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Styrelsen har under en intensiv 
arbetsvecka analyserat en rad 
olika frågeställningar i kölvattnet 

av vårdvalsutredningen. En av de stora 
och tunga frågorna är självklart förslaget 
i utredningen om borttagandet av kravet 
på specialistkompetens i allmänmedicin 
för att vara fast läkarkontakt = listnings-
bar (5§ i Hälso- och Sjukvårdslagen). 
Styrelsen har i sitt remissvar inte helt 
motsatt sig detta. Hur kan detta vara 
möjligt? Jag vill här på ledarplats ge svar 
på den frågan.

Utredningen beskriver att lagens syfte är 
att garantera tillgång till en viktig kom-
petens i primärvården och att säkerställa 
kontinuiteten för den enskilde patienten 
genom fast läkarkontakt. I praktiken vet 
vi att lagen inte har tillämpats på det 
sätt som avsetts. Utredningen fastslår 
att förslaget om borttagandet av kravet 
på specialist i allmänmedicin i lagtexten 
inte innebär att betydelsen av specialister 
i allmänmedicin i primärvården minskar 
eller omvärderas.

Styrelsen delar bedömningen att lagen 
varit tandlös och självklart skall läkare 
i primärvårdens vårdvalsmodeller vara 

specialister i allmänmedicin! Det måste 
vara lika självklart som det är att en 
kardiolog arbetar på Kardiologen. För 
att klara uppdraget måste vi så snabbt 
som möjligt bli fler läkare. För att bli det 
måste vi ha olika strategier, till exempel 
kraftigt ökat antal ST-tjänster i allmän-
medicin, arbetsmiljö och lön som lockar 
till och behåller läkare inom specialite-
ten, samt väl utarbetade utbildningspla-
ner för dubbelspecialisering.

Styrelsen anser också att en välfunge-
rande vårdvalsmodell skall innebära list-
ning på fast läkare och inte på enhet. Vi 
menar då att den läkare med annan spe-
cialitet som har en utbildningsplan och 
har handledning kan påbörja listning, 
förutsatt att den läkaren åtar sig det 
fulla uppdraget. ST-läkare som närmar 
sig slutet av sin utbildning och har erfor-
derlig kompetens bör också kunna lista 
patienter. Ersättningsmodellen förut-
sätts kopplas till formell kompetens där 
specialist i allmänmedicin är den högst 
värderade kompetensen!

Ur arbetsmiljösynpunkt är det också av 
yttersta vikt att vi så snabbt som möjligt 
blir fler läkare som kan dela på primär-

Specialist i allmänmedicin 
– lag eller verklighet?

vårdens uppdrag. För att klara detta ser 
vi tillskottet från andra specialister som 
är motiverade till en dubbelspecialise-
ring som en av flera viktiga rekryterings-
åtgärder. I detta avseende har lagtexten 
snarare försvårat än underlättat rekry-
teringen.

Av dessa skäl anser vi att lagtexten i sig 
inte är det viktigaste att strida för, utan 
vi vill kämpa för och på olika sätt aktivt 
arbeta för att vi verkligen blir fler spe-
cialister i allmänmedicin! Lyckas vi med 
det kan vi äntligen få förutsättningarna 
för att ge befolkningen en patientsäker 
och kostnadseffektiv vård. 

Maria Dalemar
Ordförande

Maria Dalemar
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Information från Styrelsen

Hemsidan
Hemsidan kommer under hösten att 
byta ansikte och hamnar som en del av 
Läkarförbundets hemsidestruktur. Man 
kommer fortfarande att kunna nå den 
på den vanliga adressen www.svdlf.se 
men också via www.slf.se/dlf. Layouten 
kommer att harmonieras med Läkar-
förbundets och föreningen kommer att 
få hjälp med underhållet av hemsidan, 
vilken tidigare skötts helt inom fören-
ingen.

Under hösten kommer det också 
att tillkomma en möjlighet att lämna 
synpunkter och idéer till oss i styrelsen 
genom att det på hemsidan kommer 
att finnas en ”argknapp” och en ”idé-
knapp”, för att kunna delge både idéer 
och frustration. Tanken bakom denna 
funktion är att förbättra möjligheterna 
till kontakt med oss i styrelsen. All infor-
mation som vi får med denna funktion 
kommer löpande att gås igenom vid våra 
möten. 

PS
PS, Läkarförbundets patientsäkerhets-
projekt, fortsätter. Patientsäkerhet är för 
oss allmänläkare resurser i tid och per-
sonal, kontinuitet samt kompetens och 
fortbildning. Patientsäkerhetsarbetet är 
ur DLFs perspektiv de klassiska fack-
liga frågorna och starkt kopplade till vår 
arbetsmiljö. Utan en god arbetsmiljö, en 
svagare patientsäkerhet.

Det konkreta arbetet med PS sker 
främst i lokalföreningarnas regi. På 
många ställen planeras aktion Avvi-
kelse, som innebär att vi läkare under 
en bestämd tid skall felrapportera alla 
incidenter som hotar patientsäkerheten. 
Kontakta din lokala läkarförening för 
mer information. Centralt i förbundet 
fortsätter aktiviteterna i kontakterna 
med media och andra aktörer i denna 
fråga.

I nästa nummer av Distriktsläkaren 
(6/2008) kommer mer information om 
PS och vad det betyder för distriktslä-
karkåren.

Vårdval
Vårdvalsdiskussionerna fortsätter. Under 
hösten räknar vi med att riksdagen fattar 
beslut om nationellt vårdval. Ett flertal 
konferenser och möten gällande den 
kommande primärvårdsutvecklingen 
sker under hösten. DLF kommer att 
närvara och framföra föreningens syn 
på de problem som finns nu, och utveck-
lingen mot vad föreningen hoppas på 
ett nationellt definierat uppdrag med fri 
etablering. Föreningen kommer också 
att vid höstens fackliga seminarium 
presentera föreningens policydokument 
gällande DLFs syn på ett nationellt 
definierat uppdrag och dess innehåll, 
ersättningssystem samt argumenten 
kring föreningens ställningstagande 
kring borttagandet av 5§ i Hälso- och 
sjukvårdslagen, där krav på specialist-
kompetens i allmänmedicin krävs för 
att få vara fast läkarkontakt. Dokumen-
tet kommer sedan att sändas ut till alla 
som deltar i de pågående diskussionerna, 
samt till media.

Motioner
Styrelsen har skickat in fyra motioner 
till Läkarförbundets fullmäktige 4–5 
december. Dessa berör avskaffandet 
av HSAN, ST-läkare i allmänmedicins 
hotade tillsvidareanställning, krav på 
oberoende utvärdering av olika ersätt-
ningssystem, och krav på att förbundet 
verkar för att resurserna för medicinsk 
service skall knytas till den som behöver 
den för sin utredning. 

Fadderlistan
Faddersystemet är sedan en lång tid till-
baka tänkt att fungera som en möjlighet 

för lokalföreningarna att få en snabb och 
nära kontakt med styrelsen. Vi har dock 
märkt att kontakter ofta sker direkt till 
kansliet eller till ordförande. På grund av 
detta har nu fadderlistan tagits bort och 
vi vill att medlemmar kontaktar kansliet 
eller valfri styrelserepresentant, så ser vi 
till att ni får bästa möjliga hjälp.

Tusen tack!
Styrelsen vill också passa på att tacka alla 
er som efter ordförandes medlemsmail 
28 augusti svarat med synpunkter på de 
pågående politiska vårdvalsdiskussio-
nerna. Era synpunkter har varit en viktig 
del i styrelsens arbete med det policydo-
kument som ska publiceras efter höstens 
fackliga seminarium.

För styrelsen
Ove Andersson

Information från styrelsen

Ove Andersson

Viktigt!
När du söker en ny tjänst skall du 
alltid ta kontakt med den lokala lä-
karföreningen på orten där du ska 
börja arbeta.

En nyanställningssituation är mycket 
viktig då det gäller din löneutveck-
ling. Den lokala läkarföreningen har 
kontroll över löneläget och kan ge 
råd angående löneanspråk.

Distriktsläkarföreningens  
styrelse
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Kongressrapport

En rad arrangörer, bland dem Läkar-
förbundet, SYLF, Dagens Medicin, 
Läkartidningen och Södra region-
vårdsnämnden m.fl., anordnade den 
10–12 september en stor ST-läkar-
kongress i Malmö, med ledarskap, 
kommunikation och vetenskap som 
huvudteman. Kongressen var välor-
ganiserad och välbesökt med när-
mare 900 deltagare bestående av 
både ST-läkare, handledare och stu-
dierektorer. 

Invigning, framtidens läkarroll och 
en föredragning om Lex Maria och 
HSAN var gemensamma inslag i ett 

i övrigt varierat utbud av seminarier på 
teman ledarskap, kommunikation och 
medicinsk vetenskap. Även om det inte 
fanns någon speciell inriktning på all-
mänmedicin fanns det mycket att hämta 
även för oss från denna disciplin. 

Seminarierna varvades med två upp-
skattade kvällsarrangemang med många 
deltagare, samt en utställning med bl.a. 
rekryteringsivriga landsting som sökte 
framtida läkare.

Framtidens arbetsmarknad
Möjligheterna till arbete som läkare 
inom EU föredrogs på ett välbesökt sym-
posium. Många blivande specialister har 
planer på att söka sig till andra länder 
inom EU och en stor del av framtidens 
läkare utbildas utanför Sverige. Det finns 
idag drygt 2 500 svenska medborgare 
som studerar medicin utomlands.

I princip har vi rätt att arbeta inom 
hela EU-området och för läkare krävs 
att man kan styrka att man har en s.k. 
Basic Medical Training. Denna skall 
enligt reglerna bestå i sex år eller 5 500 
timmars studier varvat med praktisk 
träning. 

Trots möjligheterna till flyttning 
mellan olika EU-länder är detta en 
begränsad företeelse. Enbart cirka en 
procent av läkarna flyttar permanent till 
annat EU-land än det som man utbil-
dats i från början.

Det finns 52 olika medicinska spe-
cialistinriktningar inom EU, men av 
dessa är det bara 17 som finns i samtliga 
EU-länder. I Sverige finns 39 av de 52 
olika specialiteterna. Ett för vår del pro-
blematiskt förhållande är att allmänme-
dicin inte betraktas som en medicinsk 
specialitet inom EU, med undantag för 
ett fåtal länder. Den specialistutbildning 
i allmänmedicin som finns i Sverige har 
uppmärksammats inom övriga EU och 
ses som ett efterföljansvärt exempel. 
Samtidigt innebär det naturligtvis en 
del svårigheter vid exempelvis behov av 
att rekrytera allmedicinska specialister 
från andra länder. 

