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Ledare

Sjukvård och läkaryrket har his-
toriskt sett varit ett strikt profes-
sionellt skrå där det varit självklart 

att läkaren med den högsta kompeten-
sen varit chef och utvecklat den vård som 
getts till medborgarna. I takt med att vi 
genom politiska beslut under 1900-talet 
och framåt ansett att sjukvård är en basal 
samhällelig rättighet för individen och 
därmed bör finansieras och drivas av poli-
tikerna och samhället, har utvecklingen 
av vården i allt högre grad börjat styras 
av våra förtroendevalda och tjänstemän i 
landstingen. Med tiden har även samhäl-
lets resurser och prioriteringar gjort att 
utvecklingen av sjukvården i högre grad 
också måste ta hänsyn till finansiella mål 
och finansiella anpassningar/priorite-
ringar. Allt detta har inneburit att synen 
och kraven på vården och dess chefer dras-
tiskt har förändrats. 

Numera är kraven för en chef inom 
vården sådana att denne primärt bör ha 
en gedigen chefsbakgrund och helst helt 
ägna sig åt chefsuppdraget. Att delta i 
och känna till verksamheten ses ofta som 
en belastning i uppdraget som exekutiv 
chef. Därmed har behovet av att läkare 
leder vården minskat, då ansvariga poli-
tiker och tjänstemän anser att det allt mer 
handlat om att driva vilken industri som 
helst. Som följd av detta har också den 
naturliga inställningen och viljan från 
oss läkare att ta ansvar och chefsuppdrag 
minskat. Många har sett den organisa-
toriska utvecklingen och aktivt valt att 
ställa sig utanför, då det rimmat illa med 
professionella mål inklusive etiska värde-
ringar i många situationer. Många läkare 
vill att en läkare ska vara chef men helst 
någon annan än de själva. ”För vilken 
läkare vill se sig som avdelningschef och 
sitta på kontoret för en skattefinansierad 
löpandebandsverksamhet styrd av före-
tagsekonomiska principer”? 

Men behövs egentligen inte en chef 
som är en professionell ledare inom vår 

Läkaren är ledaren

verksamhet? Svaret är entydigt ja. Här är 
några aspekter.

Forskning finns som stöder detta. Se 
bland annat Helena Öfverströms artikel 
i detta nummer av Distriktsläkaren. I den 
belyses behovet av att det finns en chef plus 
professionell ledare i en modern sjukvård. 
Den professionella bakgrunden som läkar-
yrket representerar behövs i hög grad.

I en så komplex verksamhet har många 
landsting nu också börjat inse behovet att 
ha läkare som chefer. Trängd ekonomi och 
marknadsorientering har också fått många 
landsting att tala om behov av en professio-
nell ledning som medel att uppnå rationa-
liseringar och högre effektivitet. Läkare har 
de bästa professionella förutsättningarna.

En av de sista årens sjukvårdspolitiska 
förändringar har varit att stärka patien-
tens makt. Detta kan vi se som en politisk 
reaktion på att man har sett att möjlighe-
terna för den enskilda människan att få 
välja den vård som passar för individen 
och som känns kompetent, trygg och säker 
och i rimlig tid, med åren minskat. Man 
har som individ i allt för hög utsträckning 
ofta varit utlämnad åt en sjukvård som i 
allt högre grad organiserats enligt ovan-
stående beskrivning. Att stärka patientens 
makt har alltså också varit ett sätt att bryta 
denna trend och att ur ett perspektiv öka 
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Redan i bokens första kapitel 
berättar Karin Johannisson om 
hur stress och överansträngning 

redan för mer än 100 år sedan beskrevs 
som något som ”riskerar att trasa sönder 
nervsystemet om man inte avlägsnar 
stressen”. Problemen verkar vara stän-
digt närvarande under alla tider men med 
skiftande uttryckssätt och konsekvenser.

Boken Stress är inte helt ny men trots 
detta en imponerande kunskapssam-
manställning som beskriver stress från 
flera olika perspektiv. Redaktörerna har 
haft hjälp av inte mindre än 50 förfat-
tare med en bred vetenskaplig spridning. 
Som allmänmedicinsk specialist kan man 
möjligen förundras över att den läkarka-
tegori som sannolikt möter flest patienter 
med denna typ av problem som boken 
avhandlar inte alls finns representerade i 
den annars imponerande författarlistan. 
Skulle inte en kliniskt verksam distrikts-
läkare kunnat ha tillfört något intressant 
om stress? 

Boken är indelad i fem skilda avsnitt som 
beskriver stress utifrån olika perspektiv. 
För den kliniskt verksamme läkaren torde 
avsnitten om vuxna och stress samt barn 

och stress vara de som innehåller mest 
praktisk omsättningsbar kunskap. Här 
avhandlas till exempel stress och symtom 
från mag-tarmkanalen, stress och sömn 
samt det metabola syndromet. Effek-
ter och konsekvenser av stress hos barn 
är intressant beskrivet. Inte minst det 
faktum att tidig exponering verkar kunna 
medföra livslånga konsekvenser.

Boken vänder sig enligt redaktörerna 
till en bredare läsekrets av yrkesverk-
samma och studerande som har enga-
gemang för och uppgiften att skapa 
hälsosamma livsvillkor för människor på 
arbetsplatserna och i samhället i stort. 
En förvisso bred uppgift – frågan är om 
den inte blir lite för bred. Boken är så 
bred och innehåller ett så varierande kun-
skapsinnehåll att dess målgrupp möjligen 
begränsas. För den som vill veta mer om 
stress ur ett praktiskt, kliniskt perspek-
tiv, finns en del att hämta. Samtidigt 
har denna grupp knappast något större 
intresse av stress ur organisations- och 
samhällsnivå. Omvänt torde de med stort 
intresse av stressens samhällskonsekven-
ser troligen inte ha så stort intresse av dess 
kliniska effekter.

Sammanfattningsvis kan dock boken 
rekommenderas för den som vill inhämta 
en bred och god kunskap om stress och 
dess konsekvenser. Kunskaper som kan 
vara till nytta i det kliniska arbetet där vi 
dagligen möter patienter med mer eller 
mindre stressrelaterad problematik.

Christer Olofsson
Sekreterare i DLF

Stress
Rolf Ekman, Bengt Arnetz (red.)

Liber Förlag
Utgivningsår: 2005, Upplaga: 2 

Omfång: 400 sidor 
ISBN: 978-91-47-05258-5

Imponerande kunskapssammanställning

förutsättningarna att göra vården mer 
anpassad efter individuella behov och 
individuell bedömning. Detta kräver en 
mångfald på professionell grund som i 
högre grad än nu passar alla medborgare. 
En åtgärd som enligt vår mening pekar 
på och stärker behovet av en professio-
nell ledning, det vill säga att fler läkare 
bör bli chefer. För att mångfald ska bli 
framgångsrikt för patienter och för den 
framtida primärvården krävs att vi spe-
cialister i allmänmedicin är med på tåget 
och axlar chefsansvaret. 

Ett viktigt steg är också att ovanstående 
chefskap med ett professionellt ledarskap 
bör prioriteras för att utveckla vården 
för våra patienter. Landsting och andra 
arbetsgivare bör skapa förutsättningar för 
ledarskapsutbildning på ett tidigt skede 
för ST och AT. Intresserade kollegor bör 
av arbetsgivaren och av oss kollegor upp-
muntras och förberedas att ta dessa upp-
drag redan på ett tidigt stadium. Riksdag, 
regering och landsting bör också se till 
att förutsättningar för en reell mångfald 
förbättras och att vi får många vårdgi-

vare och vårdenheter som drivs med en 
hög grad av professionellt ledarskap med 
läkare som ledare och chefer.

Läkare behövs och kommer att behövas 
som chefer.

Ove Andersson
Ordförande

 Bokrecension

Ledare
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Sedan pressläggningen av föregående 
nummer av Distriktsläkaren har 
Svenska Distriktsläkarföreningens 

ordförandekonferens och fullmäktigemöte 
ägt rum.

Eftersom mer utförliga reportage kring 
dessa återfinns på annan plats i detta 
nummer vill vi under denna rubrik endast 
påvisa att det finns ett intresse hos viktiga 
aktörer att komma och utbyta kunskaper 
och åsikter i för oss viktiga frågor. 

Under ordförandekonferensen hade vi 
professor Anders Anell, svensk auktoritet 
inom hälsoekonomi avseende styrning 
och ersättningssystem i primärvården, 
som gäst. Socialstyrelsens generaldirektör 
Lars-Erik Holm kom också och vi fick ett 
tillfälle att skicka med synpunkter bl.a. 
avseende allmänläkarbristens risker avse-
ende patientsäkerhet.

Under fullmäktigemötet kunde en 
debatt mellan företrädare från vardera av 
de i höstens val konkurrerande koalitions-
alternativen hållas. Kanske gav det inte så 
mycket nyheter, men vi tror det är viktigt 
at vi bidrar till att påminna om att förut-
sättningarna för den första linjens sjukvård 
måste beaktas oavsett vad man vill med 
sjukvården i stort.

Arbetet med att formulera ett dokument 
avseende det allmänmedicinska uppdraget 
redovisades, med slutsatsen att vi rekom-
menderar en något annorlunda väg. I stäl-
let för att producera ett dokument, som 
snabbt riskerar att bli impotent beroende 
på att spelplan eller grundförutsättningar 
förändras, så avser styrelsen att på basen 
av vad som framkommer i våra kontakter 
inom föreningen, att öka frekvensen av 
inlägg i sjukvårdsdebatten. Detta ser vi 
som en bättre väg att nå framgång i argu-
mentation och vi vill också att det skall ses 
som en direkt uppmaning till våra med-
lemmar och lokalavdelningar att höja den 
interna debattlustan.

När det gäller aktuella avgivna remissvar, 
så har det de senaste månaderna kommit 
flera remisser avseende Försäkringskassans 
intygsformulär. Tyvärr har remisstiderna 
varit extremt korta, vilket vi har påpekat 
i våra svar. Vi har i våra svar konsekvent 

argumenterat för att det krävs en rätts-
säker hantering av processen avseende 
sjukförsäkringen. Parallellt med att man 
med kort varsel vill förändra en del av pap-
persblanketterna, pågår ett arbete med att 
utveckla former för elektroniska formulär. 
Det senare tar dock längre tid och försvåras 
av kopplingar till den breda floran av jour-
nalsystem i vården. Vi hoppas fortfarande 
att man tar vara på möjligheten till större 
flexibilitet i användandet när man inför 
elektroniska dokument.

Vi har även svarat på remissen avseende 
den sista delen i utredningen om patien-
tens rätt. Den utredningen avhandlar 
möjligheterna för privata vårdgivare att 
etablera sig och verka med offentlig finan-
siering i den svenska hälso- och sjukvården 
utanför primärvården. Utredningen hand-
lar alltså inte primärt om våra medlemmars 
dagliga verksamhet, men för den öppna 
vården i stort är det en mycket viktig fråga. 
Vår hållning i remissvaret är att det måste 
utvecklas system som harmonierar med 
varandra och styr mot gemensamma mål. 
Vi menar att detta stärker vår grundlinje 
om att det krävs en bättre nationell styr-
ning för att kunna åstadkomma detta.

Provinsialläkarstiftelsen är naturligtvis av 
stort intresse för Distriktsläkarföreningen. 
Vi är representerade i stiftelsens styrelse, till-
sammans med Socialstyrelsen och Sveriges 
Kommuner och Landsting (SKL). Vi har 
initierat en diskussion om att via en samar-
betspartner kunna utveckla verksamheten. 
Inga beslut är fattade ännu men vi vill ini-
tiera en förutsättningslös diskussion, i första 
hand med övriga förvaltare av stiftelsen.

Distriktsläkarföreningens ekonomiska 
förvaltning har genom åren känneteck-
nats av en god hushållning, syftande till ett 
positivt rörelseresultat. Detta har innebu-
rit att medlemsavgiften har kunnat hållas 
oförändrad under flera år. Placeringsstrate-
gin avseende tillgångar har enligt fullmäk-
tiges inriktningsbeslut varit försiktig och 
det har visat sig vara rätt, inte minst sett i 
ljuset av senaste årens turbulens avseende 
finansmarknad och värdepappershandel. 
Den aktuella sydeuropeiska turbulensen 
bekräftar ytterligare detta. 

På valborgsmässoafton träffades, som 
ni säkert alla vet, ett nytt tvåårigt avtal 
med SKL. Det finns inte så många för-
ändringar i texten jämfört med det tidi-
gare. Nivån på löneökningarna är lägre än 
i förra avtalet, men ligger i linje med vad 
övriga avtal hamnade på i år. En intressant 
aspekt i år, då i princip alla landsting och 
regioner går igång med vårdvalssystem, 
är att förutsättningarna för styrning av 
lönemedel är förändrade när det gäller 
den offentliga förvaltningsdrivna primär-
vården. Landstingen kan som ägare av 
verksamheten ge inriktning och direktiv 
kring prioritering eller utebliven priorite-
ring av distriktsläkare vid lönerevisionen, 
men man måste när det gäller ekonomisk 
tilldelning agera i sin beställarroll via 
ersättningssystemet, om att strikt konkur-
rensneutralitet skall upprätthållas. Detta 
kan vara positivt om man drar slutsatsen 
att man för att värna sin egen verksamhet 
inser att vårdvalssystemen måste ges en 
god finansiering. Det kan leda fram till 
ökad möjlighet även för nya aktörer att 
etablera sig, vilket breddar våra medlem-
mars arbetsmarknad.
 
Slutligen vill vi önska alla medlemmar 
en god sommar oavsett var man väljer att 
tillbringa den. I år är det valår och för den 
intresserade ges det många möjligheter att 
diskutera och debattera med politiker i 
stora och små sammanhang. Almedals-
veckan brukar vara extra kryddad, och 
Läkarförbundet deltar naturligtvis i rele-
vanta debatter även i år. Glöm dock inte 
att för de flesta av de för sjukvården så 
viktiga vardagsfrågorna ligger besluten i 
landstingen. Att ta kontakt och odla rela-
tioner med dem som har inflytande där 
kan ge resultat. Man behöver inte vara för-
troendevald eller företräda någon annan 
än sig själv eller sin dagliga gärning. Om 
man har vettiga synpunkter, normal social 
förmåga och viljan att bidra till en bättre 
vårdpolitik i stort och smått, så kan det 
säkert finnas många öron att prata för.

