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På grund av utrymmesbrist tvingas vi ställa 
över IT-tipset i detta nummer av Distrikts-
läkaren. Nästa del i artikelserien kommer 
därför att publiceras i nummer 5.

Redaktionen

IT-tipset

För tre år sedan antog Distrikts-
läkarföreningens fullmäktige 
Protos – förslaget till ett natio-

nellt reglerat familjeläkarsystem med en 
distriktsläkare på 1 500 invånare. Året 
därefter presenterades Läkarförbundets 
sjukvårdspolitiska program, Framtidens 
sjukvård, där Protos utgör en av hörn-
stenarna. Nu har Läkarförbundet tagit 
fram en modell för närsjukvård. Doku-
mentet är ett förtydligande av den poli-
tik som fastlades i Framtidens sjukvård. 
Basen i närsjukvårdsprogrammet är ett 
familjeläkarsystem med en distriktsläka-
re per 1 500 invånare. Protos utgör även 
i förbundets närsjukvårdspolitiska pro-
gram basen i sjukvården. Styrelsen har 
vid flera tillfällen under de senare åren 
berört närsjukvården och konstaterat 
att det har varit svårt med definitionen. 
Närsjukvård har blivit ett modeord med 
olika innehåll. Styrelsen är av den upp-
fattningen att oavsett hur modellen ser 
ut, så måste basen och navet i närsjuk-
vården vara en personlig familjeläkare 
med ett definierat uppdrag. Detta har 
styrelsen drivit under arbetet med Läkar-
förbundets närsjukvårdsprogram.

Flera landsting och regioner har tagit 
fram eller håller på att ta fram olika när-

sjukvårdsmodeller. Modellerna får inte 
bli kosmetika istället för att attackera 
de grundläggande problemen i dagens 
sjukvård – bristen på distriktsläkare är 
ett av de största problemen. Ett förbätt-
rat samarbete mellan olika yrkeskompe-
tenser och mellan organspecialister och 
distriktsläkare kan ge stora vinster, men 
man får aldrig glömma att dimensionera 
antalet distriktsläkare så att det räcker 
för befolkningens behov av första linjens 
sjukvård. En genomsnittlig dimensio-
nering med en distriktsläkare på 1 500 
invånare skapar förutsättningar för god 
tillgänglighet, bättre läkarmedverkan vid 
vård av äldre och en bra arbetsmiljö för 
distriktsläkarna – vilket är rekryterings-
befrämjande.

Ett familjeläkarsystem är en av hörn-
stenarna i Läkarförbundets politik, 
något som är mycket positivt för oss 
distriktsläkare. Protos är ett välkänt 
begrepp bland hälso- och sjukvårdens 
beslutsfattare i landet, och mycket av 
innehållet står olika politiska företrädare 
bakom; den personliga familjeläkaren 
med ett avgränsat uppdrag. Det som 
väcker starka känslor är förslaget om en 
nationell reglering och därför är också 
intresset för en försöksverksamhet i da-

gens landstingsorganisation obefintligt. 
Tänk om systemet fungerar?! Vad blir då 
konsekvensen för dagens landsting? 

Styrelsen har tagit till sig denna kritik 
och följer den politiska utvecklingen. 
En dialog mellan politik och profession 
är nödvändig för det fortsatta arbetet 
för att också Sverige skall få ett familje-
läkarsystem där alla invånare har en egen 
personlig familjeläkare som arbetar med 
ett definierat uppdrag. Det vinner alla 
på – inte minst våra patienter.

Benny Ståhlberg
Ordförande DLF

Närsjukvård kräver tillräckligt 
många distriktsläkare

Benny Ståhlberg
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Svenska Distriktsläkarföreningens 
fullmäktigemöte har flera gånger 
inletts med ett tal av sjukvårdsansva-
rig minister. 
I år är det valår, så årets fullmäkti-
gemöte den 21 april inleddes med 
en debatt mellan Vård- och äldre-
omsorgsminister Ylva Johansson och 
den borgerliga alliansens talesman i 
sjukvårdsfrågor, Maria Larsson (Kd).

Benny Ståhlberg inledde med att 
hälsa Ylva Johansson och Maria 
Larsson välkomna till mötet.

– DLF är en intresseförening. Jag är 
övertygad om att föreningens intressen 
sammanfaller med den allmänna strä-
van om att få en välfungerade hälso- och 
sjukvård, sa Benny och fortsatte:

– Jag upplever att själva innehållet 
i vårt förslag till ett familjeläkarsystem 
– Protos – ställer många upp på. Det är 
tanken om en nationell reglering som 
inte får något stöd.

Både positiv och negativ
Därmed lämnade Benny över ordet till 
Ylva Johansson.

– Bennys sammanfattning är bra, sa 
ministern.

– Jag är positiv till delar av förslaget, 
men är negativ till en nationell regle-
ring.

Ylva fortsatte med att berätta om 
sina erfarenheter från den vårdcentral 
hon själv tillhör. De var enbart posi-
tiva.

– Men jag har sett mer som jag tycker 
är bra. Ett exempel är Skåne – där jag 
träffat distriktssköterskor som tar EKG 
och skickar på elektronisk väg in till 
sjukhuset för analys. Det jag skulle 
önska är fler läkare i hemsjukvården, 
men det är svårt att få till stånd – en 
ständig kamp.

Huvudmännen 
ska bygga ersättningssystem
Vad är det då som krävs, frågade Ylva 
och fortsatte:

– Visst är resurser till sjukvården en 
viktig fråga. Och de har ökat – under 
den senaste tioårsperioden har de ökat 
med en procent av BNP. Det är en stor 
ökning, eftersom även BNP har ökat 
under denna tidsperiod.

– Men det är svårt att föra över resur-
ser från sjukhusen till primärvården, 
eftersom det innebär att man måste 
lägga ned vissa sjukhus och då får man 
stora problem med opinionen. Invå-
narna förstår inte kopplingen mellan 
långa väntetider i primärvården och 
sjukhus som finns kvar – men som de 
sällan besöker.

– Vi vill åstadkomma en köfri vård 
– men det innebär inte att man som 
patient ibland inte får vänta. Men då ska 
man veta till vilket datum man väntar. 

– Vi behöver en bra kvalitetsgransk-
ning i primärvården, och det kräver 
ett bra IT-stöd. Nu har vi beslutat om 
en övergripande IT-strategi, men det 
behövs lagändringar för att genomföra 
den. Min målsättning är att dessa ska 
upp i riksdagen så snart som möjligt, 
sa Ylva.

– Visst behövs det fler läkare med 
allmänmedicinsk specialitet! Jag tycker 
att bra primärvård kännetecknas av att 
man ”äger” sin verksamhet. Det betyder 
inte att man gör det rent formellt, men 
att man kan styra över sin verksamhet. 
Ett sätt att göra det är att driva den på 
entreprenad – man alla vill inte det.

– Hur man bygger ersättningssystem 
– det ska inte vi styra. Det ska huvud-
männen göra, sammanfattade Ylva och 
avslutade sitt inledande framförande 
med att hon inte ville föra över huvud-
mannaskapet för primärvården till kom-
munerna.

Fullmäktigemötet 2006

Fullmäktigemötet

Maria Larsson (Kd) och Vård- och äldreomsorgsminister Ylva Johansson var inbjudna till mötet. 
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Likheter med Protos
Därefter var det Maria Larssons tur. Hon 
inledde med att tala om allmänläkarens 
unika kompetens 

– Primärvården ska vara det naturliga 
valet för människor, sa Maria.

– Ni finns mitt i verksamheten. Men 
jag tycker att det också borde finnas en 
psykolog på varje vårdcentral.

Maria såg stora likheter mellan Protos 
och det förslag som välfärdsgruppen i 
den borgerliga alliansen lagt fram.

– Det är den nationella regleringen 
som jag är tveksam till, fortsatte hon.

– Vi har negativa erfarenheter av det 
(läs: Husläkarreformen) och vill inte 
satsa på det en gång till.

– Närsjukvårdskonceptet är bra och 
har utvecklats. Det behövs dock fler 
läkare och även fler ST-läkare. Jag tror 
att fler sjukhusläkare kommer att lockas 
om de får relevant utbildning. Men då är 
det viktigt att distriktsläkare får använda 
sin kompetens fullt ut – då ökar rekryte-
ringen. Därför är det viktigt att de inte 
behöver göra en massa annat.

Avknoppning på arbetstid
Maria ville se ett aktivt mångfaldsarbete 
i sjukvården.

– Då menar jag att det ska finnas 
offentligt driven verksamhet och privat 
driven verksamhet. Det behövs former 
för att sluta avtal – här är LOU ett 
problem, men också hur man skri-
ver avtalen. Därför vill vi införa ett 
”avknoppningsstöd” – att man kan få 
arbeta med förberedelser för att ta över 
verksamheten på arbetstid.

Den borgerliga alliansen ser positivt 
på nya etableringar, sa Maria.

– Vi tycker därför att stopplagen 
är olycklig och vi vill därför införa en 
”startlag” istället!

– Det fria vårdvalet är en av våra 
utgångspunkter. Det kräver ett enhet-
ligt kvalitetsredovisningssystem. Idag ser 
dessa väldigt olika ut i olika landsting. 
Vi vill att er unika allmänläkarkompe-
tens ska ägnas åt det ni är bäst på – era 
patienter – och lyfta bort saker som t.ex. 
administration.

– Men arbetet med det IT-system 

som Ylva talade om går väldigt trögt. 
Vi vill sjösätta ett nationellt IT-stöd med 
en patientjournal som innehåller allt.

– Vi tror också att det är viktigt att 
stimulera till och möjliggöra forskning. 
Därför vill vi satsa på en ökning av 
anslag till det. Forskning både gagnar 
patienterna och ökar kvalitetsarbetet på 
vårdcentralen, ansåg Maria. 

Vill inte rycka loss primärvården
Därmed var det fritt fram för frågor och 
debatt.

Anders Nilsson inledde med att fråga 
varför man var så negativ till nationell 
reglering.

– Hur vill ni då säkra ett familjelä-
karsystem? Orsaken till att nationella 
handlingsplanen inte fungerade var ju 
att man förlitade sig på landstingens 
goda vilja!

– Jag håller med om att det är ett pro-
blem, svarade Ylva.

– Problemet med nationell reglering 
är att man rycker loss primärvården från 
den övriga vården, fortsatte hon.

Fullmäktigemötet
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Maria trodde inte att det skulle bli 
några bekymmer efter en borgerlig val-
seger.

– Vi tror att vi får samma stöd regio-
nalt som nationellt. Men vi bör avvakta 
vad ansvarskommittén säger, sa hon.

Ekonomi och privatisering
Ylva ansåg dessutom att eftersom 
Maria ville ha en nationell lag om att 
de anställda på arbetstid ska få förbe-
reda sig för att starta eget, så är det en 
nationell reglering.

sin verksamhet. Mångfalden belönar och 
skulle förändra Vård-Sverige!

– Jag vill inte att all vård ska vara 
landstingsdriven. Men jag vill att 
landstingen själva ska avgöra vad som 
passar att lägga ut på entreprenad. Uni-
versitetssjukhusen vill jag dock ska vara 
kvar under offentlig kontroll, svarade 
Ylva.

– Att vara mot vinst i vården – det är 
bara en floskel. Självfallet måste det vara 
så – det genererar t.ex. löneökningar, 
kontrade Maria.

i veckan. Då ökar förståelsen. Om vi 
mäter kvalitet ur ett brukarperspektiv, 
ökar primärvårdens värde, sa Maria.

– Problemet är att alla är överens om 
att primärvården är bra. Behövs det inte 
då politiska beslut, undrade Göran Fält-
hammar.

– Jo, det gör det. Men de måste tas 
i landstingen – inte bara på nationell 
nivå. Det måste vara system som leder 
till primärvården och hemsjukvården, 
svarade Ylva, och tillade att dessa ersätt-
ningssystem är nödvändiga.

Vi kanske borde fundera på vad närsjukvården 

betyder och innebär – och vad vår roll är i den.

Moa Vlastós

– Varför ska man få ägna sig åt att lösa 
det problemet på arbetstid – men inte 
primärvårdens andra problem? undrade 
hon.