Framtidens specialistläkare 
– kongress med ST i fokus

Rapport från kongress i Malmö 10–12 september

Fo
to

: S
XC

/L
ar

s 
Su

n
d

st
rö

m



� distriktsläkaren 5 • 2008

Kongressrapport

Hur arbetar läkare om 20 år?
Hur framtiden kommer att se ut har 
alltid varit av stort intresse. På en i övrigt 
orolig arbetsmarknad, både inom och 
utanför Sverige, kan det naturligtvis 
vara en trygghet att kunna konstatera att 
risken för arbetslöshet inom överskåd-
lig framtid förefaller vara mikroskopisk. 
Det nämndes beräkningar som visar på 
att det i nuläget saknas drygt två miljo-
ner läkare och sjuksköterskor i världen. 
Brister som riskerar att medföra svåra 
konsekvenser och som även kan ge en 
problematisk arbetsmiljö. Kraven på vad 
läkare skall åstadkomma står inte riktigt 
i proportion till tillgången på läkarresur-
ser – ett problem som vi ju sedan länge 
är familjära med inom primärvården. 
Om man inte importerar allmänläkare 
från andra länder kommer inte antalet 
allmänläkare att öka överhuvudtaget 
under den tid som beräknas fram till år 
2023, utan stanna på nuvarande, otill-
räckliga, nivå.

Trots den delvis dystra bilden kan 
framtidens läkare räkna med att vara en 
efterfrågad expert med stort inflytande. 
Läkare kommer ha mer av ledarroll och 
mer inflytande över sin arbetssituation. 
Man kan även förvänta sig mer kontroller 
och jämförelser mellan olika medicinska 
tekniker och även mellan olika läkare. 
Det finns även mycket som talar för att 
det blir en ökad rörlighet både för läkare 
och patienter i framtiden. En ”egen” 
husläkare under årtionden kanske är ett 
överspelat förhållande i framtiden.

Från politiskt håll framhölls att det i 
framtiden måste bli lättare för patienten 
att få vård och att man vill underlätta 
företagsamhet inom vården. Vårdresul-
taten måste bli synliggjorda och möjliga 
att jämföra för patienten. 

Specialistrollen i framtiden
Bristen på läkare, både nu och under 
överskådlig framtid, ger ett speciellt 
perspektiv på den framtida specialistrol-
len. Det finns mycket av förväntningar 
och krav på läkarkåren. Samtidigt är 
resurserna snedfördelade. Närmare 90 
procent av sjukvården förbrukas av 10 

procent av världens befolkning. Hur 
begränsade resurser skall fördelas globalt 
är inte ett lättlöst problem, men måste 
ändå lösas inom en snar framtid. En 
viktig fråga som ställdes är vem som skall 
definiera samhällets behov av medicinsk 
kompetens. Lika viktig är frågan om hur 
framtidens specialistutbildning kommer 

att se ut för att möta behovet, oavsett 
vem som definierar dess innehåll. Något 
riktigt bra svar finns knappast i nuläget, 
men frågan är ständigt aktuell och blir 
mer brännande för varje dag.

Vad är en bra läkare?
Ett viktigt mål för framtidens läkare är 
att bli en bra läkare. Egenskaper hos en 
bra läkare är kunnighet, noggrannhet och 
med ett gott omdöme. Minst accepterat 
hos allmänheten är slarv och vårdslöshet 
hos läkare. De flesta läkare som tillfrågas 
uppfattar sig som kunniga. Den vård som 
bra läkare åstadkommer är kunskapsba-
serad och ändamålsenlig. Den är patient-
centrerad och ges i rimlig tid.

Samtidigt finns det behov av att kunna 
hushålla med läkarresurserna på ett klokt 
sätt om läkare skall kunna fungera som 
bra läkare. Det finns behov av att kunna 
förstå sjukdomar ur både system- och 
samhällsperspektiv.

En tänkvärd reflektion från äldre 
läkarkollegor var att funderingarna kring 
vad som utmärker en bra läkare var lika-
dana för 25 år sedan. Även då var kunskap 
och kompetens det centrala. Man tyckte 
redan då att mängden kunskap som skulle 
bemästras var närmast omätbar och att 

behovet på kunskap aldrig varit större. 
Det nya är dock att nutidens patienter 
har betydligt större möjligheter att själva 
skaffa sig kunskap och ifrågasätta.

Hur skall framtidens läkare utbildas?
Stora behov och krav på framtidens 
läkare kräver en bra utbildning. För 
detta behövs ett ramverk som beskriver 
läkares olika roller. Bäst resultat på all 
form av utbildning är att sätta tydliga 
mål och ge feedback, för att nå fram till 
uppsatta mål. Lärandeprocessen för ST-
läkare består i deltagande i aktiviteter, 
skaffa personliga erfarenheter och göra 
tolkningar samt utveckling av den per-
sonliga kunskapen, genom bland annat 
reflektion och fördjupning kring de egna 
erfarenheterna. Man minns bättre den 
kunskap som inhämtats där man använ-
der den – det vill säga på kliniken.

Utvecklandet av ett kliniskt tänkande 
är en viktig del i läkares specialistutbild-
ning. Vi har en tendens till att lösa pro-
blem genom att jämföra med tidigare 
erfarenheter. Denna erfarenhet kräver 
klinisk tjänstgöring och att man möter 
problemen där de finns och i sina sam-
manhang. Erfarenhet kan man aldrig läsa 
sig till, utan inhämtas genom praktisk 
tillämpning av kunskap.

Sammanfattningsvis var det en bra och 
välorganiserad kongress. Många valmöj-
ligheter beträffande enskilda symposier, 
varav några kanske behöver omdispo-
neras inför framtiden. Man avser att 
återupprepa symposiet och datum för 
detta är redan bestämt till den 8–10 sep-
tember 2010. Då är det tänkt att det skall 
hållas på Malmö Arena – en multiarena 
i världsklass enligt beskrivningen – som 
fortfarande är under uppbyggnad. 

Ett intressant kuriosum från kongres-
sen var att man kunde notera att en stor 
andel av de kvinnliga ST-läkarna var gra-
vida eller deltog med spädbarn. Livet för 
framtidens läkare innehåller som väl är 
andra viktiga inslag än bara arbete och 
vetenskap!

Christer Olofsson
Sekreterare i DLF

”Trots den delvis 
dystra bilden kan fram-

tidens läkare räkna 
med att vara en efter-

frågad expert med 
stort inflytande.”
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AMF i Stockholm

Under de första dagarna i oktober 
genomfördes Allmänmedicinskt 
Forum i Stockholm. Det var det elfte 
forumet i ordningen, sedan starten 
1990.

Sammanlagt 14 symposier, med ett 
program fokuserat på allmänme-
dicin, kunde de 800 deltagarna 

välja bland. 
De inledande och avslutande program-

punkterna var gemensamma, däremellan 
fick man själv välja bland 12 symposier 
som avhölls parallellt, tre åt gången.

För distriktsläkare av distriktsläkare
Mikael Karlson är distriktsläkare på 
Sjöbo vårdcentral, och även ordförande 
i den vetenskapliga kommitté som var 
ansvarig för programmet detta AMF.

– Jag blev invald i kommittén år 
2004, och blev ordförande 2006, berät-
tar Mikael.

Han har intresserat sig för, och arbetat 
med, utbildningsfrågor under lång tid i 
Region Skåne. Det är denna bakgrund 
han själv tror är en bidragande orsak till 
att han fått uppdraget.

Hur har då kommittén resonerat när 
det gäller att ta fram själva innehållet?

– Vi ville leverera ett program som 
är riktat till distriktsläkare och som 
presenterades av distriktsläkare, svarar 
Mikael.

– Vi eftersträvade att programmet 
också skulle ha ett djup – en spjutspets-
kompetens som allmänläkaren inte når 
annars, fortsätter han.

AMF är ett unikt tillfälle att presen-
tera ett sådant program – med sina 800 

deltagare är det det största utbildnings-
tillfället för specialister i allmänmedicin i 
Sverige, om man ser till hur många som 
samlas på en och samma gång.

AMF i Stockholm

Mikael Karlson
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Utvärderingar utgångspunkt
Konferensen sponsras av AstraZeneca, 
men Mikael trycker på det faktum att 
företaget inte på något sätt har med 
innehållet att göra.

– AstraZeneca har en lång tradition 
med utbildningsinsatser riktade till just 
primärvården, men vi i kommittén arbe-
tar fullständigt förutsättningslöst. Det 
finns inga krav från deras sida, och det 
är mycket viktigt att framhålla, påpekar 
han. 

Vi ber honom beskriva hur processen 
med att ta fram programmet går till.

– Redan direkt efter avslutningen 
av förra konferensen 2006 träffades vi 
i kommittén, för att dra upp riktlin-
jerna. Därefter hade vi ett nytt möte då 
vi sammanställde utvärderingarna som 
deltagarna lämnade in. Vi tittade på de 
synpunkter som framkom där, och vad 
det var man önskade sig till nästa konfe-
rens. Därefter hade vi ett nytt möte med 
brainstorming – vi satte upp mellan 50 
och 60 olika förslag på ämnen. Dessa 
kokade vi sedan ned till 14!

– Nästa steg var att leta moderatorer 
för dessa 14 ämnen – och vi letade i våra 
egna led. Att det ska vara specialister i 
allmänmedicin är ett krav vi har! Vi får 
fram ett antal personer och så kontaktar 
vi dem och hör om de är intresserade 
av att ställa upp. Därefter så är det de 
som i sin tur letar resurspersoner för 
symposiet.

Andra specialister bjuds in
Moderatorn kontaktar alltså ytterligare 
några personer som deltar vid symposiet. 
Dessa rekryteras utifrån sin specialkom-
petens, och de behöver alltså inte nöd-
vändigtvis komma från primärvården.

En sådan som var med i Stockholm är 
Torsten Olbers, kirurg och verksam vid 
Sahlgrenska sjukhuset/SU i Göteborg. 
Torsten är specialist på obesitasopera-
tioner.

Det symposium han talade på hade 
titeln Fetmabehandling – ett knivigt val? 
Moderator var distriktsläkare Dick Lars-
son, vårdcentralen Degeberga i Skåne. 

Förutom Torsten, hade Dick även bjudit 
in Jarl Torgersson, regionläkare och 
docent från Göteborg samt Ulla Johans-
son, nutritionist samt författare till boken 
Näring och Hälsa, från Lund.

– Det är viktigt för mig att vara här 
och kommunicera med allmänmedici-
nen om vad det är vi gör, förklarar Tor-
sten för Distriktsläkaren.

– Det är ett bra tillfälle för oss att för-
klara den kirurgisk-medicinska behand-
ling vi kan erbjuda, och även att diskutera 
när den ska sättas in.

Övervikt – ett stort folkhälsoproblem
Dick presenterade ett patientfall som 
användes som en röd tråd genom hela 
symposiet. Det handlade om en kvinna 
som sedan lång tid var kraftigt övervik-
tig och mycket olycklig över detta. Hon 
är ”beredd på att pröva vad som helst”, 
beskrev Dick.

