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Ove Andersson

tt utbildning och vidareutbildning 
är oerhört viktigt och att samhället 
(staten, högskolan, landstingen) 

har ett reglerat samhällsansvar i frågorna 
är oomtvistligt fram till det att du kvitterar 
ut din specialistkompetens i allmänme-
dicin. Efter detta magiska ögonblick för-
svinner alla konkreta former av regleringar 
och förordningar om att samhället har ett 
ansvar i frågan. Ansvaret för att vården 
har rätt kompetens och att man också 
bedriver kompetensutveckling blir däref-
ter en renodlad arbetsgivarfråga. Juridiskt 
är bilden entydig att man har ett ansvar, 
men inte någonstans finns en skrivning 
om vad det innebär och vilka förpliktelser 
och krav man måste uppfylla för att leva 
upp till detta ansvar. Till detta så vill nu 
också tillsynsmyndigheten Socialstyrel-
sen ta bort den enda skrivning som på 
något sätt normerade nivån på och arbetet 
med fortbildning i sjukvården i Sverige. 
I Socialstyrelsens föreskrift om lednings-
system för kvalitet och patientsäkerhet i 
hälso- och sjukvården (SoSFS 2005:12) 
finns en skrivning som definierar arbetet 
med kompetens och kompetensutveck-
ling. Detta vill nu Socialstyrelsen ta bort, 
varför vi kan komma att stå utan någon 
form av förordning som tydligt definie-
rar arbetsgivarens ansvar att arbeta med 
frågan. Allt pekande på att säkerheten och 
tryggheten för våra patienter riskerar att 
försämras i framtiden.

Samtidigt med denna utveckling så note-
rar vi att samhället i allt högre grad styr 
den medicinska vården och dess innehåll 
utifrån många perspektiv. Förändrade 
medicinska kunskaper samt prioriterings-/
ransoneringssituationer gör att vi från 
politiskt håll styrs allt hårdare att hantera 
medicinska och organisatoriska frågor. 
Sjukskrivningsfrågan, antibiotikaresistens-
frågan, SBU-rapporter och Socialstyrel-
sens arbete med folkhälsoarbetet i vården 
med mera, med mera. Listan kan göras 
nästan hur lång som helst och kommer 

troligen att bli ännu längre i framtiden, 
bland annat beroende på att den årliga 
kostnadsökningen för sjukvård sannolikt 
kommer att överskrida den årliga offentliga 
finansieringsökningen.

Om landsting, regioner, Socialstyrelsen 
m.fl. vill få effekt av denna styrning måste 
man ta ett större ansvar för fortbildning 
och kompetensutveckling. Åtgärderna är 
många, men det kräver först och främst 
en tydligare reglering och att Socialstyrel-
sen återigen tydligt definierar vad som är 
tillräcklig kompetens och kompetensut-
veckling. Landsting och regioner måste 
upprätta professionsstyrda FoU-enheter 
med ansvar för alla aktörer inom hälso- och 
sjukvården, privata och offentliga. En per-
sonlig årlig fortbildningsplan är ett måste. 
Verksamheter måste också granskas så att 
inte kompetens och fortbildning utarmas, 
utveckla SPUR-verksamheten.

Situationen måste förändras. Med det 
nya förslaget från Socialstyrelsen gällande 
ledningssystem för kvalitet och patientsä-
kerhet i hälso- och sjukvården kommer den 
enda samhälleliga definitionen vara den 
att tillräcklig kompetens har du om ingen 
klagar på det du gör. Detta är ett hot mot 
patientsäkerheten och det är inte seriöst.

Ove Andersson
Ordförande
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Information från styrelsen 

Information från Styrelsen

Ulf Wahllöf

Fullmäktigemöte
Årets Fullmäktigemöte bjöd på ett anfö-
rande av riksdagsman Anders Andersson 
samt sedvanliga årsmötesförhandlingar 
där det till styrelsen valdes tre nya med-
lemmar: Agneta Sikvall, vice ordförande 
samt ledamöterna Anna Segernäs Kvit-
ting och Svante Svenson. Vi hälsar alla 
nya styrelsemedlemmar hjärtligt väl-
komna till styrelsen och ett nytt inne-
hållsrikt och stimulerande verksamhetsår. 
Längre fram i tidningen finner ni ett ful�-
lödigt reportage från Fullmäktigemötet 
samt ordförandekonferensen som gick 
av stapeln dagen före.

Arbetsmiljö
Under verksamhetsåret kommer arbets-
miljöfrågor att bevakas och uppmärk-
sammas i såväl styrelsearbetet som i 
tidningen. Införandet av vårdval hyste 
förhoppningar om en utveckling och 
utbyggnad av primärvården som i för-
längningen förväntades ha positiva effek-
ter för vår arbetsmiljö och skapa den 
goda arbetsplatsen. Hur har det hittills 
blivit? Har det blivit den utbyggnad vi 
hoppats på eller har det bara blivit en 
reform som ökat tillgängligheten för 
patienterna? I föreliggande nummer av 
tidningen kan ni läsa en redovisning 
från DLF Halland som genomfört en 
kartläggning och inventering av antalet 
fast anställda specialister i allmänme-
dicin i regionen oktober 2010. Tyvärr, 
med avseende på allmänläkartätheten, 
ingen munter läsning! Vidare finner ni 
en artikel av ombudsman Alicia Lycke 
som uppmärksammar arbetsmiljön i 
den privata sektorn i ett projekt för till-
skapandet av regionala skyddsombud i 
primärvården.

Äldrevård
Regeringen satsar under mandatperio-
den 3,75 miljarder kronor för att för-
bättra vården och omsorgen för de mest 

sjuka äldre. Målet är att få omsorgen och 
vården i form av hemsjukvård, äldreom-
sorg, vårdcentrals- och sjukhusvård att 
samverka bättre kring de äldre. Reger-
ingen har utsett Eva Nilsson Bågenholm, 
Läkarförbundets tidigare ordförande, 
till äldresamordnare. Enligt DLFs syn 
är bristerna i vården av de mest sjuka 
äldre i mångt och mycket relaterat till 
primärvårdens brist på resurser och till 
nuvarande arbetsformer. 

Styrelsen har under våren arbetat fram ett 
dokument kallat ”En säker nära vård”, 
där vi beskriver vår syn på problematiken 
och våra förslag till lösningar. Dokumen-
tet är publicerat på vår hemsida http://
www.slf.se/svdlf. Hemsidan har ett nytt 
utseende och nya funktioner. Det från 
föregående års fullmäktige efterfrågade 
debattforumet finns nu tillgängligt. Ett 
besök på hemsidan rekommenderas.

Europaläkare
Diskussionen om Europaläkare och spe-
cialiteten allmänmedicin fortgår oför-
trutet. Det senaste i denna fråga är att 
EU-kommissionens juridiska värdering 
i april 2010 menar att vi inte får särskilja 
de olika kompetenserna och att vi måste 
välja vilken av dessa kompetensbeskriv-
ningar som Sverige skall anmäla inom 
EUs Yrkeserkännandedirektiv artikel 28. 

EU-lagstiftningen kräver att varje nation 
måste ha en anmäld kompetens inom 
detta stycke av Yrkeserkännandedirekti-
vet. Sista ordet är inte sagt i denna fråga 
som styrelsen fortsatt noggrant framgent 
kommer att bevaka.

Symposium 
”Ett besök vid medicinens yttre gränser” 
finns, bildligt sagt, möjlighet att göra 
den 17 november då Svenska Distrikts-
läkarföreningen bjuder in till en ange-
lägen temadag om allmänmedicinens 
gränser och åtagande. Kom och lyssna 
till Karin Johannisson, Birgitta Hovelius 
m.fl. Efterföljande debatt med Katarina 
Hultling som debattledare. Anmälan går 
att göra redan nu på vår hemsida eller 
på talong i inlagan i detta nummer av 
Distriktsläkaren.

Distriktsläkaren
Det finns ett ständigt behov av material 
till tidningen. Vill ni inte/har ni inte tid 
att skriva något själva hör ändå av Er med 
tips om vad vi kan ta upp eller kom med 
Er idé, så skriver vi.

Med önskan om en skön sommar!
För styrelsen

Ulf Wahllöf

”Enligt DLFs syn är 
bristerna i vården av de 

mest sjuka äldre i mångt 
och mycket relaterat 

till primärvårdens brist 
på resurser och till 

nuvarande arbetsformer.”
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Ordförandekonferensen

�

DLFs Ordförandekonferens 2011

– Det ska handla om att sätta arbetsplat-
sen i fokus – ur allmänläkarens perspek-
tiv, sa Ove när han presenterade dagens 
program.

Prioriteringar var det ämne som stod 
först på dagordningen. Ove presenterade 
Mari Broqvist, som arbetar på Priorite-
ringsCentrum i Linköping.

Funnits sedan sjukvården skapades
PrioriteringsCentrum är ett nationellt 
kunskapscentrum som kom till efter 
prioriteringsutredningen på 90-talet.

– Vår uppgift är att arbeta med forsk-
ning om prioriteringar – ur vårdens, 
politikens samt ett etiskt perspektiv. Vi 
ska belysa ämnet ur många olika håll, 
berättade Mari som själv arbetar mycket 
med metodstöd.

Prioriteringar är inte något nytt – det 
har förekommit sedan sjukvården skapa-
des, konstaterade Mari.

– Däremot är ett systematiskt sätt att 
hantera prioriteringar mer nytt. Till det 
ska läggas att det också finns lagar man 
måste pröva mot och ta hänsyn till.

Själva ordet prioriteringar upplevs ofta 
– felaktigt – som likvärdigt med ranso-
neringar.

– Men vi har inga etiska principer för 
ransonering. Vi har etiker som arbetar 
med att ta fram förslag, som vi sedan 
kan ha som underlag för en diskussion, 
fortsatte Mari.

Sverige föregångsland
Det är riksdagens riktlinjer för priori-
teringar som är grunden för arbetet på 
PrioriteringsCentrum. Mari redogjorde 
för dessa.

– Den viktigaste är att de prioriteringar 
som finns ska vara kända. Men så är det 
inte idag, många av dem är dolda, sa Mari.

Definitionen på en öppen prioritering 
innebär att den är resultatet av medvetna, 
kända val där grunderna och principerna 
är kända, samt att även konsekvenserna 
är kända – och tillgängliga för alla som 
önskar ta del av dem.

Den etiska plattformen omfattar 
människovärdesprincipen, behovs- och 
solidaritetsprincipen och kostnadseffek-
tivitetsprincipen.

– Sverige ses internationellt som ett 
föregångsland när det gäller öppenhet för 
att göra prioriteringar, sa Mari.

Måste bygga på gemensam 
grund
Den nationella modellen för öppna prio-
riteringar lanserades i version 1 år 2006, 
och 2011 är det dags för version 2.

– Det är Socialstyrelsen, Priorite-
ringsCentrum, Svenska Läkaresällskapet, 
svensk Sjuksköterskeförening och flera 
andra aktörer som har skapat modellen. 

Det mest kända exemplet är de nationella 
riktlinjerna, fortsatte Mari.

Att prioritera i vården kommer aldrig 
att vara lätt.

– Vi kommer aldrig att kunna välja 
huruvida vi ska arbeta med prioriteringar 
eller ej – vi kommer inte ifrån det. Det 
val vi har står mellan öppna eller dolda 
prioriteringar.

Vem äger då frågan? Är det politiker, 
professionen eller tjänstemän?

– Arbetet måste bygga på gemensam 
grund – att verksamheten tar fram under-
lag för politiker att besluta om. Dialog 
och gemensamt beslutsfattande kommer 
att vara nyckelord, slog Mari fast.

Hon berättade också om den sjätte 
nationella prioriteringskonferensen i 
Västerås 6–7 oktober 2011. Mari passade 
också på att tipsa om nätverket PrioNet.

– Där kan alla vara med! Då får man 
våra rapporter, och vi genomför även 
seminarier på olika håll i landet, sa hon.

DLFs ordförande Ove Andersson hälsade alla välkomna till årets Ordförandekonferens som 
helt traditionsenligt hölls dagen innan Fullmäktigemötet.

Under dagen diskuterades arbetet med prioriteringar och vad det får för konsekvenser 
samt vad som bör känneteckna den goda arbetsplatsen.

Ove Andersson och Saskia Bengtsson.
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 Gap mellan grundläggande och 
upplevt behov
Börje Svensson från SFAM talade där-
efter om prioriteringar i primärvården.

– Diskussionen har handlat mycket 
om prioriteringar i just primärvården 
– den är kopplad till primärvårdens 
uppdrag. Det går inte att jämföra med 
organspecialister som har ett begränsat 
sjukvårdsuppdrag, ansåg Börje.

Så länge som vi inte använder de 
traditionella sätten att hantera priorite-
ringar – det vill säga köer, egenavgifter 
och kvalitetssänkning – så måste vi hitta 
ett annat sätt, påpekade han.

Enligt Börje så finns det ett gap mellan 
de behov som patienten efterfrågar (som 
är högre) och det verkliga – grundläg-
gande – behovet av vård. Här finns det 
en risk att vårdvalet inte handlar om de 
grundläggande behoven.

– Men en ökad tillgänglighet kan också 
innebära att de som annars inte hade sökt 
vård, faktiskt gör det, tillade han.

Det blev diskussion om detta runt 
bordet.

”Bästa studiecirkeln ett landsting 
kan ha”
Prioriteringsarbetet tar sin utgångspunkt 
i mötet med patienten.

– Jag tror att vi behöver öka tillgäng-
ligheten för att hitta alla dem som inte 
kan verbalisera sina behov i telefon, 
fortsatte Börje – vilket också ledde till 
diskussion.

Börje ansåg att det man trodde man 
skulle få ut av det prioriteringsarbete – 
som han varit med om att genomföra – 
hade detta arbete inte resulterat i. Ändå 
tyckte han inte att det varit meningslöst.

– Det är den bästa studiecirkel ett 
landsting kan ha! Plötsligt så måste alla 
samverka – vilket leder till att politikerna 
får helt ny kunskap: De inser att priorite-
ringar inte är att sätta ja och nej på listor.

Arbetet fokuserar på vad vi i primär-
vården egentligen vill göra. Prioriterings-
diskussioner och seminarier är gyllene 
tillfällen för detta, menade Börje.

– Jag rekommenderar det därför å det 
varmaste – det sätter centrala punkter på 
agendan!

Primärvårdens unika uppdrag
Men det finns naturligtvis nackdelar 
också. En sådan är att primärvården ris-
kerar att bli en subklinik till den övriga 
vården.

– Paradigmet primärvård drunknar 
lätt i diskussioner kring pacemaker vid 
arytmi, exemplifierade Börje.

Primärvården är naturligtvis en del av 
hela sjukvården, påpekade han.

– Vårt uppdrag är individualiserat 
och ska innebära trygghet för patienten. 
Därför måste vi distansera oss från att vara 
slutenvårdens ”små organspecialister”. Vi 
måste våga ta oss an primärvårdens unika 
uppdrag – inte se oss som närbesläktade 
med annan specialistvård.

– Orsaken är att vi nästan alltid förlo-
rar när det kommer till prioriteringsfrågor 
mellan oss och dem, summerade Börje.

Rop på hjälp som hördes långt
Saskia Bengtsson är distriktsläkare på 
Bankeryds vårdcentral, som ligger utan-
för Jönköping. Hon är dessutom belönad 
med Dagens Medicins Brandfackla 2010, 
som hon tilldelades i januari 2011.

Priset fick Saskia för den debatt hon 
har skapat om primärvården. Det hela 
började med att Saskia skickade ett mail 
där hon uttryckte sin stora frustration 
över sin arbetsmiljö, och de villkor hon 
arbetade under.