– Det finns redan olika typer av 
nationell reglering i så fall – IT-stöd, 
cancerplaner m.m. svarade Maria.

– De borgerliga förödde ekonomin 
när de hade makten. Nu har vi fått en 
plusekonomi i stort sett i alla landsting 
igen, sa Ylva. 

– När Ylva drar paralleller med den 
djupaste lågkonjunktur som vi haft 
– under den förra borgerliga regeringen 
– är det inte rättvist, svarade Maria.

– Trots lång högkonjunktur är fler 
arbetslösa – fastän vi har en arbetarre-
gering. Den bästa förutsättning man kan 
ge primärvården är att få fler människor 
i arbete!

– Därför förstår jag inte stoppla-
gen. Vi säger att fler sätt att organisera 
verksamheten gynnar alla. 38% av sjuk-
sköterskorna drömmer enligt en under-
sökning om att själva starta och styra 

Utveckling och politiska beslut
Göran Fälthammar, Bohuslän, ville 
komma förbi diskussionen om privati-
sering och statlig styrning.

– Vi är överens om primärvårdens 
fördelar: Ekonomi, följsamhet till läke-
medel, trygghet etc. Hur kan ni säkra 
att primärvården ska få de resurser den 
behöver?

– Det finns en inbyggd spänning i 
frågan. Sjukhusen är skickliga och duk-
tiga på att driva sina krav. Vi måste hitta 
sätt för ökad statlig styrning. När det 
handlar om ST är det rimligt att man 
tar en viss statlig styrning till hjälp, sva-
rade Ylva.

– Det stora problemet i svensk sjuk-
vård är tillgängligheten. Jämfört med 
andra länder är den sämre, sa Maria.

– Vad skiljer det då mellan Sverige och 
dessa länder? Jo, mångfalden är större på 
andra håll. Valfriheten gynnar utveck-
lingen – och den är Ylva rädd för!

– ”Dra ner” sjukhusläkarna till vård-
centralen! Om så bara för ett par gånger 

– Ersättningssystem skapar förutsätt-
ningar för utveckling. Det behövs även 
politiska beslut, svarade Maria och det 
fick också sätta punkt för debatten.

Därmed var årets fullmäktigemöte 
öppnat.

Protos framöver
Den formella delen var snart avklarad. 
Per Swartling valdes på valberedningens 
förslag till mötets ordförande och efter 
att Margareta Berzén, Fyrbodal, och 
Robert Svartholm, Norrbotten, utsetts 
till justeringsmän lämnade Benny över 
ordförandeklubban.

Snabbt var ytterligare formalia som 
t.ex. mötets behöriga utlysande avkla-
rade. Efter en rapport till ombuden från 
ordförandekonferensen dagen innan, var 
det dags att gå igenom verksamhetsbe-
rättelsen.

Benny redogjorde för dagsläget i 
arbetet med Protos.

– Det är den nationella regleringen 
som hela tiden stöter på motstånd. Men 
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när man lyssnar på våra politiker tror 
man att det är den vägen som vi måste 
gå. Innehållet i Protos råder det dock 
samsyn kring, sa Benny.

Moa Vlastós, Västmanland, ifrågasatte 
om man skulle lägga ner lika mycket 
kraft på förslaget i fortsättningen.

– Det har betytt mycket för hela 
kåren – skapat kontakter m.m. Men vi 
kanske borde fundera på vad närsjuk-
vården betyder och innebär – och vad 
vår roll är i den.

– Vi behöver inte stånga oss blodiga 
med Protos. Jag tror dock förslaget har 
betytt mycket – och det har fått stort 
genomslag – så fortsätt med arbetet, sa 
Göran Fälthammar.

– Lyssnar man på Ylva tycker jag det 
verkar finnas en liten öppning för en viss 
nationell reglering – t.ex. i frågan om en 
doktor per 1 500 invånare, sa Caroline 
Asplund, Stockholm.

– Jag tror vi har en bra produkt och att 
det finns en rädsla att förlora makt som 
förklarar den stora oviljan från lands-
tingshåll, sa Staffan Skobe, Kalmar.

– Det är vanligare att landstingspoli-
tiker påverkar nationella beslut istället 
för tvärtom. Därför måste vi fortsätta 
bygga bra relationer med ansvarskom-
mittén och politiker, fortsatte Staf-
fan.

– Även om ingen har köpt produkten 
direkt, har den ändå påverkat mycket, sa 
Sven-Axel Andersson, DLFs styrelse.

– Men vi måste ta intryck av motpar-
ten också, tillade Sven-Axel.

Motioner
Fyra motioner hade kommit in till årets 
fullmäktige, och dessa togs upp till 
behandling parallellt med att man gick 
igenom verksamhetsberättelsen.

Tre av dessa var inlämnade av Per 
Nordlund, Sydvästra Skåne. En av dem 
tog upp att DLF skall verka för ett ersätt-
ningssystem som tar hänsyn till listans 
sammansättning – samt att DLF särskilt 
ska studera erfarenheterna från det nya 
brittiska ersättningssystemet. 

I nästa motion yrkade Per på att 
DLF ska inventera i vilken mån det 
finns skyddsombud för primärvården 
i de olika läkarföreningarna, samt verka 
för att det utses huvudskyddsombud 
inom primärvården och att dessa ska 
ges stöd.

Den tredje av Pers motioner yrkades 
på att DLF ska verka för utbildning i IT-
frågor – framför allt ge stöd till att för-
eningarna ska kunna skapa egna lokala 
webbsidor.

Per Nordlund redogjorde själv på mötet 
för bakgrunden till sina motioner. 

Den fjärde motionen var framlagd av 
distriktsläkare Håkan Unnegård i Gäv-
leborg. Han yrkade på att man ska ge 
förtur till kurser som anordnas i Provin-
sialläkarstiftelsens regi för personer som 
arbetat minst 20 år i yrket.

Provinsialläkarstiftelsen äger frågan
När det gällde motionen om vilka som 
ska antas till kurserna, redogjorde sty-
relsen i sitt svar för bakgrunden till sys-
temet med lottning som tillämpas idag: 
Tidigare skedde uttagningen av kurs-
deltagare utifrån antalet aktiva år som 
distriktsläkare, men kritik mot detta 
system kom bland annat från kursar-
rangörer, då kurserna helt dominerades 
av deltagare med hög ålder.

Därför infördes lottning på försök 
för ett par år sedan. Det har visat sig 
slå väl ut eftersom kursarrangörerna har 
rapporterat att det resulterat i en bättre 
blandning av kursdeltagare med olika 
erfarenheter, påpekade styrelsen i sitt 
svar.

Det är Provinsialläkarstiftelsens sty-
relse som beslutar i frågan – inte DLF, 
konstaterade man. DLF kommer att 
föra frågan vidare till denna styrelse för 
vidare diskussion och övervägande.

Med anledning av vad som beskri-
vits i svaret föreslog styrelsen fullmäktige 
att motionen skall anses besvarad, vilket 
även blev mötets beslut.

Bifall
När det gällde motionen om listans 
sammansättning föreslog styrelsen full-
mäktige att bifalla motionen i den del 
som avser att DLF ska verka för ersätt-
ningssystem som tar hänsyn till listans 
sammansättning. 

Man avser att bjuda in föreläsare till 
höstens fackliga seminarium för att när-
mare informera om ersättningssystemen 
i Storbritannien, och ansåg därmed att 
motionen var besvarad i detta avse-
ende.

Motionen om skyddsombud besva-
rade styrelsen med att föreslå bifall, samt 

Fullmäktigemötet
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att uppdra åt styrelsen att inventera 
huvudskyddsombuden inom primär-
vården i läkarföreningarna och att via 
arbetslivsgruppen (ALG) verka för att 
det utses huvudskyddsombud inom pri-
märvården och att dessa ska ingå i ALGs 
nätverk för skyddsombud.

När det gällde motionen om IT-
stöd påpekade styrelsen i sitt svar 
om de möjligheter som finns för för-
eningarna att skapa egna hemsidor 
via Läkarförbundet, samt att det är 
kostnadsfritt för förbundets delför-
eningar att göra det. Varje förening 
har möjlighet att delta vid ett utbild-
ningstillfälle (halvdag). Utbildningen 
äger rum i Stockholm och är gratis, 
men omkostnaderna bekostas inte av 
Läkarförbundet.

Mer om detta kommer DLF att 
informera om i detta nummer av tid-
ningen.

Styrelsen föreslog fullmäktige att 
bifalla motionen, som i samtliga fall 
valde att följa styrelsens rekommenda-
tioner.

Fortbildningsdebatt
Ann-Christine Sjöblom, DLFs styrelse, 
redogjorde för Läkarförbundets satsning 
på utbildning och forskning via webba-
serade Utbildningsguiden och Kompe-
tensportföljen (se DL 2/06, reds anm). 
Ämnet gav upphov till flera inlägg från 
mötesdeltagarna.

– Det finns mycket att forska kring 
i primärvården, men vi har inte tid, sa 
Moa Vlastós.

Sandra af Winklerfelt, Stockholm, 
efterlyste medel att starta upp forsk-
ningsprojekt:

– Medel till att skaffa handledare, 
skriva ansökningar m.m.

Jan Hennix, Norrbotten, berättade 
att det fanns ett problem i Norrbot-
ten:

– Det finns öronmärkta resurser, 
men det är vanligt med sköterskor som 
är verksamhetschefer och de ser inte 
alltid behoven. 

– Det finns pengar avsatta landstings-
vis – det är landstingens skyldighet att 
ha det, fortsatte Jörgen Månsson, SPLF, 
som var en av de inbjudna gästerna på 
mötet.

– Det är ett problem med chefer 
utanför professionen som prioriterar 
”pinnar” i statistiken och ersättningen 
till vårdcentralerna och därför inte vill 
släppa iväg doktorerna, sa Jörgen.
 
Nygammal styrelse 
Anders Nilsson, kassör i DLFs styrelse, 
redogjorde för ekonomin. 

– Intäkterna blev något högre än 
väntat – det beror bl.a. på fler medlem-
mar än väntat som har rekryterats, sa 
Anders.

Revisor Lennart Spång rekommen-
derade ansvarsfrihet för styrelsen för 
det gångna verksamhetsåret, och mötet 
beviljade detta. Man antog också sty-
relsens förlag till årsavgift (oförändrad) 
och budget 2006.

Därmed var valet av ny styrelse nästa 
punkt på dagordningen. 

Daga Byfors redogjorde för valbe-
redningens förslag – vilket enklast kan 
sammanfattas med omval av samtliga 
styrelsemedlemmar. Den enda föränd-
ringen var att ledamot Runa Liedén 
Karlsson övertar Sven-Axel Anderssons 
uppgift som sekreterare.

Fullmäktige antog enhälligt detta 
förslag – och därmed var årets möte till 
ända.

Debatten fortsätter
Diskussionerna efteråt kom mycket 
att handla om den inledande debatten 
mellan politikerna. Här är några röster:

– Det var fel forum för Maria Lars-
son att tala så mycket om privatisering 
– en sådan löser nog inte de problem 
primärvården står inför.

– Jag är överraskad av att det var en 
så stor samsyn rent allmänt – om man 
undantar privatiseringen – mellan de 
båda blocken. Men så många besked 
fick vi inte.

– Det är tydligt att det inte är så stor 
idé att försöka påverka politiker. Det 
är nog bättre att rikta in sig på SKL 
istället.

– Jag uppskattade verkligen att Maria 
Larsson och Ylva Johansson hade tid 
och möjlighet att komma till vårt full-
mäktige för att diskutera primärvård. 
Båda sidor är överens om att det behövs 
en satsning på primärvården – och att 
vi behöver vara fler familjeläkare, kon-
staterade Benny.

– Ingen av dem vill ha en nationell 
reglering, utan förlitar sig istället på att 
landstingspolitikerna ska genomföra det 
hela. Tyvärr visar historien att lands-
tingen inte har lyckats. Utbyggnaden av 
primärvården har mest blivit en verbal 
satsning.

– Fortsatt dialog mellan profession 
och politik är nödvändig, sammanfat-
tade Benny Ståhlberg.