– Hur kan vi hjälpa henne, undrade 
han efter att ha kortfattat presenterat 
hennes bakgrund och labbvärden. Dessa 
visade att frånsett sin övervikt, hade 
kvinnan inga andra större problem.

Därefter tog Jarl Torgersson vid, och 
han inledde med en del basfakta om 
övervikt.

– Det är ett stort folkhälsoproblem, 
och fetma ökar överallt, i alla åldrar. 
Dock är det olika nivåer på denna ökning 
i olika delar av världen, men ändå är det 
så att det överallt sker en ökning.

Övervikt orsakar depression, och 
Jarl pekade på en undersökning som 
visar att de obesa – framförallt obesa 
kvinnor – ligger sämre till när det gäller 
depression, jämfört med andra grupper 
av kroniker, till och med vid en jäm-
förelse av patienter med generaliserat 
melanom (!).

– Vad som är hönan och ägget i denna 
fråga är däremot svårt att svara på, til�-
lade han.

Inte ”antidiabetika”
Ulla Johansson tryckte på vikten av att 
man ska välja bantningsdiet till patien-
ten med utgångspunkt från blodsocker 
och blodlipider.

– Så denna kvinna måste få kostråd 
med hennes aktuella matvanor som 
utgångspunkt. Annars går det inte!

Hon påpekade också att patienten 
måste få stöd under lång tid, helst fysisk 
aktivitet på recept, samt att man ska 
undersöka om hon behöver ha hjälp 
ensam eller i grupp.

Dick Larsson

AMF i Stockholm



13 distriktsläkaren 5 • 2008

– I den frågan är det individuellt vad 
som är bäst för patienten, och man måste 
ta reda på vilket, summerade hon.

Jarl återkom och redogjorde för de 
olika mediciner som finns att tillgå för 
överviktiga, och vad det finns för studier 
på dessa.

– På Orlistat (Xenical) finns det en 
fyraårig studie som syftade till att utröna 
huruvida medicinen minskade risken för 
diabetes typ 2. Studien visade att det 
gjorde det.

– Sibutramin (Reductil) minskar apti-
ten och Rimonabant (Acomplia) gör det 
”inte lika kul att äta”. De har visat sig 
verksamma, men det finns en uppfatt-
ning om att de fungerar som en antibio-
tikakur – alltså att man ger en kort kur 
och att problemet sedan är löst. Men det 
stämmer inte! När man slutar ta medici-
nen, går patienten upp i vikt igen.

Gastric bypass
Därefter var det Torstens tur.

– Är kirurgi det ultimata behandlings-
alternativet? frågade han inledningsvis. 

Han ställde sedan frågan om hur 
många i publiken som var positiva, res-
pektive negativa, till obesitaskirurgi. Det 
visade sig via handuppräckning att det 
var en kraftig övervikt till fördel för de 
positiva.

Därefter redogjorde han för hur 
metoden gastric bypass fungerar.

– Man tar inte bort något från patien-
ten, man omarrangerar det istället.

Torsten fortsatte med att redogöra för 
Swedish Obese Subject (SOS) studien. 
Den har pågått under 15 år och man har 
studerat 2 000 opererade, och haft 2 000 
personer i kontrollgruppen. SOS-stu-
dien visar att de som är opererade enligt 
gastric bypass-metoden vidhåller en 25-
procentig viktnedgång efter 15 år.

Dessutom kan man visa på en klart 
signifikant reduktion av risk för typ 2-
diabetes.

– 90% av patienterna kan sluta med 
sin behandling, fortsatte Torsten.

Dessutom visar studien 40% reduce-
rad risk för hjärtinfarkt.

Mortaliteten vid operation ligger 
mellan 1–2/1 000, och ska vägas mot 
risken för patienten vid fortsatt högt 
BMI. Indikation för operation ligger på 
ett BMI högre än 35. Vid högvolymcen-
tra går åtta av tio patienter hem andra 
postoperativa dagen.

Orsaken till att denna metod är så fram-
gångsrik på lång sikt, är att patienterna 
ändrar sina matvanor – de äter helt enkelt 
en mycket mindre mängd fet mat.

– Obesitaskirurgi leder till varaktigt 
kraftfull viktnedgång, minskad sjuklig-
het, bättre livskvalitet och längre över-
levnad. Man bör särskilt överväga det för 
typ 2-diabetiker med ett BMI på 35 eller 
högre, sammanfattade Torsten.

Därefter blev det diskussion, där åhö-
rarna fick var med och ställa frågor och 
kommentera. Den kom bland annat att 
handla om när man bör sätta in olika 
typer av behandling – inklusive när man 
bör överväga kirurgi.

Hög nivå
Detta symposium kan stå som modell 
för hur samtliga symposier under de två 
dagarna var strukturerade.

– För vetenskapliga kommittén är det 
viktigt att de har ett konkret innehåll, 

förankrat i den kliniska vardagen, för-
klarar Mikael Karlson.

Han får medhåll av Maria Eskilsson, 
terapispecialist på AstraZeneca.

– Jag ville verkligen åka hit och vara 
med. Dels för min egen utbildning, men 
också för att jag tycker att det är en så 
god och öppenhjärtig stämning. AMF 
skiljer sig positivt från många andra 
kongresser på det viset, säger hon.

Förutom det inledande och avslu-
tande symposiet, så äger de övriga 12 
symposierna rum parallellt tre och tre. 
Det innebär att man tvingas välja ett av 
tre, och det är det enda negativa Maria 
kan komma på.

– Jag måste välja bort två som jag 
också tycker verkar intressanta. Det är 
lite synd, eftersom utbildningsnivån är 
hög och tilltalande, anser Maria.

Samtal i centrum
De två symposier som inledde och avslu-
tade AMF i Stockholm låg däremot utan 
konkurrens och var alltså en gemensam 
programpunkt för alla deltagare. 

Det som inledde var en Gösta Tibb-
lin-föreläsning med rubriken Samtalets 
möjligheter – en uppdatering av ”läkarens 
programvara”. 

Med hjälp av videoteknik kunde åskådarna enkelt följa vad som hände på podiet.
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Ordet samtal stod i centrum på mer 
än ett sätt –symposiet i sig självt utgjor-
des av ett sådant mellan distriktsläkarna 
Charlotte Hedberg, Stockholm och 
Conny Svensson, Saltsjö-Boo.

Inledningsvis konstaterade Conny, 
när han tittade ut på de 800 kollegor 
som satt i salen, att han uppskattade att 
här satt en samlad erfarenhet av sam-
manlagt 16 miljoner patientbesök.

– Förhoppningsvis finns det ändå 
något i den här föreläsningen som ni 
kan använda som ett verktyg redan när 
ni sitter på mottagningen på måndag, 
tillade han.

Conny fortsatte med att ge ett exem-
pel från sin egen vardag – en patient som 
sökt för smärtor i bröstet. Conny var 
stressad, och diagnostiserade esofagi och 
skrev ut protonpumpshämmare. Några 
dagar senare fick han höra att patienten 
sedan sökt akut på sjukhus – och fått 
samma diagnos och medicin. När han 
frågade varför patienten sökt en gång 
till, fick han beskedet att denne på apo-
teket fått höra att det var en magmedicin 
han hade fått utskriven och därför inte 
hämtat ut den.

– Då insåg jag att vi träffades egent-
ligen aldrig, jag och patienten, fortsatte 
Conny.

Gruppövning med 800 deltagare
Denna berättelse fick tjäna som ett 
exempel på hur viktigt själva samtalet 
och patientcentreringen är.

Därefter visades en film som drama-
tiserade det förlopp som patienten gick 
igenom innan besöket hos doktorn. 

– Patienten har ett försprång – det 
kan vara på ett dygn, men också på flera 
månader. Det är detta ”före” som vi vill 
prata om, sa Conny.

Men förutom de föreställningar och 
farhågor som patienten har med sig till 
läkarbesöket, ville föreläsarna också fästa 
uppmärksamhet på den metod man ska 
använda sig av för att få ta del av dessa.

– Om patienten kommer in och 
klagar på huvudvärk, så kanske dok-
torn frågar när huvudvärken började. 
Därmed har doktorn tagit över samtalet 
innan 20 sekunder har gått. Stoppa med 
att fråga efter när direkt – säg till exem-
pel istället så här: ”Berätta mer om din 
huvudvärk.” Det tar i allmänhet mellan 

2,5–3 minuter, och ger så mycket mer 
information, fortsatte Conny.

Detta fick publiken sedan pröva på. 
Samtliga hade fått ett kuvert, i vilket det 
låg tre andra kuvert. Åhörarna delades in 
tre och tre, och sedan fick var och en en 
uppgift – att vara patient, doktor eller 
”Den goda fen”, som blivit beväpnad 
med goda råd i sitt kuvert och kunde 
lägga sig i samtalet i det rollspel som 
utspelades i grupperna.

Det torde egentligen te sig svårt att 
få 800 personer att på givet kommando 
omedelbart ge sig i kast med en sådan 
uppgift, men Charlotte och Conny 
lyckades över all förväntan. Det surrade 
rejält inne i den stora kongressalen, och 
det var nästan svårt för dem att efteråt 
få tyst igen.

Sparar tid i slutändan
Charlotte berättade om den forskning 
som finns inom detta område, samt de 
definitioner på patientcentrering som är 
aktuella idag.

– Vi befinner oss i ett gränsland mellan 
två paradigmer – den paternalistiska (att 
ta hand om) och den autonoma (med 
aktiv patient), sa hon.

Hon fortsatte med att påpeka att det 
handlar om patientens autonomi – men 
även doktorns.

– Vi ska inte bli ”curlingföräldrar” 
åt patienten!

Charlotte berättade att läkare i USA 
som har gått utbildning i patientcentre-
ring, får 8% nedsättning av avgiften för 
sin försäkring. Det har visat sig att dessa 
helt enkelt får färre anmälningar.

– Det tycker jag är den ultimata evi-
densen!

De avslutade med att trycka på det 
faktum att man faktiskt i det långa 
loppet sparar tid genom att ge sig tid 
att skapa en relation med patienten och 
dennes berättelse.

Tiden gick mycket fort under den 
timme som Charlotte och Conny ägnade 
åt sitt ämne. Många gånger lockade de 
till stora skrattsalvor, när de med finger-
toppskänsla och sin gedigna vardagliga 

Conny Svensson och Charlotte Hedberg samtalade om samtalets betydelse.

AMF i Stockholm
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erfarenhet spelade upp olika situationer 
som kan uppstå. Samtidigt lyckades de 
föra fram sitt budskap på ett konkret 
och stringent vis, utan pekpinnar. De 
belönades med en mycket lång applåd 
efteråt.

Patientberättelsen i centrum
Det avslutande seminariet gick i samma 
igenkännande tecken.

Under rubriken Att behålla glöden i 
vardagsarbetet berättade Christer Peters-
son, med dr och dl vid Vårdcentralen 
Strandbjörket i Växjö, mycket person-
ligt om sina erfarenheter som distrikts-
läkare. 