Responsen blev massiv från hennes 
kollegor, och resulterade bl.a. i möten 
med landstingsledningen.

På Ordförandekonferensen läste Saskia 
upp vad hon hade skrivit, och dessutom 
flera av de svar hon fått.

– Det viktigaste är att vi behöver fler 
distriktsläkare, sa hon och fortsatte:

– Men vad ska vi göra under tiden?

Enkätsvar
Svaret ligger i att sortera bland arbets-
uppgifterna, att organisera teamarbete 
och att ha bra rutiner – för att skapa en 
bra arbetsmiljö, fortsatte Saskia.

I dag arbetar Saskia i lokala DLF-
föreningen, och hon tycker att det finns 
en anledning att vara optimistisk inför 
framtiden.

– Vi har så många fantastiska unga 
kollegor som är på väg. Det är via dem 
som jag också tror att de förändringar 
som är nödvändiga för vår arbetsmiljö 
kommer att genomföras, sa hon.

Efter hennes personliga – och stund-
tals rejält personligt utlämnande – berät-
telse, presenterade Christer Olofsson 

Mari Broqvist och Börje Svensson.

Ordförandekonferensen
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DLFs perspektiv på frågan om arbets-
miljön. Han redovisade resultat från den 
enkät som skickats ut 2010, och där c:a 
1200 svar hade kommit in.

– Enligt de svar vi har fått så är det 
viktigaste att värna om den dagliga, kli-
niska verksamheten, sa Christer.

Flera faktorer som är viktiga är möj-
ligheten att påverka sin egen situation – 
autonomi och handlingsutrymme, samt 
att verksamheten är anpassad till läkares 
förutsättningar – att man har tillräckligt 
med tid samt fortbildning, summerade 
Christer.

Hur vill man ha det?
– Arbetet har gett oss blodad tand – så 
nu kommer vi att gå ut med en ny enkät, 
fortsatte Christer.

Man har en ny tanke med denna 
enkät. Vanligtvis utgår enkäten från den 
vårdcentral man har.

– Men nu vänder vi på det och frågar 
”Vårdcentralen Utopia – hur ser den ut”? 
Hur skulle våra medlemmar önska att en 
vårdcentral optimalt ska vara organiserad 
och vara utformad, förklarade Christer.

Det blev en lång diskussion efter detta. 
Här är några av de synpunkter som fram-
fördes:

– Man bör ta med de resurser som 
faktiskt finns i en sådan undersökning. 
Det är inga problem att vara en bra kock 
om man har obegränsade mängder med 
grädde. Det är mycket större bekymmer 
om man bara har skosulor…

– Är det någon mening med att driva 
ett krav på en doktor till 1500 listade om 
det inte finns tillräckligt med distriktslä-
kare så att det räcker för att uppfylla det?

– Det brinner i knutarna – nu går 
40-talisterna i pension. I mitt län för-
svinner 18 stycken nästa år…

Även Läkarförbundet genomförde en 
enkät under 2010, och man har gjort en 
jämförelse med en liknande som genom-
fördes 1992.

Denna jämförelse pekar tydligt på att 
läkare i Sverige allmänt anser att man 
idag har ett minskat inflytande över den 
egna arbetssituationen jämfört med 1992. 
Andra data som framkommer i denna 

undersökning är att det idag finns en 
ökad misstro mot ledningen – på alla 
nivåer, samt att arbetet inte upplevs lika 
meningsfullt som tidigare.

Regionala skyddsombud
De strukturförändringar som genomförts 
i svensk sjukvård – med många privata 
utförare och småskaliga verksamheter – 
ger en begränsad möjlighet till facklig 
verksamhet på arbetsplatsen.

Ulrika Edwinson är avdelningschef för 
Arbetsliv och Juridik på Läkarförbundet. 
Hon redogjorde för en verksamhet där 
LF ska satsa på regionala skyddsombud 
(RSO).

– RSO har samma rättigheter och 
status som andra skyddsombud, men 
har rätt att vaka och verka för en bättre 
arbetsmiljö utanför den egna arbetsplat-
sen, förklarade Ulrika.

Projektet omfattar samtliga lokalför-
eningar, som tillsammans får utse sex 
RSO. Dessa sex ska delta i nationella 
aktiviteter och planera samt genomföra 
aktiv bearbetning av företag.

– Aktiviteterna kommer huvudsakligen 
att äga rum under hösten 2011, sa Ulrika.

En utvecklad relation till läkare 
anställda inom den privata sektorn, och 
en ökad kunskap om arbetsmiljön och 

verksamheten i denna sektor, är några av 
de resultat man hoppas få via projektet.

Vård av de allra mest sjuka äldre
Den sista punkten på dagordningen 
rörde äldrevården.

– Regeringen har satsat mycket på 
detta. De har utsett Eva Nilsson Bågen-
holm till nationell samordnare – och 
DLF vill vara med och vara aktiv i den 
här debatten, förklarade Ove Andersson.

Därför har DLF tagit fram ett doku-
ment – En säker nära vård – som definie-
rar föreningens syn på den medicinska 
kvaliteten i vården av de mest sjuka äldre.

– Ska vi bygga upp en säker vård för 
denna patientgrupp, bör primärvårds-
läkaren vara navet i den verksamheten, 
fortsatte Ove.

När det gäller frågan om huruvida 
detta ska vara ett tilläggsuppdrag eller 
ingå i grunduppdraget, anser DLF att 
det ska vara ett tilläggsuppdrag.

Det blev diskussion på mötet om 
primärvården är rätt administratör för 
vården av dessa patienter. Det fanns syn-
punkter både för och emot.

DLF kommer att presentera doku-
mentet när de ska träffa Eva Nilsson 
Bågenholm.

Per Lundblad
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Fullmäktigemötet

DLFs Fullmäktigemöte hölls den 8 
april på Spårvagnshallarnas Konfe-
rens i Stockholm.
Under mötet delades för första gången 
priset Årets allmänläkarvän ut, och tre 
nya styrelsemedlemmar valdes.

När Ove Andersson hälsade alla 
välkomna till årets Fullmäktige, 
påminde han deltagarna om 

förra årets möte.
– Då inledde vi med en debatt mellan 

Alliansen och de rödgröna inför höstens 
val. Frågan var då vad de ville göra för 
svensk primärvård. Nu vet vi vem som 
vann – därför har Anders Andersson, 
representant för Alliansen, kommit hit 
och ska berätta vad de ska göra, sa Ove. 

Fyra hörnpelare
Anders är riksdagsledamot för KD och 
partiets sjukvårdspolitiske talesman. Inför 
valet var han ordförande i Alliansens natio-
nella hälso- och sjukvårdsgrupp. (Läs mer 
om detta i DL 1/11, reds anm.).

Han inledde med att förklara att 
regeringens sjukvårdspolitik vilar på fyra 
hörnpelare.

– Den första av dessa är att vi ska ha en 
hälso- och sjukvård som präglas av valfri-
het för patienten. Den andra är att den 
ska präglas av patientsäkerhet, sa Anders.

Den tredje hörnpelaren är att vården 
ska vara jämlik, fortsatte han.

– När vi jämför oss med andra länder 
inom OECD, visar det sig att vi inte har 
en jämlik sjukvård. Därför måste vi satsa 
extra på det – arbetet med öppna jämfö-
relser är en del av detta arbete.

Den fjärde pelaren är en köfri sjuk-
vård, och här ansåg Anders att kömiljar-
den har haft en positiv effekt.

Öppna jämförelser mellan lt-politiker
Inriktningen i regeringens politik är 
solklar – primärvården är första linjens 
sjukvård, slog Anders fast.

– Vårdvalet är en viktig del i detta – det 
handlar om tillit – från patienter och alla 
medborgare. Därför måste vi se till att 
organisera primärvården så att vi skapar 
denna tillit, fortsatte Anders.

Han tillade att han insåg att vårdvalet i 
sig inte är en garant för att så ska ske, men 
han hävdade samtidigt att det har visat sig 
fungera bättre än mycket annat. Vårdvalet 
har i alla fall skapat tillgänglighet.

– Det vi behöver arbeta med nu är 
ersättningssystemen, och vi behöver ta 
fram ”öppna jämförelser” även mellan 
landstingens politiker.

Anders påpekade att de även måste 
hitta metoder att värdera – och ersätta – 
det förebyggande arbetet.

Arbetsgivaren definierar kraven på 
kompetens
Fortbildningen är också en oerhört bety-
delsefull fråga.

– Det handlar om kompetens – och 
det är just den som är svensk sjukvårds 
signum! Vi får inte släppa frågan, och jag 
ser att det är nödvändigt att markera in 
den i ersättningssystemet, sa Anders.

Detta förde in Anders på frågan om 
Europaläkare, vilken enligt honom vållat 
stora diskussioner.

– Regeringens linje idag är att nu när 
vi har infört en vårdvalsreform, så får det 
inte vara hugget som stucket vilken kom-
petens som ska finnas i primärvården. Vi 
i Sverige måste inte vara de första som 
anpassar sig efter nya regler, slog han fast.

Det är arbetsgivaren som definierar 
själva kraven på kompetens. Regeringen 
kan inte diskriminera – men kan påverka 
via ersättningssystemen.

– Patienterna ska kunna känna sig 
trygga i att de ska få den kvalitet som vi 
har satt upp som krav!

Jämlik sjukvård
Anders framhöll också att regeringen nu 
tillsatt en särskild äldresamordnare för att 
säkerställa att de äldre, multisjuka patien-
terna får den vård de behöver.

– Under den här mandatperioden har 
vi avsatt 3,75 miljarder kronor för detta.

Däremot är detta arbete, som just har 
inletts, ett processarbete där man idag 
inte exakt och konkret kan säga hur det 
kommer att utkristalliseras.

– Men vi kommer att hitta dessa lös-
ningar, sa han förtröstansfullt.

Anders fick efter sitt anförande flera 
frågor, och en av dessa var hur han defi-
nierade begreppet jämlik sjukvård.

DLFs Fullmäktigemöte 2011

Anders Andersson från Alliansen redogjorde för regeringens sjukvårdspolitik.

�
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– Det är viktigt att betrakta begreppet 
ur ett patientperspektiv. Det är inte rim-
ligt att en man och en kvinna får olika 
behandling för en och samma sjukdom, 
för att ta ett exempel, svarade han.

Prisad kvartersdoktor
Efter Anders inledning, öppnades själva 
fullmäktigemötet rent formellt. Det första 
som stod på dagordningen var en festlig 
högtidlighet – för första gången skulle 
priset Årets allmänläkarvän utdelas.

Det gick till distriktsläkare Magnus 
Eriksson i Stockholm – känd från doku-
mentärserien Kvartersdoktorn på SVT. 

– Mottagaren ska vara en person 
som genom sitt agerande och renommé 
stärker bilden av svensk primärvård och 
distriktsläkare, sa Ove Andersson.

Han fortsatte med att läsa upp motive-
ringen till att Magnus tilldelas detta pris.

– Magnus har i dokumentärserien 
Kvartersdoktorn visat hur bra primärvård 
kan bedrivas. Av den massiva uppmärk-
samhet serien fått är de flesta kommentarer 
väldigt positiva, både från sjukhuskolle-
gor, personal på vårdcentraler, patienter 
och deras anhöriga. 

– Det riktigt fina är att serien speglar 
hur Magnus verkligen är, det är inget 
skådespeleri. Många av oss upplever att 
programmet skapat ny respekt för all-
mänmedicin både hos allmänheten och 
hos kollegor inom slutenvården, och gett 
vårdcentralen något av en upprättelse.

– Utöver patientarbetet arbetar Mag
nus ständigt med att lyfta frågor kring 
framtidens primärvård och är en stark 
motivationskälla för oss yngre kollegor. 
Han är en inspirerande förebild för ST-
läkare liksom för många kandidater och 
AT-läkare, vilket leder till att fler väljer 
allmänmedicin som specialitet!
 
Motion om den goda arbetsplatsen
Carl-Eric Thors valdes till ordförande för 
fullmäktigemötet, som fortsatte med att 
verksamhetsberättelsen gicks igenom. 

Under genomgången behandlades de 
två motioner som inkommit till mötet. 
Den första av dessa var ställd av DLF 
Sydvästra Skåne, och den presenterades 
på mötet av Per Nordlund. Den handlade 

om en lathund för den goda arbetsplat-
sen.

– Vi har en hypotes om att det kan 
finnas vissa saker som rent konkret 
utmärker en ”god arbetsplats”, att det 
finns vissa saker som är viktiga eller till 
och med oundgängliga för att arbets-
platsen ska kunna betecknas som ”god”, 
citerade Per ur motionen.

Därför motionerade de om att: 
DLF tillsammans med medlemmarna 

ska ta fram en ”lathund” för vad som 
rent konkret utmärker den ”goda arbets-
platsen”. 

Kartlägga faktorer
Christer Olofsson redogjorde för sty-
relsens svar. I det konstaterar styrelsen 
att man delar motionärernas uppfatt-
ning om att goda arbetsplatser bör visas 
fram, inte minst för att kunna fungera 
som föredömen och modeller för andra 
mottagningar.

– En god arbetsplats är en arbetsplats 
där man är mån om varandras välfärd – 
man bryr sig om varandra, sa Christer 
och fortsatte:

– Att ta fram en lathund som omfattar 
allt som bidrar till en god arbetsplats låter 
sig knappast göras. Vi avser dock att fort-
sätta vårt arbete med att kartlägga vilka 
faktorer som uppfattas som positiva för 
en god arbetsplats och även försöka hitta 
arbetsplatser som upplevs som positiva. 
Efterhand hoppas vi kunna sammanställa 

Magnus Eriksson tar emot priset Årets allmänläkarvän av DLFs ordförande Ove Andersson.

Ann-Christine Sjöblom, Björn Widlund och Gunilla Boström avgick från DLFs styrelse.

Fullmäktigemötet
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en beskrivning av vad som utmärker den 
goda arbetsplatsen.

Styrelsen föreslog därför fullmäktige 
att besluta att motionen skall anses besva-
rad med vad som beskrivits ovan, vilket 
också blev det beslut som togs.

(Läs motionerna och styrelsens svar i sin 
helhet på www.svdlf.se, reds anm).

Motion om arbetskläder
Den andra motionen berörde distriktslä-
kares arbetskläder, och var ställd av DLF 
i Kalmar. Staffan Skobe presenterade den 
på mötet. 

Vi citerar följande ur motionen: 
Nu har det nyligen publicerats en 

rapport från University of Colorado där 
kortärmade kläder varken är bättre avse-
ende bakteriehalt på tyget eller skyddar 
mot mindre bakterier på händerna. 

I Läkartidningen har från företrä-
dare för Sjukhusläkarföreningen nyligen 
framhållits det stora problemet med att 
patienterna eller annan icke ordinarie per-
sonal idag har svårt med att kunna känna 
igen vilken kategori av vårdpersonal man 
möter. Läkarna har blivit mer anonyma 
och i akuta situationer kan detta leda till 
försämrad patientsäkerhet.

Därför motionerade DLF Kalmar att:
DLF tillsammans med Läkarför-

bundet driver frågan rörande bättre 
och mer ändamålsenliga arbetskläder. 
Speciellt bör kravet om att likartade 
kortärmade kläder skall bäras under allt 
mottagningsarbete för distriktsläkaren 
tas bort från de regler som idag råder i 
våra landsting. 

Klädkoderna bör i stället möjliggöra 
mer flexibla lösningar vilka samtidigt 
också bör innehålla rekommendationer 
om arbetskläder där läkarens profession 
tydligt framgår. 

