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Sjukskrivningsfrågan har diskute­
rats mycket ur olika perspektiv de 
senaste åren. I distriktsläkarkåren 

har många gett uttryck för en frustration 
och många upplever egna arbetsmiljö­
problem i samband med sjukskrivning 
av patienter. Flera har efterfrågat ett för­
bättrat samarbete mellan de inblandade 
parterna och också konkret stöd i själva 
bedömningen av arbetsförmåga/arbets­
oförmåga och behovet av sjukskrivning. 

Regeringen har uppmärksammat sjuk­
skrivningsproblematiken och prioriterat 
den. Det har förts över pengar i form av den 
så kallade miljarden från stat till landsting 
för att förbättra arbetet inom landsting/
region med sjukskrivningsprocesserna. 

Inom Läkarförbundet har ett policy­
program tagits fram, ”Sjukvårdens roll i 
sjukskrivningsprocessen”, där bland annat 
ett 30-punktersprogram presenteras för 
en förbättrad sjukskrivning. Programmet 
finns på www.slf.se under ”Vi tycker”. 
Läkarna kräver bland annat en tydlig 
rollfördelning mellan de olika aktörerna, 
det vill säga läkaren, Försäkringskassan, 
arbetsgivaren, patienten, företagshälso­
vården m.fl. 

Under många år har upprepade kurser 
givits för distriktsläkare för att på ett struk­
turerat sätt få stöd och hjälp att hantera 
sjukskrivningsfrågan.

Socialstyrelsen presenterade den 1 okto­
ber det försäkringsmedicinska beslutsstö­
det som skall utgöra ett stöd för läkaren 
och Försäkringskassan. Beslutsstödet dis­
kuterades, liksom sjukskrivningsfrågan 
som helhet, på DLFs fackliga seminarium 

– se artikel på annan plats i tidningen. 
När beslutsstödet diskuterades kunde vi 
konstatera att de flesta tycker att det är 
bra att det finns, men det viktiga är hur 
det kommer att användas. Beslutsstödet 
måste användas med omdöme och med 
en individuell bedömning utifrån varje 
enskilt fall. Beskrivningarna är förenk­
lade liksom riktlinjerna för arbetsförmå­
gebedömningen. Den stora och tunga 
frågan i detta sammanhang, inte minst 
inom allmänmedicin, är samsjuklighe­
ten som påverkar arbetsförmågan i stor 
utsträckning. Den viktiga frågan är hur 
beslutsstödet kommer att kommuniceras 
ut till läkargruppen och tjänstemän på 
Försäkringskassan. Hur kommer det att 
användas – stödjande och vägledande, 
eller styrande? Om det kommer att använ­
das just som en vägledning kan det bli 
ett hjälpmedel, men används det som ett 
styrande dokument kan det i stället skapa 
nya problem. Beslutsstödet, som vägled­
ning, kommer att vara utmärkt i utbild­
ningen av AT- och ST-läkare och också i 
dialogen med den enskilda patienten. 

För att kunna göra ett bra arbete med 
sjukskrivningarna är det grundläggande 
att tillräcklig tid för konsultationen finns 
och det måste också finnas tid och möjlig­
het för läkaren att delta i avstämningsmö­
ten. Eftersom resursfrågan är avgörande 
för om den enskilde läkaren har den tid 
som behövs för att genomföra de åtgär­
der som är nödvändiga och för att kunna 
utfärda aktuella intyg i rätt tid, är ersätt­
ningssystemen viktiga att analysera. Här 
krävs en grundbemanning, som i realite­

ten grundas på uppdragets innehåll, och 
dessutom krävs ersättningssystem som 
ersätter de mer tidskrävande arbetsupp­
gifterna, t.ex. utfärdande av intyg samt 
deltagande i olika möten m.m.

I allt arbete är kommunikation mellan 
olika parter av största vikt. Här krävs 
kommunikation mellan enskilda läkare 
och tjänstmännen på Försäkringskassan 
för att upparbeta bra samarbetsformer, 
kommunicera ut förändringar i arbetssätt 
och nu inte minst innehållet i riktlinjerna 
samt hur de skall användas för att bli ett 
stöd för alla parter. Kommunikationen 
mellan tjänstemännen på Försäkringskas­
san och sjukskrivande läkare måste också 
förbättras betydligt när Försäkringskas­
sans beslut inte överensstämmer med den 
bedömning sjukskrivande läkare gjort i 
arbetsförmågebedömningen. 

Det händer en hel del i sjukskriv­
ningsfrågan och det känns som det går i 
rätt riktning, men hur användningen av 
beslutsstödet kommer att ske i praktiken 
och hur det påverkar samarbetet mellan 
kassan och sjukvården blir avgörande.

Benny Ståhlberg
Ordförande DLF

Sjukskrivning, distriktsläkaren 
och beslutsstödet

Benny Ståhlberg
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Nytt från Styrelsen

Styrelseinternat
Under det årliga internatssammanträdet 
i oktober gick styrelsen igenom ett stort 
antal viktiga frågor. En sådan fråga var 
Socialstyrelsens ”Försäkringsmedicinskt 
beslutsstöd – vägledning för sjukskrivning” 
som presenterades under hösten. 

Mot bakgrund av distriktsläkarnas roll 
i sjukskrivningsprocessen har styrelsen 
värderat utformningen av beslutsstödet. 
Avsikten är att kunna ge stöd till DLFs 
medlemmar i deras arbete med sjukskriv­
ningar. Sjukskrivningsproblematiken är 
för många medlemmar ett arbetsmiljö­
problem eftersom ofta tidsbrist lägger 
hinder för en djupare penetration av de 
enskilda sjukskrivningsfallen.

Det är viktigt att riktlinjerna används 
som en vägledning och inte som ett snävt 
styrande dokument. Det måste också 
värderas vilken effekt som kan förväntas 
av beslutsstödet jämfört med effekten av 
en resursförstärkning till allmänmedicin 
och företagshälsovård.

Styrelsen påbörjade på internatet ett 
arbete med ett policydokument i sjuk­
skrivningsfrågor.

En annan viktig fråga som diskute­
rades var de olika vårdvalsmodellerna. 
Vårdval Stockholm införs den 1 januari 
2008. Hallandsmodellen har varit igång 
i 11 månader och Vårdval Skåne utveck­
las i långsammare takt. Ytterligare några 
landsting/regioner är på gång.

Bägge dessa frågor redovisades och 
diskuterades vid DLFs fackliga semina­
rium den 8–9 november. Reportage från 
seminariet finns på annan plats i denna 
tidning.

Förhandlingsfrågor
Tempot i avtalsrörelsen är lågt.
Vid ett extra representantskapsmöte 
under hösten fick lokalföreningarna redo­
visa det lokala läget och stämma av sin 
strategi med förbundets förhandlare.

Beträffande arbetstidslagen har ett 
fåtal avstegsavtal skrivits under av bägge 
parter och ytterligare några är under 
utarbetande.

Flera lokalföreningsrepresentanter 
underströk vid mötet att skyddseffek­
ten i den nya ATL måste beaktas. Där 
man följer ATL har produktionen mins­
kat vilket visar att en resursförstärkning 
behövs för ge läkarna en tillfredsstäl­
lande arbetsmiljö.

Det är viktigt att arbetet med att få 
fram lokala avstegsavtal intensifieras. 
Det är inte arbetstagarna som bryter mot 
lagen om det hela drar ut på tiden. 

Utbildningsfrågor
Läkarförbundets fortbildningsenkät från 
2006 har analyserats ytterligare.

Tyvärr har specialisterna i allmänme­
dicin en otillfredsställande nivå på sitt 
antal fortbildningsdagar. Den externa 
fortbildningen är endast 5,8 dagar i 
genomsnitt, och har sjunkit sedan före­
gående undersökning. Det finns svårig­
heter att komma loss av bemanningsskäl 
och det finns en ekonomisk bakgrund 
– den verksamhetsansvarige tycker det är 
för dyrt. Det är uppenbart av stor vikt att 
i anställningskontrakten få inskrivet en 
godtagbar nivå beträffande fortbildning. 
Vidare är det viktigt att uppdragsgivaren 
redovisar att det finns tillräckliga medel 
avsatta för att garantera att en sådan 
överenskommelse blir verklighet.

Grundutbildningsplatserna för läkar­
utbildningen ökas och det är viktigt att 
samtidigt kvaliteten bevakas. 

Mer än 1000 svenska läkare studerar 
utomlands och denna rekryteringsbas 
måste också bevakas.

Driftsformer i vården
DLFs styrelse fortsätter att ta fram råd 
och fakta av värde för medlemmarna 
beträffande de olika driftsformer i vården 

som är aktuella. För många av DLFs 
medlemmar kan det bli aktuellt med en 
verksamhetsövergång, en anställning i 
större eller mindre bolag eller start av 
eget företag. I samband därmed behövs 
kunskaper om det regelverk som gäller.

I samarbete med avdelningen för 
Arbetsliv och Juridik inom Läkarförbun­
det kommer råd att delges medlemmarna 
– exempelvis genom tidningen Distrikts-
läkaren och via hemsidan med länkar.

Läkarförbundet genomför en egen 
analys av och jämförelse mellan aktuella 
vårdvalsmodeller.

Enkäten till äldre distriktsläkare
DLFs enkät till äldre distriktsläkare är 
klar och har redovisats på det fackliga 
seminariet och i olika media. En sam­
manfattning av utfallet av enkäten finns 
på annan plats i denna tidning.

Arbetsmiljö
Förbundets arbetslivsgrupp, ALG, analy­
serar för närvarande eventuella samband 
mellan arbetsmiljön och sjukskrivna 
läkare. Läkarchefers arbetsmiljö kommer 
också att värderas.

I DLFs enkät till äldre distriktsläkare 
framkom en mycket skarp kritik från 
flera håll beträffande arbetsmiljön. De 
förhållanden som beskrivs kräver kraft­
tag av uppdragsgivare i samarbete med 
skyddsombud, så att gällande lagar och 
föreskrifter om arbetsmiljön kan efter­
levas.

Nytt från styrelsen

Kerstin Ermebrant
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ALG har tidigare tagit fram dokumentet 
”Ett hållbart arbetsliv för läkare”. DLF 
ser gärna att dokumentet aktualiseras 
igen och tas med i det fortsatta arbetet.

IT
Läkarförbundet har sedan 2003 ett IT-
råd som leds av DLFs ordförande. Rådet 
följer bland annat utvecklingen av IT i 
stort i vården, deltar i utredningar, för 
dialog med leverantörer av datajournaler 
och samverkar med myndigheter och 
organisationer.

Samarbete med företagsläkarna 
DLFs styrelse och styrelsen för Svenska 
företagsläkarföreningen har träffats. Det 
finns många gemensamma frågor att 
samarbeta kring som till exempel rekry­
tering och sjukskrivningsproblematik. 