Hälsar
DLF-styrelsen

Information från styrelsen 

Information från Styrelsen
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Sedan slutet på 1980-talet och framåt 
har chefsrollen tagit upp alltmer plats 
i det mediala rummet, men också av 
organisationer. Chefsrollen haussas 
upp och framställs vara räddningen 
för såväl offentliga som privata orga-
nisationer. 

I mitt avhandlingsarbete fann jag dock 
att en yrkesgrupp har ett minst sagt 
problematiskt förhållande till chefs-

rollen och det är, tro det eller ej, läkar-
gruppen. Jag fann att å ena sidan är det 
inte ”fint” att som läkare öppet dekla-
rera sin eventuella chefsambition. Fast 
de erkänner villigt att det är en merit att 
ha varit verksamhetschef. Å andra sidan 
är den enskilde läkaren inte intresserad 
av att bli verksamhetschef. Men, tro det 
eller ej, de kan tänkas tacka ja om de blir 
tillfrågade. 

Att öppet deklarera en chefsambition 
går emot hela idén med att vara läkare. 
Som läkare är du en självständig professi-
onell utövare av ett högstatusyrke där du 
svarar mot din etiska kod och erfarenhet. 
Att då vilja bli chef är diametralt motsatt 

eftersom du då är tvungen att ta beslut 
som delvis vilar på andra värderingar än 
de medicinskt etiska. Har du dock varit 
chef har du också accepterats som ledare 
av dina kollegor, vilket är en bekräftelse 
i sig. Och samtidigt som Läkarförbundet 
pläderar för vikten av att läkare tar chefs-
ansvar är ingen enskild läkare speciellt 
intresserad av att bli en ”administratör”, 
fast det så klart, skulle någon komma och 
erbjuda dem jobbet som verksamhets-
chef ska man inte bli förvånad om de 
tackar ja. I mina ögon är detta en talande 
beskrivning om läkares förhållande till 
chefsposten. Fortsättningsvis ska den här 
artikeln röra vid några olika aspekter som 
rör läkares förhållande till chefsjobbet. 

Chefen – till vilken nytta?
Läkare tillhör en av få yrkesgrupper som 
kan titulera sig som en profession. Om 
vi tittar närmare på begreppet ser man 
snabbt att forskningen kring det är täm-
ligen splittrad. En del intar åsikten att 
professioner är altruistiska yrkesgrupper 
som jobbar helt för samhällets bästa. En 
motreaktion hävdar istället att professio-

ner bara arbetar för att skapa sig större 
makt och större inkomster, och därmed 
inkräktar på andra yrkesgruppers domä-
ner. Om man dock väljer att studera de 
yrkesgrupper som samhället ändå accep-
terat som professioner kan man se att de 
generellt har ett mer självständigt arbete, 
en högre status, och högre inkomster 
jämfört med många andra yrkesgrupper. 

Men för att uppnå ett självständigt 
arbete i sitt utövande krävs att utbild-
ningen är standardiserad, och den har 
som syfte att göra läkare till självständiga 
yrkesutövare oberoende av var de fått sin 
utbildning. Det här får konsekvenser för 
organiseringen av arbete, en aktivitet 
som ofta tillskrivs chefer. Utifrån läka-
rens perspektiv finns det inget behov av 
samordning eftersom den enskilde läka-
ren själv vet vad som är bäst för hans 
eller hennes patienter. Om samordning 
krävs så löser läkarna det sinsemellan på 
egen hand utan att någon utomstående 
behöver lägga sig i. Självständigheten i 
arbetet handlar också om att kunna vara 
autonom i förhållande till sina patien-
ter, men också sina uppdragsgivare. En 

Att vara eller inte vara chef, det är frågan?

Chefsrollen
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professions etiska regler medverkar till 
att forma dem till självstyrande och själv-
reglerande grupper. Följer man inte de 
etiska reglerna riskerar man att förlora 
sin legitimation, och det här är en ange-
lägenhet för läkarkåren och inte chefsrol-
len i sig. Därmed tillför inte chefsrollen 
någonting konstruktivt för läkaren i hans 
eller hennes professionella utövning. 
Vad som däremot sker är att starka band 
skapas läkare emellan, vilket visar sig i 
att läkare egentligen inte är lojala med 
organisationen de arbetar för i någon hög 
utsträckning, utan lojaliteten ligger hos 
deras kollegor och profession. En chef 
däremot har sin lojalitet mot organisa-
tionen. Deras roll i organisationen ingår 
i ett hierarkiskt styrsystem som löper från 
direktör ner till första linjens chef, och 
i den rollen ingår att ta ansvar för den 
verksamhet som bedrivs utifrån medi-
cinska men lika viktigt ekonomiska och 
personaladministrativa aspekter. På så vis 
fungerar chefen som ägarnas kontroll-
funktion inne i organisationen. I den 
rollen finns det egentligen inte så mycket 
rum över för lojalitet för en viss profes-
sion, eftersom chefen måste ta ansvar 
för hela organisationen och allt vad det 
innebär. 

Att formas till läkare
Hur blir man egentligen läkare? Ja, for-
mellt går man en lång utbildning och 
om man blir godkänd på den kan man 
söka sin legitimation. Men under den här 
långa utbildningstiden pågår en socia-
liseringsprocess som ämnar omforma 
individer till läkare. Under de många 
år som det tar att bli specialistläkare 
ägnas mycken tid åt att träna sig som 
läkare, att hitta sin egen lilla nisch där 
man kan få lov att utveckla sig och excel-
lera – många år med andra ord att hitta 

sin plats i läkarkåren. Socialisering är en 
slags assimileringsprocess som har som 
mål att få individer accepterade in i grup-
pen. För att bli accepterad måste man 
som presumtiv medlem lära sig hur inter-
aktionen går till i gruppen. Samspelet 
och interaktionen som binder en grupp 
med individer samman och som avgrän-
sar dem i förhållande till andra individer 
och grupper. Det handlar därmed om att 
förstå och lära sig gruppens sätt att prata 
och agera och på så vis införliva gruppens 
attityder, värderingar och normer till allt 
vad som rör arbete, forskning, patienter, 
organisation och omvärld. 

Att socialiseras in i läkarkulturen har 
som huvudmål att påvisa att det är det 
kliniska arbetet och forskningen tillsam-
mans med den medicinska kunskapen 
som är avgörande för om du ska bli en 
meriterad läkare. Till dels kanske det har 
varit så att socialiseringen varit för fram-
gångsrik, så framgångsrik att läkarkåren 
blivit för trygg i sin så tidigare självklara 
roll inom hälso- och sjukvården att de 
till viss del glömt bort omvärlden. De 
har inte haft något behov att behöva gå 
utanför sin medicinska domän. 

Problemet uppstår dock när chefspo-
sitionen inte längre är synonymt med 
medicinsk expertis. Tidigare och till viss 
del än idag ses verksamhetschefen eller 
klinikchefen som en nestor. Jag träffade 
på en verksamhetschef som valde att söka 
det vakanta verksamhetschefsjobbet i 
samma stund han blivit färdig specialist. 
Hans ansökan skapade tumult på klini-
ken, dels eftersom han egenhändigt sökt 
jobbet utan att ha blivit tillfrågad eller 
på annat sätt blivit stöttad i att söka det, 
och dels eftersom han var så ung. Flera 
överläkare gjorde det klart att de aldrig 
skulle acceptera en så ung läkare som 
deras chef. Övriga läkare på kliniken i 

fråga var kluvna, men de andra personal-
grupperna var positiva eftersom läkaren 
tidigare utmärkt sig i utvecklingsarbetet 
på kliniken. Det slutade med att när den 
”unge” läkaren till slut fick jobbet valde 
flera av överläkarna att lämna kliniken. 
Tanken på en nestor är ett problem efter-
som det gör att man blir chef relativt 
sent i sin karriär, vilket inte lämnar så 
mycket utrymme för att spinna vidare 
på en eventuell karriär som chef. Det är 
också ett exempel på generationsskillna-
der läkare emellan. De äldre läkarna för-
väntar sig en jämbördig kollega som chef, 
medan de yngre läkarna ser att de hellre 
har en chef som kan utveckla kliniken 
och gå in i chefsrollen. 

Vad hände med omvärlden
Är det något vi vet om omvärlden så är 
det att den är under konstant omvand-
ling. Bit för bit har läkarkårens dominans 
förändrats, allt ifrån att andra yrkesgrup-
per inkräktar på läkarnas tidigare så själv-
klara domäner, till att chefer och politiker 
försöker kontrollera läkarna, till att läkar-
nas kunskapsbas utmanas genom inter-
net och andra medier vilket medför att 
patienterna sätter diagnos på sig själva. 

Professionalismen, den ideologi eller 
styrningsprincip som läkarna socialiserats 
in i och som tidigare ensamt dominerat 
inom hälso- och sjukvården har fått kon-
kurrens. Professionalismen bygger på att 
det är professionen som bestämmer hur 
arbetet ska organiseras, eller som styr över 
vilka kriterier som ska råda när ett arbete 
utvärderas. Idag är det dock inte så att 
läkarna har de mandaten, utan cheferna 
och sjukhusledningarna har ett starkare 
mandat än tidigare att påverka vården 
samt att utforma de kriterier kring vilka 
man bedömer vården. Det är väl få som 
undgått DRG-poängen och Balanserade 

De äldre läkarna förväntar sig en jämbördig kollega som chef, medan 
de yngre läkarna ser att de hellre har en chef som kan utveckla kliniken 
och gå in i chefsrollen.
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Styrkort. Den här förändringen från att 
styras av professionella värderingar till 
ekonomiska och management-orien-
terade värderingar i offentlig sektor 
sammanfattas ofta under den engelska 
termen New Public Management.  

Förändringarna i vården har gjort att 
man försöker komma bort från det klas-
siska stuprörstänkandet genom att införa 
begrepp som kvalitet, team, processer och 
Lean. Det här betyder att det inte räcker 
att ha de medicinska expertkunskaperna 
utan det krävs av chefen att han eller hon 
har kunskaper inom organisationsområ-
det, samt kunskaper inom logistik och 
processtänkande, men också kunskaper 
på det kommunikativa området i hur 
man ska kommunicera med andra som 
står utanför det medicinska området 
såsom politiker, ekonomer, patienter 
osv. Återigen, chefsjobbet är inte längre 
synonymt med medicinsk expertis. 

Ledarskap eller chefskap
Genomgående i den här artikeln har jag 
undvikt att använda ordet ledare eller 
ledarskap. Läser man litteratur kring 
chefer eller beskrivningar av chefsfunk-
tionen i olika organisationer används 
ofta ledarskap för att beskriva chefsrol-
len. Och visst, en chefsroll innehåller 
både ledarskap och chefskap om man 
ser chefskapet utifrån det administrativa 
arbete som det är. Problemet blir om man 
bortser den ena termen för den andra. 

Ledarskap är generellt inte främmande 
för läkare eftersom det associeras till 
den roll läkaren har i vårdprocessen, där 
läkaren tar ledarskapet genom att sätta 
diagnos och därmed också föreskriva 
behandling som styr alla de inblandade i 
patientens vårdprocess. Eller att ta ledar-
skapet i akuta situationer när patienters 
liv står på spel. Men att formas in i en 
administrativ chefsroll är dem helt främ-
mande eftersom de dels förflyttas i rikt-
ning bort från patienten, samt över ens 
kollegor hierarkiskt sett. Det är inte ens 
alltid att en chef tituleras just för chef, 
utan jag har ofta hört läkare i chefsposi-
tion tituleras administratör av sina forna 
läkarkollegor. Ett mer effektivt sätt att 
förringa en position och person är nog 
svår att finna. Chefskapet har kanske 
därför inte ens setts som ett yrke i sig 
utan ett uppdrag som skall skötas vid 
sidan om det kliniska arbetet. Det här 
förhållningssättet är för de flesta chefer 
idag inte hållbart, utan chefsjobbet tar 
mycket tid och energi i anspråk. Det går 
naturligtvis att göra, men det kräver att 
chefen är en hejare på delegation. 

Det är kanske mer attraktivt att se sig 
hålla på med ledarskap än med adminis-
trativt chefskap. Problemet blir, och som 
jag beskriver i min avhandling ”Steget 
till chefskap – om läkare som verksam-
hetschefer” när man som oerfaren chef 
tror att man ska idka ledarskap snarare 
än chefskap i sitt chefsjobb. Har man 

ingen tidigare erfarenhet av chefsar-
bete, kommer verksamhetschefsjobbet 
till en början bestå av lite annat än det 
administrativa chefskapet. Det är många 
frågor och ärenden som man måste sätta 
sig in i, personalfrågor, budget, resursal-
lokeringar osv. Tror man att man ska 
göra något annat kommer man bara bli 
besviken, den första tiden som chef är en 
läroperiod. Jag fann att det var först när 
de egentligen gick chefsutbildningar som 
många chefer började förstå sitt arbete, 
och hur de skulle förhålla sig till ledar-
skap och chefskap. Tidigare hade de trott 
att de gjort fel saker när de ”fastnade” i 
den administrativa vardagen, men genom 
utbildningen träffade de personer med 
liknande erfarenheter vilket visade att de 
inte gjort fel när de hamnat i chefskapet 
utan det krävs en period av chefskap, att 
kunna organisera sin verksamhet och sitt 
jobb för att de skall kunna komma åt 
ledarskapsbiten som i större del handlar 
om att dra fram strategier och utveckla 
verksamheten. Så vara eller inte vara chef, 
det är frågan. Att vara chef handlar om 
att lära sig ett nytt arbete med nya utma-
ningar, att inte vara chef handlar i mina 
ögon om att stötta dem som är chef på 
bästa sätt. 

Helena Öfverström
Ek.dr

Företagsekonomiska institutionen
Handelshögskolan vid 
Göteborgs universitet

Vi tackar 
den uppmärksamme läsaren och kollegan 
Per Midvedt som sett att specialistkompe-
tenslistan i föregående nummer är ofull-
ständig när det gäller Västra Götaland. Här 
är kravet minst 1 specialist i allmänmedicin 
under öppettiden samt att minst 50% av 
tjänsterna skall innehas av specialist i all-
mänmedicin”

Redaktionen

Om jag blir anmäld...!
Antalet anmälningar till hälso- och sjukvårdens ansvarsnämnd (=HSAN) har ökat 

kraftigt under de senaste åren. Risken för att bli anmäld en eller flera gånger under ett 
yrkesverksamt liv som läkare är således påtaglig.