LF har tagit fram skrift
I sitt svar konstaterade styrelsen bl.a. 
att det bärande argumentet för kortär-
mat är att det är en förutsättning för en 
adekvat handdesinfektion före och efter 
fysisk kontakt med varje patient. Därför 
föreslog man att fullmäktige beslutade 
att avslå motionen i denna del.

När det gäller yrkandet om att det 
skall finnas möjlighet till flexibilitet 
samt yrkesidentifikation, så har Läkar-
förbundet redan publicerat sin hållning 
i dessa frågor. Detta är ett resultat av att 
Läkarförbundets fullmäktige 2009 antog 
en motion avseende läkares arbetskläder. 
Resultatet av detta arbete presenteras i 
skriften ”Läkares arbetskläder”. Den finns 
att läsa via Läkarförbundets hemsida 
alternativt går den att beställa i tryck.

DLF-styrelsen föreslog att fullmäktige 
beslutade att anse att motionen i denna 
del är besvarad.

Även för denna motion, antog full-
mäktige styrelsens svar.

Ny vice ordförande
På mötet avgick vice ordförande Ann-
Christine Sjöblom, samt ledamöterna 
Gunilla Boström och Björn Widlund ur 
DLFs styrelse.

Kerstin Ermebrant presenterade val-
beredningens förslag till deras ersättare 
– först Agneta Sikvall, till posten som ny 
vice ordförande.

Agneta är specialist i allmänmedi-
cin sedan år 2004, och arbetar på Åby 
vårdcentral i Mölndal utanför Göteborg. 
Hon var styrelseledamot i DLF Bohuslän 
2004–2005, och är i dag ordförande för 
denna lokalavdelning sedan 2009. Dess-
utom är hon facklig sekreterare i Nord-
västra Götalands läkarförening sedan 
januari 2009.

Till ledamot föreslogs Svante Sven-
son, Fågelhagens vårdcentral i Uppsala, 
där Svante har varit verksam sedan 1995. 
Svante, som blev specialist i allmänme-

dicin år 1993, har varit vice ordförande 
i DLF Uppsala under åren 2003–2009. 
Han har varit ledamot i Uppsala all-
männa läkarförening under samma 
tidsperiod.

Föryngring i styrelsen
Bägge dessa valdes av fullmäktige. Den 
andra ledamoten blev det däremot sluten 
omröstning om. Det berodde på att det 
sent – efter valberedningens slutliga för-
slag – dykt upp ytterligare en kandidat 
som presenterades av Ebba Curman: 
Anna Segernäs Kvitting.

– Det är en bra person som har gjort 
kometkarriär i facket. Hon blev specialist 
2010, och har arbetat mycket med fort-
bildningsfrågor, sa Ebba.

Omröstningen mellan Anna och val-
beredningens ursprungliga förslag Runa 
Liedén-Karlsson slutade med att Anna 
blev vald.

Dessutom omvaldes Ulf Wahllöf och 
Christer Olofsson. De övriga styrelse-
medlemmarnas mandat gick inte ut 2011.

Till ny valberedning valdes Rune Kaal-
hus, Eva Fägerskjöld samt avgående leda-
mot Björn Widlund – som även utsågs till 
sammankallande. Ann-Christine Sjöblom 
utsågs till suppleant. Därmed var 2011 års 
Fullmäktigemöte till ända.

– Jag vill tacka alla er som har kommit, 
och jag gläds åt att vi fått en föryngring 
i styrelsen, sa Ove, som redan nu kunde 
berätta att nästa års ordförandekonferens 
och fullmäktige äger rum den 19 och 20 
april i Stockholm.

Per Lundblad

Agneta Sikvall 
– ny vice ordförande

Svante Svenson  
– ny ledamot

Anna Segernäs Kvitting 
– ny ledamot
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Debatt

Med anledning av att jag och DLF-
ordföranden vid två olika tillfällen i 
vintras argumenterat i Dagens Medi-
cin för behovet av fler specialister i all-
mänmedicin, så fick vi var för sig i stort 
sett identiska mail från en medlem i 
Läkarförbundet. Huvudbudskapet 
från kollegan var att Läkarförbundet 
och Distriktsläkarföreningen bör sluta 
att argumentera för fler specialister i 
allmänmedicin, eftersom det innebär 
att hyrläkarmarknaden i så fall skulle 
saboteras. 

Den skrivande kollegan ansåg att 
nuvarande stafettläkarsituation 
gav utmärkta fördelar i form av 

hög ersättning vid veckoinhopp på olika 
enheter. Om DLFs målsättning med en 
ökad rekrytering in i vår specialitet är ett 
fortsatt prioriterat mål för Läkarförbundet 
och Distriktsläkarföreningen, innebärande 
en minskad efterfrågan av stafettläkare, så 
hotade kollegan att utträda ur förbundet.

Brevets huvudtanke var lätt att snabbt 
avvisa. Brevet gav dock anledning att 
fundera över vilka argument vi bäst 
använder för att främja rekryteringen till 
vår specialitet. Har vi anledning att vara 
självkritiska? Målsättningen och normta-
let har varit tydligt under många år, men 
resultatet har varit magert.

Vi har alldeles utmärkta argument för 
att en ökning av antalet specialister i 
allmänmedicin är en bra investering för 
sjukvårdshuvudmännen. Varför lyssnar 
de inte?

En anledning är naturligtvis ekono-
min. Problemet här är att investeringar 
i byggnader och utrustning ses som en 
långsiktig investering, medan satsning i 
att utöka specifik kompetens i form av 
ökat antal ST-läkare i allmänmedicin, 
ses som en löpande kostnad. Skillnaden 
mellan primärvårdsmottagningen och 
sjukhuskliniken är att sjukhuset i stort 

sett alltid kan räkna med att finnas kvar. 
Detta oavsett resultat både vid en medi-
cinsk och ekonomisk revision. Nedlägg-
ning av sjukhus är nämligen förknippat 
med ett landstingspolitiskt harakiri. Att 
bemanna sjukhusens jourlinjer är därför 
viktigt och därmed kan sjukhusklini-
kerna alltid motivera att man anställer 
underläkare. Efter ett tag på kliniken är 
det ju sedan naturligt att man tillskapar 
en ST-tjänst. Så har man bidragit till att 
bibehålla fördelningen mellan allmänme-
dicin och övriga specialiteter (<20% vs 
> 80%, en i europeisk jämförelse faktiskt 
ganska ”extrem” snedfördelning)

Primärvården bör få ökade resurser, 
viktigast är att man har möjlighet att 
rekrytera unga läkare.

I förestående generationsväxling inom 
läkarkåren, något som gäller sjukhuslä-
karna lika mycket som oss, så är det jät-
teviktigt att det finns en möjlighet för de 
mest kompetenta unga att hålla allmän-
medicin som ett prioriterat val.

Ser man saken från den enskilda unga 
läkarens perspektiv, så är det naturligt att 
välja specialisering inom den klinik som 
erbjuder gott kamratskap, god arbets-
miljö, bra professionella utvecklingsmöj-
ligheter, intellektuella utmaningar och 
en bra lön. Finns det något skäl att det 
allmänmedicinska specialitetsvalet inte 
skall svara upp mot dessa önskemål?

Distriktsläkarföreningens mål är såle-
des att medlemmarna skall ha en god 
arbetsmarknad med bra ekonomiska för-
utsättningar och samtidigt en god arbets-
miljö.

Många enheter, som i dag har ett 
behov av att använda s.k. stafettläkare 
för att över huvud taget kunna erbjuda 
en anständig tillgänglighet, missar att 
kunna erbjuda den viktiga kvalitetsfak-
tor som kontinuitet inom primärvården 
innebär. Man kan i bästa fall erbjuda en 
god akut bedömning av ett enstaka sjuk-
domstillfälle eller en tillfällig försämring 
av ett kroniskt sjukdomstillstånd, men 

Det kom ett mail...
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eftersom vederbörande läkare inte är kvar 
nästa vecka, så kan man inte med god 
kvalitet erbjuda uppföljning av den kro-
niskt sjuke eller adekvat bedöma eventu-
ell terapisvikt eller behandlingsbiverkan 
hos den sällansjuke. Således leder bris-
ten på specialister i allmänmedicin till 
en risk för generellt sämre kvalitet inom 
primärvården.

Primärvårdens uppdrag och vad man 
som vårdsökande kan förvänta sig bör 
inte innehålla några avgörande skillnader 
beroende på var i landet man bor, efter-
som om målbilden med tillräckligt antal 
specialister i allmänmedicin förverkligas, 
så kan vi klara av vad vi skall oavsett om 
vi gör det med snöskotern, EPA-trak-
torn, stadsjeepen eller skärgårdsbryggan 
utanför vår mottagning. Allmänmedicin 
har en särställning bland de medicinska 
specialiteterna just genom att man följer 
en någorlunda stationär population över 
tiden, och den enskilde primärvårdslä-
karen finner en lokalkännedom och ett 
förhållningssätt till detta. I vissa områ-
den är befolkningsomsättningen väldigt 
snabb och här behövs en stabil primär-
vård ännu mer.

Gällande många primärvårdspatien-
ter så kan man säga att om de har till-
gång till en stabil primärvårdskontakt, 
så kommer de att få det bästa indivi-
danpassade omhändertagande man kan 
tänka sig. Men om de är hänvisade till 
en underbemannad enhet med stafettlä-
karunderstöd, är det stor risk att de blir 
utsatta för både onödiga och kanske risk-
fyllda behandlingar och undersökningar, 
vars resultat dessutom riskerar att utsätta 
vederbörande för ytterligare undersök-
ningar, eftersom den doktor som skrev 
första remissen inte finns kvar och nästa 
i stafetten inte riktigt vet hur han/hon 
skall hantera det hela.

I samtal med kollegor som arbetar på 
enheter, som regelmässigt har stafettlä-
karbemanning, framkommer att själva 
arbetsbelastningen i antal patienter på 
mottagningen ofta är dräglig. Det brister 

dock i uppföljningen av patienter i de 
stora kronikergrupperna och det longi-
tudinella sjukdomsförloppet får inte 
tillräcklig uppmärksamhet. En arbetsmil-
jöaspekt, som kommer bort vid enheter 
med ständiga stafetter, är arbetsgemen-
skapen. I vissa studier nämner man 
förlusten av arbetsgemenskap/arbetskam-
rater som en av de viktigaste orsakerna 
till upplevd försämring av arbetsmiljön. 
Att arbeta som distriktsläkare utan att ha 
tillgång till kända kollegor är förödande 
för den enskildes möjlighet till egen pro-
fessionell utveckling. Det innebär även 
att enhetens kontinuerliga verksamhets-
utveckling antingen stagnerar helt, eller 
anpassas till en situation utan en fast 
läkarbemanning. 

En akutlösning med stafettläkare är nöd-
vändig för att den kvarvarande distrikts-
läkaren inte skall gå under, men det 
måste ske en parallell kraftig expansion 
av ST-tjänster i allmänmedicin. Tidigare 
kunde man kanske använda långsiktiga 
bemanningsplaner, där man inrättade 
utbildningstjänster efter hand enligt ett 
roterande system mellan landstingets 
vårdcentraler. Den tiden är förbi, nu 
måste man hugga tag i den underläkare 
som är villig och anses lämplig att satsa på 
allmänmedicin. En sådan underläkare är 
nämligen mycket attraktiv inom de flesta 
andra specialiteter också. Tvekar pri-
märvårdsledningarna då att bjuda upp, 
så kommer sjukhusklinikerna snabbt att 
förstå att uppskatta dennes kvaliteter, och 
vi får fortsätta att dansa ensamma med 
kvasten i primärvården.

Det finns i en allt mer subspeciali-
serad sjukhusvård ett kvarvarande och 
ökande behov av generalistkompetenta 
läkare. Studenterna som kommer ut till 
fungerande primärvårdsenheter upplever 
just att det är där, de kan få utveckla och 
befästa de kunskaper och färdigheter de 
behöver. Här har vi just ett av vårt bästa 
argument för rekrytering till vår specia-
litet; Vill man vara doktor fullt ut i alla 
dimensioner finns egentligen i dag inget 
annat specialitetsval än allmänmedicin!

Hur vi skall få styrande tjänstemän att 
begripa detta är kanske inte det lättaste. 
Jag tror vi måste få draghjälp av statsmak-
ten i att betona allmänmedicinens bety-
delse. Landstingen är som också skrivits 
så pass fastinvesterade i sina sjukhus och 
jourlinjer att de måste lockas av staten 
att satsa på allmänmedicin.

Att inslaget av allmänmedicin inom 
grundutbildningen har ökat genom åren 
är positivt. Vidare är det bra att allmän-
medicin har fått fortsätta att ha ett halvt 
år inom AT-tjänsterna, medan medicin 
och kirurgi har kortats något jämfört med 
för tio år sedan. Hotet här framöver ligger 
i om AT över huvud taget kanske inte 
kommer att finnas kvar för att bli legitime-
rad och att det kan ske en devalvering av 
vår specialistkompetens genom ökat infö-
rande av ”Europaläkare”. Oavsett vilket, 
så måste vi som verkar i primärvården och 
handleder kandidater och AT-läkare i vår 
vardag förmedla just glädjen och stolthe-
ten i att behärska både bredden och djupet 
av läkaryrket. Vi skall vara föredömen och 
förebilder. Om sedan landstingen, gärna 
med morötter från staten, inser vår spe-
cialitets värde för en kostnadseffektiv och 
högkvalitativ vård utanför sjukhusen, så 
inrättas ST-tjänster med goda villkor. 
Förhoppningsvis så goda villkor att det 
lockar många sökande. Önskesituationen 
är att allmänmedicin skall vara ledande 
avseende lön, arbetsmiljö, handledning, 
utbildningskvalitet och status när under-
läkarna väljer sin inriktning.

För att återknyta till inledningen av arti-
keln, så vill jag definitivt mena att det är 
av bärande betydelse inte bara för pri-
märvården, utan för hela sjukvården, att 
det blir fler specialister i allmänmedicin. 
Om detta skulle innebära att marknaden 
för hyrläkare inom primärvården försäm-
ras, så tycker jag inte att Distriktsläkar-
föreningens medlemmar bör vara ledsna.

Björn Widlund
Distriktsläkare

Vårdcentralen i Sjöbo
bjorn.widlund@skane.se
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Vårdval – nästa våg

Den 23 juni 2009 beslöt Hälso- och 
sjukvårdsnämnden i Stockholms läns 
landsting att ”uppdra till förvaltningen 
att planera vårdval för öppen soma-
tisk specialistvård inom hudsjukvård, 
reumatologi, ögonsjukvård och öron-
näsa-halssjukvård och återkomma till 
nämnden med förslag till regelbok”. 

Idecember samma år fattades motsva-
rande beslut för allergologi och gyne-
kologisk öppenvård. Bakom citatet 

dölj en politisk vilja att på ett genomgri-
pande sätt förändra villkoren för sjukvår-
den. Detta kommer att få konsekvenser 
både för sjukhusvården och den öppna 
vården. Utvecklingen påbörjas i några 
landsting, däribland Stockholm, men 
kommer sannolikt på samma sätt som 
vårdval för primärvård att spridas över 
landet.

Den första specialitet där man nyli-
gen blivit klar med regelbok och ersätt-
ningsmodell är ögonsjukvård. De första 
enheterna som arbetar enligt det nya 
systemet beräknas starta i Stockholm 
den 1 oktober 2011. Ögonspecialiteten 
utgör därmed lite av pilot och villkoren 
kommer därför att närmare beskrivas 
senare i texten.