Fadderlista
till styrelsemedlemmarna i DLF

Kontaktperson	 Lokalavdelning

Ove Andersson	 Gävleborg

ove.andersson@lul.se	 Uppsala

	 Östergötland

Maria Dalemar	 Fyrbodal

maria.dalemar@svdlf.se	 Skaraborg

	 Göteborg

Kerstin Ermebrant	 Jämtland

kl.ermebrant@tele2.se	 Norrbotten

	 Västerbotten

	 Västernorrland

Rune Kaalhus	 Dalarna

rune.kaalhus@ptj.se	 Värmland

	 Västmanland
	

Anders Nilsson	 Stockholm

anders.folke.nilsson@telia.com	 Södermanland

Christer Olofsson	 Kronoberg

christer.olofsson@ltblekinge.se	 Blekinge 

	 Halland

Ann-Christine Sjöblom	 Södra Bohus

ann-christine.sjoblom@sll.se	 Älvsborgs Södra

	 Örebro

Mikael Stolt	 Gotland

mikael@bruka.se	 Jönköping

	 Kalmar

Benny Ståhlberg	 Mellersta Skåne

benny.stahlberg@svdlf.se	 Nordvästra Skåne

	 Östra Skåne 

	 Sydvästra Skåne

Svenska Distriktsläkarföreningens 
fullmäktigemöte

DLFs fullmäktigeledamöter kallas härmed 
till ordinarie fullmäktigemöte i Stockholm 

fredagen den 18 april 2008.

Motioner till fullmäktigemötet kan väckas 
av lokalavdelning eller enskild medlem 
och skall vara styrelsen tillhanda senast 

den 25 februari under adress:  
DLF, Box 5610,  114 86 Stockholm, 

Fax 08-790 33 95, 
E-mail: anne-marie.johansson@slf.se.

Styrelsen

Fackligt seminarium
Årets fackliga seminarium väckte stort 
intresse. Utförligt reportage finns på 
annan plats i denna tidning.

Läkarförbundets fullmäktigemöte
Mötet hölls i slutet av november och 
styrelsen hade lagt ner stort arbete på 
bland annat ställningstagande till de 42 
motioner som inkommit. Reportage 
från fullmäktigemötet finns på annan 
plats i denna tidning.

Tidningen Distriktsläkaren
DLFs tidning byter redaktör från års­
skiftet. Rune Kaalhus tar över efter 
Christer Olofsson.

Kerstin Ermebrant

Skall din verksamhet privatiseras?

Många kollegor står nu inför en verksamhetsövergång, där verksamheten 
kommer att privatiseras.
Många villkor gällande din anställning kan då förändras.

Det kan gälla pension, försäkring, lön, avtal, arbetstider, arbetes innehåll m.m.

Har du frågor eller funderingar?

•	 Se Läkarförbundets broschyr ”Nya villkor för vården”.

•	 Gå in på Läkarförbundets hemsida under fliken ”Nya villkor för vården”, 
alternativt länka dig dit från Distriktsläkarföreningens hemsida www.svdlf.se

•	 Se Läkarförbundets skrift ”Vad gäller vid privatisering av vårdcentral”. 
	 Finns att ta hem från Läkarförbundets hemsida www.slf.se under fliken  

”Vi tycker” och rubriken ”Arbetsmarknad”.

•	 Kontakta din lokala läkarförening, som ofta är involverad i vad som sker lokalt.

•	 Ta gärna kontakt med Läkarförbundets medlemsrådgivning,  
tel 08-7903510, 7903520 eller maila dina frågor till Läkarförbundets e-post: 
medlemsradgivningen@slf.se

Distriktsläkaren byter redaktör
Från och med nästa nummer av Distriktsläkaren (nr 1/2008) lämnar Christer Olofsson 
uppdraget som redaktör och ansvarig utgivare. Ny redaktör och ansvarig utgivare blir 
Rune Kaalhus som även kommer att ansvara för DLFs hemsida. Christer Olofsson 
fortsätter sitt uppdrag som sekreterare i DLFs styrelse.

Som tidigare är tidningen till för medlemmarna. Vi är mycket intresserade av att 
få förslag och idéer om vad vår tidning skall innehålla för att även i fortsättningen 
vara läsvärd och intressant för er som medlemmar.

DLFs styrelse



�	  distriktsläkaren 5 • 2007

Fullmäktigemötet

Fullmäktigemötet var förlagt till 
Stockholm den 22–23 november. 
Drygt 140 delegater deltog tillsam-
mans med observatörer, inbjudna 
gäster och förbundets tjänstemän.

Förbundets ordförande Eva Nils­
son Bågenholm öppnade med en 
översikt över förbundets aktivite­

ter under det gångna verksamhetsåret. 
Bland annat berördes förbundets ställ­
ning som opinionsbildare, behovet av en 
förstärkt primärvård och företagshälso­
vård, vårdvalsmodeller patientsäkerhets­
frågor, Ansvarskommitténs betänkande 
och det försäkringsmedicinska besluts­
stödet.

Till ordförande för själva fullmäkti­
gemötet valdes Olof Rask och till vice 
ordförande Karin Båtelson.

Det gångna året
Verksamhetsberättelsen presenterades 
i koncentrerad form och utlöste ingen 
längre diskussion. De frågor som ställ­
des gällde bland annat förtydliganden 
beträffande medlemsrekrytering av 
utlandsfödda och tekniska problem med 
Kompetensportföljen.

Den ekonomiska årsredovisningen 
visade på en fortsatt positiv utveckling 
av förbundets ekonomi. Positivt utföll 
även den så kallade förtroendemanna­
revisionen, där man värderar hur cen­
tralstyrelsen utfört sina ålagda uppdrag 
under året.

Verksamhetsplan
Verksamhetsplan och motioner behand­
lades i utskott, således en arbetsmetod 
som inte använts vid fullmäktigemö­
ten tidigare. Därmed blev arbetet med 
verksamhetsplanen och de 42 motio­
nerna tidsmässigt effektivare. 5 utskott 
erhöll definierade ansvarsområden med 
angränsande motioner. Varje utskott 
hade en förvald, erfaren ordförande.

Under dag 1 gick man grundligt 
igenom varje avsnitt och motion och 
försökte enas om ett beslutsförslag till 
nästa dags redovisning i plenum. I de 
flesta fall uppnåddes enighet, dock inte 
i alla.

DLF hade representation av sina egna 
fullmäktigedelegater i alla utskotten.

Vad beträffar verksamhetsplanen, som 
i år var översiktlig och kortfattad, fick 
DLF positivt gensvar både i utskott och 
i fullmäktige på ett yrkande som gick ut 
på att förbundet skall arbeta mot målet 
att öka andelen läkare inom bristspecia­
liteterna till en nivå där en tillfredsstäl­
lande arbetsmiljö uppnås. Detta skrevs 
in i planen. 

Bland andra tillägg till verksamhets­
planeringen kan nämnas att förbundet 
skall verka för att den nya specialitets­
ordningen inte får medföra en förlång­
sammad löneutveckling för läkarkåren, 
att skillnader i lön som beror på kön 
skall upphöra, att de offentliga resur­
serna för hälso- och sjukvård skall öka 
med 6% per år (höjning med 1%) och att 
det utvecklas en bra informationsplatt­
form som stödjer de förtroendevaldas 
informationsbehov.

En mycket engagerad diskussion för­
anleddes av verksamhetsplanens skrivning 
om att avveckla förbundets fritidshus. 
Detta fick ändras till att ”se över en even­
tuell förnyelse av förbundets innehav av 
fritidshus och medlemmars möjlighet till 
förmånligt semesterboende.” 

Motioner
DLF hade inkommit med två motio­
ner. Den ena gällde antalet specialister 
i allmänmedicin – att förbundet senast 
till nästa fullmäktigemöte tar fram ett 
åtgärdsprogram som kraftfullt bidrar till 
att de uppdrag förbundet fick vid förra 
årets fullmäktigemöte blir verklighet. 
Detta bifölls. Uppdragen från 2006 var 
att verka för att det år 2010 finns 6 000 
heltidsarbetande specialister i allmänme­
dicin och att ställa krav på beslutsfattarna 
om utökade resurser för inrättandet av 
fler ST-tjänster bland annat i allmän­
medicin. Den andra motionen tog upp 
decentraliserade läkemedelsbudgetar 
och handlade om behovet av att genom­
föra en kartläggning av hur den faktiska 
situationen ser ut i landet beträffande 
decentraliserade läkemedelsbudgetar, 
beskriva vilka effekter detta har fått i 
förhållande till olika ersättningssystem, 
samt ge vägledning till medlemmarna i 
kontakter med beställare och vid avtals­
tecknanden. Här gavs också bifall och 
positivt svar från Centralstyrelsen.

Bland andra motioner som bifölls eller 
besvarades positivt kan nämnas motio­
nerna om riktlinjer om jourrum och 
läkarexpeditioner, medverkan vid plane­
ring av läkares arbetskläder, bevakning av 
skyddsaspekterna av ATL, utbildning i 
genusvetenskap och jämställdhetsarbete, 
avtal mellan privata arbetsgivarorgani­

Läkarförbundets fullmäktigemöte 2007
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sationer och Läkarförbundet angående 
fackligt arbete, ökning av slutenvårds­
platser och nolltolerans mot överbe­
läggningar, ökad rekrytering av läkare 
till psykiatrin, rätt dimensionering av 
AT- och ST-tjänster och arbetsgivarens 
ansvar för läkares fortbildning.

Motioner som avslogs var bland andra 
begäran om att specialitetsföreningarna 
skall vara representerade i fullmäktige, 
att utreda konsekvenserna av fullmäk­
tigemöte vartannat år, borttagande av 
obligatoriskt medlemskap i lokal- och 
yrkesförening samt framtagande av 
medlems- och identitetskort för läkare.

Propositioner och budget
Propositioner om flexibel pensionsålder 
och frivillig delföreningstillhörighet för 

pensionärer gick igenom utan nämnvärd 
diskussion, likaså fastställdes budget för 
2008 utan problem. Medlemsavgiften 
blev oförändrad – 212 kronor per månad 
för fullbetalande.

Val
Till förste vice ordförande i centralsty­
relsen omvaldes Marie Wedin. Fredrik 
Åberg från SYLF nyvaldes, fyllnadsval 
efter Charlotta Sävblom. Till övriga leda­
möter omvaldes Christina Berntsson, 
Hans Hjelmqvist, Anna Rask-Andersen 
och Heidi Stensmyren samt nyvaldes 
Karl Obrant och Mikael Rolfs.

Åsikter om mötesformen
Avslutningsvis gav deltagarna kort sin 
syn på fullmäktiges nya mötesform. 

Positivt var att nästa alla vågade yttra 
sig i utskotten. Detta var vitaliserande. 
Det blev bra tillägg i verksamhetsplanen 
och många ändringar i skrivningarna i 
motionerna. Således gavs konstruktiva 
lösningar istället för förslag som annars 
ställts kallt mot varandra.