Christer tog ofta hjälp av skönlittera-
turen under sin berättelse, och lyckades 
väva ihop visdomsord från poeter som 
Tomas Tranströmer med välkända medi-
cinska auktoriteter. 

Även Christer belönades med flera 
igenkännande skrattsalvor när han 
beskrev händelser från sin långa karriär i 
primärvården. Han citerade avslutnings-
vis William Carlos Williams, som var 
både poet och allmänpraktiker i USA:

”Ofta har jag, efter att ha stigit in på 
mottagningen jagad av personliga problem 
av något slag, fysiskt och psykiskt uttröttad, 
kommit ut igen efter två timmars uppgå-
ende i mitt arbete och varit fullkomligt 
utvilad (och jag menar utvilad), beredd 
att le och skratta, som om dagen just skulle 
börja.” 

– Han hade insett att det var världs-
nyheter han råkat ut för på mottag-
ningen! Och det är så vi måste värna 
om allmänmedicinen och vårt arbete, 
ansåg Christer.

– Patienten berättar för oss vad som 
pågår i världen. Därför är patientmötet 
den grund vi måste stå på. Allmänmedi-
cinen bjuder på möjligheter som ingen 
annan specialitet. Forskning och admi-
nistration är nödvändiga hjälpgummor, 
men den personliga berättelsen är själv-
klart centrum. 

– Efter 26 år som distriktsläkare tycker 
jag att patientarbetet är det roligaste av 
allt, avslutade Christer som också belö-

nades med applådåskor efter sitt mycket 
personliga framförande.

Forskningsstipendium
Alldeles innan Christer avslutande före-
läsning, hade AstraZenecas forsknings-
stipendium för allmänmedicin delats 
ut.

Stipendiet, som är avsett för icke 
disputerade läkare, syftar till att stödja 
stipendiemottagarens fortbildning inom 
forskningsområdet allmänmedicin. Pris-
summan är på totalt 200 000 kronor.

Pristagarna presenterades av docent 
Ingvar Krakau, stipendiekommitténs 
ordförande, och Dr Georgios Stratelis, 
medicinskt ansvarig på AstraZeneca. 
Prissumman kan delas ut i sin helhet, 
eller fördelas på olika projekt.

År 2008 hade tre ansökningar (av 
totalt sju) belönats. Ingvar påpekade i 
sitt inledningsanförande att allmänme-
dicinen inte bara är basen i sjukvården, 
utan även i den akademiska kedjan.

– Därför vill vi inte bara se vårdpro-
duktion, utan även kunskapsproduk-
tion, sa han.

De tre som utvalts 2008 är utmärkta 
exempel på kunskapsproducenter, fort-
satte Ingvar och presenterade därefter 
dessa.

Första pris – 100 000 kronor – gick 
till Dominique Hange, ST-läkare i all-
mänmedicin, Vårdcentralen Linden, 
Mariestad, för hennes arbete om Psy-
kosomatiska symptom och stress bland 
medelålders kvinnor. Dominique hade 
tyvärr fått akut förhinder att personli-
gen infinna sig, så priset mottogs av en 
representant för henne.

Därefter delades två priser på 50 000 
kr vardera ut till Sofia Dalemo, ST-läkare, 
Guldvingens vårdcentral, Lidköping, 
för studien Morbiditet och mortalitet 
hos patienter med hyperkalcimi samt till 
Christina Westerdahl, distriktsläkare, 
Dalby vårdcentral, Dalby, för studien 
Hypertoni i primärvården.

Två års intervall
Därmed var AMF 2008 till ända. Nästa 
möte kommer att äga rum år 2010.

– Vi försökte med ettårsintervaller 
under åren 1998–2000, berättar Mikael 
Karlson.

– Men det blev lite för tätt – det är ett 
stort evenemang att iscensätta. Därför 
kom vi fram till att det blir bättre kva-
litet – och bättre uppslutning – med 
tvåårsintervaller.

Vi frågar honom vad det mest jobbiga 
är som kan hända när man arbetar med 
att ta fram programmet för AMF.

– Det är naturligtvis om man drabbas 
av ett avhopp när det gäller föreläsare, 
svarar Mikael.

– Men när det inträffar, är maski-
neriet så väloljat att vi löser det. Varje 
moderator har dessutom en resursperson 
på AstraZeneca som hjälper till med det 
praktiska. Så det har fungerat utmärkt 
även i år.

Det sista som varje deltagare får göra 
innan man lämnar kongressen är att fylla 
i en utvärdering om årets program. Med 
utgångspunkt från dessa ska alltså nästa 
AMF planeras. 

Vi ses i Stockholm igen år 2010!

Per Lundblad

Christer Petersson
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Debatt

C. E. Rudbeck har sagt att det typiska 
för allmänmedicin är att våra patien-
ter byter sjukdomar medan övriga 
specialister har samma sjukdomar 
men byter patienter. Efter några deka-
der med utbildningsläkare känner 
jag att en annan typisk förmåga för 
att jobba som allmänmedicinare är 
att klara leva med osäkerhet.

En naturlig infallsvinkel är frågan 
om kostnadseffektivitet. Vi måste 
på något vis veta vilka stenar man 

ska vända, och inte bara börja vända alla 
som finns. Sen är det mycket svårare 
att ta reda på att det inte finns en nål i 
höstacken än att hitta den. Hur långt ska 
man gå i en utredning innan man anser 
sig ha tillräckligt underlag för en kompe-
tent medicinsk bedömning? Kostnaden 
växer ofta expotentiellt mot 100 procent 
med ytterst liten ökning i utfallsförbätt-
ring, men ytterst snabb kostnadsökning 
vid höga utfallsnivåer.

En annan vinkel är den statistiska. Vi 
jobbar med N=1, men vår kunskap base-
ras på studier av grupper. Ett fåtal av oss 
känner till Bayes teorem, men lika fullt 
arbetar vi efter det, nämligen att med 
N=1 där en parameter definieras, påver-
kas sannolikheten för andra parametrar/
utfall. Om man får veta att en person 
heter Ingvar, så ökar sannolikheten för 
att det är en man dramatisk samt att 
man med hög grad av sannolikhet kan 
gissa ålder. Är patienten man och över 
72 år och har fallande Hb, så vill varje 
delinformation öka sannolikheten för en 
kolorektal malignitet. 

Detta är underlaget för de beslutsstöd 
som är på väg att introduceras i dagens 
sjukvård. Men där man i screeningpro-
gram försöker vara tydliga i att vinsten 
blir för liten i att t.ex. sänka ålder för 
mammografi, så är vi mycket otydliga i 
vad vi anser vara en acceptabel vinst. Är 

det meningsfullt att skicka en 40-åring 
på rtg colon om sannolikheten att hitta 
en cancer är 1/10 000 eller 1/100 000? Var 
går gränsen? Ska varje läkare själv avgöra 
detta eller ska det regleras? I så fall av 
vem? Hur många undersökningar med 
negativt utfall är acceptabelt? Eller ska 
vi låta patienter/anhöriga få avgöra vilka 
undersökningar som ska utföras?

Som bridgespelare är jag van vid att 
man har gjort rätt om man spelar på en 
90-procentig chans som inte håller där 
en annan spelföring med lägre sannolik-
het skulle ha gått hem. Hur kommer vi 
som allmänläkare bedömas om vi inte 
förhåller oss till kända sannolikheter?

Ytterligare en vinkel är ideologisk. Min 
professor i klinisk kemi ansåg att prov-
tagning var något man gjorde för att 
bekräfta en klinisk redan klar diagnos. 
Inkomstprover eller olika provbatteri 
var för honom till för räddhågsna eller 
kliniskt oskickliga doktorer. När man 
har en patient på dryga tjugo år som 
söker för trötthet, så funderar jag ibland 
på varför jag kryssar i TSH utan några 
fynd eller tecken på hypotyreos i övrigt. 
Det är möjligt att vi ibland skulle missa 
en åkomma, men vår tid kanske vore 
bättre använd om vi allokerade resurser 
till socialanamnes m.m. Det är självklart 
möjlig att göra både och, men det att 
göra allt för den första patienten lämnar 
nio kvar i väntrummet i sticket. Att vi 
troligen somatiserar diverse psykiska 
och/eller sociala problem och därige-
nom fördröjer en möjlighet till läkning, 
har ett stort antal patienter varit med 
om. Om syftet med undersökningen 
är att reducera ångesten hos patient 
(och läkare?) så har vi alla varit med om 
Münchhausenaktiga patienter som till 
följd av diffusa besvär får en undersök-
ning med minimala fynd som leder till 
mer omfattande undersökningar och 
slutligen behandling av medicinsk eller 

kirurgisk karaktär, utan minsta positiva 
effekt på besvären. Hur många röda på 
stickan hos någon utan makroskopisk 
hematuri, hur stora cystor i levern, hur 
kliande nevi och så vidare man anser är 
acceptabelt verkar vara mer personlig-
hetsbetingat än grundat i vetenskap. Är 
detta rimligt? Ska vi sätta oss ner med 
en immersionslupp på varje 20-årings 
nevi när vi vet att 100 procents säkerhet 
i diagnostiken aldrig kan uppnås? Är det 
då rimligt att ta bort alla nevi i stället? 
Eller låta dom vara och acceptera att leva 
med osäkerhet?

Att låta det bästa bli det godas fiende i 
jakt på trygghet kan inte leda till något 
gott. Vi måste ta till oss det anglosaxiska 
”good enough”, men hur man skapar ett 
samhälle som accepterar ”good enough” 
eller lagom, är en intressant fråga. Om 
Riksdagen röstar för nollvisioner, och 
pressen i än högre grad än tidigare har 
ett syndabockstänkande, så är det svårt 
att se hur man ska skapa acceptans för 
lagom. Karolinska sjukhuset har infört 
patientkonferenser där flera kirurger 
bedömer om det är rimligt att operera 
en patient. Intressant nog så sjunker 
antalet operationer då det tydligen är 
lättare att avstå från, troligen onödiga, 
åtgärder om man är en grupp som fattar 
beslutet och inte en enskild läkare. Hur 
skulle antibiotikaförskrivningen se ut 
om vi hade tio allmänläkare som till-
sammans beslutade om behandling? 
Leder detta till bättre vård? För egen 
del, individualist och generalist som jag 
är, känns det ändå som den bästa vägen. 
Jag tror på ”good enough” och besluts-
stöd som en möjlig väg utan att för den 
delen ge upp behovet av kontinuerlig 
utvärdering och kompetensförbättring. 
Icke bara av ekonomiska skäl eller egen 
sinnesro, men även för att ge patienterna 
adekvat vård.

Rune Kaalhus

Att leva med osäkerhet



Med anledning av de avtal som slöts 
angående samverkansformer mellan 
Landstingsförbundet och Läkeme-
delsindustriföreningen/Swedish Med 
Tech beslutade Läkarförbundet 2004 
att genomföra årliga enkäter för att 
följa upp hur mycket fortbildning som 
kommer Sveriges läkare till del.