Som medlem i Sveriges Läkarförbund har Du möjlighet att få råd och hjälp i  
anmälningsärenden.

Skulle du bli anmäld, ring Läkarförbundet!

08-7903300
Det finns även en broschyr ”Om jag blir anmäld” som du kan få från Läkarförbundet.

Styrelsen 

Chefsrollen
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Chef i vården

Det är många förväntningar på pri-
märvården; flera listade, bättre kro-
nikerbehandling, ökad tillgänglighet, 
mera primärprevention, hälsokontrol-
ler av friska... 

Folket är så glada i allmänläkaren att 
de 2008 besökte han eller henne 
13,7 miljoner gånger. 2008 ökade 

läkarbesöken inom primärvården enbart 
i Stockholm med 9,5 procent. Efter infö-
randet av vårdval med fokus på tillgäng-
lighet har siffran knappast sjunkit. 

Primärvården består av små enheter 
där delegering, organisering, kvalitets-
säkring, fortbildning och inte minst 
arbetsmiljö- och personalfrågor kräver 
läkarnas engagemang för att verksamhe-
ten skall leva upp till alla förväntningar. 
Många läkare blir stående mitt uppe i 
utmaningarna och löser dem efter bästa 
förmåga. Läkaren har med sin kunskap 
om människor och trygghet i yrkesbak-
grunden säkert hyfsade förutsättningar 
för att hantera situationerna. Men de 
kan omöjligt på delvis frivillig och oor-
ganiserad basis lösa alla samhälls- och 
ledarskapsutmaningar som ökad perso-
nal, bättre kvalitet, mera förebyggelse 
och krav på ständigt ökad produktivitet 
ställer. Det är därför viktigt att vi läkare 
ser om vårt hus och stärker vårt chef- och 
ledarskap. Flertalet av verksamhetsche-
ferna är framodlade ”hemma” – det vill 
säga de blir chefer på den egna arbetsplat-
sen. Vill man ha bra chefer är det därmed 
smart att se till att ens egna kolleger får 
möjlighet att utvecklas.

Inom primärvården är sannolikheten 
för att en läkare skall komma i en chefs-
position större än inom sjukhusvärlden. 
Med relativt sett färre läkare per verk-
samhet måste en större del av läkarna 
bli chefer än inom sjukhusvården. På en 
klinik med 60 läkare är det högre sanno-
likhet att någon kan tänka sig att bli chef 
än på en vårdcentral med tre läkare, men 

samtidigt är chanserna för att det skall 
inträffa mycket mindre. En stor del av 
allmänläkarna blir också tillfrågade om 
att bli chefer. Även om andelen läkare 
bland verksamhetscheferna enbart är 
kring 40 procent så finns det många fler 
verksamheter inom primärvården. 

Den eftersökta chefen
Läkare har haft en lång och bitvis ambiva-
lent relation till chefskapet i sjukvården. 
Verksamhetschefsreformen ändrade för-
utsättningarna för chefskapet. Reformen 
hade föregåtts av svårigheter att rekrytera 
läkare till chefspositioner och brister i 
ansvaret för personal och administra-
tion. Sedan 1983 hade läkare haft en klar 
maktställning i och med att lagen fastslog 
att den medicinska ledningsfunktionen 
skulle innehas av en läkare. Det sakna-
des dock direktiv för vem som skulle ha 
det administrativa ansvaret, vilket ofta 
uppbars av andra än läkaren – trots att 
läkaren formellt var chef. Lösningen blev 
1991 ”chölreformen” som gav chefsöverlä-
karen det medicinska och administrativa 
ledningsansvaret. Reformen utvärdera-
des 1993 med slutsatsen att den inte hade 
medfört de förbättringar som varit avsik-
ten. 1997 infördes därför bestämmelsen 
om verksamhetschef i hälso- och sjuk-
vårdslagen. Verksamhetschefen behövde 
inte vara läkare och det ekonomiska 
och administrativa ansvaret betonades. 
Under påföljande år har andelen läkare 
bland verksamhetscheferna varit stadigt 
sjunkande. Lägst andel är det i dag inom 
primärvården och psykiatrin. Det beror 
inte så mycket på att läkare väljs bort som 
chefer utan för att många läkare har valt 
att inte bli chefer.

Det finns olika orsaker till utveck-
lingen. Läkare, i synnerhet allmänläkare, 
har en bra arbetsmarknad och är väl kapa-
bla att fatta rationella beslut. Upplevs 
chefskapet inte som attraktivt väljs det 
bort. Det spelar säkert också roll vilken 

skillnad det innebär för individen att bli 
chef. På en vårdcentral kan läkaren som 
en av få medarbetare ha större möjlighet 
att påverka än en anställd på ett sjukhus 
med tusentals andra. Med kortare väg till 
beslutsfattaren och större möjlighet att 
påverka kan behovet av att bli chef vara 
mindre. Om en läkare blir chef kan det 
dessutom innebära mycket extra arbete, 
eftersom läkaren som nyckelperson måste 
upprätthålla en stor del av det kliniska 
arbetet för att få verksamheten att fung-
era. Det är dessutom inte självklart att en 
chefsposition innebär bättre förmåner än 
det man redan har som läkare. Här finns 
det en del att fundera över.

Samtidigt vill läkare gärna att en 
läkare skall vara chef – helst bara någon 
annan än de själva. 

Formella meriter
En norsk avhandling från 2009 visade att 
sjusköterskor hade bättre formella meri-
ter än läkare när de sökte en verksamhets-
chefstjänst. Hela 83 procent hade formell 
chefsutbildning och dessutom hade de i 
snitt 13 års chefserfarenhet. Samma studie 
visade stora skillnader i hur läkare och 
sjuksköterskor arbetade som chefer: 
Läkarna lade 27 timmar/vecka på admi-
nistration mot sjuksköterskornas 38. 
Läkarna hade 20 timmar/vecka klinik 
medan sjuksköterskorna hade 0 timmar/
vecka. Störst skillnad var det inom pri-
märvården där läkarna lade mer än hälf-
ten av arbetstiden på kliniskt arbete. Den 
totala veckoarbetstiden varierade därför 
markant: Läkare arbetade 50 timmar/
vecka och sjuksköterskor 39 timmar/
vecka. När vi jämför med svenska för-
hållanden ses en liknande bild.  

Svaret ligger inom oss
En uppsats från Handelshögskolan 
visade att det skrivs försvinnande litet 
om chefskap i våra tidskrifter, och när det 
förekommer så målas det upp en dyster 

Att arbeta som chef i vården
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bild av det. Att vara chef är besvärligt, 
otacksamt och nästan omöjligt. Chefen 
är ensam, motarbetad och klämd mellan 
olika förväntningar. Arbetet är dessutom 
tråkigt och framförallt inget ”riktigt” 
jobb. Uppfödd med den bilden är det 
förvånande att så pass många läkare blir 
chefer överhuvudtaget. 

Föreställningen om chefskapet är 
däremot inte rättvisande. Det är dags att 

ändra på den. Flera undersökningar visar 
att cheferna har en positiv upplevelse av 
uppdraget. De har möjlighet att påverka, 
få inflytande, personlig utveckling och 
utmanande och utvecklande uppdrag. 

Läkarförbundets arbete ”Chef i vården” 
har uppdraget att utforma en handlings-
plan för att få fler läkare att bli chefer. Det 
krävs mer än några tjusiga dokument för 
att skapa förändring. Vi behöver arbeta 

systematiskt med frågorna över lång tid. 
Det handlar om att förändra attityder, 
bilden av chefskapet, se till att fler får 
chefsutbildning m.m. Vi har alla förut-
sättningar för att vända utvecklingen, 
men vi måste börja med oss själva.

Heidi Stensmyren
2:e vice ordförande

Sveriges läkarförbund

Ingrid Carlberg, journalist på DN, kom 
2007 ut med ”Pillret”,  som har legat till 
sig hos undertecknad. 

Boken ger ett historiskt perspek-
tiv på psykiatrins utveckling i 
världen och Sverige. Kampen 

mellan å ena sidan de mer psykoanaly-
tiskt inriktade och å andra sidan de med 
mer biologisk inriktning beskrivs så att 
man med spänning vänder sidor. I och 
med ”lyckopillrens” ankomst förefaller 
biologerna ha vunnit slaget. 

Carlberg beskriver ”förarbetena” till 
Lundbecks enorma framgångar med 
Cipramil. Det var ytterst nära att Astra 
tagit hem spelet med Zelmid, men detta 
drogs in p.g.a. neurologiska biverkningar, 
till exempel Guillain-Barré.

Då var Lundbeck först på plan och det 
förstod man att utnyttja. God draghjälp 
fick dom av CG Gottfries som börjat 
använda Cipramil på äldre deprimerade 
för att se om det hjälpte mot minnesstör-
ningar. Det gjorde det inte, däremot fann 
han att Cipramil hjälpte mot de äldres 
nedstämdhet och oro. Detta ledde till att 
läkemedlet fick ett genomslag och försälj-
ningskurvan steg allt brantare.

Man får också mycket kunskap om hur 
företagen intimt samarbetat med fram-
stående företrädare för psykiatrin. Dessa 
har också arbetat som oberoende bedö-

mare och sakkunniga åt läkemedelsverk 
och liknande i olika länder – en nog 
så intressant koppling. Den för oss all-
mänläkare mest kände torde vara Stuart 
Montgomery som tillsammans med 
Marie Åsberg konstruerat Madrasskalan. 
Montgomerys förklaring är att han insåg 
nödvändigheten av att öka kännedomen 
om depressioner och den nyfunna möj-
ligheten att behandla dessa, så han ville 

göra så mycket som möjligt för att dessa 
nya läkemedel skulle komma patienterna 
till godo.

Lundbeck ordnade också depressions-
kurser med framstående förläsare. Vi är 
säkert många som gått dessa välarrang-
erade kurser.

Liknande kampanjer har sedan skett 
för diagnoserna panikångest och GAD. 
Vi skall inte heller glömma patientför-
eningars och massmedias framträdande 
roll. De förra har och har haft ett mycket 
aktivt stöd från industrin. Hur det är 
med massmedia är det ingen som vet?!

Och är det så att ju fler nya läkeme-
del som kommer fram desto större blir 
tendensen att sjukliggöra och behandla 
normala företeelser i livet? Carlberg har 
skrivit en mycket intressant bok om hur 
vi alla är utsatta för påverkan. En väloljad 
organisation som läkemedelsindustrin 
har stora möjligheter att få fram sina 
budskap. Carlberg beskriver detta utan 
att egentligen ta ställning. Ibland känns 
det nästan som att läsa en thriller. Boken 
stämmer till eftertanke. Det är upp till 
läsaren att avgöra om hur man ska se 
på utvecklingen och marknadsföringen 
av depressionsmedicinerna. Även om 
boken har några år på nacken så har den 
full aktualitet och ni får en god stund i 
hängmattan.

Anders Nilsson
Kassör i DLF

Recension av ”Pillret” av Ingrid Carlberg

Pillret 
En berättelse om depressioner 

och doktorer, forskare och Freud, 
människor och marknader.

Ingrid Carlberg 
Norstedts

Inbunden, 384 sidor 
ISBN: 978-91-1-301481-4 

 Bokrecension
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I Region Skåne pågår ett projekt som 
syftar till att stärka såväl kvinnliga 
som manliga ST-läkares förutsätt-
ningar för framtida chefs- och ledar-
uppdrag inom sjukvården i regionen.
Det kallas för ledarskaps-ST.

Charlotta Sävblom är projekt-
ledare och kursansvarig för 
projektet och för ändamålet 

anställd vid Förnyelsekontoret i Region 
Skåne vid sidan om sin ordinarie tjänst 
som ST-läkare på Kvinnokliniken, SUS, 
Malmö. 

Inte bara medicinsk specialistkunskap
Charlotta har en bakgrund som ordfö-
rande i SYLF under åren 2004–2007. 
Hon berättar att det var under denna tid 
som de i SYLF tog fram en policy om 
specialiseringstjänstgöring med inrikt-
ning på ledarskap – s.k. ledarskaps-ST.

– Den handlade om att man under sin 
ST skulle kunna profilera sig inom områ-
det ledarskap, likväl som man kan profilera 
sig inom forskning, berättar Charlotta.

Hon förklarar att hon själv under 
tiden som ordförande fick värdefulla 
erfarenheter av att leda och utveckla en 
organisation, likväl som att ta ansvar för 
kansli, personal och ekonomi.

– Det finns vissa grunder som man 
måste vara förtrogen med. Inom SYLF 
diskuterade vi mycket kring chefs- och 
ledarskapsfrågor inom sjukvården. Det 
krävs inte bara medicinsk specialistkun-
skap för att man ska kunna vara en god 
chef, påpekar Charlotta.

På gång i tre städer
Därför funderade de i SYLF över vad 
det är för andra specifika kunskaper som 
behövs, och resultatet blev policyn om 
ledarskaps-ST.

– Denna policy var dock endast en 
pappersprodukt och vi ville ju förstås få 
den omsatt i praktiken. Capio S:t Göran 

nappade direkt, och startade ledarskaps-
ST hösten 2008, berättar Charlotta.

Hon fortsätter med att förklara att de 
fick en ny regiondirektör i Skåne som 
Charlotta lyckades få intresserad av pro-
jektet.

– Vår regiondirektör Sören Olofsson 
var väldigt lyhörd och öppen för förslag, 
minns hon.

Därför drog man igång i Region Skåne 
under 2009. Ledarskaps-ST finns även 
på Sahlgrenska Universitetssjukhuset i 
Göteborg, fortsätter Charlotta.

Praktisera som chef
Alla ST-läkare i Region Skåne som gjort 
minst ett år av sin ST-utbildning kan 
söka ledarskaps-ST. Utbildningen som 
genomförs parallellt med den vanliga kli-
niska tjänstgöringen pågår över ett och 
ett halvt år och består av 24 kursdagar. 

– Dessutom får deltagarna tio dagar 
till egen vald fördjupning för att gå 
kurser på högskola eller universitet och 
skaffa sig formella meriter inom ämnes-
områden som är relevanta för chefer och 
ledare, förklarar Charlotta.