Nackdelar som berördes var att inte 
motionerna i sin helhet redovisades i 
plenum annat än i utsända handlingar. 
Man visste bara i detalj vad som sagts i 
det egna utskottet.

Helhetsintrycket blev dock positivt.

Kerstin Ermebrant

Sedan tre år tillbaka följer Läkar­
förbundet omfattningen av fort­
bildning för läkare i Sverige via 

en årlig enkät bland medlemmarna. 
Enkäten för 2006 visar på en minskad 
fortbildning totalt. Lägst antal dagar för 
extern fortbildning har allmänmedicin 
med ett snitt på 5,8 dagar per år mot ett 
snitt på 8,8 för alla specialiteter.

Hela fortbildningsenkäten finns på 
Läkarförbundets hemsida, www.slf.se, 
under ”utbildning”.

Då det gäller den medicinska intern­
utbildningen på arbetstid har distrikts­
läkarna endast 0,9 timmar/vecka mot 
ett snitt på 1,2 och tyvärr ser man en 
tydlig negativ trend under de tre år som 
undersökningen genomförts. 

Detta är en mycket oroande utveck­
ling för allmänmedicin, eftersom det är 
en specialitet där internutbildningsbe­
hovet i själva verket är större än hos det 
stora flertalet då distriktsläkarna ofta har 

små möjligheter att konsultera sina kol­
legor i det vardagliga arbetet. 

I ett kunskapsintensivt yrke är fort­
bildning nödvändig och skall självklart 
vara en viktig del av arbetsinnehållet och 
vara betald av arbetsgivaren. 

Behovet för den enskilde läkaren kan 
variera över tid och därför skall man 
årligen upprätta en fortbildningsplan 
tillsammans med ansvarig chef. Fort­
bildningsplanen skall ha sin utgångs­
punkt i både verksamhetens och den 
enskildes behov. 

Att distriktsläkarna i så låg grad omfat­
tas av fortbildning är mycket oroväck­
ande och skall vara en varningsklocka 
för landsting och regioner. I enkäten 
framkommer det dessutom att av alla 
kategorier av läkare är det distriktslä­
karna som är mest missnöjda med sin 
fortbildning. 

Möjligheten att fortbilda sig är rekry­
teringsbefrämjande. Många landsting 

Enkät från Läkarförbundet visar att 

Fortbildning minskar för distriktsläkarna
arbetar med rekrytering och förutom 
ett definierat, avgränsat uppdrag och 
god lön är fortbildning en viktig faktor 
för att rekrytera och behålla distrikts­
läkare.

Landsting och regioner uppmanas att 
avsätta 10% av läkarens budget till extern 
fortbildning, och när man beslutar om 
ersättningar till de nya vårdvalsmodel­
lerna måste resurser till personalens fort­
bildning avsättas.

När medlemmar söker en ny tjänst 
kan det vara av värde att yrka på att få 
inskrivet i anställningskontraktet att man 
skall ha ett visst antal utbildningsdagar, 
förslagsvis 10 per år, samt en summa 
pengar, tex. 25 000 per år i kostnader 
för resa, kursavgifter med mera.

Fortbildningen är nödvändig i vårt 
yrke!

Benny Ståhlberg
Ordförande
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Fackliga seminariet

Årets fackliga seminarium hölls tra-
ditionsenligt på Steningevik norr om 
Stockholm.

På dagordningen stod bl.a. sjuk­
skrivningsfrågan som fått förnyad 
aktualitet tack vare Socialstyrel­

sens beslutsstöd, samt vad en verksam­
hetsövergång innebär för den som är 
anställd.

Gruppdiskussion
Första kvällen på seminariet ägnades 
åt ett grupparbete angående sjukskriv­
ningar. Fyra grupper fick ett eget rum 
och fyra frågor att utgå från för sin dis­
kussion.

Frågorna handlade om det försäkrings­
medicinska beslutsstödet – man ville ha 
åsikter och funderingar kring det, om det 
är läkaren som ska göra bedömningen av 
arbetsoförmågan, man ville ha synpunkter 

på rollfördelningen mellan läkare, Försäk­
ringskassan, arbetsgivaren, företagshäl­
sovården m.fl. samt även synpunkter på 
kommunikationen mellan Försäkrings­
kassan, patienten och läkaren.

Vad man haft för åsikter om detta, 
berättade en i förväg utsedd rapportör 
från varje grupp nästa morgon. 

Resurser för samverkan saknas
När det gällde beslutsstödet, visade det 
sig att man i alla grupper såg positivt 
på detta.

– Det är bra som en norm, men det 
måste individualiseras, ansåg en grupp.

En annan grupp höll med om att det 
är bra, men såg risker för att Försäkrings­
kassan ska utgå från det utan att ta indi­
viduell hänsyn. Man pekade också på 
att det inte idag tas särskild hänsyn till 
samsjuklighet, men trodde att det blir 
bättre med det i framtiden.

Att det är läkaren som ska göra bedöm­
ningen av arbetsförmågan var man också 
överens om i samtliga grupper.

– Men när det handlar om en lång 
sjukskrivning behövs en multidisciplinär 
bedömning, tillade en grupp.

I samtliga grupper ansåg man att det 
behövs samverkan med andra – man 
nämnde särskilt kurator och sjukgym­
nast – men var också överens om att det 
saknas både kompetens och resurser för 
detta idag.

Avstämningsmöten är viktiga
Frågan om rollfördelningen vållade mer 
debatt.

– Det ser så olika ut i olika delar av 
landet – på vissa håll fungerar den bra, 
men på andra kan den vara ett arbetsmil­
jöproblem, påpekade en grupp.

Att tjänstemännen på Försäkringskas­
san idag själva ofta är trötta och sjuk­

Fackliga seminariet 2007
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skrivna försenar även arbetet för läkarna, 
lade man till.

En annan grupp ansåg att försäkrings­
läkarna även borde ha ett medicinskt 
ansvar. Man efterlyste också ett ökat 
samarbete med företagshälsovården vid 
arbetsrelaterad sjukskrivning. Ett tydli­
gare ansvar för arbetsgivaren för rehabi­
litering efterfrågades också.

– Anpassa ersättningssystemen! Före­
tagshälsovården och arbetsgivaren är bra 
partner – om ett intresse och ett uppdrag 
finns. Men det är svårt att skaka liv i 
en ointresserad arbetsgivare, menade en 
tredje grupp.

När det gällde frågan om hur kommu­
nikationen skall fungera, var man enig 
om att avstämningsmöten är viktiga.

– Det är viktigt att det är oss man tar 
kontakt med när det handlar om en icke 
godkänd sjukskrivning! Inte bara patien­
ten! Ett förslag är att man har tider för 
avstämningsmöten regelbundet bokade 
i förväg. Skulle det vara så att man inte 
har något att tala om, är det ju bara att 
avboka, sammanfattade en grupp.

Policydokument
Efter denna diskussion sammanfattade 
Benny Ståhlberg frågan.

– Vi i styrelsen har arbetat mycket 
med sjukskrivningsfrågan. Det har hänt 
mycket de senaste tre åren, och det är nu 
dags för oss att sammanfatta våra syn­
punkter i ett policydokument: 

•	 Viktigt med individualisering.
•	 Vi ska göra bedömningen.
•	 Det ska vara en tydlig rollfördel­

ning.
•	 Vi måste utveckla kommunika­

tionen mellan Försäkringskassan 
– läkaren – patienten.

– Vi ville förankra detta – och dagens 
debatt gör just det, fortsatte Benny, och 
tillade:

– Det ska vara ett lagspel där man efter 
individens förutsättningar och behov 
utser teamet!

Därefter hälsade han seminariets 
första gäst – distriktsläkare Monika 
Engblom – välkommen.

Mötet med patienten avgör
Monika har stor erfarenhet av sjukskriv­
ningsfrågor. Hon har bl.a. arbetat som 
lärare på Provinsialläkarstiftelsens kurs 
Allmänläkaren och sjukintyget, och hon 
berättade om bakgrunden och uppläg­
get av den.

– Varför känner vi olust inför att 
skriva ett sjukintyg, frågade Monika 
inledningsvis.

– Jo, då blir patientens expertis ifrå­
gasatt – vi ska överpröva patientens 
berättelse. Och vår expertis blir också 
ifrågasatt – vi har ju inte förtroendet 
fullt ut, det är Försäkringskassan som 
beslutar till sist, svarade hon.

Hon fortsatte med att redogöra för 
omständigheter när det är lätt att skriva 
sjukintyg, respektive svårt att göra det.

– Men biomedicin och försäkrings­
medicin räcker inte! Det är verklighe­
ten – alltså mötet med patienten – som 
avgör. Då är både ämbetsmannahedern 
och medmänsklighet två goda moraliska 
principer.

Monika fortsatte med att konstatera 
att sjukskrivning också innebär risker 
för patienten, och att det nu blivit en 
islossning i den debatten.

– Sjukdomsbegreppet är inte heller 
entydigt. Vi i kåren har skapat begrepp 
som utmattningssyndrom och fibromy­
algi, för att ta två exempel.

– Läkaren kan inte bedöma arbets­
förmågan – därför att vi inte har kun­
skap om vad arbetet innebär. Det vi kan 
bedöma är patientens egen bedömning 
– och det är det vi gör.

Vill vara nöjd med sjukskrivningen
Monika ansåg att läkarens osäkerhet ändå 
är en tillgång, och att läkaren kan bidra 
till att sjukförsäkringens medel fördelas 
bra.

– Dilemmat uppstår när jag har svårt 
att göra det som jag tror är det bästa, 
ansåg hon.

Monika exemplifierade ett stort antal 
sådana situationer, med hjälp av olika 
bilder och rubriker som många i salen 
kände igen från sin egen vardag.

– Socialstyrelsens beslutsstöd i form 
av försäkringsmedicinska riktlinjer är en 
del av en mer kvalitetssäkrad, enhetlig 
och rättssäker sjukskrivningsprocess, 
fortsatte hon.

Dessa riktlinjer har övergripande 
principer som är ordnade i 15 punkter, 
berättade Monika och gick översiktligt 
igenom de flesta av dessa. Hon visade 
dessutom de detaljerade rekommenda­
tionerna för lumbago. Hon sammanfat­
tade sin föreläsning, med att konstatera 
att sjukskrivningsskada som producerar 
ohälsa är ett accepterat begrepp idag, 
samt att det finns positiva förväntningar 
från flera håll på beslutsstödet.

– Målet är att vi ska ha sjukskriv­
ningar som läkare är nöjda med, sum­
merade hon.

Skarpt läge mars 2008
I den debatt och frågestund som följde 
berättade om Monika om ett kommande 
regeringsförslag:

– Det kallas ”sjukskrivning på halv­
fart” – man arbetar 50%, men är på 

Benny Ståhlberg Monika Engblom Ulrika Edwinson

Fackliga seminariet
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jobbet 100% och har hälften av lönen 
och den andra hälften ersatt av Försäk­
ringskassan. Jag tror det är mycket bra!

