrelsemedlemmar inte i någon större 
omfattning behövt någon kompensation 
för lönebortfall. Börsens positiva utveckling 
under året avspeglas i vår värdepappersport-
följ och den goda avkastningen har medfört 
behov av omplaceringar för att säkra fören-
ingens tillgångar.

För att stödja det lokala fackliga arbetet 
har styrelsen beslutat att inte ta ut någon 
avgift för deltagande i det fackliga semina-
riet under 2006. Det kommer heller inte att 
tas ut någon avgift för de fackliga represen-
tanter som deltar i DLFs fullmäktige res-
pektive fackliga seminarium under 2007. 

 DLF avser att
– följa börsutvecklingen och se till att 

medlemmarnas medel förvaltas så säkert 
och klokt som möjligt. Målsättningen är 
att föreningen även i fortsättningen skall 
ha en trygg ekonomisk grund. 

Samfonden
DLF förvaltar Samfonden. En fond som skall 
dela ut medel till behövande medlemmar 
eller till medlemmars efterlevande. Fonden 
skall även tillhandahålla ekonomiska medel 
till distriktsläkare för utbildning, utveck-
lings- och forskningsverksamhet. 

Samfonden har haft en positiv ekono-
misk utveckling beroende på senaste tidens 
börsuppgång. Omdispositioner av medlen 
har gjorts för att öka ägandet i fonder och 
för att öka riskspridningen.

Genom bättre marknadsföring av fonden 
har vi fått många sökande och kunnat dela 
ut medel till 9 sökanden under verksam-
hetsåret. 

DLF avser att
– bevaka den ekonomiska utvecklingen i 
Samfonden och ytterligare förbättra kun-
skapen om fonden hos våra medlemmar. ■
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	 Nummer Manusstopp Utgivningsdag

	 Nr	3	________________________________________ 30	mars	_________________________________________ 27	april

	 Nr	4	_________________________________________ 4	maj	____________________________________________1	juni

	 Nr	5	________________________________________ 15	juni	__________________________________________ 13	juli

	 Nr	6	_______________________________________ 31	augusti	____________________________________ 28	september

	 Nr	7	_______________________________________ 12	oktober	_____________________________________ 9	november

	 Nr	8	______________________________________ 23	november	___________________________________ 21	december

Utgivningsplan	för	tidningen	Distriktsläkaren	2007

Dlfs Styrelse

Maria Dalemar
Carema närvård
Sandbäcksgränd 2
681 50 Kristinehamn 
Tel  070-605 40 40
Fax 0510-519 50 (bostad)
E-mail: maria.dalemar@svdlf.se

Anders Nilsson
Täby Centrum-Doktorn
Attundafältet 14, 183 34 Täby
Tel 08-638 98 00
Fax 08-638 98 08
E-mail: anders.folke.nilsson@telia.com

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

�  O R D F Ö R A N D E

�  V I C E 	 O R D F Ö R A N D E

�  S E K R E T E R A R E

�  K A S S Ö R

�  Ö V R I G A 	 L E D A M Ö T E R

�  K A N S L I

Benny Ståhlberg
Vårdcentralen
290 10 Tollarp
Tel 070-567 91 89
Fax 044-10 29 87 (bostad)
E-mail: benny.stahlberg@svdlf.se

Sven-Axel Andersson
Turistvägen 14, 792 97 Mora
Tel 070-324 19 94
Fax 0250-351 14 (bostad)
E-mail:
sven-axel.andersson@mailbox.swipnet.se

Kerstin Ermebrant
Jolesvägen 13, 840 94 Tännäs
Tel 0684-243 09 
Mobil 070-326 94 08
E-mail: kl.ermebrant@tele2.se

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

Runa Liedén-Karlsson 
Kristinebergs VC, Ingenjörsvägen 28 
572 61 Oskarshamn 
Tel 0491-78 25 55 
Fax 0491-78 25 84 
E-mail: runalk@ltkalmar.se

�  VA L B E R E D N I N G E N

Per Nordlund
Sorgenfrimottagningen,
Nobelvägen 56, 214 33 Malmö
Tel 070-651 68 06
Fax 044-20 77 16
E-mail: per.nordlund@gmail.com

Göran Fälthammar
Hindås VC, Box 134
430 63 Hindås
Tel 0706-32 83 83
E-mail: goran.falthammar@vgregion.se

Christer Olofsson
Kallinge vårdcentral, Gjutarevägen 1-3 
372 50 Kallinge
Tel 0457-73 17 69
Fax 0457-73 17 75
E-mail: christer.olofsson@ltblekinge.se

Daga Byfors (sammankallande)
Kvartersakuten S:t Erik
Fleminggatan 4, 
112 82 Stockholm
Tel 070-735 24 21
E-mail: daga.byfors@sll.se