Utöver detta gör samtliga deltagare en 
”chefspraktik”. Det innebär att de till-
bringar en dag i veckan under cirka sex 
månader tillsammans med en verksam-
hetschef i vården i Region Skåne.

– Ledarskaps-ST utgår från vår egen 
organisation, och man varvar teori och 
praktik under utbildningen.

Projekt på koncernkontoret
Det är en pilotgrupp man har startat upp 
i Skåne, och de sju som går utbildningen 
började i september 2009. De beräknas 
vara färdiga i mars 2011.

När Distriktsläkaren är på besök (maj 
2010) är man i det skede av utbildningen 
då kursdagarna är avklarade och delta-
garna håller på med sin chefspraktik.

Nästa steg är att de ska göra ett pro-
jektarbete på koncernkontoret i Region 
Skåne.

– Det ska de alltså göra i höst, förkla-
rar Charlotta.

– Vi har två skäl till detta: Dels för 
att deltagarna ska få lära sig hur det ser 
ut i den centrala administrationen och 
lära känna människorna som jobbar där. 

Skånskt projekt om ledarskap 
som del av ST-utbildningen

Ledarskaps-ST

Charlotta Sävblom är projektledare och kursansvarig för ledarskaps-ST.

�
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Men också för att de ska kunna förmedla 
erfarenheter från ”golvet” upp till led-
ningen. Vi tror att det ska resultera i ett 
erfarenhetsutbyte och brobygge som kan 
stärka vår koncernkänsla.

Hon påpekar att det är viktigt – när 
man arbetar med ett chefsuppdrag – att 
man är en del av en gemensam helhet.

– De projekt deltagarna ska arbeta 
med på vårt koncernkontor är inga kon-
struerade projekt – utan skarpa sådana 
som ändå ska göras, tillägger hon.

Ska vara chefer efter två år
Syftet med hela projektet är att delta-
garna ska få vad Charlotta kallar för en 
”verktygslåda”. 

– Med det menar jag kunskaper, 
metoder och erfarenheter som de på ett 
strukturerat sätt ska kunna omsätta i ett 
chef- och ledaruppdrag i vår organisa-
tion, förtydligar hon.

Ledarskaps-ST bidrar till att möta de 
krav på ett tydligt och gott ledarskap som 
Region Skåne ställer på sina chefer, lyder 
en av formuleringarna bakom projektet.

– Vårt mål är att deltagarna ska vara 
chefer och ledare i vår organisation inom 
två år efter avslutat program, fortsätter 
Charlotta utan att sväva på målet.

– Det är redan på gång... men jag vill 
inte uttala mig närmare om det ännu.

Ett fåtal läkare
Vi träffar Ola Bergstrand som är ST-
läkare i allmänmedicin på vårdcentralen 
i Lomma, samt Sven Andersson som är 
verksamhetschef på vårdcentralen Linero 
Östra Torn i Lund.

Ola gör ledarskaps-ST, och Sven är en 
av de chefer som deltar i projektet. Det är 
hos Sven som Ola just nu befinner sig när 
han gör sin chefspraktik. En dag i veckan 
tillbringar han hos honom i Lund.

Vi frågar Sven vad det var som fick 
honom att ställa upp.

– Jag har sett att det är färre och färre av 
mina kollegor som är verksamhetschefer 
i primärvården som också är läkare, och 
jag tycker det är ett problem, svarar Sven.

Både Ola och Sven tror att en av 
många orsaker till att det är så, är den 

underbemanning på läkarsidan som de 
flesta vårdcentraler upplever.

– Men det finns många andra yrkes-
kategorier som är villiga att åta sig upp-
draget, tillägger Sven.

Därför vill han hjälpa till.
– Det blir ett jätteproblem om den 

mest välutbildade yrkesgruppen försvin-
ner från positionen som verksamhets-
chef, anser Sven.

Ola berättar att av cirka 25 nytillsatta 
verksamhetschefer i Region Skåne under 
det senaste året så är det endast ett fåtal 
som är läkare.

Vardagliga medicinska problem stör
Sven medger också att det fanns – som 
han uttrycker det – rent ”egoistiska” skäl 
att ställa upp.

– Jag hade administrativa problem 
med bemanningen som jag inte själv 
hade tid och kraft att lösa. Därför såg 
jag Ola som en ”gratis” resurs att hjälpa 
mig att lösa det problemet, förklarar han.

– Dessutom har det under resans gång 
visat sig vara bra att ha ett bollplank att 
använda i rollen som verksamhetschef. 
Jag måste för honom presentera orsaken 
till varför jag gör som jag gör – och det är 
bra och utvecklande för mig själv.

– Chefen står nog ofta ensam utan en 
självklar grupp han eller hon kan disku-
tera sitt ledarskap med, tillägger Ola.

– Ett problem som gäller särskilt för 
läkare som är chefer i primärvården är att 

de vardagliga medicinska problemen hela 
tiden stör de administrativa arbetsuppgif-
terna. Jag måste ju ta tag i de problemen 
när de dyker upp – och då lägger man 
det andra åt sidan, säger Sven.

Värt några extra månader
Ola kommer att vara färdig med sin ST 
i allmänmedicin till hösten, så för hans 
del innebär ledarskapsutbildningen att 
han kommer att få hålla på lite längre 
än annars.

– Men det är det värt. Som blivande 
allmänmedicinare är det kunskaper jag 
får som jag inte kan skaffa mig någon 
annanstans, säger han.

Vi frågar Ola vad han tycker om 
utbildningen så här långt.

– Spontant svarar jag då att den är 
mycket lyckad. Den är genomtänkt och 
strukturerad, blir hans svar.

För Olas del är den teoretiska delen 
mer eller mindre avklarad. Han läser nu 
den självvalda delen – en kurs i föränd-
ringsledning – på distans på Högskolan 
i Skövde.

– Den passar utmärkt in i ledarskaps-
ST, anser han.

Kartläggning
Under chefspraktiken har Ola arbetat 
med ett konkret projekt på vårdcentralen 
Linero Östra Torn.

– Vi hade ett långvarigt problem som 
handlade om vem som skall bemanna 
telefonen på eftermiddagen på vårdcen-
tralen, förklarar Sven.

Det handlade om vilken yrkeskategori 
som behövdes för att göra den arbetsupp-
giften på bästa sätt. Traditionellt har det 
varit så att på just Linero har det varit en 
sekreterare – inte en distriktssköterska – 
som utfört detta arbete. Till saken hör 
att man har akut drop in-mottagning på 
morgonen, så många av dagens frågor har 
redan lösts där.

– Vem som skulle göra det var en källa 
till konflikt – både distriktssköterskorna 
och sekreterarna tyckte att de blev störda i 
sina andra arbetsuppgifter, fortsätter Sven.

Att lösa detta blev en uppgift som Ola 
fick ta tag i.

Ledarskaps-ST

Sven Andersson är verksamhetschef på vård-
centralen Linero Östra Torn i Lund.
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– Därför var jag tvungen att ta reda 
på fakta. Jag gjorde en kartläggning av 
de inkommande telefonsamtalen. Hur 
många är det? Vad frågar de om? Det 
handlade om att ta reda på de flöden som 
fanns, samt att även jämföra med andra 
enheter – hur gör man där, berättar Ola.

Enkelt att implementera lösningen
Utfallet av denna sammanställning visade 
att det ringer inte så många under efter-
middagen, samt att ungefär hälften av de 
samtal som kom var av rent administrativ 
karaktär, fortsätter Ola.

– Det var alltså inte motiverat att låsa 
en distriktssköterska till arbetsuppgiften!

Sven tillägger att man därför nu inrät-
tat en halvtids telefonisttjänst – där en 
undersköterska har ansvaret för att svara 
i telefon.

Efter att ha sammanställt fakta, presen-
terade Ola och Sven gemensamt för båda 
yrkesgrupperna resultatet. Innan de gjorde 
det, bollade de frågan mellan varandra för 
att komma fram till hur den skulle lösas.

– Det gick sedan förvånansvärt bra att 
presentera och implementera den lösning 
vi kom fram till, säger de båda.

Finns ett driv i att vara chef
Sven tycker också att det – ur hans 
perspektiv – verkar som om den ledar-
skapsutbildning man satsar på under ST 
i Skåne fungerar bra.

– Jag har gått tidigare utbildningar för 
blivande chefer som snarast resulterat i 
att deltagarna sagt att ”chef ska jag inte 
bli”, påpekar han.

Sven hoppade på chefsuppdraget för 
tre och ett halvt år sedan.

– Jag gjorde det för att jag såg det som 
en utmaning. Jag visste väldigt lite om 
det, och det tyckte jag var spännande, 
förklarar han.

Men det fanns inte någon strukture-
rad utbildning då, så han beskriver själv 
att han fått lära sig genom ”trial and 
error-metoden”.

Ola förklarar att han fick smak för 
ledarskap redan under studentlivet – bl.a. 
som Revychef i Lundakarnevalskommitt-
tén 2002.

– Det finns ett driv i att vara chef. 
Det finns dessutom mycket som skapar 
frustration i vardagen, och jag lockas av 
att försöka utveckla densamma på ett 
smartare sätt. Om det är något jag är 
allergisk mot så är det att få höra att ”så 
har vi alltid gjort”, säger Ola.

Ordinarie verksamhetschef står 
bakom
Hur har då verksamhetschefen på den 
ordinarie kliniska tjänstgöringen – på 
vårdcentralen i Lomma – ställt sig till 
att Ola ofta är borta?

– När man ansökte till ledarskaps-
ST, gjorde man det med ett personligt 
brev, sitt CV – samt ett intyg från den 
verksamhetschef där man var placerad 
där denne stödde denna ansökan och 
dessutom förband sig till att bevilja den 
tjänstledighet som krävdes, berättar 
Charlotta.

Kostnaderna för kursdagarna – totalt 
34 dagar – har den deltagande ST-läka-
rens klinik/vårdcentral fått stå för. Detta 
eftersom ST-läkare som genomgår ledar-
skaps-ST kommer att uppfylla målen i 
nya ST vad gäller ledarskaps- och kom-
munikativkompetens, samt kompetens 
inom förbättrings- och kvalitetsarbete 
och folkhälsa och prevention, berättar 
Charlotta. 

– Den enskilda vårdcentralen har ett 
utbildningsbidrag som motsvarar 75% av 
genomsnittlig ST-läkarlön för allmänme-

dicin i Region Skåne – så en vårdcentral 
i region Skåne som får med en ST-läkare 
i ledarskaps-ST får se sig som vinnare, 
anser hon.

– Dessutom har Förnyelsekontoret 
tagit över lönekostnaderna 100% för 
chefspraktik och projektarbete. Regio-
nen står även för alla övriga kostnader 
för programmet, fortsätter Charlotta och 
tillägger:

– Vi tror det är en billig investering 
för att bredda rekryteringsunderlaget av 
framtida chefer och ledare i vår organi-
sation!

Börja i tid
Sven medger att det har tagit lite extra av 
hans tid att ställa upp i chefspraktiken.
– Men det ger så mycket tillbaka, anser 
han.

– Det ger en självreflektion som i sin 
tur leder till att man spar tid. Jag har fått 
insikt i varför jag gör vissa saker – det 
har gett mig en input som inneburit att 
jag formulerat mina egna tankar på ett 
klarare sätt!

Ola anser att han fått en helt annan 
insikt om vad ledarskap omfattar.

– Det handlar om både stort och 
smått – från miljöcertifiering till perso-
nalkonflikter. Jag har fått kunskaper som 
är nödvändiga för att jag ska kunna axla 
ett chef- och ledarskap. Därför rekom-
menderar jag med varm hand alla andra 
intresserade att hoppa på en sådan här 
utbildning om möjligheten ges, säger 
Ola.

Både Ola och Sven trycker på att det 
är viktigt att börja i tid. Man vet att 
intresset för att bli chef avtar med åren.

– Därför måste man också uppmärk-
samma de yngre som är intresserade, 
påpekar de båda.

Ola tillägger att just ST-läkare i all-
mänmedicin har en unik inblick i svensk 
sjukvård, eftersom man randar sig på ett 
stort antal kliniker under sin ST.

– Därför borde varje sjukvårdschef 
sätta sig ned med alla randande allmän-
medicinare. Då kan de lära sig mycket, 
avslutar Ola.

Per Lundblad

Ola Bergstrand, ST-läkare i allmänmedicin 
på vårdcentralen i Lomma.
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ST-dagar i Göteborg

Undertecknad deltog för DLFs räkning 
i ”Hållbara ST-dagar i Göteborg” den 
22 och 23 april, som SFAM anordnade 
med stöd av primärvården i Västra 
Götaland. 400 nyfikna och starka bli-
vande specialister i allmänmedicin 
deltog. Det kunde inte bli något annat 
än bra. All heder till organisatörerna.

Låt mig säga det med en gång. 
Den riktigt stora behållningen 
var Linn Getz föreläsning ”Från 

teori till praktik”. Även om hela mötet 
höll en mycket hög klass både vad gäller 
föreläsningar, föreläsare och kringarr-
angemang, var hon den klarast lysande 
stjärnan. Linn Getz är allmänläkare och 
docent vid Norges teknisk-naturveten-
skapliga universitet i Trondheim. Hennes 
föreläsning gick ut på att diskutera det 
tveksamma i att ur medicinskt perspektiv 
bara betrakta kroppen som en maskin 
utan att ta hänsyn till psyke och sociala 
faktorer. Hon resonerade om det allt-
mer absurda i att vi snart är en samling 
stackars individer som bär på ett antal 
riskfaktorer. Vad blir konsekvensen av 
detta? Och vad ska vi göra med allt detta? 
Sjukliggöra hela befolkningen? I någon 
kardiologisk studie har man funnit att 
CRP >2 ökar hjärtrisken. Skall vi då 
behandla alla med CRP >2?

Hon gav en översikt över olika syn-
sätt på medicinen och riskerna med den 
nuvarande utvecklingen där den frag-
mentiserade medicinska vetenskapen 
ibland går på tvärs med den helhetssyn 
vi företräder och arbetar med.

Linn talade med klarhet, tydlighet och 
satte ord på det vi redan vet genom vår 
erfarenhet, men som vi ofta har svårt att 
förklara, i alla fall för dom som skulle 
behöva förstå – det vill säga politiker och 
tjänstemän. 