Den 1 mars 2008 blir det ”skarpt läge” 
för beslutsstödet – då kommer Försäk­
ringskassan att börja använda det. Det 
är också då det nya intyget kommer att 
börja gälla.

Därefter var det dags för rapport från 
styrelsen. 

Ny sekreterare i DLF är Christer 
Olofsson, som tidigare varit redaktör för 
tidningen Distriktsläkaren. Han ersätts 
på den posten av Rune Kaalhus, till var­
dags familjeläkare i Västerås. Tidningen 
kommer att utkomma med sex nummer 
år 2008.

Avtalsläget låst
Kerstin Ermebrant redogjorde för ”Pen-
sionsenkäten”, vars resultat redovisas 
separat i denna tidning. Den visar att 
ett stort antal distriktsläkare planerar att 
trappa ner på sitt arbete innan pensio­
neringen. 

– Antalet distriktsläkare som är del­
tidsarbetande har dubblerats – från 20% 
till 40% – jämfört med förra gången vi 
gjorde en sådan här enkät, vilket var 
1998, sa Kerstin.

Benny konstaterade att resultatet väl 
stämmer överens med den allmänna 
känsla man har. När man nu fått svart 
och vitt på hur det ser ut, gäller det att 

använda resultatet konstruktivt, sa han 
och fortsatte:

– Det finns oerhört mycket kunskap 
och kompetens i kåren, och som borde 
kunna tillvaratas – t.ex. i form av kli­
niskt mentorskap.

Sven-Axel Andersson avgick visserli­
gen från styrelsen vid fullmäktige i våras, 
men sitter kvar i förhandlingsdelegatio­
nen. Han gav en kort rapport från de 
pågående avtalsförhandlingarna.

– Det råder stiltje, konstaterade han.
– Det är en låsning i arbetstidsfrågan 

och hur den ska regleras. Så länge den 
låsningen består, går det inte att komma 
fram i övriga avtalsfrågor!

Stockholmsmodellen 
Eftermiddagen ägnades åt vårdvalsmo­
deller och verksamhetsövergång.

– Detta kommer att påverka oss och 
våra medlemmar mycket, sa Benny 
inledningsvis.

– Vad händer om jag blir privat? Eller 
anställd av ett vårdbolag? Styrelsen har 
arbetat med dessa frågor.

Anders Nilsson från styrelsen pre­
senterade Stockholmsmodellen (se 
DL 4/07, reds anm.). Han pekade på 
att beställaren har rätt att ändra det 
ingångna avtalet en gång per år, och att 
man från beställarens sida kommer att 
följa upp med hjälp av patientenkäter.

– Jag tycker ändå det är bra att vi nu 
får samma avtal över hela Stockholm, 
sa Anders.

Det blev diskussion efter Anders 
presentation. Många var kritiska till att 
kapiteringen endast viktas efter ålder. Att 
systemet är politiskt instabilt – opposi­
tionen i Stockholm är inte med – lyftes 
också fram. Vad sker vid ett eventuellt 
maktskifte?

En fråga till Anders var om han trodde 
att det nya systemet skulle resultera i att 
det blir mer arbete.

– Mycket handlar om listningen. De 
områden som är vana vid att arbeta med 
listning – och det finns flera sådana i 
Stockholm – kommer nog att klara sig 



bra. Problemen kommer på de platser 
man arbetat med områdesansvar, och 
där man nu ska se till att invånarna 
listas, trodde Anders.

Ny situation för många medlemmar
Ett inslag i Stockholmsmodellen är att 
man gärna ser att de offentligt drivna 
vårdcentralerna ”knoppar av” sig, alltså 
övergår i privat ägo. 

Man har anordnat en kurs i hur det 
går till och vad man ska tänka på, och 
intresset för kursen har varit stort. Däre­
mot är det inte så många som bestämt 
sig för att göra det.

– Man vill nog vänta och se, menade 
Anders.

Ulrika Edwinson, avdelningschef på 
Arbetsliv och juridik på Läkarförbundet, 
talade om den nya situation som kommer 
att gälla för allt fler medlemmar.

– De kommer att hamna i ett nytt 
system. De kan bli egenföretagare, eller 
så kan de välja att fortsätta att vara 

anställda, men nu i ett bolag i stället för 
av landstinget. Vi behöver fundera på 
hur vi når medlemmar som arbetar i den 
privata sektorn, sa hon.

Därför har Läkarförbundet tagit fram 
en broschyr som Ulrika visade upp. Den 
heter ”Nya villkor för vården” och inne­
håller kortfattad information om vad 
man bör tänka på i båda alternativen: 
Om man fortsätter att vara anställd, eller 
om man överväger att starta eget.

– Om man blir anställd i ett litet 
bolag – tag kontakt med Läkarförbun­
det. Vi har kunskapen och kompetensen 
om t.ex. pensioner. Det finns även regler 
för verksamhetsövergång, summerade 
hon och påpekade att broschyren och 
annan information finns på förbundets 
hemsida.

Information på hemsidan
Benny berättade att man även kommer 
att lägga information om detta på DLFs 
hemsida (www.svdlf.se). 

– Tänk på att det finns ett telefon­
nummer i broschyren som man kan 
ringa om man har frågor eller funde­
ringar. Sprid den informationen till 
medlemmarna, manade Benny.

Det blev en lång diskussion om vad 
som kan hända vid en verksamhets­
övergång.

– En privat anställd kan sägas upp på 
grund av arbetsbrist. Jämför med att om 
man är landstingsanställd, så måste det 
vara arbetsbrist i hela landstinget för att 
man ska bli uppsagd, sa en deltagare.

Man diskuterade också vem som 
egentligen ”äger” listade patienter. Och 
vem äger egentligen journalerna?

– Detta är en mycket viktig fråga för 
alla medlemmar, konstaterade Benny 
när debatten var slut.

Därmed var också 2007 års fackliga 
seminarium till ända. 

Per Lundblad

Fackliga seminariet
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Vi börjar som vanligt med några snabba frågor där det gäller 
att tänka efter före.

1. Doktorn skriver ut tre tabletter, och säger till Herr Larsson att 
han ska ta en varje halvtimma. Hur länge räcker tabletterna?

2. Ta två äpplen från tre äpplen. Vad har du då?

3. Om 100 katter fångar 100 råttor på tre minuter, hur lång tid tar 
det då för tre katter att fånga tre råttor?

Nästa nöt kan med fördel kluras ut när julbordet är avätet och 
– OBS: viktigt – glasen urdruckna!

4. Tre tomma glas står på ett bord. De är placerade som på denna 
bild.

Vänd två glas åt gången. Efter tre sådana vändningar ska alla tre 
glasen stå rättvända på bordet. Samma moment får inte upprepas 
i följd, ett glas måste skiftas. Hur gör man då?

Följande nöt har ett innehåll 
hämtat från den amerikanska 
verkligheten.
5. I november 1971 kapades 
Northwest Airlines Flight 305 från 
Washington till Seattle av en enda 
person. Han krävde – och fick 
– 200 000 dollar i små, begagnade 
sedlar.
Kaparen hade förberett sig mycket noga. Han krävde också, och 
fick, två fallskärmar. Sedan hoppade han ensam med pengarna ut 
i natten (och rakt in i modern amerikansk mytologi). 
Varför begärde han två fallskärmar?

Nästa nöt får nog ändå anses härstamma från sagans värld.
6. En fånge hade sökt om benådning, men den stränge kungen 
var inte villig att bara bevilja direkt. I stället ville han låta fången 
genomgå ett prov.
Bakom tre dörrar gömde härskaren en dam, och två tigrar.  
På varje dörr satte han en skylt där det stod så här:

   
 
Fången fick följande uppgift: 
– Om du väljer dörren med damen bakom, ska du gifta dig med 
henne i eftermiddag. Om du däremot väljer att öppna en av de 
andra dörrarna, blir du uppäten av tigern. Du ska veta att skylten 
på damens dörr talar sanning, men dessutom är det så att minst 
en av de andra två skyltarna ljuger!
Vi förutsätter att fången föredrog bröllop framför att bli uppäten. 
Vilken dörr ska ha då välja?

Här gäller de för de instängda att tänka fort.

7. Fyra gruvarbetare står inne i en gruva som de vet kommer att 
rasa om en timme. 
De går inte lika snabbt. Från den plats där de står tar det 5, 10, 
20, respektive 25 minuter att hinna ut ur gruvan.

Knäck några tankenötter
Även denna jul bjuder vi på några Tankenötter att klura ut. Vi kommer bl.a. att träffa på en flygplanskapare, 

rum med blodtörstiga tigrar, instängda gruvarbetare och begrunda digitalurets särskilda egenskaper.

De rätta svaren på nöt 1–7 finns på sidan 23.  De tre sista nötterna väntar vi med att publicera till nr 1/08. 

Traditionsenligt delar vi ut fem trisslotter var till tio personer som skickar in de rätta lösningarna till redaktionen. 

Vi kommer att lotta dessa pristagare bland alla som skickat in korrekta svar senast den 20 januari 2008.

Adresser och faxnummer finner ni efter den sista nöten.

Det är 
en tiger 
i rum 2.

Det är 
en tiger 
i detta rum.

Det är 
en tiger 
i rum 1.

Dörr rum 1 Dörr rum 2 Dörr rum 3

A B C
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Gruvan är mörklagd och full av schakt, 
men de förfogar tillsammans över en 
hjälm med pannlampa. Gruvarbetarna 
kan gå högst två åt gången ut ur gruvan, 
medan de övriga får vänta på att en av 
dem kommer tillbaka med hjälmen.
Hinner alla fyra ut innan gruvan rasar?

Så ska vi fundera på ett avstånd mellan två stolpar.
8. Två stolpar sticker upp en meter ovanför marken. Mellan dem, 
i toppen, har man bundit ett två meter långt snöre så slakt att det 
nätt och jämt nuddar marken. 
Hur långt ifrån varandra står stolparna?

Julkommersen slår varje år nya rekord…
9. Hos en djurhandlare var det bråda dagar inför julen. Under en 
enda dag sålde man hundra djur, för en totalsumma av 1 000 kr. 

Varje kanin kostar 100 kr, varje mus kostar 30 kr och varje fisk 
kostar 2,50 kr. Det såldes minst ett djur av varje.
Hur många såldes egentligen av varje sort?

Tiden går och snart är det ett nytt år!
10. På ett digitalur inträffar tre gånger 
om dygnet en händelse som man inte 
märker på en klocka med visare.
Om händelsen just har ägt rum, och det är 
en timma och 38 minuter till nästa gång 
den inträffar, vad är då klockan?

