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Ove Andersson

Distriktsläkaren EU, specialisten i allmänmedicin 
och vården

Ledare

Den juridiska processen gällande 
den svenska specialistkompeten-
sens plats i den europeiska sjuk-

vården och lagstiftningen, den så kallade 
EU-läkarfrågan, har skapat ett starkt engage-
mang. Frågan belyses separat i detta nummer 
med en artikel om de frågeställningar som 
är aktuella. Frågan är oerhört viktig, men är 
endast en mindre del i en större förändring 
av den svenska sjukvården som vi alla behö-
ver fundera över. Perspektiven är flera.

EU-läkarfrågan är egentligen bara en liten 
detalj av många för den svenska allmänlä-
karen, som styrs eller påverkas från Bryssel. 
EU-läkarfrågan är egentligen en fråga som 
rör alla specialiteter, inte bara specialister 
i allmänmedicin. Skillnaden i kompetens 
inom Europa är ett problem för många spe-
cialiteter. EU-läkarfrågan är en fråga om hur 
europeisk sjukvård utvecklas framåt. EU-
läkarfrågan är slutligen också en fråga som 
väcker diskussionen om hur vi, du och jag 
och våra fackliga organisationer, kan arbeta 
med EU-frågorna.

Många av allmänmedicinens och vårdens 
utvecklingsfrågor är inte bara nationella 
längre. Frågor gällande vårdens struktur 
och organisation har väldigt ofta en EU-
bakgrund. Termer och dokumentations-
struktur i journaler måste EU-harmoniseras 
så att all vård i Europa ska kunna använda 
och förstå vårddokumentation från övriga 
Europa m.m. Läkemedel ska kunna förskri-
vas, hanteras och hämtas inom hela EU. Det 
finns många exempel. 

Frågan om patientens rätt och makt inom 
vården är inte heller längre bara en nationell 
fråga. Snart kan du söka vård var som helst 
inom EU. Det finns i dag begränsningar, 
men för mig är tolkningen av politikernas 
ambitioner ganska tydliga. EU har en ambi-
tion om en marknad utan avgränsningar 
för hälso- och sjukvårdens tjänster, både för 
patienter och personal. Aspekter av vården 
som gynnar medborgarens möjligheter och 
rättigheter prioriteras ofta av EU-politiker.

Rena professionella intressefrågor som 
t.ex. frågan om definitionen av våra specia-
liteter och fortbildningsfrågan m.m. har en 
tydlig europeisk dimension. Läkarprofes-
sionens företrädare agerar allt mer tillsam-
mans inom EU och det är inte många större 
professionsfrågor eller sjukvårdspolitiska 
sakfrågor som inte har en europeisk facklig 
dimension.

Hur förhåller vi oss till att allt fler frågor 
påverkas eller styrs av EU? För oss som 
förening så måste vi vara mer aktiva och 
delaktiga på flera plan. Många av frågorna 
är förbundsövergripande. Många påverkas 
bäst ute i Europa av DLF eller förbundet och 
kräver ett ökat engagemang från bland annat 
Svenska Distriktsläkarföreningen. Många av 
frågorna kräver en ökad kunskap och infor-
mation från EU, regeringen, myndigheter 
eller fackliga europeiska eller nationella 
organ. Många av frågorna förutsätter också 
att regering och huvudmän öppet tar med 
EU-perspektivet när sakfrågor diskuteras. 
EU-perspektivet måste lyftas i de flesta sam-
manhang, även av oss som företräder dig. 
Om inte – så ställ frågan.

Läs mer om vårt arbete i denna tidning.

Ove Andersson 
Ordförande
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Information från styrelsen 

Agneta Sikvall

Information från styrelsen

Så är årsmöte och ordförandekonfe-
rens avklarade för detta år. Det var 
som vanligt trevligt att träffa repre-
sentanter från hela landet, gamla som 
nya styrelsemedlemmar, och att delta 
i givande diskussioner. 

Det mesta av det som avhandla-
des rapporteras på andra sidor 
i detta nummer av tidningen. 

Roligare skulle det vara om ännu fler 
deltog, men tråkigt nog har vi ju inte 
DLF-lokalavdelningar i alla områden. 
Styrelsen håller på att se över vår organi-
sation. Några vilande föreningar håller på 
att väckas till liv, för vill vi gärna ha, och 
behöver kontakter med våra medlemmar 
även i områden där man inte har någon 
aktiv DLF-lokalavdelning.

Läkarförbudet tog 2007 tillsammans 
med ALG, Arbetslivsgruppen, där DLF 
är representerade, initiativ till samtal med 
en forskargrupp vid Stockholms universi-
tet om läkares arbetsmiljö. Det är skräm-
mande läsning, och en första rapport 
presenterades i Läkartidningen nr 50, 2011.

•	 Andelen läkare som uppfattar att de 
har ett verksamhets-/personalansvar 
har minskat dramatiskt.

•	 Stödet från den närmaste chefen  
har minskat radikalt.

•	 Fortsatt försämring avseende kraven 
i arbetet och inflytande i arbetet.

•	 Tid för fortbildning och forskning 
har minskat.

•	 Arbetsklimatet har försämrats  
över tid.

Det är kanske inte så konstigt att man 
inte tycker sig ha tid med fackligt arbete 
under sådana omständigheter. Risken är 
bara att det blir som teckningen i vårt 
postrum på mitt jobb ”allt kring mig var 
kaos och jag log och tänkte nu kan det inte 
bli värre ... men...”

Det lönar sig att protestera, det har vi 
sett i både Värmland och Örebro. Politi-
kerna lyssnar om vi kan visa att vi är eniga 
och kommer med förslag i positiv anda.

Styrelsens arbetsutskott ska i dagarna 
träffa representanter för SKL, Sveriges 
Kommuner och Landsting, för att finna 
strategier för att stärka vårt varumärke. 
Men ett varumärke måste kunna stå för 
sitt innehåll, så vi förväntar oss att SKL 
också ger oss möjlighet att vara så kompe-
tenta som vi måste vara med patienternas 
bästa för ögonen.

Som ett led i vår strävan att bibehålla 
vår kompetens har vi, i samarbete med vår 
”tvillingorganisation” SFAM, några pro-
jekt på gång och flera möten med dem är 
inplanerade. 

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

– så skriver vi!

Alla landsting vill vara det landsting som 
har Sveriges bästa primärvård. Vi måste 
visa dem att det får man genom att man 
har specialister i allmänmedicin med 
rimlig arbetsbörda och som får sin nöd-
vändiga fortbildning.

Egentligen är det ju väldigt roligt att 
vara distriktsläkare, eller hur? Det är väl 
därför vi stannar kvar trots att det är 
tungt ibland.

Agneta Sikvall 
Sekreterare, DLF
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Ordförande Ove Andersson kunde 
hälsa 12 ordförande och 5 gäster väl-
komna till DLFs traditionella ordfö-
randekonferens på Läkarförbundet 
den 19 april. 

Programmet tog upp ett antal hög-
aktuella frågor inom primärvården 
och för den allmänmedicinska spe-

cialiteten.

Primärvårdsfrågor i förbundsarbetet
Läkarförbundets ordförande Marie Wedin 
gav en översikt över förbundets aktuella 
arbete för primärvården och allmänmedi-
cinen. DLF har representation i alla vik-
tiga delegationer och arbetsgrupper. 

DLFs ordförande finns med i FD (För-
handlingsdelegationen) vars arbete närmar 
sig slutskedet i den centrala avtalsrörelsen. 
Förhandlingarna har dragit ut på tiden då 
parterna stått långt ifrån varandra i flera 
frågor. SKL vill ha ett sifferlöst avtal, löne-
sättning via chef-medarbetarsamtal och 
ingen tidsbegränsning, medan förbundet 
yrkar möjlighet till traditionell förhand-
ling, siffra för lönernas lägstanivå och ett 
tidsbegränsat avtal. I skrivande stund är 
förhandlingarna inte i hamn. I sitt svar på 

yrkanderemissen underströk DLF bland 
annat vikten av en fungerande fortbild-
ning – till både innehåll och mängd.

I UFO (Utbildnings- och forsknings-
delegationen), där DLF representeras av 
Britt Bergström, diskuteras för närvarande 
den moderniserade läkarutbildningen. 
Bland annat föreslår Socialstyrelsens utre-
dare att grundutbildningen skall omfatta 
sex år fram till legitimation, varefter en 
obligatorisk ettårig introduktion före 
specialistutbildningen tar vid – även för 
läkare med legitimation från annat EU- 
/EES-land. Internremittering till förbun-
dets delföreningar har skett. 

I EARs (Etik- och ansvarsrådet) aktuella 
frågor ingår bland annat ”läkare och sociala 
medier” och receptförskrivningsrätt. Läka-
res marknadsföringsteknik har skymtat i 
media på sistone. Den är inte reglerad. Där 
pågår ett enmansarbete som förväntas bli 
klart i juni. Beträffande förskrivningsrätten 
har Socialstyrelsen ett förlag om att från 
och med 70 års ålder skall läkare ansöka 
om fortsatt förskrivningsrätt. Läkarförbun-
det har ifrågasatt Socialstyrelsens underlag 
för exempelvis överförskrivning. I EAR 
sitter Nino Bracin, ordförande i DLFs 
lokalavdelning i Västerbotten.

I Norge dras förskrivningsrätten in vid 
viss ålder, vilket har gett problem.

RLIM (Läkarförbundets råd för IT, 
läkemedel och medicinteknik), med DLF-
representant kassör Anders Nilsson, har 
ett otal mycket tunga frågor på agendan 
– frågor som är viktiga särskilt för läkar-
nas arbetsmiljö. I basen ligger strategier 
från bland andra regeringen, landstingen, 
datainspektionen och läkemedelsverket.

En sjukvårdspolitisk arbetsgrupp är ny 
för i år. I den ingår bland andra ordföran-
den Ove Andersson och Rune Kaalhus, 
specialist i allmänmedicin i Västmanland 
och medlem av förbundets centralstyrelse. 
Gruppen utvärderar vårdgarantins effek-
ter på personalens situation och har också 
ett förslag om att övergå till – som i Norge 
och snart även i Finland – medicinsk 
bedömning efter en månad avseende 
prioriterad/ej prioriterad. Detta system 
har där fungerat bra.