Den fjärde enkätundersök-
ningen, redovisning från 2007, 
är nu sammanställd och jäm-

förelser från tidigare år görs.
Enkäten sänds till ett slumpmässigt 

urval om var 15:e medlem i Sjukhuslä-
karföreningen, Distriktsläkarföreningen 
och Chefsläkarföreningen under 65 års 
ålder. Svarsfrekvensen 2007 var 78%.

Tyvärr kan man konstatera att distrikts-
läkarna, liksom vid tidigare års under-

sökningar, avsätter betydligt färre timmar 
för fortbildning i jämförelse med andra 
specialister. Genomsnittet för externfort-
bildning var 8,8 dagar per år, medianen 7 
dagar. Specialister i allmänmedicin avsatte 
6,3 dagar per år till extern fortbildning 
(2006: 5,8 dagar, 2005: 7,3 dagar, 2004: 
6,3 dagar).

Gemensam medicinsk internutbild-
ning på arbetstid 2007 var i genomsnitt 
1,2 tim/vecka, median 1 tim/vecka. Även 
här ligger specialister i allmänmedicin 
lägre jämfört våra kollegor inom andra 
specialiteter (1,0 tim/vecka). Kardiologer 
är de som avsätter mest tid – 1,9 tim/
vecka.

Egen fortbildning under arbetstid 
(litteraturstudier, auskultation etc.) 1,7 
tim/vecka för samtliga. Män avsätter mer 
tid jämfört med kvinnliga läkare. 43% av 

distriktsläkarna uppger 0 tim/vecka för 
detta ändamål !

För närvarande prövas diverse vård-
valsmodeller i Sverige med olika ersätt-
ningssystem. Det är av vikt att det 
budgeteras för fortbildning.

Politiker hänvisar gärna detta som ett 
arbetsgivaransvar, vilket delvis är sant, 
men om det inte budgeteras för vår 
fortbildning kan ingen arbetsgivare, ej 
heller den som har eget driftansvar, få 
råd/tid till utbildning. Vad beträffar kva-
litetsmätningar torde tid för fortbildning 
av läkare i ett kunskapsyrke utgöra den 
viktigaste parametern och därmed också 
vara skäl till adekvat ersättning.

Ann-Christine Sjöblom

Distriktsläkarnas fortbildning

Fortbildning
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Debatt

Nyligen var jag på en presentation 
av det nya sjukförsäkringssystemet. 
Presentationen riktade sig till 
distriktsläkare och det blev en hel 
del diskussioner. Det stör mig att 
vi som kollektiv bara ser en rad 
problem i alltsammans när man 
skulle kunna se möjligheter.

Det nya försäkringssystemet är 
inte logiskt och kan ifrågasät-
tas med hjälp av logiskt kon-

struerade exempel. Flera sådana kom 
upp på presentationen:

•	 Kommer en person som klarar 75-
procentigt arbete i ett yrke att tvingas 
utbilda sig för att kunna ta resterande 
25 procent i ett annat yrke? Leder det 
verkligen till en anställning?

•	 Kommer högspecialiserade individer 
att tvingas byta arbete om de inte 
klarar heltid i sitt yrke? Är det sam-
hällsekonomiskt försvarbart?

•	 Kommer en person som klarar deltids-
arbete i Jönköping att tvingas söka en 
passande heltid som råkar dyka upp i 
Kalix? Varför inte i hela EU?

Det mest ologiska, tycker jag, är den roll 
som tillfaller försäkringsläkaren. Försäk-
ringsläkaren granskar läkarintyget och 
tar del av patientens egen sjukförsäkran. 
Om nu patienten i sin försäkran fram-

håller att hon eller han inte orkar läsa 
böcker, kan försäkringsläkaren inte ta 
det med i sin bedömning. Om däremot 
samma sak står i läkarintyget anses det 
vara bevis på att patienten inte orkar läsa 
böcker och det kan åberopas i den för-
säkringsmedicinska bedömningen.

Man går som katten kring het gröt. Det 
går inte att konstruera logiska regelverk 
för försäkringssystem som ska täcka 
subjektiva sjukdomar. Ett enda tänkbart 
logiskt alternativ skulle i så fall vara att 
man avskaffar alla intyg och att var och 
en själv bestämmer om man ska ha sjuk-
penning eller inte.

De alternativ som används i prakti-
ken förses alltid med olika hinder i hopp 
om att de som söker sjukpenning på lösa 
grunder hinner tänka till och besinna 
sig eller tröttna. Konstgjorda hinder är 
aldrig logiska på samma sätt som en väg-
bula inte är logisk. Först bygger man en 
väg, lägger möda på att göra vägen rak 
och slät och sedan konstrueras något 
som ska motverka alltsammans.

Att bygga in hinder i sjukförsäkringssys-
temet är en påbjuden nödvändighet och 
det går inte att förstå sig på reformen om 
man inte har det i åtanke. Det gamla sys-
temet fungerade dåligt och de flesta eko-
nomer oavsett politisk sympati är ense 
om att det hotade kantra folkhemmet. 

En positiv sak med det nya systemet är 
att det förutom hinder innehåller en rad 
åtgärder som kan innebära ett lyft för 
individen.

Våra invändningar bottnar troligen i en 
fixering vid materiella värden och en dog-
matisk ansats att man i alla lägen måste 
kompenseras ekonomiskt när någonting 
går emot. Dogmen i sig skapar märkliga 
effekter i arbetslivet, då det naturligtvis 
finns individer som tänker på ett annat 
sätt. Följaktligen finns det personer som 
går ner i tjänst när de känner att arbetet 
krockar med privatlivet, som på egen 
bekostnad läser vidare när de inte orkar 
med sitt arbete, som byter till ett annat, 
om än sämre betalt, jobb när de inte 
trivs med det de har och som tar ledigt 
när det uppkommer problem i familjen. 
Märkligt nog tycks de som gör så må 
bra, även om det innebär en standard-
sänkning när en välbetald ekonom går 
över till att odla potatis eller utbilda sig 
till bilmekaniker. Att människor känner 
sig sjuka beror kanske inte på för lite 
välfärd, utan tvärtom.

Ted Goliger
Distriktsläkare,

Norrahammars vårdcentral
ted.goliger@lj.se

En vägbula är inte logisk…
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Seminarierapport

Detta seminarium arrangerades av 
Dagens Medicin och leddes av dess 
chefredaktör PG Holmgren. Inbjudna 
var en rad olika aktörer såsom lands-
tingstjänstemän, politiker och rela-
tivt många privata företrädare.

Toivo Heinsoo som utreder 
Patientens rätt i vården redo-
gjorde för sina slutsatser om 

primärvården, etableringsfriheten och 
varför man vill ta bort specialistkompe-
tenskravet i allmänmedicin.

Grundförutsättningarna för uppdraget 
är att förstärka patientens ställning och 
skapa en marknad genom en fri etable-
ring som man menar skall ge en mångfald 
av aktörer.

Utredningsförslaget innehåller ett 
nationellt grundåtagande. Lokala til�-
läggsuppdrag kan landstingen styra. 

Han gick inte in på ersättningsmo-
deller, som dock skall vara konkurrens-
neutrala.

Flera landsting är på gång, Halland, 
Stockholm, Västra Götaland, Skåne, 
Östergötland, Kronoberg och Sörm-
land. Om dessa är igång 2009 kommer 
sex miljoner av Sveriges invånare att ha 
ett vårdvalssystem.

Därefter vidtog Torbjörn Larsson, som 
är chef på Ersta diakoni och präst tillika. 
Han anlade en rad filosofiska synpunk-
ter på vårdvalet och ställde frågan vem vi 
i vården är till för. Han menade också att 
vi måste anpassa oss till omvärlden där är 
det naturligt att välja sin vårdgivare. 

Han menade också att vi i Sverige 
odlar tre fördomar. Att det offentligt 
drivna är bättre, att Sverige är facit på 
hur det borde vara och att privata ini-
tiativ är skumma.

Han hade tre förhoppningar och de 
innebär att vi måste tänka i nya banor, 

att kvalitet skall mätas och offentliggöras 
och att människorna blir viktigare än 
systemen.

Han menade också att framtidens 
patienter kommer att efterfråga helhets-
lösningar på ett helt annat sätt och att 
man kommer att ha en annan beredvil-
lighet att betala för vad man vill ha.

Mona Boström, landstingsdirektör i 
Stockholm med förflutet i Halland, 
redogjorde för sina erfarenheter av de 
vårdvalssystem hon varit med och sjösatt. 
Hon gjorde det på ett mycket avslappnat 
och resonerande sätt. Hon framhöll att 
ödmjukhet är en nödvändighet och att 
den hallelujastämning vad gäller vårdval 
som råder i vissa läger, kanske är något 
överdriven. Hon menade också att det 
var svårt att göra jämförelser, eftersom 
Halland och Stockholm ser olika ut och 
har haft olika problem. I Halland har 
tillgänglighetsproblematiken inte alls 
varit lika förhärskande som i Stockholm. 
Hon menade också att vårdvalssystemet 
förskjuter makten till patienterna, men 
även till vårdgivarna. Göran Fältham-
mar, känd för många, frågade om hon 
trodde att vårdvalssystemet i grunden 

skulle kunna ändra strukturen med stora 
dominerande sjukhus i Sverige, men där 
var hon mycket tveksam.

Vi fick sedan se ett exempel på uttalad 
politisk enighet över blockgränserna. 
Henrik Hammar, moderat landstings-
råd i region Skåne, och Ingrid Lenner-
wald, socialdemokratiskt oppositionsråd, 
redogjorde för sin överenskommelse över 
blockgränserna om hur man skall införa 
vårdvalet i Skåne, som där kommer att 
kallas hälsovalet. Namnet hade tydligen 
varit den största stridsfrågan. Det var 
välgörande för en luttrad stockholmare 
att få se ett bra exempel på hur man 
kan nå politisk enighet så att vi kan få 
lösningar som håller över en mandatpe-
riod. Ingen sandlådementalitet där inte! 
I ersättningsmodellen kommer man att 
förutom kapitering gå efter socioekono-
miska faktorer och även adjusted clinical 
groups – något jag återkommer till. Det 
hela införs 1 maj 2009.

Håkan Wittgren, chef för hälso- och 
sjukvårdsdelen på Praktikertjänst, talade 
om vikten av konkurrens och mångfald, 
och han talade sig också varm för ett 

Rapport från Vårdvalseminarium 
17 september i Stockholm
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nationellt system. Det var relativt många 
som gjorde det, även om det från en 
del också hördes högljudda protester. 
Intrycket är dock att vi är på väg dit. 