Svaren på nötterna 8, 9 & 10 kan skickas med e-post, fax eller vanligt brev. 
Skicka senast den 20/1 2008 till:  e-post: dl@mediahuset.se
Fax: 031-84 86 82.  Brev: Distriktsläkaren, Mediahuset i Göteborg AB
Marieholmsgatan 10C, 415 02 Göteborg

DLFs styrelse
önskar alla medlemmar

God Jul
&

Gott Nytt År



16	  distriktsläkaren 5 • 2007

Examensarbete

Under våren 2005 skrev jag mitt exa-
mensarbete på läkarutbildningen. Det 
handlade om folkhälsan i östra Skåne 
under slutet av 1800-talet och base-
rade sig på studier av Provinsialläkar-
rapporter från Brösarps distrikt samt 
Stadsläkarrapporter från Kristianstad. 
Vid genomgången av dessa framkom 
det inte bara hur hälsan var hos folket 
utan även hur Provinsialläkaren eller 
Stadsläkaren hade det.

Enligt en ny lag från 1822 skulle 
samtliga Provinsial- och Stadslä­
kare varje år skicka in en skriftlig 

rapport om hur det gångna året hade varit i 
respektive distrikt för att detta senare skulle 
kunna sammanställas till en folkhälsorap­
port. Rapporterna bestod av flera delar, 
bland annat en skriftlig sammanställning 
som innehöll obligatoriska rubriker som 
”Väderleken och årsväxtens förhållande i 
allmänhet”, ”Epidemier”, ”Späda barns 
uppfostran och vård”. Under rubriken 
”Övrigt” skrev vissa Provinsialläkare ned 
hur de själva hade det och hur arbetssi­
tuationen såg ut. Man kan fråga sig om 
detta var enda kanalen ut för att göra sina 
klagomål hörda, då läkaren ofta ensam 
ansvarade för stora distrikt på 20 000 
invånare och var ganska ensam och isole­
rad. Sjuksköterskor blev medarbetare först 
under det sista decenniet av seklet. Utöver 
denna skriftliga del fanns även tabeller som 
rapporterade insjuknade och döda i respek­
tive sjukdom, beväringsrapporter, det vill 
säga rapporter över de mönstrade männens 
hälsa samt obduktionsprotokoll. Samtliga 
delar skickades sedan till Kungliga Medici­
nalstyrelsen i ett renskrivet exemplar. 

Läkarna
Provinsialläkaren i Brösarps distrikt 
ansvarade för ett upptagningsområde på 
ca 20 000 invånare. Stadsläkaren i Kris­
tianstad hade ca hälften så många samt 
kunde dra nytta av Sjukhuset och dess 
läkare. Provinsialläkaren i Brösarp hade 
en egen läkarbostad där en frukt- och örta­
trädgård anlades och utnyttjades i läkeme­

delssyfte. Det anordnades även botaniska 
exkursioner där läkaren tillsammans med 
apotekaren insamlade örter i den mängd 
att Apoteket kunde förses för en tid framö­
ver. Anteckningar gjordes om respektive 
örts namn, verkan och om den var allmän 
eller sällsynt. Utöver örtmedicinerna hade 
läkaren inte många andra läkemedel att 
tillgå mer än Digitalis och China, det 
sistnämnda ganska flitigt använt de år 
varannandagsfebern, det vill säga mala­
ria, var vanlig. Läkarbostaden fungerade 
som mottagning och ibland hände det att 
någon patient med depressiva besvär även 
fick bo där en tid. Många hembesök gjor­
des även, vilket medförde långa resor med 
häst och vagn från Brösarp. Ofta dröjde 
även sändebuden och läkarens ankomst 
blev därmed i det senaste laget. Detta 
försvårade läkarens arbete, framförallt då 
det gällde obduktioner som ibland kunde 
dröja 14 dagar efter dödsdagen, vilket 
direkt gjorde uppgiften omöjlig.

Stadsläkaren hade sin bostad i Kristian­
stad och därmed även mer kontakt med 
övriga läkare i staden, även om de inte var 
så många. Hembesök var vanligare och 
enklare då avstånden inom staden inte var 
så långa. Stadsläkarens generella arbetssi­
tuation var troligen inte lika hårt belastad, 
då klagomål angående själva arbetet i de 
årliga rapporterna inte var lika vanliga som 
de från Provinsialläkaren i Brösarp. 

Samhällsmedicin
Att arbetssituationen var tung rådde det 
ingen tvekan om, framförallt inte i Brö­
sarps distrikt. Uppdraget att förbättra 
hälsan i ett distrikt som ansågs vara det 
fattigaste i Skåne, där tron på vidskepelse 
och ”kloka gummor” var stor, samt bland 
ett folk som inte hade någon utbildning 
och än mindre visste vad läkaren kunde 
eller inte kunde, kändes nog för de flesta 
som en omöjlighet. Flertalet anteckningar 
beskriver folkets dåliga förutsättningar för 
förbättrandet av hälsa. Ökningen av Skabb 
1867 förklarades delvis med gynnsam 
smittspridning i de osunda ofta snuskiga 
samt trånga boningarna i Skåne. Grund­

förutsättningarna för ökad hälsa var inte 
något doktorn kunde göra något direkt 
åt mer än att informera, däribland angå­
ende matvanorna. Ett exempel var den för 
tiden nya drycken Kaffe som tillsammans 
med surt rågbröd och brännvin ansågs 
vara orsaken till besvär från bröstet och 
magen, men att få befolkningen att ändra 
sina vanor var inte det lättaste. Till doktors 
förskräckelse fick till och med de minsta 
barnen samt spädbarnen samma föda trots 
doktorns råd om amning. 

Spriten
Brännvinet med dess bruk och missbruk 
var ofta en anledning till doktorns förtret. 
1873 skriver läkaren i Brösarp angående 
Hoffmanns droppar De gifva ock anled-
ning till att läkarens efterskickande fördröjs, 
emedan dropparnas verkningar naturligt-
vis måste afvaktas. En fri och obehindrad 
försäljning af dylika droppar anser jag 
vara för allmänheten skadlig. Att läkaren 
hade denna åsikt märktes även senare 
då det uppdagades att patienterna inte 
hade varit uppriktiga vid sina läkarbesök 
angående sina alkoholvanor. Via omvägar 
hade det framkommit att befolkningen i 
distriktet söp mer än vad doktorn hade 
anat vilket gjorde honom arg. Han insåg 
att många oförklarliga sjukdomsfall hade 
alkoholen som orsak och uppmanade 
krogarna att stänga med kommentaren: 
Liksom tillfället gör tjuven, så gör äfven 
krogen drickaren. 

Förtroende
Som tidigare nämnt var det inte lätt som 
läkare att utföra sitt yrke fullt ut då för­
troendet ofta var större hos kvacksalvarna 
och till gammal tro och tradition. Ofta var 
läkaren sista anhalten då man inte hade 
fler alternativ. 1873 skrivs det i Brösarp Vid 
ankomsten till den sjuke får man ofta höra 
omgiftningen ”det är väl intet hopp” eller 
”det är väl hans helsoont” hvarmed menas 
att den sjuke sannolikt dör i den ifrågava-
rande sjukdomen. För Lazarettet har allmo-
gen i allmänhet en panisk förskräckelse och 
att komma dit anses nära nog som dödsdom. 

På den gamla goda tiden
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Då ett läkarskifte ägde rum 1871 märktes 
en tydlig nedgång i antalet rapporterade 
sjukbesök, vilket redan då analyseras till 
att förtroendet till den nye doktorn var 
mindre än till den gamle. 

Arbete i motvind
Liksom idag var läkarens arbete en evig 
tvist om att anpassa sig dels till högre 
styrande direktiv, dels till befolkningens 
krav. Nya hälsoföreskrifter kom 1885 och 
mötte mycket motstånd hos gemene man. 
Stadsläkaren i Kristianstad skrev att det 
pröfva tålamodet hos den allra lugnaste. 1886 
anställdes Kristianstads veterinär tillfälligt 
som Sundhetspolis, vilket innebar att han 
hade ansvaret att de nya hälsoföreskrif­
terna följdes av befolkningen. Stadsläka­
ren kommenterade detta med: Ett farligt 
obehag är det alltid när någon af de för 
helsan nödvändiga frågorna skola införas, 
och genomdrifvas, man möter motstånd öfve-
rallt och hvad mera är ogillhet och envishet 
till råga på allt ett bemötande, som om det 
vore något rigtigt brottsligt att i staden ena 
en ändring i urgamla och föråldrade förhål-
landen. Arbetet är svårt och vållar ledsnad. 
Veterinären begick året därpå självmord, 
men motivet var okänt. 

Sjukskriven
Det tuffa arbetsklimatet med tjänstgöring 
dygnet runt i ett stort distrikt medförde 
att Provinsialläkaren 1886 började få besvär 
med koncentrationen och kunde inte 
sköta sitt arbete på ett korrekt sätt. Han 
fick minnesproblem, kände sig ledsen och 
trött. Han ansökte om tjänstledighet i två 
månader till Kungliga Medicinalstyrelsen, 
men fick avslag. Han fick avslag med moti­
veringen att han var tvungen att visa att 
han led av någon sjukdom som hindrade 
honom att utföra sitt arbete. Året därpå 
ansökte han på nytt på grund av sömnbe­
svär och fick beviljad ledighet i två måna­
der, men fick avstå 3 månadslöner. 1888 
skickade han ännu en gång in ansökan om 
ledighet för svag helsas vårdande men fick 
svaret att om han vill vara ledig fick han 

avlöna sin vikarie själv, vilket han gjorde 
och anställde en medicine licentiat. 

Landsbygden
Provinsialläkaren i Brösarp kämpade ofta 
med problem hörandes till det fattiga 
jordbrukssamhället. Under missväxtåren 
ökade ohälsan och många i arbetsför 
ålder emigrerade. Sjukdomarna berodde 
ofta på fattigdom och brist på ordentlig 
föda. Skiftesreformen hade gjort att flera 
fått ta arbete på något av de stora godsen. 
Detta bekymrade ofta läkaren då han 
såg hur omänskligt de blev behandlade. 
1863 skriver han om godset Cronovall: 
...hvares utslitna och utarbetade uslingar 
utan omvårdnad hjertlöst utkastas på för-
samlingen utan ringaste understöd eller hjelp 
från den egendom som utsugit och förbrukat 
deras ungdoms och mandoms krafter. Läka­
ren klagade även på kommunernas bris­
tande engagemang för fattigvården samt 
att de inte fullföljde sina förpliktelser mot 
fattiga och sjuka. 