Att omgivningsfaktorer spelar stor roll 
genom alla åldrar visade hon genom en 
rad studier, bland annat hur hjärnans 
utveckling hos fostret kan påverkas av 

moderns förehavanden under gravidite-
ten. Negativ stress, som hon föredrog att 
kalla toxisk, finns det också en rad belägg 
för att den kan ge en deletär påverkan, 
framför allt vid metabolt syndrom. Detta 
sker genom psyko-neuro-immunologisk 
påverkan. Vårt liv och sätt att leva har 
inverkan på våra kroppar. Att livet känns 
meningsfullt och att det finns en känsla 
av sammanhang har stor betydelse för 
vår hälsa.

Framförandet var rappt, roligt, upply-
sande och blev inte sämre av att illustreras 
av Van Morrisons musik, bland annat 
”Sometimes we cry” tillsammans med 
Tom Jones.

Ett referat av föreläsningen kommer 
att finnas på SFAMs hemsida.

Det bjöds på en rad andra mycket givande 
förläsningar och diskussioner. 

Vi fick lära oss hur man bedriver 
kvalitetsarbete på VC, hur vi behandlar 
ögonsjukdomar i primärvård, i ett mycket 
snyggt samarbete mellan Annika Eklund-
Grönberg och ögonspecialist Björn 
Johansson, och så fick vi vara med om 
moraltestning av filosofen Bengt Brulde. 

Fredagen ägnades åt årets, vilket i 
praktiken innebär förra årets, ST-arbete. 

Det var Gunilla Victor som gjorde en 
förnämlig presentation av sitt arbete 
”Minskad smärta vid lokalbedövning i 
primärvården”.

SFAMs eminenta ordförande Eva 
Jaktlund berättade engagerat om fören-
ingens arbete. Detta och mycket mer fick 
vi oss till livs.

DLF var representerade med egen 
monter och det stora antalet besökare 
visar på ett fackligt intresse hos våra yngre 
kollegor, så återväxten kommer förhopp-
ningsvis att vara god.

Det hela avslutades med en debatt med 
titeln ”Ojämlikhet i vården och vad kan 
vården göra?”. Debattörerna var väl i prin-
cip överens om att något måste göras. Det 
är bara synen på vägen dit som skiljer.

På torsdagskvällen bjöds det på festlig-
heter på restaurang Trädgårn med Peter 
Wahlbeck som lekledare och musik från 
en slagverksorkester på cirka 20 perso-
ner vid namn KIRIAKA (www.kiriaka.
se) som var alldeles oerhört suggestiv. 
Så även denna programpunkt lyckades 
arrangörerna alldeles galant med.

Anders Nilsson
Kassör i DLF

ST-dagar i Göteborg

Gunilla Victor gjorde en förnämlig presentation.Slagverksorkestern KIRIAKA underhöll.
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Fullmäktigemötet
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Det var nog inte många som trodde 
att ett vulkanutbrott skulle vara ett 
hinder för att delta vid ett möte i 
Stockholm, men i år drabbade detta 
alltså Fullmäktigemötet. En klar majo-
ritet av representanterna fanns dock 
på plats, och dessutom tillkom ett par 
extra deltagare som annars skulle ha 
befunnit sig på CPME resp. UEMS i 
Bryssel. Till mötesordförande valdes 
Carl-Eric Thors.

Mötets inleddes med en 
debatt om den framtida 
primärvården mellan Krist-

demokraternas Anders Andersson och 
Socialdemokraternas Dag Larsson (se 
separat artikel på sid 24). Därefter lämna-
des en kort rapport av vad som avhand-
lats under Ordförandekonferensen av 
Malin Andersson från Jönköping. 

Ove Andersson redogjorde kortfattat 
för hur året varit. Han konstaterade att 
det skett en viss förändring i styrelsens 
sammansättning, och att en del erfaren-
het och analytisk förmåga gått förlorad 
till förmån för yngre, mer handlingsin-
riktade personer. Styrelsen har dock en 
bred kompetens och god samstämmig-
het, vilket gjort det lätt att fatta beslut 
och arbeta mer proaktivt. Detta har också 
kunnat märkas på att DLF hörts och setts 
mer i den allmänna debatten under det 
gångna året. 

Vårdvalsinförandet
Kassör Anders Nilsson redogjorde för 
hur DLF hanterat vårdvalet sedan dess 
lagliga införande i januari 2010. Han 
berättade om hur olika landsting hittat 
olika lösningar med avseende på list-
ningsförfarande och ersättningssystem, 

och konstaterade att vårdvalet inte lett 
till någon resursförstärkning i egentlig 
mening. Dessutom saknas i princip fort-
bildningskrav. 

En annan skillnad mellan lands-
tingen är vilka krav som ställs på spe-
cialistkompetens i allmänmedicin inom 
primärvården, sedan lagen om specia-
listkompetens togs bort i april 2009 (se 
artikel i Distriktsläkaren 2/2010). 

– Vi ska fortsätta bevaka kompe-
tenskraven i de olika vårdvalssystemen, 
avslutade Anders Nilsson. Vi ska också 
bevaka att återväxten av allmänmedicinare 
säkras. En annan viktig del är resursför-
stärkningen – det hjälper inte hur mycket 
man pratar om att ha en bra, stark primär-
vård i första linjen om man inte samtidigt 
avsätter medel till det. Vi kommer även 
att arbeta för garanterad fortbildning och 
bevaka producentneutraliteten. 

Fullmäktigemötet
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Fullmäktigemötet

Staffan Skobe från Kalmar kommen-
terade att även kvalitetsuppföljning är en 
viktig del av fortbildningskraven. Kjell 
Lindström från Jönköping föreslog att 
kontinuitet bör föras in som ett kvalitets-
uppföljningsmått, och styrelsen lovade 
att ta till sig detta. 

Anders Nilsson beskrev därefter sty-
relsens arbete med att definiera det all-
mänmedicinska uppdraget, mer om detta 
i artikeln om ordförandekonferensen på 
sid 27. 

Sjukskrivningsfrågan
Ove Andersson redogjorde för DLFs 
arbete med försäkringsmedicinska rikt-
linjer. Efter förfrågan från Försäkrings-
kassan deltar DLF i två arbetsgrupper, 
en som mer långsiktigt sysslar med kva-
liteten på läkarintygen och en snabb
arbetsgrupp gällande en omarbetning 
av sjukintyget. Dessutom har DLF tagit 
initiativ till ett diskussionsforum i syfte 
att förenkla kommunikationen mellan 
hälso- och sjukvården och Försäkrings-
kassan. 

Kvalitetsregister i primärvården
Kjell Lindström från Huskvarna pre-
senterade arbetet med att mäta kvalitet 
i primärvården och beskrev problemen 
med att jämföra olika mått mellan vård-
centraler med skiftande befolkning och 
förutsättningar. Han förklarade att regis-
ter över vårdkvalitet behövs av tre olika 
skäl: för att stimulera och underlätta för-
bättringsarbete, för att redovisa vårdcen-
tralernas kvalitet gentemot befolkning 
och uppdragsgivare, och som underlag 
för forskning. Det finns idag 69 olika 
kvalitetsregister, varav 8–10 vänder sig 
till primärvården. En arbetsgrupp under 
ledning av Måns Rosén har tillsatts med 
syfte att ta ett helhetsgrepp på kvalitets-
registren. 

För att lyfta primärvårdens särställning 
i dessa frågor skrev Kjell Lindström en 
debattartikel i Läkartidningen (10/2010), 
och sedan dess har debatten fortsatt. Vid 
en hearing den 15 april framkom att det 
som troligen blir arbetsgruppens förslag 
är ett stort register som ska fylla alla de tre 

ovan nämnda behoven och som bygger 
på automatisk datahämtning. 

– Jag tycker inte om utvecklingen 
mot ett stort register där mängder av 
data samlas, där man kanske inte vet 
vad de olika uppgifterna står för och där 
läkarkåren inte har kontroll över vad som 
kommer att redovisas. Dessutom tror jag 
inte att ett sådant register kommer att 
stödja kvalitets- och förbättringsarbetet, 
förklarade Kjell Lindström. 

Det är av stor vikt att fler läkare deltar 
i olika arbetsgrupper för att validera och 
definiera vad olika begrepp står för. Dessa 
begrepp utgör byggstenarna i den fram-
tida rapporteringen – utan enhetliga defi-
nitioner blir registren ogiltiga.

Ove Andersson framhöll att vi måste 
vara aktiva i denna diskussion. DLF 
kommer bland annat att fortsätta att 
ha en dialog med SFAM, fortsätta den 
offentliga debatten och delta i olika 
debattfora. 

Grund- och vidareutbildning
Styrelsens Britt Bergström och Ann-
Christine Sjöblom representerar DLF i 
Läkarförbundets arbetsgrupp för utbild-
ningsfrågor. De presenterade en samman-
ställning av ett core curriculum med för 
läkarutbildningen gemensamma kärnäm-
nen och med möjlighet för studenterna 
att byta studieort. Dessutom redovisade 
de arbetet med hur AT ska fungera i fram-
tiden, bland annat i fråga om harmoni-
sering i förhållande till andra EU-länder. 

– Allt talar för att vi får en sexårig 
grundutbildning i Sverige, sa Britt Berg-
ström. Då är frågan vad vi ska fylla den 
sista terminen med – kanske kan en 
modell med praktik och lön bli aktuell, 
liknande den som apotekarna har. 

Bristen på AT-platser leder till lång 
väntan och att man inte kan säga säkert 
hur lång utbildningen faktiskt är. Heidi 
Stensmyren, Läkarförbundets andre vice 
ordförande, framhöll även problemet 
med att läkare i väntan på AT utnytt-
jas som arbetskraft. En fråga som togs 
upp var huruvida tillsättningen av AT är 
rättvis. Här ser rutinerna olika ut i olika 
delar av landet och transparens saknas. I 
Stockholm utreds frågan för närvarande. 

När det gäller vidareutbildning för 
färdiga specialister har DLF i en pro-
gramskrift angivit att alla läkare ska ha 
möjlighet till minst tio dagars extern 
utbildning. Till detta bör tillkomma en 
halv dags intern/egen fortbildning per 
vecka. 

En annan viktig fråga rör så kallade all-
mänpraktiserande läkare från andra EU-
länder, med betydligt kortare utbildning 
och lägre kompetensnivå, som lätt kan 
sammanblandas med svenska allmänspe-
cialister. Kanske kunde man införa någon 
slags pre-ST-utbildning för dessa. 

Per Nordlund kommenterade att 
utbildningen av arbetsskyddsombud är 
en arbetsmiljöfråga. 

Fyra motioner
I en motion från DLF Västmanland före-
slogs att DLF till aktuella parter ska föra 
fram behovet av att återskapa Samhall 
för personer med arbetshandikapp. DLFs 
svar var att sjukskrivande läkares uppdrag 
inte påverkas av hur rehabiliteringen ser 
ut och att en facklig organisation knap-
past har någon möjlighet att förändra 
Samhalls verksamhet. 

Nästa motion, även den lämnad av 
DLF Västmanland, fokuserade på den 
ofta frustrerande kontakten med Försäk-
ringskassan. Förslaget innebar att DLF 
ska arbeta för att det i all korrespondens 
mellan sjukvården och Försäkringskas-
san ska ges information som möjliggör 

”Ett förslag för förbätt-
rad kommunikation är 
ett debattforum som 
inte bara är öppet för 

DLFs medlemmar utan 
för alla intresserade.”
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direktkontakt med berörd part. Motio-
nen bifölls. 

DLF Västmanland hade även en 
motion om att DLF ska verka för ökat 
medverkande av läkare i olika IT-projekt 
och för att vilka individer som deltagit i 
de olika projekten ska redovisas. Motio-
nen bifölls. 

Slutligen hade DLF Västerbotten en 
motion om krav på hälsoundersökning 
för personer som vill införskaffa eller 
behålla vapen. Bakgrunden är de stora 
och ökande antalet olyckor och brott där 
vapen används, och att ett körkortslik-
nande krav skulle kunna minska riskerna 
för detta. Detta bedömdes emellertid 
ligga utanför DLFs kompetensområde.

Internationella organisationer
Ann-Christine Sjöblom redogjorde för 
samarbetet med olika internationella 
och europeiska specialistorganisationer. 
Samarbetet gäller både patienters rätt till 
vård i andra länder och harmonisering av 
specialistutbildning. Just allmänmedicin 
är problematiskt; i flera länder är utbild-
ningen i allmänmedicin endast treårig. 

En viktig fråga just nu för en av dessa 
organisationer, UEMO (European Union 
of General Practitioners), är att få allmän-
medicin godkänt som en specialitet i EU-
kommissionen, baserat på den treåriga 
utbildningen – något som ju knappast 
är önskvärt från ett svenskt perspektiv.

Informationsförmedling
Tidningen Distriktsläkarens redaktör Ulf 
Wahllöf konstaterade att DLFs främsta 
informationsmedium är medlemstid-
ningen och att den nya inriktningen 
med temanummer har fallit väl ut. DLFs 
hemsida innehåller en hel del värdefullt 
material, och dessutom finns en ”Tyck 
till”-länk som är avsedd att inbjuda till 
dialog – använd gärna den! Medlemsmail 
utkommer då och då. 

DLF skulle dock kunna bli bättre på 
att förmedla information till medlem-
marna. Som ett led i förbättringsarbetet 
delades en kommunikationsenkät ut. 

Ett förslag för förbättrad kommunika-
tion är ett debattforum som inte bara är 

öppet för DLFs medlemmar utan för alla 
intresserade, exempelvis som på SFAMs 
sajt Ordbyte. Ett annat förslag är att med-
lemstidningen även publiceras på nätet så 
att läsarna kan lämna kommentarer, på 
samma sätt som i Läkartidningens nät-
version. Valda delar av kommentarerna 
skulle även kunna publiceras i pappers-
tidningen.

Ulf Wahlöf avslutade med att vädja 
till samtliga medlemmar om artiklar och 
artikelförslag till tidningen. 

God ekonomi
Kassör Anders Nilsson redogjorde för 
föreningens ekonomi, som visade sig 
vara fortsatt god. Man beslutade därför 
att ingen avgift behöver tas ut för vare 
sig fackliga seminariet eller fullmäktige-
mötet. Föreningens Samfond har under 
2009 delat ut sammanlagt 118 000 kr till 
sammanlagt nio sökande. Revisorerna 
förordade ansvarsfrihet, vilket också 
beviljades. 