En översyn av myndighetsstrukturen 
kring hälso- och sjukvården är på gång. 
Ett hett ämne i sammanhanget är patien-
tens makt över sin egen journal.

En hel del pengar har avsatts till utveck-
ling av kvalitetsregister. I detta arbete med-
verkar Svante Svenson från DLFs styrelse. 

DLFs Ordförandekonferens 2012

OrdförandekonferensenOrdförandekonferensen

�
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Specialitetsföreningarna kommer att få del 
av pengarna och engageras i arbetet.

I ALG pågår diskussion om läkarrollen 
som helhet och hur man skall tillvarata 
resurser från läkare som vill fortsätta sitt 
arbete efter pension. DLF representeras 
av styrelseledamot Christer Olofsson.

Slutligen omnämnde Marie Wedin 
några viktiga frågor som varit uppe på 
förbundets fullmäktigemöte i december 
2011 – förbundets egen organisationsut-
redning, en förändrad partsstruktur vid 
ökad mångfald arbetsgivare, yrkesför-
ening för industrianställda läkare samt 
sammanslagning av en del av förbundets 
lokalföreningar för kraftsamling i kom-
mande fackliga frågor.

Diskussionen
Ordförandena hade synpunkter på kom-
mande problem ute på fältet i sjukvårds-
produktion och handledning i och med 
ändrad struktur på AT-utbildningen. Det 
blir parallella system en tid, då de som är 
inne i det gamla systemet får fullfölja det.
Vidare kom från flera frågan om antalet 
befintliga specialister i allmänmedicin 
och kommande tillskott. Har förbundet 
några aktiviteter för en förstärkt kår av 
specialister i allmänmedicin? Det finns 
planer på att noggrant ta reda på det 
reella antalet i heltidsarbete. Rykten cir-
kulerar om att antalet ökat efter vårdva-
let, men sanningshalten är osäker. Från 
fältet vittnades det om 1/2 200 listade 
där vårdvalet varit igång länge. Åsikten 
”Vårdvalet – mer att göra, men ej mer 
pengar” framfördes. Stafettläkarkostna-
derna är 2,5 miljarder i Sverige i nuläget. 
Det är dags att uppdragsgivarna tar till 
sig den omfattande forskning som visar 
att den bästa sjukvårdsekonomin och 
patientsäkerheten finns där den basala 
hälso- och sjukvården är välutbyggd. 

I Danmark är de allmänmedicinska 
specialisterna mycket populära bland 
befolkningen.

EU-läkarfrågan
Ove Andersson informerade om läget 
beträffande Europaläkare och specialis-
ter i allmänmedicin. Allmänläkare från 
övriga EU/EES som vill arbeta i Sverige 
kommer från 1 juli 2012 automatiskt att 
få yrkeskvalifikationen specialist i allmän-
medicin i stället för som nu Europaläkare. 
EU-kommissionen anser att Sveriges han-
tering av allmänpraktiserande läkare inte 
är förenligt med EU:s direktiv om erkän-
nande av yrkeskvalifikationer eftersom vi 
har haft två olika yrkeskvalifikationer för 
allmänmedicin – Europaläkare och spe-
cialist i allmänmedicin. 

För att undvika överträdelseärende 
med höga böter väljer nu Sverige den 
fullständiga specialistutbildningen med 5 
års ST. Utbildning till Europaläkare blir 
ej längre möjlig i Sverige. Idag finns tro-
ligen 400–450 läkare som utbildat sig till 
Europaläkare här. Kraven har varit två års 
tjänstgöring efter AT under handledning 
eller 3 år efter legitimation för den som 
ej gjort AT. Dessa relativt låga krav har 
inneburit en genväg till specialistbevis i 
allmänmedicin – utbildning i Sverige och 
sedan arbete som specialister i allmänme-
dicin i EU-länder med högre krav.

Efter 1 juli 2012 kommer ett nyutfärdat 
specialistbevis i allmänmedicin endast att 
garantera att läkaren uppfyller minimi-
villkoren i EU:s direktiv för erkännande 
av yrkeskvalifikationer. Därvid kommer 
arbetsgivaren att få en skärpt ansvar att 
noga läsa vederbörandes CV och värdera 
om utbildningen täcker arbetsuppgifter 
som exempelvis BVC, MVC, psykiatri och 
äldrevård. I sammanhanget bör påminnas 
om att arbetsgivaren är lagbunden enligt 

AML att tillse att arbetstagaren har den 
utbildning som krävs för arbetsuppgifterna.

Översyn av yrkeskvalifikationsdirek-
tivet inom EU har pågått parallellt med 
ovan process. I Svalbardsdokumentet från 
augusti 2011 står europeiska läkarfackliga 
organisationer bakom en kvalitativt hög 
utbildning till specialist i allmänmedicin 
med på sikt helst 5 års ST. Professionen 
kommer att driva på och många länder 
har idag en mycket mer gedigen utbild-
ning än den 2-åriga som var vanlig när 
DLFs delegater började arbeta med frågan 
i UEMO på 1990-talet.

Diskussionen 
Det framkom önskemål om stöd till läkar-
föreningarna i de individuella ärenden som 
kan dyka upp i anställningsproceduren.

Specialisten i allmänmedicin i vården 
av de mest sjuka äldre
Eva Nilsson Bågenholm, nationell äldre-
samordnare, utsedd av Socialdepartemen-
tet, redovisade läget i sitt 4-åriga uppdrag 
om åtgärder för en bättre vård av de äldre. 
4,3 miljarder har avsatts därtill och skall 
inte vara en tillfällig satsning utan åtgär-
derna skall bestå och integreras i den ordi-
narie verksamheten. Staten sätter målen 
och uppdragsgivarna förutsätts förverk-
liga dem. Invånarna skall kunna åldras i 
trygghet och självbestämmande med till-
gång till god vård och omsorg.

I enkäter till patienter äldre än 75 år, 
med tusentals svar från 11 länder, har 
framkommit att Sverige inte ligger bra 
till beträffande exempelvis läkemedels-
uppföljning (40% – näst, näst sist), att 
lämna skriftlig eftervårdsplan efter ope-
ration/sjukhusvistelse (42% – sist) eller 
instruktioner för när fortsatt vård bör 
sökas vid vissa symtom efter operation/
utskrivning från sjukhus (55% – sist).

Stafettläkarkostnaderna är 2,5 miljarder i Sverige i nuläget. Det är dags att uppdragsgivarna  
tar till sig den omfattande forskning som visar att den bästa sjukvårdsekonomin och  

patientsäkerheten finns där den basala hälso- och sjukvården är välutbyggd.

Ordförandekonferensen



9 distriktsläkaren 3 • 2012

�

Omkring 200 000 äldre >65 år i eget 
boende med >25 timmar hemsjukvård 
per månad samt 90 000 i särskilt boende 
räknas till de mest sjuka. Hur omfattande 
anhörigvård som finns är inte känt. 

De avsatta pengarna delas upp till olika 
förbättringar. Exempelvis 50 Mkr till god 
vård i livets slutskede – minst 70% av de 
svårast sjuka avlider i palliativ regi, 50 
Mkr där samtliga relevanta verksamheter 
har påbörjat registrering i Senior Alert 
(kvalitetsregister för omvårdnad), 20 Mkr 
där minst 90% boende i särskilt boende 
erhållit riskbedömning i Senior Alert. 
Till demensvården avsätts också precise-
rade summor till landsting, där i relation 
till antalet nyinsjuknade, utredning och 
registrering skett via primärvården och till 
kommuner som infört ett standardiserat 
arbetssätt vid beteendestörningar och psy-
kiska symtom vid demens (BSPD) och 
registrerat i BSPD-registret. Omkring 300 
vårdcentraler registrerar i BSPD.

325 Mkr avsätts för minskning med 
minst 10% av olämpliga läkemedel som 
långverkande bensodiazepiner, antiko-
linergika, tramadol, propiomazin och 
olämpliga läkemedelskombinationer.

Samma summa riktas till åtgärder för 
att undvika onödig slutenvård. Målet är 
minst 10% minskning av återinläggning 
inom 30 dagar.

Eva Nilsson Bågenholms förhoppning 
är att primärvården skall ta initiativet till 
de önskade förbättringarna och att spe-
cialisterna i allmänmedicin blir drivande.

Diskussionen
Det framkom viss trötthet på alla registre-
ringar som läggs på från ovan. Åsikten att 
det inte hade varit av så stort behov av allt 
detta om primärvården byggts ut på rätt 
sätt och efter invånarnas behov var tydlig. 
Blogg kan följas på www.de-mest-sjuka-
aldre.se

Mer resurser till allmänmedicinen – 
hur gör vi allmänmedicinen starkare?
DLFs ordförande tog vid och informe-
rade om styrelsens arbete för att stärka 
primärvårdens och allmänmedicinens 
roll i vården av de mest sjuka. Socialsty-
relsen har ett uppdrag att kartlägga ansvar 
och behövliga insatser. Vården av de mest 
sjuka uppfattas som fragmenterad och 
specialiserad och vårdcentralerna har ofta 
inte haft möjligheter att arbeta med de 
sköra äldres föränderliga livssituation. 

Samarbete med SFAM planeras, en 
strategi för en målmedveten satsning på 
allmänmedicinen och primärvården i 
vården av de mest sjuka – ”här behövs vi” 
planeras. 

Och hur skall det satsas?

Minst 6 300 heltidsarbetande specia-
lister är en grundförutsättning och ett 
åtgärdsprogram för en starkare allmän-
medicin är ett måste. Då uppnås en säker 
nära vård och en god hälso- och sjuk-
vårdsekonomi. Sköra äldre bör priorite-
ras i vårdvalen och uppdraget bör vara ett 
tilläggsuppdrag med specifika medel. 

Diskussionen
Från deltagarna kom krav på redovisning 
från uppdragsgivarna vad de nya peng-
arna används till – inga svarta hål accepte-
ras. Läkarförbundets lokalavdelningar bör 
ha mandat att be om sådan redovisning. 