Staden
Stadsläkarens största bekymmer var sta­
dens trångboddhet och risken för epide­
mier. Till saken hör också att Kristianstad 
då som nu hade bekymmer med översväm­
ningar och vattensamlingar vilket lättare 
spred smitta. Detta var något som Stadslä­

kare Anton Kull noterade då han gick om 
kvällarna och studerade hur folk bodde 
och hur man skulle kunna förbättra hälsan 
för folket. Han förslog att lutningen på 
gatstenen och innergårdarna skull ändras 
så regnvattnet forslades bort på ett natur­
ligt sätt. Han uppmärksammade även att 
stadens vallgravar med stagnerat vatten och 
innergårdarnas avträdestunnor bidrog till 
ohälsa. Följande år torrlades vallgravarna, 
kloakledningar anlades och ett sophämt­
ningsbolag grundades. Ett decennium 
senare hade faktiskt infektionssjukdo­
marna minskat betydligt!

Nutid
Då man läser de gulnade läkarrapporterna 
som skrevs för mer än 100 år sedan väcks 
många tankar. Dels hur många problem 
såväl hos individer som i samhället som är 
igenkännbara i dagens samhälle, dels hur 
vårt samhälle faktiskt utvecklats. Även då 
man ser på läkarrollen kan många problem 
och situationer överföras mer eller mindre 
till 2000-talet, men att naturvetenskapens 
enorma forskningsframsteg under 1900-
talet har ändrat läkarrollen oerhört. Men 
många känslor är dock de samma: enga­
gemang, frustration, omtanke, maktlöshet, 
nyfikenhet, ilska, och en glöd för att förända 
och förbättra. Trots många likheter kring 
problemen och läkarrollen har samhällets 
utveckling gjort sitt både gällande folk­
hälsan, men även läkarnas arbetssituation 
och man kan fråga sig om det verkligen var 
bättre ”på den gamla goda tiden”?

Utöver örtmedicinerna hade läkaren inte många andra läkemedel att 
tillgå mer än Digitalis och China, det sistnämnda ganska flitigt använt de 
år varannandagsfebern, det vill säga malaria, var vanlig.

Malin Appelquist
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I början av september, under fyra 
varma dagar, gick den 15:e interna-
tionella Balintkongressen av stapeln, 
i Lissabon. Vi var 146 deltagare från 
18 olika länder som samlades på 
medicinska fakulteten på San José-
hospitalets område. Framför fakul-
tetsbyggnaden finns en staty av dr 
Sousa Martins som var en legenda-
risk läkare under 1800-talet och som 
verkade under devisen ”Lyssnandet 
är nyckeln till förståelse”. Platsen för 
kongressen kunde knappast varit 
bättre vald, med tanke på att patient-
doktor-relationen är det bärande 
konceptet i Balintverksamheten.

För mig, som i snart trettio år del­
tagit i Balintgrupp och leder grup­
per sedan några år tillbaka, har det 

varit givande att få de här inblickarna i 
andra länders Balintverksamhet. Det är 
stimulerande att höra hur verksamheten 
växer i t.ex. Portugal, och hur deltagande 
gjorts obligatoriskt på läkarutbildningen 
i vissa länder t.ex. USA och Kroatien. På 
Stockholms läkarutbildning ska Balint­
grupp bli obligatoriskt under termin 
5 och i Halmstad är den det redan för 
AT-läkarna. I Storbritannien är det en 
merit att delta i Balintgrupp, när man 
söker anställning. I många länder bedrivs 
forskning i större eller mindre omfatt­
ning och vi svenskar är förstås stolta över 
att Dorte Kjeldmand nyligen disputerat 
på en avhandling om Balintgrupper (The 
Doctor, The Task and the Group, Upp­
sala 2006).

Plenarföreläsningarna täckte ett spek­
trum av olika problemområden, som pre­
senterades i fyra olika block och under de 
här dagarna fick vi höra 23 olika föreläs­
ningar. John Salinsky är en av veteranerna 
inom området. Han föreläste i blocket 
”Past and Future” om hur Balintverksam­
heten förändrats under de 57 år som den 
funnits. När dr Michael Balint startade 
verksamheten lyssnade han på vilka öns­
kemål och behov de familjeläkare hade 
som då deltog i grupperna och det kom 
att styra innehållet. Salinsky poängterade 
att dagens familjeläkares situation är en 
annan, att deras patientgrupper ser annor­
lunda ut och att deras önskan om hurdan 
doktor de vill vara kan skilja sig åt från 
vår egen. Vi som leder grupper bör vara 
lyhörda för deltagarnas önskemål, utan 
att förlora Balintkonceptets kärna.

I blocket ”Research” presenterade bl.a. 
Donald E. Nease, Michigan, m.fl. en 
studie av Balintgrupper under en två-års 
period där gruppmedlemmarna anonymt 
lämnar in en utvärdering som baseras på 
53 frågor, tre gånger per år. Studien har 
endast pågått ett år än så länge. Redan 
nu kunde en del preliminära resultat 
redovisas om empati, utifrån variabler 
som kön och hur länge man deltagit i 
Balintgrupp.

I blocket ”New contexts” höll en av 
åldermännen i den brittiska Balintverk­
samheten, Don Bryant, ett föredrag om 
den Balintgrupp med präster i London 
som han leder. Marieke Van Schie från 

Holland höll också ett spännande före­
drag. Det handlade om den judiske Dr 
J. J. Groen som på fyrtiotalet avstäng­
des från sin tjänst av nazisterna. Han 
fick bara behandla judiska patienter och 
kom att ha långa djuplodande samtal 
med kroniskt sjuka patienter och fann 
då samband mellan sjukdomshistorien 
och psykosociala händelser i patienter­
nas liv och började att intressera sig för 
psykosomatiken. Han startade sedan 
grupper med patienter, där även läkar- 
och psykologistuderande ingick, och där 
han använde Dr Balints metod ”training 
cum research” . Patienterna fick möjlig­
het prata om sina sjukdomar och sina liv 
och studerandena fick lära sig att lyssna 
till patienterna.

I blocket ”Training” berättade bl.a. Jua­
nita Forssell från Halmstad om utfallet 
av obligatoriskt deltagande i Balintgrupp 
för AT-läkare. I sina slutsatser citerar hon 
Michael Balint om att den viktigaste 
aspekten är en förändrad uppfattning av 
familjeläkarens roll: att lyssna, att förstå 
och att använda förståelsen så att det får 
en terapeutisk effekt. En annan viktig 
slutsats hon drar är att de unga läkarna 
förstår värdet av att använda sig av kolle­
gor när man reflekterar över sina patien­
ter, att våga anförtro sig, innan det hinner 
gå snett. Forssell såg också hur deltagan­
det i Balintgrupp hjälpte AT-doktorn att 
forma sin professionella identitet.

Henry Jablonski, Stockholm, som är 
Internationella Balintfederationens nye 

Den 15:e internationella Balintkongressen, Lissabon, 2007

IT-tipsetBalintkongress
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president, menade i sitt invigningsanförande att det som skiljer Balint­
kongresserna från alla andra kongresser är att man, när man blickar 
ut över auditoriet, ser så många leenden! 

Kanske ligger det något i det, men för mig, som inte står i talarstolen, 
är det framförallt en sak som gör dessa kongresser så spännande och 
intressanta, nämligen att även vi kongressdeltagare medverkar! Vi delas 
in i olika Balintgrupper, beroende på i förväg angivna önskemål . Jag 
var med i en grupp för Balintgruppledare. Vi var 15 personer i den 
gruppen, under ledning av förra presidenten i federationen, Heidi 
Otten från Tyskland, och John Salinsky från Storbritannien. Tio av 
oss fick utgöra en Balintgrupp, en gruppledare utsågs som sen fick 
utse en co-ledare. De övriga fem utgjorde en observatörsgrupp. 

Sammansättningen skiftade sedan från gång till gång. Vi arbetade 
i gruppen som en ”vanlig” Balintgrupp, det vill säga en av delta­
garna berättade om ett fall som på något sätt hakat sig fast i doktorn 
och satt där och gnagde. Sedan fick den falldragande läkaren dra sig 
undan och höra och se hur gruppen arbetade med fallet, det vill säga 
utforskade känslorna i mötet mellan doktor och patient. Därefter 
utvärderades gruppledarna och gruppens arbete tillsammans med 
observatörerna.

Tack vare det faktum att Balintgruppen skiftade utseende och ledare 
från gång till gång, även om det var samma femton i stora gruppen 
hela tiden, så kom vi att få åskådliggjort olika stilar att leda grupper 
och olika sätt att hantera situationer. Det var förstås lärorikt och 
utmanande att både få delta i och observera grupprocessen. I grup­
pen fanns det kollegor med långvarig erfarenhet, men också sådana 
som precis börjat leda grupper. Sådant avspeglar sig i grupprocessen, 
men kanske inte alltid så som man förväntat sig! För mig kom paral­
lellprocessen, det vill säga det som händer mellan doktor och patient 
och som återspeglas i gruppen, att bli tydliggjord och kändes som en 
euforisk aha-upplevelse!

Den portugisiska organisationen var alldeles utmärkt och därtill mycket 
generös. Vi bjöds en kväll på en promenad med folkmusik i ruinerna av 
Castelo. En annan kväll togs vi runt med buss på en sightseeing och vi 
hälsades välkomna till staden i stadshuset av borgmästaren. Sista kväl­
len bjöds på storslagen fest med fadomusik, de här speciella sorgsna 
sångerna som ackompanjeras med tolvsträngad gitarr. 

Det är verkligen ett lyft i ens professionella tillvaro att få möjlighet 
att delta i en sån här konferens. Dels att möta kollegor inom Balint­
verksamheten från många olika länder, att vi utväxlar erfarenheter. 
Dels att få bekräftat och konstatera att denna verksamsamhet har en 
potential att utveckla läkarens professionalism som borde göras möjlig 
att tillgå för samtliga läkare och läkarstuderande.
 

Essie Andersson

Tack till Samfonden, Svenska Distriktsläkarföreningen, vars ekonomiska 
bidrag underlättade för mig att åka iväg och delta i denna spännande 
kongress!
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Konferensens titel avser sannolikt 
att travestera på förhållandet att Ble-
kinge som ett av Sveriges minsta län 
lyckas engagera några av världens 
främsta primärvårdsforskare vilket 
bara det är en prestation. Konferen-
sen, som var uppdelad i två delar med 
några inledande föreläsningar i regi 
av Johns Hopkins University i USA 
och sedan huvudkonferensen förlagd 
till Ronneby, var mycket bra upplagd 
och samlade drygt 300 deltagare.