Anders Nilsson, min namne och 
nystartad företagare i Hammarby Sjö-
stad, redogjorde levande för hur upp-
starten varit och hur det fungerar efter 
ett halvår. Det gladde mig mycket att 
han inte räddes en eventuell föränd-
rad politisk majoritet. Undertecknad 
som varit privat husläkare sedan 1993 
har upplevt ett antal majoritetsskiften, 
men det har inte någon gång gjort det 
omöjligt att fortsätta att verka.

Att det behövs öppna jämförelser av 
kvalitet och resultat i sjukvården redo-
gjorde Ann-Sophie Sjöberg, ordföran-
den i Vårdföretagarna, för. Man har 
lämnat ett antal förslag till regeringen 
om hur man tycker att det skall se ut och 
efterlyser också en oberoende gransk-
ningsmyndighet.

Dr Karen Kinder, nära medarbetare till 
Barbara Stanfield på Johns Hopkins Uni-
versity, berättade om hur man utvecklat 
en case mix-modell baserad på Adjusted 
Clinical Groups. Det förefaller vettigt i 
en del stycken. Det kan möjligen ge en 
bättre ersättningsmodell än den vi har 
nu, men det kräver mycket noggrann 
diagnossättning, vilket jag tror att det 
fortfarande kan slarvas med på en del 
ställen. Primärvårdsdirektören i Blekinge, 
Gerd Frid, använder detta, men inte fullt 
ut. Det skulle få för stora ekonomiska 
konsekvenser för en del mottagningar. 
Lite hallelujastämning var det allt. Det 
verkar som om alla tror att detta skall lösa 
problemen. Sådana resor har vi varit med 
på förr, när alla rusar in i något utan att 
utvärdera det ordentligt först. Intressant 
är det i alla fall.

Vi fick sedan en lektion i hur man vär-
derar vårdföretag, av kunniga herrar från 
Öhrlings Pricewaterhouse Coopers. 

Stanley Broden, koncernchef i Aleris, 
gav en intressant utblick över europe-
iska sjukvårdssystem. Han är inte alltför 

imponerad över vårdvalsarbetet i Sverige. 
Han menar att det behövs mycket mer 
och han ser också att alltfler kommer 
att betala för sjukvård ur sin egen kassa, 
vare sig vi vill det eller ej. För att sjukvår-
den skall lyckas med sitt uppdrag måste 
mycket mer privatiseras. Beställare och 
utförare måste skiljas åt och kvalitet 
sättas i främsta rummet.

Vi fick också veta vad mångfald och 
valfrihet betyder för dem som arbetar i 
den ideella sektorn av Lotta Säfström 
och Lars Pettersson, båda med uppdrag 
inom densamma.

Dagen avslutades med en debatt där 
huvudaktörerna var Filippa Reinfeldt 
och Ylva Johansson. Eva Nilsson Bågen-
holm deltog också. De flesta var eniga 
om de mesta och även socialdemokra-
terna bekänner sig nu till vårdvalet. Det 
hettade till om den fria etableringen, där 
man inte är överens. Tyvärr så sänktes 
diskussionen mycket av de uppenbara 
samarbetsproblem som finns mellan de 
politiska blocken i Stockholm, där både 
Filippa R och Ylva J gick lös på varandra 
på ett sätt som lämnar en hel del övrigt 
att önska.

Eva Nilsson Bågenholm förklarade 
då att ett politiskt samarbete är en nöd-
vändighet, och för det fick hon dagens 
längsta och varmaste applåd från audi-
toriet.

Som helhet var det en intressant dag. 
Vårdvalet har kommit för att stanna 
och så småningom kommer vi att få en 
nationell grund att stå på. Mer privati-
sering, mycket kvalitetsuppföljning och 
öppna jämförelser. De olika ersättnings-
system som man vill prova får vi väl se 
som en försöksverksamhet. Vi föreslog 
ju det i Protos. 

Mycket av det som diskuteras och 
genomdrivs idag går att återfinna i 
Protos, även om det inte kallas så, och 
det får vi ju stå ut med.

Anders Nilsson

Skall din verksamhet 
privatiseras?

Många kollegor står nu inför en verk-
samhetsövergång, där verksamheten 
kommer att privatiseras.
Många villkor gällande din anställning 
kan då förändras.
Det kan gälla pension, försäkring, lön, 
avtal, arbetstider, arbetets 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 vård-
central?”. 

	 Finns att ta hem från Läkarförbun-
dets hemsida  
www.slf.se under fliken  
”Vi tycker” och rubriken ”Arbets-
marknad”.

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

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



P-stiftelsens kurser

Provinsialläkarstiftelsens 
kurser våren 2009
Provinsialläkarstiftelsens ändamål är att främja distriktsläkarnas 
fortbildning och för det ändamålet får endast avkastning av 
stiftelsen grundkapital användas. Stiftelsens ekonomiska resurser 
är begränsade och för att kunna ha ett så brett utbud av kurser 
som möjligt är kurserna avgiftsbelagda, dock med en förhål-
landevis låg avgift.

Styrelsen för Provinsialläkarstiftelsen har möten två gånger om 
året och man tar då beslut om vilka kurser som skall ges följande 
termin. 

Ny ordförande är medicinalrådet Claes Tollin, Socialstyrelsen. 
Fyra distriktsläkare sitter i styrelsen, två ordinarie ledamöter, 
Christer Olofsson, sekreterare i DLF som efterträder Benny 
Ståhlberg, samt undertecknad, Britt Bergström, distriktsläkare i 
Göteborg. De två distriktsläkarsuppleanterna är Sandra af Wink-
lerfelt och Ann-Christine Sjöblom, båda distriktsläkare i Stock-
holm. Sveriges Kommuner och Landsting har två ledamöter, 
en ordinarie och en suppleant och Socialdepartementet har en 
ledamot i styrelsen. Enligt stiftelsen stadgar förordnas styrelsen 
av regeringen för en tid av högst fyra år i taget.

Resultatet av Läkarförbundets årliga fortbildningsenkät som 
finns refererad i denna tidning visar på nedslående siffror vad 
det gäller distriktsläkarnas fortbildning, vi ligger fortfarande i 
botten vad det gäller antalet fortbildningsdagar per år.

Vi som på olika sätt är engagerade i Provinsialläkarstiftelsens 
kurser har de senaste åren noterat att många kollegor som anmä-
ler sig till våra kurser avbokar sin kursplats när de får kurserbju-
dande. Skälet till att de avbokar är ofta bemanningsproblem på 
vårdcentralen och/eller att de inte fått beviljat av sin chef att gå 
kursen. Ibland är återbuden så sena att vi har svårt att hitta ersät-
tare vilket är synd både ekonomiskt och fortbildningsmässigt.

Vid Provinsialläkarstiftelsens möte i september beslutades att ge 
medel till sju fortbildningskurser våren 2009. 
De kurser som kommer att ges i vår är följande: 
1.	 Sjukskrivning i konsultationen 
2.	Ångest, stress – vad gör vi?
3.	Läkare som ledare i 2000-talet – Modernt ledarskap och  

klassisk litteratur
4.	Sexuell ohälsa en integrerad del av allmänmedicinska  

sjukdomar – sexualmedicin för distriktsläkare
5.	Urininkontinens/överaktiv blåsa – diagnostik och  

behandling
6.	Palliativ medicin
7.	Casemetodik som pedagogiskt verktyg i vardagen 

Inbjudan med mer detaljerad information om kurserna har 
skickats ut till alla DLFs medlemmar. Information om Pro-
vinsialläkarstiftelsens kurser kommer även att finnas på DLFs 
hemsida.

Mycket välkommen med din anmälan! 
Britt Bergström
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De olika vårdvalssystemen gör ingen 
skillnad på landstingsägda drifts-
former och privata utförare. Men 
fri etablering råder enbart i Vårdval 
Stockholm.
Distriktsläkaren besökte en nyöpp-
nad privat mottagning, etablerad 
efter Vårdval Stockholms införande, 
för att höra om deras erfarenheter så 
här långt.

I Hammarby växer det fram en ny 
stadsdel – Hammarby Sjöstad. Runt 
sjön, där det tidigare låg en hamn 

och ett industriområde, byggs lägenheter. 
När det är klart kommer här att finnas 
11 000 lägenheter för 25 000 invånare.

I mars i år öppnade den första vård-
centralen i stadsdelen: Hammarby Sjö-
stads Husläkare.

Det är en mottagning som ägs av de 
tre doktorer som arbetar där. En av dessa 
är Anders Nilsson. 

Från infektioner till allmänmedicin
Anders är dubbelspecialist, förutom i 
allmänmedicin är han också specialist i 
infektionssjukdomar.

– Någonstans har jag alltid känt att jag 
ville arbeta brett, berättar Anders.

– Men när jag som AT kom till en 
vårdcentral, tyckte jag att det verkade 
vara lite för mycket av att arbeta som 
ensamvarg. Därför valde jag infektion 
istället – där man också arbetar ganska 
brett – och blev färdig 1996. 

Men ändå låg tanken på allmänme-
dicinen och malde. Anders berättar att 
han flera gånger fick inbjudningar till 
informationsmöten och seminarier, och 
till slut valde han att gå på ett sådant.

– Jag bestämde mig för att åka på ett 
24-timmars internat som syftade till att 
informera om, samt skapa en förståelse 
hos andra specialister om vad allmänme-
dicinen innebär. Helst skulle detta leda 

till att en del av oss skulle bli dubbelspe-
cialister. Det hölls av Conny Svensson 
och Annika Eklund Grönberg, och var 
mycket bra.

– Det ledde till att jag sedan gjorde 
en ”prova på”-tjänstgöring på Ringens 
vårdcentral i Stockholm. Jag upplevde 
tiden där mycket positivt, och efter det 
bestämde jag mig. Jag var färdig specialist 
i allmänmedicin år 2006.

Försenad invigning 
En av hörnstenarna i Vårdval Stockholm 
är den fria etableringen som, kombine-
rad med en hög andel av ersättningen 
genererad av patientbesök, ska verka för 
att stora som små ska kunna etablera sig 
just där det finns ett behov hos befolk-
ningen.

Hammarby Sjöstad är ett exempel på 
det. Området är i stark expansion, och 
när Anders och hans kollegor slog upp 
dörrarna till sin mottagning den 10 mars 
tidigare i år var de först på plan.

Men hur fungerar det i praktiken? Det 
är det vi har kommit för att få reda på 
mer om. Vår första fråga handlar därför 
om hur kontakterna med beställaren har 
fungerat.

Anders svarar att de inte hade så många 
kontakter initialt.

– Vi hade ursprungligen planerat att 
öppna den 1 januari, men det kunde vi 
inte på grund av ombyggnaden av våra 
lokaler. De blev inte färdiga, och det 
ledde till att vi öppnade först 10 mars. 
Det innebar i sin tur att det inte var så 
bråttom, förklarar han.

Han anser dock att förfarandet med 
auktorisation via Regelboken, och de 
generella informationsmöten de haft, 
har fungerat bra.