Per Lundblad

Fullmäktigemötet

Inbjudan till SMI-dag

Smittskyddsinstitutet arrangerar torsdagen 
den 15 juni 2006 en temadag om Tuberku-
los i Stockholm.

För ytterligare information kontakta Britt-
Marie Hoffman, tel 08-457 24 11 eller SMIs 
webbplats www.smittskyddsinstitutet.se

Mötesordförande Per Swartling
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Debatt

Varje allmänläkare känner igen 
sig. Sådana etiska konflikter 
kommer alltid att finnas i vårt 

dagliga arbete. Hur vi prioriterar i varda-
gen kommer alltid att då och då innebära 
olösliga dilemman, där inget självklart 
rätt svar finns. Men risken att vi hamnar 
i en efterfrågestyrd och inte i en behovs-
styrd vård ökar när det finns otillräckligt 
antal allmänläkare. Den som har högst 
röst, inte den som har störst behov, får 
läkarens uppmärksamhet. Den stress det 
innebär för allmänläkaren att allt oftare 
ställas inför dessa dilemman utan att 
se någon möjlighet att lösa dem, är en 
bidragande orsak till att allt fler får svårt 
att orka med sitt arbete.

Kan det vara en lösning att avgränsa 
det allmänmedicinska uppdraget? Det 
kan tyckas vara en lockande väg att gå, 
men det vore inte ändamålsenligt. Det 
skulle leda till en ytterligare ökande 
kostnadsspiral i svensk sjukvård. Lars 
Borgqvist och Sven Engström kon-

staterar i sin genomgång av forskning 
angående jämförelser mellan primärvård 
och sjukhusspecialistvård att en välfung-
erande primärvård leder till kostnads-
effektiv och god sjukvård (1). En bra 
primärvård gör befolkningen nöjdare 
med sjukvården, har positiva effekter på 
folkhälsan och bidrar till lägre konsum-
tion av både sluten och öppen vård och 
därmed till lägre sjukvårdskostnader, är 
deras slutsats. När allmänläkare sköter 
sådana sjukdomar som kan hanteras 
både i primärvården och av sjukhus-
specialister, exempelvis högt blodtryck, 
akuta ryggbesvär eller depression, blir 
kvaliteten lika god och kostnaderna 
betydligt lägre. Borgqvist och Eng-
ström konstaterar också att primärvår-
dens organisation har stor betydelse för 
i vilken grad den får positiva effekter. 
Kapitation som ersättningssystem, fritt 
läkarval, personlig läkarkontinuitet och 
välutrustade vårdcentraler förstärkte de 
positiva effekterna, enligt de studier som 
granskades.

Hur ser då det allmänmedicinska upp-
draget ut idag? Svaret är: Olika på olika 
håll i landet, och olikheten beror i stor 
utsträckning på hur stort beting man har 
i form av lista eller geografiskt avgrän-
sad befolkning. Detta har tidigare inom 
SFAM beskrivits enligt en trappmodell, 
där man påvisat vilka begränsningar av 
uppdraget som följer vid en stor lista och 
hur man kan åta sig ett mer fullständigt 
uppdrag vid en lagom stor lista (2). Den 
beskrivningen har varit värdefull för att 
påvisa nödvändigheten att begränsa all-
mänläkarens beting, men har samtidigt 
givit oss en illusion att man kunde göra 
ett rimligt allmänläkararbete oavsett om 
man hade 5 000 eller 1 500 på sin lista. 
Med ökande erfarenhet av allmänmedi-
cinsk verksamhet nationellt och inter-
nationellt ser vi nu en modell för det 
breda allmänmedicinska uppdraget. Det 
kan beskrivas med den i Norge myntade 
akronymen KOPF – ett kontinuerligt, 
omfattande, personligt, förpliktigande 
uppdrag.

Det allmänmedicinska uppdraget

Det är fredag eftermiddag. Klockan är några 
minuter över fyra. Jag är på väg ut till vänt-
rummet för att hämta Elna, som har ett se-
dan flera veckor inbokat återbesök för kli-
makteriebesvär. Men jag hejdar mig för att 
ringa distriktssköterskan om ett fax som jag 
just fått på mitt skrivbord angående Ingrid 
som har grav reumatoid artrit och inte kan 
komma ur sängen utan hjälp. Hon vårdas 
hemma med stöd av hemtjänst och distrikts-
sköterska och har nu fått klåda och utslag, 
misstänkt biverkan av trimetoprim som hon 
nyligen fått för en urinvägsinfektion. Innan 
jag hunnit lyfta luren stiger mottagnings-
sköterskan in genom min dörr tillsammans 
med Lina, sjutton år.

– Kan du ta hand om Lina, hon har så ont, 
det är bara en uvi. Det går fort, det var positiv 
nitrit, och hon och hennes kille ska med tå-
get om en halvtimme, säger sköterskan.

– Vem ska jag ha hand om först?

Denna text har ett par år på nacken men både författarna och vi tycker att budskapet fortfarande står sig.
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Listans storlek kan variera beroende 
på olika omständigheter, t.ex. åldern på 
de listade, och man kan även tänka sig 
en viss viktning beroende på vårdtyngd. 
Inom prioriteringsutredningens priori-
teringsgrupp 1 finns exempel på personer 
som bör ges större tyngd vid en viktning. 
Ett riktmärke är dock en allmänläkare 
på 1 500 invånare.

Det breda allmänmedicinska uppdra-
get bör ligga till grund för avtal och 
upphandlingar i förvaltningar runt om 
i landet. Uppdraget skall innefatta att 
man som allmänläkare har ansvar för att 
patienterna på listan får den kontinuitet 
och det sammanhang i sjukvårdinsat-
ser de behöver. Det breda uppdraget 
innefattar också mödra- och barnhälso-
vård, skolhälsovård, hemsjukvård, vård 
i särskilda boenden och sjukhem. Och 
inte minst innefattar det en skyldighet 
att genomföra fortbildning för att upp-
rätthålla och utveckla kompetensen och 
kvaliteten.

Med den alltmer specialiserade 
sjukhusvården är det viktigt att alla i 
befolkningen har tillgång till en egen all-
mänläkare, precis som de enligt Hälso- 
och Sjukvårdslagens § 5 skall ha rätt till. 
Det är också viktigt att alla vårdgrannar, 
sjukhusläkare, hemtjänst, försäkrings-
kassa, etc. lätt och snabbt vet vem som 
är patientens egen läkare. 

Så ser det ju emellertid inte ut idag, 
då vi endast har omkring 4 300 all-
mänläkare i tjänst eller med vårdavtal. 
Det innebär en allmänläkarfrekvens på 
omkring 1/2 300 personer. Vi behöver 
alltså en avsevärd satsning på rekrytering 
av allmänläkare. Avtalet mellan staten 
och Landstingsförbundet beträffande de 
s.k. försvarsmiljardernas användande är 
en viktig faktor för att få igång rekry-
teringen av allmänläkare. Där fastslås: 
”Landstingen svarar för att utifrån 
regionala förutsättningar precisera pri-
märvårdens uppdrag bl.a. med avseende 
på funktion och tillgänglighet. Lands-

tingen svarar för att alla invånare som så 
önskar får tillgång till och kan välja en 
egen läkare/familjeläkare… Att läkartät-
heten inom primärvården avsevärt för-
stärks.”(3). Det betyder att landstingen 
nu, enligt avtalet, skall göra upp planer 
för hur man ska få fler allmänläkare.

Vi behöver visa hur det fungerar med 
ett brett allmänmedicinskt uppdrag. 
Välfungerande vårdcentraler behöver få 
vara ”gröna öar” och tjäna som exem-
pel. De personer som är listade på en 
sådan ”grön ö” kommer att se hur väl det 
fungerar, och de allmänläkare som har 
en sådan lista kommer att orka med sitt 
arbete och orka med att utveckla sin all-
mänmedicinska kompetens vidare. För 
övriga områden eller delar av befolk-
ningen måsta man hitta tillfälliga lös-
ningar tills allmänläkarbristen är löst, 
kanske med särskilda jourmottagningar, 
o.s.v. Men siktet ska hela tiden vara 
inställt på att uppnå en god allmänme-
dicinsk vård för alla.

Referenser:

1.	 Borgqvist, L, Engström, S. Allmänmedicinens 
bidrag till effektiv resursanvändning i hälso- 
och sjukvården. Socialstyrelsen 1999:19.

2.	”Trappan” finns beskriven bland annat i 
Distriktsläkaren nr 7, 1994.

3.	 Avtal om utvecklingsinsatser inom vården och 
omsorgen för åren 2002-2004 mellan Reger-
ingen, Landstingsförbundet och Svenska 
Kommunförbundet. Protokoll från Lands-
tingsförbundets förbundsstyrelse, §103, 2000-
05-18 (Dnr Lf 647/00).

Meta Wiborgh
meta.wiborgh@telia.com

Karin Lindhagen
Sekreterare i SFAMs styrelse
karin.lindhagen@sfam.a.se

Fadderlista
till styrelsemedlemmarna i DLF

Kontaktperson	 Lokalavdelning

Sven-Axel Andersson	 Värmland

		 Gävleborg

		 Dalarna

Maria Dalemar	 Fyrbodal

maria.dalemar@svdlf.se	 Skaraborg

		 Göteborg

Kerstin Ermebrant	 Jämtland

kl.ermebrant@tele2.se	 Norrbotten

		 Västerbotten

		 Västernorrland

Runa Liedén-Karlsson	 Gotland

runalk@ltkalmar.se	 Kalmar

		 Jönköping

		 Östergötland

Anders Nilsson	 Uppsala

anders.folke.nilsson@telia.com	 Stockholm

		 Västmanland

		 Södermanland

Christer Olofsson	 Kronoberg

christer.olofsson@ltblekinge.se	 Blekinge

		 Halland

Ann-Christine Sjöblom	 Södra Bohus

ann-christine.sjoblom@sll.se	 Älvsborgs Södra

		 Örebro

Benny Ståhlberg	 Mellersta Skåne

benny.stahlberg@svdlf.se	 Nordvästra Skåne

		 Östra Skåne

		 Sydvästra Skåne

sven-axel.andersson@mailbox.	
swipnet.se

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

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

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

www.slf.se

Debatt
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Det blev en ganska frisk debatt på 
DLFs årliga ordförandekonferens 
som ägde rum i Stockholm dagen 
innan föreningens fullmäktigemöte.
Det var när Paul Håkansson från SKL 
diskuterade framtiden för primärvår-
den som det stundtals hettade till.

Huvudtemat för årets konferens 
var rekrytering.
Benny Ståhlberg påpekade i 

sitt inledningsanförande att det är en 
ödesfråga för Sveriges distriktsläkare att 
man kan få unga läkare att efter fullgjord 
AT välja att bli specialister i allmänme-
dicin.

– Vi börjar bli lite grånade, samman-
fattade han och lät Kerstin Ermebrant 
från DLFs styrelse presentera bakgrun-
den till sitt påstående.

– Medelåldern för en verksam distrikts-
läkare i Sverige idag är 53 år, konstaterade 
Kerstin inledningsvis. 

Knappt fyra tusen
Kerstin har räknat antalet tjänster i 
landet och därefter tagit hänsyn till hur 
många som arbetar deltid m.m. för att 
på så sätt få fram hur många heltidstjäns-
ter som det motsvarar i dagsläget. Siffran 
blir då 3 960 heltidsarbetande – vilket är 
nästan exakt samma resultat som Fammi 

kom fram till när de gjorde en liknande 
undersökning 2004.

Sedan redogjorde Kerstin för kom-
mande pensionsavgångar och hur många 
som gjorde ST i allmänmedicin och pre-
senterade dessa fakta i ett diagram. 

– Utvecklingen de senaste åren visar 
att av dem som får specialistbevis så 
börjar 79% att arbeta inom hälso- och 
sjukvården, berättade hon vidare.

Målet avlägset
Drar man ut kurvan i diagrammet 
kommer vi att nå nationella handlings-
planens mål på 6 000 specialister i all-
mänmedicin först år 2047…

Den framtida rekryteringen 
– debattämne på ordförandekonferensen

Ordförandekonferens
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– Tillskottet räcker inte, var Kerstins 
slutsats.