Barbara Starfield, känd professor 
från Johns Hopkins University i 
Baltimore med tidigare uppskat­

tade besök i Sverige, beskrev principen 
för ACG – adjusted clinical groups. Ett 
klassifikationssystem som Starfield till­
sammans med Jonathan Weiner började 
utveckla under 1980-talet. Med detta 
system får man möjlighet att på ett säkert 
sätt beräkna en befolknings vårdbehov. 
Dessutom finns det med detta system 
möjligheter att på ett övertygande sätt 
visa på effekterna med en välutbyggd pri­
märvård. ”Better outcome with better 
primary care” var en devis som kunde 
visas från flera länder som satsat på pri­
märvård. Det intressanta är även att man 
med senare forskning även kunnat visa 
på positiva effekter över tid. Det finns 
beräkningar från USA som visat på att 
om man ökar med en primärvårdsläkare 
inom ett avgränsat område så kan detta 
relateras till 1,4 färre dödsfall per 10 000 
invånare. Satsning på primärvård är såle­
des både positiv ur folkhälsoperspektiv 
och kostnadseffektiv. Det förefaller helt 
övertygande att en satsning på primär­
vård ger mest vård för pengarna och 
kommer största möjliga del av befolk­
ningen till godo.

I de nationella och lokala projekt i vilka 
man provat ACG, helt eller delvis, visa­
des på det stora behovet av just ett system 
som ACG, bl.a. med tanke på att Sve­

rige har världens äldsta befolkning och 
därmed sannolikt ett stort vårdbehov. 
Vårdbehovet ökar dramatiskt med sti­
gande ålder samtidigt som en mindre 
grupp konsumerar stora delar av primär­
vårdens resurser. Begreppet co-morbidi­
tet, d.v.s. att patienterna har flera olika 
sjukdomar som interagerar, diskuterades 
av flera föreläsare.

Rod Jackson, professor från Auckland, 
Nya Zeeland, höll en mycket spirituell 
och intressant föreläsning om riskfakto­
rer och prevention mot hjärt-/kärlsjuk­
domar. Budskapet var att det intressanta 
är den totala risknivån för hjärt-/kärl­
sjukdom – inte enskilda riskfaktorer. 
Vid små risker är det svårt, och mycket 
kostsamt, att åstadkomma någon ytter­
ligare riskreduktion. Detta kan vara av 
värde att uppmärksamma i debatten 
kring normala nivåer för blodtryck och 
kolesterol. Riskökningen för död i hjärt-
/kärlsjukdom vid ett förhöjt blodtryck 
hos en i övrigt frisk kvinna under 60 år 
är knappt 3% vilket kanske kan vara av 
värde att reflektera över när man väljer 
behandlingsstrategi. 

Anders Håkansson, professor i Malmö 
och välkänd allmänmedicinare, talade 

om den allmänmedicinska forskningen. 
De nordiska länderna ligger bland de 
åtta länder i världen som har högst antal 
vetenskapliga publikationer i allmänme­
dicin per miljon invånare. Det som till 
stor del främjat det positiva forsknings­
klimatet i Sverige är de s.k. FoU-enhe­
terna med efterföljare, vilket verkar vara 
ett unikt svenskt fenomen. Bland allmän­
medicinarna är 3 procent disputerade 
mot 30 procent av slutenvårdsläkarna. 
Det behövs en satsning på allmänmedi­
cinsk forskning och en samordning av 
forskningen.

Sammanfattningsvis en bra konferens 
som med kraft understök betydelsen och 
nyttan av en utbyggd och välfungerande 
primärvård. Detta tydligt beskrivet med 
utgångspunkt från dess vetenskapliga 
grund. Det var även intressant att ta del 
av ACG som viktigt styrinstrument för 
att vårdens resurser skall hamna på rätt 
ställe. Det förefaller klart att den andel 
som bör tillfalla primärvården med fördel 
kan ökas om man vill ha ett bättre utbyte 
av satsade medel. 

Christer Olofsson
DLFs styrelse

Blekingekonferensen, september 2007

”Vad vi gjort i det lilla inspirerade av de stora”

Blekingekonferensen
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Enkätresultat

Svenska Distriktsläkarföreningen har 
under årens lopp på olika sätt för-
sökt följa nettotillskott och beman-
ningsläge beträffande specialister i 
allmänmedicin. Ett tillräckligt antal 
specialister i allmänmedicin är en 
grundförutsättning för en välfung-
erande primärvård/närsjukvård.

Enkäter till äldre distriktsläkare
1998 genomförde DLF den första enkä­
ten till äldre distriktsläkare om deras 
framtidsplaner. 90% av de tillfrågade 
svarade. 2006 genomfördes en enkät 
till alla studierektorer angående prog­
nostiserat utfall av pågående ST-tjänster 
i allmänmedicin fram till 2010. Denna 
enkät fick 100% svarsfrekvens.

Framtidsplaner för distriktsläkare 
55 år och äldre – enkät 2007

Under hösten 2007 har återigen en 
enkät till äldre distriktsläkare skickats 
ut. Svarsfrekvensen blev denna gång 
87%. 

Ett par tilläggsfrågor fanns jämfört 
med 1998. De avsåg faktorer som kan få 
äldre distriktsläkare att stanna lite längre 
och om det finns de som kan tänka sig 
att fortsätta efter 65 års ålder.

DLFs styrelse har nu en ganska klar 
bild av den framtida tillgången på all­
mänmedicinsk läkararbetskraft inom 
primärvården.

Nuläge 
Årets äldreenkät gick ut till 500 distrikts­
läkare i åldersgruppen 55–65 år, samma 
åldersspann som 1998.

86% av de tillfrågade är yrkesverk­
samma som distriktsläkare varav 57% 
män och 43% kvinnor. 

11% arbetar med annat, företrädesvis 
företagshälsovård. 3% är ej yrkesverk­
samma. (Bild 1.)

Åtta av tio är landstingsanställda 
medan cirka en av tio är anställd i vård­
bolag och ungefär lika många har egna 
företag. 

Att kategorin egna företagare tilltagit 
är i linje med den trend som finns idag. 
(Bild 2.)

Sysselsättningsgrad
En markant skillnad från 1998 års äld­
reenkät ser man beträffande andelen del­
tidsarbetande. De har fördubblats – från 
20% till 40% på nio år. 

71% av männen som är yrkesverk­
samma som distriktsläkare arbetar heltid 
men bara 47% av kvinnorna. Sysselsätt­
ningsgraden är 0,75 i den yngre delen av 
gruppen. De som är 62 år eller äldre har 
en sysselsättningsgrad på 0,62. Samtliga 
är medianvärden. (Bild 3.)

Kärnfrågan – planerar Du att arbeta 
oförändrat till 65?
Knappt hälften planerar att fortsätta i 
samma omfattning, omkring en tredje­

Bild 1. Bild 2.

Bild 3. Bild 4. Bild 5.
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Styrelsen för Provinsialläkarstiftel-
sen hade sitt sammanträde den 25 
september 2007 för att bl.a. besluta 
om kursutbudet för våren 2008.

I Provinsialläkarstiftelsen styrelse sitter 
undertecknad, övriga läkarrepresentan­
ter är Britt Bergström, Sandra af Wink­
lerfelt samt Ann-Christine Sjöblom.

I styrelsen finns också representanter 
från Socialstyrelsen, Socialdepartemen­
tet och Sveriges Kommuner och Lands­
ting. Ordförande är departementsrådet 
vid Socialdepartementet Heléne Dahl 
Fransson.

Vid sammanträdet beslöt styrelsen 
att bevilja cirka 750 000 kronor till nio 
kurser.

Flera kursledare har problem med 
mycket sena återbud till kurserna sam­
tidigt som det är svårt att få tag i reser­
ver som kan ställa upp med kort varsel. 
Rådet är att den som verkligen vill gå 
en kurs håller kursdagarna obokade in 
i det sista, eftersom chansen att få en 
återbudsplats då är mycket stor. 

Med anledning av detta ändrade 
styrelsen rutinerna för något år sedan. 
Kursdeltagare faktureras numera direkt 
efter uttagning. Kursavgiften och betal­
ning skall vara stiftelsen tillhanda inom 

en månad, annars går platsen till annan 
sökande. Någon återbetalning av kurs­
avgift vid avbokning senare än en månad 
före kursstart sker inte, men man kan 
erbjuda platsen till annan kollega.

Det är tanken att man skall ta ställ­
ning till om man verkligen vill och kan 
gå kursen på ett tidigt stadium och att 
kursledningen därmed skall slippa en 
del av det merarbete som uppstår vid 
sena återbud.

Totalt beviljades medel för 9 kurser:
•	Allmänläkaren och funktionell dator­

användning
•	Benign smärta
•	Sjukskrivning i konsultationen
•	Ångest stress – vad gör vi?
•	Läkaren som ledare i 2000-talet
•	Urininkontinens/överaktiv blåsa
•	Palliativ medicin
•	Case-metodik som pedagogiskt  

verktyg i vardagen
•	Compliance och motiverande samtal

Distriktsläkarföreningens medlem­
mar får en egen inbjudan till kurserna 
per post och man kan även anmäla sig 
elektroniskt via Distriktsläkarförening­
ens hemsida www.svdlf.se

Benny Ståhlberg

del vill minska sin arbetstid och nästan 
en femtedel slutar helt. (Bild 4.)

Av dem som tänker fortsätta oföränd­
rat har redan idag 38% deltid med medi­
anvärdet 0,75.

De som avser att minska sin arbetstid, 
ta delpension eller sluta helt är 58–59 år. 

De kommer att genomföra föränd­
ringen vid 62–63 års ålder. Planeringen 
är lika för män och kvinnor.

Vad skulle möjliggöra arbete efter 65?
Den helt dominerande åsikten är att i så 
fall måste arbetsförhållandena föränd­

ras. För några skulle även mer pengar 
till seniorer, att slippa vara jour eller att 
få mer semester kunna bidraga. I de fria 
kommentarerna finns generellt en svi­
dande kritik mot arbetsmiljön, mönstret 
från DLFs upprepade stafettläkarenkäter 
går igen.

1998/2007
Att andelen deltidsarbetande specialister 
i allmänmedicin fördubblats under tiden 
mellan enkäterna är en stark varnings­
signal. Det finns mycket att göra för 
uppdragsgivare och skyddsombud för 

att förbättra arbetsmiljön för distrikts­
läkarna om primärvården skall kunna ge 
invånarna den tillgänglighet och service 
de enligt Hälso- och sjukvårdslagen har 
rätt till. (Bild5.)

Jämfört med 1998 har de äldre distrikts­
läkarna gjort en tydligare planering av sin 
framtid. 1998 svarade 22% av de tillfrå­
gade att de inte visste om de skulle fort­
sätta i samma utsträckning till 65 år. 2007 
var det bara 3% som svarade så.

Kerstin Ermebrant

Rapport från Provinsialläkarstiftelsen

Svar på Tankenötter 1–7:

1. En timma.

2. Två äpplen.

3. Tre minuter

4. Börja med att vända glas A och glas B.
Vänd glas A och glas C
Vänd glas A och glas B

5. Kaparen räknade med att om han begärde 
två fallskärmar, skulle man tro att han tänkte ta 
med sig en besättningsmedlem med som giss-
lan i hoppet. Därför var han övertygad om att 
han skulle få två skärmar som var helt felfria.