Bakgrund
För att förstå innebörden i vårdvalssys-
temet och dess politiska attraktionskraft 
bör vi granska vad som är dess bakgrund. 
Sedan den 1 januari 2010 skall alla regio-
ner och landsting ha infört vårdval eller 
som det ibland kallas ”valfrihet” i primär-
vården. Utvecklingen har gått snabbt och 
med varierande grad av entusiasm från 
landstingen. En tydlig skillnad har fun-
nits mellan borgerligt och socialistiskt 
dominerade landsting, där de senare inte 
själva fått välja att avstå från valfrihet.

I Fritt-val-utredningen som i februari 
2008 överlämnade sitt förslag, som senare 
kom att bli Lag om Valfrihetssystem 
(LOV), konstateras följande: ”LOV är 

lämplig att använda sig av när syftet är att 
flytta makt från politiker till medborgare, 
att öka valfriheten och inflytandet för 
invånarna, och att främja en mångfald av 
utförare. Det är kommunen eller lands-
tinget som avgör om man ska tillämpa 
LOV och i så fall, för vilka tjänster”. 

För landsting blev vårdval i primärvår-
den obligatoriskt, för kommuner gäller 
ännu att införande av vårdval är frivilligt. 
I bakgrunden till resonemanget fanns en 
vilja att öka utbudet av vårdtjänster, korta 
väntetider, och att undvika den begräns-
ning som fanns i lagen om offentlig upp-
handling (LOU).

Uttryckt på ett annat sätt ville man 
släppa in marknaden (och dess positiva 
sidor) i vården.

Vårdval hade då redan införts i enstaka 
landsting, i Halland 2007, i Västmanland 
och Stockholm i januari 2008. Erfaren-
heterna från skolan och barnomsorgen 
ansågs så goda att en modell med fler 
utförare som erhöll sin ersättning direkt 
från kunden skulle kunna fungera även i 
vården. En förutsättning var den fria eta-
bleringen och det fria kundvalet. Däri-
från kommer betoningen på valfrihet 
och det för vården ovana kundbegreppet 
och betoningen på efterfrågan i stället för 
behov. En förändring som av vissa beskrivs 
som en valfrihetsrevolution hade på kort 
tid etablerats i stora delar av den offentliga 
verksamheten.

Läkarförbundets roll
Läkarförbundet ska enligt sina stadgar 
främja en ändamålsenlig utveckling av 
svensk hälso- och sjukvård. Detta arbete 
sker på ett flertal sätt. En viktig del är att 
utarbeta politiska programskrifter. 2004 
beskrevs en vision för ett nytt sjukvård-
system i skriften Framtidens Sjukvård. 
2006 utgavs Framtidens Närsjukvård. 
2009 kom Vårdval i primärvården – hur 
bör det utformas?. Skrifterna ger tillsam-
mans en god bild av vad förbundet anser 
vara brister och möjligheter i sjukvårds-

systemet. Analysen och förslagen i den 
sistnämnda skriften baseras på en enkät 
bland läkare i de landsting som då provat 
på vårdval i praktiken. Vårdvalen i Hal-
land och Stockholm hade av historiska, 
politiska och administrativa skäl fått olika 
utformning. Detta visade sig främst i val 
av ersättningssystem och uppföljnings-
modell. I Läkarförbundets förslag till en 
ur både läkar- och patientsynpunkt bra 
vårdvalsmodell, lyfts några viktiga aspek-
ter fram. I skriften står bland annat att:

Regelverket bör minimeras till förmån 
för tillit och uppföljning. Landstingets roll 
bör begränsas till vad som bör utföras. Den 
professionella autonomin måste värnas. 
Meddelarfrihet bör gälla och kollektivavtal 
tecknas för privata vårdgivare. Den fasta 
ersättningsdelen bör vara hög och normalt 
täcka 70% av vårdgivarens fasta kostna-
der. Vårdpengens storlek måste ta hänsyn 
till patientens vårdtyngd. Resultaten i 
kvalitetsuppföljningen bör inte kopplas till 
ersättningssystemet förrän nationella och 
accepterade mått utvecklats tillsammans 
med professionen.

Läkarförbundet har generellt varit posi-
tivt till den utveckling mot ökat patient-
inflytande som vårdval kan innebära. 
Verkligheten visar dock att utvecklingen 
även innebär risker. Dåligt utformade 
vårdvalsmodeller med felaktiga utformade 
ersättningssystem och ogenomtänkt upp-
följning skapar nya problem. Detta kan 
märkas i en överdriven betoning på kvan-
titet (i form av antal besök) på bekostnad 
av kvalitet (t.ex. att försöka lösa mer än 
ett problem vid ett besök). Arbetsmil-
jön och behovet av vidareutbildning har 
varit områden som tyvärr försummats i 
de flesta vårdval.

De nya vårdvalen
Bland många landstingspolitiker beskrivs 
vårdvalen som en stor framgång. Den fria 
etableringen har lett till fler vårdgivare 
och kortare väntetider. Varför då inte 
driva processen vidare genom att införa 

Vårdval – nästa våg
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vårdval för fler medicinska specialiteter än 
allmänmedicin? Detta borde om teorin 
stämmer leda till bättre tillgänglighet och 
att värdefulla ytor på sjukhusen kan frigö-
ras. Det senare dock under förutsättning 
att vårdvalen sker utanför sjukhusen. Ett 
arbete med att utvidga vårdvalet i Stock-
holm inleddes därför under 2009. Den 
allt mer akuta vårdplatsbristen på sjuk-
husen har också ökat behovet av att flytta 
bort och ut så kallad icke nödvändig vård 
från dessa. 

Exemplet Ögon
Informationsmöten med specialitetens 
företrädare hölls vi tre tillfällen. En medi-
cinsk referensgrupp bistod förvaltningen 
vid utarbetande av ögons regelbok. Sak-
kunniga inom och utom förvaltningen 
anlitades för avgränsning av uppdraget 
samt för utformning av ersättningsmo-
dellen. Etableringen av ögonverksam-
het är fri under förutsättning att man 
erhåller auktorisation. Kraven för detta 
är att kraven i regelboken uppfylls samt 
att ekonomin är välskött. I regelboken 
framgår att samtliga läkare, utom läkare 
under utbildning, skall vara specialistläkare 
inom ögonsjukvård. Verksamhetschef eller 
medicinskt ansvarig läkare skall ha tre års 
klinisk erfarenhet inom mottagningens 
uppdrag. Opererande läkare skall utföra 
minst 40 ingrepp per år. Uppföljning av 
verksamheten sker via information som 
hämtas antingen ur befintliga uppgifter i 
vårdgivarens rapportering av utförd vård, 
genom patientenkäter eller genom en sepa-
rat årlig rapportering av information som 
ur ett kvalitetsperspektiv bedöms viktig. 
Ersättningsmodellen bygger delvis på den 
nationella taxan beskriven i Lagen om 
Läkarvårdsersättning (LoL). Ersättningen 
består av ett grunduppdrag (mottagnings-
verksamhet) som kan kompletteras av ett 
eller flera tilläggsuppdrag. En del av den 
totala ersättningen kan utgå i form av 
målrelaterad ersättning så snart tillräckligt 
underlag finns för att identifiera och mäta 
relevanta kvalitetsindikatorer. Driftstart 
för vårdvalsavtalen föreslås vara tidigast 1 
oktober 2011. Samtliga tecknade avtal för-
slås gälla till och med 31 december 2015, 
det vill säga maximalt 4 år och 3 månader.

Risker och Utmaningar
Stockholms läns landsting genomför för 
närvarande en stor strukturöversyn där 
vårdvalet ingår.

I tjänsteutlåtandet ”Framtidsplan för 
hälso- och sjukvården” anges tydligt att 
sjukhusen inte får delta i vårdvalen. Man 
vill på så sätt skapa alternativ och konkur-
rens till den specialistöppenvård som i 
dag bedrivs på sjukhusen. Minst 300 000 
öppenvårdsbesök förväntas kunna flyt-
tas ut före 2015. Om detta är möjligt kan 
ifrågasättas. Villkoren för att etablera 
en verksamhet måste då upplevas som 
attraktiva. Alltför detaljerade krav på 
öppethållande, tillgänglighet och mot-
tagningens fysiska utformning kan verka 
avskräckande. Krav på alltför omfattande 
uppföljning på detaljnivå och införande 
av irrelevanta kvalitetsmått kan få samma 
effekt. Ersättningssystemet är som vid 
tidigare vårdval avgörande. Ett dåligt 
system ger dålig vårdkvalitet och lockar 
därför varken läkare eller patienter. Ett 
bra system kan stimulera till både effek-
tivitets- och kvalitetsförbättringar. Om 
systemet är bra underlättas övergången 
från LoL som inte släpper in nya läkare. 
Dagen stora grupp privata specialister 
förväntas ansluta sig till det nya vård-
valssystemet.

Vad kan och bör facket göra
Stockholms Läkarförening (SLF) har 
aktivt följt och försökt påverka vårdva-
len sedan 2007. Vi har upprepade gånger 
kritiserat ersättningsmodellen och de 
kvalitetsmått som måste inrapporteras. 
Framgångarna måste beskrivas som mått-
liga. Vårdval Stockholm för primärvården 
ser i stort sett ut som när det infördes 
2008, trots upprepade löften om föränd-
ring och förbättring. Arbetsmiljö och 
kompetensutveckling har varit föremål 
för ett stort antal diskussioner med lands-
tingets politiker och tjänstemän. 

Med anledning av vårdvalets nästa 
steg, som kommer att omfatta ett flertal 
specialister i öppen vård, har dialogen och 
samarbetet med Stor-Stockholms Privat-
läkarförening (SSPLF) ökat.  SSPLF och 
SLF har skapat ett samverkansforum 
med tjänstemän på Hälso- och sjuk-

vårdsnämndens förvaltning. Vi försöker 
där argumentera för ett vårdvalssystem 
med hög kvalitet och goda villkor. Ett 
dilemma med vårdvalen generellt är dock 
att vi saknar partsställning. Detta innebär 
att vår motpart alltid har sista ordet och 
ytterst kan diktera villkoren. Då stora för-
hoppningar från politiskt håll nu knyts 
till vårdvalens utvidgning kan vi kanske 
hoppas på att förvaltningen inser värdet 
av våra synpunkter.

Bland de aktuella sakfrågorna finns 
hur medicinsk service ska betalas. Hur 
ersättningen för undervisningsåtagande 
kan se ut. Hur IT-systemet bör fungera. 
Vilken roll vårdgarantin ska tillåtas spela. 
Hur systemet kan få långsiktighet och sta-
bilitet, m.m.

En stor utmaning för de fackliga före-
trädarna ligger också i det faktum att 
vårdkartan ritas om. En allt större del av 
läkarkåren kommer i framtiden att arbeta 
hos mindre vårdgivare. I Stockholm är 
mer än hälften av vårdcentralerna ägda 
och drivna av andra än landstinget. 
Läkaren är ibland anställd eller hel- eller 
delägare av vårdverksamhet. Troligen 
kommer också blandformer där anställ-
ningen delas mellan privat och offentlig 
vårdgivare att bli vanligare i framtiden. 
Även dessa läkare har givetvis rätt att, 
som alla medlemmar i Läkarförbundet, 
få en fullgod facklig service. Det kan 
kanske behövas nya sätt att erbjuda ser-
vice till medlemmar på vårdvalsenheter. 
Detta är ett av de områden som förbun-
dets pågående organisationsöversyn har 
att beakta.

Sammanfattning
Vårdvalen har på kort tid etablerats och 
kommer att vara en central del av sjuk-
vårdssystemet under en överblickbar 
framtid. Nu när möjligheten till vårdval 
vidgas från primärvård till övriga medi-
cinska specialistområden, bör erfarenheter 
från den första vårdvalsvågen tas tillvara, 
innan vi drunknar i en ännu större våg.

Thomas Flodin
Ordförande 

Stockholms Läkarförening
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Arbetsmiljöprojekt

Det öppnas en ny arbetsmarknad för 
läkare i samband med att vårdverk-
samheter privatiseras i Sverige. Detta 
innebär nya möjligheter för våra med-
lemmar på olika sätt och därmed också 
för förbundet. 

Under hösten genomför Läkar-
förbundet därför ett samarbete 
i projektform med fokus på 

arbetsmiljö inom privat primärvård med 
hjälp av statsbidrag för att bedriva regio-
nal skyddsombudsverksamhet. Ett nät-
verk av regionala skyddsombud kommer 
att byggas upp. 

Regionala skyddsombud har samma 
rättigheter som skyddsombud, men agerar 
utanför sin egen arbetsplats och anställ-
ning som ombudsmän i arbetsmiljöfrå-
gan gentemot arbetsplatser som saknar 
skyddsombud och arbetsmiljöarbete.

Inom små privata enheter kan det saknas 
både tid, resurser och kompetens lokalt 
för ett kvalificerat arbetsmiljöarbete. 
Här kan regionala skyddsombud vara 
ett alternativ, eftersom de till skillnad 
från lokala skyddsombud har rätt att få 
tillträde och agera även på arbetsplatser 
där de inte själva är anställda.

Vi har informerat lokalföreningarna 
och bett dem nominera personer. En 
rekryteringsprocess har startats för att 
hitta personer som antar uppdraget att 
arbeta som regionala skyddsombud. 

Lokalföreningarna är tillfrågade att utse 
de som de ser som lämpade att företräda 
dem utifrån ett regionalt perspektiv. En 
fördel är om de som utses är intresserade 
av arbetsmiljö inom privat sektor och har 
egen erfarenhet av primärvården. Om 
intresse finns bör man således höra av 
sig till sin lokalförening snarast.

En viktig del i projektet blir inledningsvis 
att genomföra kartläggning av utveck-
lingen av privata verksamheter, för att 
bedöma hur det geografiska ansvaret 
mellan ombuden bör vara fördelat, för 
att sedan ta del av vilka arbetsmiljövillkor 
som finns inom dessa olika verksamheter. 
Omfattning av lokala aktiviteter utarbe-
tas i relation till antal privata vårdgivare.

De som utses kommer sedan att ingå i 
ett nationellt nätverk och erbjudas utbild-
ning samt möjlighet till erfarenhetsutbyte. 
Sveriges läkarförbund ersätter förlorad 
arbetsinkomst och resekostnader i sam-
band med att det regionala skyddsombu-
det utför sitt uppdrag. 

Till det nationella nätverket av sex 
regionala skyddsombud kommer ett 
vidare nätverk skapas med intresserade 
för arbetsmiljöfrågor.

De regionala skyddsombuden ska bedriva 
uppsökande verksamhet för att skapa 
kontakter och initiera arbetsmiljöarbete 
och bidra till förbättringar om det behövs, 
informera medlemmar och arbetsgivare. 

Arbeta uppsökande och konsultativt för 
att arbetsplatser ska utse egna skyddsom-
bud, stötta och utbilda dessa. Syftet är att 
aktivera lokalt skyddsarbete för att stärka 
det lokala arbetsmiljöarbetet.

Ambitionen är att bidra till långsiktigt 
hållbara arbetsformer och goda arbets-
miljöer. Men vi hoppas också att bli mer 
synliga inom privat sektor för våra med-
lemmar, läkare och deras arbetsgivare, 
samtidigt som vi får en god överblick 
av mångfalden av verksamheter som nu 
utvecklas. 

Alicia Lycke 
Ombudsman 

Arbetsliv och Juridik 
Sveriges Läkarförbund

Arbetsmiljöprojekt för privat primärvård

Vad vill Du läsa om i Distriktsläkaren? 
Kontakta oss om Du har några idéer 

– så skriver vi!
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P-stiftelsen

Provinsialläkarstiftelsen förvaltar ett 
kapital som en gång avsattes för 
att kunna erbjuda distriktsläkarna 

viktig fortbildning, speciellt sådan utbild-
ning som andra kursgivare inte erbjuder 
och sådan som är viktig för vårt kliniska 
arbete. 