– Diagram och prognoser visar tyd-
ligt på en stor brist av distriktsläkare om 
några år! Dessutom ska man lägga till 
ytterligare ett oroande faktum: det har 
visat sig att av dem som ska gå i pension 
i år – alltså som fyller 65 år – så finns det 
inte så många kvar. De har redan gått i 
pension. Fortsätter en sådan utveckling 
blir siffrorna ännu värre! (Läs mer om 
analysen i separat artikel på annan plats 
i tdiningen.)

Minskat antal framöver
Ann-Christine Sjöblom från DLFs sty-
relse bidrog med ytterligare intressanta 
fakta i sammanhanget:

– Socialstyrelsen räknar ”huvuden” 
som fått specialistbevis när de redovi-
sar sina siffror. De bygger sin statistik 
på uppgifter inom vilken näringsgren en 
person arbetar – inte vilka arbetsuppgifter 
som personen de facto har, konstaterade 
hon.

– Läkartätheten i Sverige är generellt 
god, men vi står inför stora pensions-
avgångar från och med 2010. Utflödet 
för distriktsläkare börjar redan 2008 
med cirka 350 pensionerade distrikts-
läkare per år. Så om inte utbildningen 
av distriktsläkare ökas, kommer antalet 
läkare med allmänmedicin som specia-
litet att minska efter 2008, sammanfat-
tade Ann-Christine.

God kunskap om antal ST
Det är oroande siffror. Att man har bra 
koll på vilka som går ST-utbildning i all-
mänmedicin, kunde en av de inbjudna 
gästerna intyga. Jan-Eric Olsson är stu-
dierektor för ST i Stockholm, och han 
berättade att siffrorna baserade sig på 
uppgifter från samtliga 77 studierektorer 
i landet – hans enkät hade fått en svars-
frekvens på 100% (!).

De femton ordföranden från lokalför-
eningarna som var samlade kring bordet 
kunde vittna om rekryteringsproblem 
på många håll.

SKLs uppfattning
Hur ska man då lösa dessa problem? 
Det var för att höra hur man på Sveriges 
Kommuner och Landsting (SKL) ser på 
det som Benny hälsade Paul Håkansson 
välkommen. 

Paul inledde med att konstatera att 
frågan om rekrytering av distriktsläkare 
måste angripas från två håll.

– Jag arbetar med hälso- och sjuk-
vårdspolitiken nationellt på SKL, för-
klarade han.

– Jag är socialdemokrat, och är emot 
en sjukvård som ska generera vinst till 
aktieägare. Jag vill se en förutsägbar och 
genomskinlig sjukvård som är till för alla 
och där inte tjockleken på plånboken 
styr.

Tydlighet utåt
Inledningsvis sa Paul att nettotillskottet 
på läkare visserligen varit stort det senaste 
decenniet – 10% – men att det inte fallit 
ut på det sätt man hade önskat.

– Det har varit ganska ostyrt, ansåg 
han.

Under åren 2010–2020 kommer det 
däremot inte att bli något nettotillskott 
av läkare totalt sett. Hur ska man då 
samtidigt klara rekrytering och beman-
ning i primärvården, frågade han och 
kom själv med följande svar:

– Det måste finnas en organisation i 
landstinget som skapar en tydlighet med 
ett program – t.ex. ett allmänmedicinskt 
centrum.

– Det är inte bara viktigt för den inre 
kvaliteten i verksamheten – det är även 
viktigt för att kunna visa upp utåt – och 
därmed kunna påverka yngre läkare med 
att det finns en tydlighet.

För tidigt val?
Unga läkare står inför ett vägval – så man 
behöver fånga deras intresse, menade 
Paul.

– Man kan exemplifiera med utveck-
lingen när AT-tjänstgöringen ökades på 
universitetssjukhusen. Tidigare var man 
inte så benägen att ta emot dem där – nu 
har man ändrat på det och det i sin tur har 
inneburit att fler AT väljer att gå vidare 
med ST inom sjukhusspecialiteterna.

Man bör också fundera över frågan 
om möjligheten för att man ska kunna 
bli allmänläkare senare i karriären, fort-
satte Paul.

– Man är mellan 25 och 30 år när man 
bestämmer sig. Tycker man likadant när 

” Jag vill se en förutsägbar 
och genomskinlig sjukvård 

som är till för alla och 
där inte tjockleken på 

plånboken styr.” 

– Dels från det ”allmänpolitiska” 
hållet – det handlar om arbetsmiljö och 
allmänna villkor för allmänläkare, sa 
Paul.

– Dels från det ”sjukvårdspolitiska” 
hållet – där frågan främst gäller vilket 
uppdrag det är som distriktsläkaren ska 
ha.

Paul tillade att det är främst som 
representant för det sjukvårdspolitiska 
synsättet han befann sig i sammanträ-
desrummet idag.

Ordförandekonferens

Paul Håkansson från SKL.
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man sedan är mellan 35 och 40 år? frå-
gade han.

Vill inte räkna invånare
Paul tycker inte att debatten om ett visst 
antal invånare per doktor tjänar något 
till.

– Jag minns hur situationen var i Öst-
ergötland 1989, sa han.

– Det fanns 3000 invånare per doktor 
där då. Då sa man: ”Ge oss 2 000 så ska 
ni få se på gnistor”. Idag säger man 1 500 
per doktor istället, och man talar även 
om 1 200…

– Det beror på att vårt uppdrag utökas 
hela tiden, kontrade Ann-Christine.

Och därmed var man framme vid 
vad som – enligt Paul – var det stora 
problemet: Att distriktsläkare anser att 
de är uppdraget.

– Vi är överens om att mer och mer av 
sjukvården hamnar utanför sjukhusen, 
förklarade han.

– Men vad ska allmänläkarens upp-
drag vara? Vilken arsenal av insatser ska 
allmänläkaren ha till sitt förfogande?

– Därför är det nödvändigt med en 
diskussion om vad ni ska – och inte ska 
– klara av. Och därför är det så fel att 
– som med Protos – istället börja med 
organisationsformen!

Tydlig skillnad i synsätt
Här blev alltså skillnaden i synsätt 
väldigt tydlig. Från SKL vill man inte 
diskutera i termer med resurser – som 
t.ex. hur många allmänläkare det ska 
finnas för att kunna serva ett befolk-
ningsunderlag med primärvård. Istället 
vill man diskutera hur arbetsuppgif-
terna ska fördelas på bästa och effek-
tivaste sätt inom de befintliga resurser 
som finns.

Därför finns det ett motstånd mot 
tanken att avgränsa detta uppdrag med 
ett givet antal invånare.

Frågor
Robert Svartholm från lokalföreningen i 
Norrbotten gjorde följande inlägg:

– Du säger att du inte litar på oss. 
Ändå läggs nya uppgifter ut till pri-
märvården – utan att kontrollera att 
det finns resurser eller kompetens att ta 
hand om dessa uppgifter. Den dialog du 
efterlyser har inte börjat fungera.

– Det är just den attityden som du 
har som är problemet, svarade Paul.

– Vad behöver vi då för att lösa pro-
blemet, undrade Robert men fick inget 
direkt svar.

– Idag kommer läkarstudenterna tidi-
gare ut på vårdcentralerna, och det är bra, 
sa Göran Fälthammar, från Bohuslän.

– Men de ser slitna doktorer som är 
nergångna. Här finns ett moment 22 
– bristen på läkare i primärvården ger 
arbetsförhållanden där patienter som 
inte riskerar att akut dö tas om hand 
av sköterskorna istället. Detta kommer 
studenterna att minnas, så de kommer 
inte att vilja arbeta där, utan söker sig 
till slutenvården istället. Hur ska vi lösa 
detta?

– Därför är det så viktigt att definiera 
vad det är doktorerna ska göra, svarade 
Paul.

Anders Nilsson, DLFs styrelse, und-
rade varför Paul var så negativ till privata 
alternativ.

– Och som en följd på den frågan 
– hur ser du på upphandlingsdelen? frå-
gade Anders.

– Privata utförare i primärvården är 
varken jag eller SKL negativa till. Det är 
en missuppfattning. Därför är vi också 
positiva till LOU, svarade Paul.
 
Vill inte vara producenter 
Debatten var nu i full gång, och det var 
många som begärde ordet.

– Det är svårt att definiera bort arbets-
uppgifter för allmänläkare, eftersom den 
medicinska utvecklingen gör att grän-
serna flyttas hela tiden. Kontinuiteten 
har betydelse för oss och för patienten 
och är samhällsekonomiskt försvarbar, 
sa Göran Fälthammar.

– 1 500 på listan kan vara alldeles för 
mycket – det beror på hur området ser 
ut. Ta Rosengård i Malmö t.ex. Det är 
ett så tungt område att arbeta i, att 900 
är absolut max, sa Per Nordlund från 
Sydvästra Skåne.

Staffan Skobe från Kalmar ansåg att 
det är svårt för politiker att släppa rollen 
som producenter.

– Om man – som ni – äger produk-
tionsmedlen, är det alltid svårt, ansåg 
han.
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Paul höll inte med om det.
– Inga politiker vill vara producen-

ter – man vill inte att ansvaret för en 
förlossning i Pajala hamnar på Helge-
andsholmen!

Däremot höll Paul med om att det 
bör vara färre antal landsting i framti-
den.

 – Men inte av ekonomiska skäl – 
utan att för att man ska få bättre utveck-
lingskraft, tillade han.

Måste konkretisera med siffror
Robert Svartholm ansåg att allmänläka-
ren ofta inte kan utnyttja den kompe-
tens som man faktiskt besitter eftersom 
det inte finns tillräckligt med tid.

– När tar då mitt uppdrag som all-
mänläkare slut? Jo, när jag inte kan 
sköta patienten längre utan måste skicka 
denne till en sjukhusspecialist, kom-
menterade han debatten om definition 
av uppdraget.

Göran konstaterade att man åtmins-
tone var överens om förutsägbarhet och 
genomskinlighet.

– Problemet för oss är att vi är en 
annan sorts specialitet. Det är lättare att 

förstå vad en hudläkare eller ortoped är, 
och det skulle inte falla någon in att tala 
om för dem vad de ska göra och inte 
göra – det är självklart vilka arbetsupp-
gifter de har.

– Men det är svårare för oss. Vi kan få 
fler uppdrag av er! Därför har vi Protos 
– det är vårt försök att ta ett 24-timmars 
ansvar för patienten. Och vårt enda sätt 
att göra det är att – trots att det ger oss 
pedagogiska problem – komma med 
siffror som storlek på listan m.m.

Vill rikta uppdrag
Paul svarade att han förstod att det för-
höll sig så. Han tillade att det finns en 
oro bland politikerna huruvida primär-
vården kommer att klara trycket.

– Men det är svårt att göra överenskom-
melser med yrkesgrupp efter yrkesgrupp. 
Ska vi sluta avtal med allmänläkare, pri-
märvård eller närsjukvård?

– Jag vill kunna rikta uppdrag! Risken 
är annars att vissa grupper – som t.ex. 
pensionärer – driver vissa krav som inne-
bär att andra får stå tillbaka. 

Paul sammanfattade med att det 
gäller att kombinera distriktsläkarnas 

behov – hur många kan jag ta ansvar 
för – med SKLs behov – hur ska vi skapa 
en organisation som kan säkra allas vård-
behov.

Han tyckte att det var läge att ta 
förnyad kontakt (”ett nytt handslag”, 
uttryckte han det) efter valet i höst. 
Därefter var han tvungen att lämna 
konferensen.

Viktigt fortsätta dialogen
Efteråt var den allmänna meningen att 
det är viktigt att fortsätta dialogen.

– Möten mellan profession och poli-
tik är viktiga. Jag tror att vi ändå kan 
få till stånd en utveckling som gagnar 
våra medlemmars intressen, summerade 
Benny.

Därefter redogjorde han för arbetet 
med Protos – vad som hänt sedan sist 
och vad som är planerat för framtiden. 