Budgetförslaget inför 2010 fastställdes, 
och medlemsavgiften beslutades kvarstå 
på 760 kr. 

Val av ledamöter
Valberedningens sammankallande Ker-
stin Ermebrant ledde valet av ledamöter. 
Ove Andersson omvaldes till ordförande 
och Anders Nilsson till kassör på ytter-
ligare två år. Likaså omvaldes de båda 
ledamöterna Britt Bergström och Björn 
Widlund på två år. Till ordinarie revisorer 
omvaldes Lennart Spång och Carl-Eric 
Thors, till revisorssuppleanter Sven-Axel 
Andersson och Sten Stenberg. Mats 
Fridblom omvaldes som ordinarie auk-
toriserad revisor och Stefan Norell som 
auktoriserad revisorssuppleant. Även 
ordinarie ledamöter och suppleanter 
till Läkarförbundets fullmäktige i höst 
valdes. Till valberedningen valdes Eva 
Fägerskjöld, tidigare suppleant, istället 
för Leif Marten som avsagt sig uppdra-
get. Ny suppleant blev Staffan Skobe. 

Avslutningsvis tackade Ove Anders-
son för förnyat förtroende och avtackade 
Carl-Eric Thors för hans insats under 
dagen och Anne-Marie Johansson för 
allt förberedande arbete. 

Helena Nordlund

DLFs styrelse 2010.  Från vänster: Britt Bergström, Ove Andersson, Ann-Christine Sjöblom, 
Christer Olofsson, Anders Nilsson, Gunilla Boström, Ulf Wahllöf.

På bilden saknas Björn Widlund.
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Primärvårdsdebatt

I den debatt om hur primärvården 
kommer att se ut efter valet som 
inledde årets fullmäktigemöte deltog 
Anders Andersson (Kd), ordförande i 
Alliansens sjukvårdspolitiska grupp 
och Dag Larsson (S), oppositionslands-
tingsråd i Stockholms läns landsting. 

Dag Larsson utgick av naturliga 
skäl från ett Stockholmspers
pektiv och inledde med att 

beskriva de enorma folkhälsoklyftorna 
i storstäderna. 

– Jag rekommenderar alla att kliva på 
tunnelbanan på Östermalm och åka 20 
minuter i syd-västlig riktning, till Vårby. 
Det är en resa till ett annat land, inte bara 
för att många där kommer från andra 
delar av världen utan för att folkhälsan 
och levnadsvillkoren är helt annorlunda. 
Den förväntade livslängden är t.ex. sex år 
längre på Östermalm än i Vårby. Trots 
detta har primärvården i Vårby mindre 
resurser till sitt förfogande än Öster-
malm. Att göra något åt detta är en av de 
stora framtida utmaningarna för vården. 

Dag Larsson betonade vikten av ett 
aktivt folkhälsoarbete och primärvårdens 
viktiga roll i detta – under förutsättning 
att primärvården ges rimliga arbetsvillkor 
och resurser. Han anser inte att politi-
kerna ska försöka detaljreglera vården 
utan respektera kompetensen hos olika 
professioner. Inte heller ska de nationella 
politikerna bestämma hur primärvården 
ska organiseras; det görs bäst på lokal 
nivå. Istället bör de nationella politikerna 
fokusera på att förstärka arbetet med kva-
litetsuppföljning av vården. 

– Jag bejakar verkligen mångfalden i 
primärvården, sa Dag Larsson. Privata 
utövare berikar primärvården och inne-
bär en kvalitetsutmaning för den offent-
liga vården. Men vissa spelregler måste 
vara gemensamma – exempelvis måste all 

skattefinansierad verksamhet vara öppen 
för insyn. 

Därefter intog Anders Andersson 
podiet. Han framhöll vårdvalet, psykia-
trireformen, apoteksomregleringen och 
patientsäkerhetsreformen som några av 
Alliansen stora utvecklings- och föränd-
ringsarbeten under den gångna mandat-
perioden. 

Även Anders Andersson underströk 
vikten av att minska klyftorna i vården. 

– Vi har levt i en myt om jämlik sjuk-
vård, men när man skrapar på ytan ser 
man att det framför allt är höginkomstta-
gare som nyttjar vården. Vi måste ta reda 
på vilka trösklar som behöver hyvlas ned 
för att hela befolkningen ska få tillgång 
till hälso- och sjukvården på lika villkor.

Anders Andersson framhöll primärvår-
den som första linjens hälso- och sjuk-
vård; närsjukvård med diagnostik och 
specialistkonsultationer. Den patientnära 
vården ger trygghet för patienten, och 
kortare vårdköer leder till att slutenvår-
den inte belastas så hårt. Öppna jämfö-
relser är ett viktigt verktyg, och vi bör 
gå från vårdcentral till hälsocentral, så 
att livsstilsrelaterade frågor blir viktiga 
byggstenar i primärvården.

– Mitt recept för framtiden är att all-
mänmedicinare är grunden i primärvår-
den, men att man även öppnar för andra 
specialistkompetenser. Andra viktiga 
ingredienser är det förebyggande arbetets 
stora betydelse, att vårdvalet utvecklas 
till en valfrihetsreform och att trygghet 
bygger på patientsäkerhet och kvalitet. 
Alliansen är en garant för fortsatt förnyelse 
och utveckling av hälso- och sjukvården. 

I den efterföljande diskussionen 
uttryckte Dag Larsson oro över att det 
ekonomiska system som tillämpas i 
Stockholm premierar korta, snabba läkar-
besök, något som knappast gynnar ett bra 
folkhälsoarbete. 

– I Skåne har ju de båda sidorna 
kommit överens om hur ett hälsovalssys-
tem skulle kunna se ut, och ett likartat 
system skulle gynna Stockholm. 

Anders Andersson kontrade med att 
primärvårdens situation i Stockholm 
är annorlunda jämfört med andra delar 
av landet. Vårdvalet ger landstingspo-
litikerna förutsättningar att forma ett 
system som lyfter fram både tillgänglig-
heten och kvalitetsfrågorna. 

– I ersättningssystemen kommer vi 
även att jobba med att stimulera kvali-

Efter valet 
– en debatt om den framtida primärvården

Dag Larsson (S) Anders Andersson (Kd)
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tet, tillgänglighet, patientinflytande och 
folkhälsa, sa Anders Andersson. 

Anders Andersson förklarade också 
varför han anser att även andra professio-
ner behöver komma in i primärvården. 

– Under alla mina år i Kalmar har 
det ständigt varit brist på läkare i pri-
märvården och att inte kunna till-
godose befolkningens förväntningar 
har varit primärvårdens förbannelse. 
Det har dessutom lett till att blivande 
läkare tvekar att välja allmänmedicinen. 
Med fler läkargrupper inom ramen för 
primärvårdsuppdraget kommer pri-
märvården att få en annan tillit hos 
befolkningen och dessutom en bättre 
arbetssituation. 

Elisabeth Zetterström, ordförande i 
Sveriges privata allmänläkares förening 
(SPAF) och representant för Svenska 
Privatläkarföreningen (SPLF), tog upp 
frågan om konsekvenserna av Toivo 
Heinsoos utredning för privatpraktise-
rande läkare, och hur de stämmer överens 
med vårdvalsidén. 

Anders Andersson svarade att de pri-
vata allmänläkarna erbjuds att vara med 
i de olika vårvalslösningarna runt om i 
landet. Huvudinriktningen är att lösa 
detta på ett sätt som innebär samma 
förutsättningar för offentlig och privat 
primärvård. Dag Larsson höll med och 
framhöll att detta är en klok linje. 

Anders Nilsson, DLFs kassör och verk-
sam i Täby, frågade om finansieringen av 
primärvården; uppdraget utvidgas stän-
digt, men var ska resurserna komma ifrån? 

Dag Larsson svarade att allt tyder på 
att framtidens sjukvård kommer att kräva 
ytterligare resurser, och då måste vi våga 
försvara skattebasen på både nationell 
nivå och landstingsnivå. Det är en för-
utsättning för att vi ska kunna nå målet 
med en mer jämlik sjukvård, eftersom de 
som har råd annars kommer att se sig om 
efter privata alternativ. Anders Anders-
son hoppades istället att den ekonomiska 
tillväxten ska leda till att vi har resurser 
att fördela till sjukvården. Dessutom, sa 

han, bör en mer utvecklad primärvård 
kunna leda till minskade kostnader i 
slutenvården. 

Magnus Eriksson från Stockholm kon-
staterade att politikernas trovärdighet är 
i botten hos läkarkåren. Primärvård är 
det som skapar jämlik, effektiv och billig 
sjukvård. Och jämlik vård handlar inte 
om att springa till doktorn ofta – det är 
inte i första hand det som saknas i stor-
ständernas fattiga förorter, utan jobben.

Anders Andersson uttryckte sin förstå-
else för den otålighet som uttryckts, och 
Dag Larsson konstaterade att sjukvården 
inte kan lösa alla problem. 

Kjell Lindström från Jönköping sa att 
kontinuitet tidigare varit ett honnörsord 
i primärvården, men att det nu glömts 
bort till förmån för tillgänglighet. Bättre 
kontinuitet är kostnadseffektivt och frigör 
resurser för annat, men är det något som 
politikerna över huvud taget tänker på?

Dag Larsson höll med om att kon-
tinuiteten delvis glömts bort. Visst är 
både valfrihet och tillgänglighet viktigt, 
men för de flesta medborgare är konti-
nuitet faktiskt viktigare. Därför måste vi 
utveckla ekonomiska system som gynnar 
kontinuiteten. Anders Andersson sa att 
även han anser att kontinuitet är viktigt, 
kanske särskilt för de äldre och de mul-
tisjuka. Men kontinuitet kan omöjligt 
sättas i konflikt med tillgänglighet, vi 
måste klara båda. 

Kerstin Ermebrant från Tännäs i Jämt-
land framhöll de ständiga brott mot 
arbetstids- och arbetsmiljölagar som 
underbemanningen på många hälsocen-
traler leder till, samtidigt som man talar 
om att öka tillgängligheten. Vad gör poli-
tikerna åt det här? 

Anders Andersson svarade att sjuk-
vården måste ges förutsättningar att bli 
Sveriges bästa arbetsgivare. Dag Larsson 
sa att politikerna bör akta sig för att ge 
höga ersättningar per besök. Istället bör 
högre ersättning utgå för listningen, 
eftersom det leder till ett mer långsiktigt, 

kontinuerligt patientarbete. Dessutom 
har de lokala politikerna ett tungt och 
viktigt ansvar för att få fram tillräckliga 
resurser för primärvården. Även Anders 
Andersson framhöll att den största delen 
av ersättningen bör vara fast.

Ann-Christine Sjöblom, ledamot i DLF 
och verksam i Saltsjö-Boo, avslutade dis-
kussionen med att säga att kontinuitet i 
primärvården kräver att man begränsar 
antalet patienter per doktor. Det är en 
patientsäkerhetsfråga, en arbetsmiljö-
mässig fråga och i allra högsta grad en 
kvalitetsfråga. Nu har man kortat vård-
garantin från sju till fem dagar utan att 
ge några extra resurser till primärvården, 
och det finns massor av andra exempel på 
liknande åtgärder som vidtagits av båda 
blocken. 

– Vad sjukvården efterfrågar är att ni 
kan hålla sams, ni är ansvariga oavsett 
vilka av er som sitter vid makten. Käbblet 
är bara tröttsamt! 

Dag Larsson svarade att om oppositio-
nen vinner landstingsvalet, så lovar han 
att bjuda in till samtal för att hitta en 
långsiktig överenskommelse.

En annan diskussion som väcktes under 
debatten var hur kömiljarden använts. 
Dag Larsson berättade att Stockholms 
läns landsting ”lurat skjortan” av staten 
genom att gömma patienter i en ny 
vårdkö med namnet Patientval väntan. 
Man kan stillsamt undra hur vi ska 
kunna lita på politikerna om de till och 
med lurar varandra! 

Sammanfattningsvis blev debatten 
lite skev eftersom Anders Andersson är 
riksdagspolitiker medan Dag Larsson är 
landstingspolitiker, och några konkreta 
utfästelser om framtidens politik gjor-
des väl knappast. Men diskussionen var 
intressant och givande, och förhopp-
ningsvis gick båda herrarna därifrån med 
några nyväckta tankar.

Helena Nordlund
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2010 års Ordförandekonferens hölls 
traditionsenligt dagen före Fullmäk-
tigemötet. Konferensens huvudteman 
var införandet av vårdval i primärvår-
den och olika aspekter på patient-
säkerhet och kvalitetsutvärdering. 
Dessutom diskuterades frågan om 
allmänmedicinens roll i den framtida 
svenska primärvården. 

Mötet öppnades av ordförande 
Ove Andersson, som beto-
nade vikten av dialog mellan 

de olika lokalföreningarna. Genom 
denna dialog ges styrelsen dessutom 
möjlighet att hålla sig ajour med vilka 
frågor medlemmarna runt om i landet 
anser vara de viktigaste. 

Vårdval i primärvården
Årets konferens gästades av två externa 
föreläsare. Den förste var professor 
Anders Anell från Institutet för ekono-
misk forskning vid Lunds universitet, 
som redogjorde för ett pågående projekt 
kring vårdval i primärvården. Projektet 
genomförs inom ramen för forsknings-
programmet Vinnvård, som finansieras 
av Socialdepartementet, Sveriges Kom-
muner och Landsting, VINNOVA och 
Vårdalstiftelsen. I projektet ingår Lands-
tinget Halland, Region Skåne och Västra 
Götalandsregionen. 

– Vårdvalsmodellerna ser ut på många 
olika sätt i olika delar av landet, berättade 
Anders Anell, men det finns två över-
gripande modeller. Den ena tillämpas 
i Stockholm och är den internationellt 
sett mest traditionella. Här ligger primär-
vårdens fokus på allmänläkarna, besöks
ersättningen är huvudsakligen rörlig, 
kostnadsansvaret är begränsat och aktiv 
listning görs i första hand till allmänlä-
kare. I övriga landsting är primärsjuk-
vården mer sammanhållen, med stöd 
för bredare kompetens. En hög andel 
av besöksersättningen är fast, kostnads-

ansvaret är omfattande och listning till 
vårdenheter sker såväl aktivt som passivt. 