Lokala fackliga initiativ  
– lokala rapporter
Värmlandsuppropet
Marina Tuutma från SFAM Örebro-
Värmland beskrev uppropet ”En god pri-
märvård” i Värmland. Liknande aktioner 
har skett i Jönköping och Örebro med 
framgång. 

Vakanser, läkare som slutat, många 
hyrläkare och rekryteringssvårigheter var 
bakgrunden till aktionen. Ett manifest, 
diariefört och underskrivet av 99% av spe-
cialisterna i allmänmedicin och samtliga 
ST-läkare hade presenterats vid ett möte 
med alla vårdcentralschefer närvarande 
liksom alla viktiga politiker och tjäns-

Inbjudna gäster till ordförandekonferensen var Eva Nilsson Bågenholm, regeringens äldresamordnare, samt  
Marie Wedin, ordförande Läkarförbundet.
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temän. Närvarande var också ett stort 
antal journalister. Manifestet var upplagt 
kring punkterna ”Uppdraget som läkare 
– bemanning, rekrytering och fortbild-
ning”, ”Ledning och styrning inom Häl-
soval Värmland” och ”Utbildning för en 
ljusare framtid”. Mötet var emotionellt 
laddat, läkare som arbetat i decennier 
beskrev sin situation och många kalla 
fakta framkom. På stående fot erhölls 
löfte om ekonomiskt resurstillskott, 
och senare tillkom löften om ytterligare 
pengar, bland annat till ST-tjänster.

Uppropet var lyckat och handlings-
plan och riktlinjer finns nu utarbetade 
tillsammans med Läkarförbundets lokal-
förening.

En efterföljande hearing med lands-
tingsråd, hälso- och sjukvårdschef och 
personalchef samt alla distriktsläkare och 
deras ST planerades därefter till i början 
av maj.

PIST (Personalägda vårdcentraler 
i Stockholm)
Anders Nilsson, TäbyCentrumDoktorn 
och kassör i DLF redogjorde för ett annat 
framgångsrikt initiativ med start i novem-
ber 2011. 56 mottagningar, omfattande en 
halv miljon listade har gått samman med 
krav på sina uppdragsgivare. Huvudfrågor 
var uppräkning av ersättningen för 2012, 
inga nya ofinansierade arbetsuppgifter 
samt att regelbok och uppföljningsplan 
skall vara evidensbaserade så långt möj-
ligt är. Arbetet har skett i dialoggrupp med 

tjänstemännen, vid separata möten med 
politiska sekreterare och vid underhands-
kontakter. Aktionen ser ut att ge ett eko-
nomiskt tillskott – kanske redan i år. Ett 
nytt ersättningssystem 2013 och förhopp-
ningsvis en årlig uppräkning. Ordförande 
i PIST är Lotta Brohult.

Styrelsens rapport
Ove Anderson visade på ett förslag till 
DLFs lokalavdelningar med beskrivning 
av föreningsstruktur och ansvarsförhål-
landen. DLF har åtta vilande lokalavdel-
ningar där medlemsavgift betalas, men 
ingen aktivitet finns. Lokalavdelningar-
nas avgifter hanteras tillsammans med 
övriga avgifter i Läkarförbundet. Läkar-
förbundet och dess centralstyrelse gör 
nu en analys av bland annat lokalavdel-
ningars hantering av organisationsfrågor 
som stadgar och avgifter. Det finns en 
stor variation – en del är exempelvis egna 
juridiska personer med egen rättshand-
lingsförmåga.

DLF vill uppdatera läget i sina lokal-
avdelningar. Därför uppmanas lokal-
avdelningarna att före den 30 juni 2012 
skicka in till DLF sina stadgar, verksam-
hetsberättelse, årsmötesprotokoll, aktuell 
styrelse, budget och medlemsavgift, even-
tuellt organisationsnummer och eventuell 
firmatecknare.

Övrigt
Anders Nilsson informerade om DLFs 
symposium ”Patienten som kund – nya 

roller i primärvården” på Scandic Star 
hotell i Sollentuna den 15 november, 
dagen före det fackliga seminariet. Sym-
posiet vänder sig till läkare och beslutsfat-
tare inom primärvården och till dem som 
finner temat angeläget.

Christer Olofsson visade upp några 
foldrar och dokument som DLF tagit 
fram och som kan beställas från Anne-
Marie Johansson på kansliet.” Svenska 
Distriktsläkarföreningen arbetar för…, 
”Programskrift gällande distriktsläkarnas 
fortbildning” och ”Nyttan med allmän-
medicin”.

DLFs hemsida kommer snart att få 
en medlemsservice, riktad till anställda 
inom privat och offentlig sektor, egna 
företagare och chefer. Rådgivningen kan 
avse fackliga frågor som lokalförenings-
tillhörighet, fackklubbar, kollektivavtal 
och centralt ombudsmannastöd. Stöd 
till chefer typ karriärsutveckling och 
ledarskapsutbildning ingår också liksom 
råd till egenföretagare beträffande eko-
nomi, organisation och näringspolitik. 
Viss advokathjälp kan bli aktuell – dock 
ej skatterådgivning, vid brottmål eller 
interkollegiala affärsmässiga tvister.

Sammantaget en mycket givande dag 
som avslutades med fortsatt informations-
utbyte mellan deltagarna under trivsamma 
former vid den efterföljande gemensamma 
middagen på förbundet.

Kerstin Ermebrant

Ordförandekonferensen
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Det finns en omfattande forsk-
ning som tydligt visar på att 
primärvård är en kostnads

effektiv och en ur flera synvinklar sam-
hällsnyttig vårdform. 

Vi har valt att sammanställa ett axplock 
av den forskning som finns och grupperat 
studierna på olika nivåer.

Nyttan ur samhälls- och folkhälso-
perspektiv
I longitudinella studier från början på 
1980-talet och framåt har visats att länder 
med utbyggd primärvård generellt har 
en friskare befolkning (Starfield, Shi, 
Macinko 2005). I samma studie visades 
även att utbyggd primärvård påverkade 
medellivslängden positivt samt avlastade 
slutenvården. En annan studie visade på 
att mortaliteten minskade i områden 
som hade en välutbyggd primärvård (Jer-
rant m.fl. 2012). Det har även visats att 

invånare i områden med god tillgång på 
primärvård i större omfattning får ta del 
av preventiva insatser och screening som 
kan bidra till förbättrad folkhälsa (Bind-
man m.fl. 1996, Rosenblatt m.fl. 1998). 

En väl utbyggd primärvård har även 
visat sig kunna minska de konsekvenser 
för folkhälsan som kan relateras till socio-
ekonomiska skillnader i samhället (Shi 
m.fl. 1999, Shi m.fl. 2002). 

Nyttan för hälso- och sjukvården
En primärvård som bemannas av läkare 
med specialistkompetens i allmänmedi-
cin har mindre behov av att remittera 
patienter till slutenvården och har även 
mer begränsad provtagning (Jerrant 
m.fl. 2012). 

För äldre, multisjuka patienter, har 
kunnat visas att en lägre andel av dessa 
patienter är i behov av sjukhusvård i sam-
band med försämringar om man är bosatt 

i områden med välutbyggd primärvård 
(Parchman, Culler 1994). Det har även 
visats på att en välutbyggd primärvård kan 
ta hand om denna patientgrupp till lägre 
kostnader och mindre resursbehov (Green-
field m.fl. 1992, Greenfield m.fl. 1995).

Nytta på individnivå
Att våra patienter upplever primärvården 
som nödvändig och nyttig är det abso-
lut viktigaste. Som ett mått på patienters 
bedömning i detta sammanhang används 
ofta något som betecknas som självupp-
levd hälsa. 

I en studie kunde man visa att om man 
ökade antalet primärvårdsläkare med 10 
procent inom ett avgränsat område så 
ökade andelen invånare som uppgav sig 
ha en god hälsa med 6 procent (Graville 
m.fl. 2008). 

Folkhälsoinstitutet beskriver i en av 
sina rapporter att försämrad hälsa till viss 

Nyttan med  
allmänmedicin

Nyttan med allmänmedicin

Under Distriktsläkarföreningens fullmäktige i april presenterades ett nytt dokument i den serie dokument 

vi framställt kring allmänmedicin och vårt uppdrag. Det nya dokumentet är på temat nyttan med allmän-

medicin. Egentligen är det inte speciellt mycket som är nytt, men vi har i dokumentet försökt oss på att 

systematisera en del av den omfattande kunskap och forskning som finns och presentera detta i  

en översiktlig form. 

När har man nytta av denna typ av sammanställningar? Kanske under diskussioner och möten med lands-

tingens beslutsfattare och andra som kan behöva informeras om nyttan och värdet av allmänmedicin. 

Dokumentet i sin helhet har följande utformning:
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del kan orsakas av bristande tillgång till primärvård (Hermans-
son, Lundgren 2008). På individnivå innebär detta då även 
försämrade möjligheter till att exempelvis kunna ta sig in på 
arbetsmarknaden. En väl utbyggd primärvård har i samman-
hanget visat sig vara av stort värde för att lindra konsekvenserna 
av till exempel lågkonjunkturer och ekonomisk oro i samhället 
(Stuckler m.fl. 2010). Försämrade socioekonomiska förhållanden 
i kombination med bristfällig primärvård har visat sig påverka 
den självupplevda hälsan i negativ riktning (Shi, Starfield 2000). 

Hälsoekonomisk nytta
Länder med en högre andel primärvårdsläkare i läkarkåren 
som helhet har i genomsnitt omkring 20 procent lägre vård-
kostnader (Mark, Gottlieb 1996, Baicker, Chandra 2004). Ett 
intressant observandum i detta sammanhang är att kostnaderna 
reduceras men den medicinska kvaliteten behålls (Bodehhei-
mer, Fernandez 2005). 

I en svensk avhandling visades att landsting som satsar och 
investerar i primärvård förefaller få en generellt bättre produk-
tivitet i hela sjukvården (Janlöv 2010). En annan svensk studie 
visade på att en ökad tillgång till läkare i primärvården bidrar 
till en minskning av kostnaderna för hela sjukvården och, som 
även visats ovan, förbättra folkhälsan (Engström 2004). Även 
produktiviteten i vården som helhet förbättras. 