– Däremot har vissa delar av det prak-
tiska – rapporteringssystem för att ta ett 
exempel – inte fungerat optimalt. Vi har 
dock en jättebra kontaktperson på lands-

tinget. Hon tar tag i saker, svarar snabbt 
på mail och kan till och med hjälpa till 
med frågor som egentligen inte ligger på 
hennes bord. Hon heter Lena Nordgaard 
och har underlättat mycket för oss.

Problem med nätverk
Det var mycket praktiskt att ordna med 
innan man kunde öppna.

– Det handlade om lokaler, ekonomi 
och budget etc. Vi hade fullt upp med 
allt sådant. Därför har vi egentligen haft 
väldigt lite med landstinget att göra, säger 
Anders, och sitter tyst en stund innan 
han tillägger:

– Att det har fungerat utan det är fak-
tiskt en positiv sak!

Ett stort oväntat problem för Ham-
marby Sjöstads Husläkare är att det har 
varit svårt att få till en uppkoppling på 
Stockholms Läns Landstings nätverk.

– Tidigare har de privata utförarna 
inom SLL inte haft tillgång till det. Men 
efter Vårdval Stockholms införande så ska 
det fungera. Men det fungerar inte smärt-
fritt ännu! Det är det största problemet vi 
haft hittills, konstaterar Anders.

Han konstaterar också att ett annat 
bekymmer har varit att enskilda perso-
ner på landstinget – nyckelpersoner – har 
visat sig vara svåra att få tag i.

Privat nyetablering 
– hur fungerar det i praktiken?

Privat nyetablering

Anders Nilsson
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– Jag vet dock inte om det beror på att 
de har för mycket att göra, eller om det 
beror på något annat fel i deras organisa-
tion, tillägger han diplomatiskt.

Kände till området
Orsakerna till att Anders och hans kol-
legor valde just Hammarby Sjöstad att 
etablera sig i var flera. Han framhåller att 
det inte var resultatet av några påtryck-
ningar från politiskt håll, Vårdval Stock-
holm innebär att man kan starta upp 
verksamhet varhelst man önskar.

Alla tre doktorerna som idag driver 
Hammarby Sjöstads Husläkarmottag-
ning arbetade tidigare på Mottagningen 
Sjöstaden, som ligger en bit norr om den 
kanal som delar området. 

– En del av de patienter vi hade där, 
bor här, så vi var välbekanta med områ-
det. Vi visste också att det är ett område 
i kraftig expansion, förklarar Anders.

– Vi startade från början, från scratch 
– vi hade inga patienter ”med oss”. Det 
är en viktig skillnad om man jämför med 
en avknoppning av en vårdcentral, påpe-
kar han.

Men patienterna har hittat dem – 
Anders anser att resultatet hittills är över 
vad de förväntade sig.

– Till vår förvåning har vi också alla 
åldrar. Vi trodde nog att det skulle bli 
mest barnfamiljer, eftersom det är väldigt 
många sådana som flyttar in här.

Kaffe med blodtryckskontroll
Hur de skulle gå tillväga för att marknads-
föra sig – sprida kunskap om att de finns 
– var något som Anders och hans kollegor 
diskuterade mycket innan etableringen.

– Innan vi öppnade gjorde vi utskick 
till lokalbefolkningen i två omgångar. 
Första gången med allmän information, 
andra gången med datum för öppnan-
det och en listningslapp. Det blev bra 
respons, berättar han.

– När vi sedan öppnade, hade vi öppet 
hus en lördag. Då bjöd vi på kaffe och 
blodtrycksmätning m.m. Det kom väl-
digt många.

Däremot hade man ingen annons-
kampanj i media. Anders berättar att 

det var ett medvetet val, eftersom man 
initialt inte ville rikta sig till människor 
som bor utanför området.

– Eftersom vi måste ta hela ansvaret 
för våra patienter ville vi inte börja med 
att hamna i situationen att få hemsjuk-
vård utanför närområdet. 

Reglerna är tydliga i Vårdval Stockholm 
– man får inte neka någon att lista sig. Det 
är naturligtvis Anders väl medveten om, 
men han menar att de därför avgränsar 
sin marknadsföring till dem som bor i det 
område de vill vara verksamma i.

Ett sätt att marknadsföra sig lokalt 
använde de sig utav – Internet.

– Det finns en lokal Internetportal 
som vänder sig till just dem som bor här, 
www.hammarbysjostad.se. Där såg vi till 
att presentera oss.

Lättillgänglighet
Idag får de hjälp av Praktikertjänst med 
administrativa saker såsom t.ex. löner, 
avtal, faktureringar till landstinget och 
bokföring.

– Praktikertjänst fungerar också som 
vår bank och garant.

Affärsidén man hade handlade bland 
annat om lättillgänglighet. Man har drop-
in (öppen mottagning) både på morgo-
nen och eftermiddagen.

– De flesta som bor här arbetar någon 
annanstans i Stockholm. Därför ska man 
enkelt kunna komma till oss när man är 
på väg till eller från jobbet eller dagis. 
Tanken är att man inte ska behöva ta 
ledigt från sitt arbete, bara för att besöka 

doktorn för en enklare åkomma, förkla-
rar Anders.

– Det är också lätt att nå oss på tele-
fon med generösa telefontider och med 
en distriktssköterska som svarar i telefon 
hela dagen.

Väl värt besväret
Vilket råd vill då Anders ge den som själv 
funderar på att starta eget?

– Ha tid! Det tar mycket längre tid än 
man tror, svarar han direkt.

– Lägg även tid på att sätta er in i vad 
det är ni verkligen vill göra. Gör sedan 
en ordentlig projektplan utifrån den idé 
ni har.

Däremot, menar Anders, ska man inte 
tro att det bara är att starta och sedan 
tjäna en massa pengar.

– Det här är som vilket företag som 
helst. Man är inte bara doktor, utan man 
måste ta tag i flera andra frågor också. 
Man är arbetsgivare, och man har kon-
takt med en massa andra personer som 
leverantörer och säljare. Det gäller att 
kunna sätta tydliga gränser – markna-
den är väl medveten om att här har det 
kommit en ny aktör.

Är det då värt allt besvär att starta 
eget?

– Absolut! Jag har nog aldrig arbetat 
så mycket som jag gör idag, men det 
är fantastiskt kul att komma till jobbet 
varje dag. Man får ta ställning till väldigt 
växlande saker – från att bestämma om 
inredning, inköp till att fundera över när 
folk vill komma till oss, samt budget, 
ekonomi m.m.

– Vi har försökt att tänka oss in i vad 
det är folk vill ha. De kommer, och de 
stannar kvar hos oss. Det blir som ett 
kvitto på att våra idéer håller.

– Det är det som är den stora skillna-
den om jag jämför med hur det var att 
arbeta som infektionsläkare: På min lista 
idag har jag ofta hela familjen och jag 
lär känna dem och tar ett annat helhets-
ansvar för dem, avslutar Anders Nilsson 
på Hammarby Sjöstads Husläkarmot-
tagning.

Per Lundblad

Privat nyetablering

”Jag har nog aldrig 
arbetat så mycket som 
jag gör idag, men det 
är fantastiskt kul att 

komma till jobbet  
varje dag.”
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Tabellen visar de siffror vi fått från personalen-
heter runt om i landet under september för 
vakanta distriktsläkartjänster. Antalet vakanser 
är definierat som hur mycket av det ordinära 
tjänsteutrymmet som inte är tillsatt av en spe-
cialist i allmänmedicin, så som arbetsgivaren 
tolkar utrymmet (reell frånvaro, föräldraledig-
het, sjukdom, externa uppdrag o.s.v.).

Olika huvudmän gör olika skattning av 
behovet av allmänläkare, vilket kan diskute-
ras, men detta är den vakans som arbetsgiva-
ren/beställaren själv anger. De flesta vakanser 
bemannas av hyrläkare, ST-läkare, vikarier o.s.v. 
Varje huvudman försöker efter egen förmåga att 
rekrytera, och jag har efter samtal med tiotals 
personer inom de olika huvudmännen känslan 
av att alla skulle vilja anställa fler om de fick 
tag i någon. 

I nästa nummer tänker vi redovisa hur man 
har anställt ST-läkare för att se om huvudmän-
nen försöker lösa problemet med vakanser via 
nyrekrytering. 2009 kommer vi att ha ett särskilt 
temanummer om rekrytering, så de som har 
goda förslag till arbetsgivaren, eller bra/dåliga 
exempel på mer uppfinningsrika strategier, får 
gärna höra av sig.

Rune Kaalhus
Rune.Kaalhus@ptj.se

Vakans offentlig Vakans privat Pr Invånare pr 30/6 
2007

Blekinge Ca 30   1/5 151 646
Dalarna Ca 40 0 av 7 275 787
Gotland 8,5 0   1/10 57 273
Gävleborg 39 275 647
Halland 21,55 290 416
Jämtland 10 0 av 2? 126 946
Jönköping: 332 535
   Jönköping sjukv.område 11,29   1/8 
   Västra område 7
   Östra område
Kalmar 16-17   1/9 233 750
Kronoberg 9,80 4,85   1/9 179 893
Norrbotten 30,6+10 0 av 12 251 261
Skåne: 95 4-5 av ca 100 1 190 803
   Sydväst 26
   Mellersta 18
   Nordväst 26
   Nordost 18
   Sydost 7
Stockholm (Ca 20-25% Red. anm.) 1 932 763
Sörmland 32,6   1/8 263 824
Uppsala 37 320 637
Värmland 28 0 av 13 273 665
Västerbotten: 28,85 256 763
   Umeå 14,40
   Skellefteå 7,45
   Lycksele 7
Västernorrland Ca 30% (40? Red.anm.) 243 809
Västmanland 10,73 4-5 av ca 75   1/9 248 861
Västra Götaland: 146 ? av 109 1 542 360
   Fyrbodal 21
Örebro 31 ? av 32 276 707
Östergötland: 37,5 418 780
   Öster ca 15   1/9 
   Väster 9,5
   Centrala 13

Vakansläget i Sverige hösten 2008

Vakansläget 2008

Om jag blir anmäld...!

Antalet anmälningar till hälso- och 
sjukvårdens ansvarsnämnd (=HSAN) 

har ökat kraftigt under de senaste 
åren. Risken för att bli anmäld en eller 
flera gånger under ett yrkesverksamt 

liv som läkare är således påtaglig.
Som medlem i Sveriges Läkarförbund 
har Du möjlighet att få råd och hjälp i 

anmälningsärenden.
Skulle du bli anmäld, ring 

Läkarförbundet!

08-790 33 00

Det finns även en broschyr ”Om 
jag blir anmäld” som du kan få från 

Läkarförbundet.

Styrelsen 
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Innehållsrik och kvalitetsgranskad webbplats 
om hälso- och sjukvård på Internet

IT-tipset

Sjukvårdsrådgivningen (SVR AB) driver utvecklingen och 
förvaltningen av nationell IT för vård och omsorg.
På webben driver man det man kallar för ”Sveriges enda 
public servicetjänst för hälso- och sjukvårdsinformation 
på nätet”.