Fast eller rörlig besöksersättning
En hög andel fast ersättning och mycket 
kostnadsansvar innebär bra kostnadskon-
troll, men samtidigt hamnar hela den 
finansiella risken på de enskilda vård-
enheterna. Det ökar risken för så kallad 
cream-skimming, det vill säga selektiv 
patientrekrytering för att minimera 
kostnaderna och maximera vinsterna. Ju 
högre andel av vårdersättningen som är 
fast, desto mer angeläget är det därför att 
differentiera ersättningen utifrån olika 
patientparametrar. 

– En annan risk med en hög andel fast 
ersättning är att kostnadskontrollen blir 
alltför dominerande, då varje insats för 
patienten minskar vinsten för vårdgiva-
ren, förklarade Anders Anell. Dessutom 
ökar risken för att vårdgivaren medvetet 
vältrar över kostnader på andra, exempel-
vis genom att remittera patienten vidare. 

En hög andel fast ersättning kan 
åtminstone delvis motverkas av en väl 
fungerande konkurrens, men det förut-
sätter att patienterna enkelt kan lista om 
sig – och att det finns minst två alterna-

tiv att välja mellan. En annan effekt av 
en hög andel fast ersättning och mycket 
kostnadsansvar är att det blir svårt för 
enskilda, mindre aktörer att etablera sig 
på marknaden. Istället premieras större 
enheter, oftast i form av kedjor med en 
gemensam ägare. 

Få listar om sig
Det har tidigare funnits en oro för att 
patienter skulle lista om sig ofta, men 
både studier och praktisk erfarenhet 
visar att andelen patienter som faktiskt 
byter vårdgivare är låg. Orsakerna till 
detta är flera, bland annat att de allra 
flesta (friska) har ett mycket begränsat 
intresse av att välja om, och att byten 
leder till försämrad kontinuitet. Patienter 
har också svårt att bedöma de alternativ 
som står till buds, och snarare än vår-
dens kvalitet är det närhet samt egna och 
anhörigas erfarenheter som väger tyngst. 
De allra flesta som faktiskt väljer om gör 
det av tvång, exempelvis för att doktorn 
slutat eller vårdcentralen lagts ned. 

Kostnadseffektivt med en väl 
utbyggd primärvård 
Det finns enligt Anders Anell en hel rad 

Ordförandekonferensen 

Ordförandekonferensen
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studier som visar att ökade resurser i pri-
märvården ger lägre kostnader totalt sett. 
Det finns även en svensk lic-avhandling i 
nationalekonomi som visar att de svenska 
landsting som har en väl utbyggd pri-
märvård har bättre produktivitet än de 
övriga, sett i både kostnader och kvali-
tet, mätt med de parametrar som finns i 
Öppna jämförelser. 

– Det här betyder att investeringar i 
primärvården inte bara är bra för primär-
vården utan bra för hälso- och sjukvården 
i stort, framhöll Anders Anell. 

Det är också vetenskapligt visat att 
alla investeringar i primärvård har en 
positiv effekt på fördelningen; en alltför 
stor satsning på specialistvård leder till att 
personer med högre inkomst får mer vård 
är deras vårdbehov motiverar. 

Anders Anell lovade att förse DLF 
med referenser till det ovanstående. 

Hur lyckas med vårdvalet? 
Anders Anell avslutade med att i punkt-
form redogöra för hur landstingen bör 
förhålla sig för att åstadkomma ett lyckat 
vårdval: 
•	 Håll ”barriärer” för omval och etable-

ring av nya privata alternativ så låga 
som möjligt.

•	 Behåll möjligheter att besöka annan 
vårdenhet utan krav på ny listning.

•	 Ta fram öppna kvalitetsjämförelser 
mellan vårdenheter.

•	 Skapa tydliga spelregler för hur ekono-
miska över- och underskott, m.m. ska 
hanteras.

•	 Se till att ersättningsnivåerna svarar 
mot uppdraget.

•	 Riskjustera ersättningen utifrån vård-
tyngd och socioekonomi.

•	 Skapa undantag för patienter med 
höga vårdkostnader.

•	 Utveckla målrelaterad ersättning, sär-
skilt med fokus på medicinsk kvalitet 
och prevention.

•	 Genomför uppföljningar utifrån kli-
niska riktlinjer.

•	 Skapa engagemang och förutsätt-
ningar bland primärvårdsföreträdarna 
för medverkan i klinisk forskning och 
framtagande av riktlinjer.

•	 Lyft fram behovet av samverkan – allt 
kan inte vara konkurrens!

Lokala rapporter kring vårdvalet
Styrelsens kassör Anders Nilsson redo-
gjorde för en undersökning av vilka regler 
som gäller kring kravet på specialistkom-
petens i allmänmedicin i olika landsting. 
Denna undersökning redovisades utför-
ligt i det förra numret av Distriktsläkaren. 
Utvecklingen kommer även att bevakas 
på förbundsnivå, men alltjämt saknas 
instrument för att påvisa de negativa 
effekterna av alltför få allmänspecialister. 

Bristen på allmänläkare i Sverige är 
egentligen bara en fråga om snedfördel-
ning; vi har ingen läkarbrist per capita. 
Däremot måste synen på allmänspeciali-
teten förändras för att locka fler studenter. 
Föreningen skulle kunna göra en viktig 
insats för att höja specialitetens status. 

Därefter redogjorde lokalavdelningar-
nas representanter för vårdvalssituationen 
i de respektive landstingen. Eva Fäger-
skjöld berättade exempelvis att arbetet 
flyter på ganska lugnt i Göteborg, trots 
att det stormar på andra nivåer i organi-
sationen. I sydvästra Skåne finns det idag 
89 offentliga vårdenheter och 36 privata, 
berättade Per Nordlund. Ett problem 
här är ökad toppstyrning; exempelvis 
har man stängt flera vårdcentraler utan 
att höra sig för bland vare sig befolkning 

eller personal. Dessutom har man börjat 
diskutera arbete i tvåskift på vårdcentra-
lerna, vilket inte är populärt. Agneta Sik-
vall berättade att i Bohuslän går endast 
4 av 15 vårdcentraler med (knapp) vinst, 
för de övriga ska neddragningar disku-
teras. I Stockholm är det i princip bara 
stora aktörer som har etablerat sig och 
de privata vårdgivarna står nu för 53% av 
primärvården, berättade Magnus Eriks-
son. Det är mycket svårt för nya kolleger 
att etablera sig. Ett sätt att underlätta för 
dessa vore om läkare som bryter sig loss 
från en vårdcentral hade rätt att ta med 
sig sina listade patienter. 

Ove Andersson summerade att situa-
tionen förefaller vara betydligt mindre 
turbulent än man kanske kunnat befara. 
Detta stämmer också överens med för-
eningens allmänna intryck sedan tidi-
gare. Man har visserligen fått in enstaka 
propåer kring negativa arbetsmiljökon-
sekvenser, men lika många har, inte utan 
viss förvåning, konstaterat att befarade 
problem uteblivit. Det verkar också som 
om reformen stärkt allmänläkarens pro-
fessionella roll genom att ställa speciali-
teten allmänmedicin i centrum. 

Att mäta kvalitet inom primärvården
Konferensens andre externa gäst var 
Socialstyrelsens generaldirektör Lars-
Erik Holm. Han berättade att förra 
årets tematiska rapport inom hälso- och 
sjukvården visade att folkhälsan blir allt 
bättre i Sverige, men också att vården 
inte är lika god för alla, att vårdskade-
problemet är fortsatt omfattande och 
att vården kostar allt mer. De framtida 
utmaningarna med att finansiera välfär-
den har uppfattats som så stora att man 
tillsatt en gemensam kommission med 
representanter från två tankesmedjor, den 
konservativa Timbro och arbetarrörelsens 
Arena. I detta arbete kommer även Soci-
alstyrelsen att delta. 

Patientens ökade valmöjligheter inom 
vården har många fördelar men innebär 
också en risk för ökad ojämlikhet – det 
gynnar de som är välutbildade och vet 
hur man tar sig fram. Socialstyrelsen 
kommer därför att följa de olika vård-

Ordförandekonferensen

Anders Anell
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valslösningarna för att tillse att inte vår 
strävan efter en jämlik vård går åt fel håll. 

– Kunskapsstyrningen i form av vård-
program och nationella riktlinjer är ett 
viktigt arbete som ska fortsätta, betonade 
Lars-Erik Holm. Likaså är öppna jämfö-
relser här för att stanna. 

Kvalitetsutvärdering med 
vårdindikatorer
I samarbete med Sveriges Kommuner 
och Landsting (SKL) har Socialstyrelsen 
tagit fram ett indikatorbibliotek med 
drygt 100 nationellt fastställda indika-
torer som kan användas för att följa upp 
verksamheten på olika nivåer. 

– Det är dock betydligt enklare att 
utvärdera specialistvården är primär-
vården, konstaterade Lars-Erik Holm. 
Hur kunskapen om de samlade rikt-
linjerna ska kunna nå primärvården är 
inte klarlagt, men det kräver definitivt 
en anpassning till målguppens villkor. 
Detsamma gäller kvalitetsregistren – det 
finns gränser för hur många register man 
mäktar med. I första hand behöver vi nog 
se till att vården uppfyller de lagstadgade 
kraven, det vill säga att man rapporterar 
till de nationella hälsodataregistren som 
dödsorsaksregistret, patientregistret och 
läkemedelsregistret. 

Patientsäkerhet och arbetsmiljö
Vården skulle behöva en säkerhetskultur 
liknande den inom andra riskverksam-
heter, t.ex. flyget eller sjöfarten, med 
proaktiv tillsyn. Det måste också ske ett 
kontinuerligt förbättringsarbete – nega-
tiva erfarenheter måste redovisas och 
återföras, och i slutänden leda till faktiska 
förändringar. 

Socialstyrelsen har under senare år 
utvecklat ett nära samarbete med Arbets-
miljöverket. 

– Vi delar övertygelsen om att arbets-
miljöproblem och patientsäkerhetsris-
ker är kommunicerande kärl, förklarade 
Lars-Erik Holm. Problem som upptäcks 
på lokal nivå bör därför anmälas till båda 
myndigheterna. 

Den kommande patientsäkerhetsla-
gen innebär ökat fokus på processer och 

strukturer som kan ligga bakom fel och 
misstag i vården, snarare än att fokusera 
på den enskilde individen, längst ut i 
vårdkedjan. Däremot måste naturligtvis 
vårdgivare som missbrukar sin ställning 
eller på annat sätt missköter sitt arbete 
kunna rapporteras och ges påföljd, bland 
annat i form av prövotid och indragen 
legitimation. 

En fråga som ställdes under föredraget 
var om det inte vore möjligt att begränsa 
antalet listade patienter per distriktslä-
kare. Så är exempelvis fallet i Italien, där 
varje läkare får ha högst 1 500 patienter 
listade – i Sverige är antalet invånare idag 
ca 2 000 per distriktsläkare. Lars-Erik 
Holm lovade att ta med sig frågan. 

Tidstjuvar i vården
Lars-Erik Holm konstaterade att den 
utbildade personalen arbetar allt mindre 
med patienten; det är så mycket annat 
som tar tid. En viktig tidstjuv är signe-
ringstvånget, en annan är problemen med 
dagens IT-system. Vården skulle sannolikt 
må bra av att återinföra en del av den 
stödpersonal som tidigare tagits bort för 
administration och dokumentation.

En av deltagarna kommenterade att 
kontinuitet kan vara både tidsbesparande 
och kostnadseffektivt; det tar tid att sätta 
sig in i en komplex sjukhistoria, medan 
en doktor som känner sin patient kan 
ge rätt vård på betydligt kortare tid. En 
annan kommentar gällde behovet av 
kontinuerlig fortbildning – i en kun-
skapsorganisation som sjukvården är 
sopsortering ISO-certifierat, men inte 
kompetensutveckling! Om Socialstyrel-
sen kunde ställa upp konkreta mål för 
fortbildningen, exempelvis i antal dagar 
per år, skulle det sätta press på landsting 
och andra arbetsgivare. Även denna fråga 
lovade Lars-Erik Holm att ta med sig. 

Ett sätt att vinna tid vore att minska 
dokumentationshysterin genom att på 
nationell nivå definiera vad som är en 
optimal dokumentationsmängd – det är 
inte personalens behov av att profilera sig 
som ska styra dokumentationen. 

– Det sägs att vägen till helvetet är 
kantad av goda föresatser, sa Lars-Erik 

Holm. Vart och ett av de olika doku-
mentationspåbuden är säkert lovvärt, 
men den sammanlagda effekten är en 
katastrof. 

Det allmänmedicinska uppdraget
Den sista punkten på dagens program 
var en redogörelse för styrelsens arbete 
med att definiera det allmänmedicinska 
åtagandet. Under det senaste året har 
man arbetat för att ta fram en skriftlig 
definition av kärnan i den allmänmedi-
cinska verksamheten och en avgränsning 
gentemot andra specialiteter, men det har 
visat sig svårt. 

– Den rent medicinska avgränsningen 
är relativt klar, men vårdorganisatoriskt 
definieras vårt uppdrag utifrån behovet; 
vi ska ta hand om allt för alla, konsta-
terade Anders Nilsson. Inte heller kan 
vi avgränsa vårt uppdrag gentemot sam-
hället i form av intygsskrivning och lik-
nande. 

Man har därför beslutat att inte längre 
arbeta för att ta fram en definition utan 
istället se arbetet som en interaktiv pro-
cess. Möjligen kan arbetet komma att 
resultera i ett idépolitiskt dokument. 
Det finns ett tydligt behov av att föra en 
öppen debatt om primärvårdens roll och 
ansvar, och vi bör bidra till det med hjälp 
av inlägg i den allmänna debatten i form 
av artiklar och liknande.

– Men det kan inte vi i styrelsen åstad-
komma på egen hand, påpekade Anders 
Nilsson, utan vi behöver hjälp från våra 
medlemmar med goda idéer och uppslag. 

Ove Andersson berättade att styrelsen 
har börjat lägga upp ett lager på möj-
liga författare till artiklar som behandlar 
frågor som sjukdom, hälsa och ohälsa 
utanför professionen, för att på så sätt 
bredda debatten. 