Sammanfattning
De ovan beskrivna forskningsrapporterna är enbart en bråkdel 
av det som finns av både äldre och nyare forskning kring nyttan 
med primärvård. Sammanfattningsvis kan man, med stöd av 
redovisad forskning, konstatera att:

Svenska Distriktsläkarföreningen,  
april 2012

•	 Primärvården är en kostnadseffektiv vårdform som 
tillhandahåller vård av hög kvalitet till lägre kostnad 
och mindre resursbehov.

•	 Att en utbyggd primärvård är av stor betydelse för 
folkhälsan och för att utjämna konsekvenserna av 
socioekonomiska skillnader i samhället.

•	 Att medborgarnas självupplevda hälsa förbättras om 
man satsar på en utbyggd primärvård.

•	 Att sjukvården som helhet får sänkta kostnader, och 
blir mer produktiv i områden med välfungerande 
primärvård.

•	 Vården, och omhändertagandet, av multisjuka äldre 
patienter blir effektivare och mindre belastande för 
slutenvården om primärvården är välutbyggd.
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Fullmäktigemötet

DLFs fullmäktigemöte 2012
Distriktsläkarföreningens fullmäkti-
gemöte ägde rum den 20 april i Spår-
vagnshallarna i Stockholm. Antalet 
fullmäktigedelegater låg på samma 
nivå som förra året.

Inbjudna gästen Petra Zetterberg-
Ferngren från Socialdepartementet 
inledde med information om pati-

entmaktsutredningen – direktivet 2011:25.
Den 30 juni 2012 skall överväganden 

om informationsutbytet mellan patient 
och vårdgivare lämnas till Socialdeparte-
mentet, den 31 januari 2013 skall huvud-
betänkandet vara klart och den 30 juni 
2013 slutbetänkandet. 

Ett mycket stort antal komponenter 
ingår i utredningen. Hur kan till exempel 
regionala skillnader i vårdinnehåll och 
vårdresultat uppmärksammas och han-
teras så att kvinnor och män i alla åldrar 
i hela befolkningen erbjuds en likvärdig 
och jämlik tillgång till vård av god kvali-
tet? Bör det bli en reglering av fritt vård-
val över hela Sverige liksom en reglering 
som underlättar möjligheten att utnyttja 
privata vårdgivare i ett annat landsting 
än patientens hemlandsting? Ska lands-
tingens informationsansvar utökas för att 
täcka patientens behov bättre – exempel-
vis vilken vård är tillgänglig inom övriga 
EU/EES? Hur kan informationsutbytet 
mellan patient och vårdgivare underlättas 
och utvecklas?

Ur ett patientperspektiv – hur kan 
patientens tillgång till sin egen journal via 
nätet påskyndas och underlättas? Finns 
det behov av att ytterligare stärka patien-
tens kontroll över den egna journalen?

Finns det andra än legala förutsätt-
ningar för att patienten på ett strukturerat 
sätt ska kunna dela med sig av sin egen 
dokumentation till vårdgivaren?

Till en samlad patientlagstiftning avser 
utredningen ta del av erfarenheter från 
andra länder som har patientlagstiftning, 
i första hand de nordiska länderna.

Man vill dra lärdom av patientberättel-
ser i klagomåls- och anmälningsärenden.

Barnets ställning som patient inom 
hälso- och sjukvården kartläggs. 

I diskussionen efteråt berördes ägan-
derätt till journalen (”uppdragsgivaren 
äger den och patienten äger en kopia”), 
risk för obehörig journalåtkomst och 
att man inte får glömma att journalen 
är läkarens arbetsredskap för säker vård 
och behandling. Det påpekades att vård 
inte är förbjuden utomlands i svensk lag, 
men den skall vara evidensbaserad.

Mailkontakt med utredaren kan ske på 
petra.zetterberg-ferngren@social.ministry.se

 Årets allmänläkarvän
Priset Årets allmänläkarvän tillföll Björn 
Olsen, professor och överläkare vid infek-
tionsklinken på Akademiska sjukhuset 
med motiveringen: ”Trots att han är en del 
av den högspecialiserade vården har Björn 
Olsen på ett modigt, nyanserat och insikts-
fullt sätt argumenterat för att omhänderta-
gandet av de många sjuka kräver det breda 
sjukdomskunnandet i primärvården samt 
att denna basala sjukvård borde utgöra en 
större andel av helheten”.

Som han själv uttrycker det ”Gör all-
mänläkarna till de riktiga doktorerna, de 
som har det övergripande ansvaret, lagom 
många patienter och med krav att ta obe-
hagliga beslut i dialog med sjukhusets 
organspecialister”.

Björn var upptagen på annat håll, men 
en inspelad videosekvens visade hans 
uppskattning av priset.

Mötet öppnas
Carl-Eric Thors, tidigare ordförande i 
DLF och med mångårig erfarenhet av 
ordförandeskap vid fullmäktigemöten, 
valdes till mötesordförande.

Före mötesförhandlingarna rapporte-
rade Caroline Asplund från ordförande-
konferensen dagen innan.

Verksamhetsberättelse med  
verksamhetsplan
Allmänt
DLFs ordförande Ove Andersson gav en 
översikt över pågående politik – bland 
annat vårdvalet, en stark allmänmedi-
cin, den goda arbetsplatsen och kvalitet 
i vården. DLF ska synliggöras med sin 
hemsida, tidning och fortbildningspo-

Fullmäktigemötet hölls den 20 april på Spårvagnshallarna i Stockholm.
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licy, offentliggöras med symposier och 
priset till årets allmänläkarvän och legiti-
meras i sitt agerande i äldrevårdsfrågan, 
i nationella kvalitetsregister och i sjuk-
försäkringsfrågor. Aktiviteten har varit 
omfattande under året med 20 styrelse-
mötesdagar, 17 andra förbundsaktiviteter, 
5 medlemsmöten, 12 externa uppdrag, 7 
gånger representation och 5 lobbymöten. 
DLF fortsätter att arbeta för att antalet 
specialister i allmänmedicin ökar till 6 300.

Vårdvalen
Svante Svenson, styrelsen, redovisade 
DLFs syn på risker och möjligheter med 
vårdvalen. Stora olikheter mellan vårdva-
len finns beträffande uppdragens omfatt-
ning och ersättningssystem. Negativa 
faktorer synes vara stort fokus på kundori-
entering, oligopol av vårdbolag med stark 
ekonomi via riskkapitalbolag, ”cream-
skimming” där tunga patienter väljs bort, 
minskad tid för fortbildning, handled-
ningsproblematik vid ST, begränsade 
möjligheter till fackligt arbete och forsk-
ning. På den positiva sidan finns bland 
annat ökad konkurrens bland uppdrags-
givarna om de specialister i allmänmedi-
cin som finns, möjligheten att starta eget 
förbättras, mångfalden av utförare är sti-
mulerande för utvecklingen och enskilda 
mottagningar kan skapa kloka regelböcker 
jämfört med styrningen uppifrån idag.

DLF fortsätter att följa effekterna av 
vårdvalen från professionsperspektivet 
tillsammans med Läkarförbundet. Fort-
bildningskrav bör inskrivas i regelböcker 
och arbetsmiljön fortlöpande granskas. 
Enkäter till vårdcentralschefer, distrikts-
läkare och ST planeras.

Det allmänmedicinska uppdraget
DLFs kassör Anders Nilsson informe-
rade i samband med genomgång av det 
allmänmedicinska uppdraget om DLFs 
arbete med arrangemang av symposier 
med ämnen som har avgörande infly-
tande på vården och distriktsläkarnas 
arbetsmiljö. Förra årets symposium ”Ett 
besök vid medicinens yttre gränser” togs 
mycket väl emot och ett nytt symposium 
anordnas den 15 november i anslutning 

till det fackliga seminariet – ”Patienten 
som kund – nya roller i primärvården”. 
Medverkande blir Christer Olofsson, 
DLF, Anders Anell, Lunds Universitet, 
Torbjörn Tännsjö, Stockholms universi-
tet och Mats Olsson Kairos Future AB. 
En paneldebatt avslutar och moderator 
är liksom förra året Katarina Hultling.

De mest sjuka äldre
Vården av de mest sjuka äldre är en av de 
största utmaningarna i Hälso- och sjukvår-
den de närmaste åren. Ämnet hade en stor 
plats i föregående dags ordförandekonfe-
rens och DLF arbetar för att specialisten 
i allmänmedicin är den naturliga fasta 
läkarkontakten för de mest sjuka äldre.

Europaläkarfrågan
Europaläkarfrågan har krävt mycket 
arbete av föreningen i samråd med SFAM 
och Läkarförbundet. DLF har drivit 
frågan om att specialiteten allmänmedi-
cin måste särskiljas från den i europeisk 
lagstiftning definierade kompetensen för 
allmänpraktiserande läkare – Europalä-
karkompetensen. EU-läkarkompetensen 
innebär medicinsk grundutbildning och 
3 års vidareutbildning. Europaläkare från 
annat EU-land har hittills per automa-
tik fått Europaläkarkompetens i Sverige. 
Frågan kom i skarpt läge när en holländsk 
läkare ansökte hos Socialstyrelsen om 
specialistbevis i allmänmedicin vilket inte 
beviljades då kompetensnivån ej ansågs 
uppnådd. Efter att vederbörande klagat 
hos EU-kommissionen och Sverige ställts 
inför hot om överträdelseärende med höga 
böter, beslöt regeringen att utmönstra 
Europaläkarkompetensen i Sverige och 
behålla den fullvärdiga specialistkompe-
tensen i allmänmedicin. Användningen 
av två olika yrkeskvalifikationer är inte 
förenligt med europeisk lagstiftning. 

Efter 1 juli 2012 är utbildning till Euro-
paläkare i Sverige ej längre möjlig. Läkare 
med allmänläkarutbildning från annat 
EU-land får automatiskt specialistläkar-
bevis istället för Europaläkarbevis även 
om utbildningen varit kortare. Ansvaret 
för kompetensbedömningen flyttas från 
Socialstyrelsen till uppdragsgivarna. 