Hemsidan är mycket omfattande, och riktar sig till 
alla – såväl anställda inom vården som befolkningen 
i övrigt. Den ägs gemensamt av alla Sveriges lands-

ting och regioner, och är helt reklamfri.
Här kan man även få samlad information om alla nya 

begrepp som lanseras, och vad de innebär.

Sök på sjukdomar
Adressen till webbplatsen är www.sjukvardsradgivningen.se, 
man ska alltså ersätta å och ä med bokstaven a. Det är dock 
tänkt att adressen i framtiden istället ska vara det något enk-
lare www.1177.se, och när vi testar den så fungerar även den 
– i alla fall när denna text skrivs. Startsidan ser ut så här:

Den är enkel och lättöverskådlig. Mycket av det som finns 
här är i första hand riktat mot befolkningen. Men det kan 
vara bra att orientera sig om detta utbud, eftersom man kan 
använda det som en utmärkt resurs för sina patienter.

Därför ska vi titta närmare på en del av det som finns här. 
Vi börjar med att klicka på länken Sjukdomar, längst upp 
till vänster under sökrutan.

Vi kommer då till ett index, sorterat efter ämnen. Här ser 
vi ett utsnitt av den översta delen:

Dessa ämnen – eller sjukdomar – är sorterade i olika under-
kategorier. Kategorierna är presenterade i bokstavsordning, 
och ämnena därunder är sorterade på samma sätt.

Sidan innehåller flera hundra klickbara ämnesord. Som 
ett exempel väljer vi att leta efter information om Crohns 
sjukdom. Då kan vi antingen rulla nedåt till underkategori 
Mage och tarm, men vi kan även klicka på bokstaven C längst 
upp i index:

Här ser vi de tre ämnesord på C som finns indexerade. Vi 
ser också vilken underkategori de är insorterade i.

Vi klickar på Crohns sjukdom.

Enkelt att navigera
Nu kommer vi till de sidor som innehål-
ler information om denna sjukdom. Den 
är uppdelad i olika kapitel, och till vänster 
finns en meny som innehåller de olika kapi-
telrubriker man delat in den i.

Den första sidan innehåller en översikt, 
och det är alltid hit vi kommer först.

Vill man gå från ett kapitel direkt till ett 
annat, kan man snabbt göra det genom att 
klicka i menyn till vänster. När man läser får 
man rulla sig nedåt på skärmen, och efter 
texten, längst ner till höger, finns en länk till 
Nästa kapitel. Ska man läsa igenom allt, är 
detta sannolikt det enklaste sättet.
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IT-tipset

Översikten är ganska kortfattad, 
däremot är det mer utförlig infor-
mation som presenteras i de följande 
kapitlen. Totalt består den informa-
tion vi hittar här om Crohns sjuk-
dom av nästan 5 000 ord. Vi finner 
även några förklarande bilder.

Vill man göra en utskrift, kan det 
ske på två sätt: Klickar man på länken 
Skriv ut i den vita rutan näst längst 
ned i menyn, kommer det aktuella 
kapitel man har på skärmen att skri-

vas ut. Vill man skriva ut alla kapitel på en gång, kan man 
klicka på länken Utskriftsversion – visa alla kapitel i rutan 
direkt ovanför. Då hämtas samtliga kapitel och presenteras i 
en lång löpande text på skärmen. Opraktiskt om man endast 
ska läsa –man får hålla på att rulla sig nedåt hela tiden – men 
praktiskt om man vill göra en heltäckande utskrift.

Genom att klicka på länken Redaktion, får vi reda på vem 
som har skrivit texten och var denne är verksam, samt vem 
som har faktagranskat den. Det är viktigt, och helt i enighet 
med EU:s riktlinjer för medicinska webbplatser från 2002, 
att vi får denna information

Vi kan också se när informationen senast är uppdaterad 
– även det helt enligt dessa riktlinjer.

På indexsidan, där vi kunde se alla ämnesord, finns längst 
upp länken Kontakta redaktionen. Ett klick här gör att vi 
sedan kan skicka ett meddelande till dem, utan att vi behöver 
aktivera datorns e-postprogram – vilket kan vara bra om man 
inte befinner sig vid sin egen, personliga dator.

Interaktiv anatomisk atlas
Samma struktur som ovan gäller för alla de ämnesord vi kan 
klicka på. Det är dock inte alla som har lika många kapitel 
som just Crohns sjukdom.

Oavsett vilken sida vi befinner oss på, kan vi alltid snabbt 
komma tillbaka till startsidan genom ett klick på Sjukvårdsråd-

givningens logotyp som vi alltid finner 
längst upp till vänster på alla sidor.

Vi klickar på länken Anatomisk atlas på startsidan. Även 
detta kan vara ett bra verktyg när man ska diskutera och 
förklara för sin patient. Så här ser startsidan ut:

Direkt till vänster om den bild vi ser, kan vi sedan välja 
kvinna eller man, och om vi vill se framifrån, bakifrån eller 
i profil.

För att sedan plocka fram det vi vill se, väljer vi Kvinna 
framifrån och klickar på dessa ord. En ny undermeny öppnar 
sig då. Här ser vi den övre 
delen av menyn:

Vi klickar i tur och ord-
ning på Muskler och senor, 
Bröstkorgens muskler, och i 
den nya undermenyn väljer 
vi därefter Främre sågmus-
keln. Nu ser bilden ut så här:

Nu ser vi den aktu-
ella muskeln, den 
framträder klart mot 
de andra musklerna. 
Vi kan också läsa 
kortfattad informa-
tion om muskeln.

Atlasen öppnar sig 
som ett mindre föns-
ter ovanpå det fönster 
som är aktivt (vilket 
i det här fallet var 
startsidan).

På startsidan finns, i direkt anslutning till länken till atlasen, 
en annan länk – Kroppen i ord och bild. Här kan vi läsa 
samlad information och även se bilder. Via en översikt kan vi 
t.ex. klicka på Muskler och senor och där läsa mer om detta 
ämne. 

Här finns också en direktlänk till Anatomiska atlasen.
För att atlasen ska fungera, krävs det att man har insticks-
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programmet Flash Player 7, eller en senare version, installerat 
på sin dator. Om man inte redan har det finns en länk för 
kostnadsfri nedladdning, på första sidan under länken Krop-
pen i ord och bild.

Smart presentation – ladda ner eller läs på nätet
Hittills har vi visat på resurser som kanske främst är använd-
bara att förmedla till sina patienter. Men för den läkare som 
vill orientera sig om alla nya begrepp som lanseras för det 
IT-stöd man beslutat att genomföra på nationell nivå, finns 
det en bra samlad presentation på hemsidan att tillgå.

På startsidan finner vi – direkt till höger om sökrutan 
ovanför själva länksamlingen – en länk Om Sjukvårdsråd-
givningen. Bland det första vi hittar där är en företagspre-
sentation.

Titeln på denna presentation är Smarta stöd för säker 
vård. Det är en digital presentation som använder sig av ljud, 
bild och video. Här får man en bra, sökbar sammanställning 
som till fullo utnyttjar IT-teknikens möjligheter på ett enkelt, 
pedagogiskt och konkret sätt.

Man kan välja att se 
presentationen på 
nätet, eller att ladda 
ned den till sin egen 

dator och spara den där. Har man möjlighet att göra det 
sistnämnda, är det nog att föredra. Dels beroende på att det 
är en ganska stor presentation, mätt i filstorlek, (50 mb), så 
det kan ta sin tid att läsa den över Internet om man inte har 
en snabb uppkoppling. Men också för att man då snabbt och 
lätt kan starta upp den när man så önskar, utan att koppla 
upp sig och vänta på att den ska laddas.

Vad är NPÖ?
Hur man ska göra för att ladda hem, spara och öppna pre-
sentationen är utförligt beskrivet på sidan – det är inga kon-
stigheter. Instruktionerna är enkla och utförliga.

När man startar presentationen, kommer först fyra olika 
personer upp på skärmen. Var och en av dessa representerar en 
av de grupper som den vänder sig till. Vi klickar på läkaren, 
och får först se en film där en allmänläkare presenterar sig och 
berättar om sig själv och hur han ser på sin yrkesroll.

Runt ”TV-skärmen” där filmen visas står ett antal ord, de 
flesta av dem förkortningar som BIF; HSA, NEF och NPÖ 
– för att bara ta några. Vare sig vi vill eller inte, är detta 
begrepp som nog alla måste lära sig vad de står för och vad 
de innebär.

När läkaren på filmen talar, blir stundtals en del av dessa 
ord förstorade. Det innebär att ordet är relevant i det sam-
manhang ha talar om.

Dessa ord är också klickbara. Här har vi klickat på för-
kortningen NPÖ:

Alla de ord/förkortningar som är beskrivna här är förkla-
rade i ett sammanhang som följer samma struktur:

Till vänster finns en meny (samma för alla) med enkel 
och kortfattad information om Vad? Varför? Hur? Aktuellt 
läge och Veta mer.

Det är bara att klicka på önskat ord. 
Presentationen är mycket användarvänlig och lätt att 

manövrera och ta sig runt i. Det är enkelt att snabbt få fram 
det man vill veta mer om. Och man utnyttjar, som vi redan 
konstaterat, tekniken på ett smart och pedagogiskt sätt.

För att kunna läsa presentationen på sin dator, krävs Flash 
Player 9 eller senare. När vi klickar för att hämta själva pre-
sentationen, finns här även en länk för kostnadsfri nedladd-
ning.

Detta är bara ett lite axplock av vad som finns på sjuk-
vardsradgivningen.se. Här kan vi bl.a. också läsa Handbok 
för hälso- och sjukvård (länk på startsidan). Eftersom man 
betecknar innehållet i denna bok som färskvara, som uppda-
teras kontinuerligt, har man valt att inte tillhandahålla boken 
i tryckt version utan endast publicera den på Internet.

Webbplatsens är mycket omfattande, och vi rekommen-
derar att man lägger en stund på att surfa dit, om inte annat 
så för att orientera sig om utbudet!

Per Lundblad
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	 Nummer	 Manusstopp	 Utgivningsdag

	 Nr 6 (2008)_______________________________________21 nov___________________________________________ 18 dec

	 Nr 1 (2009)_______________________________________ 29 jan_ __________________________________________ 3 mars

	 Nr 2 (2009)______________________________________ 24 mars___________________________________________ 24 apr

	 Nr 3 (2009)_______________________________________14 maj___________________________________________19 juni

	 Nr 4 (2009)_______________________________________27 aug____________________________________________ 1 okt

	 Nr 5 (2009)_______________________________________ 8 okt____________________________________________ 10 nov

	 Nr 6 (2009)_______________________________________18 nov___________________________________________ 18 dec
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