Avslutningsvis berättade Kerstin Erme-
brant att om hon fick chansen att leva om 
sitt läkarliv, så skulle hon vilja ha kvar alla 
sina skiftande arbetsuppgifter, men bara 
lite mindre av allt! 

Helena Nordlund
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Det har den senaste tiden förts en välbehövlig debatt i LT 
om Kvalitetsregisters ändamål och möjligheter. En huvud-
fråga är om det är möjligt att med dagens kvalitetsindi-
katorer värdera/gradera/betygsätta vårdkvaliteten vid 
vårdcentraler. 

Det finns starka önskemål och förhoppningar från 
politiker, administratörer, SKL m.fl. att man med 
några enkla mått skall kunna värdera och jämföra 

vårdkvaliteten på olika vårdcentraler och deklarera denna öppet 
för att underlätta för invånarna att välja den ”duktigaste” vård-
centralen. 

Vissa landsting har gått ytterligare ett steg och använder 
redan enstaka kvalitetsindikatorer som underlag för att fördela 
resurser. Vi är i början av en utveckling som vi behöver vara 
med och styra. Att tiga kan uppfattas som att vi instämmer!

Jag skall här kort redovisa våra erfarenheter från de kvalitets-
mätningar som genomförs på vårdcentralerna i landstinget i 
Jönköpings län sedan 2006. Mätningarna har beslutats centralt 
i landstinget och personal (läkare och sjuksköterskor) vid Pri-
märvårdens FoU-enhet har genomfört mätningar inom 10–13 
olika områden (telefontillgänglighet, information och delak-
tighet, läkarkontinuitet, prioritering, medicinsk kvalitet, läke-
medelsbehandling, förebyggande verksamhet, barnhälsovård, 
hemsjukvård, täckningsgrad, arbetsmiljö, läkemedelskostnad 
och personalkostnad) som har värderats varje år. 

Området Medicinsk kvalitet har huvudsakligen värderats 
med hjälp av SFAMs evidensbaserade kvalitetsindikatorer. 
Detta innebär att vi mäter aspekten ”följsamhet till riktlinjer” 
som är en viktig del i begreppet ”medicinsk kvalitet” men flera 
andra aspekter behöver också beaktas. 

Vi har värderat 5 diagnosgrupper per år vilket innebär att 
vi 2006–2008 undersökt sammanlagt 15 diagnosgrupper: övre 
luftvägsinfektioner, nedre luftvägsinfektioner, distal urinvägs-
infektion hos vuxen kvinna (2 gånger), tonsillit, astma, KOL, 
hjärtsvikt, förmaksflimmer, diabetes, hypertoni, depression, 
bensår, fetma och livsstilsintervention. 

Inom varje diagnosgrupp har vi ur journaldatabasen gjort 
ett representativt och jämförbart urval av 30–80 patienter 
per vårdcentral. Datainsamlingen har skett genom att FoU-
sjuksköterskor granskat de ingående patienternas journaler. 
Sammanlagt har man granskat mer än 15 000 journaler vid de 
drygt 30 vårdcentralerna. 

Utifrån resultaten per kvalitetsindikator och sedan summerat 
per diagnos, har vårdcentralerna klassats i tre grupper enligt 

samma modell som Öppna jämförelser. Istället för färger (röd, 
gul och grön) har vi använt siffror (1, 2 och 3). Några av de 
allra ”bästa” treorna har fått en fyra.

När man sammanställer resultatet av medicinsk kvalitet 
från de tre åren genom att summera rankingsiffrorna för de 
olika diagnoserna, finner man att en handfull vårdcentraler 
(A–E) har något sämre resultat och tre vårdcentraler (Å, Ä och 
Ö) avviker i positiv riktning. Det stora flertalet vårdcentraler 
presterar kring medelvärdet (figur 1). Vårdcentralerna A–E 
karaktäriseras av läkarvakanser, korttidsvikarier och läkare utan 
specialistkompetens i allmänmedicin. 

Väljer man att ranka efter en enstaka kvalitetsindikator t.ex. 
HbA1C-nivå vid diabetes, Kinolonförskrivning vid UVI hos 
kvinnor eller Waranbehandling vid förmaksflimmer, finner 
man en svag eller ingen korrelation till den sammanvägda 
värderingen (figur 2 och tabell I). Samma förhållande råder 
för alla de enskilda diagnosernas rankingsiffror.

Går det att mäta 
medicinsk kvalitet på vårdcentral?
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Figur 1. Sammanvägd medicinsk kvalitet.
Summering av rankingsiffror för 15 diagnosgrupper 

vid 30 vårdcentraler 2006–2008
medelvärde = 33

Figur 2. Rankingsiffra för tre olika kvalitetsindikatorer 
vid vårdcentralerna A–Ö

HbA1C-nivå vid diabetes Kinolonförskrivning vid UVI Waranbehandling vid förmaksflimmer

Lokalföreningarna informerar
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Vid en genomgång av resultaten visar det sig att alla vård-
centraler är ”bra” (rankingsiffra 3 eller 4) inom något område, 
men också att alla är ”sämre” (rankingsiffra 1) inom andra 
områden. Olika vårdcentraler är bra på olika saker och ingen 
är genomgående bättre eller sämre än någon annan. Detta 
gäller både när man jämför enskilda kvalitetsindikatorer och 
summerade rankingsiffror för olika diagnoser.

Vår erfarenhet är alltså att man med dessa mycket omfat-
tande mätningar inte ens kan värdera/betygsätta följsamhet 
till riktlinjer som är en del i medicinsk kvalitet. Den minst 
lika viktiga men svårmätbara delen ”läkekonst” (förmågan 
att individualisera vården, att skapa delaktighet, att skapa det 
goda, förtroendefulla mötet m.m.) har vi inte försökt att mäta.

Så vitt jag vet har inget kvalitetsregister visat att man kan 
värdera vårdkvalitet. Vore det enkelt att t.ex. värdera kvaliteten 
på diabetesvården borde detta kunnat göras via NDR för länge 
sedan. Inte ens på landstingsnivå kan man på ett tillförlitligt 
sätt redovisa kvaliteten på diabetesvården. Ett exempel på detta 
är nedanstående figurer hämtade från Öppna jämförelser 2008.

Utfallet i ovanstående figur redovisas med en decimal, del-
tagandefrekvens anges och konfidensintervall är inritade på 
staplarna. Man förleds att tro att t.ex. Halland och Kalmar är 
duktiga på att behandla diabetikers blodtryck.

När den noggranne läsaren vänder på bladet i Öppna jämfö-
relser och får se nästa figur blir han mer tveksam. Är verkligen 
Halland och Kalmar duktiga på blodtrycksbehandling?

Författarna borde förklarat att angivna konfidensintervall är 
beräknade på gruppernas storlek. Om man också tar hänsyn 
till de stora bortfallen blir ”konfidensintervallen” många gånger 
större, vilket gör att man inte kan veta om det ena resultatet är 
bättre eller sämre än andras. Detta gör att landsting med stora 
bortfall kan hamna var som helst i diagrammen!

Man kan alltså inte på ett tillförlitligt sätt ens betygsätta/gra-
dera/jämföra blodtrycksbehandling av diabetiker på landstings-
nivå. Det som ser enkelt ut är i själva verket mycket komplext.

Att mätningar på vårdcentralsnivå blir svåra att jämföra 
beror på varierande case-mix, ofta små patientgrupper, urvals
problem, varierande bortfall (bl.a. beroende på varierande 
diagnosregistrering) m.m.

Jag menar att vi är inne i en farlig utveckling där det är hög 
tid att agera. Vem vinner på att en massa data sammanställs 
och jämförs när man inte har kunskapen att tolka dessa data? 
Och hur vet vi att data inte används felaktigt och missbrukas?

Kjell Lindström
Distriktsläkare, Jönköping

Korrelation mellan 
rankingsiffror

Total 06-08 HbA1c 2007 Kinoloner vid 
cystit 2008

Total 06-08 1,00 0,01 0,41

HbA1c 2007 0,01 1,00 -0,35

Kinoloner vid cystit 0,41 -0,35 1,00

Tabell I. Korrelation mellan följande rankingsiffror: 
Total för åren 2006–2008, HbA1c-nivå för år 2007 och för 
Kinolonförskrivning vid Cystit hos kvinnor 2008.

	 Halland	 40,2	 23,4
	 Östergötland	 39,4	 74,9
	 Kalmar	 37,9	 38,4
	 Skåne	 36,7	 25,7
	 Värmland	 36,5	 49,2
	 Västerbotten	 36,5	 37,0
	 Västra Götaland	 36,2	 44,6
	 Västmanland	 35,9	 15,8
	 Jönköping	 35,1	 60,1
	 RIKET	 35,0	 43,5
	 Stockholm	 34,7	 21,2
	 Gävleborg	 34,3	 62,8
	 Gotland	 33,9	 40,9
	 Örebro	 33,3	 59,7
	 Västernorrland	 32,8	 50,1
	 Sörmland	 32,5	 37,7
	 Norrbotten	 32,5	 31,6
	 Kronoberg	 32,4	 53,5
	 Uppsala	 32,1	 22,4
	 Jämtland	 31,8	 56,6
	 Dalarna	 28,7	 62,6
	 Blekinge	 26,3	 45,4

Deltagande i registret, %

Diagram A:28	 Andel diabetiker i primärvård som når
	 mål för blodtryck (blodtryck ≤ 130/80), 2007.
	 Källa NDR – Nationella diabetesregistret
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	 Västerbotten	 78,9
	 Västernorrland	 78,5
	 Gotland	 77,5
	 Norrbotten	 77,1
	 Jämtland	 76,5
	 Gävleborg	 76,3
	 Värmland	 76,2
	 Kronoberg	 75,8
	 Östergötland	 75,2
	 Västmanland	 75,0
	 Sörmland	 74,6
	 RIKET	 74,5
	 Uppsala	 74,5
	 Blekinge	 74,4
	 Dalarna	 74,1
	 Örebro	 74,0
	 Skåne	 73,7
	 Jönköping	 73,7
	 Stockholm	 73,7
	 Västra Götaland	 73,3
	 Halland	 72,9
	 Kalmar	 71,8

Diagram A:29	 Andel diabetiker 18 år och äldre med blodtryckssänkande
	 läkemedelsbehandling, 2007. Åldersstandardiserade värden.
	 Källa NDR – Nationella diabetesregistret
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Under större delen av 1900-talet 
hade läkarna en central roll i 
utvecklingen av såväl det medi-

cinska innehållet i vården som dess orga-
nisation och struktur. Inflytandet över 
det senaste har minskat och vi har sett en 
ökad byråkratisering och politisering av 
sjukvården. Ofta pekas det på att antalet 
läkare i Sverige har ökat markant men att 
befolkningens behov av sjukvård trots det 
inte täcks. Underförstått att läkarna inte 
presterar så mycket som vi borde. Anta-
let yrkesverksamma läkare ökade 
nästan 5 gånger från 4 900 i 
mitten av 50-talet till 24 000 
i mitten av 90-talet. Det 
kan låta mycket men 
ställer vi det i rela-
tion till hur mycket 
antalet adminis-
tratörer ökade är 
det rätt blygsamt. 
Dessa ökade under 
samma tidsperiod 
nästan 27 gånger från 
drygt 1300 i mitten av 1950-
talet till omkring 35 000 i mitten av 
1990-talet. I dag räknar vi med 33 700 
yrkesverksamma läkare. Ökningstakten 
för vår del har alltså varit relativt stabil. 
Samtidigt beräknas det totala antalet 
personer sysselsatta inom hälso- och 
sjukvården till c:a 650 000. Så även om 
antalet läkare har ökat har övriga grup-
per ökat många gånger fler. Sjukvårdens 
administration verkar lida av någon slags 
elefantiasis.

Under tiden har vi fått intåg av styrsys-
tem, vokabulär och tankesätt från indu-
strin och managementsfären i sjukvården. 
Det talas om process, produktionsband, 
kundnöjdhet, ”koncern” osv. Vad det inte 
gärna pratas om är kick-off, tjänstebil, 
bonus, privata pensionslösningar, ledig 
halvdag före helgdag och annat som 
tillhör den världen. För oss som står 

på linoleumgolvet med stämpelklocka 
och landstingsförmåner känns därför 
jargongen ofta rätt ihålig. Som läkare är 
man van att väga in patientens situation 
och förutsättningar när man arbetar. 

bilmonteringshallen i Detroit till gum-
mifabriken i djungeln. Det fungerade 
inte. Materialen var inte användbara i 
djungeln och de anställda utvecklade 
ingen effektiv löpande-band-kultur 
såsom inom bilindustrin, eftersom det 
inte var rationellt i den verksamheten. 

Parallellen till sjukvården är slående. 
Sjukvård handlar om att ta hand om 
människor. 

Sången ”Kärlek är bättre än bilar och 
kan inte styras med ratt” är en bra illus-
tration. Bilen är en maskin utan hjärna, 
i princip allt på den kan ersättas med 
massproducerade reservdelar och har 
man för många kan de stuvas undan på 
lager i Malmös hamn. Administrativa 
pionjärer som vill införa industrimodeller 
i sjukvården bör vara ödmjuka för att de 
som kan verksamheten har en och annan 
värdefull synpunkt att bidra med. Jag tar 
gärna till mig nya system och arbetssätt 
och arbetar gärna ”lean”. Men sluta säga 
”koncernen” om min arbetsplats.

Heidi Stensmyren
2:e vice ordförande

Sveriges läkarförbund

När blev mitt jobb en koncern?

För att åstadkomma förändring måste 
man så att säga spela med i matchen. 
Kort sagt – den som vill in och verka i 
sjukvården måste förstå vilka premisser 
och sedan decennier utvecklade system 
som vi arbetar efter och vilka förutsätt-
ningar som råder. Det gäller dessutom 
att förstå och respektera att det inte går 
att överföra hanteringen av maskiner till 
människor. 

Henry Ford byggde upp en fabrik för 
gummitillverkning i Brasilien – allt enligt 
hur det fungerade i hans bilmonterings-
hall med rationell produktion på löpande 
band. Erfarenheten hade visat att man 
kunde ta in människor som hade arbetat 
i olika länder med olika yrkesbakgrund i 
bilproduktionshallen i Detroit. Vad hans 
ingenjörer inte tog hänsyn till var att det 
inte gick att överföra arbetssättet från 

Krönika
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