På längre sikt är förhoppningen att 
man inom hela EU utvecklar den all-
mänmedicinska specialistutbildningen 
till samma höga nivå som idag finns i 
Sverige och alltfler andra länder. Först ut 
med den långa utbildningen var Kroatien 
och Serbien i det skede då de flesta länder 
endast hade en 2-årig utbildning. Chris-
tina Fabian, tidigare DLF-ordförande och 
president i den Europeiska allmänläkar-
organisationen UEMO, gav tillsammans 
med Carl-Eric Thors en kort historik över 
deras mångåriga arbete för kompetenshöj-
ning av utbildningen i allmänmedicin.

Den goda arbetsplatsen
Sekreterare och styrelseledamot Christer 
Olofsson redovisade föreningens arbete 
med DLFs projekt ”Den goda arbetsplat-
sen”. En enkät för två år sedan visade på 
den stora vikten av goda arbetskamrater 
och i en färsk enkät till ST-läkare toppar 
god bemanning och god kollegialitet. 
Bristfällig handledning, ensamarbete, för 
brett kunskapsområde, kort tid för varje 
patient, många sjukskrivningsärenden 
och mycket pappersarbete har varit fak-
torer som gjort unga läkare tveksamma 
till allmänläkarbanan. En samlad kun-
skap om den goda arbetsplatsen utifrån 
insamlat material kommer att presenteras 
i tidningen Distriktsläkaren.

Läkartätheten i Sverige är hög, enligt 
SKL, omkring 380 per 10 000 invånare. 
Men det finns bara 50 allmänläkare per 
10 000 invånare, heltid eller ej är obe-
kant. Medelåldern är hög, 51% är mer än 
55 år och av ST-läkarna är 10% äldre än 50 
år. En enkät med avsikt att få grepp om 
läget mer i detalj planeras av förbundet 
till hösten.

I diskussionen framhöll Christina 
Fabian, numera ordförande i SÄL (Sve-
riges äldre läkares förening), att det är 
viktigt att ta vara på de läkare som önskar 
fortsätta arbeta efter 65 år. Nino Bracin, 
Västerbotten, ville ha en klar strategi av 
DLF för ett ökat antal allmänläkare och 
påminde om de framgångar Örebro och 
Värmland haft i sina aktioner. 

Läkarförbundets vd Håkan Wittgren 
informerade om att förbundet träffat 

Fullmäktigemötet
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departementet i frågan om bristen på 
allmänläkare.

Motion 1 behandlandes. Den före-
drogs av Kerstin Ermebrant och kom 
från lokalavdelningen i Jämtland, som de 
sista åren upplevt avhopp av flera unga 
distriktsläkare. Motionen hade rubriken 
”Angående rekrytering av specialister i 
allmänmedicin och ett hållbart arbetsliv”. 
De fyra att-satserna i yrkandet tog upp 
kartläggning av läget beträffande netto-
tillskott av specialister i allmänmedicin 
via ST, intensifiering av arbetet för en 
tillfredsställande arbetsmiljö, undersök-
ning av förekomst av skyddsombud och 
huvudskyddsombud i primärvården med 
målet att få läkarskyddsombud på alla 
enheter samt att värdera Läkarförbundets 
skrift ”Rekrytering av distriktsläkare i all-
mänmedicin – rapport med förslag till 
åtgärder” och ta vara på de förslag som 
än idag är relevanta. 

Styrelsen besvarade motionen med 
beskrivning av vad som pågår kring frå-
gorna. Jämtland sammanfattade då att-
satserna i ett nytt yrkande att DLF tar 
fram en tydlig strategi för ett ökat antal 
specialister i allmänmedicin och redo-
visar denna vid nästa fullmäktigemöte. 
Styrelsen hade inget att invända och full-
mäktige biföll. 

I sammanhanget ifrågasatte Kerstin 
Ermebrant en uppgift från Socialstyrelsen 
om att pensionsavgångarna uppvägs av 
antalet färdiga ST-läkare de närmaste åren.

Förhandlingsfrågor
2011 års aktiviteter i förbundets förhand-
lingsdelegation (FD), där DLF represen-
teras av Ove Andersson, har präglats av 
förberedelserna för det kommande cen-
trala avtalet på den landstingskommunala 
sektorn. Avtalet är i skrivande stund inte 
klart. I sitt svar på yrkanderemissen under-
strök DLF behovet av att reglera förutsätt-
ningarna för fortbildning. 

En annan fråga som FD behandlat är 
policyn gällande villkor för introduktion 
av läkare med legitimation från övriga 
EU/EES. Alla anställningar skall utfor-
mas efter ett individperspektiv för att 
inte vara diskriminerande vad beträffar 

anställningsform och lönesättning. Poli-
cyn kommer att delges studierektorerna. 

FD arbetar med en handlingsplan för 
fackligt förtroendevalda – hur kan fack-
ligt engagemang upplevas som konstruk-
tivt och meriterande av arbetsgivare och 
medlemmar? Fackligt arbete ska inte vara 
en hobbysyssla vid sidan av arbetslivet.

Utbildning och forskning
En utbildningsöversikt gavs av Anna 
Segernäs-Kvitting och Britt Bergström.

DLF har under året deltagit i program-
arbetet med ”En modern akademisk läkar-
utbildning”, som färdigställdes i november 
och internremitterats till delföreningarna. 
Grundutbildningen föreslås bli sex år till 
legitimation för anpassning till övriga EU-
länder. Den följs av en ettårig obligatorisk 
introduktion – benämnd AT – till fortsatt 
specialiseringstjänstgöring. Introduktio-
nen skall vara obligatorisk även för läkare 
från annat EU/EES-land. DLF kommer 
att driva att primärvårdstjänstgöring ingår 
i grundutbildningen med insatser av arvo-
derade specialister i allmänmedicin.

Enmansutredare Stefan Lindgren 
arbetar sedan i höstas med ”En förändrad 
läkarutbildning”, direktiv 2011:96 från 
regeringen. Redovisning förväntas till 30 
december 2012.

Fortbildningen har alltmer reduce-
rats, vilket framkommer i Läkarförbun-
dets årliga fortbildningsenkäter. Antalet 
externa fortbildningsdagar har sjunkit 
till 5,9 per år och andelen allmänläkare 
som ägnar 0 timmar per vecka till egen 
fortbildning har stigit från 26% till 47%.

DLF agerar för att bryta den negativa 
fortbildningstrenden. Bland annat måste 
krav avseende tillräcklig fortbildning vara 
tydligt angivet i vårdvalens regelverk och 
arbetsgivarna måste se till att möjliggöra 
den. Ett förslag om fortbildningsinspek-
tioner har diskuterats.

Även forskningen har tappat mark och 
DLF arbetar för att kontakten mellan 
universitetssjukhusen och primärvården 
stärks och att allmänläkarna ges goda 
möjligheter till forskning inom sitt upp-
drag. I utbildningsfrågorna samarbetar 
DLF med SFAM.

Kerstin Ermebrant ställde frågan om 
fortbildningens inskrivande i anställ-
ningskontrakten och om obligatorium 
som finns i vissa länder för att behålla 
behörigheten. Frågorna har diskuterats.

I samband med redovisning av akti-
viteterna i ALG behandlades Motion 2. 
Den föredrogs av Per Wennerholm och 
kom från lokalavdelningen i Stockholm. 
Benämningen var ”En ny arbetsmil-
jöenkät” och yrkandet avsåg att DLF 
genomför en enkel arbetsmiljöenkät med 
kartläggning av heltid, deltid, orsak till 
deltid, när man avser gå i pension och 
var man är verksam.

I diskussionen framfördes av Chris-
tina Fabian vikten av att kartlägga även 
dem över 65 år som arbetar. Motionen 
bifölls.

RLIM
Förbundets råd för IT, läkemedel och 
medicinteknik, där DLF representeras 
av Anders Nilsson, har under året bland 
annat träffat generaldirektörerna för Soci-
alstyrelsen, Läkemedelsverket, Tandvårds- 
och läkemedelsförmånsverket och SBU. 
RLIM bevakar läkarnas intressen och är 
både remissinstans och deltar aktivt i sty-
relser, referenser och arbetsgrupper. IT- 
och läkemedelsfrågor är högaktuella för 
primärvården och allmänläkarna. Repre-
sentanter för RLIM planerar att medverka 
vid årets politikervecka i Almedalen. DLF 
kommer att förmedla viktiga RLIM-frå-
gor till medlemmarna.

Internationellt
Agneta Sikvall gav en översikt över arbe-
tet i UEMO. DLF har tagit över ansvaret 
för UEMO från förbundet. Den vikti-
gaste frågan är att allmänmedicin blir en 
erkänd specialitet i Europa utan att sänka 
de kvalifikationskrav som gäller för spe-
cialistkompetens i Sverige.

Tidningen Distriktsläkaren och  
hemsidan
Ulf Wahllöf, redaktör för tidningen 
Distriktsläkaren informerade om föränd-
ringar i DLFs hemsida – den delas upp i 
två delar och får en nyhetssida.
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DLFs ekonomi
Kassör Anders Nilsson föredrog förvalt-
ningsberättelsen. Ekonomin är stabil och 
något bättre än den planerade budgeten. 
Tillgångarna har ökat. Antalet betalande 
medlemmar har minskat obetydligt, 
sannolikt på grund av att de stora pen-
sionsavgångarna börjat. DLFs Samfond, 
som delar ut medel till behövande och 
till utbildning och forskning har delat ut 
20 000 kr under året.

Revisorerna hade förutom årsbokslu-
tet även reviderat styrelsens förvaltning. 
Fullmäktige gav styrelsen ansvarsfrihet.

Medlemsavgift 
I samband med att nästkommande 
budget presenterades föreslogs en höj-
ning av medlemsavgiften. Den har legat 
stilla sedan 1999. Under det kommande 
året ersätts redaktören för tidningen för 
sitt arbete. DLF har övertagit ansvaret 
för medlemskapet i UEMO för sina två 
delegater och det allmänna kostnadsläget 
har ökat. Fullmäktige beslöt höja med-
lemsavgiften.