– Det politiska intresset är svalt, och 
det beror på den nationella regleringen. 
Därför gäller det att bevara det som är 
bra: den personliga familjeläkaren och 
det avgränsade uppdraget, avslutade 
Benny.

Per Lundblad

Distriktläkarföreningens

Slips & Scarf
Distriksläkarföreningen har tagit fram en slips 
och scarf med DLFs logga. Materialet i båda är 
100% siden. Vi kommer nu att sälja dem till 
ett pris á 200 kr/st. Om ni vill beställa slipsen/
scarfen betala in 200 kr på vårt postgirokonto nr 
417 00 13–9 och ange namn och adress samt vad 
ni beställer. Vi kommer sedan snarast att skicka 
över beställningen till er.

Ordförandekonferens
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För fem år sedan träffade vi Annette 
Friström, som var nybliven specialist 
i allmänmedicin och arbetade på en 
vårdcentral i Halmstad.
Annette berättade öppenhjärtigt 
om hur hon upplevt tiden efter spe-
cialistkompetens – hur hon kände 
frustration över att ha fått rådet att 
gå ner i arbetstid för att på lång sikt 
orka arbeta som distriktsläkare, och 
hon efterlyste fortbildning och ökad 
kollegial dialog.
Det resulterade i en uppmärksam-
mad artikel i Distriktsläkaren. Därför 
tog vi åter kontakt med Annette, för 
att få reda på hur hon ser på all-
mänläkarens situation idag – fem år 
senare.

Den här gången får vi bege oss 
till Stockholm för att träffa 
Annette. Det är här hon har 

bott de senaste tre åren.
Orsaken att hon flyttade hit var att 

hon träffade en man från Stockholm.
– Egentligen hade jag en väldigt bra 

arbetsplats i Halmstad. Men jag lät 
hjärtat tala, och flyttade alltså hit, säger 
Annette.

Samma dynamik
Hon har naturligtvis förändrats något 
till utseendet, men personen vi träffar är 
ändå sig lik, trots att fem år har gått.

Annette är fortfarande mycket enga-
gerad och fokuserad. Hon berättar om 
sig själv på ett rakt och öppet sätt, och 
väjer aldrig för det som är svårt eller 
utlämnande. Hon har också kvar förmå-
gan att skratta – även när hon talar om 
svåra saker. Skrattet är aldrig avsett att 
skyla över, eller undvika att konfronteras 
med allvaret – det kommer helt enkelt 
naturligt. 

Avgränsat uppdrag
Inför vårt besök har Annette tagit fram 
den gamla texten, och vi ber henne kom-
mentera hur hon ser på den idag.

– Jag tyckte inte det kändes så kul då, 
när jag var färdig specialist, säger hon.

– Jag tänkte: Vad ska jag göra nu 
då? Sitta här i mitt mottagningsrum i 
30 år? Jag var besviken över att de mer 
erfarna kollegornas råd om att gå ner i 
arbetstid från heltid. Vi hade alla olika 
tilläggsuppdrag i form av BVC, sjuk-
hem, forskning, läkemedelskommitté, 
rehabilitering m.m. som naturlig del 
i att vara distriktsläkare och många 
patienter som var knutna till vår vård-
central.

– Det är inte rimligt att grundstruktu-
ren att jobba som allmänläkare ska vara 
att arbetsmängden är så stor att orken 
tryter. Basen för en distriktsläkares upp-
drag måste vara en tydligt avgränsad och 
rimlig arbetsmängd.

Har inte hänt så mycket
Hur man ska avgränsa detta uppdrag 
tycker Annette dock inte har så stor 
betydelse. Att uppdraget begränsas, är 
viktigast. 

– Jag ser inte någon egentlig skillnad 
om man avgränsar via ett område eller 
en lista. I min drömvärld är distriktslä-
karen spindeln i nätet, har ansvaret för 
patienten och den övergripande kon-
trollen samt använder sig av sjukhusets 
resurser när det behövs.

– Det betyder i sin tur att vi måste ha 
kompetenta distriktsläkare – att vi måste 
förnya oss och utvecklas, tillägger hon 
och fortsätter:

– Jag tycker tyvärr inte att jag under 
mina sju år som distriktsläkare kunnat 
se så stor utveckling. Vi är på samma 
trappsteg. Kanonpengar, nationell hand-
lingsplan – vart tog det vägen?

Annette konstaterar att man har satsat 
på äldrevården och psykiatrin under 

Intervju med Annette Friström 
	      – en nytänkande allmänmedicinare

Reportage
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dessa år. Hon önskar att man också hade 
satsat mer på allmänmedicinen.

Täta chefsbyten
När Annette kom till Stockholm ringde 
hon en vårdcentral i närheten av där hon 
bodde och frågade om de hade något 
vikariat. Det hade de, och snart blev hon 
också erbjuden fast tjänst. Det visade 
sig att vårdcentralen hade problem med 
bemanningen.

– Jag kunde inte förstå varför – det 
var ett attraktivt läge och ett bra patient-
underlag. Men så småningom förstod 
jag att det var ett ledarskapsproblem, 
förklarar Annette.

Den ansvarige ledaren avgick på eget 
initiativ och under det följande året hade 
vårdcentralen fyra olika verksamhetsche-
fer.

– Vi provade att byta namn på vård-
centralen och flyttade hela mottagningen 
två gånger. 

Tre av dessa chefer var temporära lös-
ningar i väntan på att den fjärde skulle 
tillträda.

– En av dessa tillfälliga var mycket 
duglig – otroligt professionell i sitt 
ledarskap. Det var spännande att kon-
statera – eftersom han inte var läkare 
utan ekonom!

– Han var duktig på att leda verksam-
heten – och på att efterfråga den medi-
cinska kompetensen när den behövdes. 
Och han visste när han skulle göra det. 
Han var lyhörd, ödmjuk och ändå exe-
kutiv, minns Annette.

– Ledarskapet sitter i vårt beteende 
och vår kunskap – inte i vår titel!

– Tyvärr vara han bara där under tre 
månader…

Ledarskapsproblem
När sedan den tilltänkta chefen till 
slut anlände var det under gynnsamma 
omständigheter. 

– Vi hade verklig nybyggaranda 
– med ny chef och nya lokaler. Men 
ledarskapet fungerade inte. 

– Vi såg redan då det absurda i att 
byta namn och lokaler, men inte göra 

något åt ledarskapet – för det var där 
som problemet egentligen låg. 

Annette berättar att hon försökte få 
en tydlighet och feedback i kommuni-
kationen, men efter ett halvår insåg hon 
att det inte skulle gå att få till stånd och 
bestämde sig därför för att sluta.

– Jag tänkte ”vad ska jag göra nu”? Så 
jag började läsa platsannonser.

Närakut
En annons som hon fick syn på inne-
höll ett erbjudande om att vara med att 
bygga upp Stockholms första landstings-
drivna närakut.

– Det tyckte jag lät spännande. Men 
min nästa fråga var – vad är en närakut 
i Stockholm?

Det resulterade i att Annette skickade 
in en intresseanmälan via e-post, sam-

tidigt som hon också ställde den frågan 
i sin anmälan.

Efter en tid blev hon kallad till en 
intervju.

– Vi hade roligt och det var trevligt 
när vi träffades. Min nuvarande chef, 
Thomas Wohlin, var med – han är en 
inspirerande, tydlig och exekutiv ledare 
med mycket glädje. Det kändes jätte-
bra.

– På frågan om vad en närakut är för 
något, svarade Tomas: Det vi ska bygga 
tillsammans – och därefter vidareutveck-
lade han politikernas beslut.

Ett annat sorts jobb
Annette berättar att närakutens främ-
sta uppdrag är att avlasta akuten på S:t 
Görans sjukhus.

– Sedan är vi också en bonus för vård-
centralerna. Men vi är inte till för dem 
i första hand.

– I min allmänmedicinska själ tycker 
jag att det bästa vore om politikerna istäl-
let satsade pengarna i vårdcentralerna 
i stället. Vi kan ta hand om alla dessa 
patienter där. Men nu är det så att det är 
politiskt gångbart att öppna närakuter. 
Då är det viktigt att vi allmänmedici-
nare är med – det är vår kompetens som 
passar bäst där, inte pediatriker, ortope-
der m.m. som första bedömare!

Hon medger att det är ett helt 
annat sorts jobb. Det är bara akutbe-
sök – ingen kontinuitet eller återbesök. 
Arbetsdagen är helt styrd av sköterskan 
som styr tidboken, som i sin tur är tom 
varje morgon. 

– Det ställer höga krav på samarbetet 
på mottagningen och vi jobbar mycket 
med kommunikation.

– Jag trivs med det nu – för en begrän-
sad tid. Det är bra för jag får lära mig 
mer om akuta åtgärder, där det är viktigt 
att ställa snabba diagnoser som håller. 
Men på sikt tappar jag bredden i den 
allmänmedicinska kompetensen.

Ledarskap – återkommande fråga
Redan för fem år sedan talade Annette 
om vikten av ledarskap i vården.

” Det är inte förrän man 
lyssnar på medarbetare 

med ett annat synsätt som 
man har möjlighet att 

se helheten. 
Först då kan besluten 

bli bärande.” 

Reportage
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– Det är den frågan som ständigt 
återkommer – hur jag än tittar på mitt 
arbete, säger hon.

Det handlar inte bara om att vara 
verksamhetschef.

– Vi läkare har så lätt att bli så kliniskt 
patientfokuserade (ställa diagnos) att vi 
har en tendens att glömma bort hur vi 
gör saker och ting – hur vi beter oss när 
vi kommunicerar. Vi glömmer bort att 
vi är oundvikliga instrument i mötet 
med varje människa!

Redan 1999 gick Annette en ledar-
skapskurs – LIV-utveckling. (LIV står 
för Läkare i vården).

– Den gav mig ökad medvetenhet 
om mig själv, bland annat om hur jag 
fungerar och kommunicerar med andra. 
Den startade en process som fortfarande 
är dagligen levande. Jag insåg att jag inte 
bara kan vara en intellektuellt kompe-
tent varelse – utan måste koppla ihop 
hjärta och hjärna för att få tillgång till 
helheten. Det gav mig många vidare 
insikter.

– Viktig var insikten om att olika per-
sonligheter befrämjar, att det är en vinst 
att man tänker på olika sätt. Det är inte 
förrän man lyssnar på medarbetare med 
ett annat synsätt som man har möjlighet 
att se helheten. Först då kan besluten 
bli bärande! 

Kursledare
Våren efter att Annette gått kursen 
ringde de från företaget som anordnade 
den och frågade om hon ville arbeta 
tillsammans med dem. Det resulterade 
i att Annette blev administrativt ansva-
rig.

Senare blev hon även engagerad 
som kursledare. Hon har till dags dato 
genomfört tre LIV-kurser, två i Halland 
och en här i Stockholm (se reportage 
Ledarskapsutbildning – ett viktigt inslag 
i ST-utbildningen, DL 3/06, reds anm). 

Dessutom har hon arbetat med 
enstaka utbildningsdagar för AT-läkare 
i Borås på samma tema, och arbetat som 
kursledare vid internat för ST-läkare i 
Frankrike där temat var etik. 

Studierektor
Sedan alldeles nyligen delar Annette 
sin tid mellan Bromma närakut och ett 
uppdrag som studierektor för ST-läkare i 
allmänmedicin på Södermalm och östra 
Söderort i Stockholm.

– Jag jobbade som studierektor i 
Halland innan jag flyttade hit, berät-
tar hon.

– Jan Sundqvist, professor i allmän-
medicin på CeFAM, frågade mig om 
jag var intresserad, och samtidigt blev 
jag uppmanad av ST-läkare att söka 
tjänsten.

Annette har precis tillträtt, så uppdra-
get är alldeles nytt.

– Jag är studierektor i ett härligt 
dynamiskt område – Södermalm och 
östra Söderort. Det är det första området 
som, redan för ett par år sedan, startade 
ST-forum.

ST-forum innebär att ST-läkarna är 
självorganiserade och tar mycket eget 
ansvar.

– De tar vara på sina egna drivkrafter 
och tar över mycket av studierektorns 
traditionella roll vilket är utvecklande 
för dem, anser Annette.