Avkastningen från Provinisialläkarstif-
telsens kapital används för att finansiera 
kurser och har hittills räckt till att kunna 
finansiera 5–6 kurser under våren och lika 
många under hösten. Under de senaste 
åren har dock stiftelsens ekonomi, av 
olika skäl, varit ansträngd och därmed 
inneburit att det rörliga kapitalet mins-
kat.

Från årsskiftet 2010/2011 har en ny sty-
relse tagit över ansvaret och börjat med att 
noggrant gå igenom ekonomin och pla-
nera för stiftelsens fortsatta verksamhet. 
Intentionen är att även i fortsättningen 
tillhandahålla ett intressant kursutbud 
under vår- och höstterminen. Samtidigt 
har vi även diskuterat andra möjligheter 
till att bidra med viktiga utbildningsin-
satser för distriktsläkare. Detta till exem-
pel genom konferenser och seminarier 
etc. Har du som distriktsläkare något 
tema som du tror skulle fungera, antigen 
som traditionell 1–3-dagarskurs eller som 
konferenstema, är vi mycket intresserade 
av att höra av dig.

Provinsialläkarstiftelsens styrelse består 
från januari 2011 av:

Christer Olofsson, DLF, ordförande; 
Britt Bergström, DLF, (vice ordförande); 
samt Åsa Schedin, SKL; Michael Soop, 
Socialstyrelsen, som ordinarie ledamöter. 
Dessutom ingår Ann-Christine Sjöblom 
och Sandra af Winklerfelt som supple-
anter. Anne-Marie Johansson, DLF, är 
sekreterare och Kerstin Hallström, Con-
tograf, har anlitats som kassör för verk-
samheten.

Christer Olofsson
Sekreterare, DLF

Provinsialläkarstiftelsen har fått en ny styrelse

ANNONS
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SFMPs skrivartävling

Arbetsdagen hade precis börjat på hälsocentralen. Jag satt på 
mitt mottagningsrum och som vanligt började jag med att 

öppna datajournalens tidbok. Enligt den skulle jag förnya några 
recept innan det var dags för det första patientbesöket klockan 
nio. Överst på receptlistan stod Eva Larsson. Jag suckade och 
tittade ut genom fönstret, en vana som jag lagt mig till med 
när jag inte visste hur jag skulle hantera den brokiga rad av 
frågeställningar som ständigt uppstod på en hälsocentral.

Det var en ljum vårvinterdag, solen sken på plättar av brun 
jord och smältande snö utanför mitt fönster, och jag hade varit 
på hälsocentralen i några veckor. Jag var i slutet av min AT. I 
detta landsting inleddes AT:n med en månads tjänstgöring i 
primärvården, därefter väntade introduktionskurser och akut-
kurs innan tjänstgöringen på sjukhuset började. AT:n avsluta-
des med resten av primärvårdsplaceringen, vilket brukade bli 
ungefär fem månader. Så nu var jag tillbaka på den hälsocentral 
där jag hade börjat för ett och ett halvt år sedan, men med 
ett litet bagage av nya erfarenheter från läkaryrket. Många var 
de kliniker som jag passerat på sjukhuset. Jag hade arbetat 
på nästan varenda avdelning och av de få ställen som jag inte 
hade tjänstgjort på, så hade jag passerat de flesta under någon 
journatt. Gud vet hur många jourtimmar som gått sedan jag 
var färsk AT-läkare för ett och ett halvt år sedan. Någon slags 
yrkesmässig och personlig utveckling borde detta ha lett till.
Men primärvården var annorlunda. Det var ett annat sätt att 
arbeta, ibland var det även ett annat sätt att förhålla sig till 
patienterna. Vissa sjukdomar och tillstånd kände jag igen från 
sjukhuset, och dessa var inte alltför svåra att hantera. Patienter 
med högt blodtryck, hjärtsvikt och andningssvårigheter hade 
jag träffat på medicinkliniken. Buksmärta, vattenkastningsbe-
svär och sårskador hade jag handlagt på kirurgen. Frakturer och 
trauman hade jag stött på många gånger. Jag kunde göra en 
någorlunda suicidbedömning om patienten uppvisade tecken 
på depression. Men de typiska primärvårdspatienterna, dem 
kunde jag bara lära mig om i primärvården och där hade jag 

mycket begränsad erfarenhet. Jag kände mig vilsen och fick 
fråga ofta. Min handledare, som hade arbetat som familjeläkare 
ungefär lika många år som jag själv hade levt, insåg inte hur 
dålig jag var på dessa patienter, tänkte jag för mig själv, men sa 
inte detta till honom. Att bedöma en trumhinna, spegla larynx, 
behandla smärtor från rörelseapparaten, hantera sjukskriv-
ningar med oklara psykiska diagnoser, sätta in en prolapsring 
– ja, allt detta var knepigt för mig.

Det var en liten hälsocentral på en liten ort. Den var under-
bemannad och tyvärr finns det inga mirakelrecept för att rekry-
tera fasta läkare till sådana hälsocentraler. Två familjeläkare 
arbetade där sedan många år. De hade varit tre, men den tredje 
hade nyligen bytt till en annan hälsocentral och arbetade hos 
oss någon vecka då och då. Då tog han bara planerade återbe-
sök, till exempel patienter med diabetes och högt blodtryck. 
Nu hade han påsklov, och skulle återkomma först någon vecka 
i slutet av maj. Alla hans patienter som behövde hjälp utöver 
dessa återbesök bokades på mig. Vissa av dessa patienter var 
egentligen för svåra för en AT-läkare, men de två andra familje-
läkarna som arbetade heltid var redan överbelastade och kunde 
inte ta emot fler patienter.

En av dessa patienter var Eva. Jag hade inte träffat henne 
ännu, men vårdenhetschefen och några av distriktsskö-

terskorna hade vid flera tillfällen pratat med mig om henne. 
De hade uttryckt stor oro för Evas Dexofenkonsumtion. Jag 
tittade i journalen och såg mycket riktigt att konsumtionen 
hade ökat under en period på ett par år och den var nu långt 
över den rekommenderade nivån. Den tidigare läkaren hade 
förnyat recept efter recept med allt högre doseringar, samtidigt 
som jag kunde läsa mellan raderna i journalen att han varit 
bekymrad och ”att den aktuella doseringen är över den rekom-
menderade maxdosen och att detta inte är hållbart på sikt vilket 
patienten är införstådd med”. Patienten hade vid ett tillfälle 
blivit remitterad till neurolog med anledning av hennes besvär 

Vi har i tidigare nummer av Distriktsläkaren annonserat den skrivartävling som årligen anordnas 
av Svenska Föreningen för Medicinsk Psykologi (SFMP). Årets tävling är nu avgjord och vi har den 
stora äran att få publicera det vinnande bidraget i studenttävlingen, Du fattar ingenting, av Sofie 
Wijk. Juryns motivering:  ”Ett dramatiskt möte på en hälsocentral mellan en ung AT-läkare och en 
patient med mångårig beroendeproblematik. Tack vare en klok handledares agerande omvandlas 
doktorns osäkerhet, och oro till en god insikt i ansvarsfördelningen mellan personalen, patienten 
och inte minst anhöriga. Mycket lärorikt.”

SFMPs skrivartävling avgjord
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med domningar och stickningar i kroppen. Neurologläkaren 
hade också noterat i journalen att ”den höga konsumtionen 
av Dexofen inte är acceptabel vilket patienten informeras om”. 
Patienten hävdade, enligt journalen, att besvären med dom-
ningar och stickningar funnits sedan flera år och att Dexofen 
var det enda som hjälpte samt att hon hittills inte hade märkt 
av några negativa effekter av läkemedlet. På något sätt verkade 
det som att läkaren hade väntat på att Dexofen skulle avregist-
reras från marknaden, vilket det hade varit tal om en längre tid. 
Kanske hade man hoppats att det var lösningen på problemet, 
eftersom det då inte skulle gå att skriva recept på läkemedlet 
längre. Men varje gång patienten hade begärt förnyat recept 
på Dexofen så hade det visat sig att det fortfarande fanns kvar 
på marknaden och receptet hade alltså förnyats.

Min chef och distriktssköterskorna tittade vädjande på mig 
och ville att jag skulle ta tag i Dexofenproblemet. Jag insåg 
snabbt att de hade helt rätt. Eva var beroende på Dexofen. Jag 
var förvånad och irriterad över att den tidigare läkaren låtit 
detta fortgå och att jag nu fått problemet lämpat i mitt knä. Än 
mer oroad blev jag när journalen nämnde att Eva var alkoholist, 
även om hon tycktes ha varit nykter de senaste åren. Kom-
binationen Dexofen och alkohol kändes minst sagt olustig. 

Det beslutades att Eva skulle bokas in på ett läkarbesök till 
mig. Dock behövde hon ett förnyat recept på Dexofen 

innan besöket. Jag öppnade FASS, lusläste under rubriken 
dosering, dubbelkollade nät-FASS och pappers-FASS. Den 
rekommenderade dosen var högst åtta tabletter per dag. Hon 
hade fått utskrivet uppåt 30 tabletter per dag. Hur sjutton 
skulle jag göra med receptet?

Jag rådfrågade den ena familjeläkaren, som också dubbel-
kollade i FASS. Jo, det var en på tok för hög dosering. Den 
var antagligen toxisk. Hon hämtade den andra familjeläkaren, 
min handledare, som också såg klart bekymrad ut. Till slut 
bestämde vi tre att jag skulle skriva receptet, men att patien-
ten måste komma på ett snart besök. Fram tills dess fick hon 
komma och hämta sina Dexofentabletter hos distriktssköter-
skan varje dag.

De två familjeläkarna gick på semester. Kvar blev jag och en 
hyrläkare, som verkade vara en kompetent familjeläkare och 
som jag hade förtroende för. Evas namn fanns i tidboken och 
kröp allt närmare mig. Hon hade tid på skärtorsdagen. Jag 
gruvade mig för besöket och det jobbiga samtal som kanske 
väntade.

Skärtorsdagen kom, och Eva hade tid på eftermiddagen. 
Strax före lunch ringde en ST-läkare från intensivvårdsavdel-
ningen på länssjukhuset. Det var Anders, en kille i min egen 
ålder som för övrigt nyligen hade avslutat sin AT och som jag 
kände sedan tidigare. Han önskade Evas journalkopia faxad till 
sig. Han berättade att Eva tagit åtta Dexofentabletter på mor-
gonen mot sina domningar och stickningar, men det hade inte 
hjälpt och då hade hon druckit alkohol för att dämpa besvären. 

Hon hade kommit in akut med andningsdepression och blivit 
inlagd med övervakning. Nu hade hon hämtat sig och var på 
väg att bli utskriven, men frågade efter recept på Dexofen.

Det här beroendet var långt värre än jag hade trott och 
klumpen i magen växte. Eva hade varit nära att avlida av kom-
binationen dextropropoxifen och etanol. Förbannade apoteket, 
varför hade de inte dragit in läkemedlet ännu? Alla visste att 
det var en livsfarlig kombination och alla pratade om att läke-
medlet skulle avregistreras, men månad efter månad fanns det 
kvar på marknaden.

Under skärtorsdagen blev det flera samtal fram och tillbaka 
mellan mig och Anders på intensivvårdsavdelningen. Till 

slut lyckades han ordna en psykiatrisk bedömning av Eva innan 
utskrivning. Psykiatern ifråga hade, märkligt nog, föreslagit 
att hon skulle få fortsätta med Dexofen, en bedömning som 
varken jag eller Anders kunde ställa oss bakom. Samtidigt som 
jag satt i telefonen med honom stod Evas man i väntrummet 
på hälsocentralen. Från mitt rum hörde jag hur han pratade 
med hög röst med en av distriktssköterskorna och att han lät 
upprörd. Jag ville helst undvika honom i det här läget. Eva 
skulle bli utskriven från sjukhuset, men kunde inte vara helt 
utan Dexofen under påskhelgen, då skulle hon bli abstinent. 
Anders försökte skicka henne till avgiftning, men hon väg-
rade. Överenskommelsen blev till slut att distriktssköterskan 
skulle dela Dexofentabletterna till Evas man, som ansvarade 
för att ge dem till Eva under helgen och se till så att hon inte 
drack någon alkohol. På tisdagen efter påsk ordnade vi en akut 
besökstid hos mig.

Påskhelgen består av fyra dagar. Långfredag, påskafton, 
påskdagen och annandag påsk. Jag hade inte planerat så 
mycket, utan hade tänkt ha en lugn och avkopplande helg. 
Istället gick jag hemma och väntade på tisdagen och kunde 
inte distrahera tankarna.

Så kom dagen. De två ordinarie familjeläkarna var fortfa-
rande på semester och jag och hyrläkaren försökte hålla 

hälsocentralen flytande. Jag pratade med henne i förväg och 
vi var överens om att beroendet måste behandlas och brytas 
omedelbart. Eva dök upp med sin man. Besöket började ännu 
värre än vad jag hade förväntat mig. Det var en fientlig stäm-
ning i rummet från första sekund.

”Jag måste ha de här Dexofentabletterna, det är det enda 
som hjälper mot stickningarna och domningarna”, sa Eva. 
Hon såg lite svettig ut och hade en lätt motorisk oro. På väg 
in i mottagningsrummet hade hon rört sig långsamt och stelt, 
men nu satt hon på stolen med spända, uppdragna axlar och 
hon hade ett yvigt kroppsspråk när hon talade. Hennes blick 
flackade något.

Jag gick igenom vårdtillfället på sjukhuset föregående vecka, 
förklarade att det var livsfarligt att kombinera Dexofen och 
alkohol och att hon kunde ha dött.
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”Men jag har inte druckit på flera år, jag har varit nykter, det 
är säkert”, sa Eva. ”Det var bara i torsdags, för jag hade så 
besvärliga stickningar. Jag vet att jag inte ska dricka när jag 
tar Dexofen, jag lovar att inte göra det igen.” Hon pratade 
snabbt och forcerat.

”Du kan inte fortsätta så här. Det är farligt att ta så höga 
doser Dexofen. Jag bedömer att du har ett beroende och det 
måste behandlas. Det gäller även om du inte dricker”, sa jag 
med lugn men bestämd röst.

”Det är inte beroende som är problemet, det är domning-
arna och stickningarna! Jag behöver hjälp mot det. Du kan 
läsa i journalen. Jag har varit till hur många läkare som helst”, 
fortsatte Eva med allt högre tonläge.

”Jag vet det”, sa jag. ”Men allt det här har komplicerats av att 
du har en beroendeproblematik. Nu måste vi behandla beroen-
det först, för att vi ska kunna behandla dina andra besvär sedan.”

Nu bröt Evas man in med hög röst: ”Men så här kan hon 
ju inte ha det! Du kan inte bara vägra att skriva ut medicinen! 
Hon har ju fått massa recept av er förut. Hur ska hon kunna 
sova på nätterna med domningarna och stickningarna? Hon 
har sökt hjälp i en massa år och nu finns det äntligen något 
som hjälper mot hennes besvär, då ska du ta bort det? Vad är 
det för vård?” Han stirrade argt på mig.