För deltagare från lokalavdelningarna 
i fullmäktigemötet och fackligt semina-
rium tas 2012 ut en avgift av 500 kr. Den 
höjs 2013 till 800 kr.

Val
Ove Andersson omvaldes som ordförande 
2 år, Anna Segernäs-Kvitting valdes till 

vice ordförande och Agneta Sikvall till 
sekreterare, bägge fyllnadsval 1 år. Kassör 
Anders Nilsson och ledamot Britt Berg-
ström omvaldes 2 år och tidigare sekre-
teraren Christer Olofsson omvaldes som 
ledamot 2 år och blir ny redaktör för 
tidningen Distriktsläkaren. Som ny leda-
mot i styrelsen invaldes Marina Tuutma, 
fyllnadsval 1 år. Marina arbetar som spe-
cialist i allmänmedicin på vårdcentralen 
Rud i Karlstad och är medlem i styrelsen 
i Värmlands läkarförening och i SFAM.

Marina Tuutma, Anders Nilsson, Svante Svenson, Ove Andersson, Britt Bergström, 
Agneta Sikvall och Anna Segernäs-Kvitting.

Avslutning
Ordförande Ove Anderson avtackade 
mötesordföranden Carl-Eric Thors, avgå-
ende redaktören Ulf Wahllöf och DLFs 
kanslist Anne-Marie Johansson för deras 
arbete.

Nästa fullmäktigemöte blir den 19 
april 2013.

Kerstin Ermebrant

Fullmäktigemötet
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För några år sedan började vi i DLFs 
styrelse ett långsiktigt arbete på 
temat ”Den goda arbetsplatsen”. 

Den bärande tanken med projektet har 
varit att försöka hitta och belysa de fak-
torer som utmärker en god arbetsplats i 
primärvården. Vad är det som gör att man 
trivs med arbetet och kan tänka sig att 
stanna kvar på arbetsplatsen? Detta istäl-
let för att, som många andra studier och 
undersökningar, fokusera på problemen. 

Det goda arbetet har framställts som ett 
klassiskt och sammanfattande tema för 
positiva arbetsmiljöfaktorer. Det intres-
santa i sammanhanget är att en god 
arbetsplats inte alltid byggs upp av de 
faktorer som vi vanligen förknippar med 
bra arbetsplatser. Även arbetsplatser med 
bristfällig bemanning och högt patient-
tryck kan i vissa fall upplevas som god 
och trivsam trots allt. Något som samti-
digt visar på att det är många olika mer 
eller mindre kända faktorer som bygger 
upp den goda arbetsplatsen. Tillräcklig 
bemanning och rimligt antal patienter är 
i sig mycket viktiga faktorer. De är dock 
inte tillräckliga för att göra en arbetsplats 
trivsam och eftertraktad. Det har sagts att 
en riktigt god arbetsplats är den som man 
kan längta till även på måndag morgon då 
allt annat känns trögt och knotigt. Arbe-
tet som allmänläkare måste vara något 
mer än enbart en försörjningskälla. Kon-
takten med våra patienter ställer många 
krav på oss och kräver en stor intellektuell 
insats. Samtidigt är det viktigt att få något 
tillbaka. Kunna glädja sig åt att man gjort 

något meningsfullt för åtminstone mer-
parten av sina patienter. Uppleva glädjen 
med att lära känna patienter och deras 
levnadshistoria. En del så spännande att 
de mycket väl skulle kunna platsa i en god 
roman.

Den första mer organiserade insatsen på 
temat den goda arbetsplatsen gjorde vi 
hösten 2010 då vi skickade ut en web-
baserad enkät för att kartlägga vad man 
uppfattade som viktigt för att få en god 
arbetsplats. Av de 27 alternativ vi pre-
senterade som tänkbara faktorer var 
bra arbetskamrater den absolut mest 
valda faktorn, följd av faktorer som 
god bemanning, delaktighet i beslut 
kring verksamheten och tillräckligt med 
administrativ tid. Vi noterade med viss 
förvåning att frågor om god lön och möj-
ligheterna till att arbeta för privat arbets-
givare, eller öppna eget, hade en mycket 
låg prioritet bland de valda alternativen. 
Resultatet presenterades dels i Distrikts-
läkaren dels i Läkartidningen [1]. 

Redan när vi sammanställde resultaten 
från ovan beskrivna enkät kunde vi kon-
statera att medelåldern bland responden-
terna var hög och merparten hade lång 
erfarenhet som allmänläkare. Något som 
till viss del kan förklara att man i sina 
valda svarsalternativ i stor omfattning 
fokuserade på den kliniska verksamheten 
och dess utformning. Löne- och anställ-
ningsfrågor var sannolikt av mindre 
betydelse för denna grupp läkare (dock 
naturligtvis inte helt oviktiga). En speciell 

grupp som vi kände behov av att öka vår 
kunskap om var de som nu är ST-läkare i 
allmänmedicin och de som nyligen börjat 
i primärvården. Vilka faktorer uppfattar 
dessa läkare som mest betydelsefulla inför 
framtiden? Skiljer deras preferenser från 
de äldre och erfarna kollegornas som 
börjar närma sig pensionsåldern? 

Med utgångspunkt från en del som publi-
cerats tidigare förväntade vi oss en något 
annorlunda bild av vad som var mest 
betydelsefullt om man valde att fråga 
ST-läkarna. Bland annat kunde vi notera 
att redan 1998 publicerades en artikel i 
Moderna läkare på temat – Unga läkare 
vill inte ha landstingen som arbetsgivare 
[2]. I en nyare skrivning publicerad i 
Läkartidningen 2010 anges att många vill 
starta eget [3]. Detta och en del ytterli-
gare publikationer gjorde att vi upplevde 
som viktigt att genomföra ytterligare en 
enkätstudie. Denna gång till ST-läkarna 
i allmänmedicin. 

Efter en viss modifiering av vår tidigare 
enkät skickade vi ut en ny enkät under 
hösten 2011. Denna gång riktad till ST-
läkarna i allmänmedicin. Vi valde att 
distribuera enkäten via studierektorerna i 
de olika landstingen. Svarsfrekvensen var 
förhållandevis låg. Vi fick in 323 svarande 
vilket motsvarar en knapp tredjedel av ett 
beräknat antal ST-läkare vid den aktuella 
tidpunkten. Inga påminnelser har skick-
ats. Bland de svarande var 2/3 kvinnor 
och drygt 10 procent hade arbetat mindre 
än ett år i primärvården. 

ST-läkarenkäten 
den goda arbetsplatsen

ST-läkarenkäten
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De faktorer som listades som mest bety-

delsefulla vid val av arbetsplats och för att 
trivas på arbetsplatsen var i fallande skala:

Det fanns ingen större skillnad i 
rangordning mellan de som hade kor-
tare respektive längre tid som ST-läkare. 
Beträffande god lön var det betydligt fler 
manliga ST-läkare som angav detta alter-
nativ som viktigt, men sammantaget var 
det inte mer än drygt en tredjedel som 
klassade lönen som viktig faktor.

Minst lika intressanta är naturligtvis de 
faktorer som klassats som minst betydel-
sefulla för en trivsam och god arbetsplats. 
Bland dessa faktorer återfinns följande 
(de minst valda alternativen överst):

Även för de minst attraktiva alter-
nativen noteras att skillnaderna mellan 
manliga och kvinnliga läkare var små och 
även skillnaderna mellan de som hade 
kortare respektive längre erfarenhet som 
ST-läkare.

Det gavs även möjligheter till att själva 
skriva kommentarer om vad som utmär-
ker en god arbetsplats. Många valde att 
skriva, men majoriteten har fokuserat på 
det som upplevdes som problem. Inte 
helt oväntat har bristfällig bemanning, 
för mycket stress och problem med att 
primärvården blir alltmer ekonomiskt 
”styrd” lyfts fram som allvarliga problem. 
Mer oroväckande var att några uttryckt 
problem med att handledningen inte 
fungerade eller var otillräcklig.

Av naturliga skäl måste man vara försik-
tig med att dra alltför långtgående slut-
satser utifrån resultatet av enkäten. Vi 
tror dock att den visar på faktorer som be- 
höver analyseras ytterligare. Det som dock 

•	 Kollegial samverkan

•	 God bemanning

•	 Välorganiserad och strukture-
rad mottagning

•	 Tillräckligt med administrativ 
tid

•	 Bra arbetskamrater

•	 God lön

•	 Att arbeta på en offentligt 
driven mottagning

•	 Möjlighet till ledarskaps- 
utbildning

•	 Gemenskap utanför arbets-
platsen

•	 Att arbeta på en privat driven  
mottagning

•	 Tid till att kunna engagera sig  
fackligt

•	 Möjligheter till framtida  
delägarskap

•	 Aktivt arbetsmiljöarbete

�
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tydligt framträder är enligt vår bedöm-
ning att:

Även om intresset för arbetsmiljöfrågor 
verkar vara svalt utifrån enkätresultatet är 
det i första hand den närmaste arbetsmil-
jön som lyfts fram som mest betydelsefull. 
Något som är mycket viktigt att notera 
inte minst inför framtiden då alltmer av 
vårdvalets konsekvenser kommer att ge 
sig till känna. Det är våra ST-läkare som 
kommer att fortsätta arbetet i primärvår-
den och även få arbeta under de villkor 
som vårdvalsreformen skapat. Det finns 
en rad oroande tecken som tyder på att 
stressen och belastningen ökat till följd av 
att de ekonomiska villkoren fått en ökad 
betydelse. 

Arbetet på temat den goda arbetsplatsen 

kommer att fortsätta. Vi skall samman-
ställa och analysera resultaten ytterligare 
men även söka ytterligare kunskap på 
temat. Enkäten gav oss en del svar, men vi 

•	 Den egna arbetsplatsen, med dess 
bemanning och vilka som utgör 
denna bemanning är det man 
uppfattar som mest betydelsefullt.

•	 Arbetet måste vara välorganiserat 
och även vara tidsmässigt anpassat 
så att man hinner med de arbets-
uppgifter man förväntas utföra.