– Nu håller man på att bygga ST-forum 
i alla studierektorsområden i Stockholm 
– Södermalm och östra Söderort är alltså 
prototypen, fortsätter hon.

Råd till ST
Vi frågar om hon har några generella råd 
att ge till ST-läkare i hela landet. 

– Det handlar om att se, vilja och 
våga, svarar Annette.

– Se står för både självinsikt och för 
att se sin omgivning – att reflektera över 
sig själv och sin omgivning. 

– Vilja – i det man vill finns en kraft. 
Det du vill göra någonting åt – ta modet 
att också göra det!

– Våga! Det står för modet att våga 
utvecklas, våga ta ansvar och – inte 
minst – våga misslyckas. Många av oss 
är individuella perfektionister – men det 
gagnar oss inte. Det blir så mycket bättre 
om vi vågar sänka garden – d.v.s. vår 
prestige – och samverka istället.

Annette menar att det är synnerligen 
viktigt att allmänläkaren får bra och rele-
vant fortbildning.

– Vi behöver förnya oss och se till att 
vi får en kunskapspåbyggnad. Vi driver 
ett kunskapsföretag. Ska vi vara spindeln 
i nätet måste vi vara bäst!

”Det går alltid att göra något nytt”
Vi ber Annette att titta i utskriften av 
den fem år gamla texten och jämföra 
personen i den med samma person 
idag.

– Kvinnan som satt där för fem år 
sedan och kände sig ostimulerad och såg 
risk för stagnation – hon såg karriären 
efter specialistexamen som ett rakt streck 
där man slutade som verksamhetschef, 
säger hon.

– Nu är jag mycket mer ödmjuk 
inför livets händelser. Jag har kommit 
till insikt om att om man ska förändra 
något måste jag själv ta ansvar för pro-
cessen – helst tillsammans med andra. 
Då blir det bäst.

– Jag vet inte vad jag gör om ett par 
år – kanske jag driver ett internationellt 
hälsoföretag utomlands? Jag vet inte 
– bara att det alltid går att hitta något 
nytt!

Så kanske Distriktsläkaren får anled-
ning att återkomma till Annette om 
ytterligare fem år, för att se vad som 
hänt då.

Per Lundblad

Om man vill läsa den ursprungliga intervjun 
med Annette Friström finns den på Inter-
net. Gå till www.svdlf.se och klicka på Vår 
tidning i vänstermenyn. Här finner man 
Internetupplagorna för Distriktsläkaren se-
dan 1998 och framåt. Klicka på nr 3 år 2001. 
Klicka därefter på Intervju med en nybli-
ven allmänmedicinare i vänstermenyn på 
den sida som öppnar sig.

Vill man veta mer om LIV-kurserna kan man 
gå till www.livutveckling.se som är adres-
sen till företagets hemsida.

Fotnoter 

Reportage
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Enkätresultat

Bakgrund
Statsmakternas mål för läkartätheten 
i primärvården är att det senast 2008 
skall finnas 6 000 specialister i allmän-
medicin.

Läkarförbundets mål är att det skall 
finnas 1 heltidsarbetande specialist i all-
mänmedicin i snitt per 1 500 invånare 
senast år 2010.

Syftet med denna bemanningsnivå 
är att primärvården skall kunna erbjuda 
befolkningen en servicenivå med hög 
kvalitet, tillgänglighet och kontinui-
tet.

Internationella studier har visat att 
en välutbyggd familjeläkarvård leder 
till stora hälso- och sjukvårdsvinster 
för patienterna och till en mycket god 
hälso- och sjukvårdsekonomi.

Då uppstår frågan om vi verkligen når 
de uppsatta målen för antalet specialister 
i allmänmedicin.

Hur ser det ut i dag?
Man kan skaffa sig en bild av antalet hel-
tidsverksamma allmänläkare vid slutet av 
år 2005 på olika sätt. Ett sätt är att göra 
som Svenska Distriktsläkarföreningen, 
DLF, har gjort och betrakta antalet verk-
samma specialister i allmänmedicin med 
facklig anslutning till DLF och Svenska 
Privatläkarföreningen. Anslutningsgra-
den var i slutet av föregående år 95%. En 
titt på de yngre åldersgrupperna visar att 
även de ligger på ungefär samma anslut-
ningsgrad. Om man räknar upp dem till 
100% och sedan korrigerar för att 10% ej 
är yrkesverksamma eller gör annat och 
att sysselsättningsgraden är 0,86, finner 
man att det synes finnas kring 3 970 hel-
tidsarbetande specialister i allmänmedi-
cin i dagens patientarbete.

Andel icke yrkesverksamma och övri-
gas sysselsättningsgrad är kartlagt för 
inte så länge sedan.

Vidare kan man granska nettotill-
skottet i medlemstalet de sista 10 åren 
med samma korrektioner och finner då 
att tillskottet heltid inte varit mer än 
genomsnittligt 48 specialister i allmän-
medicin per år.

Om denna ökningstakt består tar det 
42 år från detta årsskifte innan 6 000 
heltidsarbetande specialister i allmän-
medicin uppnås

I sammanhanget kan nämnas att anta-
let yrkesverksamma medlemmar i DLF 
under 2005 ökade med 28 stycken.

FAMMI – Familjemedicinska Insti-
tutet genomförde år 2004 en enkät till 
1 059 vårdcentraler – både landstingens 
och privata – angående läkarbeman-
ningen. Omräknat på hela befolkningen 
fanns 3 451 allmänläkare som på heltid 
ägnade sig åt patientarbete. Därtill kom 
ca 450 omräknat på heltid på nationella 

taxan, således tillsammans omkring 
3 900. Inklusive nettot för 2005 ger 
denna analys omkring 3 950 specialister 
i allmänmedicin. Med gällande netto-
utveckling tar det då 43 år tills 6 000 
specialister i allmänmedicin är en verk-
lighet.

FAMMI fann att utvecklingen stått 
still sedan 2001.

Det är intressant att bägge analyserna 
leder till ungefär samma antal heltids-
verksamma specialister i allmänmedicin 
i dagsläget.

Om nettotillskottet inte ökar blir 
effekten som i diagram 1.

Dåvarande Landstingsförbundet 
gjorde 2003 en beräkning av antalet all-
mänläkare exklusive dem på nationella 
taxan och kom fram till omkring 4 000. 
Källorna till dessa beräkningar är indi-
rekta och ger inte svar på hur många spe-
cialister i allmänmedicin som de facto är 
verksamma med patientarbete och inte 
heller om de arbetar hel- eller deltid.

Rekrytering av allmänläkare 
– enkät till landets studierektorer

Diagram 1.
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Åldersfördelning bland dagens 
specialister i allmänmedicin
Tittar man på åldersfördelningen bland 
DLFs medlemmar finner man att den är 
tydligt förskjuten åt högre åldrar. Med-
elåldern är 53 år och tillväxten av yngre 
är påfallande lågt.

Dessutom tycks många ha lämnat i 
förtid. (Se diagram 2.)

Hur ser tillskottet nya specialister i 
allmänmedicin ut?
För att få en uppfattning om läget beträf-
fande pågående specialisttjänstgöring i 
allmänmedicin (ST-tjänster) i landet har 
DLF tillsammans med Svensk Förening 
för allmänmedicin (SFAM) genomfört 
en enkät till alla studierektorer i allmän-
medicin. De tillfrågades om när deras 
adepter beräknas bli klara och om ST-
läkarnas ålderssammansättning.

Svarsfrekvensen blev 100%
Därmed ett djupt tack till alla studie-

rektorerna som bemödade sig att besvara 
frågorna och en eloge till deras ordning 
och reda på sina ST-läkare.

I diagram 3 ser man antal individer 
som beräknas få sina specialistbevis åren 
2005–2010. Detta förutsatt att inte för-
dröjning och avhopp inträffar.

Så kallade gråblock finns inte med, 
men är idag ytterst få.

I Socialstyrelsens statistik synes strax 
under 79% av dem som får specialistbe-
vis bli sysselsatta inom ”näringsgrenen” 
Hälso- och sjukvård. Med hälso- och 
sjukvård i denna statistik avses arbets-
platsställen vars huvudsakliga uppgift är 
hälso- och sjukvård oavsett driftsform. 
Där ingår exempelvis sjukhus, vård-
centraler, familjeläkarmottagningar, 
ambulanstransporter och vissa beman-
ningsföretag. Det finns dock inte angi-
vet vilka arbetsuppgifter som utförs. 
Som sysselsatt i Socialstyrelsens statis-
tik betraktas alla som under november 
månad ett visst år har utfört ett lönear-
bete om minst 4 timmar. Sjukskrivna 
och föräldralediga för vilka kontroll-
uppgift lämnats, jämställs med övriga 
sysselsatta.

Vidare måste man ta hänsyn till att sys-
selsättningsgraden är 0,86. Alla kommer 
inte att arbeta heltid och inte heller med 
traditionellt patientarbete även om de är 
sysselsatta inom hälso- och sjukvård.

Nettoutfallet av ST-tjänsterna presen-
teras i diagram 4 där de röda är de som 
får sitt specialistbevis, de gröna de som 
kommer att arbeta i hälso- och sjukvård 
och de ljusa de som de facto finns kvar 
när korrektion skett även för sysselsätt-
ningsgraden.

Detta förutsatt att inga avhopp och 
ingen fördröjningar sker.

Med tanke på att inflödet till ST-
tjänsterna varit ungefär samma de 
senaste åren, undrar man om utfallet 

från 2006 och framåt kommer att sjunka 
och närma sig 2005 års nivå.

När man ställer ovan nettotillskott 
specialister i allmänmedicin mot ålders-
sammansättningen i dagens medlemskår 
anar man att det kan bli problem redan 
2008 att täcka upp för dem som slutar. 
Därefter kommer det definitivt att gå 
back. Utbildningskapaciteten kommer 
inte att täcka avgångarna.

ST-läkarnas ålder
Intressant är att även titta på ST-läkarnas 
ålder. Ålderssammansättningen syns i 
diagrammen 5–10 från 2005–2010 som 
presenterar de individer som beräknas 
få specialistbevis. Vilka som kommer att 

Diagram 2.

Diagram 3.
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arbeta inom hälso- och sjukvården och 
om de kommer att arbeta heltid eller 
deltid återstår att se.

Vad som kan utläsas av åldersfördel-
ningen beträffande ST-läkarna är att 
medelåldern är ganska hög. Den ligger 
på 42 år de första åren och först 2010 
kryper den ner under 40 år. Detta för-
utsätter dock återigen att inte fördröj-
ningar sker under resans gång. De första 
3 åren ligger antalet ST som är 50 år 
eller äldre på 12–13% för att på slutet 
sjunka till 7–8%. Det är naturligtvis 
positivt att få in äldre med arbetslivser-
farenhet i patientarbetet, men det gäller 
att i tid täcka upp för dem när de går i 
pension.

Hur såg det ut tidigare?
Läkarförbundet medverkade 1987 i Soci-
aldepartementets arbete med rekryte-
ring till allmänmedicin och genomförde 
bland annat flera enkäter till allmänlä-
karna. Förbundet presenterade därefter 
dokumentet ”Rekrytering av distriktslä-
kare i allmänmedicin – rapport med förslag 
till åtgärder”. I rapporten finns en analys 
av utfallet av 3 års FV-block (numera ST-
tjänster). FV-blockens antal styrdes då 
centralt och låg på närmare 400 per år. 
Av 1100 beslutade block under en 3-års-
period inrättades 99% och tillsattes 89%. 

Under utbildningen hoppade 10% av. 
Resultatet 4 år senare blev att 77% av de 
beslutade blocken resulterade i nya all-
mänmedicinare. 5% flyttade utomlands 
– huvudsakligen utlandsrekryterade som 
flyttade hem. Sedan skedde en succes-
siv avmatning till annan verksamhet. 
Efter 7–8 år resulterade endast 51% av 
de ursprungliga blocken i specialister 
i allmänmedicin och efter 12 år kunde 
man se att i relation till de ursprungliga 
blocken tycktes 100 FV-block endast ge 
44 allmänläkare.