Jag försökte hävda min pondus. Det var svårt. Jag var en 
28-årig kvinnlig underläkare mot ett argt medelålders par som 
spände ögonen i mig. Vem som helst hade kunnat titta in i 
rummet och sett figurerna och tänkt på en gråblek mus som 
kämpade mot två elefanter. Jag hade varit naiv som trott att jag 
åtminstone skulle få Evas man med på min sida. Jag hade trott 
att han hade velat att Eva skulle få hjälp med sitt beroende. 
Men nej då, Evas problem var inte beroende utan det var oro, 
sömnsvårigheter, domningar, stickningar. Om jag inte skrev 
ut medicinen så skulle Eva börja dricka igen och då var det 
mitt fel att hon fick ett återfall. Var det verkligen vad jag ville?

Det var första och hittills enda gången som jag som läkare 
fått en riktig utskällning av en patient eller en anhörig. Eva 
och hennes man gick på. Jag var en dum läkare, jag fattade 
ingenting. Jag var feg som inte ville skriva ut Dexofen. Jag 
var rädd att åka dit. Jag ville inte hjälpa dem. Inte egentligen.

Fram till den dagen hade jag inte insett vad medberoende 
innebar. Eva var svårt beroende och hennes man var svårt 

medberoende. Dessa två sidor av samma sjukdom påverkar 
hela tänkesättet och gör det omöjligt att nå fram med logiska, 
medicinska argument, sådana som vi läkare är vana att använda 
oss av. Efter en stunds retorisk kamp gav jag upp och hämtade 
hyrläkaren. Hon var betydligt äldre och mer erfaren och hon 
tycktes inge mer pondus.

Hyrläkaren vände sig mot Eva. ”Aldrig i livet att du ska 
bestämma vad jag skriver ut”, sa hon. ”Det är jag som håller 
i receptblocket.” Sedan lämnade hon den diskussionen och 
erbjöd Eva remiss till en avgiftningsklinik eller till beroen-

decentrum. Eva och hennes man var fortfarande irriterade, 
men något mindre förbannade än för en stund sedan. Men 
hyrläkarens förklaring att det var en tidsfråga innan Dexofenet 
skulle ge organskador tycktes ändå ta lite skruv.

Efter ytterligare en stunds diskussion lämnade paret mot-
tagningen i vredesmod, utan recept, utan remiss till avgiftning 
och utan att vi planerat någon fortsättning. Eva var snabbast ut 
och redan långt ute i korridoren när hyrläkaren hejdade Evas 
man och sa till honom med låg röst:

”Du, gå inte på det här. Det här är hennes ansvar.”
Mannen tittade förvånat på hyrläkaren. Han tycktes 

avväpna sig på något sätt, ansiktsdragen slätades ut, axlarna 
sjönk ned och den hårda blicken mjuknade. Kanske, kanske 
började det spira ett frö. Att hans fru hade ett beroende. Att 
hon behövde en förändring.

Efter deras besök var jag skakig i hela kroppen, händerna 
darrade och pulsen gick i 110. Jag gick och berättade för en av 
distriktssköterskorna om vad som hänt. Hon tyckte att det var 
bra att jag hade satt ner foten och sagt nej.

Jag oroade mig för fortsättningen. Eva och hennes man var 
förbannade på mig och jag hade verkligen misslyckats med 
att upprätta en terapeutisk allians. De kanske var arga på hela 
hälsocentralen och i så fall hade jag sabbat allt framtida sam-
arbete. Eva som hade varit nykter i flera år skulle antagligen gå 
direkt till Systembolaget och ta sig ett rejält återfall i alkohol 
och säkerligen peta i sig några Dexofen också. Om hon inte 
fick tag i tabletterna via ett elektroniskt recept, så kunde hon 
köpa dem för svarta pengar på gatan. Hon skulle snart ligga på 
intensiven igen och nästa gång skulle hon säkert inte överleva. 
Om jag hade skrivit ut receptet, så hade det formellt varit mitt 
ansvar och HSAN hade gett mig en varning. Nu gjorde jag inte 
det, så på pappret var jag ren, men indirekt var det mitt fel om 
hon dog. I alla fall nästan. Det var ett moraliskt dilemma och 
jag hade ingen lust att ha hennes liv på mitt samvete. För att 
trösta mig själv upprepade jag hyrläkarens fras i mitt huvud. 
Eva, det är du som börjar dricka, inte jag. Att ta ett återfall är 
ett aktivt val. Det var inte jag som hade skrivit ut Dexofen i 
flera års tid, det var inte jag som höll i flaskan, det var inte jag 
som hade en beroendesjukdom.

Efter tisdagens besök gick allt fort. Halva hälsocentralen 
var engagerad i Evas problematik. Eva ringde till mot-

tagningen och suicidhotade. Hon skrek till receptionisten att 
hon ville ha Dexofen. Psykologen erbjöd en samtalstid dagen 
därpå, men Eva vägrade komma. Distriktssköterskan ville göra 
ett hembesök, men Eva sa bestämt nej. Chefen var någon slags 
sammanhållande spindel i nätet och noterade allt som pågick. 
När jag gick hem på tisdagseftermiddagen hade jag fortfarande 
den där klumpen i magen. På kvällen satt jag hemma i soffan 
och tittade på nyheterna på tv, men kunde inte fokusera utan 
såg framför mig hur Eva söp sig redlös och sedan tog Dexofen 
och slutade andas.



24	  distriktsläkaren 3 • 2011

På onsdagsmorgonen blev jag uppringd av en familjeläkare 
som hade varit jour under natten. Eva hade hotat att ta 

livet av sig igen och hon kunde inte sova. Familjeläkaren hade 
åkt dit och gjort en suicidbedömning. Hon tycke inte att det 
var bra att sätta ut Dexofenet tvärt eftersom Eva skulle bli 
abstinent, hon behövde förstås avgiftning. Jag förklarade att 
vi försökt med detta, men Eva vägrade och vi klarade inte av 
att behandla henne i öppenvård. Hon och maken hade noll 
insikt, det gick inte att behandla henne på frivillig väg. Jag och 
hyrläkaren trodde inte att det var läge för LVM heller och det 
var för övrigt ett beslut som inte låg på vårt bord.

På onsdagseftermiddagen ringde Eva till mig och grät i tele-
fonen. Det hördes att hon var rejält påverkad, hon lät slirig på 
rösten. Antagligen var hon full, men det kunde vara Dexofen 
eller något annat också. Senare fick jag veta att hon hade blåst 
noll på alkometern samma dag. Hon berättade att hon mådde 
jättedåligt, det stack i hela kroppen, hon kunde inte sova, hon 
behövde hjälp. Kunde hon få hjälp med sömnen om hon blev 
inlagd? Skulle hon få hjälp med domningarna och stickning-
arna på avdelningen? Hon verkade desperat och upprepade 
frågorna gång på gång. Jag lirkade och lovade utan att lova 
för mycket. Jaha, ja, men då kanske hon kunde tänka sig att 
åka dit i alla fall. Hennes beroende var inte så farligt, men om 
hon fick hjälp att sova skulle det bli lite bättre i alla fall. Den 
här gången accepterade hon mitt förslag om hembesök och 
remiss för inläggning.

Jag och distriktssköterskan, som nu utvecklat ett finstämmigt 
samarbete i fallet Eva, agerade snabbt. Det gällde att få iväg 

Eva på avgiftningskliniken innan hon ändrade sig. Distrikts-
sköterskan skulle åka hem till Eva samma kväll med en sömn-
tablett, och sedan skulle distriktssköterskan och psykologen 
göra nytt hembesök påföljande morgon med somatisk kontroll 
och så försöka få in Eva i taxin till avdelningen med remissen 
i handen. Allt förbereddes på eftermiddagen, nästa morgon 
fanns inte mycket tid utan allt måste flyta på. Vi ringde avgift-
ningskliniken, vi beställde taxi, vi skrev remissen, vi gjorde i 
ordning väskan med blodtrycksmanschett, saturationsmätare 
och alkometer.

Jag var orolig för distriktssköterskan, som skulle åka ensam 
hem till Eva på eftermiddagen. Eva var beroende, psykiskt labil, 
storväxt och hon kunde bli aggressiv. Jag föreslog att distrikts-
sköterskan borde ta med sig en kollega. Själv var jag fullbokad 

på mottagningen och kunde inte följa med. Distriktssköter-
skan, som var en optimistiskt lagd person, sa lika käckt som 
alltid: ”Det ordnar sig ska du se! Jag har hand med folk.”

Torsdagsmorgonen kom, jag hade fullt upp med patienter 
på mottagningen, men jag tänkte på Eva som borde vara på 
väg till avgiftningen nu. Jag hoppades, hoppades, hoppades 
intensivt att hon hade kommit iväg.

Vid förmiddagens fikarast sökte jag upp psykologen och 
distriktssköterskan och frågade hur det hade gått. Jodå, Eva 
hade satt sig i taxin och åkt. Det hade gått som på räls vid 
hembesöket imorse.

Oroligt vände jag mig till distriktssköterskan: ”Hur gick det 
igår kväll? Du gjorde ett hembesök ensam hos Eva. Jag tyckte 
det kändes olustigt.”

Hon lutade sig fram mot mig, blinkade med ena ögat, 
smålog. ”Jag ringde på dörren, Eva släppte in mig och gav 
mig en kram. Hon fick sin sömntablett.” Hon såg nöjd ut, 
men inte förvånad, ungefär som om det var precis den hän-
delseutvecklingen hon hade förväntat sig.

Jag gick omkring och flinade resten av dagen. Något slags 
förtroende måste Eva ändå ha fått för personalen på vår hälso-
central. Även om jag, läkaren, var budbäraren som hon skjutit, 
så hade hon kramat distriktssköterskan. Hon hade ringt och 
gråtit och bett om hjälp. Och hon hade lagt in sig för avgift-
ning. Hennes beroendesjukdom skulle alltid finnas där, även 
om hon blev nykter och ren från tabletter och alkohol och allt 
vad det innebar. Vi kanske hade räddat hennes liv, åtminstone 
för ett tag. Det var en seger, en liten, men kanske ändå en stor 
seger över Beroendet.

Eva och hennes man lärde mig något om ansvar och bero-
ende. Om läkarens ansvar, patientens ansvar, anhörigas 

ansvar. Att jag vågar stå för mina medicinska beslut och säga 
nej. Att en patient med beroende kan vara helt omöjlig att 
resonera med och att en anhörig med medberoende kan vara 
minst lika svår att hantera. Att patienterna i slutändan ändå 
på något konstigt sätt kan vara tacksamma och vilja ta emot 
hjälp även om de varit förbannade, gråtit, skrikit och hotat.

Efter den här händelsen blev jag så intresserad av beroende-
sjukdomar att jag köpte en omfattande bok i ämnet.

Sofie Wijk
AT-läkare

Hennes beroendesjukdom skulle alltid finnas där, även om hon blev nykter 
och ren från tabletter och alkohol och allt vad det innebar. Vi kanske hade 

räddat hennes liv, åtminstone för ett tag. Det var en seger, en liten men kanske 
ändå en stor seger över Beroendet.
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Lean Production är ett begrepp som 
lär ha ”uppfunnits” av Toyota bil-
industri i Japan då man efter kriget 

blev tvungna att lägga om sin omfattande 
militära industri till att i stället producera 
fordon för en civil marknad. Begreppet 
blev mer internationellt känt mot slutet 
av 1980-talet och har sedan spritts över i 
stort sett hela den industriella världen. 
Lean Production har sammanfattats av 
forskare på området i fjorton punkter 
varav till exempel att basera beslut på 
långsiktigt tänkande, skapa kontinuer-
liga processflöden samt att ledningen 
känner verksamheten på djupet är några 
av dessa punkter. Andra viktiga inslag 
är enligt dessa punkter att använda väl 
beprövad teknik samt att bli en lärande 
organisation genom att ständigt reflektera 
och förbättra.

Det känns inte speciellt förvånande 
att man inom sjukvården intresserat 
sig för lean production. Inte minst den 
offentliga sjukvårdens tungrodda och 
sega organisation har uppmärksammats 
upprepade gånger under de senaste 
årtiondena. Mycket har gjorts för att 
komma till rätta med en del av proble-
men, varav några av förändringarna mer 
eller mindre tvingades fram under 1990-
talets nedskärningar av vården. Man blev 
helt enkelt tvungna till att effektivisera 
verksamheten. 

Finns det något behov av Lean Produc-
tion-tänkande i vården i allmänhet och 
primärvården i synnerhet? Ja, helt säkert, 
men samtidigt krävs en viss eftertanke. 
Vi producerar inte några ”produkter” i 
ordets vanliga bemärkelse. Vi hanterar 
patienter som inte alltid är rationella och 
lättstyrda. 

Inom de områden i sjukvården där lean 
production använts, har man riktat in 

sig på att effektivisera patientflöden. Det 
finns i många fall ett omfattande slöseri 
med tid genom väntetider, behov av att 
rätta till fel, dubbelarbete, letande efter 
instrument och ibland även efter för-
svunna patienter m.m. Målsättningen 
har ofta varit att så snabbt som möj-
ligt färdigbehandla en patient utan att 
därmed göra avkall på den medicinska 
kvaliteten. För några år sedan gjorde en 
grupp från Park Nicollet – en sjukvårds-
organisation i Minnesota – ett studiebe-
sök i Jönköpings län och besökte då bl.a. 
några vårdcentraler. Deras bedömning 
var att Lean Production skulle kunna 

ge bättre resultat för patienterna samt 
ökad arbetstillfredsställelse bland perso-
nalen och lägre kostnader. Verkar vara 
ett drömscenario för pressade landstings-
politiker!!

John Shook är en pionjär ur den synvin-
keln att han var den förste nordamerikan 
som anställdes vid Toyota i Japan för att 
arbeta med Lean Production. Shook 
arbetade över tio år i Japan för att lära sig 
produktion, produktutveckling och led-
ningssystem för att sedan överföra detta 
till USA. Med tanke på att den inhemska 
amerikanska bilindustrin gått kräftgång 
de senaste årtiondena verkar Shook ha 
lyckats mycket bra med överförandet. 
Hans bok Lean Management är en över-
sättning från den amerikanska utgåvan. 

Boken vänder sig till chefer som vill 
prova på att införa Lean Production och 
då behöver vägledning för att klara av 
detta arbete. Boken är upplagd som en 
dialog mellan två individer varav den ena 
har till uppdrag att genomföra en stor 
förändring och den andra är då tänkt att 
fungera som mentor. Ett något ovanligt 
upplägg som det tar ett tag att bli klok 
på! Hursomhelst lär man sig mycket om 
Lean Production och Lean Mangement 
genom att långsamt gå igenom bokens 
olika steg. Det tar tid men det kan det 
vara värt. Vi har uppenbart mycket vi 
behöver lära oss och framförallt tänka 
annorlunda inom primärvården. Vård-
valsinförandet har gjort detta behov om 
möjligt ännu mer uppenbart.

Christer Olofsson
Sekreterare DLF

Lean Production och Lean Management 
Något för primärvården?

Lean management – med hjälp av 
A3-analyser
John Shook

Liber Förlag, 2010
978-91-47-09449-3 
Omfång: 152 sidor

Bokrecension

”Finns det något behov av 
Lean Production-tänkande i 
vården i allmänhet och pri-
märvården i synnerhet? Ja, 
helt säkert, men samtidigt 
krävs en viss eftertanke.”
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Distriktsläkarinventering oktober 2010
DLF Halland har åter gjort en invente-
ring av antalet fast anställda specialis-
ter i allmänmedicin (”allmänläkare”) 
verksamma inom Vårdval Halland. 

Vi upplever att den för både vård-
kvaliteten och arbetsmiljön så 
viktiga fasta allmänläkarbeman-

ningen kommit helt i skymundan i rap-
porteringen och beskrivningen av Vårdval 
Halland. Någon öppen uppföljning eller 
redovisning av distriktsläkarbemanningen 
görs inte av Landstinget (Region Hal-
land). 