6. Dörr nummer 1. Om damen finns bakom 
dörr nummer 2, kan skylten på denna dörr inte 
tala sanning, och om damen är bakom dörr 
3 så är ju alla tre skyltarna riktiga. Endast om 
damen befinner sig bakom dörr nummer 1, 
så är skyltarna på dörr 1 och 2 riktiga, medan 
nummer 3 är fel.

7.  Ja. Först går de två snabbaste (den som 
behöver 5 min samt den som behöver 10 min) 
ut. Den allra snabbaste går sedan tillbaka på 
5 min. Nu går de två långsammaste (20 + 25) 
ut på 25 min. Den näst snabbaste går därefter 
tillbaka på 10 min. De två snabbaste går sedan 
ut på 10 minuter. De har då totalt använt 10 + 
5 +25 +10 + 10 = 60 min

Har du tips om nya P-stiftelsekurser 
och gärna förslag på kursgivare hör 
av dig till:

Provinsialläkarstiftelsen
Distriktsläkarföreningen
Box 5610
114 86 Stockholm

Enkätresultat
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IT-tipsetDebattinlägg

Vi har hört det förut!

I ledare efter ledare och nu senast i Distriktsläkaren Nr 4/07 har 
ordförande Benny Ståhlberg med en automatisk telefonsvarares 
envishet upprepat det välkända förhållandet att det trots alla 
beslut, planer, deklarationer, öronmärkta pengar etc. fattas spe­
cialister i allmänmedicin. Han skriver bl.a. ”Resurserna till PV 
har inte ökat i den takt som arbetsuppgifter tillförts.” Lite längre 
fram säger han att det oftast är den tunga arbetsbelastningen 
som är skälet till att man lämnar yrket. Avslutningsvis förklarar 
Benny hovsamt och artigt att distriktsläkarna gärna ställer upp i 
en dialoggrupp när det nu gäller att sjösätta och lansera det allra 
senaste för att söka få PV på fötter. Den här gången kallar man 
det för ”Närsjukvårdsmodellen” och för tillfället har jag uppfattat 
att det är Halland som får vara fanbäraren.

På nästa sida i Distriktsläkaren presenterar Kerstin Ermebrant 
”Nytt från styrelsen”. Under rubrik ”Sjukvårdspolitik” redovisar 
hon Läkarförbundets ställningstagande som innebär att en intres­
serad läkare med annat än specialistkompetens i allmänmedicin 
kan vara fast läkare. Men det finns ett litet tillägg:

”Förutsättningen är dock att vederbörande är beredd att ta på 
sig det fullständiga uppdraget – det vill säga med samma bredd 
som specialisten i allmänmedicin gör. Sådana läkare avses då erbju­
das vidareutbildning till allmänmedicinsk specialistkompetens.”

Jag tar mig för pannan! Svårare än så är det alltså inte enligt 
Läkarförbundets uppfattning och man undrar ju lite hur många 
specialistkollegor som är beredda att nappa på erbjudandet. Med 
uttalanden av den arten från vår fackliga intresseorganisation 
är det ju inte förvånande att vi saknar utbildade specialister i 
allmänmedicin.

I samma nummer av Distriktsläkaren presenteras Vårdval 
Stockholm som vänder sig till Stockholms 1,9 miljoner invånare. 
På sida 13 intervjuas Christina Torstensson som har huvudansva­
ret att organisera omställningen. Som vi alla vet är den kanske 
allra viktigaste förutsättningen att förbättra rekryteringsläget 
till specialiteten allmänmedicin att man klart och tydligt lyckas 
avgränsa uppdragets omfattning. Detta är extra viktigt under 
ett uppbyggnadsskede med stora vakanser och många stafettlä­
kare. Jag hajade därför till när jag inför sjösättningen av Vårdval 
Stockholm läste följande uttalande från Christina Torstensson: 
”Ett av de villkor vi ställer upp för auktorisation är att man inte 
kan säga nej till en invånare som är olistad.” 

Hur detta krav skall kunna uppfyllas, samtidigt som man vill 
avtala om ett klart och tydligt avgränsat uppdrag, begriper jag 
inte. Kan någon förklara?

Gösta Brydolf, ålderspensionär Sundsvall
F.d. Povinsial- och Distriktsläkare

Till tidningen Distriktsläkaren

Med anledning av nummer 4 av Distriktsläkaren 
2007 vill jag anföra följande:

I detta nummer tillåts Filippa Reinfelt helt oemot­
sagd utbreda sig om Vårdval Stockholm. DLFs ord­
förande Benny Ståhlberg säger sig också välkomna 
olika närsjukvårdsmodeller, utan att på något sätt 
skärskåda de konsekvenser dessa modeller kan få 
för folkhälsan, för primärvården i berörda landsting 
eller för berörda distriktsläkares arbetsmiljö. 
Enligt HSL (uttytt Hälso- och sjukvårdslagen) 
skall ”den som har det största behovet av hälso- 
och sjukvård ges företräde till vården”, vidare skall 
hälso- och sjukvården ”främja goda kontakter 
mellan patienten och hälso- och sjukvårdsperso­
nalen” och ”tillgodose patientens behov av konti­
nuitet och säkerhet i vården”.

Hur rimmar Vårdval Stockholm med detta? 
Enligt en grundmurad evidens är lågt socio-eko­
nomisk status på individnivå associerat med låg 
självskattad hälsa (en stark prediktor för sjukdom 
och förtida död), låg livskvalitet, förhöjd sjuklig­
het och dödlighet [1]. Svenska studier har kopplat 
socio-ekonomiskt utsatta bostadsområden med 
ökad sjuklighet och dödlighet [2; 3]. Även i Stock­
holms län är ojämlikheten i hälsa väl känd och 
beskriven [4].

Primärvården i Stockholm har tidigare dragits 
med bemanningsproblem inom socio-ekonomiskt 
utsatta områden, men i dagsläget finns generellt en 
i stora drag bra bemanning. 

Vårdval Stockholm innebär att viktning för 
socio-ekonomiska faktorer tas bort, och därmed 
kommer sjukvårdsresurser att omfördelas från 
socio-ekonomiskt utsatta områden med större 
sjukvårdsbehov till socio-ekonomiskt välmående 
områden med lägre sjukvårdsbehov. I klartext: 
pengar omfördelas från fattiga och sjukare områden 
till rikare, friskare och mer välmående områden. 
Detta kommer förutom en försämrad hälso- och 
sjukvård för de med större behov också att inne­
bära en försämrad arbetssituation för kollegor som 
arbetar inom socio-ekonomiskt utsatta områden, 
med stor risk för en försämrad arbetsmiljö, och stor 
risk att man inte orkar med den ökade arbetsbör­
dan. Risken är överhängande att primärvården slås 
sönder i de områden där den behövs som mest.
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Vad gör då DLFs styrelse? Tiger och samtycker till 
den förändring som Vårdval Stockholm innebär. Det 
finns därför stor anledning att ställa DLFs styrelse till 
svars för denna passivitet som lämnar många kollegor 
i sticket.

Några frågor till DLFs styrelse:
Anser styrelsen att begreppet EBM, uttryckt Evidens­
baserad medicin, är grundläggande inom hälso- och 
sjukvården? 

Anser styrelsen att EBM även skall gälla för sjuk­
vårdsbehov eller sjukvårdsorganisation, eller anser ni 
att sjukvårdsmodeller som är ideologiskt baserade och 
därmed icke-evidensbaserade skall gälla?

DLFs ordförande talar om ”förutsättningar för en 
god arbetsmiljö” – innebär detta att styrelsen är intres­
serad av medlemmarnas arbetsmiljö i praktiken, eller 
är detta enbart en till intet förpliktigande skrivning? 
Styrelsen har möjlighet att visa att man värnar om 
befolkningens rätt till ”en god hälsa och en vård på lika 
villkor” (enligt HSL) och distriktsläkarnas rätt till en 
god arbetsmiljö genom ett kraftfullt avståndstagande 
mot Vårdval Stockholm! En mycket möjlig och trolig 
konsekvens är annars att Vårdval Stockholm riskerar 
att slå undan benen för primärvården inom socio-eko­
nomiskt utsatta områden inom Stockholm län. 

Per Wändell, distriktsläkare
Hallunda VC och Centrum för allmänmedicin

Per.wandell@ki.se eller per.wandell@sll.se
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Kommentar till debattinlägg

Artiklarna om Vårdval Stockholm har givit reaktioner och 
två debattinlägg har inkommit till Distriktsläkaren. Styrelsen 
besvarar båda i detta svar.

Jag vill ge en kort bakgrund till styrelsens arbete och ställ­
ningstaganden.

Att beskriva Vårdval Stockholm som berör så många invå­
nare och så många medlemmar är av stor vikt och därför 
gjordes den här intervjun.

Styrelsens uppfattning, som antagits av föreningens full­
mäktige, är att Sverige behöver ett nationellt reglerat famil­
jeläkarsystem i enlighet med Protos. Denna uppfattning är 
även förankrad i Läkarförbundet och finns i Läkarförbundets 
sjukvårdspolitiska program, ”Framtidens sjukvård”.

Styrelsen har konstaterat att det inte finns något politiskt 
stöd att driva igenom ett nationellt familjeläkarsystem utan 
det är upp till varje landsting/region att själva utforma pri­
märvården/närsjukvården. De tankar som nu sprider sig är 
just olika vårdvalsmodeller och de finns i flera landsting och 
regioner. Styrelsen anser att här måste professionen, distrikts­
läkarna, få vara med och påverka modellerna för att de skall 
få en så bra utformning som möjligt.

Då det gäller fast läkarkontakt menar styrelsen att det 
i de absolut flesta fallen är en distriktsläkare, en specialist 
i allmänmedicin, som skall vara den fasta läkarkontakten. 
Om någon annan specialitet skulle bli aktuell är styrelsens 
uppfattning att den läkare som är fast läkarkontakt skall ha 
hela patientansvaret och det samordnande ansvaret precis 
som en distriktsläkare. Denna uppfattning är förankrad i 
Läkarförbundets centralstyrelse. Om någon annan specialist 
vill arbeta som distriktsläkare är han eller hon välkommen 
och skall då också erbjudas en vidareutbildning till specialist 
i allmänmedicin enligt styrelsen.

När det gäller EBM är det styrelsens uppfattning att 
grunden för hälso- och sjukvård är vetenskap och beprövad 
erfarenhet och att EBM är grundläggande inom hälso- och 
sjukvården.

En god arbetsmiljö innebär enligt styrelsen ett definierat, 
avgränsat uppdrag som distriktsläkaren kan hinna med på 
en normal arbetstid.

Vi hoppas att fler kommer med debattinlägg om vård­
valsmodellerna och att även diskussionerna förs bland 
distriktsläkarna på hemmaplan.

För styrelsen
Benny Ståhlberg

Ordförande
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Sandbäcksgränd 2
681 50 Kristinehamn 
Tel 070-605 40 40
Fax 0510-519 50 (bostad)
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