Som bekant övertog sedan lands-
tingen själva att bestämma hur många 
allmänläkare de behövde. Utbildnings-
tjänsterna sjönk då till 60 per år för hela 
Sverige och låg lågt ett antal år vilket 
naturligtvis haft betydelse för dagens 
bristsituation.

Vad sker centralt?
Socialstyrelsen (SoS) har regeringens 
uppdrag att fortlöpande ta fram underlag 
för att bedöma hälso- och sjukvårdens 
behov av bland annat läkare. Analy-
serna presenteras i årliga NPS-rapporter 
(Nationellt planeringsstöd). 

I rapporten NPS 2004 bedömer SoS 
att antalet allmänläkare som är syssel-
satta inom hälso- och sjukvården san-
nolikt kommer att öka fram till omkring 

år 2009. Därefter förutses ett utflöde på 
grund av pensionsavgångar på 300–350 
individer årligen. SoS noterar att om inte 
utbildningen utökas kommer antalet 
specialister i allmänmedicin att minska 
kraftigt efter 2008.

SoS’ statistik tar inte hänsyn till sys-
selsättningsgrad eller vilka arbetsuppgif-
ter som läkarna i praktiken har.

Vad kan göras?
En rad frågor bör diskuteras, även på 
högsta nivå med anledning av hur prog-
noserna för det framtida nettotillskottet 
av specialister i allmänmedicin ser ut.

Det är nödvändigt att höja utbild-
ningskapaciteten för allmänmedicin 
rejält under åtminstone de närmaste 10 
åren. Landstingen måste inrätta fler ST-
tjänster. Det finns indikationer på att 
läkare som önskar specialitet i allmän-
medicin inte får ST-tjänster.

Bör centrala åtgärder vidtagas för att 
få landstingen att anpassa ST-tjänsterna 
till behovet?

En annan fråga är hur det ser ut bland 
studenterna. Kommer den allmänmedi-
cinska strimman in tillräckligt tidigt? Hur 
är det med allmänmedicinens status?

Finns det blivande studenter som 
redan vid ansökan till läkarlinjerna 
skulle vilja bli allmänläkare bland dem 
som med högsta poäng 20.0 lottas bort 
upprepade gånger? Kan man ta vara på 
dem?

Det finns närmare 1 200 läkare med 
ytterligare ett specialistbevis. Kombina-
tionen allmänmedicin – internmedicin 
är vanligast, därefter kombinationen 
med företagshälsovård. Kan en del av 
dem som arbetar i annan specialitet åter-
vinnas till allmänmedicinen?

Hur går utlandsrekryteringen? I den 
dagsfärska enkäten till studierektorerna 
framkommer att redan har en hel del 
utlandsrekryterade flyttat hem igen.

I SoS’ senaste NPS-rapport 2006 
finns en kommentar om migrationen. 
Under åren 1998–2003 var endast knappt 
39% av de utlandsrekryterade sysselsatta 

Diagram 4.

Enkätresultat
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Åldersfördelning färdiga ST-läkare 2005 – medel 42 år
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inom hälso- och sjukvården under hela 
perioden. Samma mönster finns i övriga 
årsgrupper. Således måste man beakta 
förhållandet mellan korttidsmigration 
och varaktig migration.

I Läkarförbundets kartläggning av 
avhopp från specialistutbildning i all-
mänmedicin i rapporten från 1988 angav 
de svarande i upprepade enkäter samma 
orsaker till avhoppen – arbetsbelastning, 
otillfredsställande arbetsmiljö och cen-
tral detaljstyrning av verksamheten.

Frågan måste då ställas – har det blivit 
bättre?

Idag är proportionen specialister i 
allmänmedicin omkring 20% i storstä-
derna till max 30% i Norrland. 50% av 
läkarbesöken görs dock i deras verksam-
het.

I arbetslivsgruppen ALGs senaste 
nyhetsbrev finns en sammanställning 
från Arbetsmiljöverket av faktorer avse-

ende negativ stress i läkarnas arbete i 
jämförelse med alla yrkesverksamma 
personer. Läkarna toppar listan över 
dessa faktorer i flera undersökningar 
som gjorts. 

Varför tar inte uppdragsgivare/arbets-
givare tag i frågan? I den politiskt styrda 
hälso- och sjukvården är ju även politi-
kerna ytterst ansvariga för att lagar och 
föreskrifter i arbetslivet efterlevs.

Arbetsmiljön måste således förbätt-
ras för att få behålla läkarna längre och 
få högre sysselsättningsgrad. Dessutom 
lockar en tillfredsställande arbetsmiljö 
unga läkare till specialiteten.

DLFs och SFAMs kartläggning av prog-
nosen för utfallet av ST-tjänsterna i all-
mänmedicin och deras åldersstruktur 
visar hur viktigt det är att få fram san-
ningen om nettoutvecklingen av spe-
cialister i allmänmedicin. De åtgärder 

som behövs med anledning av resultatet 
måste noga diskuteras och värderas och 
en  hållbar strategi läggas upp. 

Bortfall och aktuell sysselsättnings-
grad bör kontinuerligt följas och åtgär-
das i tid.

Invånarna och hälso- och sjukvårds-
ekonomin gynnas av ett välutbyggt 
familjeläkarsystem. För att detta skall 
bli verklighet måste det finns specialis-
ter i allmänmedicin att bemanna den 
med. 

Uppdragsgivarna måste också ha 
klart för sig att det antal läkartimmar 
som behövs skall räknas utifrån befolk-
ningens behov och utmynna i tjänster 
– heltid. De måste veta prislappen i 
läkartimmar på alla de uppgifter som 
ingår och se till att uppdraget begränsas 
om antalet läkartimmar inte räcker.

Kerstin Ermebrant

Platsannonser
i Distriktsläkaren: 

Från och med 2005 har vi publicerat platsannonser i 
Distriktsläkaren!

Det är egentligen en naturlig utveckling – tidningen bevakar 
redan fackliga frågor för distriktsläkare i hela Sverige och 
distribueras dessutom till dem som gör sin ST  
i allmänmedicin.

Vår målsättning är att tillhandahålla en möjlighet för 
arbetsgivare att nå ut till alla distriktsläkare och ST-läkare  
i hela landet.

Vill man ha tag i en distriktsläkare är det därför självklart 
att man ska kunna annonsera i den tidning som alla 
distriktsläkare läser.

För ytterligare information kontakta:
Lars Lundblad
Mediahuset i Göteborg AB
Marieholmsgatan 10 c, 415 02 Göteborg
Telefon: 031-707 19 37, Fax: 031-84 86 82
E-post: lars@mediahuset.se
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Nytt från styrelsen

Nytt från styrelsen

Kerstin Ermebrant

Nationellt familjeläkarsystem 
(Protos)
Vid DLFs årliga ordförandekonferens 
och efterföljande fullmäktigemöte i 
slutet av april redovisades det aktuella 
läget beträffande Protos. En samman-
fattning gavs av de aktiviteter som före-
varit i marknadsföringen av förslaget 
till nationellt familjeläkarsystem. Det 
politiska intresset för en försöksverk-
samhet har varit svalt och tydligt är att 
förslaget om nationell reglering är svårt 
att acceptera för uppdragsgivarna. Sty-
relsen avser nu att följa den politiska 
utvecklingen. Efter valet kommer en ny 
strategi att läggas upp och arbetet med 
Protos kommer att fortsätta. Fullmäk-
tige gav sitt stöd till detta. Den allmänna 
inställningen till arbetet med förslaget 
till Nationellt familjeläkarsystem var 
positiv och styrelsen uppmanades att 
gå vidare med att på olika nivåer visa 
på förslagets fördelar.

Arbetet med Team-Protos fortskri-
der.

Rekrytering av 
specialister i allmänmedicin
DLFs och SFAMs enkät till studierek-
torerna om ST-läkarprognosen för all-
mänmedicin färdigställdes i april och 
presenterades både vid ordförandekon-
ferensen och vid fullmäktigemötet.

Svarsfrekvensen var imponerande 
100%

Reportage från ordförandekonferens, 
fullmäktigemöte samt en artikel om ST-
enkäten finns på annan plats i denna 
tidning.

Förhandlingsfrågor
Läkarförbundet har granskat 2005 års 
avtalsrörelse via en särskild analysgrupp 
där DLFs styrelse haft representation. 
En ny avtalsrörelse kommer att starta 
upp till hösten. Bland de slutsatser som 

analysgruppen dragit är att det noggrant 
bör övervägas hur många yrkanden 
som skall tas upp, liksom även graden 
av precisering. Som bekant skilde sig 
detaljeringsgraden i yrkandena mellan 
parterna i den senaste avtalsrörelsen. 
Centrala parter reglerar inte längre 
detaljer i det centrala avtalet. Alltmera 
överlåts till lokala avtal. Det centrala 
arbetet kommer att inriktas på att stärka 
det lokala fackliga arbetet och öka kom-
petensen hos lokala förtroendevalda.

Utbildning
År 2002 startade en arbetsgrupp från 
Läkarförbundet och Läkaresällskapet 
projektet med en Utbildningsguide. 
Initialt var arbetet inriktat på färdiga 
specialister, men nu är Utbildnings-
guiden tänkt att komma alla läkare 
till del. I den skall finnas två kompo-
nenter – dels samlad information om 
utbildningar, öppen för alla och dels 
en kompetensportfölj för att doku-
mentera läkarens meriter. Sistnämnda 
kan inloggas endast av medlemmar i 
Läkarförbundet eller Läkaresällskapet. 
Kompetensportföljen avses vara ett stöd 
för kvalitetsmässigt inlärande. Den kan 
användas som argument i diskussion 
med arbetsgivare och utbildningsansva-
riga, bland annat vid utvecklingssam-
tal. Den är Internetbaserad och finns 
åtkomlig var än läkaren befinner sig. 
Vidare ger den trovärdighet gentemot 
allmänheten. Efter ett pilotprojekt i 
maj med 8 uttagna utbildningsläkare 
planeras start för Utbildningsguiden i 
november 2006.

DLF har deltagit i arbetet.

Närsjukvård
”Framtidens närsjukvård”, Läkarför-
bundets policydokument, har färdig-
ställts under våren. DLF har deltagit i 
närsjukvårdsgruppen med en styrelse-

representant. Förslaget har passerat en 
remissrunda till delföreningarna varvid 
15 föreningar i huvudsak var positiva, 
6 var i stort negativa och 6 hade både 
positiva och negativa synpunkter. 
Arbetet med närsjukvårdsskriften har 
tillkommit därför att närsjukvårdsbe-
greppet införs på många håll redan i dag 
och det är viktigt att Läkarförbundet 
har ett förhållningssätt. I slutfasen av 
arbetet har betoningen på ett familje-
läkarsystem som basen i primärvården 
skärpts, vilket stärker DLFs möjligheter 
i det fortsatta arbetet med Protos.

Psykisk hälsa för barn och ungdomar
Två representanter från DLFs styrelse 
har deltagit i ett arbetsinternat med 
gruppen för nationell psykiatrisamord-
ning. Temat var insatser för att förbättra 
det preventiva och behandlande arbetet 
bland barn och ungdomar, speciellt med 
tanke på deras psykiska hälsa.

Bland de förbättringar som psykia-
trisamordningen hade skissat på fanns 
en förstärkning av primärvården så att 
den kan utgöra första linjens sjukvård 
och kunna tillgodose även barns och 
ungdomars behov av stöd och vård 
för psykiska problem. Ungdomshälsor 
föreslås inrättas och Familjecentraler har 
redan vuxit fram på många håll. 

När det gäller läkarinsatserna är det 
naturligt att allmänläkarna medverkar i 
första hand och att en konkret satsning 
sker på bassjukvården. 
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DLFs representanter framhöll vikten 
av kontinuitet på läkarsidan och att 
intresserade och engagerade kolleger 
tar på sig detta arbete och får tillräcklig 
kompetensutveckling. Ett nära samar-
bete med elevhälsor framhölls också.