•	 Huvudmannaskapet, det vill säga 
att arbeta för offentlig eller privat 
arbetsgivare förefaller vara av 
underordnad betydelse.

•	 Lönefrågan har inte så fram-
trädande plats som man möj-
ligen kunnat förvänta sig utifrån 
tidigare skrivningar.

upplever ett fortsatt behov av att få ytter-
ligare kunskap om hur våra ST-läkare vill 
att arbetsplatserna i primärvården skall 
utformas framöver. Det finns en välgrun-
dad anledning att tro att man har andra 
preferenser än vi som började för några 
decennier sedan. 

Christer Olofsson
Anders Nilsson 

DLFs styrelse

Referenser:

1.	 Olofsson C, Nilsson A (2011) Den goda 
arbetsplatsen i primärvården,  
Läkartidningen 108;128-129.
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arbetsgivare, Moderna läkare nr 2/1998.
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EU-läkare

Dittills hade alla som kommit till 
Sverige accepterat att ta en ST-
tjänst för att komplettera sin 

tidigare utbildning om än med lite knorr 
och knot. Inte så denna resoluta dam – 
hon anmälde Sverige till EU-domstolen. 
Ett febrilt arbete tog sin början och det 
var inte lätt för vare sig regeringens eller 
Läkarförbundets jurister att rätt förstå 
paragraferna som reglerade specialistut-
bildning och grundkompetens som legi-
timerad allmänläkare.

Europaläkare har minst tre års vidare-
utbildning efter läkarexamen, med minst 
sex månaders handlett arbete på pri-
märvårdsmottagning samt sex månader 
på sjukhus. Titeln infördes 1994 innan 
Sverige gick med i EU. Europaläkare är 
en kompetens definierad av jurister, och 
infördes som ett villkor för anslutning av 
privata vårdgivare till sjukförsäkringen i 
de olika medlemsstaterna inom EU.

Specialiteten specialist i allmänmedi-
cin infördes i Sverige 1981, medlemmar i 
EU blev vi först 1995. 

Under åren från att Sverige blivit 
anmält till EU-kommissionen, har DLF, 
SFAM och Läkarförbundet arbetat inten-
sivt på många plan för att vi ska få behålla 
vår höga standard på allmänläkarspecia-
lister. De har uppvaktat regering och 
Socialstyrelsen, jag tror att alla stenar som 
gått att vända på har blivit vända. De 
har fått med sig våra europeiska syster-
organisationer, CPME, en sammanslut-
ning av EUs medlemsländers nationella 
läkarförbund, för att specialistkompetens 
i allmänmedicin erkänns som egen spe-
cialitet i de olika EU-länderna. UEMO, 

den Europeiska föreningen för general/
family medicine, har beslutat att arbeta 
för att vår utbildning blir femårig inom 
EU, och uppvaktade en EU-kommissio-
när i frågan senast i december förra året. 
De fick till svar att det var varje lands 
ensak hur man organiserade sin sjukvård, 
så därför kan man inte tvinga medlems-
länder att införa ”specialist i allmänme-
dicin” med fem års utbildning. 

Socialdepartementet har tidigare för 
kommissionen framhållit och inte fått 
gehör för, att det inte är rimligt att efter-
levnaden av EU-regler dras så långt att 
medlemsländer tvingas ändra sina sjuk-
vårdssystem. Jag får faktiskt inte riktigt 
ihop det här, det är varje lands ensak att 
organisera sin sjukvård, men det är inte 
tillåtet att ha höga krav på sina allmänlä-
kares kompetens?

Erkännande av yrkeskvalifikationer 
i ett EES-land baserar sig på ett EG-
direktiv(2005/36/EG) som innebär att 
medlemsländerna ömsesidigt erkänner 
formella kvalifikationer.

Där finns två artiklar, artikel 28, som 
juridiskt definierar kompetenskraven 
för allmänpraktiserande läkare. Allmän-
läkarutbildningen kan inte vara kortare 
än tre år. Om medlemsstaterna beslutar 
att införa högre utbildningskrav påverkar 
detta inte kvalifikationen för allmänprak-
tiserande läkare, det vill säga det spelar 
ingen roll om ett land har högre krav på 
sina specialister i allmänmedicin än på 
Europaläkare. Kommissionen anser att 
yrkeskvalifikationen som allmänprakti-
serande läkare, precis som den medicin-

ska grundutbildningen, är av en annan 
beskaffenhet än de specialistutbildningar 
som förtecknas i artikel 25. I artikel 25 
huserar de 39 svenska läkarspecialiteter 
som enligt yrkeskvalifikationsdirektivet 
erkänns i EU. Där ingår som sagt inte 
allmänmedicin. För att ta sig upp i den 
divisionen krävs först att minst 11 (2/5) 
av medlemstaterna erkänner allmän-
medicin som specialitet, vilket man om 
man tolkar Kommissionens ”motiverade 
yttrande” enligt ovan, inte ens är tillåtet. 
Regler är till för att ändras, men vi verkar 
ha ett stort jobb framför oss. 

Kommissionen godtar inte att de svenska 
myndigheterna hävdar att specialister i all-
mänmedicin självständigt kan behandla 
patienter för fler besvär än vad Europa-
läkare gör, även om detta inte fastställts 
i lag. Det gäller framförallt mödravård, 
psykiatri, diabetes eller hjärtsjukdomar. 
Kommissionen noterar att det i många 
medlemsstater nu är vanligt att flera läkare 
arbetar tillsammans på en mottagning, där 
var och en har mer erfarenhet inom vissa 
allmänmedicinska områden. Kommis-
sionen anser därför att det i själva verket 
inte är någon skillnad på de uppgifter som 
Europaläkare utför och de uppgifter som 
utförs av en legitimerad läkare med spe-
cialistutbildning. 
Det här uttalandet från kommissionen 
känns inte riktigt bra och i synnerhet inte 
med tanke på vårdval 2 som ska sjösättas. 
Ska vi sitta som små snuvdoktorer och 
sortera patienter åt våra organspecialist-
kollegor? Samarbete, gärna, men urholka 
inte vår specialitet.

Angår Europaläkare oss?
Lite historik: År 2009 ville en holländsk Europaläkare arbeta i Sverige. Socialstyrelsen ansåg inte att 

hennes utbildning motsvarade svensk specialist i allmänmedicin, vilket de inte heller tidigare ansett 

med doktorer från andra europeiska länder. Regelverket i Sverige sa på den tiden att för att bli svensk 

specialist i allmänmedicin skulle man ha motsvarande utbildning som svenskutbildade, och de som 

kom utifrån den stora världen fick gå ST-block som oss andra. Sen är ju utbildningen till specialist i 

allmänmedicin i Sverige numera målstyrd så alla behövde kanske inte gå i fem år..



Resultat av den holländska doktorns anmälan: Från första 
juli ska alla allmänläkare från EU/EES kunna söka specialist-
bevis i allmänmedicin i Sverige.

Det är bara i Bulgarien, Österrike, Italien, Finland och UK 
som man kan få bevis som Europaläkare. I övriga europeiska 
länder och även UK har man en strukturerad utbildning i allmän-
medicin även om den kan vara, men inte alltid är, kortare än vår.

Detta innebär att Socialstyrelsen inte får ställa några språk-
krav eller andra krav så länge de kommer från EU-/EES-länder 
när de ansöker om specialistbevis här i Sverige, förutsatt att de 
har minst Europaläkarkompetens.

Men arbetsgivaren kan och bör kräva att de som anställs har 
den språkkompetens och övrig kompetens som krävs för arbetet.

Vårdgivarna har ett ansvar för att den vård de erbjuder är 
patientsäker och av god kvalitet. I detta ligger att se till att 
läkarna inom verksamheten har tillräcklig kompetens för sina 
arbetsuppgifter och får nödvändig kompetensutveckling. Detta 
gäller också oss som är utbildade i Sverige. En av svårigheterna 
kommer att vara att kompetensen kommer att variera i hög 
grad hos personer med europeisk allmänläkarkompetens. En 
sammanställning av olika länders krav på sina allmänläkare 
skulle sitta fint även om utbildningen i många länder fortfa-
rande är tidstyrd och inte målstyrd. Arbetsgivaren måste därför 
göra en utvecklingsplan efter individuella behov. Man kan oroa 
sig för att oseriösa eller okunniga arbetsgivare väljer att bortse 
från att den specialist i allmänmedicin de är i färd att anställa 
kanske formellt, men inte i praktiken kan sitt arbete. 

Kan man specificera krav på specialist i allmänmedicin i de 
olika vårdvalens krav och kvalitetsböcker? Att förutom den 
formella specialistkompetensen i allmänmedicin också efter-
fråga erfarenhet inom t.ex. geriatrik, barnhälsovård, mödra-
hälsovård eller liknande. Man får inte diskriminera och kräva 
svensk kompetens. 

Av diskrimineringsskäl bör man inte heller särskilja kollegor 
lönemässigt, och dessa EU-kollegor ska rimligen inte starta på 
en lägre ingångslön än en nyutexaminerad svensk specialist, 
med hänvisning till att de inte har motsvarande svensk kom-
petens i allmänmedicin. Det har diskuterats om vi ska ha en ny 
tjänstenivå, ”biträdande distriktsläkare”, med en lägre lönenivå 
och en högre för dem som har kompetens och erfarenheter mot-
svarande svensk kompetens ”överdistriktsläkare” eller liknande 
analogt med karriärsutvecklingen inom slutenvården. 

För att så avsluta med något positivt. Vi distriktsläkare har 
ju varit för få i alla år, tänk om vi äntligen blir så många med 
tillskott från Europa, att vi får så goda arbetsförhållanden så 
att vi kan gå hem i tid på eftermiddagen, efter att till och med 
fått fikarast med en ny spännande bekantskap med erfarenhet 
från annan verksamhet i annat land. 