Vår föregående inventering i maj 2009 
visade på en mycket varierande tillgång 
och bemanning avseende specialister i 
allmänmedicin hos de olika vårdvalsak-
törerna och en genomsnittlig bemanning 
långt ifrån målet en specialist i allmän-
medicin per 1500 invånare. Ett mål som 
också Läkarförbundet i samband med 
senaste fullmäktige åter tryckt på och 
lyfter fram som högt prioriterat. Avseende 
mätningen 2009 var tätheten 1/1872 (hel-
tidsanställd allmänläkare/listade invånare) 
på de privata enheterna och 1/2640 på 
de landstingsdrivna, som helhet 1/2290. 
Region Halland strävar framöver efter att 
utöka åtagandet och tillgången på övriga 
specialister i öppenvård genom införandet 
av det så kallade Vårdval plus där det talas 
om att respektive enhet skall sluta avtal/
knyta tills sig öppenvårdsspecialister inom 
exempelvis invärtesmedicin, gynekologi 
och hud. Något mål eller krav på en viss 
allmänläkarbemanning har inte presen-
terats. Enda kravet som beskrivs är att 
enheten måste ha två allmänläkare verk-
samma för att ta emot utbildningsläkare.

Hur är då utfallet av vår inventering 
oktober 2010? 
Antalet fast anställda allmänläkare omräk-
nat i heltidstjänster i Halland har inte ökat. 
Sett till befolkningstillväxten i vår region 
har allmänläkartätheten minskat något. 
Skillnaden mellan privat- och landstings-
drivna enheter avseende genomsnittlig all-

mänläkartäthet är vid inventeringen i stort 
sett borta. Dels beroende på fler läkare 
på de landstingsdrivna och färre inom de 
privata sett till helheten och dels en fort-
satt ökad listning på de privata enheterna. 
(1/2380 på de landstingsdrivna, 1/2352 på 
de privata, som helhet 1/2391). Vi har 
inom lokalstyrelsen haft ett intryck av att 
rörligheten bland våra kollegor ökat, men 
att totala antalet allmänläkare inte ökat 
i landstinget (fr.o.m. 2011) och invente-
ringen motsäger inte detta.  

Det finns fortfarande en stor variation 
i bemanningen med ett flertal enheter 
med mycket dålig allmänläkartäthet. 
Exempelvis sju enheter med fast allmän-
läkarbemanning sämre än 1/4 000 som 
tillsammans har mer än 50 000 hallän-
ningar listade. Hur stämmer detta med 
kravet på Landstinget (regionen) att 
organisera vården så att varje medborgare 
har rätt att välja och få tillgång till en fast 
läkarkontakt i primärvården (5§ Hälso-
och sjukvårdslagen)? Att arbetsmiljön 
och arbetsbelastningen är på flera håll 
är oacceptabel vittnar också flera med-
lemmar.  

Antalet enheter med allmänläkartät-
het på 1/1 500 eller bättre är tyvärr färre 
än de med dålig bemanning; endast sex 
stycken som listar cirka 9 500 invånare.

Från landstingshåll har man pekat 
på att det nu är ett stort antal ST-läkare 
anställda – tyvärr avspeglar sig detta inte 
i någon ökning i specialistbemannings-
siffrorna senaste året.

Sammanfattningsvis
Vi har inga belägg för att Vårdval Hal-
land har varit gynnsamt för den genom-
snittliga allmänläkarbemanningen i 
Halland och vår senaste genomgång talar 
snarare för en tendens till genomsnittligt 
ökad vårdtyngd och fler patienter per fast 
anställd allmänläkare.

Siffrorna talar för att både arbetsmiljö 
och fortbildning är starkt hotade på flera 
håll, vilket också motsvaras av de signaler 
vi får från våra medlemmar. 

Skiftningar på enskilda enheter från 
förra mätningen stämmer överens med 
den ökade rörlighet som styrelsen upplevt 
– ”att kollegorna röstar med fötterna”. 
Vårdvalsmodellen med brett åtagande 
kopplat till enheten utan någon korrela-
tion till läkarbemanning verkar inte vara 
gynnsam för arbetsmiljön.

Vi anser att Landstinget/regionen i 
nuläget helt frånhänt sig ansvaret för en 
acceptabel allmänläkartäthet och lämnat 
över detta till de enskilda aktörerna. 
Genom att inte ha några som helst krav 
eller mål avseende allmänläkartäthet pri-
oriteras detta inte i Vårdval Hallandsmo-
dellen. Landstinget/regionen följer inte 
Hälso- och Sjukvårdslagens intentioner.

Vi kräver att regionen beaktar nuva-
rande allmänläkartäthet i utvecklandet av 
Vårdval Hallandsmodellen och närsjuk-
vårdens medicinska åtagande.

Vi kräver att regionen tar ett övergri-
pande ansvar och följer upp att våra utbild-
ningsläkare tillförsäkras en ST-utbildning 
överensstämmande med nuvarande mål-
beskrivning och inte används som ett sätt 
att täcka upp en brist på specialister.

Vi anser att regionen inom Vårdval 
Hallandsmodellen behöver införa krav 
och tillföra resurser för allmänläkarnas 
regelbundna fortbildning och se till att 
en övergripande stödjande utbildnings-
infrastruktur finns tillgänglig, såsom 
exempelvis utbildningsdagar utöver Läke-
medelskommitténs utbildningsdagar och 
ett anpassat IT-stöd.

Vi anser att regionen snarast behöver 
införa mål på motsvarande en allmänlä-
kare/1 500 invånare även i Halland och 
stödja detta mål både strukturellt och 
ekonomiskt. 

(Fotnot: I Halland blev Landstinget den 
1/1 2011 region – därför används båda 
benämningarna på huvudmannen.)

För styrelsen DLF Halland
Per Högfeldt

Kassör och vice ordförande

Lokalföreningarna informerar
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I vår nya region är det ytterligare två 
förändringar knutet till vårdvalet som 
är på gång.

Organisationsförändring
Den ena är organisatorisk, där regio-
nens närsjukvårdförvaltning efter fyra 
år med vårdval Halland insett att man 
behöver samarbeta och samordna resur-
serna inom regionens egna vårdcentra-
ler – man går från inre konkurrens till 
koncern och planerar att dela upp de 
offentligt drivna vårdcentralerna i tre 
affärsområden med en övergripande 
affärsområdeschef för varje område. Man 
inför således en chefsnivå mellan verk-
samhetschef och förvaltningschef. Som 
led i omstruktureringen tänker man sig 
också att samla ”rehabkompetenserna” 
(arbetsterapeuter, psykologer, kuratorer 
och sjukgymnaster) i en organisation 
för varje kommun. Detta har sett olika 
ut inom de olika kommunerna tidigare. 
Omorganiseringen har väckt oro och 
protester från både ST-läkare och all-
mänläkare i södra Halland. Kollegorna 
reagerade på att det angavs i media att 
man från politikerhåll såg den stora 
fördelen med organisationen att man 
kunde flytta läkare mellan bra och dåligt 
bemannade vårdcentraler. Det finns även 
en oro över befarat försvårat samarbete 

med ovan angivna ”rehabkompetenser” 
och att verksamhetscheferna förlorar 
del av sitt självbestämmande. Senare 
har man från ledningshåll angivet att 
läkarförflyttning endast skall ske i nöd-
fall efter samråd med Läkarförbundet. 
Läkarföreningen motsatte sig organi-
sationsförändringen, men det gick inte 
vidare till central förhandling.

Vårdval Plus
Det andra i vår region som nog är mer 
känt i landet, är regionfullmäktiges 
beslut att införa Vårdval plus. I en inter-
vju i lokaltidningen med Mats Eriksson, 
Hälso- och sjukvårdsstyrelsens ordfö-
rande i Region Halland och även ordfö-
rande i SKLs sjukvårdsdelegation, talas 
det om att patienten från och med nästa 
årsskifte skall få välja vart distriktsläkaren 
på vårdvalsenheten skall skicka en remiss 
för öppen specialistvård.

Ur regionens egen sammanfattning 
om nuläget i processen från april kan 
man läsa att med Vårdval plus menas:

”• Ett utökat vårdvalssystem inom 
specialiserad somatisk och psykiatrisk 
öppenvård, som inte kräver sjukhusens 
resurser. 

• En ersättningsmodell för speciali-
serad öppenvård kopplat till patientens 
val (LOV). 

En ytterligare uppdatering från Halland
• En sammanhållen vårdvalsmodell 

där patientens val av vårdenhet utgör 
grunden och stödet för val av öppen-
vårdsspecialist”.

Man har tillsatt en konsult som projekt-
ledare och skriver att man skall skapa ett 
kvalitetssystem som kopplas till ersätt-
ningsmodellen. 

I sammanfattningen skriver man att 
Vårdval plus är starten på en större för-
ändring i hälso- och sjukvårdsområdet, 
att det kommer att krävas mer av ersätt-
ningsmodellen än i nuvarande system 
och att man också strävar efter att fler 
skall vara delaktiga i förändringsproces-
sen. 

Processen har precis startat upp och 
vilka specialiteter som skall ingå är alltså 
inte bestämt. 

Trots att det uppenbart är en kompli-
cerad uppgift att få till detta Vårdval plus, 
har man satt upp en snäv tidsplan med 
projektstart februari 2011 och modellen 
implementerad och alla beslut fattade 1 
september, 2012. Start vid årsskiftet 2012-
2013. Fortsättning lär följa …

För styrelsen DLF Halland
Per Högfeldt

Kassör och vice ordförande

Ring 020-78 11 79 eller gå in på cancerfonden.se

Alla vinner!
I Cancerfondens Rikslotteri är alla vinnare. Du kan vinna en miljon kronor, 
drömresor eller mat. Vi kan vinna kampen mot cancer. 



ANNONS
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Interaktiv fortbildning via datorn 
och BMJ Learning

IT-tipset

För att fortbilda sig måste man inte alltid nödvändigtvis 
bege sig ut på en resa. Ett alternativ är att sitta vid sin dator 
istället. Fördelen med det – förutom att man slipper resan-
det – är naturligtvis att man själv avgör när man sätter sig.
En bra resurs för fort- och vidareutbildning via Internet är 
engelska BMJ Learning.

Man når BMJ Learning på adressen learning.bmj.
com (man behöver alltså inte skriva några www 
före).

Det är en hemsida som vänder sig till läkare och annan 
personal, både inom primär- och slutenvården, och de resur-
ser den ställer till förfogande är kontinuerligt granskade och 
evidensbaserade.

Den är inte kostnadsfri – man får betala en årlig avgift 
för att komma åt allt innehåll. När denna text skrives ligger 
denna avgift på 79 brittiska pund för ett års abonnemang. Det 
motsvarar ungefär 850 kronor.

Men det finns, som vi ska återkomma till, även en del som 
ställs till förfogande helt gratis. Det gör man för att man ska 
kunna prova på och undersöka om det är något som passar 
de egna behoven.

Registrering krävs
När vi skriver in adressen kommer vi till en omfattande start-
sida. 

Det första som man måste göra – även 
för att få ta del av det kostnadsfria inne-
hållet – är att registrera sig. Det gör 
man i den här rutan som finns i sidans 
övre, högra del.

Klicka på något av orden Register 
here längst upp i rutan. Nu startar pro-
cessen, som är i fyra steg. På den första 
sidan vi kommer till ska man skriva in 
sin e-postadress. 

Klicka sedan på Continue. Då kommer man till nästa sida 
där man ska fylla i sitt namn, vilket land man bor i samt 
även bestämma sig för det lösenord (minst 5 tecken) man vill 
använda när man ska logga in i framtiden. Det ska här anges 
två gånger efter varandra. 

Dessutom ska man ange sin specialitet. Det är i den ruta 
som ligger nederst, och där rubriken är Learning channel. 

Ett klick på bocken till höger om rutan öppnar en rullmeny 
med två olika alternativ. Markera International. 

Om man vill få uppdateringar från BMJ Learning via e-post, 
markerar man det med ett klick i rutan under (OBS: reklam 
från läkemedelsbolag kan ingå i dessa). Annars ser man till att 
den är tom. Klicka sedan på Continue.

Skapa egen inloggning
Nu kommer vi till en sida där man ska fylla i ett antal uppgifter 
om sig själv.
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Under Profession ska man ange sitt yrke, och i vårt fall klickar 
vi i Doctor/Physician. När vi gör det öppnar sig ett antal under
alternativ – välj Primary Care för primärvården.

Lite längre ner, under Primary Specialty anger man Gene-
ral Practice om man är specialist i allmänmedicin. Om man 
vill kan man även addera två andra underspecialiteter – för 
exemplets skull har vi här klickat i gastroenterologi och intern-
medicin. 

Dessa två sista uppgifter är dock inte nödvändiga för regist-
reringen, utan ett frivilligt tillval. Vi skriver inte i rutorna, utan 
klickar på bocken och väljer det alternativ som passar.

När det är klart – klicka på Submit registration längst ned. 
Nu är registreringen klar.

Denna registrering innebär endast att man kan få ta del av 
det som kostnadsfritt ställs till förfogande på BMJ Learning – vi 
har inte förbundit oss att betala någonting.

Om man vill ta del av allt som webb-
platsen har att erbjuda, klickar man 
på Upgrade i den ruta med det egna 
namnet som presenterats när inlogg-
ningen är klar. Det är också här man 
loggar ut när man är färdig, och det 
finns även en länk där man kan upp-

datera sina kontaktuppgifter, som t.ex. sin e-postadress.

Moduler 
Innehållet på webbplatsen består av ett stort antal moduler. 
För att nå dessa, klickar man på Modules i den menyrad som 
ligger långt upp på startsidan. 

En ny menyrad läggs då till direkt under, och här väljer vi 
Free modules och klickar där. 

Ett urval av nya, kostnadsfria moduler finns också presen-
terade i sidans högerkant, under den ruta där vi loggar in.

På den sida vi kommer till finns ett stort antal moduler 
som vi kan ta del av. De är presenterade i bokstavsordning. 
Alla moduler är inte upplagda på samma sätt, de delas upp 
i Interactive case history, alternativt Read, reflect, respond samt 
moduler med beteckningen Just in time.

Vi börjar med den sistnämnda. I den långa förteckning som 
finns under Free modules, klickar vi på Cancer and genetics: 
an up to date guide. 

Det första vi kommer till är en presentation av vem som 
författat modulen och till vem den framför allt vänder sig till.  

I det här fallet kan vi läsa att ”This module is designed to give 
GPs, practice nurses, hospital consultants, and doctors in training 
a basic understanding of cancer and genetics.” Vi kan också ta 
del av vad andra som tagit del av den anser.

Under presentationen klickar vi på länken Start module.

Tester – före, under gång och efteråt
Nu kan vi bl.a. läsa under rubriken Learning outcomes vad man 
bör kunna efter att ha tagit del av denna modul. Det omfattar:
•	 Förståelse för genetikens betydelse för utveckling av cancer.
•	 Förståelse för familjehistorikens betydelse som en riskfaktor 

för cancer.
•	 Kunna ta reda på relevant familjehistorik specifikt relaterad 

för cancer.
•	 Känna till vart man remitterar patienter som behöver 

bedömning/vård av specialist.
(I det sista fallet är det alltså brittiska förhållanden som 

beskrivs.)
Nu klickar man sig framåt i den här modulen genom länken 

Next page som ligger nederst. Vill man gå bakåt 
och åter besöka sidan som man var på innan, 
klickar man på länken Previous page istället.