Sjukskrivningar
Medlemmar ute från fältet hör av sig 
med synpunkter på att människor som 
av läkare bedöms som sjuka nekas sjuk-
skrivningsrätt. Sjukskrivningsprocessen 

Vid Distriktsläkarföreningens års-
möte uppträdde tre politiker i 
olika sammanhang och debatte-

rade primärvårdens bemanningsproblem 
och framtid. Det var Paul Håkansson 
från Sveriges Kommuner och Lands-
ting, Ylva Johansson, Vård- och Äldre-
omsorgsminister och Maria Larsson som 
representant från ”Alliansen”, riksdags-
kvinna från Kd.

Samtliga avfärdade Protos avseende 
önskemålen om en nationell styrning, 
men i övrigt var de tämligen oense i vik-
tiga frågor. Paul Håkansson markerade 
att han inte litade på allmänläkarnas 
kompetens och insikt i primärvårdens 
villkor, men bjöd in till samtal efter valet 
för att nå ett ”Handslag” om en samsyn. 
Maria Larsson lyfte fram entreprenör-
skapet som lösningen, de verksammas 
initiativkraft och Ylva Johansson vur-
made för utbyggt deltagande av allmän-
läkare i äldrevården och hemsjukvården, 
och litade på landstingens förmåga att 
bygga vidare.

Landstingens misslyckanden
I vårt lilla land har vi genomfört natio-
nell styrning, vilket samtliga makthavare 
undvek att beröra. Vi har en Hälso- och 

måste förbättras och staten kommer från 
och med nästa år att tillskjuta 1 miljard 
årligen under 3 år för detta. I dagsläget 
kvarstår det faktum att läkaren skall göra 
den medicinska bedömningen. Försäk-
ringskassan gör därefter sin bedömning 
av om patienten uppfyller kriterierna i 
försäkringslagen och fattar sedan beslut 
varefter patienten kan överklaga.

Vad vi fackligt måste arbeta för är 
bättre förutsättningar för läkaren att 
göra sin bedömning med tillräcklig tid 

för konsultationen och möjlighet till 
tidiga avstämningsmöten och kontakter 
med arbetsgivare och företagshälsovård. 
Samarbetet mellan försäkringskassa, 
arbetsmarknadsmyndighet, socialtjäns-
ten och hälso- och sjukvården måste 
också förbättras så att sjukskrivna inte 
bollas dem emellan.

Kerstin Ermebrant

Öppet brev om allmänmedicinens framtid

Sjukvårdslag och en Nationell Hand-
lingsplan som antagits i stor politisk 
enighet. Vi har Lex Maria och vi har 
Lex Sara sedan flera år.

Den högspecialiserade vården har 
präglats av Landstingens oförmåga att 
handlägga densamma. Överallt har man 
”tagit hem” avancerad sjukvård, vilket 
har hotat kvalitén, och lett till skapandet 
av en Nationell styrgrupp för att lösa 
detta.

Den svenska primärvården har präg-
lats av svårigheter under många år. Allt 
fler underfinansierade verksamheter och 
arbetsuppgifter har lagts över och lett 
till problem med ”Dominoeffekter” 
– slutar en läkare så slutar fler. Inga nya 
läkare kan träda in. Rekryteringen hotas. 
Patienterna drabbas.

Hertsö Vårdcentral i Luleå kan belysa 
detta. I mer än 5 år har den urholkats – 
en läkare är kvar. Dr Hans-Åke Moberg 
är ”siste man i båten” och skriver:

…”Förutsättningen för att jag ska 
kunna vara kvar är att jag får en bättre 
avgränsning än idag. För att lösa detta 
delar vi in vårdcentralen i fyra bitar. 
Jag får ansvar för Hertsö Lund med 
1 800 invånare, vilket blir 1 500 viktade 

eftersom vi har en så ung befolkning. 
Övrig del av vårdcentralens befolkning 
får täckas av vikarier. Det ger också en 
rekryteringsfördel då vi till nya läkare 
och utbildningsläkare kan erbjuda ett 
avgränsat område i stället för ett arbete 
utan begränsningar”…

Nationellt initiativ – ny lagstiftning
Hur ser SKL, Socialdepartementet och 
”Alliansen” på detta? Det borde vara 
dags att enas om en ny ”Nationell styr-
grupp” med målet att utifrån en ny lag 
– ”LEX MOBERG” – skapa avgränsade 
uppdrag för läkaren som förutsättning 
för en patientcentrerad, säker allmän-
medicinsk vård med kvalitet.

Robert Svartholm
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Debatt

På många vårdcentraler i Göteborg 
satte man kaffet i vrångstrupen när 
man slog upp tidningen Göteborgs-
Posten på morgonen onsdagen den 
26 april.

”Snabba läkare ger nöjda patienter 
– sättet att jobba avgör vårdcentralens 
produktivitet, enligt primärvårdens 
egen analys” löd en av rubrikerna.

I texten kunde man läsa att Bo Rang-
mar, chef för primärvården i Göteborg, 
hade analyserat vårdcentralernas pro-
duktivitet och kommit fram till att det 
inte fanns något samband mellan låg 
produktivitet och andelen patienter som 
var åldriga eller behövde tolkhjälp.

Med produktivitet menar Bo Rang-
mar patientkontakter. På en namngiven 
vårdcentral träffade läkarna 2 180 patien-
ter per tusen arbetstimmar. På de sex 
vårdcentraler som hamnat längst ned 
på listan träffade läkarna endast drygt 
700.

patienter prioriteras bort. Men efter att 
nu ha undersökt den saken, meddelade 
Bo Rangmar att så alltså inte var fallet.
Han konstaterade också i sin analys att 
patienterna var mest nöjda på de vård-
centraler där doktorerna hann med flest 
patienter.

Därför uttrycker han i texten att ”de 
dåliga ursäkternas tid nu är förbi, och 
istället ska vårdcentralerna lära av var-
andra, av de goda exemplen”.

Ingen samverkan
Reaktionerna har inte låtit vänta på 
sig.

Jens Halldin, ST-läkare i allmänme-
dicin på Lärjedalens vårdcentral utanför 
Göteborg, har efter en diskussion med 
sina kollegor skrivit ett öppet brev till 
Bo Rangmar (se den fullständiga texten 
på nästa sida) med ett antal frågor kring 
denna analys från primärvårdsdirektö-
ren.

– Om man gör en sådan undersök-
ning borde man väl inledningsvis dis-
kutera upplägget med oss medarbetare 
som analysen tittar på. Därefter borde 
man väl diskutera vad man kommit fram 
till med oss. Inte låta meddela det via 
Göteborgs-Posten!

Utvärdering väcker frågor i Göteborg

”Dåliga ursäkternas tid är förbi”
I texten får man vidare reda på att på 
den vårdcentral som toppar listan med 
patientkontakter har man en typ av ack-
ord som innebär att om läkarna hinner 
med fler än 2 600 patienter årligen, så 
får de en bonuslön på upp till 10 000 
kr i månaden. Ingen av läkarna där har 
hittills missat det målet.

Därför kunde man kanske förvänta 
sig att ett sådant system kan medföra att 
en och samma patient tvingas till flera 
läkarbesök, och/eller att ”komplicerade” 

– Jag har skrivit brevet, men alla läkare 
och ST-läkare på vårdcentralen har läst 
det och ställer sig helt bakom texten, 
säger Jens när vi träffar honom mellan 
två patienter på hans arbetsplats.

Vad fick honom att skriva det?
– Det är vår chef som uttalar sig om 

våra metoder och vårt sätt att arbeta. 
Han rangordnar oss och betygsätter vårt 
arbete och säger sig ha gjort en analys 
– vars innehåll och hur man gått tillväga 
för att göra den, är okänt för oss. Sedan 
får vi läsa resultatet i GP!

Saknar förståelse
Upprördheten på vårdcentralen – som 
själv inte placerat sig bland de sämre i 
undersökningen – är stor över detta till-
vägagångssätt.

– Vi har också redan hört om andra 
vårdcentraler där man ”gått i taket”, fort-
sätter Jens. (Vi träffar honom dagen efter 
att artikeln publicerats i tidningen).

– Det finns knappast någon i primär-
vården i Göteborg som sitter på ändan 
idag. Vi har ett omöjligt uppdrag – och 
vi löser det på olika sätt.

Det finns knappast någon i primärvården i Göteborg som sitter 

på ändan idag. Vi har ett omöjligt uppdrag – och vi löser det på 

olika sätt.

Jens Halldin, ST-läkare på Lärjedalens VC.
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Hjällbo 060426 

Till Bo Rangmar 

Så har vi då ännu en gång fått viktig information från vår chef via Göte-
borgs-Posten. Enligt GP idag har du gjort en analys av den stora skillnaden 
i kostnad mellan läkarbesök på olika vårdcentraler i Göteborg. I denna har 
du konstaterat att det inte finns något samband mellan att man hinner 
med få läkarbesök och att patienterna har mer komplexa problem, flera 
sjukdomar eller svårigheter med språket. Du har också funnit att patien-
terna är nöjdare där det genomförs fler läkarbesök per skattekrona. 

Att vi får vår information från ledningen via media har vi tyvärr vant oss 
vid. Men det vore väl ändå klädsamt om du informerar oss som arbetar 
på vårdcentralerna som det handlar om. Och om nu analysen ska vara till 
någon nytta, är det väl viktigt att den diskuteras i verksamheten, så att vi 
alla kan lära oss att jobba så bra som exempelvis i Bjurslätt. 

Det skulle också vara intresserant att veta mer om den analys som du 
gjort. Vad är det som mätts? Vilka diagnoser är det på besöken, hur 
skiljer det sig mellan vårdcentralerna? Är det en eller flera diagnoser 
per besök? Gör varje patient ett eller flera besök? Hur stor är andelen 
nybesök jämfört med återbesök? Vilka patienter är det som är nöjda, de 
som fått komma eller befolkningen i vårdcentralernas område? Skiljer 
det sig mellan hur stor andel av befolkningen som sköts av privatläkare 
eller inom slutenvården? Skiljer sig uppföljningen av kroniker mellan 
vårdcentralerna? Vilka kvalitetsindikatorer har du tittat på, exempelvis 
nationella diabetesregistret och HbA1c-värden? Följs vårdprogram på 
samma sätt? 

Vi ser fram emot att du inom kort kommer ut till oss på vårdcentralerna 
för att informera mer om din analys och för att vi ska kunna diskutera 
hur vi ska förbättra primärvården i Göteborg. Och det verkar ju brådska, 
eftersom du ska genomföra förändringar redan i höst. 

Med vänlig hälsning 

Distriktsläkarna och ST-läkarna i allmänmedicin, 
Lärjedalens vårdcentral

Jens Halldin
Lärjedalens vårdcentral

Han förklarar att den vårdcentral som 
hamnat allra längst ned på listan fick ta 
över i princip samtliga patienter från en 
av de fem som, trots fullbeläggning, helt 
sonika stängdes för några år sedan.

– Tar man i en sådan situation sitt 
uppdrag på allvar, är det helt natur-
ligt att patienter med snuva kanske får 
skickas till Axessakuten i stället. Men då 
blir det bara de tunga patienterna kvar 
– och de tar tid.

– Det här visar att Bo Rangmar inte 
har någon förståelse för vad det är vi 
sysslar med. Han borde ha kommit hit 
och pratat med oss. Men vi har inte hört 
någonting, vare sig under arbetet med 
undersökningen eller när den blivit klar. 
Vi fick som sagt läsa om det i tidningen 
i stället!

Försvårar rekrytering 
Jens säger att han trivs bra på Lärjedalens 
vårdcentral och gärna fortsätter där när 
han tagit sin specialistkompetens – men 
också att ett beteende som detta från de 
ansvariga kan innebära att han tvingas 
tänka om.

– Det är viktigt att man reagerar när 
sådant här händer. Vi har en synnerligen 
besvärlig situation med rekryteringen 
här i Göteborg, och sådant här under-
lättar ju inte precis för att fler ska vilja 
söka sig till oss, avslutar han.

Frågorna i sitt brev har han – när 
denna text skrives – inte fått något svar 
på.

Per Lundblad

Artikeln i Göteborgs-Posten kan läsas i sin 

helhet på www.gp.se

Ett enkelt sätt att hitta den där är att skriva 

en sökning på Bo Rangmar i GPs sökruta på 

startsidan.

Fotnot 

Brevet i sin helhet:
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