Agneta Sikvall 
Sekreterare

ANNONS
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Bokrecensioner

Ångest, ångest är min arvedel, 
skaldade Per Lagerkvist under 
några av sina mer dystra och 

mörka perioder. Ångesten som ett 
arvegods, aldrig möjlig att komma ifrån. En något mer kreativ 
syn på ångesten som livsfenomen presenterades av professorerna 
Nils Lindefors och Gerald Andersson som i Läkartidningen fram-
ställde ångesten som något vi bör förvalta väl. Oavsett hur man 
uppfattar ångesten är det något som vi alla har upplevt mer eller 
mindre plågsamt. För somliga är ångesten ett allvarligt problem 
som hindrar det mesta av normal livsföring. I primärvården är 
ångestpatienten inte någon ovanlig besökare utan närmast en 
alldaglig gäst. 

Sandra af Winklerfelt Hammarberg är en erfaren allmedici-
nare som varit med om att utveckla en framgångsrik metodik 
för behandling av ångest. Kunskapen och erfarenheten framträ-
der tydligt i boken med den något annorlunda titeln Hej ångest. 
Boken ger en god beskrivning av vad ångest egentligen är och 
vilka symtom som kan tillskrivas ångesten. Merparten av boken 
ägnas dock åt det som trots allt är viktigast – hur man kan göra 
för att hantera sin ångest och behandla den ångest som tenderar 
att bli övermäktig. Framställningen kompletteras med flera bra 
patientfall som ger en god belysning av problematiken.

Finns det några anmärkningar mot en i det stora hela 
mycket bra bok? Det skulle möjligen vara att det tidvis kan 
vara svårt att veta vilka som egentligen är målgruppen. Det 
framgår av omslagstexten att man vänder sig till både ångest-
patienter och till läkare som möter ångestpatienter. En ofta 
svår uppgift eftersom texten tidvis kan bli för ”banal” för den 
medicinska professionen, men samtidigt för komplicerad för 
patienterna om man förfaller till alltför mycket av medicinskt 
professionellt framställningssätt. I Hej ångest har dock balans-
gången i det stora hela varit bra. En annan mer bagatellartad 
randanmärkning är att författaren i några sammanhang använ-
der jagform samtidigt som boken uppges ha två författare (en 
dubbelnatur?). 

För patienter med inte alltför svår ångestproblematik kan 
boken rekommenderas. Den mest effektiva behandlingen är 
trots allt den som innefattar en djupare förståelse hos patienten 
om vad ångest egentligen handlar om och vilka vägar som finns 

för att lära sig hantera den på ett konstruktivt sätt. För behand-
lande läkare innehåller boken onekligen en hel del kunskap som 
kan vara värd att ta till sig, även om den behöver kompletteras 
med annan facklitteratur på området. Boken gör heller inget 
anspråk på att vara en komplett lärobok inom området.

A tt kultur och hälsa på något 
sätt påverkar varandra är 
ingen direkt ny upptäckt. 

Det finns en hel del skrivet på 
området, men tidvis seglar skrivningar iväg långt ut i ett ”hav av 
abstraktioner” som gör det svårt att få något grepp om vad det 
egentligen handlar om. Boken Kulturen och hälsan, som inte är 
helt ny men värd att uppmärksammas, är en essä i vilken nio 
författare fått ge sin bild av hur man uppfattar sambandet mellan 
kultur och hälsa. Alla författarna verkar ense om att både hälsa 
och kultur är svårdefinierade begrepp som ju ger ett visst spelrum 
i skrivningarna. 

Boken är något ojämn i sin framställning. Från mycket 
intressanta skrivningar om definitioner på hälsa och kultur och 
hur till exempel musik kan tänkas påverka människans hälsa. 
Detta till kapitel som huvudsakligen ägnas åt att beskriva förfat-
tarens egna bedrifter och upplevelser. En av författarna framhål-
ler behovet av att vi omvärderar vår syn på hälsa och sjukdom. 
Detta genom att även ta med andra dimensioner än enbart de 
biomedicinska. I den sista essän i boken ställs frågan – Vill du 
bli frisk? – och i detta sammanhang lyfts även den existentiella 
hälsan in i diskussionen. 

För den som vill vidga sitt hälso- och sjukdomsbegrepp kan 
boken vara en god inkörsport. Det har dock skrivits en hel del 
ytterligare böcker på temat och fler lär säkerligen dyka upp 
under den närmaste tiden. Temat är i högsta grad aktuellt då 
den biomedicinska förklaringsmodellen blir allt oftare ifråga-
satt. Hälsa och sjukdom är med all säkerhet mer än vad som 
kan mätas och diagnosticeras med konventionella medicinska 
metoder.

Christer Olofsson
Redaktör

Hej ångest 
Hej ångest – körskola till livet 

Sandra af Winklerfelt Hammarberg
och John Leander
Blue Publishing 2011
ISBN: 978-91-86-29305-5

Kulturen och hälsan  
– Essäer om sambandet mellan kultu-
rens yttringar och hälsans tillstånd 

Gunnar Bjursell och Lotta Vahlne Westerhäll
Santérus Förlag 2009
ISBN: 978-91-7539-027-3

Kulturen och hälsan
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Krönika

Ioch med detta nummer av Distrikts-
läkaren har tidigare redaktör Ulf 
Wahllöf, efterträtts av undertecknad. 

Det är ingen lätt uppgift att efterträda 
Ulf som med stor skicklighet utvecklat 
Distriktsläkaren från en facklig tidskrift, 
mer eller mindre lik alla andra, till en 
tidskrift som verkligen sticker ut och 
uppmärksammas. Ulf Wahllöfs förmåga 
att lyfta fram intressanta reportage och 
artiklar har jag svårt att matcha. 

Om man ”googlar” på titeln redaktör 
hittar man beskrivningar som att detta är 
en person som bestämmer och redigerar 
innehållet i en tidskrift. I vissa tidskrifter, 
som till exempel Grönköpings Vecko-
blad, verkar det även vara en person som 
förväntas leverera kloka visdomsord till 
omvärlden. Så kunde man till exempel 
vid Erik Blix’ tillträde som redaktör för 
denna tidskrift få läsa ”en skärskådning av 
Gud och den mänskliga konstitutionen”. 
I vad mån skärskådning av Gud tillhör 
något som allmänmedicinare i gemen är 
intresserade av är för mig obekant. Den 
mänskliga konstitutionen kan möjligen 
väcka ett något större intresse i våra led. 
Samtidigt är det dock alltid en klurig 
fråga att veta vad skall skrivas för att väcka 
intresse. Vad vill en allmänläkare läsa efter 
en hektisk dag på mottagningen? Finns 
det något som lockar till läsning?

Av gammal hävd brukar pengar, mat 
och kärlek alltid väcka visst intresse. 
Under ett tidigare inhopp som redaktör 
för Distriktsläkaren försökte jag dock att 
skriva en del om pekuniära frågor utan 
att detta väckte mer än ett begränsat 
intresse. Om detta beror på att allmän-
läkare inte är intresserade av penningar 
(något som dock brukar förändras något 

under lönerevisonstider) eller om man 
inte vill ”skylta” med så triviala intressen 
är svårt att bedöma. 

Helt klart är dock att lönebildning och 
övriga ekonomiska intressen är av väsent-
lig betydelse för oss som allmänmedici-
nare. Frågan är bara hur vi skall hantera 
dessa frågor framöver. Vårt intresse för 
ekonomiska frågor brukar skifta karaktär 
med stigande ålder. För yngre kollegor är 
ingångslöner och löneutveckling av stor 
betydelse. 

För oss som med hast närmar sig 
tiden då man likt gamla elefanter skall 
dra sig tillbaka till sitt vattenhål, brukar 
slutlön och pension vara i fokus. Möjli-
gen även att hitta ett så bra ”vattenhål” 
som möjligt på ålderns höst, men det är 
en annan fråga. 

För många år sedan lär det ha publicerats 
matrecept i Distriktsläkaren. I vad mån 
det var några kulinariska höjdpunkter är 
svårt att få någon uppfattning om, men 
det visar onekligen på att allmänmedici-
nare besitter diverse talanger utöver att 
bedriva god primärvård. Det är möjligt 
att vi tar upp ”matreceptspåret” på nytt 
framöver. Speciellt om det finns någon 
eller några som kan producera fram 
intressanta recept. Gärna även med för-
slag på goda viner som komplement. Mer 
troligt är dock att vi kommer att ta upp 
temat kost och hälsa i tidningen. Åter-
står kärlek som intresseskapande tema. 
Ett förvisso flitigt omskrivet tema – ofta 
olycklig sådan eftersom detta av någon 

anledning åtminstone hos de stora för-
fattarna i världen verkar föda ett större 
skrivintresse. 

Nu torde väl dock kärlek vara ett något 
udda tema i en facklig tidskrift. Mindre 
udda är att skriva om kärleken till det all-
mänmedicinska arbetet. 

Finns det inte någon eller några som 
skulle kunna skriva något om hur roligt 
det är att vara allmänläkare? Någon som 
älskar sitt arbete trots alla vårdvalsrefor-
mer och bristsituationer? Själv tycker 
jag fortfarande att det är spännande och 
roligt att lära känna nya patienter. Att likt 
en ”mullvad” gräva i en livshistoria och 
försöka förstå patienten i sin situation. 

Under min tid som FV-läkare i Blekinge 
under 1980-talet startade jag och kolle-
gan Peter Olsson tidskriften BLAM (Bli-
vande allmänmedicinare). En ambitiös 
satsning som vi tänkte oss skulle väcka 
stort skrivarintresse bland utbildningslä-
karna som förvisso hade mycket åsikter 
om det mesta. Redan efter något enstaka 
nummer av tidningen kunde vi dock 
notera att vi skrev det mesta, eller rent av 
allt, själva. Något som förvisso utvecklade 
vår egen skrivartalang, men som kanske 
inte riktigt vad det vi hoppats på. Som 
nytillträdd redaktör för Distriktsläkaren 
hoppas jag på mer av externt skrivarin-
tresse. Har du något som du tycker skall 
skrivas om? Hör av dig.

Christer Olofsson
Redaktör

Vaktombyte på  
redaktörsposten

Vad vill en allmänläkare läsa efter en hektisk dag på  
mottagningen? Finns det något som lockar till läsning?
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