Det är ett ganska omfattande material, och man får fylla i 
tester på vad man lärt sig under vägen (det är nödvändigt för 
att ta sig vidare). Man behöver ha tid till sitt förfogande, och 
en miljö som tillåter koncentration. Det är definitivt inget som 
man bara klickar sig igenom på några minuter.

Just denna modul baserade sig på text som vi fick läsa på 
skärmen. Men det finns också föreläsningar att lyssna på, och 
bilder samt filmer att titta på. Datorns möjligheter till inter-
aktivitet utnyttjas hela tiden – och ofta förekommer ett test 
man får fylla i innan själva modulen startar.

Sök bland moduler
Vi har endast visat hur man snabbt kan komma in på webb-
platsen, och skaffa sig en uppfattning om den genom att ta 
del av några kostnadsfria moduler.

Om man bestämmer sig för att abonnera på BMJ Learning 
(till en kostnad på för närvarande 79 brittiska pund för ett år), 
så kan man komma åt samtliga moduler. Det finns flera sätt 
att söka bland dem. 

På startsidan finns samtliga moduler samlade i olika kate-
gorier – t.ex. finns det fem moduler om astma – och genom 
att klicka på önskad kategori, kommer vi till en översikt där 
vi kan välja.

IT-tipset



Ovanför finns en sökruta där vi direkt kan skriva om vi 
söker efter ett specifikt innehåll:

En sökning på ”ulcerative colitis” genererar 23 träffar, för 
att ta ett exempel.

En fördel med att innehållet publiceras på Internet är också 
att det blir snabbt och enkelt att uppdatera och addera mate-
rial. Därför finns det en särskild del på startsidan där man 
under rubriken This week presenterar nytillkomna eller upp-
daterade moduler.

Håll koll via Inkorgen
När man skapar sin inloggning, måste man uppge sin e-post-
adress och det betyder att man via mailen kan få besked om 
när uppdateringar eller nya moduler har kommit. 

För den som vill veta mer – och det 
finns mycket mer på BMJ Learning – 
så rekommenderar vi att man klickar 
på länken User guide under rubriken 
User help en bit ner i sidans högerkant 

under inloggningsrutan.
Här kan man se filmer som enkelt och effektivt demonstre-

rar hur man ska göra. Några av de funktioner som vi inte tagit 
upp i denna artikel, men som finns presenterade i ord och bild 
här, är hur man lägger upp en plan för sin utbildning och hur 
det man tillgodogjort sig sparas.

Per Lundblad

ANNONS
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Livräddaren

Krönika

I30 år har jag arbetat som doktor på 
en och samma vårdcentral i en förort 
till Malmö. Aldrig en sekund har jag 

ångrat mitt yrkesval och val av vårdcentral, 
men tiden har sin gång och min stjärna är 
i dalande. På kvällarna kopplar jag av med 
pianospel och jag tycker särskilt mycket 
om Chopins Avskedsvals. I den hör jag 
vemodet som tar allt större plats i min själ 
nu när slutet på min läkargärning närmar 
sig. Jag hör också tvivlet på om alla de 
långa arbetsdagarna har varit till gagn för 
kommunens invånare. När jag skriver det 
här är det november. Utanför fönstret till 
min expedition står en björk och längre 
bort radar höghusen upp sig. Det händer 
allt oftare att jag blir sittande med blicken 
riktad ut mot björkens gula blad som virv-
lar bort i höstvinden mot höghusens gråa 
fasader och tänker: 

jag har ju inte räddat livet på en 
enda levande varelse under de här 
30 åren som doktor. 

Tanken återkommer ständigt och de gula 
höstlöven förstärker vemodet ytterligare. 

Visst har jag reglerat ett antal patienters 
höga blodtryck och kanske kunnat före-
bygga stroke, men jag vet inte säkert. Min 
ihärdiga kamp mot cigarettrökarna har nog 
fått en och annan att sluta. Patienten kan 
lika gärna ha tröttnat på tjatet och bytt 
doktor. Jag försöker också vara en modern 
doktor och hänger med i trenden att hitta 
patienter med höga blodfetter. Det har 
blivit många recept med blodfettsänkande 
tabletter, men jag har en känsla av att 
många inte följer min ordination. Jag kan 
förstå dem. Biverkningar är vanligt före-
kommande och det är ju inte meningen 
att ett doktorsbesök ska resultera i att 
man känner sig sämre av medicinen. Alla 
penicillinrecepten då? Ja, kanske har jag 
indirekt räddat någon från att dö i lungin-
flammation eller så hade den svårt sjuka, 
gamla gumman med tio diagnoser hellre 
velat dö. Den största mängden penicillin-
recept har utan tvekan skrivits ut till barn 
med öroninflammation. Det är först under 
senare hälften av min medicinska bana som 

de resistenta bakterierna fått fäste i många 
snoriga barns näsor och öron. Har jag 
bidragit till den här utvecklingen? Det har 
jag förmodligen. Vilket debacle! Kan man 
komma längre från doktorsrollen som liv-
räddare? Förresten, de patienter som då och 
då kommer till vårdcentralen med svåra 
infektioner skickas in till sjukhuset. Där 
räddar minsann doktorerna liv.

Om tillflödet av patienter till vårdcen-
tralen ska beskrivas går det bara inte att 
hoppa över psykiatrin. Var och varannan 
patient tycks numera lida av något i den 
branschen. Det är en stor utmaning. Seriöst 
och med genuint intresse tar jag del av alla 
tidens problem och stöttar så gott det går, 
men det skulle ju patientens granne, arbets-
kamrat eller vem som helst av oss också 
kunna göra. Så var det, kan jag tänka mig, 
förr i tiden när det inte fanns någon vård-
central att gå till. Inom psykiatrin är jag 
kanske rentav överflödig och har definitivt 
ingen chans att bli livräddare. Hu, en sådan 
hemsk tanke för en gammal doktor.

En sista alltmer växande grupp män-
niskor som kommer till mig som doktor är 
invandrarna. De kommer från jordens alla 
hörn. I min lilla vårdcentralsvärld sipprar 
det in storpolitik, tropiska sjukdomar och 
människor med annorlunda beteende. Jag 
har fått möta patienter med krigsskador, 
tuberkulos, hiv och lepra. Kulturkrockarna 
är legio. Den senaste var när jag tog emot 
en gammal kvinna som för första gången 
kom till svensk doktor. Hon var analfabet, 
talade arabiska och sökte för ryggsmärtor, 
yrsel och ont i magen. Dottern som var 
med och tolkade, fick hjälpa henne med 
det mesta. Ur en påse hällde den gamla 
kvinnan upp ett antal burkar och askar som 
var tomma. Ärendet var att få mer medicin. 
Med hjälp av FASS lyckades jag ta reda 
på att hon tog en blandning av mediciner 
som kan göra den friskaste sjuk. Det var 
starka värktabletter, blodtryckssänkare, 
lugnande tabletter och sömnmedicin. Den 
gamla kvinnan, som såg somnolent ut, 
kunde med nöd och näppe kravla sig upp 
på undersökningsbritsen. Blodtrycket var 

så lågt att jag snabbt tittade på henne om 
hon levde. När jag tryckte på magen blev 
det plötsligt ett sjuhelsikes liv. Hon skrek till 
av smärta så att personalen tittade in. Hur 
skulle jag nu göra? Först bad jag om ursäkt 
för min hårdhänta undersökning. Sedan 
satte jag ut samtliga mediciner och ordine-
rade gymnastik och dagliga promenader. 
För att vara riktigt pedagogisk visade jag 
vilka ryggövningar hon skulle göra. Hennes 
förtjusande dotter översatte. Jag fick en out-
grundlig blick och en önskan om Guds väl-
signelse tillbaka. Innan konsultationen var 
slut berättade dottern att i den kultur hon 
kom från, skulle enligt doktorerna en åld-
ring ta mycket medicin och vila sig genom 
dagarna. Det ansågs respektabelt. Nu hade 
jag sagt tvärtom: ingen medicin och fysisk 
träning. Herre Gud, vad hade jag ställt till 
med! Jag får nog aldrig veta. En stund blev 
jag sittande och tittade ut mot björkens gula 
höstlöv. Allt var dött där ute. Inte ens en 
grå liten fågel kunde skönjas. Den kvällen 
klingade Avskedsvalsen ännu sorgsnare. Det 
lät som om den hade fått en text: Snart är 
jag en pensionerad doktor som inte har 
räddat livet på en enda levande varelse. 

Tro det eller ej, i elfte timmen skulle emel-
lertid undret ske. Det som jag hade hoppats 
på under alla dessa år. Det var inte så drama-
tiskt som i TV eller på sjukhus när doktorn 
räddar liv. I stället förde jag lugnt och stilla 
en döende varelse åter till livet och från den 
dagen kunde jag stolt kalla mig livräd-
dare. Så här gick det till. Dagen började 
som en typisk novemberdag. I mörker och 
kylslaget duggregn cyklade jag iväg över den 
skånska slätten. Nyplöjda åkrar, mörk asfalt 
och bilarnas strålkastarljus passerade förbi 
mina våta glasögon. Jag tänkte på patien-
terna som skulle komma. Först den multi-
sjuka gamla damen som säkert skulle dra 
upp sin långa symtomlista. Jag skulle inte 
hinna beta av hälften innan konsultations-
tiden var slut. Sedan en ännu sjukare åldrig 
kvinna. Börjar hon bli dement? Jag måste 
nog ringa anhöriga, men hur ska tiden räcka 
till det? Sedan kommer ju försäljaren med 
sitt höga blodtryck. Han går i taket om jag 
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är försenad. Därefter har jag pizza-
bagaren som inte talar svenska. Vill 
han ha förlängd sjukskrivning? Det 
tar ju en evighet att fylla i alla rutor. 
Mitt i schemat ska jag ha infektions-
mottagnig med dagisbarn som blir 
friska utan min hjälp. Så kommer 
det att fortsätta med städiga avbrott. 
Datorn slocknar, på sjukhemmet 
har någon ramlat och sjuksköter-
skan vill att jag ringer, patienten 
som tar sista Warantabletten idag 
och behöver akut recept, de duktiga 
distriktssköterskorna i hemsjukvår-
den som ringer. Ja, jag vet nog efter 
så många år ungefär vad som väntar 
mig. 

Plötsligt studsade cykeln till. Jag 
hade kört på en tappad socker-
beta. Det gjorde fruktansvärt ont i 
ändan. En tirad av svordomar rul�-
lade ut över slätten och skrämde upp några 
kråkor. Trött och modfälld kom jag fram 
och öppnade dörren till cykelboden. Det 
enda som piggade upp mig, var tanken på 
sockerkaksbiten som min fru packat ner i 
väskan. Den skulle smaka gott till efter-
middagskaffet. Men vad nu? Är jag inte 
först denna morgon? Det ligger någon och 
kvider på golvet. Jag tänder ljuset. På golvet 
ligger en döende rödhake som blivit inlåst. 
Den orkar inte ens flyga ut. Varligt tar jag 
upp den i min hand. Det roströda brös-
tet rör sig svagt. De vackra ögonen håller 
på att slockna. Utan att tveka tar jag upp 
sockerkaksbiten och håller den till näbben. 
Oj, vad den hackar i sig. Snart är det bara 
smulor kvar av mitt eftermiddagsfika. Efter 
några minuter börjar den flaxa med ving-
arna, tittar på mig med sina vackra ögon 
och flyger ut i novembermörkret. När jag 
går in på vårdcentralen fylls mitt hjärta 
av salig lycka. Från denna stund är jag en 
doktor som har räddat livet på en levande 
varelse. Jag kan titulera mig livräddare. 

Om det berodde på morgonens händelse 
eller ej vet jag inte men dagen gick som en 
dans. Den gamla damen hade glömt sin 
symtomlista och demenspatienten uteblev. 
Anhöriga hade tagit henne till sjukhuset 
fick jag veta. Punkligt uppmätte jag ett 
normalt blodtryck på försäljaren och piz-
zabagaren kom för att bjuda mig på pizza. 

Föräldrarna till barnen på infektionsmot-
tagningen fick beskedet att man slutat ge 
penicillin till okomplicerad öroninflam-
mation. Det kändes bra att Socialstyrelsens 
nya riktlinjer överensstämmer med det jag 
länge tänkt, men att tidigare gå emot kol-
legor och medicinsk expertis, hade varit 
svårt. Inga fler resistenta bakterier i barns 
näsor och öron är min nya ledstjärna. 
Nöjd med dagens arbete byter jag om och 
cyklar hemåt. Vem kommer inte då prome-
nerande mellan höghusen. Jo, den gamla 
arabisktalande kvinnan som jag tog ifrån 
alla mediciner. Vi möts och i ansiktet under 
den heltäckande, vita schalen ler hon mot 
mig. Jag ler tillbaka och den ordlösa kom-
munikationen är klockren. Inte ett uns av 
kulturkrock. 

Ytterligare några dagar passerade i ett 
saligt rus av lycka. Jag hade till sist räddat 
liv även om det bara rörde sig om en liten 
fågel. Min yrkesstolthet hade återupprät-
tats. Egentligen är det väldigt löjligt men 
en fortsättning kom som gav händelsen 
en religiös dimension. Som vanligt hade 
jag den här novembermorgonen stigit upp 
tidigt och ätit frukost. När jag kom ut i 
trädgården blickade jag upp mot himlen 
som var översållad med stjärnor. Medan jag 
stod där i strålglansen hörde jag plötsligt 
underbar fågelsång. Jag vet inte varför men 
medan fågeln sjöng rann en dikt av Stig 
Dagerman upp i mitt sinne. 

Jorden kan du inte göra om
Stilla din häftiga själ
Endast en sak kan du göra
En annan människa väl.
Men detta är redan så mycket
Att själva stjärnorna ler
En hungrande människa mindre
Betyder en broder mer.

Vem var det då som sjöng så vackert 
för mig denna magiska morgon? Jag 
behövde inte vänta länge på svaret. Ett 
tu tre hoppade en rödhake fram. Den 
tittade på mig med sina vackra ögon 
och jag kände genast igen den. Det var 
rödhaken som jag hade räddat livet på. 
För ett ögonblick stod världen stilla. 
Förstummad såg jag den flyga bort. 
När jag cyklade iväg trillade tårarna 
ner för mina kinder. Det gick så för-
underligt lätt att cykla denna morgon. 
Det var som om stjärnorna log och 

tankarna på besvärliga patienter var som 
bortblåsta. I stället mindes jag allt jag hade 
fått av mina patienter under årens lopp. Allt 
stod framför mig i en salig röra. Hembakade 
kanelsnäckor, choklad, akaciahonung från 
Ungern och Serbien, de goda Filippaäpp-
lena och italienska julkakor. Kända och 
okända spritsorter, hembränt plommon-
brännvin och annan hälsosam förtäring. 
Barnteckningar vars motiv jag glömt men 
som fortfarande värmer. Broderier, dukar, 
tavlor och handsnidade ljusstakar att pryda 
mitt hem med. Blommorna, varav jag sär-
skilt minns en julgrupp skänkt av en finska 
som troget bjöd mig hem på glögg före jul. 
Fantastiska matupplevelser hemma hos 
invandrare från Vietnam, Kina och Italien. 
Och inte att förglömma julklapparna till 
mina barn. Hur ska jag någonsin kunna 
glömma julklapparna från ”Tomten”? Jag 
visste ju precis att det var Irina från Ryssland 
som gladde mina barn under många år. 

Om kvällarna spelar jag fortfarande 
Avskedsvalsen, men numera med ett annat 
musikaliskt innehåll och likaså har min 
uppfattning om läkarrollen fått ett annat 
innehåll. Tänk att en liten rödhake också 
kan bli livräddare.

Tord Olsson

”Rödhake”,  akvarellmålning av Hans Larsson. 
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